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Fyzioterapeutické postupy p¥i 1é¢bé jizvy po ortopedickych
operacich

Abstrakt

Svou bakalaiskou praci jsem nazvala Fyzioterapeutické postupy pfi 1éb¢ jizvy po
ortopedickych operacich a zabyva se problematikou péce o jizvy po aloplastice
kycelnich a kolennich kloubi.

Jelikoz se touto operaci rozrusi celistvost kuize, podkozi, fascie, svalu, kosti i
kloubu, je dualezit¢ podpofit fazi hojeni tkéni jak =z oSetfovatelského, tak
z fyzioterapeutického pohledu. Hojeni rany je v tomto piipadé velmi rozsahlé a muize
byt ovlivnéno mmnoha negativnimi i pozitivnimi faktory. Ukolem zdravotniki je
eliminovat negativni a pomoci pozitivnim aspektiim hojeni. Nové vytvorena jizva totiz
jiz neni plnohodnotnou tkani se stejnymi vlastnostmi jako neporusena tkan, ale je méné
pevna a vice nachylnd k patologickym procesim. V nékterych ptipadech se dokonce
muze aktivovat a zptisobovat prenesené bolesti.

Prace je rozdélena do dvou hlavnich ¢asti — teoretické a praktické. Teoreticka cast
byla sepsana za ucelem sbéru dat v oblasti anatomie a fyziologie kize, anatomie
kosterni svaloviny, hojeni tké&ni, definovani jizvy a moZnosti jeji terapie, totalnich
endoprotéz kycelniho a kolenniho kloubu a popisu fyzioterapeutického planu.

Prakticka cast byla koncipovana na podkladé kvalitativniho vyzkumu, kdy bylo
osloveno 6 pacientt po aloplastice ky¢elniho nebo kolenniho kloubu. Pribéh terapie byl
zaznamenan formou kazuistik, které obsahovaly anamnézu, vstupni a vystupni vySetieni
a terapii. Terapie byla vedena formou autoterapie, kdy byli pacienti instruovani, jak
peCovat o jizvu a jak ji masirovat. InstruktaZze probehly s kazdym pacientem zvlast' a
poté jim byl dan letaCek s podrobnym postupem pro masaz jizvy a obecné zasady v péci
o jizvu. Pacienti byli pravidelné navstévovani a po 2 mésicich vySetieni.

Z porovnani vstupniho a vystupniho vySetfeni vyplyva, Ze masaz jizvy u vSech
pacientl zlepSila stav jizvy a jeji vnimani. Pacienti subjektivné hodnotili maséz jako
pozitivni.

Z tohoto diivodu se domnivam, Ze by instruktdz ohledné péce o jizvu méla byt
soucasti kazdého fyzioterapeutického planu po jakékoliv operaci. AvSak vysledky je
mozné vyuzit nejen pro praci fyzioterapeutli, ale 1 pro studenty fyzioterapie,

osetfovatelsky personal apod.
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Physiotherapeutic procedures in the healing of the scars after
orthopaedic surgery

Abstract

This bachelor’s thesis titled Physiotherapeutic Procedures in the Healing of the
Scars after Orthopaedic Surgery discusses a new approach to scar healing after total
knee and hip replacement.

Due to the disruption of epidermis, subcutaneous tissue, fascia, muscle, bone and
joint during the surgery, it is important to promote healing of the tissue both from
nursing as well as physical therapy perspective. Wound healing following these
procedures is extensive and can be affected by many negative and positive factors. The
role of medical personnel caring for these patients is to eliminate the negative factors
and promote positive ones. Newly created scars do not share the same properties with
healthy skin tissue—they tend to be fragile and more liable to pathological processes. In
some cases, the newly formed scar tissue can become activated and lead to referred
pain.

My thesis consists of two areas: theory and practice. The theory part was compiled
to reflect current data in the following fields: skin anatomy and physiology; skeletal
muscle anatomy; wound healing; scar definition and treatment; total hip and knee
replacement; and physical therapy plans.

The practice part of my thesis consists of qualitative research conducted with six
patients after total hip or knee replacements. Physical therapy treatment was
documented through case studies, including anamnesis, kinesiologic examination pre-
and post-intervention, and actual treatment. Patient education was provided regarding
appropriate scar care and scar massage. Patient teaching occurred individually. Patients
were then provided with a handout on home instructions. Patients were regularly
followed outpatient and had another examination two months after their procedure.

My thesis concludes that implementing scar massage as part of post-operative plan
led to improved perception of the scar by the patient as well as to improved healing of
the tissue. Patients rated their experience overall as positive.

Based on these findings, | firmly believe that patient education regarding

appropriate scar care should be included in all discharge planning following orthopaedic



surgery. These findings can be useful not only for physical therapists, but also for allied
personnel, e.g., physical therapy students and nursing.

Keywords
physiotherapy; scar; treatment of scar; total hip replacement; total knee

replacement
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Uvod

Téma této bakaldiské prace vznikalo postupné béhem mého studia, kdy jsem
V ramci praxe a vyuky slySela o vétsi ¢i mensi dulezitosti péce o jizvy. Z tohoto divodu
jsem se zacCala vice zajimat o pravdivosti téchto tvrzeni, abych je mohla nésledné
zhodnotit.

Pravdépodobné nejvetsi osvétleni mi v pohledu na jizvy poskytly odborné prace
profesora Lewita, ktery vénoval manualni terapii velkou pozornost a vytvofil fadu
vyzkuml zaméfujicich se na aktivni jizvy. Tato profesorova prace, spolu s doplnénim
informaci od dalSich autortt mé¢ ptivedly k ndzoru, ze oSetfeni jizvy pevné patii do
oSetfovatelského a fyzioterapeutického planu.

Bohuzel, ne vSichni odbornici si uvédomuji dilezitost péce o jizvu. KobeSova a
Lewit (2000) uvadi, ze mekké tkané jsou stale prehlizeny ze strany Iékatti zabyvajicich
se pohybovym aparatem. Pfitom mekké tkané€ tésné kopiruji pohybovy systém a jsou téz
jeho soucasti, a tak umozni pohyb vSech tkani spole¢né a 1 proti sobé navzdjem (Lewit,
2003). Pokud se na mekké tkan€ koukame z tohoto pohledu, uvidime pfimou souvislost
mezi kuzi, podkozim, fasciemi, svaly, kostmi a klouby. V pfipadé, Ze bude nékterd
zZ téchto Casti porusena, omezi se zakonité 1 kvalita celkového pohybu téla. A jizva mize
V kone¢ném diisledku porusit 1 vice tkdni najednou.

Z tohoto ditvodu jsem si zaméfila na ortopedické operace, které jsou v dnesni dobé
bézné, avSak na druhou stranu se jedna o velmi ndro¢ny zékrok, ktery poruSuje
kontinuitu kosti, kloubu, svali, fascii a klize. Hojeni ma v tomto pripad¢ zasadni roli
pro pozd¢jsi kvalitu pohybu a pfitomnost jizvy v blizkosti kloubu toto tvrzeni jesté
umociiuje. Pokud se jizva z néjakych pticin patologicky zhoji, miZe svou bolesti, nebo
omezenim rozsahu v kloubu zhorsit kvalitu Zivota pacienta. Co se tyka totalnich
endoprotéz kycelniho a kolenniho kloubu, snizené kvalita zivota se ptfedevSim spojuje
s chtizi a obecné s lokomoci. To je pro tyto pacienty velice zasadni, protoze k operaci
pfistupovali jako k feSeni bolestivosti a omezené pohyblivosti.

Jak velké asi musi byt jejich rozcarovani, kdyz se tento piedpoklad nenaplni?
Existuje ovSem spousta faktori, které mohou ovlivnit dany vysledek. Uz jen genetické
predispozice a zdravotni stav pacienta pied operaci ovlivni pribeh hojeni a tyto aspekty
mohou byt dale podpofeny kvalitou chirurgického fezu, pribc¢hem operace a typem
seSiti rany a nasledna pooperaéni 1é¢ba miize byt prodlouzena kvuli reakci na anestezii,

infekci apod.
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Vybrala jsem si tedy aspekt hojeni, ktery mohou pacienti sami ovlivnit a pomoci si

tak ke kyzenému vysledku rehabilitace.
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1 Soucasny stav dané problematiky

1.1. Anatomie kuze

1.1.1. Obecna anatomie

Kuze, cutis, je zevni bariérou lidského téla a z tohoto diivodu jde o nejrozsahlejsi
plosny orgén té&la. Jeji rozloha se pohybuje u dospé&lého ¢lovéka v rozmezi 1,7 — 2,0 m?
(Dylevsky, 2009). Tloustka ktze se 1isi podle lokalizace. Obecné kolisa mezi 0,5 mm a
4 mm (Cihak, 2016). Dle Dylevského (2009) se nejtenéi vrstva kiize vyskytuje na
oc¢nich vickach a nejsiln€j$i na zaddech a na stehnech. Hmotnost kiize dospélého ¢lovéka
dosahuje podle Cihaka (2016) az 3 kg — pokud se pod kuzi
nachdzi i tukovy polstar, miize hmotnost vzrist az na 20 kg.

Kuze se déli na tii ¢asti (viz. Obrazek ¢€. 1).

1. Epidermis

Pokozka je tvofena epitelem ektodermalniho ptivodu a
jeji ploché buiky jsou zorganizované do vrstev (Cihak,
2016).

Epidermis rozdé€lujeme na dv€ casti a to na stratum

terminativum a stratum corneum. Prvni zmifiovand ¢ast Si

zachovava schopnost déleni a dopliiuje olupujici druhou Obrézek 1: Dylevsky
uvedenou vrstvu (Dylevsky, 2009). Stratum corneum je (2009
zrohovatéla vrstva bun€k nepropustnd pro vodu a chemicky inertni. Tato ¢ast tvori
primarni bariéru proti vyschnuti, mechanickému poskozeni a priniku mikrobt do téla
(Trojan et al, 1999).

Keratinocyty, priméarni buniky, jsou v pokozce zastoupeny v riiznych stadiich
vyvoje. Stémito bunikami se zde nachazeji jest€¢ melanocyty, Merkelovy bunky a
Langerhansovy buiiky, které jsou nejperifernéji soué¢asti imunitniho systému (Cihak,
2016).

2. Dermis (coria)

Skara svym vyvojem pochazi z mesodermu (Cihak, 2016). Jde o fibroelastické
kolagenni vazivo, kde kolagenni vldkna proptjcuji dermis mechanickou pevnost,
ohebnost, taznost i odolnost proti tahu a elasticka vlakna umoznuji jeji navraceni do

puvodniho stavu (Trojan, 1999).
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Mistni sit’ kapilar zasobuje nejen dermis, ale i epidermis. Zaroven se zde vyskytuji
volnd nervova zakonceni, specializované receptory napi. hmatova téliska,
termoreceptory a mazové Zlazky s Ustim u vlasovych pochev (Dylevsky, 2009).

Dermis ma dvé Casti- stratum papillare, coz je povrchova vrstva kopirujici
epidermis a misty do ni i vybiha tzv. papilami (Cihak, 2016). Druhou hlubsi vrstvou je
dle tohoto autora stratum reticulare, ktera zajist'uje mechanickou pevnost ktize.

3. Telasubcutanea

Podkozni vazivo se sklada z kolagennich a elastickych vlaken, které jsou
usporadany do sité, a mezi vlakny se nachazeji vazivové bunky (Dylevsky, 2009).
V této vrstvé se dle tohoto autora mohou ukladat tukove kapénky z davodu velké
schopnosti mistnich bun¢k tyto kapénky pohlcovat.

Funkci subcutis je pfedev§im oddéleni kiize od povrchové fascie nebo od periostu

(Cihak, 2016).

1.1.2. Cévy a nervy kiiZe

Tepny ptivadéjici krev do klize odstupuji od hlubokych tepen a prochazeji skrz
povrchovou fascii do kiize (Cihak, 2016). Maly podet tepennych vétvi prochazi pfimo
pod dermis napf. v oblasti obli¢eje a m&kkych pokryvek lebnich (Cihak, 2016).

Tyto artérie se mezi dermis a telou subcutaneou spojuji a tvoii hlubokou a
povrchovou kozni sit’ (Cihak, 2016). Tento autor uvadi, ze mezi nimi existuji spojky,
které vedou kolmo k povrchu ktize. Do papil koria stoupaji vétévky z povrchové sité a
zasobuji mikrocirkulaéni systém cutis (Cihak, 2016). Podle tohoto autora ma kozni sit’
své Useky arteriol a prekapilar, kapilar, prevenul, venul a odtokovych Zil, které vytvareji
povrchové a hluboké zilni sité, jeZ vedou paralelné s tepennymi sitémi.

Mizni cévy kiize zafinaji miznimi kapildrami v papilach a jejich zacatek je slepy
(Cihak, 2016). Sténa vasa lymphocapillaria se dle tohoto autora sklada pouze z jedné
vrstvy endothelovych bunck, coz umoziuje veétsi schopnost vstiebavani velkych
molekul (napt. molekul bilkovin), ¢astic a tukii a zaroven lep$i prechod tekutiny
z tkafiového moku do kapilary. Dle Cihdka (2016) pokracuji do subpapilarni sité, ktera
se pomoci Sikmych spojek dostava do sité hloubé&ji v dermis. Podle né&j z této sité
vystupuji mizni kolektory - vasa lymphatica, které odvadéji lymfu od kapilar do
miznich uzlin. Kolektory se dle Dylevského (2009) a Cihaka (2016) podobaji stavbou

ey ee

obsahuji chlopné, které podle téchto autort zabrafnuji zpétnému chodu lymfy.
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Dle Trojana (1999) se klize muze pysnit nejvétSim receptivnim povrchem.
Nalézame zde somatosenzitivni a visceromotoricka vlakna. JelikoZ se v kiizi nenachazi
parasympatikus, je jeho funkce nahrazena aktivaci a inhibici sympatiku (Cihak, 2016).

Somatosenzitivni systém je sloZzen z ascendentnich vlaken. Tato vlakna zacinaji
jako volna nervova zakon&eni, které Cihdk (2016) i Dylevsky (2009) povazuji za
receptory bolesti, anebo jako vysoce morfologicky specializované receptory napi. pro
hmat, teplo nebo chlad. Obecné mizeme somatosenzitivni systém rozdélit na kozni Citi
a propriocepci. Do kozniho ¢iti fadime mechanocepci, nocicepci a termocepCi a
propriocepce se déli na statickou a dynamickou (Krali¢ek, 2011). Receptory ktize budou
dale probrany v kapitole fyziologie kiiZe.

Déle se dostavame k visceromotorickému systému, jehoz sympaticka vlakna vedou
ke koznim Zlazam a cévam (Cihak, 2016). Do kiize se dle tohoto autora dostavaji dvéma
cestami - prostfednictvim perivaskularnich pleteni, anebo pomoci rr. comunicantes
grisei a perifernihno nervu dané oblasti. V kizi maji na starosti Cinnost zlaz a
vasomotoriku (Cihak, 2016).

1.2. Fyziologie kiiZe

Velka rozloha ktize s sebou proptjcuje i v&tsi mnozstvi funkci. Obecné lze fici, ze
je prvnim obrannym mechanismem téla. Chrani vnitini prostfedi pfed nepfiznivymi
zmé&nami prostiedi zevniho (Trojan et al, 1999). Funkce mizeme rozdélit na:

1. Ochranna funkce

Cutis jako prvotni bariéra t€la mize byt podrobena mechanickymi, chemickymi,
osmolytickymi, svételnymi a tepelnymi noxami, kterym by méla odolat, nebo je aspon
minimalizovat (Trojan, 1999).

Navic se téz podkozni tukovy polstaf Gcastni na mechanické ochrané téla (Trojan,
1999). Dle tohoto autora zachycuje ucinky tupych poranéni a udert, poté je rozklada a
tim zmirfiuje jejich dopady na lidské télo.

2. Imunologickéa funkce

Tato funkce ma 2 slozky - prvni slozkou je samotny povrch klize, ktery je suchy a
kysely (Cihak, 2016). Pro Zivot mikroorganismi je toto prostiedi nehostinné.

Do druhé slozky zatfazujeme jiz zmittované Langerhansovy builky. Nachézime je
ve stratum spinosum epidermis a tvoii 5% celkové bunécné populace pokozky
(Dylevsky, 2009). Radime je do imunokompetentnich dendritickych bunék ptivodem
z mezodermu (Trojan, 1999). Tento autor uvadi, Ze jejich funkce se podobéa
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makrofagim - povrch Langerhansovych bunék je pokryt receptory na rozpozndni
antigend, zpracovani informace a jeji prezentace.

Langerhansovy builky pravdépodobné zprosttedkovavaji reakce spojené
s odvrzenim transplantatu a alergickymi reakcemi pokozky (Cihak, 2016). Ohledné
dalsich vlastnosti téchto bunck - jsou velice citlivé na UV zafeni, které je poskozuje
(Dylevsky, 2009).

3. Termoregulacni funkce

Kiize predstavuje dilezity termoregulacni systém, ktery reguluje vyménu tepla
mezi organismem a jeho okolim (Cihak, 2016). Vyuziva k tomu dva mechanismy -
neurovaskularni systém a sekreci potu. Jiz samotna tukova vrstva kiize pusobi jako
tepelny izolator, takze u vymény tepla zalezi pfedevsim na prasvitu cév (Trojan, 1999).
Jejich prasvit se dle tohoto autora méni zménami teploty prostiedi i teplotou organismu.
Velkou roli v tomto procesu hraji arteriovendzni anastomodzy, které tvoii zkratku mezi
arteriolami a vénami. Timto obchazenim kapilarniho fe¢isté jsou zpusobeny rychlé
zmény prokrveni (Trojan, 1999). Dle tohoto autora nejvice anastoméz nalezneme na
btiskach prstt ruky a na konci dlani, prstct, ploskach, usich, nose a rtech. Maji tlusté
stény z hladké svaloviny, které se kontrahuji nebo uvoliuji na podkladé sympatickych
nervuy, jez vedou signal z termoreceptor nebo z CNS (Trojan, 1999).

Dalsim regulatorem vymény tepla, pifesnéji odvadénim jeho piebytku, je
odpatovani potu (Trojan, 1999). Tento autor tvrdi, Ze k sekreci potu dochézi predevsim
V potnich zlazach a v lidské kazi existuji dva typy. Prvnim typem jsou podle ngj
apokrinni zlazy, jeZz se nachazi hlavné v axile a perigenitalni oblasti. Tyto Zzlazy
neprodukuji podle jiz zmifovaného autora pot, ale chemickeé pachové signaly
podilejicich se na zakladnich biologickych funkcich. Jako druhy typ zlaz uvadi tento
autor ekrinni jednoduché tubularni Zlazy, kterymi je poseto celé télo. Tyto zlazy uz

produkuji pot.
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4.

Citi

Jak jiz bylo vysSe zminéno, klize je protkana velkym mnozstvim specializovanych

receptorti a volnymi nervovymi zakoncenimi. Kozni Citi zahrnuje mechanoreceptory,

nociceptory a termoreceptory.

Mechanoreceptory cutis zaznamenavaji tlak, vibraci a dotyk, které ptsobi na vnéjsi

povrch téla (viz. Obrazek €. 2). V lidském téle jich nalezneme vice druhd, které se

individualné zaméiuji na urCitou kvalitu mechanického podnétu (Kralicek, 2011). Pii

podrazdéni vSech téchto receptorti se podle tohoto autora vytvaii obraz taktilniho vjemu

v CNS, ktery nam poméaha rozpoznat tvary, strukturu ¢i

tvrdost ohmataného predmétu. Mezi tyto receptory

fadime:

a)

b)

d)

EPIDERMIS /671
Merkelovy disky I .
Jsou umistény v lamina basalis epidermis ORI
a jsou to nejpovrchnéji  ulozené TELA
SUBCUTANEA

mechanoreceptory. Pomalu se adaptuji

1. Merkelovy disky

(Kralicek, 2011). Idealné budou podrazdéna 2 Meissnerova téisa

3. Ruffiniho téliska
4. Vater — Paciniho téliska

pfi lehkém dotyku nebo tlaku na kazi
(Kralicek, 2011). Dle tohoto autora zajist'uje Obrazelc2: Krdlicek G011
detekci kontur ptedmétu.
Meissnerova téliska

Nalezneme je v papilach koria a velmi rychle se ptizpisobuji (Kralicek,
2011). Nejlépe reaguji na mechanické vibrace do frekvence 80 Hz. Kralicek
také uvadi, Ze jsou tyto receptory vyuzivany k rozpoznani struktury povrchu.
Ruffiniho téliska

Dle Kralicka (2011) jsou tato téliska ulozena hluboko v corii. Radime je
do pomalu se adaptujicich receptori, které¢ adekvatné odpovidaji na protazeni
ktze (Kralicek, 2011). Tento autor téz uvadi, Ze miizeme Ruffiniho téliska
povazovat zCasti i za proprioceptivni, protoze napinani kiize se déje vétSinou
pohybem koncetin.
Vater- Paciniho téliska

Miuzeme je dle Dylevského (2009) definovat jako ovoidni 1- 3 mm velka
téliska, ktera jsou lokalizovana v tela subcutanea. Velmi rychle se adaptuji, a
proto maji za Ukol detekovat vibrace v rozmezi 100 az 300 Hz (Kralicek,

2011).
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Dalsim dilezitym typem koznich exteroreceptorii jsou nociceptory. Tato volna
nervova zakonceni reaguji na poruchu funkce, ktera prekrocila prah snasenlivosti a také
zivotnost bun¢k (Dylevsky, 2009). Tento signal vytvoii bolest, kterda ma varovny
charakter. Podle Dylevského (2009) se v 1 cm? kiize nebo sliznice nachazi 100 volnych

Nocicepci vedou aferentni nervova vlakna typu A gama a C a jejich volna nervova
zakonceni rozdélujeme dle Kralicka (2011) do 3 typt:

a) Mechanosenzitivni receptory

Tyto receptory zachycuji pouze silné mechanické podrazdéni kaze, které
je vétsinou zptsobeno ostrym piredmétem.

b) Termosenzitivni receptory

Vytvéreji signal, pokud v misté jejich vyskytu plsobi tepelny podnét nad
45°C, anebo pod 10°C.

c) Polymodalni nociceptory

Jiz podle ndzvu pozname, Ze se jednd o receptory reagujici na vSechny
druhy bolestivych podnétli. Tato nervova zakonceni jsou drézdéna
chemickymi latkami jako napf. histamin, bradykinin nebo serotonin, ktera se
uvolni pti poSkozeni bunék.

Teplota okolniho prostiedi a predmétt dotykajicich se téla je detekovana pomoci 2
riznych volnych nervovych zakonceni a dle Kralicka (2011) se jednd o chladové a
tepelné receptory. Chladové receptory zaznamenavaji chlad, tedy ptipady, kdy se okolni
teplota dostane pod fyziologickou teplotu téla. Co se tyce ¢iselného vyjadieni, jedna se
0 teploty v rozmezi 10° - 30°C a naopak tepelné receptory se aktivuji pii teploté mezi
40° az 45°C (Kralicek, 2011).

5. Latkova vyména

K latkové vymeéné dochazi obéma smeéry, protoze klize je schopna resorpce i
exkrece (Trojan, 1999). Téchto mechanismt je vyuzivano i pfi dychani u savci, 1 kdyz
v omezeném mnozstvi (Cihdk, 2016).

Resorpce zajistuje vstiebavani hlavné liposolubilnich latek do organismu, coz je
vyuzivano pii aplikacich lé¢ebnych masti (Trojan, 1999).

Exkre¢ni funkci maji naopak na starosti jiz zmiflované potni a dale mazové zlazy
umisténé v kizi (Trojan, 1999). Glandulae sebaceae umoznuji kvili produkci mazu
transfer lipidi na povrch epidermis, ktera zlstane chranéna pted vyschnutim,

bakteriemi, u¢inky vlhka a zarovein pecuje o vlasy a to diky jejich vyskytu po celém téle
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a svazanosti s vlasovym folikulem (Trojan, 1999). Nalezneme je pfedevsim na hlave,
hrudniku a obli¢eji (Trojan, 1999). Tvorba mazu je podle tohoto autora zcela
kontrolovana hormony, kdy androgeny jeho produkci stimuluji a estrogeny inhibuji.

V kiZi se navic vytvaii z prekursolu pomoci UV zafeni vitamin D (Cihak, 2016).
Ve stratum granulosum ktze dojde k pfeméné 7- dehydrocholesterolu na vitamin D3
(Trojan, 1999).

6. Ukazatel fyzického a psychického rozpolozeni ¢loveka

Cutis mizeme oznacit za nositelku morfologickych znakt individuality clovéka
(Trojan, 1999). Nemulzeme ji odepiit nespornou ulohu v socialni komunikaci.
Nejvyznamnéjsi je pravdépodobné kize obli¢eje, kde nésleduje mimické svaly a

pomaha ve vyjadfovani emoci a sou¢asného celkového stavu clovéka (Dylevsky, 2009).

1.3. Anatomie kosterni svaloviny

Kosterni svalovina je sloZena z pfi¢né pruhované tkané, ktera je schopna aktivniho
stahu (Cihak, 2011). Svaly se tak stivaji efektory pohybu a §lachy umoziuji jejich
ptipojeni ke kostfe, do kloubnich pouzder nebo ke kiizi (Dylevsky, 2009).

Stavbu svalu rozdélujeme do 3 komponent - svalova vlakna pii¢né pruhovana,

vazivo a pomocna zafizeni svalu (Cihak, 2011).

1.3.1. Svalove vlakno
Svalové vlakno, myofibra, je dle Dylevského (2009)
mnohojaderny utvar, jehoZ rozméry zavisi na svalu a daném

jedinci. Dale se tento autor zmifuje, Ze na povrchu vldkna se

nachdzi cytoplasmatickh membrana, zde nazyvana jako

n 9 10
Obrazek 3: Dylevsky
retikularniho vaziva a spojujici svalovd vldkna. Uvnitf téchto (2009)

sarkolema, ktera je pokryta bazalni membranou zakotvenou do

obaltl jsou v sarkoplasmé lokalizovana dalsi jadra, bunéné organely a myofibrily
(Dylevsky, 2009). Myofibrily jsou dle tohoto autora rozdéleny Z liniemi na sakromery a
ty pfi pohledu do mikroskopu tvoifi myofilamenta z kontraktilnich bilkovin aktinu a

myosinu (viz. Obrazek ¢. 3).

1.3.2. Vazivo
Dylevsky (2009) i Cihak (2011) se shoduji, Ze svalova vlakna jsou na svém
povrchu kryta slabou vrstvou vaziva, kterého je ale dost, aby oddélilo sarkolemy od

sebe. Kdyz pti spojovani svalovych vlaken dojdeme k poc¢tu 10 az 100, zjistime u obou
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autord, ze obalenim svalovych vlaken bohat$i vrstvou vaziva vznikne primarni svalovy
snopec, znamym také pod ndzvem myom. Oba autofi téz uvadi, ze primarni snopce
tvori kratké svaly, ale pokud se jedna o velké svaly, vytvaii se sekundarni a vicefadové
svalové snopce. Nakonec je cely sval podle Cihaka (2011) obalen vazivem. Nazev pro
vazivo dle tohoto autora urcuje jeho lokalizace ve svalu - endomysium spojuje a chrani
svalova vldkna a perimysium kryje cely sval a miizeme ho najit i pod nazvem fascie.
Cihdk (2011) rozifuje ptsobnost fascie i na svalové skupiny a pokryti viech &asti
lidského téla, takze fascie propojuje celé télo.

Obecné vazivo spadd do skupiny pojivovych tkani a podle Cihaka (2011) je
slozeno z bun¢k fixnich a bloudivych a mezibunééné hmoty. Tento autor do fixnich
bunck fadi fibroblasty, fibrocyty, retikularni builky, pigmentové a tukové buiky.
Naopak mezi bloudivé bunky, tedy voln¢ se vyskytujici mezi fixnimi, patii dle tohoto
autora makrofagy, zirné a plasmatické bunky a krevni elementy. Autor dale rozd¢€luje i
mezibunénou hmotu na amorfni a vlaknitou cast, ktera se sklddd z kolagennich,
elastickych a retikularnich vlaken.

Podle poméru téchto slozek se dle Cihaka (2011) vytvafi riizné druhy vaziva -
Vv embryondlnim stadiu je to pfedev§im mesenchym a rosolovité vazivo, déale existuje
kolagenni vazivo, které je v naSem téle nejrozsifenéjsi, vazivo elastické neboli Zluté,

retikularni vazivo a vmezetfené tukové vazivo.

1.3.3. Pomocna zaiizeni

Mezi pomocné zafizeni svalu zahrnujeme cévy, nervy a proprioreceptory. Cévy a
nervy vstupuji dle Cihdka (2011) a Dylevského (2009) do svalu v tzv. neurovaskularnim
svalovém hilu. Dylevsky (2009) se zmitiuje 1 o pfiblizném umisténi hilti ve svalech -
vetsinou jsou lokalizovany u origa svalu. Po vstupu do svalu se cévy rozvétvi do bohaté
sité¢ vlaseCnic. Zasobeni krvi poté zéalezi na propustnosti vlasecnic a na aktivité svalu.
Cihak (2011) uvadi, Ze pii praci svalu se zvedne pritok krve az devétkrat.

Nervy, které vedou do svalu, maji 3 druhy vlaken - motoricka, senzitivni a nékdy i
vegetativni (Cihak, 2011). Motoricka vlakna zajist'uji stah svalu. Jejich t&la jsou uloZena
Vv pfednich rozich miSnich a axony putuji az ke svalu, kde se napojuji na motorickou
ploténku svalu (Dylevsky, 2009). Zde se signal pienese z nervu na sval. Senzitivni
vldkna vedou vzruch dostfedivé a informuji CNS o stupni kontrakce a napéti svalovych
vléken a snopct $lachy (Cihak, 2011). Tento vzruch se tvoii ve dvou receptorech -

svalovém vieténku a Golgiho Slachovém télisku. Svalové vieténko je proprioreceptor,
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ktery zaregistruje zménu délky svalu (Krali¢ek, 2011). Jejich pocet je dle Cihaka (2011)
variabilni od n¢kolika do n€kolika desitek. Naopak Golgiho §lachové télisko se nachazi
na prechodu mezi svalem a §lachou (Krali¢ek, 2011). Dle Cihaka (2011) nés informuje

o svalovém napéti.
1.4. Hojeni tkani

1.4.1. Definovani rany

Wald (2002) definuje ranu jako kazdé poruseni integrity kize, sliznice a povrchu
organu zpusobenou zevnimi faktory. Dochazi Kk poruSeni chemického prostiedi a
architektury tkani a odpovédi organismu na poranéni je dle Sojkové (2006) snizena
perfuze a vznik zanétu. Obecné organismus zareaguje biochemicky, fyziologicky a na
urovni bun¢k (Sojkova, 2006).

Poranéni klasifikujeme z hlediska rozsahu, hloubky, zptsobu vzniku a délky trvani
a to na akutni a chronické rany (Pospisilova, © 2010). Tato autorka dale uvadi, zZe
akutni rany se stanou najednou ve zdravé tk&ni kvuli mechanickému, chemickému,
aktinickému nebo termickému piisobeni.

V definovani chronické rany se autofi rozchédzeji. AvSak shoduji se, ze chronicka
rana je sekundarné se hojici poranéni (Stryja, 2010) z toho divodu, ze neprochazi
sprdvnym uzdravovacim procesem z hlediska ¢asu, fyziologie hojeni, anebo tento
proces nevede k anatomické a funkéni integrité tkané (Mrazkova, 2012). Pospisilova (©
2010) uvadi, ze ranu mizeme oznacit za chronickou, pokud se hoji déle nez 4 tydny.
Stryja (2010) ovSem oponuje, Ze i komplikovana akutni jizva se mize hojit déle a to 1 za
pouziti spravnych lécebnych postupli. Uvadi, Zze Evropska asociace spolecnosti pro
hojeni ran doporucila roku 2010 zménit oznaceni chronicka rana na nehojici se ranu.

Chronické rany vznikaji nejCastéji v ptipad¢ prechodu akutni rdny do chronicity,
pfidruZzenim dalSiho onemocnéni nebo infekce, mikrotraumatizace kize nebo

prohloubeni nekrozy kize kvili pokracujicimu primérnimu onemocnéni (Stryja, 2010).

1.4.2. Proces hojeni
Hojeni je fyziologicky proces, ktery se snaZzi znovu nastolit funkci a strukturu
porusené kize (Pokorna, Mrazova, 2012). Tato reparace ovSem dle téchto autorek

nekonci Uplnym uzdravenim, ale rana se zaceli vazivovou tkani a vznikne jizva.
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V prubéhu hojeni po sobé nasleduji slozité biologické procesy (Sojkova, 2006). Pro
lepsi popsani se rozde€luji do 3 fazi, které se ale vzajemné prolinaji a nelze je od sebe
pln¢ odd¢lit (Mrazkova, 2012). Tyto faze se nazyvaji:

1. Exsudativni faze

Exsudativni neboli zanétliva fdze zahrnuje zastavu krvaceni a €iSténi rany
(Pospisilova, © 2010). V piipadé poranéni se v misté vzniku kontrahuje hladka
svalovina cév (Sojkova, 2006). Zaroven dojde k aktivaci trombocytl a zahajeni
hemokoagulace, coz ma dle Sojkové (2006) za nasledek vyplhovani rany
krevni srazeninou. Poté se jiz mohou do krve uvolnit vazoaktivni aminy, které
umozni vazodilataci neposkozenych cév (Sojkova, 2006).
vazodilataci neporanénych cév dojde k extravasaci krevni plasmy do intersticia
(Wald, 2002). Dle Sojkové (2006) zaéinajici komplementovy systém uvede do
chodu chemotaktické faktory, jez k ran¢ pftitahuji granulocyty a lymfocyty,
které jsou zodpoveédné za vyc€isténi rany. Odtok mizy je zastaven, aby piipadna
infekce nezasahla celé télo (Hardy, 1989). Mizni kapilary jsou dle této autorky
odblokovany az v pozdé&jsSich fazich hojeni. Vznikne otok, ktery podle Walda
(2002) zpuisobi ischemii a tedy niz§i hladinu O, a vyssi hladinu CO, a laktatu
v okoli rany. PredevSim laktat vyrazné¢ zvySuje produkci makrofagh, které
produkuji cytokininy a rustové faktory (Wald, 2002). Sojkova (2006) uvadi, ze
tyto dva faktory maji na starosti tvorbu kolagenu a angiogenezi.

2. Proliferacni faze

Jinak se nazyva také granulacni fazi a je charakteristicka vypliovanim
rany granulaéni tkani a neoangiogenezi (Pokorna, Mrazova, 2012). Makrofagy
produkei cytokind a enzymil iniciuji vysokou replikaci fibroblasti, jez ma dle
Klauzové (2009) za nasledek zvySenou tvorbu kolagenu a proteoglykani
v oblasti okraju rany, coz je dulezité pro spojovani téchto kraji k sobé a
zaceleni rany.

Priblizné 4. den po poranéni zacinaji riist nové kapilary z venul, aby doslo
k lepSimu prokrveni rany a jejiho okoli (Sojkova, 2006). V ptipadé primarné
uzavienych ran Walda (2002) uvadi, Ze dojde ke spojeni kapilar z opacnych
stran okrajii rany. Pokud je ovSem poranéni oteviené, dle Walda (2002) a

Sojkové (2006) se kapilary setkaji v novotvorené granulaéni tkani.
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V této fazi se sit’ kolagennich fibril teprve zpeviiuje a rana je tedy
ohrozena infekci. Rozeznani problému v hojeni se dle Pokorné a Mrazové
(2012) urci podle zabarveni nové vzniklych struktur. Zpocatku by méla byt
granulacni tkan svétle Cervend, s postupujicim ¢asem by se méla podle téchto
autorek granula zvétSovat a blednout do rizovych ton. AvSak Sedd barva
granul svéd¢i o inhibici hojeni a naopak syté ¢ervend barva o pocinajici infekci
(Pokorna, Mrazova, 2012).

3. Epiteliza¢ni faze

Neékdy je odborniky oznacovana jako maturacni faze, kdy se preménuje
mezibunééna hmota (Stryja, 2010). Provizorni fibrozni tkan, jak uvadi Wald
(2002), je postupné pieménovana na kolagenni vlakna. Dochazi k jejich zrani,
k 1yze ptebyte¢ného kolagenu, ztencovani kolagenovych fibril a piestavbé nové
matrix (Sojkova, 2006). Tato autorka se dale zmifiuje, ze zaroven s timto déjem
probiha i epitelizace rany. Rustové faktory facilituji tvorbu epitelovych bunék,
které od okrajii rany migruji do poSkozené oblasti a zde se zacleni (Wald,
2002).

Sojkova (2006) uvadi, ze po jednom tydnu je granulacni tkan pfremenéna
V jizvu, po 2 az 3 tydnech se jizva projevuje hyperemii, svédénim a palenim a
v 6. — 8. tydnu jizva bledne a kontrahuje se. Ke kone¢né remodelaci dojde do
deviti mésicl, avsak u déti se tato doba prodluzuje (Sojkova, 2006). V této
dob¢ se jiz ndhodné uspotadana polymerizovana kolagenni vldkna sdruzuji do
svazki, ktera se dle Walda (2002) orientuji podle sméru mechanického tahu na
ranu. Pokorna a Mrazova (2012) uvadéji, ze pfiblizné po 2 letech od zhojeni

tkan postupné ziskd maximalné 80% ze své plivodni pevnosti.

1.4.3. Typy hojeni rany
Dle Sojkové (2006) existuji 3 druhy hojeni poranéni:
1. Primarni hojeni
Okraje rany jsou k sobé piiblizeny pomoci kozniho §tépu, sesitim nebo
pomoci pedicle flap. V ptipadé spojeni kraji rany zalezi na zpisobu a

preciznosti pfibliZeni.
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2. Sekundarni hojeni
Sekundarné se hoji oteviené rany, které se zaceli granula¢ni tkani. Tento
proces byl jiz popsan v piedchozi kapitole. Takto se zahoji vétSina ran a
popélenin zkomplikovanych infekci.
3. Tercialni hojeni
Vyuzivé se u viditeln€ infikovanych ran, kdy se po 5 dnl neché oteviena
dana rana a pak se teprve zaSije. Jedna se o kombinaci primarniho a

sekundarniho hojeni.

1.4.4. Faktory ovliviiujici hojeni
Proces hojeni je otevieny systém, jenz muze byt ovlivnén vnitinimi a zevnimi
faktory s celkovym nebo lokéalnim charakterem (Wald, 2002).
Na koneéném stavu jizvy se dle Pokorné a Mrazové (2012) podileji tyto celkové
faktory:
1. Zékladni pfic¢ina poruchy integrity kiize
Vzniké vétsinou kvili cévni etiologii, malignité nebo n¢jakému traumatu.
2. Ptidruzena onemocnéni
Hojeni mohou zhorSovat i nemoci organismu, Které stimto procesem
nemuseji pfimo souviset. Zminit miZeme cévni poruchy (ateroskler6za nebo
zilni insuficience), metabolické poruchy (diabetes mellitus, malabsorbce,
dehydratace), onkologicka onemocnéni apod.
3. Vek
Vyssi vek ssebou piinasi 1 zpomalené hojeni a tim vétsi riziko
komplikaci.
4. Nutri¢ni stav
Negativni dopad ma i nedostatek vitamind, minerald a stopovych prvka
zejména v dobé tésné pred poranénim a po ném. Z vitamind je dulezity
predevsim vitamin C, ktery je potiebny k syntéze kolagenu, a vitamin E. Ze
stopovych prvki stoji za zminku napt. Na, K, Ca, Mg a Fe.
5. Farmakoterapie
Mezi léky vyznamné ovliviujici pribéh hojeni zatazujeme kortikoidy,

cytostatika, imunosupresiva a antihistaminika.
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10.

11.

12.

13.

14.

Hematologické poruchy
Co se tykéa poruch krve spojovanych s problémovym hojenim, patii do
této skupiny anémie, poruchy hemokoagulace a piebytek nebo nedostatek
neutrofilnich granulocyta.
Centralni hypoxie
Je zplisobena vétSinou poskozenim CNS nebo poruchami védomi, kam
muzeme piifadit hypoxii, imobilitu, omezenou inervaci a senzitivitu.
Imunita
V ptipadé¢ jejiho defektu je organismus nachylnéjsi k infekcim.
Nejznaméjsim imunodeficientnim stavem je AIDS.
Nédorové onemocnéni
Hojeni ohrozuji malignity, jeZ plisobi na imunitni systém, ale i1 jejich
1é¢ba jako napt. chemoterapie a radioterapie.
Spanek
Dostatek spanku je dilezity pro regeneraci a spravny prabéh bunééného
déleni.
Psychicky stav
Zpomaleni nebo patologické hojeni mize c¢astené zpusobit téz
pocitovani bolesti, stresu, uzkosti, osamoceni a dal§i negativni emoce.
Systémova infekce
Pokud organismus neni schopen aktivovat imunitni systém, muze
organismus ochromit systémova infekce a to napt. sepse, TBC, syfilis.
Abuzus navykovych latek
Koufeni, alkoholismus, toxikomanie, ale i zavislost na analgetikach jsou
vyznamnymi faktory hojeni.
Zivotni styl
Tento pojem zahrnuje velké mnozstvi oblasti od pracovniho zatazeni,
pohybovou aktivitu az po Zivotospravu. Velkym negativem je oznacovana

obezita a i Stryja (2010) se k tomuto nazoru ptiklani.

Existuji ovSem i lokalni faktory, mezi které Sojkova (2006) jmenuje:

1.

Velikost a stupen hloubky posSkozené tkané
Velikost rany a jeji hloubka ve vétSin€ piipadi zpiisobi prolongaci
hojeni. Pokud je poruSena kontinuita fascie, svalii, ligament a pfipadné i

nervovych a cévnich svazk, Castéji se pak setkavame s dysfunkéni jizvou.
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Mechanismus poskozeni

Poranéni mohou mit riiznou etiologii a od toho se bude odvijet i proces
hojeni a jeho vysledek. Muze mit ptivod ve stfelné, bodné, secné nebo trzné
ran¢ nebo vznikne popalenim.
Zanétlivé zmény

Pokud se exsudativni, prolifera¢ni nebo epiteliza¢ni faze zpomali ve
svém prubé¢hu z ditvodu infekce, vétSinou to ma za nasledek nadmérné jizveni
a tedy vznik patologickeé jizvy.
Ptevaha tahové sily nad silou kontrakce kolagennich fibril

Té¢lo se snazi uzavfit ranu, a proto jsou rany nachylné ke kontrakcim.
Pokud je rana lokalizovana v misté volné kiize a na jejim povrchu, az 90%
uzavieni poranéni je zplsobeno kontrakei. Tato vyhoda se ovSem miize stat 1
negativem, kdy vznikne kontraktura v okoli jizvy a to zapfic¢ini deformaci
mistnich tk&ni. Tento mechanismus postihuje piedevsim sekundarné se hojici
poranéni. U plosnych ran, jako jsou popaleniny, se poskozena tkan zacne
kontrahovat k sob¢ a pfitahuje s sebou i me¢kké tkané v dané oblasti. Pokud se
jedna o linearni tvar rany, pritahuji se jeji okraje pouze jednim smérem.

Avsak pokud pievazi tahova sila nad kontrakci, dojde k protazeni jizvy.
Uvnitf rany se zanou objevovat trhliny, které jsou vypliiovany granulacni
tkani, a tim se vytvoii hypertroficka jizva.

Operacni komplikace

K prevenci kontraktur a vzniku patologické jizvy muzeme pfifadit i
vhodné zvolenou operacni techniku. Mezi dalsi faktory zplsobujici vznik
aktivni jizvy muizeme v tomto oddile oznalit zna¢né pohmoZzdéni okolni
tkan¢, prolongované krvaceni, Spatnd apozice okolnich tkani nebo
nedostatecné cévni zasobeni.
Tkanova hypoxie

Hojeni ran zavisi na mistnim prokrveni, vazokonstrikci a dalSich
faktorech, které maji na starosti perfuzi a oxygenaci krve. Poruseni téchto
dvou procest je nejhojnéjsi pfi¢inou zpomaleni hojeni. DostateCny piisun
kysliku je dilezity pro zanétlivou reakci, angiogenezi, epitelizaci a ukladani

matrix.
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7. Lokalni poruchy metabolismu
Vyznamnym ptedpokladem pro spravné zhojeni je dale i rovnovaha mezi
anabolickymi a katabolickymi dé&ji v misté rany. Za 3 — 4 tydny by se mély
tato dva déje vyrovnat, a tak se rana fyziologicky uzavie. Pokud ptevazi
anabolické procesy, zacne se tvofit vice kolagenu, coz se projevi rstem jizvy
do vSech sméri. Timto zplisobem dojde ke vzniku hypertrofické nebo
keloidni jizvy. AvSak kdyz prevladnou katabolické dé&je, vytvoii se kiehka

jizva, kterou nazyvame atroficka.

1.4.5. Ofsetiovatelské postupy v hojeni chronické rany

Dle Pospisilové (2005) je pro hojeni dilezity komplexni pfistup k pacientovi a
nevénovat se tedy jen rané jako takové, ale i celkovému zdravotnimu stavu pacienta.
Wald (2002) uvadi, Ze zékladnim kamenem lécCeni je eliminace vSech Skodlivych
procest, které mohou hojeni zkomplikovat

V praxi se dle Stryji (2010) lokalné pouzivaji terapeuticka kryti a oplachové
roztoky, moderni postupy pro zkvalitnéni angiogeneze a hojeni rany ¢i nové technické
piistupy (hydrochirurgie s vyuZzitim sterilniho fyziologického roztoku, podtlakova lécba
rany, hyperbaroxie).

Pro spravny vybér terapeutického kryti byla vyvinuta koncepce TIME, ktera
hodnoti vyvoj rany v procesu hojeni a uréuje kroky 1é¢eni (Stryja, 2010). Dle Mrazové
(2012) zahrnuje 4 komponenty: T (Tissue) pro péc¢i o tkan, I (Inflammation) kontrola
zanétu a pritomnost infekce, M (Moisture balance) zajisténi optimalni vlhkosti v rané a
celkovy management exsudatu a E (Epithelisation) jako podpora epitelizace. Obecné si
tento systém klade za cil redukci edému, snizeni produkce exsudatu pro udrZeni
optimalni vlhkosti, zmirnéni bakterialni zatéze a ptitomnosti biofilmu a také podporu
hojeni od kraja rany (Mrézova, 2012).

Pospisilova (2005) popsala nékteré aktudlni moznosti konzervativni terapie ran
podle materidlového slozeni a u¢inka:

1. Hydrokoloidni kryti ' '

Okluzivni dvojvrstvé kryti slozené ze | o

zevni pénové vrstvy nepropustné pro vodu a

vnitini absorpéni vrstvy, ktera vytvari pfi Obrazek 4: Pospisilova
C (2005)
kontaktu se sekretem gel, jenz zajisti optimalni

klima pro hojeni s 90% vlhkosti (viz. Obrazek ¢. 4).
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10.

Hydropolymerova kryti

Tento typ obvazu je zaloZzen na podpotfe vlhkého zplusobu hojeni.
Hydropolymery se mohou pouzivat samostatné nebo jako sm¢s.
Pénova polyuretanova kryti

Vyrabi se z mékkych polyuretanovych materialti, které jsou propustné
pro vodni pary a plyny. Tyto obvazy mohou byt jednoduché nebo slozené
z vice vrstev. Jako hydrofilni prostiedky vytvari idealni pomér mezi absorpci
a drenazi prebytecného sekretu, coz zajistuje optimalni vlhkost a zaroven
s absorpci exsudatu je ¢isténa rana od bakterii.
Hydroaktivni kryti

Je uréeno pro velkou absorpci exsudatu, ale zaroven udrzuje spravnou
vlhkost rany. Jedna se o polopropustné neadherentni obvazy.
Hydrogelova kryti

Hydrogely jsou hydrofilni prostfedky slozené z polymera s vysokym
obsahem vody. Maji za tkol vyzivovat suchou tkan a zaroven absorbovat
prebytecny exsudat.
Mokré interaktivni kryti

Jednda se o typ bioaktivni terapie, ktera je zaloZena na kombinaci
ucinného mokrého obvazu s absorpéni slozkou.
Alginatova kryti

Vysoka absorpéni schopnost, ziskand diky vyrobé z motiskych fas,
zapri¢iniuje jeho pouzivani u extrémné produktivnich ran.
Absorbéni kryti

Vyuziva se kprimarnimu nebo sekundarnimu kryti a vyrébi se
z netkaného materialu viskdzového, bavinéného nebo polyesterového.
Absorbéni kryti s aktivnim uhlim

Pfimé&s aktivniho uhli ¢isti ranu, pohlcuje
bakterie a nepiijemny zapach. Ilustracni provedeni

viz. Obrazek ¢. 5.

Obrazek 5: Pospisilova

Kryti z hydrovlaken (2005)
Hydrovlakna se vyrabé¢ji ze 100% hydrokoloidu, ze kterého se utvoii
polstaiek z dutych vlaken. Po kontaktu s exsudatem se zméni na kompaktni

gel a zjist'uje ran€ optimalni prostiedi pro hojeni.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Enzymatické prostredky

Tento enzymaticky débridement nahrazuje nedostatek vlastnich enzymt,
které jsou potiebné pro hojeni. Enzymy $tépi poSkozeny kolagen, fibrin apod.
Antibakterialni a antiseptické prostiedky

V dne$ni dob& se velmi hojné vyuziva antiseptickych ucinkl stiibra.
Tento prvek ma baktericidni ucinek, ale také nizkou tkédnovou toxicitu.
Prosttedky s kyselinou hyaluronovou

Doplnuji nedostatek kyseliny hyaluronové, ktera ma nezastupitelé misto
Vv regeneraci tkdni a aktivaci bun¢k zic¢astiujicich se regenerace.
Ristové faktory

Jsou dilezitym ¢lankem v procesu hojeni — aktivuji pfesuny, proliferaci a
diferenciaci bun¢k v tomto procesu, usmériuji syntézu a rozpad extracelularni
matrix. U chronickych ran byla prokézéna jejich nedostatecnd pfitomnost,
proto se dodéavaji bud’ samostatné, nebo jako sou¢ast komplexnich prostredki.
Inhibitory proteolytickych enzymil

Proteolytické enzymy jako napi. proteindza jsou u nehojicich se ran
zvySené, takZe poSkozuji extracelularni proteinovou matrix a rastové faktory.
Ukolem inhibitord je zastavit jejich riist a chranit riistové faktory.
Kmenové bunky

Jejich aplikaci z kostni difené do oblasti rany stimulujeme hojeni, protoze
tyto buiikky mohou byt zdrojem zanétlivych bunék pottebnych pro zvyseni
tvorby rastovych faktorti, mezenchymovych bunék a multipotentnich bunék.
Biologicka kryti epidermalni, derméalni a dermo-epidermalni

Tyto biologické kozni ndhrady jsou zaloZené na aplikaci keratinocyti,
takZze napodobuji lidskou kazi. Kultivované keratinocyty produkuji ristové
faktory, které se podporuji granulaci a epitelizaci. Jedna se ovSem o velmi

nakladnou lé¢bu, ktera je indikovana pouze pti zachrané zivota.

1.5. Jizva

Kubatova (2014) definuje jizvu jako pojivovou tkan, ktera prostupuje razné

hlubokymi vrstvami kiize a mékkych tkani, a je disledkem hojeni ran. Idealn¢ by mélo

hojeni skoncit Gplnou regeneraci s nové vytvorenou tkani, kterd ma stejnou funkci a

strukturu jako tkan pred porusenim (Bayat et al., 2003). Avsak dle Mikuly a

Twardzikové (2006) jsou moznosti hojeni zna¢né limitovany a neni mozné doséhnout
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pIné regenerace. Vznika jizva, u které muzeme pouze eliminovat negativni funk¢ni a

estetické dopady (Mikula, Twardzikovd, 2006).

1.5.1. Rozdéleni a typy jizev
Sojkova (2006) déli jizvy podle vice kriterii:
1. Hloubky postizeni:
a. Povrchovd jizva
Je lokalizovana pouze na kuzi a podkozi. Mikula a Twardzikova
(2006) jeste uvadéji, ze pokud je porusena pouze epidermis, hoji se rana
minimalni jizvou, ale pokud je naruSena integrita celé kiize, poranéni se
zaceluje viditelnéji s vytvofenim kolagennich vilaken.
b. Hluboka jizva
Zasahuje i hlubsi tkang, jako jsou svaly, fascie, tuk nebo Slachy.
Dle Mikuly a Twardzikové (2006) vznikaji velmi vyrazné, zanofené a
napnuté jizvy, které mohou ovliviiovat kloubni vili.
2. Casovy korelat:
a. Akutni jizva
b. Subakutni jizva
c. Chronicka jizva
3. Klinicky nélez:
a. Fyziologicky zhojena jizva
Sojkovéa (2006) i Klauzova (2008) se shoduji, Ze takovato jizva je
hladka, flexibilni, mékka a bleda jizva a navic nepiesahuje uroven ktze.
b. Patologicka jizva
Vzniké jako odchylka od fyziologického hojeni. K tomu se priklani
1 Strumpfové (2015), kterd obecné rozdéluje 2 typy vzniku patologické
jizvy. Prvni typ je charakteristicky zvySenym bujenim fibroblastti a
zvysenou tvorbou kolagenu béhem proliferativni a remodelacni faze a
ma za nasledek hypertrofickou nebo keloidni jizvu (Strumpfové, 2015).
Tato autorka uvéadi, Ze se mohou projevovat svédénim, bolesti,
poruchami funkce zahrnujici kontraktury az mechanickou iritaci a
estetickou nedostate¢nosti zpuasobujici az psychickou traumatizaci.
Druhym typem patologického procesu hojeni je zvySena degradace

kolagenu, ktera se projevi zrodem atrofické jizvy (Strumpfovd, 2015).
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Jak jiz bylo naznaceno, patologickych jizev existuji 3 druhy:
1. Atrofické jizva

Pii ptfevladnuti katabolickych procest v rané

vznika atrofickd jizva, kterd je specifickd svou

kiehkosti, bledosti a neschopnosti odolavat

mechanickym a tepelnym noxadm (Sojkova, 2006).

Zanétlivé zmeény jsou pfic¢inou destrukce kolagenu,

wrwe

coz zapti¢ini kontrakci podkozi a typicka propadla Obrézek 6: Klauzové
mista na ktzi (Strumpfova, 2015). Ty muzeme vidét (2008)
i na Obrazku ¢. 6. Jizva je dle Sojkové (2006) lokalizovana pouze v misté
poranéni.

Tento druh se objevuje pfedev§im po traumatech, operacich, injekénim
podavani nékterych 1€¢iv, po prodélaném infekénim onemocnéni (plané
nestovice) nebo sem fadime i strie (Smickova, 2011).

Podle tvaru a textury je rozliSujeme na tzv. tvar ledové Spicky (ice pick
scar), jenz je uzky a hluboky, dale zvinény tvar (rolling scar), ktery ma 4 — 5
mm do $itky a je mél¢i a jeho zvInénost zptisobilo nedokonalé spojeni dermis
a subcutis a jako posledni je tvar ndkladniho vagénu (boxcar scar) s ovalnym
a Sirokym tvarem (Poetschke, Gauglitz, 2016).

2. Hypertroficka jizva

Klauzova (2011) ji charakterizuje
jako vyvysSenou, tuhou a zacervenalou
jizvu ohrani¢enou na puvodni misto
rany (viz. Obrazek ¢. 7). Dle této
autorky vyvyseni malokdy ptesahne 4
mm. Je  zpusobeno  nadmérnou

proliferaci kolagenu a soucasnou

nedostate¢nou kolagenolyzou

Obrazek 7: Kauzova (2009)

v remodelacni fazi (Klauzova, 2011). To
se projevi vznikem tlustych svazkii kolagenu obsahujicich fibroblasty a
fibrocyty a na rozdil od keloidii i myofibroblasty, které jsou dle této autorky

zodpovedné za patogenezi kontrakce.

32



Edriss a Mést'ak (2005) udavaji nejvyznamnéjsi faktory, které zapticinuji
jeji vyssi incidenci. Patii sem patologické pficiny, které zvySuji nebo
prodluzuji proliferativni fazi a napéti v jizvé - na piiklad infekce nebo cizi
téleso v ran¢, a dale mechanismus vzniku — u popalenin se tvofi hypertrofické
Jizvy s vétsi pravdépodobnosti. Dale tito autofi uvadéji, ze se na jejim vzniku
podili i mechanicky tah ktze, ktery zavisi na umisténi jizvy na téle. Tato vice
nachylnd mista najdeme dle téchto autorti v oblasti sterna nebo horni Casti
zad. Rabello et al. (2014) se dale zminuji i o obecnéjsich jako je vek, typ klze
nebo geneticka predispozice. Za rizikovy povazuji tito autofi vék mezi 10 az
30 lety a tmavsi typ kuze.

Hypertroficka jizva se vytvoii vétSinou do jednoho mésice od poranéni a
muze postupné samovolné regredovat a do jednoho az dvou let vymizet
(Litvik et al., 2010).

Keloidni jizva

Definovana je jako vyvysena jizva s rudou
az fialovou barvou, ktera se rozsSifuje za hranice
poranéni (Klauzova, 2011). Tato autorka tvrdi, Ze
jsou slozené znezorganizovanych  vlaken
hyalinizovaného kolagenu a mukoidniho matrix,
protoze zde chybi rovnovdha mezi syntézou

kolagenu a odbourdvanim matrix. Tato autorka

jizev az 20x vétsi u normdlni kiize a 3x vyssi u Obrazek 8: Strumpfova
(2015)

dale uvadi, ze tvorba kolagenu je u keloidnich

hypertrofické jizvy.

Dle Litvika et al. (2010) jsou keloidni jizvy vyhradné zdravotnim
problémem c¢loveka. Ohrozenou skupinou jsou lidé mezi 10 — 30 lety, spise
zeny a dospivajici a jedinci s velkou pigmentaci kiize (Strumpfova, 2015).
Predilek¢nimi lokalitami jsou dle Mikuly a Twardzikové (2006) dekolt,
ramena a u$i. Klauzova (2011) tvrdi, Ze keloidy umisténé na us$ich, krku a
bfiSe inklinuji spiSe k tomu byt stopkaté, ovS§em na hrudniku, horni poloving
zad a koncetinach jsou ploché a rozséhlé (viz. Obrazek €. 8).

Je slozité rozlisit keloidni a hypertrofickou jizvu. Na rozdil od

hypertrofické jizvy keloid neustale roste a ani po delSim ¢asovém useku

33



neregreduje (Bayat et al., 2003). Z tohoto diivodu, pokud jizva po roce stale

roste, jednd se s velkou pravdépodobnosti dle téchto autorti 0 keloid.

1.5.2. Aktivni jizva

V piipadé, Ze se poranéni spravné hoji, vznikne asymptomatickd jizva, jejiz
vSechny vrstvy jsou volné protazitelné a posouvatelné (Lewit, 2003). Pokud se dle
tohoto autora ovSem jizva vyhoji per secundam, vznikne aktivni jizva, ktera je
charakteristickd adhezi a poruchou mékkych tkani v nékterych nebo ve vSech vrstvach.
Adheze muze byt tak rozsahlé, ze dle Lewita a OlSanské (2003) muze dojit k pfilnuti
jizvy ke kosti, pokud je v jeji blizkosti. Jizvy v bti$ni lokalizaci mohou vyvolavat pii
palpaci odpor do ur¢itého sméru a zpusobovat tak bolest (Lewit, Olsanska, 2003).

Valouchova a Lewit (2007) uvad¢ji ty nejhlavnéjsi rysy na meékkych tkanich, kdy
ktze pii dotyku drhne a jeji protaZeni a faseni jde haie. Sojkova (2006) dodava, Ze
aktivni jizva je Spatné protaZitelna vici spoding, s bolestivymi body a v misté jizvy
nalézame reflexni zmény jako hyperalgickou kozni zo6nu, svalové spasmy apod. Pii
vySetieni protazitelnosti aktivni jizvy nachazi Kolaf (2009) fenomén patologické
bariéry, kdy jizva s pfilehlou ktizi nepruzi. Zaroven tento autor piidava i fakt, ze aktivni
jizva je charakteristickd i zménou prokrveni. Pozndme ji dle autorova popisu jako
teplejsi, zarudlejsi a vice se potici, nez je jeji okoli.

Zpopisu je ziejmé, Ze tato jizva je patogenni zménou mekkych tkéani, ¢imz
zamezuje jejich spravné pohyblivosti oproti svalim a kloubtim (Lewit, 2003). Vznikaji
tak funkéni blokady v daném segmentu, které maji za nasledek tuhost v kloubu a
asymetrii svalového napéti mezi agonisty a antagonisty (Sojkova, 2006). Svaly
s relativné zvySenou aktivitou jsou v hypertonu a jejich antagonist¢ se sniZenou
aktivitou jsou naopak hypotonni (Sojkova, 2006). Tato autorka propojuje postaveni
svalil s funkci kloubi, které v tomto pfipadé zaujimaji nefyziologické postaveni a tvoii
dalsi patologicky ¢lanek v pohybovém fetézci. Pokud tato situace nastane v jednom
segmentu, muze se kvili tahu hypertonickych svall, tedy mechanicky, ztetézit 1 na dalsi
segmenty téla (Sojkova, 2006). Ve vétsiné piipadii mize aktivni jizva zpiasobit v oblasti
velkych kloubli dolnich koncetin omezeni pohybu, coz se mlzZe projevit az poruchami
stereotypu chtize (Sojkova, 2006).

Nociceptory jsou aktivovany mechanickymi podnéty u primarni dysfunkce a

Vv ptipad¢ zfetézeni se bolestivost a reflexni zmény mohou objevit i u sekundarni

vvvvvv
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diagnostika se objevuje také u operaci a hlubsich poranéni, kdy ptfesné nevime rozsah
poskozeni vnitinich tkani, které se ani nemusi shodovat skoznim fezem (Lewit,
Olsanska, 2003). Dalsi pirekazkou ke spravné diagndze je i to, Ze datum vzniku jizvy je
nepodstatny (Sojkova, 2003). Jizva se miize dle této autorky aktivovat nahodou
z pIného zdravi. Lewit a Olsanska (2003) tvrdi, Ze se mtze reaktivovat kvuli stresovym

situacim napf. kvuli infekci.

1.5.3. Hodnoceni jizvy

Pti vySetteni jizvy je tfeba vzdy zaCit anamnézou, aby se zjistila napf. eventudlni
rodinnd zatéz, vék pacienta nebo vznik poranéni (Strumpfova, 2015). Pak uz se dle
Bayata (2003), Strumpfové (2015) i Smickové (2011) zamétujeme na vySetfeni jizvy.
Sem podle téchto autort patii staii poranéni, charakter jizvy, lokalizace, velikost a
hloubka jizvy, barva a okraje jizvy, subjektivni pfiznaky jako sv&€déni nebo bolest a
Z palpacniho vysetfeni Mikula a Twardzikova (2006) ptidavaji tloustku jizvy, jeji
pruznost a vliv na ostatni struktury a jejich funkce. Tito autofi pfedev§im upozoriiuji na
dulezitost spravného vyhodnoceni dopadu na pohybové funkce. Strumpfova (2015) se
piiklani 1 k vytvotfeni fotografie jizvy pfi vstupnim vySetfeni, aby se mohly pozdéji
vyhodnotit zmény.

Existuji ovSem i objektivni vySetfeni jizev. Pokud je nejistad diagndza v rozliseni
hypertrofické a keloidni jizvy, je indikovana probatorni excize pro histologicke
vysetfeni (Litvik et al., 2010). Pro objektivizovani subjektivnich nalezt tykajicich se
jizvy bylo téz sestrojeno 5 $kal pro hodnoceni jizev (Fearmonti et al., 2010). VSechny
tyto Skaly jsou dle té€chto autorli zaloZeny na pozorovani a to na piiklad vysky jizvy, jeji
tloustky, pruznosti, textury, pigmentace, prokrveni a zhodnoceni jejiho okoli.

Jako prvni zminiuji Fearmonti et al. (2010) Vancouver Scar Scale, ktera se vyuziva
predev§im u popaleninovych jizev. Do hodnoceni podle téchto autort zahrnuje
prokrveni, pigmentaci, pruznost a vy$ku a podle stavu kazdé z nich se davaji body. Nula
bodii znamend, ze se jedna o jizvu fyziologickou a maximalni pocet boda, v tomto
ptipad¢ tfinact, znaci velice patologickou jizvu s kontrakturami (Fearmonti et al., 2010).
Jako druhou $kalu nam tito autofi predkladaji Visual Analog Scale, ktera je zalozena na
hodnoceni fotografie jizvy, kdy nula bod jizvu hodnoti jako excelentni a sto bodu jako
chabou. Tito autofi tvrdi, ze do tohoto hodnoceni pacient nijak nezasahuje. Naopak u
Skaly, kterou autofi popisuji dale, Patient and Observer Scar Assesment Scale je tomu

jinak. Ma dvé Casti — jedna Cast se zaméfuje na pacientovo vnimani jizvy a druha ¢ast je
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podle téchto autorti hodnocena odbornikem. Bodové rozpéti je ureno mezi 5 az 50 a
nejvetsi vyuziti autofi vidi v chirurgii. Oproti této Skale ma Manchester Scar Scale
V sobé navic zahrnut i Visual Analog Scale a hodnoti 7 polozek — barvu jizvy, jeji
strukturu, vysku, okraje, jeji souvislost s kiizi, pocet jizev a texturu kiize (Fearmonti et
al., 2010). Pti jejim pouziti napf. u pooperacnich jizev se sc¢itaji body, kdy pét bodu je
nejméné a znaci dobry stav jizvy a osmnact bodd je nejvice a jedna se dle autorti 0
nejhorsi stav. Posledni autory zminovanou $kalou je The Stony Brook Scar Evaluation
Scale, ktera je téz zaloZzena na vyhodnoceni fotografie. Autofi tuto Skalu vyhodnotili
jako spise kratkodobého charakteru, a ktera pouziva binarniho systému k zhodnoceni
stavu jizvy. Existuji tedy pouze dvé moznosti ohodnoceni — nula nebo jeden bod,
z ¢ehoz vyplyva, Ze maximum bodu je pét a minimum nula (Fearmonti et al., 2010).
Sojkova (2006) i Litvik et al. (2010) se shoduji, ze v Ceské republice se nejvice

pouziva Vancouver Scar Scale (Pfiloha €. 2).

1.5.4. Terapie jizvy

Existuje mnoho terapeutickych ptistupi k 16¢€bé jizvy, a proto by mél fyzioterapeut
zachovat individualni pfistup k pacientovi. Litvik et al. (2010) uvadi, ze by mél zacit s
hodnocenim charakteru, lokalizace, velikosti a hloubky jizvy, dale i véku pacienta a
efektu predchozi 1écby. Postup by mél korelovat s terapeutickym zdmérem — zaleZi na
tom, jestli chceme kosmeticky upravit hyperplastické jizvy, nebo vylécit aktivni jizvu
(Sojkova, 2006).

Sojkova (2006) se ptiklani k tomu, aby se s terapii zacalo co nejdfive. Zaroven se
shoduje se Strumpfovou (2015), ze vysledek ovlivni uz zptsob vedeni kozniho fezu a
nasledna péce 0 ranu, ktera je popsana v kapitole hojeni ran.

V tomto piipadé piechdzi oSetfovatelsky plan plynule do fyzioterapeutického,
protoZe navazuje na prevenci vzniku patologickych jizev. Mikula a Twardzikova (2006)
tikaji, ze je dulezité urychlit tzv. fyziologické vyzravani jizvy. Strumpfova (2015)
odhaduje, ze se jedna o dobu jednoho roku, kdy se jizva stidle povazuje za Cerstvou a
pacient by m¢l dodrZzovat rezimova opatieni. Oba autofi nezévisle na sobé& uvadeji, ze
jednim ze zasadnich opatieni je promazavani jizvy a jejiho okoli. Na trhu je neptfeberné
mnozstvi ptipravki a Mikula a Twardzikova (2006) jmenuji nékteré z nich, na piiklad
mésickova mast, bila vazelina, borovd mast, Panthenol, Cisté nesolené vepiové sadlo
nebo modra Indulona. Pacient by mél byt instruovan k promazavani jizvy po dvou

tydnech po operaci minimaln¢ 2x denné, aby se dle Strumpfové (2015) zamezilo
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vysuSeni a drazdéni kize. Meaume et al. (2014) tvrdi, ze nedostatecna hydratace muize
veést k dehydrataci keratinocytd, které za¢nou produkovat vice cytokinl, coZ pak
zpusobi vys§i produkci kolagenu fibroblasty. To pak dle téchto autord vyusti
V hypertrofické nebo keloidni jizvy. Mezi preventivni opatieni patii také ochrana pied
sluncem a jeho UV zafenim (Mikula, Twardzikova, 2006). Tito autofi doporucuji
pouzivat minimalni UV faktor 20 po dobu 3 mésici. AvSak Strumpfova (2015) tuto
dobu prodluzuje minimalné na pul roku, spiSe na jeden rok, protoze v této dobé je jizva
nachylnd na vychytavani melaninu, coz mize zpusobit sekundarni hyperpigmentace.
Tato autorka dava diraz i na predchazeni mechanickému tahu na jizvu.

Terapii jizvy rozdélujeme na dva druhy:
1.5.4.1 Konzervativni 1écba

Konzervativni 1é¢ba se dale déli do nékolika okruhi:

a) Mechanoterapie

Do této oblasti zahrnujeme dle Sojkové (2006) techniky mékkych tkant,
kompresni terapii a oSetfeni lokalnim anestetikem nebo suchou jehlou.

Lewit (2003) vysvétluje vyznam techniky meékkych tkani. Uvadi, ze
vSechny mékké tkang, i kiuze, pevné objimaji pohybovou soustavu, jSou
dokonce jeji soucasti a kvili nim je mozny pohyb vSech tkani proti sobé.
Podle tohoto autora bychom se nemohli hybat, kdyby se tyto tkané
neposunovaly a neprotahovaly. Lewit a Valouchova (2007) to dokladaji na
ptikladu aktivni jizvy, kdy pfi vySetfeni pacienta nalézdme kloubni blokady se
zietézenim reflexnich zmén a spoustové body. Avsak podle téchto autorii se
jich nezbavime, pokud se neobnovi pohyblivost mékkych tkani. K tomu
Kobesova a Lewit (2000) pouzivaji tzv. fenomén bariéry. Ve své knize z roku
2003 Lewit pise, ze v ptipade€, Ze chceme tkan€ protahovat nebo posouvat,
musime dosdhnout predpéti. Pokud v ném zlstaneme, Lewit (2003) zarucuje,
7ze se dostavi fenomén uvolnéni,
ktery mulze pfijit aZz za nckolik
sekund. Kobesova et al. (2007) se
domniva, Ze pokud se bariéra stane )
patologickou napf. kvili aktivni ‘ Y
jizvé, je omezeno dopruzeni. Tito

autofi se shoduji s Lewitem (2003)

Obrazek 9: Lewit (2003)
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v feSeni patologické bariéry (a vtomto piipadé i aktivni jizvy), kdy se
terapeut snazi protdhnout pojivovou fasu. Tu podle Lewita (2003) uchopi
mezi palcem a ukazovackem obou rukou k tomu, aby ji protahoval (viz.
Obrazek ¢. 9). Dal by mél podle nazoru tohoto autora mirnym tahem
dosahnout ptedpéti v patologické bariéfe a pockat na fenomén uvolnéni, ktera
znaci prechod do fyziologické bariéry. Pojivova
fasa by se méla protahovat do pismene S a C,
aby nedoslo k jejimu uskfinuti (Sojkova, 2006).
Pokud terapeut neni schopen vytvofit pojivovou

fasu napf. u vtaZzenych jizev, muze pusobit

mirnym tlakem, kterym téZ dosdhneme bariéry
a poté fenoménu uvolnéni (viz. Obrazek ¢. 10). Obrézek 10: Lewit (2003)

Nejen dosazeni fenoménu uvolnéni, ale obecné je masdz jizvy
doporuc¢ovana k optimalizovani stavu jizvy na bunééné urovni (Mclntire,
2014). S masazemi jizvy by se mélo zalit az po srastu jizvy cca za 1 az 2
tydny po extrakci stehti (Mikula, Twardzikova, 2006). Avsak okoli jizvy je
tteba se vénovat jiz predtim (Sojkova, 2006). O samotnou jizvu by se pacient
m¢l starat 3x denné 10 minut minimaln¢ 2 meésice (Mikula, Twardzikova,
2006). Tito autofi maji stejny nazor jako Sojkova (2006), ktera piSe, Ze by se
pii masazi mélo vyuzivat protazeni kozni fasy do S a C, tlakova masaz, kdy
by terapeutovi méla tficetisekundovym tlakem zbélat nehtova Iizka
pouzivaného prstu, dale metodu mickovani, horkou roli dle Bruggera.
Pokazdé terapeut postupuje od povrchu do hloubky, a pokud je potieba, az
k periostu (Sojkova, 2006). Zakladni pravidlem dle této autorky je jizvu
neroztahovat, aby se okraje neoddalovaly.

Je empiricky dokéazano, ze trvaly tlak na jizvu zplisobuje jeji oplosténi a
zabranuje vzniku hypertrofickych jizev (Klauzova, 2009). Na tomto principu
byla zalozena kompresni terapie. Podle dalSich autori napt. Meaume et al.
(2014) nebo Gauglitze (2013) se kompresni terapie vyuziva i 1é¢b¢ keloidu a
pfedevsim popaleninovych jizev. K pfiloZeni bandazi, navlekl a specialnich
klipti se piistupuje aZz po zaceleni jizvy a V ptipad¢€, Ze je pacient na tlak
ptipraven (Meaume et al., 2014). Tlak na jizvu by se mél udrzovat minimaln¢
23 hodin denné po 6 mésicti (Gauglitz, 2013). Meaume et al. (2014) zbavuje

tato terapie pacient bolesti, svédéni a otoku, ale na druhou stranu pfinési
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b)

nepohodli a vyssi naklady. Co se tyce vysledku, dle Litvika et al. (2010) se u
hypertrofickych jizev snizila jejich tloustka a soudrznost kolagenovych
vlaken.

Osetfeni lokalnim anestetikem nebo suchou jehlou zminuje ve své praci
Lewit (1979). Tento autor pouzival suchou jehlu k dlouhodobému uvolnéni
bolesti pfi napichnuti spoustového bodu. Z anestetik Sojkova (2006) uvadi
Novocain v 0, 5% roztoku.

Metodu srovnatelnou s manualni terapii predklada i Honova (2011), ktera
ve svém clanku popisuje baitkovani. Misto pted terapii namaze tfezalkovym
nebo olivovym olejem a poté ptilozi banku, kterou prejizdi po oSetfovaném
misté (Honova, 2011). Podle této autorky je tak dosaZeno protaZeni tkéni a
zlepSeni jejich posunlivosti vici sob€. Z tohoto divodu tuto metodu autorka
pouziva u vtazenych jizev, kde stav nezlepSuje tlakovd masaz. Jako
kontraindikaci tato autorka uvadi Cerstvé jizvy.

Krémy a gely

Van Den Heider a Hage (1994) zkoumali studie u¢innosti vitaminu E, A,
botulotoxinu A, Madecassolu, kolagenovych inhibitora, kortikosteroidu,
kolagenu, zinku a silikonu pfi 1é¢bé€ jizvy. Podle nich Z4dna studie dostatecné
neprokéazala jejich lécebné ucinky. Tito autofi pouze vyzdvihuji lokalné
aplikované silikony a jeden z inhibitori kolagenu stim, ze se je$té musi
vyzkoumat mechanismus.

Tzv. zlatym standardem pii 1écb& hypertrofickych jizev a keloid
oznacuji Meaume et al. (2014) dlouhodobé ptikladani silikonovych obkladii a
gelti. Obklady by podle nich mély byt ponechany na jizvé po dobu 12 az 24
hodin a toto provadét az pul roku, gely se uzivaji 2 mésice. Podle Klauzové
(2011) se doposud neprokazalo, na jakém principu silikony funguiji,
pfedpoklada se, Ze diky své nepropustnosti chrani kiizi, zarucuji dostate¢nou
hydrataci, snizuji zaCervenani a fibrézu. Strumpfova (2015) silikonové
obklady pfirovnava k tlakovym masazim, protoze téZ zpusobuji okluzi
ptivodnych tepen.

O preventivnim promazavani jizvy jsem se jiZ zminila, avS§ak Strumpfova
(2015) Mikulu a Twardzikovou (2006) dopliuje jesté o krémy s cibulovym

extraktem, alantoinem, aloe verou, heparinem apod.
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c)

d)

Fototerapie

Z této oblasti se pouziva laser, biolampa a ultrafialové A zareni. Posledni
zminovany typ terapie popisuje Litvik a Vantuchova (2011) jako uspésnou
1éCbu mistni a systémové sklerodermie a pii pokusech na zvifatech se
ozatovanim jizev dosahlo redukce kolagenu a tloustky jizvy.

Dalsi dva druhy jsou aplikace polarizovaného svétla. Biolampa funguje
na principu polychromatického zatfeni bez UV slozky a vyuziva se jejiho
biostimulaéniho ucinku (Sojkova, 2006). Indikuje se dle ndzoru autorky u
akutnich jizev a to na 15 az 30 sezeni, kterd by méla trvat 4 az 6 minut.

Strumpfova (2015) uvadi, ze lasery se wuzivaji jak pii 1écbé
hyperplastickych jizev, tak u atrofickych jizev. Lasery u terapie jizvy mizeme
rozdélit na neabla¢ni a abla¢ni (Poetsche, Gauglitz, 2016). Z neabla¢nich
laserti je nejznaméjSim typem PDL, ktery dle téchto autorti zplsobuje
destrukcei sit€¢ kapilar. Z tohoto divodu se tito autofi domnivaji, Ze PDL je
jednou z moznosti 1é€by hypertrofickych jizev, které poté vyblednou a
stahnou se. Gauglitz (2013) se s nimi shoduje, Ze se mohou objevit vedlejsi
ucinky jako kratkodobé zarudnuti, strup apod.

Do abla¢nich laserti zahrnujeme tzv. uhli¢ity laser (CO, laser), ktery se
dle Mikuly a Twardzikové (2006) zaméfuje na povrch jizvy, jenz zjemni a
zpevni remodelaci kolagenu. Podle Gauglitze (2013) by se mél kombinovat
s dalsim druhem terapie a 1 pfes to neni jisty jeho pozitivni G¢inek na jizvu.
Elektrolécba

Elektrolécba ma své omezené moznosti, vyuziva se na piiklad
iontoforéza, magnetoterapie a diadynamické proudy (Mikula, Twardzikova,
2006). Iontoforéza spada dle téchto autorti mezi sporné metody. Je zaloZena
na pfenosu lé¢iv do tkani v podobé iontii nebo elektricky polarizovanych
koloida pomoci galvanického proudu (Mikula, Twardzikova, 2006).
Vysokomolekularni latky by mély prostupovat do tkani a nizkomolekularni
latky by mély byt odplaveny krevnim fecistém (Mikula, Twardzikova, 2006).
Bohuzel, se tito autofi domnivaji, Ze prinik vysokomolekuladrnich latek
hluboko do tk&ni neni mozny. Pokud se iontoforéza dle vySe uvedenych
autort indikuje, aplikuje se na anodu vétsSinou hyaluroniddza nebo kalium. Pti
pfiloZzeni by méla mit prahové senzitivni intenzitu a doba by se méla

pohybovat mezi 30 — 60 minutami (Sojkova, 2006).
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Z diadynamickych proudi doporucuji Mikula a Twardzikova (2006)
proudy stiidajici se v kratké periodé — CP. Autofi tvrdi, ze tyto proudy jsou
predepisovany u hypertrofickych jizev v nadprahové motorické intenzité.

Pouziti magnetoterapie u 1€cby jizev je pomérné zndmé a autoti Mikula a
Twardzikova (2006) udavaji, ze je to z davodu jejich obecného ucinku
zlepseni procesu hojeni.

Balneoterapie

V ur¢itém sméru mohou stav jizvy ovlivnit 1 sulfatové a sulfidové
mineralni vody a sirné bahna (Mikula, Twardzikov4, 2006). Dle téchto autort
biochemicky ovlivni procesy vkuzi, coz zapfi¢ini vétsi ochranu
proteoglykanu, kolagenu, elastinu, hyaluronanu, chondroitinsulfatu a
chondrocytl. Zvysi se tak sérova koncentrace kyseliny hyaluronové, zvySeni
hydratace a gelovité bariéry kize (Mikula, Twardzikova, 2006). Timto
patologicke jizvy.

Taping jizvy

Kinezio Taping je dle Karwacinské et al. (2014) zaloZeny na kineziologii
a regeneraci téla. Tape samotny by mél podobné vlastnosti jako lidskéd ktize
(Karwacinska et al., 2014). Tato autorka se domniva, ze pfi jeho pouziti na
jizvu se zlepsi vnimani a vzhled jizvy a také omezeni vnimané pacientem.

Karwacinska et al. (2014) provedla vyzkum zaméfeny na taping
hypertrofické, keloidni a jizvy tvotici kontraktury u déti do osmnacti let. U
vSech testovanych se podle autorGi prokazal pozitivni U¢inek. U nové
vytvofenych jizev se dostavil hned po prvnim nalepeni a u starSich jizev po 3
az 4 nalepenich (Karwacinska et al., 2014). Autofi uvadéji, Ze jizva zesvétlala,
zjemnila se, zredukovala sviij povrch, zvySila svoji mobilitu a svych okolnich
tkani a navic prestala omezovat kloubni rozsah, pokud byla v blizkosti
kloubu.

Branstiter (2008) tadi mezi vyhody tapingu efektivitu, zajistovani
lehkého tlaku, neustale dochazi k pozitivnimu ovliviiovani jizvy atd. Naopak
K negativim pfifazuje tento autor pielepovani jizvy kazdé 3 az 4 dny a

ptipady, kdy je jizva natolik kiehkd, Ze na ni nelze tape nalepit.
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9)

h)

Branstiter (2008) i Kumbrink (2012) se
shoduji, ze se jizva lepi tapy ve tvaru I
ligamentovou technikou. Spodni vrstva se lepi
po jizvé a méla by byt podle téchto autorh Sirsi
a del8i nez samotna jizva. Horni vrstva je
slozend zmnoha prouzki lepenych do
pomyslného tvaru stromecku v ur¢itém thlu k

jizvé a méla by ji téZz podle nazoru vyse

uvedenych autorti ve vSech smérech piekradovat Obrézek 11: Branstiter (2008)
(viz. Obrazek ¢. 11).
Radioterapie

Ionizujici zafeni u 1é¢by keloidnich jizev je 1 Vvdnesni dobé
diskutovanym tématem (Klauzova, 2011). Autorka je toho nazoru, ze i pies
to, ze radioterapie snizuje recidivu keloidnich jizev, zvySuje naopak riziko
maligni pfemény. Mezi dal$i negativni dopady patii podle Gauglitze (2013)
hypopigmentace, hyperpigmentace, erytém, teleangicktazie a atrofie ktize.

Klauzova (2011) doporucuje aplikovat radioterapii po chirurgické excisi,
a aby nedochazelo k recidivam, je potieba nastavit celkovou ddvku minimalné
12 Gy.
Kryoterapie

Tato 1é¢ebna metoda vyuziva velmi nizkych teplot k 1é¢bé patologickych
jizev (Klauzova, 2009). Litvik et al. (2010) popisuje, Ze pomoci
kryochirurgického média — napf. tekuty dusik — je ovlivnéna
mikrovaskularizace jizvy a dochazi k
poskozeni bunék a vznikne tkanova
anoxie. Provadi se i intralézionalni
kryoterapie, kdy je dusik do jizvy
vpraven pomoci jehly (Gauglitz, 2013)
a jeji provedeni vidime na Obrazku 12.

Terapie by m¢éla dle tohoto autora

obsahovat jeden aztii mrazici - Obrazek 12: Gauglitz (2013)
rozehiivajici cykly a jeden cyklus by mél trvat 10 az 30 sekund s opakovanim
vzdy za 20 az 30 dni.
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K zlepSeni hojeni se mize absolvovat i celkova kryoterapie v kryogenni
komote (Mikula, Twardzikova, 2006). Tito autofi tvrdi, Ze podporuje svalové
uvolnéni, zlepsuje spasticitu a bolest.

Farmakologicka 1écba

Klauzova (2009) uvadi, ze pro 1écbu hyperplastickych jizev je urceno
nepieberné mnozstvi preparatd, které jsou vice ¢i méné ucinné a nékteré jsou
ve stadiu experimentu. Jako nejvice slibné se dle této autorky ukazala
intralézionalni aplikace kortikosteroidi. Gauglitz (2013) udava, Ze se tato
metoda pouziva uz od poloviny 60. let 20. stoleti k 1é¢bé hypertrofickych a
keloidnich jizev a ke sniZeni jejich pruritu. Rabello et al. (2014) se s timto
autorem shoduji, ze G¢inek kortikosteroidi spo¢iva v imunosupresi, redukci
tvorby kolagenu a glykosaminoglykand, inhibici ristu fibroblastli a zlepSeni
ubytku kolagenu a fibroblasti. Podle Mikuly a Twardzikové (2006) by se tak
mélo docilit vyhlazeni jizvy bez vyrazného vstupu dané latky do krevniho
ob¢hu. Litvik et al. (2010) tvrdi, Ze nejvice vyhledavanym kortikosteroidem je
triamcinolon acetonid v koncentraci 10 — 40 mg/ml a mély by se indikovat 3
az 4 injekce za 4 az 6 tydnt. Bohuzel, ma tato 1écba nezadouci ucinky ve
formé& hypopigmentace, atrofie kize a teleangiektazie (Strumpfova, 2015).

Dalsi farmaka se pfili§ neindikuji z toho divodu, Ze se stale jeste testuji
(Strumpfovd, 2015). Jako slibné pro budouci 1é¢eni oznacuje Klauzova (2009)
retinoidy, imiquimod, neomycin, 5 - flourouracil a interferon. 5 — flourouracil
podle této autorky pravdépodobné blokuje tvorbu kolagenu. Pokud se
zkombinuje s aplikaci kortikosteroidt, zvySuje jejich t€¢innost ze 73% na 92%
(Meaume et al., 2014). Interferon alfa snizuje dle Strumpfové (2015) tvorbu
kolagenu a proliferaci fibroblastti. Klauzova (2009) se zminuje i o aplikaci
botulotoxinu A, ktery se diive pichal do svalil okolo jizvy pro prevenci vzniku
hypertrofickych jizev a keloidi. Nové se dle této autorky injekce zavadi

pfimo do jizvy k pozitivnimu ovlivnéni hypertrofickych a keloidnich jizev.

1.5.4.2 Chirurgicka lécba

Tento druh 1é¢by nikdy jizvu neodstrani, pokud se operace podafi, jizva se upravi a
bude rovna (Sojkova, 2006). AvSak muze se dle této autorky i reoperaci zvétsit.

Indikuje se dle Edrisse a Mé&st'aka (2005) ve tiech piipadech — rozsahlé jizvy, které
v urcitém c¢asovém ramci nezareagovaly na konzervativni 1é¢bu, jizvy obsahujici

bolestivé furunkly a jizvy s kontrakturami zptsobujici muskuloskeletalni dysfunkci.
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Sojkova (2006) uvadi jako piiklad pro revizi patologickou jizvu blizko kloubu, jehoz
pohyb omezuje.

K operaci se 1€kati priklanéji az cca po jednom roce z divodu vzniku moznych
komplikaci a dokonce zhorseni stavu jizvy (Sojkova, 2006). Chirurgicka excize ma dle
Klauzové (2009) jen docasny ucinek a témér 100% pravdépodobnost, ze se jizva vrati
do piivodniho stavu.

Litvik et al. (2010) popisuji, ze excize keloidni jizvy by se méla provadét peclivym
seSitim pod minimalnim tahem a napétim krajii rany soubézné s liniemi Stépitelnosti
cutis. Po reoperaci doporucuji tito autofi aplikovat tlakové obvazy a piidat jesté dalsi
formu terapie napft. radioterapii nebo kortikosteroidy, aby se zvysila uc¢innost revize.

Dalsi formou chirurgického zékroku je dermabraze, kterou zmitiuje Mikula a
Twardzikova (2006). Zarovnava kozni reliéf u vystouplych nepravidelnosti kiize
pomoci elektrické ruéni frézy a dle vySe uvedenych autorii se pouziva u pourazovych a
pooperacnich jizev, jizev po akné apod. Jedno sezeni trva 30 — 60 minut a dle hloubky
nerovnosti se zvySuje pocet navstév (Mikula, Twardzikova, 2006). Po zakroku je nutné
dle tohoto autora aplikovat tlakovy obvaz a vyhnout se slunci a koufeni. I pfes to tento
autor upozoriiuje na vysoké riziko infekce a vzniku komplikaci.

Atroficka jizva je naopak potfeba vyzdvihnout k povrchu okolni kize, a proto
Mikula a Twardzikova (2006) uvadi dvé invazivni metody - prvni z nich je aplikace

implantatu hyaluronu pomoci injekce a druha je aplikace implantatu kolagenu.
1.6. Totalni endoprotézy

1.6.1. Obecné informace

Aloplastika je dle Koudely et al. (2004) operace, jez je charakteristickd nahradou
celeho kloubu nebo jeho ¢asti cizim materialem. Tito autofi jmenuji na piiklad kovy a
jejich slitiny, plasty a keramiku.

Vétsinou je indikovana u degenerativnich kloubnich onemocnéni, které zatim
neumime vyléCit a postupem casu se zhorSuji (Gallo et al., 2011). Mezi tyto
onemocnéni fadime artrdzu, kterou tito autofi definuji jako heterogenni skupinu nemoci
synovialniho kloubu.

Gallo et al. (2011) uvadi, ze cilem kazdého 1é¢ebného planu je uleva od potizi a
zlepseni nebo udrzeni funk¢ni kapacity kloubu. Pokud selze konzervativni terapie,
pristupuje se k operaéni 1é¢bé. Ta se dle Galla et al. (2011) rozdéluje podle miry zasahu
na operace adjuvantni, oSetiujici kloubni povrch, ovlivijici biomechaniku kloubu a
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odstranujici poskozeny kloub. Tato bakalaiska prace se zaméfuje na totalni

endoprotézy, proto v dalsich podkapitolach zaméfime na né.

1.6.2. Aloplastika kycelniho kloubu

Totalni endoprotéza dle Stddrého (2002) nahrazuje u
kycelniho kloubu jak hlavici, tak jamku. Tento autor se zminuje, ze
Vv dnesni dobé se pouzivaji dva typy endoprotéz — cementovana a
necementovana.

Pii cementované aloplastice se dle Koudely et al. (2004)
postupuje takto: nejprve se opracuje acetabulum a dien femuru,
kam se poté zafixuje jamka a diik s hlavici pomoci kostniho
cementu (viz. Obrazek ¢. 13). Koudela et al. (2004) se dale
zminuji, Ze se tento cement se tvoii smichdnim praskové a tekuté
slozky. K polymerizaci a ztuhnuti dojde podle

Obréazek 13:
téchto autori za nékolik minut a doprovazi ho Koudelaetal. (2004)

exotermicka reakce, kviili niz je nutné operativni misto chladit, aby
se mistni tkané nepopalily (Koudela et al., 2004).

Necementovana varianta vznikla na zaklad€é komplikaci cementované aloplastiky a
umoziuje 1 vrist kosti do povrchu endoprotézy a zajistit tak sekundarni stabilitu
(Koudela et al., 2004). Tito autofi uvadi, Ze existuje spousta moznosti uprav povrchu
totalni endoprotézy, ale dnes jsou spiSe upfednostiiovany kombinované povrchy.

Aloplastika je operovana na zadech v celkové nebo spinalni anestezii a musi byt
zakonéena stabilnim, tzn. neluxabilnim ky&elnim kloubem (Koudela et al., 2004). Rez
je ve vétsiné pripadi provadén na posteriorni, lateralni nebo anteriorni strané stehna
(Ivory et al., 1994).

Koutny (2001) tvrdi, Ze pfed operaci je postizena dolni koncetina zkracend, coz je
biomechanicky ndro¢né. Z tohoto diivodu se operatéfi snazi délku zkracené koncetiny
korigovat (Koutny, 2001). To zpusobi, dle tohoto autora, mechanické protazeni
pelvifemoralnich svali. Pokud se tyto svaly neadaptuji na novou situaci, vznikly
hypertonus a protazeni mohou vyvoldvat bolest, kterou tento autor doporucuje oSettit
relaxacnimi technikami a poté posilovanim. Dale se zmifiuje i o naruseni kontinuity
vazivovych a svalovych stabilizatori kycelniho kloubu na piiklad ligamentum

ileofemorale a stehenni fascie, ktera je zesilena pomoci tractus iliotibialis.
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1.6.3. Aloplastika kolenniho kloubu

Také totalni endoprotéza kolenniho kloubu je dle Hajného (2002) rozdélena na
cementovanou a necementovanou a také zakladni princip operace je stejny u obou typt.
Vétsina endoprotéz je dnes dle Koudely et al. (2004) zalozena na stavebnicovém
systétmu. Dnes nejpouzivanéj$i kondylarni implantaty jsou slozeny z femoralniho
komponentu, ktery je shodny s tvarem kondyla femuru a je
vyroben s chromkobaltové slitiny nebo uslechtilé oceli, a
tibialni ¢asti, ktera kopiruje tvar kloubu tibie a je slozena
z kovu a desti¢kou z polyetylénu (Hajek, 2002). Kovovéa
¢ast ma dle tohoto autora v tomto piipadé za ukol ukotveni
v dfeni tibie a desticka ma urCovat vnitini stabilitu kloubu

(viz. Obrazek ¢&. 14). Naopak femoralni komponent,

pfesnéji jeho ventralni ¢ast, je uréen k artikulaci s patelou
(Hajek, 2002). Dale tento autor uvadi, ze implantaty e &

V kolennim kloubu se bud pfipevni aplikaci kostniho Obrilz.e;(zégﬁoudela i
cementu, nebo v piipadé dobré kvality kosti se necha kost vrist do implantatu, tzv.
osteointegrace.

Pacient pii operaci lezi na z&dech a je pod celkovou nebo spinélni anestezii
(Koudela et al., 2004). Rez je vétsinou provadén podéIng parapatelarné (Hajek, 2002).
Déle se dle tohoto autora resekuji kloubni plochy a pomoci zkuSebnich komponent je
vyhledavana spravna poloha implantatu a i pohyb v kloubu. Zaroven se musi udrzovat
symetrické napéti statickych stabilizatorti kolenniho kloubu (Hajek, 2002).

Koutny (2001) popisuje, Ze pii operaci se protinaji mekké tkdné kolem kolenniho
kloubu, ale nedotéené jsou ponechany postranni vazy jako lateralni stabilizatory a zadni
zktizeny vaz jako zadni stabilizator. To znamena lepsi stabilizaci kolenniho kloubu po

operaci a tim padem lepsi rehabilitaci (Koutny, 2001).

1.6.4. Druhy Siti ran
Slezédkova et al. (2010) uvadi, ze chirurgicka operace musi byt vzdy zakoncena
suturou fezu, ktery byl nutny k pfistupu do t€la. Sutura je slozena ze stehtl, které musi
byt provedeny tak, aby zajistily pevné spojeni okraji ve spravném napéti (Kocian,
2015). Existuje mnoho druhti stehti a Ruzi¢kova JareSova (2012) nékteré z nich

popisuje:
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b)

d)

9)

Jednoduchy uzlovy steh

Jednd se o nejcastéji pouzivany steh, kdy se okraje rany ptiblizuji
jednotlivymi stehy. Vpich se déla vzdy na stejné strané rany a vypich na
opacné strané cca 1 az 4 mm od kraje. Uzliky jsou lokalizované mimo ranu a
vzdy na stejné strang. Vznikne tak typickd zebtickovitd jizva. Tento typ ma
velkou odolnost v tahu.
Pokracovaci intradermalni steh

Naopak tento steh se provadi na mistech s mensi naro¢nosti na napéti
tkani, ale vypada esteticky 1épe. Pfed jejich zalozenim je vhodné zalozit i
podkozni steh. Provadi se od jednoho pélu rany k druhému, a proto je dulezité
udrzovat stejnou hloubku vpichti do koria a 1 stejnou vzdalenost mezi vpichy.
Invertovany podkozni steh podle Janose

U tohoto stehu je veden vpich podkozim smérem vzhiiru a vypich na téze
stran¢ do koria tésné pod epidermis. Na opacné stran¢ rany je vpichovano ve
stejné vysi a vypich opét konci v podkozi.
Vertikalni, matracovy steh dle Donatiho

Adaptacni steh dle Donatiho protina tkané vzdy ve ¢tyfech mistech. Prvni
vpich a vypich je zaloZen dale od rany a hloubéji, druhy vpich a vypich
povrchnéji a bliZe k rané.
Steh dle Allgbwera

Vychézi z Donatiho stehu, ma ovSem leps$i kosmeticky efekt.
Horizontalni matracovy steh — Zinénkovy U-steh

Patii mezi dal§i adaptacni stehy, ktery je vyuZzivan v piipadé vétSiho
napéti sutury. AvSak dochazi pfi ném k velkému namahéni ktze, protoze pii
kazdém stehu projde vlakno ctyfikrat kazi. Musi se po péti az sedmi dnech
extrahovat.
PodkoZni steh

Uz znéazvu je jasné, ze se vyuziva u hlubokych ran, aby uvolnil napéti
povrchovych struktur. Ztohoto divodu se k nému pouziva vstiebatelny
material. Predchazi vzniku dutiny v rané, ale aby nedochazelo k drazdéni

tkani, umist'uje se uzel vzdy co nejhloubéji v rané.

Podle Slezékové et al. (2010) se sesiti provadi po jednotlivych anatomickych

strukturéch. Podélné protatou fascii a sval je mozno sesit jednoduchym uzlovym stehem

(Zeman et al., 2011). Dle té&chto autort je pro pevnost rany dulezité dobfe sesit fascii,
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pro seSiti svalu a tuku sta¢i steh adapta¢ni. Ddle tvrdi, Ze fascie by se k sobé méla
ptiblizit pokracovacim stehem s mezerami mezi stehy 8 — 10 mm. Pokud je sval pietat
pricné pres sva vlakna, je tfeba ranu jesté¢ zabezpecit matracovym stehem (Zeman et al.,
2011).

Stehy se odstranuji v zavislosti na lokalizaci — Ruzi¢kova JareSova (2012) uvadi, ze
na obliceji se vyndavaji po tiech az péti dnech, na trupu a koncetindch za jeden az dva

tydny a v mistech s velkym tahem za deset az ¢trnact dnu.

1.7. MozZnosti a prubéh terapie po totalni endoprotéze

Kolar (2009) rozd€luje fyzioterapeutickou péci u téchto operaci na predoperacni a
pooperacni. Koutny (2001) jest¢ rozd€luje pooperacni 1écbu na dvé Casti — béhem
hospitalizace a po hospitalizaci.

Piedopera¢ni péde dle Stastného et al. (2016) eliminuje ekonomické naklady po
operaci a zaroven zvysuje psychickou pfipravenost pacienta. V pfipadé vcasné
informovanosti a pfedoperacni fyzioterapeutické péce je pacient 1épe ptipraven i fyzicky
(Koutny, 2001). Jako hlavni cile uréuje Stastny et al. (2016) zmirnéni svalovych
dysbalanci posilenim hypotonnich a relaxaci hypertonnich sval, udrZeni nebo rozsiteni
rozsahu v kloubu, zlepsSeni celkové kondice a ptipadné i redukce hmotnosti pacienta,
nacvik chiize o berlich a edukace o operaci a dob& po ni. Kolat (2009) ptidava jeste
dechovou gymnastiku a dava diraz na dikladné vysetieni, jehoz soucasti by mél byt
kineziologicky rozbor, goniometrie apod. Ve vétsiné pripadd nalézame pii
kineziologickém rozboru u pacienta pied operaci kycelniho kloubu zkricené a
hypertonni flexory, adduktory a vné&jsi rotatory kycelniho kloubu (Simova, 2007). U
pacienti pred aloplastikou kolenniho kloubu nach&zime dle této autorky zkracené a
hypertonni ischiokruralni svaly. U obou piipadii pak autorka zjistila, Ze hypotonni jsou
pfedev§$im m. quadriceps femoris, mm. glutaei, pomocné abduktory a biisni svaly.

Podle Stastného et al. (2016) je pro dobry pooperaéni stav dilleZita Setrna operaéni
technika, ktera muze urychlit hojeni, snizit bolest a zredukovat krevni ztraty.
Pooperacni faze je zkomplikovana alteraci celkového stavu a bolestivosti, a proto
Simova (2007) doporucuje ke kazdému pacientovi pfistupovat individualné. Podle
Kolaie (2009) dale zalezi na operovaném kloubu, typu provedeni operace, druhu
pouzité¢ endoprotézy a doporuCeni operatéra. Operaci tento autor povazuje za cestu

k1épe pohyblivému a stabilnimu kloubu, ktery by mél fyzioterapeut podpofit
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vycvic¢enim svalového aparatu avsak bez pretéZovani daného kloubu a zaroven se snazit
odbourat patologické pohybové stereotypy.

Do ¢asného oSetfovatelského planu dle Stastného et al. (2016) patii eliminace
bolesti, nahrada krevnich ztrat, prevence infekci a profylaxe tromboembolické nemoci,
ktera u aloplastiky kolenniho kloubu trva 2 tydny a u aloplastiky kycelniho kloubu 6
tydni. Morkesovda a Urbancova (2008) zminuji 1 prevenci dekubiti a
bronchopneumonie a dale vertikalizaci pacienta, zvySovani rozsahti pohybu a svalové
sily, ¢imz se snazime dosdhnout sobéstacnosti pacienta. Tyto autorky doporucuji
aktivovat télo respirani fyzioterapii a cévni gymnastikou. V této rané fazi je mozno
pouzit i fyzikalni terapii na ptiklad kryoterapii (Kolat, 2009).

Pii pokraCovani hospitalizace se piechazi od aktivniho cviceni s dopomoci do
aktivniho cviceni (Morkesové, Urbancova, 2008). Po extrakci stehi se povazuje za
nezbytné pecovat o jizvu pomoci techniky mékkych tkani, nebo v pfipad¢ indikace
Iékatem 1 laseru, a pacienta o této problematice informovat (Kolat, 2009). Tento autor
dale uvadi, ze tato faze je vhodna pro nacvik chiize, pii kterém fyzioterapeut zhodnoti
kvalitu chiize, vySku nastavenych berli a ptipadné i korekci délky dolnich koncetin.

Pti propousténi z lizkového oddéleni by mél byt pacient ve stabilizovaném stavu,
S dostateCnou mirou sobé&stacnosti a uspokojivym kloubnim rozsahem (Kolat, 2009).
M¢I1 by byt dle tohoto autora spravné edukovan o moznostech pii koupi kompenzacnich
pomucek, dale jaké cviky by mél provadét a naopak jaké pohyby jsou zakdzané. Pokud
zdravotni stav pacienta neumoziuje jeho propusténi do domaciho oSetfovani, musi mu
byt podle tohoto autora zajiSténa lécebna péfe v odbornych rehabilitacnich tstavech.
Pacient ma téZ narok na komplexni lazeniskou pé¢i, kterou musi podstoupit do jednoho
roku od operace (Kolaft, 2009).

Pooperacni fyzikdlni terapie je omezena kovovymi ¢astmi aloplastik (Simova,
2007). Podle této autorky je nejlepsi volbou magnetoterapie, presnéji nizkofrekvencni
magnetické pole do 100 Hz, Kkteré =zabezpeCuje analgeticky, protizanétlivy,
vazodilata¢ni, myorelaxani a antiedematozni ucinek zaroven s urychlenim hojeni.
Hydroterapie se mlZze podstupovat az po Uplném zahojeni pooperacni rany a vySe
uvedend autorka se domniva, Ze by pacient mél dochazet do vifivych koupeli a na
hydrokinezioterapii. Z fototerapie autorka vyzdvihuje laser a biolampu na zlepSeni

hojeni poskozenych tkani.
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1.7.1. Fyzioterapie u nahrad kycelniho kloubu

UNIFY CR (2015) vytvoiila standard fyzioterapie pro tuto diagndzu.
Kinezioterapie za¢ina v den operace polohovanim bud’ vleze na zadech, nebo na boku.
Vleze na zadech by podle tohoto standardu operovand dolni koncetina méla byt
v abdukci s molitanovym polstafem mezi koleny, kycelni a kolenni kloub v semiflexi a
noha s bércem v derotagni bot&. Stastny et al. (2016) dodava, e podle opera¢niho
piistupu vyuzivame i rotace — u anterolateralniho pfistupu a piedniho ptistupu se dolni
koncetina polohuje kromé abdukce 1 do mirné vnitini rotace a u posteriorniho pfistupu
se jesté polohuje do lehké zevni rotace. U polohy na boku je mezi koleny molitanovy
Stverec a podloZeny bérec (UNIFY CR, 2015).

Prvni den po operaci se zafina s respiracni fyzioterapii a cévni gymnastikou a
podle UNIFY CR (2015) se téz cviéi kondi¢ni cviGeni s volnymi kondetinami a u
operovaného kloubu aktivni flexe s dopomoci. Dale tento standard uvadi i podporu
sebeobsluhy a samostatnosti a podle individualniho stavu pacienta zacit s vertikalizaci
do sedu, stoje a chtize. Kolat (2009) ale doporucuje s chiizi pockat az do druhého nebo
ttetiho dne.

Druhy den je pacient instruovan k samostatnému polohovani a sebeobsluze
(UNIFY CR, 2015). Dle Kolafe (2009) by mél byt pacient edukovan, jak se
k endoprotéze chovat — nemél by prekiizit operovanou koncetinu pies stied téla, sedat
na kraji postele, flektovat kon¢etinu v operovaném kycéelnim kloubu pii extendovaném
kolennim kloubu. Vyloucena je addukce a zevni rotace v kycelnim kloubu (Kolaf,
2009). Standard dale tika, ze by fyzioterapeut mél protahovat zkracené svaly a aktivovat
hypotonni svaly, vyuzit centrace kycelniho kloubu a senzomotorického cviceni. Pacient
zacCina zkouset trojdobou chizi s odlehcenim operované koncetiny a dle tohoto
standardu by mél fyzioterapeut hlidat stereotyp chiize. Stastny et al. (2016) tvrdi, Ze by
zatéz méla byt eliminovana pomoci berli a omezenym doslapem na operovanou dolni
koncetinu. Postupné by se méla vaha ptidavat pomoci tzv. progresivniho zatézovani,
kdy se zatéZ na operovanou konéetinu zvysuje kazdé 2 tydny o 30% (Stastny et al.,
2016). Kolar (2009) je piesveédcen, ze plné zatéze bude pacient schopen az po tfech az
Sesti mésicich, pokud nebude mit operatér namitky. Stastny et al. (2016) dava diraz na
spravné nastaveni vysky francouzskych holi, kterou by mél terapeut individudlné
nastavit — pacient stoji vzptimené se svéSenymi rameny a mirné pokréenymi lokty a
s holemi podél téla a pii jejich tchopu nezvedat ramena. Jiz zminiovanou tfidobou chiizi

definuje Mikula (2002) tak, Ze nejprve pied sebe da pacient ob¢ berle, pak udéla krok
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operovanou a nasledné zdravou dolni konc¢etinou. Pfi nacviku chiize je dulezita korekce
terapeutem - Stastny et al. (2016) doporuluje, aby pacient mél panev v roving,
dostateCn¢ flektoval kolena, pravidelné stfidal kroky, stejnomérné zatézoval obé
koncetiny, zevn¢ nerotoval dolni koncetiny a dodrzel vSechny faze kroku.

Paty az Sesty den by se mél pacient s terapeutem vénovat i nadale nacviku chiize a
ptidat i chtizi do schodi (UNIFY, 2015). Pokracuje se v terapii hypotonnich i
hypertonnich svalti a dle odbornosti fyzioterapeuta se piidavaji i specialni techniky
napt. PNF a senzomotorika (UNIFY, 2015).

Pfed propusténim pacienta pfiblizné mezi dvanactym a ¢&trnactym dnem je u
pacienta proveden kineziologicky rozbor, ktery zhodnoti stav pacienta a doporuci dalsi
postup (UNIFY, 2015). Stastny et al. (2016) uvadi, ze pacient by mél pied odchodem
z nemocnice dosédhnout v aktivni flexi 0 az 90 stupiiit v operovaném kyc¢elnim kloubu,
pln¢ zvladnout chtizi o berlich a cvicit nauc¢ené cvicebni jednotky. Fyzioterapeut by mél
pacienta edukovat, jak se nadale chovat. Koutny (2001) popisuje, ze zakazané ¢innosti
jsou sed snohou pies nohu, diep, sed v hlubokém kiesle, chodit v botach s volnou
patou, nosit téZka bfemena, fidit auto az po Sesti tydnech od operace a kontaktni sporty.
Naopak by podle n€j m¢l pacient upfednostnit plavani, prochazky, cvicit 2x denné a

jizdu na rotopedu.

1.7.2. Fyzioterapie u ndhrad kolenniho kloubu

V den operace dle standardu UNIFY CR (2015) opét polohujeme operovanou dolni
koncetinu vleZe na zadech, ptesnéji stfidavé po dvou hodinach do 90 stupniové flexe
s pomoci molitanové kostky a 0 stupiiové extenze s pomoci valecku pod patou. AvSak
Simova (2007) a Koutny (2001) se shoduji, Ze by se operovany kolenni kloub m¢l
polohovat kvili prevenci kontraktur po Sesti hodindch a maximalné¢ do 40 stupfiové
flexe. Hlezenni kloub by mél byt podle standardu UNIFY CR (2015) v dorzalni flexi.
Dale se zde uvadi, ze je mozné vyuzit kryoterapii z fyzikalni terapie a motodlahu
V pacientové tolerovaném rozsahu.

Prvni den po zakroku vyuziva fyzioterapeut prvky respiracni fyzioterapie a cévni
gymnastiky (UNIFY CR, 2015). Dle tohoto standardu je udrzovana aktivni hybnost
Vv ostatnich kloubech a zaroven i aktivni extenze v operovaném kolennim kloubu pro
stimulaci m. quadriceps femoris a dle Simové (2007) 1 kviili jeji diilezitosti pro konec
kro¢né faze v chlizi. Koutny (2001) jesté ptidava izometrické cviceni hyzd’'ovych svala

a aktivni hybnost v hlezennim kloubu pro prevenci tromboembolické nemoci. Standard
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UNIFY CR (2015) tvrdi, z¢ u? od tohoto dne muiZeme pacienta vertikalizovat
Vv zavislosti na jeho stavu a fyzioterapeut by se mél zamétit na nacvik sebeobsluhy a
samostatnosti.

Druhy aZ tieti den je urden pro vertikalizaci a nacvik chiize (UNIFY CR, 2015).
Simova (2007) upfestiuje, ze nacvik chiize probiha s francouzskymi holemi pod
dohledem fyzioterapeuta, ktery se zamétuje na korigovani spravného stereotypu chiize.
Koutny (2001) udava, ze by se mélo zacinat s trojdobym typem chiize. Po aloplastice
kolenniho kloubu je pohyb vétSinou omezeny do flexe a extenze, coz Simova (2007)
spojuje s kratsim krokem a neekonomickym pohybem. Z tohoto diivodu by mél dle vyse
uvedené autorky terapeut instruovat pacienta k maximalni extenzi kolene. Od tohoto
obdobi je téZ doporuceno aktivni cvi¢eni v daném kloubu. Stastny et al. (2016) se
ptiklani ke dvéma typum cvikd — posilovani svalti v oblasti operovaného kolenniho
kloubu s vyuzitim vydrZze a cviky pro zvétSovani rozsahu pohybu. Podle tohoto autora
by se mé¢la dodrzovat zasada cvi€it do bolesti a koordinovat pohyb a stabilizaci ve stoje.
Simova (2007) tvrdi, ze pro aktivitu hypotonnich svalii dolni koncetiny mize
fyzioterapeut sdhnout po proprioceptivnich az lehce nociceptivnich zevnich podnétech,
cvicenich Vv predstavach, anebo se zminiuje 1 o facilitaci flekéniho mechanismu dolni
koncetiny pies dorzalni flexi prstcti. Postupem Casu by m¢l terapeut s pacientem fesit i
svalové dysbalance a pouzivat i centraci kolenniho kloubu pro uvolnéni (UNIFY, 2015).
Simova (2007) i Koutny (2001) se zminuji i o motodlaze, kdy by méla byt pacientovi
indikovana kazdy den na 30 minut do tolerovaného rozsahu.

Od patého dne je charakteristické trénovat chizi do schodl, sebeobsluhu a
samostatnost (UNIFY, 2015). Pokud se jizva zhojila per primam, nebo jsou vyndany
stehy, mlze pacient zacit cvicit na bfiSe (Kolaf, 2009). Koutny (2001) tuto polohu
pouziva pro tonizaci hyzdovych svalii a m. quadriceps femoris, protaZeni a relaxaci
flexorti kolenniho kloubu a procvicovani flexe kolena. Po extrakci stehit Simova (2007)
indikuje mekkeé techniky a mobilizaci patelly.

Pacient je propustén ve vétSiné piipadii mezi dvandctym a Ctrnactym dnem po
operaci, m¢l by byt ovSem ve stabilizovaném stavu a zacviceny (Koutny, 2001). Zatéz
na operovanou dolni koncetinu urcuje dle tohoto autora operatér, obvykle je od Sestého
tydne povolena poloviéni zatéZ a po tfech mésicich plna véha. Co se tyce edukace
pacienta, Simova (2007) by zakéazala hluboké podiepy, klek, dlouhou chlizi v narocném

terénu, nosit t€7ka biemena a dlouhy sed.
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2 Cil prace a vyzkumné otazky

2.1. Hlavni cil prace

Hlavnim cilem prace je zmapovat moznosti fyzioterapie pii 1écbé jizvy po
ortopedickych operacich z toho diavodu, Ze jizva muze v blizkosti kloubu zpisobit
omezeni kloubniho rozsahu a zpomalit tak dobu lé¢eni. Dal§im cilem je popsat, zda

bude mit masaz jizvy vliv na kvalitu jejiho hojeni.

2.2. Vyzkumne otazky

1) Jaké existuji moznosti ve fyzioterapii pii 1é€bé jizvy u pacienti po
ortopedickych operacich?

2) Jaky vliv bude mit masaz jizvy na kvalitu jejiho hojeni?
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3 Metodika

3.1. Pouzité metody a technika sbéru dat

Ve vyzkumné ¢asti byla pouzita metoda kvalitativniho vyzkumu aplikovana na
Sesti pacientech, ktefi podstoupili ortopedickou operaci. Uvedena data byla zpracovana

formou kazuistik.

3.2. Charakteristika vyzkumného souboru

Pro vyzkumnou ¢ast této bakalaiské prace bylo osloveno Sest pacientti — pét muzi a
jedna Zena, kterym byla provedena aloplastika ky&elniho nebo kolenniho kloubu. Zena a
tf1i muzi byli operovéani kvili totalni endoprotéze kycelniho kloubu a dal$i dva muzi
kvuli totalni endoprotéze kolenniho kloubu. Pacienti byli vékové v rozmezi od 43 let do
77 let.

3.3. Organizace vyzkumného Setfeni

Vyse uvedeni pacienti byli hospitalizovani na rehabilitanim oddéleni, kde byli
nejdiive dotdzani, zda jsou ochotni se zUCastnit praktické casti bakalafské prace.
Informacni schiizka se nesla v duchu osvétleni problematiky péce o jizvu a koncepce
vyzkumné cCasti. V pfipad¢, Ze pacient souhlasil, byl pozadin o podepsani
informovaného souhlasu (Ptiloha ¢.1).

Dalsim postupem bylo odebrani anamnézy formou semistrukturovaného
rozhovoru, vstupni kineziologické vySetieni, navrh terapie a pouceni pacienta o
autoterapii a po uplynuti doby terapie vystupni kineziologické vysetfeni. Vstupni i
vystupni kineziologické vysetfeni zahrnovalo aspekci zepiedu, zezadu a zboku, palpaci
postaveni panve a svalového napéti a TrPs ve svalech zajist'ujicich pohyb v kycelnim a
kolennim kloubu, antropometrii a goniometrii dolnich koncetin, orientacni svalovy test,
vysetieni nékterych pohybovych stereotypti dle Jandy, dale vybrané testy na zkracené

svaly, vySetieni chiize a jizvy.
3.4. Postupy pouzité u kineziologického vySetieni

3.4.1. Anamnéza
Odebrani anamnézy bylo uskutecnéno po podepsani informovaného souhlasu a
bylo vedeno formou semistrukturovaného rozhovoru zapisovaného do dotazniku.

Anamnéza byla rozdélena dle Kolate (2009) na osobni, rodinnou, pracovni, socialni,
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alergologickou, farmakologickou a anamnézu nyngjsiho onemocnéni. Dale byla

doplnéna o sportovni a ptipadné gynekologickou anamnézu.

3.4.2. Aspekce
Aspekéni vySetfeni bylo provadéno zepiedu, zezadu a zboku. Soustiedila jsem se

hlavné na kvalitu stoje, postaveni nohou, kolennich a kycelnich kloubti, panve a zad.

3.4.3. Palpace
Zacala jsem palpaci postaveni panve, ktera svym anatomickym umisténim tzce
souvisi s dolnimi konéetinami. Nasledovalo palpa¢ni vySetfeni svall, které byvaji
hypertonni nebo dokonce s TrPs (viz. kapitola MozZnosti a pribéh terapie po totalni
endoprotéze). U vysetieni jizvy jsem palpovala jizvu a jeji okoli, protoze jsem chtéla

zjistit svalové napéti, spoustové body a zatvrdlinky zplisobené novotvorbou tkan¢.

3.4.4. Antropometrie
VySetieni rozméri délek a obvodu jsem méfila pomoci krejcovského metru a
pacient lezel vleze na zadech. Pro ucel praktické casti bakalaiské prace by potieba zjistit

rozméry dolnich koncetin.

3.4.5. Goniometrie
Vysetteni aktivnich kloubnich rozsahil jsem méfila pomoci goniometru s tim, Ze

jsem se zaméfila na rozsahy kycelnich a kolennich kloubt.

3.4.6. Orientacni svalovy test
Pro testovani aktivni svalové sily jsem se opirala o funkéni svalovy test dle Jandy,
ktery méa 6 stupiit (Kolat, 2009). Test byl pouze orientacni, protoze jsem testovala
zékladni pohyby — flexi, extenzi, abdukci v ky¢elnich kloubech a flexi a extenzi

v kolennich kloubech.

3.4.7. Pohybové stereotypy dle Jandy
Pfi testovani pohybovych stereotypti byli pacienti instruovani k provedeni extenze
a abdukce v ky¢elnim kloubu a flexi trupu. Pacienty jsem nijak neopravovala, abych

vidé€la Casové zapojeni svall a pritbéh pohybu.
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3.4.8. Testy na zkracené svaly
Byly pouzity testy na zkracené svaly dle Jandy, kdy je zésadni postaveni kloubu,
fixace a provedeni pohybu (Janda, 2004). VySetiila jsem Si m. triceps surae, flexory a

adduktory kycelniho kloubu, flexory kolenniho kloubu a m. piriformis.

3.4.9. VySetieni chiize
Pii aspekénim vySetieni chuize byli pacienti bosi a ve spodnim pradle a ja jsem je
sledovala zezadu, zboku a zeptedu. Zaméfila jsem se na krokovy cyklus, odvijeni

plosky, kvalitu stoje pfi chiizi a stranové zatizeni.

3.4.10. Vyseti‘eni jizvy
Do vySetieni jizvy jsem zahrnula aspekéni a palpacni vySetfeni, dale vySetreni Citi
vySetfované dotykem podél jizvy a pticné pies jizvu a vySetieni posunlivosti mékkych

tkani.
3.5. Priibéh terapie

Terapie trvala po dobu 2 mésicti formou autoterapie a mych pravidelnych navstév
konanych béhem ni. Navstévy byly domlouvany individualné a probihaly u danych
pacienti doma. Pokud se béhem terapie vyskytl problém, pacienti m¢ mohli
kontaktovat. V celém prabéhu terapie jsme byli v kontaktu.

Jelikoz byla intervence zalozena na autoterapii, byl vSem pacientim poskytnut
letacek (viz. Ptiloha €.3). Tento letdCek obsahuje obecné informace, jak se k jizve
chovat, a také postup pfi jeji masazi. Podle tohoto informaéniho letacku se méli pacienti
tfidit. To znamenalo pecovat o jizvu 3x denn¢, davat si pozor na tésné obleceni, dlouhé
namaceni jizvy apod.

Navstévy jsem uskuteciovala pravidelné jednou za 2 tydny, kdy doslo ke kontrole
provadéni masaze jizvy a stavu jizvy a jejiho okoli. Byli dotazovani i na kvalitu chiize,
celkového zdravi a dalSich aspektl, ve kterych je operace omezila. Zaroven jsem
zkontrolovala jejich zdsobu cvikd, které byli instruovani cvicit z rehabilitaéniho

oddéleni, a zplsob, jakym je cvici.
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4 Vysledky
4.1. Pacient ¢. 1

4.1.1. Anamnéza:
Inicialy: JZ
Ro¢nik: 1952
Diagnoza: totalni endoprotéza levého kycelniho kloubu

Osobni anamnéza:

Véha: 88 kg

Vyska: 180 cm

BMI: 27,16 (lehka nadvaha)

Prodélané operace (jizvy): pfed rokem abdominoplastika nasledovana za ptl roku
odstranénim piebytku ktize v oblasti prsou z duvodu zhubnuti pacienta o 40 kg. Jizvy
z tohoto zakroku zhojené per primam.

Urazy, zlomeniny: ve dvanacti letech si pacient zlomil levou dolni konéetinu
v kotniku - hojeno bez nasledkd.

Alergie neguje.

Nekouii a alkohol pije ptilezitostné.

Rodinna anamnéza:

Matka vazngj$imi chorobami netrpéla. Zemtela na cévni mozkovou piihodu.

Otci byl diagnostikovan Diabetes mellitus II. typu.

Ma bratra, ktery Zadnou civiliza¢ni chorobou netrpi.

S manzelkou je rozveden, zadné zpravy o jejim zdravotnim stavu nema.

Ma dva syny, oba jsou zdravi.

Vrozena onemocnéni u néj potvrzena nebyla.

Vazné choroby: byl mu diagnostikovan Diabetes mellitus Il. typu a hypertenze (z

tohoto dlivodu také zhubl).

Socialni anamnéza:
Rodinny stav: rozvedeny

Zaméstnani: diive byl praktickym lékafem, dnes je v penzi.
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Bydleni: bydli sdm v jednoposchod’ovém domé. Do domu musi piekonat jeden
schod. Po operaci si pofidil protiskluzové podlozky do koupelny. Pouziva francouzské

hole a domi si koupil ndsadu na zvySeni zachodové misy.

Sportovni anamnéza:
Zadny sport vrcholové neprovozoval.
Rekreacné jezdi na kole cca 1x — 2x za tyden 60 km. Déle chodi plavat 1x tydné na

hodinu. PfileZitostné chodi na 2 — 3 hodinove prochazky.

Farmakologicka anamnéza:

Jsou mu ptedepisovana antihypertenziva.

Nynéjsi onemocnéni:

Byla mu diagnostikovana artréza levého kycelniho kloubu a jeji naslednd vymeéna.

Vyvoj onemocnéni: pfed dvéma lety zacal kulhat, pak pomalu ptichdzela bolest.
Posledni pul rok ptred operaci byly nesnesitelné. Stav nic nezhorSovalo, ani
nezlepsovalo. Bolesti byly stal¢ at’ v klidu, nebo pti pohybu. Bez ulevové polohy.

Stav po operaci: operovan byl 24. 11. 2016. Prvni den po operaci udaval velkou
bolestivost. Dalsi dny uz jen pii pohybu. Z ortopedie byl rovnou pfesunut na
rehabilitacni oddé€leni. V této dob¢ uz dolni koncetina neboli. Pokud ano, mé predepsan

Tramal proti bolesti.

4.1.2. Vstupni vySetieni:

Aspekce

Aspekce zeptedu:

Stoji na vnéjSich hranach pat a plosek. Pravy m. tibialis anterior je hypertonni. Stoji
vice na pravé dolni koncetiné. Tajle je vyrazné&jsi vlevo. Pupek migruje kranialné. Jizvy
Vv oblasti bficha a hrudniku jsou klidné. Levé rameno je ve vétsi vnitini rotaci. Jsou
pietizené mm. scaleni, m. sternocleidomastoideus. Hlavu zdviha nahoru a mirné uklani

doleva.

Aspekce zezadu:

Achillova $lacha je vyraznéjsi vpravo. Podkolenni ryha je vpravo nize. Glutealni
ryha je vpravo nize a zaroven je hypotonni gluteélni svalstvo. Tajle je vyraznéjsi vlevo.
Trup se uklani vlevo. Spodni Uhly lopatek jsou rotovany k pateti. Pravé rameno je vyse.

Hlava je rotovana a v uklonu doleva.

58



Aspekce zboku:

Hlava je v ptedklonu. Mirné piedklani trup. Ramena se nachazeji v protrakci. Pravé

rameno je dale pred té¢lem nez levé.

Palpace

Palpace spin panve: shift panve

Palpace svalového napéti a Trigger pointii ve svalech zajistujici pohyb v kycelnim

a kolennim kloubu: hypertonus adduktord kycelniho kloubu na obou dolnich

koncetinach a na pravé DK nalezen trigger point, hypertonus origa m. rectus femoris

levé DK, patella na pravé DK zatuhla

Antropometrie
Tabulka 1 (vlastni zdroj)

Prava Délky dolnich konéetin v cm Leva

99 Spina iliaca ant. Sup. — malleol. 100
Med.

94 Trochanter maior — malleol. Lat. 94

51 Délka stehna (femuru) 51

43 Délka bérce (cruris) 43

Obvody dolnich koncetin v cm

475 Stehna 49

45 Nad kolenem 43

42 Pies koleno 43

36,5 Pies tuberositas tibiae 36

39,5 Lytko 38

27 Nad kotniky 27

Goniometrie

Tabulka 2 (vlastni zdroj)

Prava Ky¢elni kloub Leva

100° Flexe 80°

20° Extenze 5°

35° Abdukce 30°

Svalovy test

Tabulka 3 (vlastni zdroj)

Leva Ky¢elni kloub Prava

3+ Flexe 3+

3 Extenze 3+

2+ Abdukce 3+

Leva Kolenni kloub Prava

3+ Flexe 4

3+ Extenze 5
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Pohybové stereotypy dle Jandy

Extenze v kycelnim kloubu: leva DK neprovede — jen s velkym souhybem péanve.
Prava DK se souhybem horniho trupu a nejdiive dojde k aktivaci m. gluteus maximus.

Abdukce v kyc¢elnim kloubu - levd DK neprovede dany pohyb na boku. Pravd DK
pouze se souhybem panve — tensorovy mechanismus

Flexe trupu - zvedne paty od podlozky a pomiiZe si rukama. Oblouk neni plynuly.

Testy na zkracené svaly

Triceps surae - nezkraceny

Flexory ky¢elniho kloubu - hypertonus

Adduktory kycelniho kloubu — u levé DK zkracené dvoukloubové adduktory, u
pravé DK jsou v normé.

Flexory kolenniho kloubu jsou v norm¢.

M. piriformis — hypertonus na levé strané

Chiize

Je ponékud svazan s pouzitim francouzskych holi s malym odvinem plosek. Leva
DK je flektovana pfi chlizi vice nez prava. Trochu pfipomind ¢api chlizi vysokym
zvedanim nohou. Prava DK je rotovana zevné. VétSina vahy je pfenesena na pravou

stranu.

VySetrenti jizvy:

Lokalizace: jizva se nachazi na vné&jsi strané levého KyK a to vertikalné (pokud
pacient stoji). Zasahuje svym koncem do ptedni strany stehna. Je dlouha 16 cm.

Aspekce: jizva je klidna. Ma nartzovélou barvu, ale v nékterych mistech ma
tmavsi barvu. V horni ¢asti je vice rozestoupld. V nékterych mistech mirné vystupuje
nad povrch ktize. Jizva je bez strupt.

Palpace: zatuhla mista vice ve spodni ¢asti jizvy a i v jejim okoli po celém obvodu.
Ve stfedni ¢asti je vyvySena nad povrch kuze a s vétsim vyskytem zatuhlin. Palpace
byla nebolestiva.

VysSetteni Citi:

Podél jizvy vpravo: dobrd kvalita ¢iti, citi vSude stejné

Podél jizvy vlevo: dobra kvalita ¢iti, citi vSude stejné

Pti¢né pfes jizvu: dobra kvalita ¢iti, citi vSude stejné

Vysetteni posunlivosti: Spodni ¢ast okoli jizvy je mén¢ posunliva, jinak v normé.
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4.1.3. Vystupni vySetieni:
Aspekce
Aspekce zeptedu:
Stale vice zatézuje pravou stranu, ale uz méné. Dolni koncetiny jsou zevné
rotovany v kycelnich kloubech. Stoji spiSe na zevnich hranach plosek. Pupek migruje
kranialng€. Hrudnik je v inspira¢nim postaveni a ramena ve vnitini rotaci. Hypertonus je

lokalizovan v mm. scaleni a m. sternocleidomastoideus.

Aspekce zezadu:
Prava Achillova $lacha je vyrazngjsi. Podkolenni ryhy jsou symetrické. Glutealni
ryhy jsou symetrické. Paravertebralni svaly v oblasti Th/ L ptechodu jsou vystouplé.

Spodni thly lopatek jsou rotovany k pateti. Pravé rameno je vyse.

Aspekce zboku:

Mirné piedklani trup. Ramena jsou v protrakci a hlava v predsunu.

Palpace

Palpace spin panve: anteverze panve

Palpace svalového napéti a Trigger pointli ve svalech zajist'ujici pohyb v kycelnim
a kolennim kloubu: hypertonus m. tensor fasciae latae, adduktori ky¢le, m. rectus

femoris a Gponti v pes ancerinus

Antropometrie
Tabulka 4 (vlastni zdroj)

Prava Délky dolnich koncetin v cm Leva
99 Spina iliaca ant. Sup. — malleol. 99
Med.
94 Trochanter maior — malleol. Lat. 94
51 Délka stehna (femuru) 51
43 Délka bérce (cruris) 43
Obvody dolnich koncetin v cm

51 Stehna 50
46 Nad kolenem 44
44 Pres koleno 43
40 Pfes tuberositas tibiae 39
42 Lytko 41
27 Nad kotniky 27
Goniometrie

Tabulka 5 (vlastni zdroj)

Prava | Ky¢elni kloub | Leva
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100° Flexe 90°
20° Extenze 5°
50° Abdukce 35°
Svalovy test

Tabulka 6 (vlastni zdroj)

Leva Ky¢elni kloub Prava
5 Flexe 5

3+ Extenze 3+

5 Abdukce 5
Leva Kolenni kloub Prava
4 Flexe 4

4 Extenze 5

Pohybové stereotypy dle Jandy

Extenze v kycelnim kloubu - leva DK se staci do vnitini rotace a stale dochazi

k souhybu panve. Prava DK se souhybem horniho trupu a nejdiive dojde k aktivaci m.

gluteus maximus.

Abdukce v kycelnim kloubu - mirna instabilita na boku pii pohybu kompenzovana

kyvavym pohybem.

Flexe trupu - oblouk neni plynuly, ale jinak v normé¢.

Testy na zkracené svaly

Triceps surae - nezkraceny

Flexory ky¢elniho kloubu — v normé

Adduktory ky¢elniho kloubu — u levé DK zkracené dvoukloubové adduktory, u

pravé DK jsou v normé.

Flexory kolenniho kloubu jsou v normé.

M. piriformis — stale hypertonus na levé strané

Chiize

Chodi jiz bez berli. Chize je charakteristicka malym odvinem plosek. Prava DK je

rotovana zevn¢. VétSina vahy je pfenesena na pravou stranu, ale jiz se to zlepSilo. Maly

souhyb hornich koncetin a mald rotace trupu.

VySetrenti jizvy:

Lokalizace: jizva se nachazi na vné&jsi strané levého KyK a to vertikaln¢ (pokud

pacient stoji). Zasahuje svym koncem do pfedni strany stehna. Je dlouha 16 cm.
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Aspekce:

Jizva je klidna. Nartizov¢la barva, ale jeji horni ¢ast ma tmavsi barvu. Horni ¢ast je
vice rozestoupla nez dalSi prtib¢h jizvy. Ve stfedni Casti ve dvou mistech mirné
vystupuje nad povrch kiize.

Palpace:

Zatuhld mista se vyskytuji vice ve stiedni Casti jizvy. Jizva jiz bez zatvrdlinek.
Palpace byla nebolestiva.

VySetteni Citi:

Podél jizvy vpravo: dobré kvalita Citi, citi vSude stejné

Podél jizvy vlevo: dobra kvalita ¢iti, citi vSude stejné

Pti¢né ptes jizvu: dobra kvalita Citi, citi vSude stejné

Vysetteni posunlivosti:

Mirn¢ zhorSena posunlivost ve stiedni ¢asti jizvy

4.1.4. Celkové zhodnoceni

Pacientilv zdravotni stav se postupné lepsil z divodu jeho disciplinovanosti.
Pravidelné cvicil, jezdil na rotopedu a chodil na prochazky. Béhem terapie nenastaly
zadné zdravotni problémy, vSechny lékaiské kontroly probéhly v potadku.

Co se tyCe masaze jizvy, pacient se ji podle svych slov vénoval kazdy den. Snazil
se dodrzovat obecné zasady a jizvu promazaval.

Jeho svédomitost se projevila i na vysledku. Jizva je v dobrém stavu a pacienta
nijak neomezuje (viz. Ptiloha ¢. 4). Zlepsila se z aspekéniho i palpa¢niho pohledu. Pti
palpaci jsem pfi vystupnim vySeteni znovu nenalezla zatvrdlinky a posunlivost tkani se
podle mého ndzoru citelné zvysila. Po ukonceni vyzkumu jsem mu jesté doporucila

setrvat v masazi jizvy, aby se stav jizvy doladil.
4.2. Pacient €. 2

4.2.1. Anamnéza
Inicialy: SJ
Roc¢nik: 1942
Diagndza: totalni endoprotéza levého kolenniho kloubu

Osobni anamnéza:
Véha: 76 kg
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Vyska: 168 cm

BMI: 26,93 (mirna nadvaha)

Prodélané operace (jizvy): v 90. letech mu byla odoperovana pupecni kyla. V roce
2012 mu I€kati odoperovali totalni endoprotézu levého kycelniho kloubu.

Alergie na Cefazolin (latka v antibiotikach)

Nekouiti a alkohol pije ptilezitostné.

Rodinna anamnéza:

Matka zemfela na infarkt myokardu.

Otec trpél rakovinou jicnu.

Ma sestru, které také podstoupila totalni endoprotézu kolenniho kloubu.

Manzelka zemftela na infarkt myokardu.

Ma 2 syny. Jeden z nich ma blize nespecifikované onemocnéni ledvin.

Vazné choroby: pacient trpi zachvaty dny. V posledni dobé problémy nema. Dale

mu byla diagnostikovéana hypertrofie prostaty a esencialni hypertenze.

Socialni anamnéza:

Rodinny stav: vdovec

Dtive pracoval jako vrchni ¢isnik, dnes v penzi.

Bydleni: bydli v byté ve 3. poschodi. Do bytu musi ptekonat 40 schodu. Panelovy
dim je bez vytahu. V koupelné mé protiskluzovou podlozku. Jako kompenzacni
pomucky pouziva francouzské hole, ve sprchovém koutu ma zidli a ndsadu na zvySeni

zachodové misy.

Sportovni anamnéza:
Od mladi hral fotbal. Nejvyssi ligu hral v okresnim pieboru, ve stiednich letech pak

podnikovou ligu.

Farmakologicka anamnéza:
Cornam, Tenoretic (na hypertenzi), Milurit (dna), Betmiga, KCL, Zaldiar,

Novalgin (analgetikum)

Nynéjsi onemocnéni:

artréza kolenniho kloubu s indikaci k operaci (prob&hla 24. 11. 2016)
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Vyvoj onemocnéni: 0d roku 1992 zacaly bolesti kolene, pak se ovSem zhorsila
kycel. Z tohoto dliivodu byla operovéana diive a za 4 roky poté koleno. Bolestivost se
zhorsovala vzdy pii pohybu. Ke zlepSeni dochazelo, pokud byla konéetina v Klidu.

Stav po operaci: koleno stéale bolelo, bylo oteklé, jizva byla klidnd bez sekrece.
Bolestivost potvrzuje stale pfi pohybu.

Dosavadni 1écba: pred operaci mu byla piredepsana lazenska 1écba a jesté¢ dochazel
na rehabilitaci na Polikliniku Jih.

Farmakoterapie: pted operaci pravideln¢ Diklofenak, po operaci pouze léky proti

bolesti

4.2.2. Vstupni vySetieni:

Aspekce

Aspekce zeptedu:

Véha je nanesena na vnitini ¢ast plosek, piedev$im na paté. Levy bérec je atroficky
a levé koleno oteklé. Dolni koncetiny jsou vardzni a v zevni rotaci Vv kycelnich
kloubech. Hypotonus se nachézi v levém m. vastus medialis. Bficho prominuje dopiedu.
Pupek je tahnut kranialné. Prava horni koncetina je vice ve vnitini rotaci v ramennim
Kloubu. Pravé rameno je vySe nez levé. Pretizené mm. scaleni a hypertonus hornich

trapézovych svali. Hlava je mirné rotovana vpravo.

Aspekce zezadu:
Mirny hypertonus Achillovych $lach. Podkolenni ryhy jsou soumérné. Gluteélni
ryhy jsou soumérné. Tajle jsou vyrazné na obou stranach, ale vice vyrazna vlevo. Prava

lopatka je vys.

Aspekce zboku:
Drzeni téla je charakteristické pfedsunem hlavy a protrakci ramen. Ramena jsou
drZzena vextenzi (HKK za télem). Hyperkyf6za se nach&zi v hrudni patefi a

hyperlord6za v lumbalni patefi.

Palpace

Palpace spin panve: anteverze panve

Palpace svalového napéti a Trigger pointli ve svalech zajist'ujici pohyb v kycelnim
a kolennim kloubu: hypertonus origa m. rectus femoris, pes ancerinus, adduktory

kyc¢elniho kloubu, m. tensor fasciae latae, patella je ztuhla
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Antropometrie
Tabulka 7 (vlastni zdroj)

Prava Délky dolnich konéetin v cm Leva

84 Spina iliaca ant. Sup. — malleol. 83
Med.

78 Trochanter maior — malleol. Lat. 78

46 Délka stehna (femuru) 46

32 Délka bérce (cruris) 32

Obvody dolnich koncetin v cm

44 Stehna 46

40 Nad kolenem 44

39 Pres koleno 42

34 Pies tuberositas tibiae 37

35 Lytko 34

22 Nad kotniky 22

Goniometrie

Tabulka 8 (vlastni zdroj)

Prava Ky¢elni kloub Leva

90° Flexe 60°

35° Extenze 15°

50° Abdukce 30°

Prava Kolenni kloub Leva

115° Flexe 80°

0° Extenze +10°

Svalovy test

Tabulka 9 (vlastni zdroj)

Leva Ky¢elni kloub Prava

3 Flexe 3+

3 Extenze 3

3 Abdukce 3

Leva Kolenni kloub Prava

3 Flexe 3

3 Extenze 3

Pohybové stereotypy dle Jandy

Extenze v ky¢elnim kloubu — v obou dolnich koncetinach se jevi jako v normé
Abdukce v kycelnim kloubu — mirné klopi panev dozadu, ale neni to moc
vyznamneé

Flexe trupu — zvedne paty nad podlozku a pomutzZe si hornimi koncetinami

Testy na zkracené svaly
Triceps surae — mm. gastrocnemii jsou mirné zkracené na obou dolnich

koncetinach

66



Flexory kyc¢elniho kloubu — m. iliopsoas je mirn€ hypertonii na pravé strané

Adduktory kycelniho kloubu — na pravé dolni koncetiné zkracené pouze
dvoukloubové adduktory kycelniho kloubu a na levé dolni koncetiné€ oba typy

Flexory kolenniho kloubu — hypertonus ve vs$ech flexorech

M. piriformis — pii palpaci bolestivost na levé strané

Chiize

Chodi s francouzskymi holemi s dtirazem na patu a minimalnim odvinem plosky.
Chybi plna extenze v levém koleni. Ob¢ dolni koncetiny rotuje zevné v kycelnim
kloubu. Bficho prominuje (pravdépodobné se zavéSuje do vazi). Pfi chizi se

zadychava.

Vysetieni jizvy:

Lokalizace: jizva je umisténa na ptedni strané levého KoK a zasahuje do stehna i
do lytka. Mé&ti 20 cm.

Aspekce: jizva je klidna se strupy, mirné rtzova. Prosted je jizva vystoupla nad
okolni kiiZi a jsou viditelné vstupy pro stehy v klizi.

Palpace: jizva je v celém rozsahu tuh ale bez zatvrdlin. Okoli jizvy je uvolnéné az
na spodni ¢ast jizvy. Pfi palpaci jizva nebolela.

VySetteni Citi:

Podél jizvy vpravo: citlivéjsi nez vlevo

Podél jizvy vlevo: mirna hypestezie

Pti¢né pfes jizvu: horni Cast jizvy je necitlivd, stfedni a dolni Cast jiz citi

VySetteni posunlivosti:

Omezeni posunlivosti ve spodni ¢asti jizvy, jinak v normé

4.2.3. Vystupni vySetieni

Aspekce

Aspekce zeptedu:

Stoji na vnitini Casti plosek, pfedevSim na paté. Vaha je mirné€ pfenesena na pravou
dolni koncetinu. Kolena jsou ve vardznim postaveni. Zjisténa lehkad hypotrofie leveho
bérce. Levé koleno je oteklé. Zevni rotace v kycelnich kloubech se projevuje na
chodidlech. Bficho prominuje dopifedu. Ramenni klouby jsou ve vnitini rotaci. Loketni

klouby jsou drzeny v semiflexi. Hlava je v mirneé rotaci vpravo.
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Aspekce zezadu:
Prava Achillova $lacha je vyraznéjsi. Podkolenni ryhy jsou symetrické. Glutealni
ryhy jsou symetrické. Mirna lateroflexe trupu doleva s pravou lopatkou vyse a pravym

ramenem vyse.

Aspekce zboku:
Pacient mirné flektuje levy kolenni kloub. Lehce pfedklani trup. Déle se v hrudni

patefi nachazi hyperkyf6za. Ramena jsou v protrakci a hlava v piedsunu.

Palpace

Palpace spin panve: anteverze panve

Palpace svalového napéti a Trigger pointli ve svalech zajist'ujici pohyb v kycelnim
a kolennim kloubu: patella volna, trigger point v zacatku m. rectus femoris, hypertonus

adduktort kyc¢elniho kloubu, m. tensor fasciae latae a iponu pes ancerinus

Antropometrie
Tabulka 10 (vlastni zdroj)

Prava Délky dolnich konéetin v cm Leva
84 Spina iliaca ant. Sup. — malleol. 83
Med.
78 Trochanter maior — malleol. Lat. 78
46 Délka stehna (femuru) 46
32 Délka bérce (cruris) 32
Obvody dolnich koncetin v cm

46 Stehna 46
43 Nad kolenem 44
42 Ptes koleno 43
38 Pres tuberositas tibiae 40
38 Lytko 37
26 Nad kotniky 28
Goniometrie

Tabulka 11 (vlastni zdroj)

Prava Kycelni kloub Leva
105° Flexe 60°
20° Extenze 15°
50° Abdukce 30°
Prava Kolenni kloub Leva
115° Flexe 115°
0° Extenze +5°
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Svalovy test
Tabulka 12 (vlastni zdroj)

Leva Ky¢elni kloub Prava
4 Flexe 4+

4 Extenze 4

4 Abdukce 4
Leva Kolenni kloub Prava
4 Flexe 4

4 Extenze 4

Pohybové stereotypy dle Jandy

Extenze v ky¢elnim kloubu — zveda se v panvi, ale zapojeni svald je spravné
Abdukce v kyc¢elnim kloubu — v normé

Flexe trupu — zveda paty od podlozky, opira se o ruce. Nasledné pokrcuje kolena.

Pohyb je sakadovany.

Testy na zkracené svaly

Triceps surae — v norm¢

Flexory kyc¢elniho kloubu — pravy m. iliopsoas je hypertonii

Adduktory ky€elniho kloubu — hypertonus na obou dolnich koncetinach
v dvoukloubovych adduktorech

Flexory kolenniho kloubu — mirny hypertonus, ale od vystupniho méfeni zlepSeni

M. piriformis — hypertonus napravo (zacala ho bolet prava kycel)

Chiize
Pti chtizi dava velky ddraz na patu -> dupéni. Zlepsil se odvin plosky, ale zveda
prstce od podlahy. Zistala zevni rotace v kyc¢elnich kloubech. Chybi rotace trupu a

souhyb hornich koncetin.

VySetrenti jizvy:

Lokalizace: jizva je umisténa na predni stran¢ levého KoK a zasahuje do stehna i
do lytka. Méti 20 cm.

Aspekce: jizva je bezbarva a klidna. Na dvou mistech znamky pozistatkd strupti.
Je Uzké& a v celé své délce se mirné zanotuje pod povrch kiize.

Palpace: Jizva je volna bez zatvrdlin. Palpace je nebolestiva.

VySetteni Citi:

Podél jizvy vpravo: v potadku

Podél jizvy vlevo: v poradku
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Pti¢né ptes jizvu: v poradku
Vysetteni posunlivosti:V horni ¢asti jizvy mirné zatuhlé, jinak dobra posunlivost.

4.2.4. Celkové zhodnoceni

Pacient byl v pribéhu terapie o Vanocich hospitalizovan kvuli otoku hlezna a jeho

zaCervenani. Na pohmat pry byla ktize teplejsi a citlivéjsi na dotek. Lékafem mu byl

indikovan klid na lazku, dle nazoru 1ékate to byl projev pietizeni. Pacient tedy ubral na

intenzité cviceni a chiize, coz stav zlepsilo.

Jizva Zadnou nezddouci aktivitu neprojevila, naopak se zhojila velmi pckné a

sestoupila na troven kuze (viz. Ptiloha ¢. 5). Dokonce i €iti se upravilo. Pouze zustaly

pozistatky strupd, coz mohlo byt zplisobeno neSetrnym strhnutim strupt, které bylo

provedeno na rehabilitaénim oddéleni zdravotni sestrou.

4.3. Pacient ¢. 3

4.3.1. Anamnéza
Inicidly: KM
Ro¢nik: 1940

Diagno6za: totalni endoprotéza pravého kycelniho kloubu

Osobni anamnéza:

Véha: 92 kg

Vyska: 171 cm

BMI: 31,46 (nadvéha)

Prodélané operace (jizvy): pied péti lety vyymuti zlucniku

Urazy, zlomeniny: pii padu pied n&kolika lety si zlomila horni kon&etinu v zapésti

a lokti

Nekoufi a alkohol pije vyjimecné.

Rodinna anamnéza:

Matka zemfela na plicni embolii.

Otec zemfel na cévni mozkovou piihodu.

Meéla dv¢ sestry — jedna zemftela na selhani ledvin, druhé sestra je zdréava.
Manzel trpi chronickou bronchitidou a esencialni hypertenzi.

M3 dvé zdravé déti.
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Vazné choroby: byl ji diagnostikovadn Diabetes mellitus Il. typu a priméarni
hypertenze

Socialni anamnéza:

Rodinny stav: vdana

Zaméstnani: pted dichodem pracovala v kancelari

Bydleni: bydli v byté ve tfetim patfe s vytahem. Architektonicke bariéry v byté
nema. Bezpecnostni prvky v ramci bydleni v byté nema. Z kompenzacnich pomiicek

vyuzivé francouzské hole a madla do koupelny.

Sportovni anamnéza:

Sport rekreacné: cyklistika a pési turistika

Farmakologicka anamnéza:

Jsou ji pfedepisovany 1éky na vysoky tlak a vysokou hladinu glukosy v krvi.

Gynekologickd anamnéza:
Pacientka porodila 2 déti pfirozenou cestou.

Je jiz po ptechodu.

wewr

Nynéjsi onemocnéni:

artr6za kycelniho kloubu s indikaci k operaci, ke které doslo 24. 11. 2016

Vyvoj onemocnéni: pied deseti lety zacalo zhorSovani bolesti a posledniho pil
roku byly nesnesitelné. Stav nic nezhorSovalo, ani nezlepSovalo. I v klidu kycel bolela.

Stav po operaci: bolest tésné po operaci se dala vydrzet, ale zacalo spiSe bolet
pravé koleno. Obcas stale boli kycel a koleno.

Dosavadni 1écba: pfed operaci uzivala l1€ky na bolest, masticky apod.

Farmakoterapie: I1€ky proti bolesti

4.3.2. Vstupni vySetieni:
Aspekce
Aspekce zeptedu:
Vaha téla je nanesena na levou dolni koncetinu. Stoji na vnéjSich hranach plosek.
Ky¢elni klouby jsou v lehké zevni rotaci. Kolenni kloubey jsou v semiflek¢nim drZzeni a

zaroven je oteklé pravé koleno. Bficho prominuje. Pupik migruje kranialné. Za
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pretizené mohu oznacit mm. scaleni a m. sternocleidomastoideus. Ramenni klouby jsou

drzeny ve vnitini rotaci. Charakteristicka je mirna semiflexe v loketnich kloubech.

Aspekce zezadu:

Achillova $lacha je vyrazné&jsi vlevo. Podkolenni ryha vlevo je nize. Glutealni ryha
vlevo je niz a zaroven jsou na obou stranach hypotonni glutedlni svaly. Tajle je
vyraznéj$i vlevo. Hypertonni paravertebralni svaly jsou lokalizovany v lumbalni a

torakalni oblasti. Prava lopatka je niz. Pravé rameno je niz.

Aspekce zboku:
Vyrazna anteverze panve vytvaii hyperlordozu v lumbalni pateti. Predklani trup.

Ramena jsou v protrakci. Pfedsunuje hlavu.

Palpace
Palpace spin panve: Anteverze panve + leva pfedni spina nize
Palpace svalového napéti a Trigger pointli ve svalech zajist'ujici pohyb v kycelnim

a kolennim kloubu: hypertonus m. rectus femoris, adduktort ky¢le a m. piriformis

Antropometrie
Tabulka 13 (vlastni zdroj)

Prava Délky dolnich koncetin v cm Leva
94 Spina iliaca ant. Sup. — malleol. 95
Med.
87 Trochanter maior — malleol. Lat. 88
45 Délka stehna (femuru) 46
42 Délka bérce (cruris) 42
Obvody dolnich koncetin v cm

50 Stehna 48
47 Nad kolenem 47
44 Pies koleno 45
40 Pies tuberositas tibiae 40
38 Lytko 42
24 Nad kotniky 24
Goniometrie

Tabulka 14 (vlastni zdroj)

Prava Kyc¢elni kloub Leva
40° Flexe 60°
0° Extenze 0°
10° Abdukce 20°
Prava Kolenni kloub Leva
90° Flexe 95°
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+10° | Extenze \ 0°

Svalovy test

Tabulka 15 (vlastni zdroj)

Leva Ky¢elni kloub Prava
3+ Flexe 3

1 Extenze 1

3 Abdukce 3
Leva Kolenni kloub Prava
3 Flexe 3

2 Extenze 2

Pohybové stereotypy dle Jandy

Extenze v ky¢elnim kloubu nezvladne provést. Nadzvedava se v panvi.

Abdukce v kycelnim kloubu nezvladne proveést na boku.

Flexe trupu provede se zvednutim pat od podlozky a pomaha si hornimi

kondetinami.

Testy na zkracené svaly

Triceps surae neni zkracen.

Flexory kyc¢elniho kloubu nejsou zkracené.

Adduktory ky¢elniho kloubu jsou zkracené dvoukloubové a jednokloubové na
obou dolnich kongetinach.

Flexory kolenniho kloubu jsou zkréacené.

Mm. piriformis jsou na obou stranach zkrécene.

Chiize
Chodi s francouzskymi holemi. Spatny odvin plosky je typicky velkym dopadem
na patu a naslednym dupanim. Dolni koncetiny zevné rotuje v kycelnich kloubech. Vice

se opira o levou dolni konéetinu. Chodi v mirném ptedklonu.

VySetreni jizvy:

Lokalizace: jizva je lokalizovana na vnéjsi strané pravého KyK. Mé&fi 17 cm.

Aspekce: jizva dobfe srusta a v jeji délce nejsou zadné SirSi ¢asti. Po celé délce
jizvy vpravo jsou vyrazng&j§i kontury -> je v téchto mistech vice vystoupla nad povrch.
A zéroveii jsou zde propadla mista po Siti. Jizva je mirné zacCervenald, ale klidna.

Palpace: je nebolestiva. V celé délce jizvy i v jejim okoli se nachazeji zatvrdlinky.

Spodina je mirné zatuhla.
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Vysetteni Citi:

Podél jizvy vpravo: v norme

Podél jizvy vlevo: v normé

Pti¢né pfes jizvu: Ve stiedni Casti jizvy udava hypestezii.

Vysetteni posunlivosti: Omezena posunlivost v levé ¢Casti jizvy v celém jejim

pritbéhu.

4.3.3. Vystupni vySetieni

Aspekce

Aspekce zeptedu:

Véha je rozlozena na ob& dolni kondetiny piiblizné stejné. Stoji na vnéjsich
hrandch plosek. Kycelni klouby jsou v mirné zevni rotaci. Semiflekéni drzeni je
v pravém kolennim kloubu. Pravé koleno je oteklé. Bficho prominuje. Pietizené jsou
mm. scaleni a m. sternocleidomastoideus. Vnitiné jsou zrotovany ramenni klouby.

Mirna semiflexe v loketnich kloubech.

Aspekce zezadu:

Achillova $lacha je symetricka. Podkolenni ryhy jsou symetrické. Glutealni ryha
vlevo je niz. Hypotrofie glutealnich svala. Tajle je vyraznéjsi vlevo. Paravertebralni
svaly v lumbalni a torakalni oblasti jsou hypertonni. Prava lopatka je niz. Pravé rameno

je niz.

Aspekce zboku:
Vyrazna anteverze panve vytvaii hyperlordézu v lumbalni pateti. Predklani trup.

Ramena se nachézeji v protrakci a hlava v piedsunu.

Palpace

Palpace spin panve: anteverze panve a leva pfedni spina niZe nez prava

Palpace svalového napéti a Trigger pointli ve svalech zajist'ujici pohyb v kycelnim
a kolennim kloubu: hypertonus m. rectus femoris, pes ancerinus, adduktort kycelniho

kloubu, m. tensoru fasciae latae, prava patella je zatuhla

Antropometrie
Tabulka 16 (vlastni zdroj)

Prava Délky dolnich konéetin v cm Leva

94 Spina iliaca ant. Sup. — malleol. 95
Med.

74




87 Trochanter maior — malleol. Lat. 86
44 Délka stehna (femuru) 44
43 Délka bérce (cruris) 42
Obvody dolnich koncetin v.cm
50 Stehna 49
47 Nad kolenem 47
45 Pres koleno 45
40 Pies tuberositas tibiae 40
37 Lytko 41
25 Nad kotniky 25
Goniometrie
Tabulka 17 (vlastni zdroj)
Prava Ky¢elni kloub Leva
65° Flexe 60°
10° Extenze 10°
30° Abdukce 20°
Prava Kolenni kloub Leva
100° Flexe 110°
+10° Extenze 0°
Svalovy test
Tabulka 18 (vlastni zdroj)
Leva Ky¢elni kloub Prava
4 Flexe 3+
3+ Extenze 3+
4 Abdukce 3+
Leva Kolenni kloub Prava
4 Flexe 3+
4 Extenze 3

Pohybové stereotypy dle Jandy

Extenze v ky¢elnim kloubu byla provedena se souhybem panve.

Abdukce v ky¢elnim kloubu — panev padé vzad

Flexe trupu — na zac¢atku pohybu provede trhnuti, aby se zvedla. Pouziva i ruce.

Testy na zkracené svaly

Triceps surae — na pravé dolni konéetiné mirn¢ zkracen
Flexory ky¢elniho kloubu — v normé

Adduktory kycelniho kloubu — v normé

Flexory kolenniho kloubu — stile mirn¢ zkraceny

M. piriformis — hypertonus na obou stranach



Chuize
Stale chodi s francouzskymi berlemi. Duraz na patu a zevni hranu plosky. Zaroven
trva jeji maly odvin. Mirna zevni rotace v kycelnich kloubech, hyzdé vystréeny dozadu

a hyperkyfdza v hrudni patefi. Ramenni klouby se nachazeji v elevaci a protrakci.

Vysetreni jizvy:

Lokalizace: jizva je lokalizovana na vnéjsi stran¢ pravého KyK. Méfi 17 cm.

Aspekce: jizva je nartzovéla. Jiz bez vyvySenin, ale u horniho okraje je stale
propadlé misto. Jizva je tizka, nepiesahujici uroven ktze. Je klidna.

Palpace: je nebolestiva. Ve stiedu je jizva stale mirné zatuhla. V horni ¢asti bylo
nalezeno par zatvrdlinek.

VysSetteni Citi:

Podél jizvy vpravo: v poradku

Podél jizvy vlevo: v poradku

Pti¢né ptes jizvu: ve stfedu jizvy pocituje dotyk méné

Vysetieni posunlivosti: v potadku

4.3.4. Celkové zhodnoceni
Pacientce byl v lednu diagnostikovan zanét zil na levém bérci, ktery byl vyléen do
konce ledna. Terapii zaroven ztézovala bolest pravého KoK, které trpi artrézou III.
stupné.
Pii vystupnim vySetfeni se pacientka pfiznala, Ze se jizvé nevénovala kazdy den.
Ztizené hojeni a nedlsledna pée mohly zplsobit, Ze byla jizva stdle mirn€ zatuhla se
zatvrdlinkami (viz. Ptiloha ¢. 6). | pfes to se ovSem stav zlepsil, jizva se vyhladila na

uroven okolni kize a vybledla. Pacientka subjektivné zhodnotila jizvu v dobrém svétle.
4.4. Pacient ¢. 4

4.4.1. Anamnéza
Inicialy: VJ
Rocnik: 1942
Diagndza: totalni endoprotéza pravého kolenniho kloubu

Osobni anamnéza:
Véaha: 63 kg
Vyska: 166 cm

76



BMI: 22,86

Prodélana onemocnéni: m¢l problémy s aterosklerézou koronédrnich tepen, coz
vyustilo v operaci srdce.

Prodélané operace (jizvy): V patnacti letech prodé€lal operaci slepého stfeva. V roce
2003 mu byl proveden koronarni bypass a o par let pozdéji mu byl do jedné koronarni
tepny jesté zaveden stent.

Alergie na Ketazon

Nekouti a alkohol pije ptilezitostné.

Rodinna anamnéza:

Matka trpéla anginou pectoris.
Otec zemfel na infarkt myokardu.
Bratr trpi anginou pectoris.
Manzelka je zdrava.

Déti — dcera a syn — jsou zdravy.

Socialni anamnéza:

Rodinny stav: Zenaty

Zaméstnani: dfive pracoval jako strojni inzenyr, dnes v diichodu

Bydleni: bydli v panelovém domé s vytahem. Pfes 1éto bydli na chalupg.
Bezpecnostni prvky vramci bydleni nema, a ani nebude zavadét. Za kompenzacni

pomucky vyuziva francouzské hole, madla u zachodové misy a ve sprse.

Sportovni anamnéza:

Hral rekreacné tenis a hokej. Vénuje se cyklistice a pési turistice.

Farmakologicka anamnéza: Anopyrin, Sortis, Eutirox

wewr

Nynéjsi onemocnéni:

artroza kolenniho kloubu s indikaci k operaci (prodélal ji 1. 12. 2016)

Vyvoj onemocnéni: pét let se postupné zacala stupiiovat bolestivost. Spoustécem
bylo pravdépodobné artroskopické odebrani prasklého menisku. Ke zhorSeni vzdy
dochdézelo pfti chlizi. Klid naopak stav zlepsil.

Stav po operaci: koleno bylo citlivé, az se ho neslo dotknout. Zaroven bylo oteklé,

cervené a horké. Bolestivost byla provokovana pii delSim pohybu a pokréovani kolene.
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Dosavadni 1écba: pred operaci chodil cvicit do centra Delfin a ptikladal si na
koleno Priessnitzovy obklady. Tyto obklady mu byly doporuceny i po operaci.

Farmakoterapie: 1éky proti otoku a bolesti

4.4.2. Vstupni vySetieni:

Aspekce

Aspekce zeptedu:

Pravé hlezno, bérec a koleno jsou oteklé. Leva dolni kondetina je pietizend, jak
odleh¢uje operovanou dolni koncetinu. Pravé koleno neni schopno se plné emendovat.
Pravy vastus medialis je hypotonii. Pupik migruje kranialn¢. Trup je v mirné lateroflexi
vpravo. Leva prsni bradavka je vySe nez prava. Levé rameno je vySe neZ pravé. Horni
koncetiny se nachazeji ve wvnitini rotaci v ramennich kloubech. Pietizené jsou mm.

scaleni a levy m. trapézius.

Aspekce zezadu:

Levy m. triceps surae je pietizeny. Podkolenni ryha je vlevo nize. Hypotonni
hyzd'ové svaly jsou na obou stranach. Pietizené paravertebralni svaly jsem nalezla
V lumbalni pateti. Tajle jsou vyrazné na obou stranach, vice vyraznéjsi vlevo. Leva

lopatka je svym spodnim uhlem vice rotovana k patefi. Prava lopatka je nize nez leva.

Aspekce zboku:
Leva dolni koncetina je vice predsunuta pfed télo a je na ni naneseno vice vahy.
Mirné predklani trup. Leva horni koncetina je vice flektovana v loketnim Kkloubu.

Pacient mé& protrakéni drzeni ramen a piedsun hlavy.

Palpace

Palpace spin panve: torze panve a anteverze

Palpace svalového napéti a Trigger pointii ve svalech zajist'ujici pohyb v kycelnim
a kolennim kloubu: patella zatuhla, hypertonni m. tensor fasciae latae, pes ancerinus, m.

biceps femoris, m. triceps surae

Antropometrie
Tabulka 19 (vlastni zdroj)

Prava Délky dolnich konéetin v cm Leva

81 Spina iliaca ant. Sup. — malleol. 81
Med.

80 Trochanter maior — malleol. Lat. 79
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40 Délka stehna (femuru) 40
40 Délka bérce (cruris) 39
Obvody dolnich koncetin v cm

41 Stehna 38

40 Nad kolenem 35

40 Ptes koleno 36

37 Pies tuberositas tibiae 33

35 Lytko 34

24 Nad kotniky 23

Goniometrie

Tabulka 20 (vlastni zdroj)

Prava Kycelni kloub Leva

30° (pi1 EXT KoK 80° Flexe 105°
pasivng)

25° Extenze 25°

30° Abdukce 30°

Prava Kolenni kloub Leva

55° Flexe 120°

+5° Extenze 0°

Svalovy test

Tabulka 21 (vlastni zdroj)

Leva Ky¢elni kloub Prava

4 Flexe 3

4 Extenze 3

3+ Abdukce 4

Leva Kolenni kloub Prava

3+ Flexe 2

3+ Extenze 2

Pohybové stereotypy dle Jandy

Extenze v kycelnim kloubu — m. gluteus maximus se aktivuje diive nez

ischiokruralni svaly a zaroven zveda panev

Abdukce v ky¢elnim kloubu — mirne sklopeni panve dozadu

Flexe trupu — dolni koncetiny jsou nadzvednuty nad podlozku

Testy na zkracené svaly

Triceps surae — vpravo je zkraceny

Flexory ky¢elniho kloubu — v normé

Adduktory ky¢elniho kloubu — v normé

Flexory kolenniho kloubu — na pravé dolni konceting zkracené.

M. piriformis — na obou stranach v hypertonu
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Chuize
Chodi s francouzskymi holemi s malym odvijenim plosek. Vétsi vaha je nanesena
na levou stranu téla. Je omezena flexe v pravém kolennim kloubu. Nedochazi k zadné

rotaci patefe. Ramena jsou vys.

Vysetreni jizvy:

Lokalizace: jizvu nalezneme na ptedni strané pravého KoK. Méfi 20 cm.

Aspekce: jizva je se strupy a naruzovéla. Otok kolenniho kloubu napind jizvu
vV horni a stfedni ¢asti. Dolni ¢ast jizvy vystupuje nad povrch kiuze. V okoli jizvy se
zaroven vyskytuji propadlinky po stehach.

Palpace: i palpaci je znat znaény otok kloubu. Okoli jizvy je ale klidné a
nebolestivé. Horni a spodni ¢ast je na pohmat tvrda a trochu nepoddajna. Jizva je spise
zatuhld a napjata neZ se zatvrdlinkami.

Vysetieni Citi:

Podél jizvy vpravo: uprostied uplna hypestezie

Podél jizvy vlevo: citi slabéji po celé délce jizvy

Pricné pies jizvu: uprostied jizvy mirna hypestezie

VySetteni posunlivosti:

Dolni ¢ast je nejvice omezena.

4.4.3. Vystupni vySetieni

Aspekce

Aspekce zeptedu:

Vaha je pienesena vice na levou dolni koncetinu. Stoji vice na vngjSich hranach
plosek. Pravy bérec je stale slabsi oproti levému bérci. Pravé koleno je trochu oteklé.
Pupik je symetricky. Leva prsni bradavka je vySe. Levé rameno je vySe. Horni
koncetiny jsou ve vnitini rotaci v ramennich kloubech. Ptetizené mm. scaleni a levy m.

trapézius.

Aspekce zezadu:
Achillovy Slachy maji obé vyraznéjsi kontury. Leva podkolenni ryha je niZe.
Glutealni ryhy jsou symetrické. Hypertonus paravertebralnich svala se nachazi v oblasti

lumbalni patete. Leva lopatka je vyse. Levé rameno je vyse.
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Aspekce zboku:
Stoji vice na $pickach. Mirné se predklani v trupu. Loketni klouby jsou v lehké

semiflexi. Ramena jsou v protrakci a hlava v pfedsunu.

Palpace

Palpace spin panve: torze a anteverze panve

Palpace svalového napéti a Trigger pointli ve svalech zajist'ujici pohyb v kycelnim
a kolennim kloubu: patella je volna, hypertonus m. tensor fasciae latae, origa m. rectus

femoris, m. triceps surae a pes ancerinus

Antropometrie
Tabulka 22 (vlastni zdroj)

Prava Délky dolnich koncetin v cm Leva
81 Spina iliaca ant. Sup. — malleol. 81
Med.
80 Trochanter maior — malleol. Lat. 79
40 Délka stehna (femuru) 40
40 Délka bérce (cruris) 39
Obvody dolnich koncetin v cm

40 Stehna 41
38 Nad kolenem 39
40 Ptes koleno 39
36 Pres tuberositas tibiae 35
35 Lytko 36
23 Nad kotniky 23
Goniometrie

Tabulka 23 (vlastni zdroj)

Prava Ky¢elni kloub Leva
60° Flexe 105°
20° Extenze 20°
40° Abdukce 60°
Prava Kolenni kloub Leva
85° Flexe 135°
+5° Extenze -5°

Svalovy test
Tabulka 24 (vlastni zdroj)

Leva Ky¢elni kloub Prava
4 Flexe 4
4 Extenze 4
4 Abdukce 4
Leva Kolenni kloub Prava
4 Flexe 4
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4 | Extenze | 4

Pohybové stereotypy dle Jandy

Extenze v kycelnim kloubu - m. gluteus maximus se aktivuje diive nez
ischiokruralni svaly a zaroven zveda panev

Abdukce v ky¢elnim kloubu — mirné klopi panev

Flexe trupu — pomoc hornich konéetin a piedsun hlavy, ale dolnich koncetiny uz

nezveda

Testy na zkracené svaly

Triceps surae — vpravo mirn¢ zatuhly

Flexory ky¢elniho kloubu — v normé

Adduktory ky¢elniho kloubu — pravé adduktory ky¢elniho kloubu jsou zatuhlé
Flexory kolenniho kloubu — mirny hypertonus

M. piriformis — hypertonus na obou stranach

Chiize
Stale chodi s francouzskymi holemi. Dava daraz na patu s malym odvinem plosky.
Dolni koncetiny jsou zevné rotovany v ky¢elnich kloubech. Nepropina pravé koleno na

maximum.

VySetrenti jizvy:

Lokalizace: jizvu nalezneme na piedni strané pravého KoK. Mé&f#i 20 cm.

Aspekce: jizva je bezbarva a Uzka. Nevystupuje nad povrch kiize.

Palpace: jizva je uvolnéna, bez zatvrdlin. Staly otok kolenniho kloubu mirné napina
jizvu. Palpace byla nebolestiva.

VySetteni Citi:

Podél jizvy vpravo: ve spodni €asti jizvy hypestezie

Podél jizvy vlevo: ve spodni ¢asti jizvy hypestezie

Pti¢né ptes jizvu: ve spodni Casti jizvy hypestezie

Vysetieni posunlivosti: V dolni ¢asti jizvy je horsi, ale jinak se zlepsila.

4.4.4. Celkové zhodnoceni
U tohoto pacienta bylo komplikaci velky otok operovaného KoK, ktery se projevil

hned po operaci a trval az do unora. Byly mu proto indikovany Priessnitzovy obklady.

82



Ty provadél i po ukonéeni mé intervence. Otok mu zpisoboval velké omezeni pohybu
v kolennim Kkloubu, coZ se projevovalo jak pti cvi¢eni, tak pfi chiizi.

Co se tyka jizvy, pacient m¢l pred zacatkem terapie i po ni problémy s hypestezii,
avSak po terapii pacient citil lehkou zménu k lepSimu. Z tohoto divodu jsem mu
doporucila, aby v masazi jizvy pokracoval i po ukonéeni vyzkumu. Esteticky vypada
jizva velice pékn€, coz nasvédCuje peclivosti pacienta v provadéni masaze (viz. Piiloha

& 7).
4.5, Pacient ¢. 5

45.1. Anamnéza
Inicidly: VM
Roc¢nik: 1953

Diagndza: totalni endoprotéza pravého kycelniho kloubu

Osobni anamnéza:

Véha: 130 kg

Vyska: 186 cm

BMI: 37,58 (obezita II. stupn¢)

Prodélana onemocnéni: paroxysmalni fibrilace sini

Prodélané operace (jizvy): v roce 2008 operace srdce tzv. radiofrekvenéni ablace
srdce (RFA). Pro recidivu kardioverze v prosinci 2016.

Urazy, zlomeniny: zlomenina v pravém kotniku

Intolerance na Warfarin

Nekouii a alkohol pije ptileZitostné.

Rodinna anamnéza:

Matka zemfiela v 63 letech na infarkt myokardu.

Otec zemiel v 92 letech na infarkt myokardu.

Manzelka je zdréava.

Ma dva syny, oba jsou zdravi.

Vazné choroby: diabetes mellitus Il. typu, obezita Il. typu, hypercholesterolémie,

paroxysmalni fibrilace sini

Socialni anamnéza:

Rodinny stav: zenaty
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Zamgéstnani: V penzi, pred tim m¢l firmu na montaz zaluzii
Bydleni: bydli v byté v panelovém domé s vytahem. Bezpeénostni prvky v rdmci
bydleni a kompenzacni pomuicky kromé francouzskych holi nemd, a ani potfizovat

nebude.

Sportovni anamnéza:
Hral vrcholové hokej od 10- ti let, ted’ uz jen rekreacné. 3x tydné trénoval a 1x

tydné zépas. Rekreacné se vénoval florbalu, cyklistice a kanoistice.

Farmakologicka anamnéza:

Xalerto (po operaci misto n¢j Clexane), Carvesan, Verospiron, Furon, Tulip

Nynéjsi onemocnéni:

artroza kycelniho kloubu s indikaci k operaci

Vyvoj onemocnéni: pied deseti lety zacala bolestivost, ped péti lety mu lékaf
indikoval operaci, ale kvili problémim se srdcem byla operace az v lednu 2017. Ke
zhorseni dochazelo pii chizi. Zlepseni vzdy v lehu.

Stav po operaci: operace prob&hla 11.1 2017. Pfinesla tulevu, ale zlepSeni
ptichazelo postupné a dlouho. Boli upony v tfisle a pravy kolenni kloub.

Dosavadni 1écba: pred operaci bral 1éky proti bolesti.

Farmakoterapie: Iéky proti bolesti

4.5.2. Vstupni vySetieni:
Pacient kvili operaci srdce nemize lezet na bfiSe, proto doslo k modifikaci

nékterych vysetieni provadénych na biiSe. Pacient je provadél na boku.

Aspekce

Aspekce zeptedu:

Dolni koncetiny jsou zevné rotovany v kycelnich kloubech. Zatézuje vice levou
dolni koncetinu. Stoji vice na patdch. Ma obvaz na pravem bérci kvili Zilni
nedostate¢nosti. Je otekly kolenni kloub vpravo. Hypotrofie pravého m. quadriceps

femoris. Pacient ma afunk¢ni biisni valec do piedni stabilizace. Goticka ramena.
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Aspekce zezadu:
Podkolenni ryhy jsou symetrické. Glutedlni ryhy jsou symetrické. Hypotrofie
glutealnich svalt. Vyrazné paravertebralni svaly nalezneme v lumbalni a torakalni

oblasti.

Aspekce zboku:
Pacient m& hyperkyfozu v hrudni patefi, protrakci ramen a ptedsun hlavy.

Palpace

Palpace spin panve: anteverze panve

Palpace svalového napéti a Trigger pointli ve svalech zajist'ujici pohyb v kycelnim
a kolennim kloubu: hypertonus adduktort kycelniho kloubu na obou dolnich
koncetinach, pes ancerinus, uponu m. rectus femoris, bolestivost tfisla pii del$im lehu

s natazenou dolni koncetinou

Antropometrie
Tabulka 25 (vlastni zdroj)

Prava Délky dolnich koncetin v cm Leva
93 Spina iliaca ant. Sup. — malleol. 94
Med.
93 Trochanter maior — malleol. Lat. 93
46 Délka stehna (femuru) 46
47 Délka bérce (cruris) 47
Obvody dolnich koncetin v cm

55 Stehna 57
52 Nad kolenem 55
50 Ptes koleno 50
51 Pres tuberositas tibiae 47
44 Lytko 45
34 Nad kotniky 34
Goniometrie

Tabulka 26 (vlastni zdroj)

Prava Kycelni kloub Leva
65° Flexe 65°
10° Extenze 10°
20° Abdukce 20°
Prava Kolenni kloub Leva
80° Flexe 90°
0° Extenze 0°
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Svalovy test
Tabulka 27 (vlastni zdroj)

Leva Ky¢elni kloub Prava
4 Flexe 3+

3 Extenze 3-

4 Abdukce 3
Leva Kolenni kloub Prava
4 Flexe 3+

4 Extenze 3

Pohybové stereotypy dle Jandy

Extenze v kycelnim kloubu — naro¢né pro stabilizaci na boku, takze zadné
prokazatelné vysledky

Abdukce v kyéelnim kloubu — panev klopi dozadu

Flexe trupu — musi se drzet okraji lehatka a zveda paty od podlozky

Testy na zkracené svaly

Triceps surae — v norm¢

Flexory kycelniho kloubu — hypertonus na obou dolnich koncetinach
Adduktory kyc¢elniho kloubu — hypertonus na obou dolnich koncetinach
Flexory kolenniho kloubu — zkracené na obou dolnich koncetinach

M. piriformis — hypertonus na pravé strané

Chiize
Chodi s francouzskymi holemi. Zevné rotuje dolni konéetiny v ky¢elnich kloubech.
Zveda prstce od podlozky, vétsi zatéz ma na patdch. Trup v piedklonu a patef

Vv kyfotickém drzeni.

VySetreni jizvy:

Lokalizace: jizva se nachdzi na vné&jsi strané¢ pravého KyK a mirné zasahuje do
vng&jsi strany stehna. Méfi 19 cm.

Aspekce: okolo jizvy se nachazeji hematomy. Jizva stale se strupy a je ruzova.
V dolni ¢asti je jizva mirné vystoupld nad povrch kize. Ve svém dal§im prabéhu je
propadla az vtazena.

Palpace: zatvrdlinky jsou palpovatelné po celé délce jizvy. Spodni ¢ast jizvy je
volna, jinak je jizva zatuhla. Leva strana jizvy je tuzsi. Palpace byla nebolestiva.

VySetteni Citi:

Podél jizvy vpravo: v normé

86




Podél jizvy vlevo: v normé
Pticné pies jizvu: v normé
VysSetteni posunlivosti: Spatna posunlivost, tkan kolem jizvy je zatuhld ve vSech

smérech

4.5.3. Vystupni vySetieni
Aspekce
Aspekce zeptedu:
Pravou dolni koncetinu odlehcuje. Stoji vice na vnéjSich hranach plosek a pat.
Levy kotnik je mirné otekly. Pravé koleno je drzeno v semiflexi. Pupik migruje
kranidlné. Lehka lateroflexe trupu vlevo. Pravéa prsni bradavka je vyse. Pravé rameno je

vySe. Vnitini rotace v ramennich kloubech.

Aspekce zezadu:
Leva Achillova $lacha je vyrazngjsi. Podkolenni ryhy jsou symetrické. Glutealni
ryhy jsou symetrické. Hypotonni mm. Glutaei. Nalezla jsem hypertonus

paravertebralnich svalt v lumbalni a torakalni pateti. Prava lopatka je vyse.

Aspekce zboku:
Piedklani se v trupu. Drzi kyfotizaci patefe. Ramena jsou v protrakci a elevaci.

Hlava je v pfedsunu.

Palpace

Palpace spin panve: anteverze

Palpace svalového napéti a Trigger pointli ve svalech zajist'ujici pohyb v kycelnim
a kolennim kloubu: hypertonus m. tensor fasciae latae, origa m. rectus femoris a

adduktorti ky¢elniho kloubu

Antropometrie
Tabulka 28 (vlastni zdroj)

Prava Délky dolnich konéetin v cm Leva
93 Spina iliaca ant. Sup. — malleol. 94
Med.
93 Trochanter maior — malleol. Lat. 93
46 Délka stehna (femuru) 46
47 Délka bérce (cruris) 47
Obvody dolnich koncetin v cm
56 Stehna 57
53 Nad kolenem 55
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50 Pies koleno 50
45 Pies tuberositas tibiae 46
45 Lytko 46
28 Nad kotniky 30
Goniometrie

Tabulka 29 (vlastni zdroj)

Prava Kycelni kloub Leva
105° Flexe 100°
20° Extenze 25°
50° Abdukce 35°
Prava Kolenni kloub Leva
85° Flexe 90°
+5° Extenze 0°
Svalovy test

Tabulka 30 (vlastni zdroj)

Leva Ky¢elni kloub Prava
4 Flexe 4+

4 Extenze 4+

4 Abdukce 4+
Leva Kolenni kloub Prava
4 Flexe 4+

4 Extenze 4+

Pohybové stereotypy dle Jandy

Extenze v kycelnim kloubu - ndroné pro stabilizaci na boku, takze zadné

prokazatelné vysledky

Abdukce v kycelnim kloubu — klopi panev dozadu

Flexe trupu — bez zapieni rukou nezvladne. Na zacatku se rozkoliba, aby se vysvihl

do sedu.

Testy na zkracené svaly

Triceps surae — v norme

Flexory ky¢elniho kloubu — hypertonus na obou stranach

Adduktory ky€elniho kloubu — hypertonus na obou dolnich koncetinadch

Flexory kolenniho kloubu — v normé

M. piriformis — v normé
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Chuize
Chodi s francouzskymi holemi s dtirazem na patu -> dupani. Vaha je nanesena na
levé dolni koncetingé. Hyzd¢ posunuty dozadu. Piedsun horniho trupu a hlavy a

s protrakci ramen je charakteristickym drzenim a zaroven je celé télo naklonéno doleva.

Vysetreni jizvy:

Lokalizace: jizva se nachazi na vnéj$i stran€ pravého KyK. Mé&fi 19 cm.

Aspekce: jizva je ruzova az bezbarva a Uzkd. Leva strana jizvy vystupuje
v nékterych mistech vyrazné nad jeji povrch. Na dvou mistech jsou stopy po strupech.
Ve stiedni casti jizvy je tkan propadla.

Palpace: je nebolestiva. V horni a stfedni ¢asti je stale zatuhla. Ve stiedni ¢asti jesté
par zatvrdlinek. Okoli jizvy vlevo je zatuhlé.

VysSetteni Citi:

Podél jizvy vpravo: v poradku

Podél jizvy vlevo: v poradku

Pti¢né ptes jizvu: v poradku

Vysetieni posunlivosti: ve stfedni ¢asti zhorSend posunlivost

4.5.4. Celkové zhodnoceni

Dany pacient se béhem mé intervence nelécil s Zddnym akutnim onemocnénim,
jeho uzdravovani probihalo klidn€. BohuZzel, mu vysoky stupen obezity zkomplikoval
rehabilitaci v oblasti chiize, kdy byla omezena vzdalenost, kterou je schopen ujit. Cviky
z rehabilitacniho oddéleni cvicil pravidelné, pocitoval po nich totiz tlevu od bolesti zad
a kolen.

Ptiznal, Ze masaz jizvy pftili§ neprovadél, spiSe ji jen promazaval. Po konci terapie
jsem mu alespon kladla na srdce, aby provad¢l tlakovou masaz jizvy. I pres dobré Citi se

mi totiz jizva zdala stale zatuhla, 1 kdyZ se vyrovnalo jeji propadnuti (viz. Pfiloha €. 8).
4.6. Pacient €. 6

4.6.1. Anamnéza
Inicialy: CHA
Roénik: 1974

Diagnoza: totalni endoprotéza pravého kycelniho kloubu
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Osobni anamnéza:

Vaha: 92 kg

Vyska: 164 cm

BMI: 34,2 (obezita I. stupné)

Kouti 40 cigaret denn¢ a alkohol pije ptilezitostné.

Rodinna anamnéza:

Matka i otec méa diabetes mellitus II. typu.

Ma bratra a sestru. Jsou zdrévi, jen sestra mé bliZze neurcené problémy se zady.
Vazné choroby: obezita I. Stupné, diabetes mellitus II. typu, dyslipidémie, latentni

hypotyreoza, artréza kycelnich kloubii

Socialni anamnéza:

Rodinny stav: svobodny

Zaméstnani: pracuje v zemédelském druzstvu jako fidi€ a stajnik

Bydleni: bydli v rodinném dom¢ s matkou. Musi piekonat 20 schodt do druhého
patra domu. Bezpec¢nostni prvky vramci bydleni nema a kompenza¢ni pomicky si

pofizovat nebude.

Pracovni anamneéza:

Zaméstnani: fidi€ a stajnik

Zpusob prace: sedava prace i manualni prace ve stejném poméru
Smény: pracoval 4 dny v kuse a pak mél 2 dny volna

Pracovni doba: nepravidelna

Zvedani biemen: ano — do 20 kg

Sportovni anamnéza:

Od Sesti do patnacti let hral fotbal. Trénink 2x tydné plus 1x tydné zépas.

Farmakologicka anamnéza: Prestance, Cholib (na vysoky krevni tlak), 1éky na

odvodnéni a cholesterol

Nynéjsi onemocnéni:
artr6za kycelnich kloubt
Vyvoj onemocnéni: bolesti zacaly pred péti az Sesti lety. ZhorSeni souviselo

s ndmahou a i pocasim. Ke zlepSeni dochazelo pouze po poziti 1ékl proti bolesti.
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Stav po operaci: operace probéhla 5. 1. 2017. Operovana dolni koncetina byla
v potadku. Po operaci zacala bolet neoperovana dolni koncetina

Dosavadni 1écba: uzival 1éky proti bolesti a byla mu piedepisovana magnetoterapie
2x rocné.

Farmakoterapie: po operaci bere v piipadé nutnosti 1éky proti bolesti.

4.6.2. Vstupni vySetieni:
Aspekce
Aspekce zeptedu:
Vice stoji na levé dolni koncetin€. Prava koncetina je otekla. Stoji vice na vnéjsSich
hrandch chodidel. Leva dolni konéetina je v zevni rotaci. Pravé koleno je v semiflexi.
Bficho prominuje. Pupik migruje kranialn¢. Ramena jsou v elevaci a vnitini rotaci.

Rotace hlavy doprava.

Aspekce zezadu:
Achillovy Slachy jsou symetrické. Leva podkolenni ryha je niz. Leva glutealni ryha
je niz. Hypotonie mm. glutaei. Okolo patefe vyrazné prominuji paravetebralni svaly.

Lopatky jsou symetrické.

Aspekce zboku:
Vaha je pfenesena na prstce. Pacient stoji s anteverzi panve a vysunutim hyzdi
dozadu. Hyperlord6za lumbalni patete a hyperkyf6za thorakalni patefe. Ramena jsou

v protrakci a hlava je v mirném zaklonu.

Palpace

Palpace spin panve: anteverze panve

Palpace svalového napéti a Trigger pointil ve svalech zajiStujici pohyb v ky€elnim
a kolennim kloubu: hypertonus adduktorti ky¢elniho kloubu, m. tensor fasciae latae,

origa m. rectus femoris a pes ancerinus

Antropometrie
Tabulka 31 (vlastni zdroj)

Prava Délky dolnich koncetin v cm Leva

86 Spina iliaca ant. Sup. — malleol. 87
Med.

86 Trochanter maior — malleol. Lat. 87

44 Délka stehna (femuru) 45

42 Délka bérce (cruris) 42
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Obvody dolnich koncetin v cm
50 Stehna 46
42 Nad kolenem 41
41 Pies koleno 40
34 Pies tuberositas tibiae 36
35 Lytko 34
28 Nad kotniky 27
Goniometrie
Tabulka 32 (vlastni zdroj)
Prava Kycelni kloub Leva
80° Flexe 70°
5° Extenze 5°
10° Abdukce 20°
Prava Kolenni kloub Leva
140° Flexe 140°
+5° Extenze +10°
Svalovy test
Tabulka 33 (vlastni zdroj)
Leva Ky¢elni kloub Prava
3- Flexe 3
3 Extenze 3
3- Abdukce 3
Leva Kolenni kloub Prava
3 Flexe 3
3 Extenze 3

Pohybové stereotypy dle Jandy

Extenze v kycelnim kloubu — souhyb panve a zaroven se prvni zapoji m. glutaeus

maximus

Abdukce v ky¢elnim kloubu — nezvladne provést na boku

Flexe trupu — nezvladne bez opfeni se o horni koncetiny plus zvedne paty od

podlozky

Testy na zkracené svaly

Triceps surae - mirny hypertonus na obou dolnich konc¢etinach

Flexory kycelniho kloubu — hypertonus na pravé dolni konceting

Adduktory kyc¢elniho kloubu — hypertonus na obou dolnich koncetinach, vice na

pravé dolni koncetiné

Flexory kolenniho kloubu — na pravé dolni koncetiné zkracené

M. piriformis — hypertonus na obou stranach
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Chiize
Chodi s francouzskymi holemi. Krok je typicky malym odvinem plosek a dirazem
na patu. Neni plna extenze v kolennich kloubech. Hyzd¢ jsou vysunuty dozadu. Trup

predklani.

Vysetreni jizvy:

Lokalizace: jizva je umisténa na vng&jsi stran¢ pravého KyK a méti 18 cm.

Aspekce: strupy se nachazeji po celé délce jizvy. Nikde vyrazné nevystupuje nad
okoli. Horni konec jizvy je vystouply i s okolim a hned poté nasleduje propadlé misto.
Jizva a jeji okoli jsou suché.

Palpace: leva strana od jizvy je tuzsi. Jizva je bez zatvrdlin, spiSe zatuhla. Je klidna
a bez bolesti.

Vysetteni Citi:

Podél jizvy vpravo: v poiadku

Podél jizvy vlevo: v poradku

Pti¢né ptes jizvu: v poradku

Vysetieni posunlivosti:

Posunlivost je omezena. Huie je na tom tkan nalevo od jizvy.

4.6.3. Vystupni vySetieni
Aspekce
Aspekce zeptedu:
Vaha je nesena symetricky na obou dolnich konc¢etinach. Ob¢é dolni koncetiny jsou
v lehké zevni rotaci v kyc€elnich kloubech. Stoji na zevnich hranach chodidel. Levé
koleno je vyto¢eno ven. Staly hypotonus m. quadriceps femoris. Bficho prominuje.

Pupik migruje kranialné. Ramena jsou v mirné elevaci a vnitini rotaci.

Aspekce zezadu:
Pravy kotnik je mirn¢ otekly. Leva podkolenni ryha je niz. Leva glutedlni ryha je

niz. VVyrazné paravetebralni svaly. Lopatky jsou symetrické.

Aspekce zboku:
Trup drzi v pfedklonu. Anteverze panve a vysunuti hyzdi dozadu. Hyperlorddza

lumbalni patete a hyperkyfoza torakalni patefe. Ramena jsou v protrakci.
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Palpace

Palpace spin panve: anteverze panve

Palpace svalového napéti a Trigger point ve svalech zajistujici pohyb v kycelnim

a kolennim kloubu: hypertonus adduktori kycelniho kloubu na obou dolnich

koncetinach, origa m. rectus femoris a pes ancerinus

Antropometrie
Tabulka 34 (vlastni zdroj)

Prava Délky dolnich koncetin v cm Leva

86 Spina iliaca ant. Sup. — malleol. 87
Med.

86 Trochanter maior — malleol. Lat. 87

44 Délka stehna (femuru) 45

42 Délka bérce (cruris) 42

Obvody dolnich koncetin v cm

48 Stehna 47

45,5 Nad kolenem 46

43 Pfes koleno 45

38 Pfes tuberositas tibiae 38

38 Lytko 38

27 Nad kotniky 26

Goniometrie

Tabulka 35 (vlastni zdroj)

Prava Kycelni kloub Leva

100° Flexe 110°

5° Extenze 5°

40° Abdukce 20°

Prava Kolenni kloub Leva

140° Flexe 140°

+5° Extenze +5°

Svalovy test

Tabulka 36 (vlastni zdroj)

Leva Ky¢elni kloub Prava

4+ Flexe 4

4+ Extenze 4

4+ Abdukce 4

Leva Kolenni kloub Prava

4 Flexe 4

4 Extenze 4

Pohybové stereotypy dle Jandy

Extenze v kycelnim kloubu — velky souhyb panve, kycelni klouby jsou pevné,

témé&f bez pohybu. M. glutaeus maximus je hypotonni a skoro se nezapoji.
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Abdukce v kycelnim kloubu — skl&pi panev dozadu

Flexe trupu — zvedne paty od podlozky a zaroven si pomaha hornimi konc¢etinami

Testy na zkracené svaly

Triceps surae — v normé

Flexory kycelniho kloubu — zkracené vice na levé stran¢

Adduktory kycelniho kloubu — hypertonus na obou dolnich koncetinach
Flexory kolenniho kloubu — v normé¢

M. piriformis — mirné zatuhly vpravo

Chiize
Pacient malo odviji plosky a dava velky diraz na patu. Hyzdé jsou vysunuty
dozadu a vyraznad hyperlordéza. Leva dolni koncetina je zevné rotovana v kyéelnim

kloubu. Ramena jsou v protrakci a elevaci.

VySetieni jizvy:

Lokalizace: jizva je umisténa na vng&jsi stran¢ pravého KyK a méti 18 cm.

Aspekce: jizva je Cervena s mirnymi prohlubnémi po strupech. Je v celé délce
mirné propadla oproti okolni kiizi. Ma nepravidelnou §itku.

Palpace: uprostied jizvy jsou vypalpovany zatvrdlinky. Jinak zatuhla v celé délce,
ale spiSe vlevo od jizvy. Jizva je klidna a bez bolesti.

VysSetteni Citi:

Podél jizvy vpravo: v pofadku

Podél jizvy vlevo: v pofadku

Pti¢né pfes jizvu: v pofadku

Vysetieni posunlivosti:

Posunlivost mirn¢ omezena okolo celé jizvy

4.6.4. Celkové zhodnoceni
Pacientovi byla diagnostikovana tézka artr6za kycelnich kloubi, operovand dolni
koncetina na tom byla hufe, avSak za rok pijde pacient na aloplastiku i druhého KyK.
Lékafem mu bylo doporuceno, aby do druhé operace chodil o francouzskych holich.
Pacient udava bolestivost pouze neoperovaného kycelniho kloubu, totalni nahrada KyK

mu velice pomohla.
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Nejsem si jista, zda pacient cvi€il, nebo si masiroval jizvu. Kdyz byl pozadan, aby
predvedl cviky, které si cvi¢i, a masaz jizvy, tdpal v paméti. Pravdépodobné si jizvu
mazal, protoze pokazdé byla vlacnd. Jinak byla zatuhld a stile cervené barvy (viz.
Piiloha ¢. 9). Mohu se pouze domnivat, zda to mohlo byt zpusobeno i vydatnym

koufenim.
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5 Diskuze

T¢lo je velice slozité a provazané, a proto bychom k nému méli pfistupovat
komplexné. Jakykoliv zakrok télo ovlivni a mize se projevit i na jinych mistech téla.
Sojkové (2006) odkazujici se na Kolate (1996), Lewita (1996) a Véleho (1994) fika, Ze
kazda porucha funkce na periferii vyvola centralni odpovéd'.

Pokud pacient podstoupi aloplastiku kycelniho nebo kolenniho kloubu, porusi se
integrita kosti, kloubu, svala, fascii, podkozi a klize. UZ na operacnim sale pfi prvnim
fezu zélezi na vysledku hojeni a uz zde zacinaji preventivni opatfeni proti vzniku
patologické jizvy. Litvik et al. (2010) uvadi, ze fez by mél byt veden ve sméru
Stépitelnosti kiize a seSiti rany by mélo byt provedeno pod co nejmenSim napétim.
Bohuzel, malo chirurgii nebo ortopedl se témito pravidly zabyva, coz doklada 1 Lewit
s Kobesovou (2002).

Nasledna pooperacni péée by méla zahrnovat i jizvu, pro kterou existuje mnoho
oSetfovatelskych pfistupi. Ty zacnou byt realizovany ihned po operaci jesté za
pfitomnosti stehi. Podle mého nézoru je tato oSetfovatelskd péce velice dilezita,
protoZze pokud dojde k prodlouZeni nékteré faze hojeni, nebo k ni nedojde viibec,
sekundarni hojeni mtize zptsobit vznik patologické jizvy. Osetfovatelska péce tak mize
mit vyraznou preventivni funkci pfed vznikem chronické rany, kterd se dle Stryji (2010)
kazdy rok tesi u 3, 5 milionu lidi v celé Evropé. V praxi se podle tohoto autora lokalné
pouzivaji terapeuticka kryti a oplachové roztoky, moderni postupy pro zkvalitnéni
angiogeneze a hojeni rdny ¢i nové technické pfistupy (hydrochirurgie s vyuZitim
sterilniho fyziologického roztoku, podtlakova 1écba rany, hyperbaroxie). Nejde ovSem
jen o terapeutickd kryti, ale 1 o celkovy pfistup k jizve. Smickova (2011) uvadi, zZe
opétovné posSkozovani zhorSuje kvalitu hojeni. BohuZel, jsem na rehabilitatnim
oddé€leni ne€kolikrat spattila, jak se pacientiim cilené strhavaji strupy, coz za porusovani
integrity rany povazuji. Myslim si, Zze je tento ukon zbyteény a vubec neprospiva
procesu hojeni jizvy.

Po extrakci stehit pfichdzi na fadu téz fyzioterapie. Nepieberné mnozstvi piistupt
dava moZnost individudlniho vybéru a kombinaci pro daného pacienta. Terapeut mize
vyuzit tlakovou masaz, laser, bankovani nebo tejpovani. Jak ale zvolit spravné? Podle
mého nazoru by méla byt pouzita néjakd forma autoterapie, S doplnénim intervence
fyzioterapeuta. Stale jsem tim ovSem nezodpovédéla otazku. Myslim si, ze na ni nelze

jednoznaéné odpovédét. Je to velice individualni. Nejenze zalezi na celkovém stavu
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pacienta, ale téz na druhu jizvy. Jinak bude fyzioterapeut pfistupovat k fyziologicky
zhojené a jinak k patologické jizvé. U posledni zminované musime ovSem také uvazit,
jestli se jedna o atrofickou, hypertrofickou nebo keloidni jizvu. Kazda z nich ma sva
specifika, ktera musime respektovat a upravit podle toho i terapii.

Terapeut by mél volit takovou terapii, aby byla pacientovi pfijemna, souhlasil s ni a
pokud nepfinasi zlepSeni, zménit ji. A v piipad€ autoterapie by mél terapeut objektivné
zhodnotit, zda je pacient ochoten se zapojit, jestli chape provadéni terapie apod. I
Z tohoto duvodu jsem zvolila ve své praktické ¢asti masaz jizvy, protoze se mi zdala
jako nejvhodnéjsi variantou a chtéla jsem do terapie zapojit pacienta. Pro pacienty jsem
vytvotila letacek, ktery obsahoval obecné zasady péce o jizvu a podrobné pokyny
k masazi jizvy. Zvolila jsem ¢tyfi zakladni hmaty, které mély zlepsit prokrveni a uvolnit
jizvu a jeji okoli.

Své hlavni cile a vyzkumné otazky jsem volila podle toho. Prvnim cilem bylo
zmapovat fyzioterapeutické postupy pii 1é¢beé jizvy po ortopedickych operacich.
Dostupna literatura uvadi jiz zmiflované velké mnoZzstvi moZznosti, z nichZ nékteré jsou
vice pasivni a jiné vice zapojuji pacienta do terapie. Velkou polemikou je pouziti krémi
a gelt. Klauzova (2009) doporucuje specialni krémy na jizvy, ale naopak Mikula a
Twardzikova (2006) se spiSe priklani k nesolenému sadlu apod. BohuZel, jsem
nenalezla dal$i studie na toto téma, coZ je nedostatkem této prace a miiZze vybizet
k dalsimu hledani. Jako dostupné mi z fyzioterapeutickych postupt pfislo téz tejpovani
Jizvy, kdy je efekt 24 hodinovy, ovSem jizva se musi kazdé 3 dny pielepovat, coz je pro
terapeuta a pacienta Casove narocné. Zaroven pacient nevénuje jizve piiliSnou pozornost
a péci, jelikoZ je jizva prelepena. U masaZe jizvy je tomu naopak, je to ale jeSté vice
¢asove naroc¢né. Na druhou stranu miizeme fici, zZe se jedné o velmi levnou metodu.

Druhym cilem bylo popsat, zda bude mit masaz jizvy vliv na kvalitu jejiho hojeni.
Z vysledku je patrné, ze se stav jizvy zlepSil. Predkladam vsak k diskuzi, jakou mérou
k tomu masaz prispéla. Existuje totiz vicero faktord, které zhojeni ovlivni. U masaze
zalezi na kvalité provedeni, ¢etnosti apod. I kvili tomu je tato technika velmi zavisla na
samotném pacientovi a jeho vili masaz provadét. Z obecnych vlivl je dilezity uz
prabeh hojeni, genetické predispozice, ptfitomnost infekce atd. Zaroveni bylo vstupni 1
vystupni vySetfeni jizvy zaloZeno pfevazné na subjektivnim hodnoceni, které mize
pfinést zkreslujici informace. Kazdy terapeut muze vnimat palpa¢né jinak a z tohoto
divodu bych doporucila vyuzit jest¢ néjaké objektivni zhodnoceni jizvy nebo Skalu

urcenou pro hodnoceni stavu jizev.
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Snazila jsem se praci zpracovat kvalitné, ale 1 pfes to jsem si védoma moznych
nedostatkll a nepiesnosti. I kdyz si myslim, Ze maséaz jizvy poméha k lepSimu zhojent,
podle tak malého vyzkumného souboru nemohu dé€lat obecné zavéry.

Z divodu zapojeni pacienta do terapie je mozné vyuzit tuto bakalafskou praci jako
edukacni materidl pacienty, kterych se toto téma tykd. Dale je urcena pro studenty
fyzioterapie, jakozto i pro fyzioterapeuty samotné, oSetfujici persondl na ortopedii a
rehabilitacnim oddéleni apod. kvili ucelenému, i kdyz zkracenému, pohledu na tuto

problematiku.

99



6 Zavér

Téma této bakalarské prace jsou Fyzioterapeutické postupy pii 1€Cbé jizvy po
ortopedickych operacich. Byla rozdé¢lena do teoretické a praktické casti, kdy teoreticka
¢ast pojednava nejen o hojeni ran, jizvé a jeji terapii, ale také o totalnich endoprotézach
kycelnich a kolennich kloubt. Praktickd ¢ast je postavena na kvalitativnim vyzkumu,
pii kterém bylo do vyzkumu zaclenéno 6 pacientii. Prib¢h kineziologického vysetieni a
terapie byl zpracovan formou kazuistik. VySetieni bylo provedeno pied zacatkem a po
ukonceni terapie, ktera byla vedena jako autoterapie. Pacienti, ktefi pisemné souhlasili
byt soucasti vyzkumu, byli pouceni, jak pecovat o jizvu a jak provadét jeji masaz. Byl
jim téZ piedan letacek pro domaci pouziti.

Hlavnim cilem prace bylo zmapovat mozZnosti fyzioterapie pii 16€bé jizvy po
ortopedickych operacich a popsat zda bude mit masaz jizvy vliv na kvalitu jejiho hojeni.
Z cilt vyplyvaji i vyzkumné otazky:

1) Jaké existuji moznosti ve fyzioterapii pii 1éCb¢é jizvy u pacientd po
ortopedickych operacich?
2) Jaky vliv bude mit masaz jizvy na kvalitu jejiho hojeni?

Teoretickd ¢ast tedy zodpovédéla prvni otazku shrnutim dostupnych
fyzioterapeutickych postupti pii 1écbé jizvy. Odpovéd na druhou otdzku pfinesla
prakticka ¢ast, kterd v ramci vyzkumu potvrdila pozitivni vysledky masaze jizvy. Ty
muzeme spatfit na fotografiich pofizenych pied a po terapii a také porovnanim
vstupniho a vystupniho vysetieni. OvSem nejdulezitéjsi je hodnoceni pacientl, kteti
subjektivné pocit'ovali, Ze masazi se stav jizvy zlepSoval.

Po dokonceni prace si myslim, Ze péce o jizvu je dualezitou soucasti
oSetrovatelského a fyzioterapeutického planu, a proto miize byt tato prace navodem pro

pacienty, fyzioterapeuty i oSetfovatelsky personal.
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: Fotografie jizvy pacienta €. 6 (vlastni zdroj)

10: Seznam zkratek
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Piiloha ¢&. 1: Informovany souhlas

Informovany souhlas

Ja, ...l , souhlasim sucasti na vyzkumu vramci bakalarské prace
Fyzioterapeutické postupy pii 1é¢be jizvy po ortopedickych operacich. Tato prace je
vypracovdvana Pavlinou Mixovou, studentkou 3. ro¢niku fyzioterapie na Zdravotné

socialni fakultd JihoGeské univerzity v Ceskych Budgjovicich.
Byl(a) jsem seznamen(a) s priabéhem vyzkumu, ktery zacne vstupnim
fyzioterapeutickym vysSetfenim, nésledovat ho bude navrzena terapie a po urcitém

¢asovém obdobi vystupni vySetfeni.

Byl(a) jsem informovan(a), ze ucast na vyzkumu je zcela dobrovolnd a mohu

kdykoliv pierusit nebo odmitnout pokracovat a to z jakéhokoliv divodu.

Davam timto souhlas s pouzitim vSech idaju zjisténych pii vySetienich a terapii a

zpracovanim fotografické dokumentace potizené béhem vysetieni.

Zaroven souhlasim, aby studentka nahlédla do mé osobni zdravotnické

dokumentace a anonymné pouZila v§echna fakta k vypracovani dané bakalarské prace.

Byl(a) jsem ujistén(a), ze veskera data ztistanou v anonymité a budou zpfistupnéna

pouze odbornikiim a studentiim mediciny a fyzioterapie k védeckym tcelim.

V Ceskych Budgjovicich dne ........

Podpis probanda: Podpis informujiciho:
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Priloha ¢. 2: VVancouver Scar Scale

Pigmentation (M)

0 normal- colour that closely
resembles the colour over the
rest of one's body
hypopigmentation

mixed pigmentation
hyperpigmentation

R S

Height (H)
Normal - flat
>0 to Imm
>1 to 2mm
>2 to 4mm

LR -

>4mm

Vascularity (V)

0

W -

normal- colour that closely
resembles that colour over the
rest of one’s body

pink

red

purple

Pliability (P)

0
1

o

Normal
Supple ( Flexible with minimal
resistance )
Yielding ( giving way to
pressure,
Firm (inflexible not casily
moved resistant to manual
pressure
Banding rope (like tissue that
blanches with extension of scar
Contracture (permanent
shortening of scar producing
deformity or distortion)

Fig. 1. Vancouver scar scale.
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Priloha €. 3: Letacek

1) Krouzky
Krouzivym pohybem masirovat
okoli jizvy
Vzdy smétovat tlak k jizve
Obkrouzit celou jizvu

E%
E’\lg
o=

1) Tlakova masaz

bodovy tlak palcem kolmo na jizvu
tlak az do zbéleni palce a daného
mista

doba20-30s

zacit na hornim zacatku jizvy a
postupovat smérem dolil po jizveé
vzdy zatlacit, uvolnit tlak,
pfesunout palec nize a opét zatlacit

[

oo

10.

Obecné informace
Udrzovat Cerstvou jizvu v Cistoté.
Ranu nechat samovolné zhojit,
nestrhavat strup a neSkrabat ranu.
Jizva a jeji okoli by mély byt
pravidelné promazavané.
Vyuziva se modra Indulona,
nesolené veptové sadlo, bila
vazelina, mési¢kova mast nebo
specidlni masti na jizvy.

Jizvu nikdy neroztahovat.

Po odstranéni stehti a zhojeni rany
provadét 3x denné masaz jizvy.
Chranit jizvu pted pfimym
slune¢nim svitem po dobu 3
mésica.

Dodrzovat zasady zdravého
stravovani a pitného rezimu.

V oblasti jizvy nenosit tésné
obleceni. Mohlo by zptsobit
zarudnuti a zatvrdnuti.

Omezit koupani ve vané prvni 4
tydny.

Kontakt:
Pavlina Mixova

Ceska 771/ 111 Sobé&slav 392 01
Mobil: 733 359 624
E- mail: mixovapavlina@gmail.com

2) ProtaZeni v Fase do pismene “S*

vytvorit kozni fasu prsty
vytvarovat do pismene “S*

prsty dosahnout ptedpéti
doba20-30s

opét zacit od zacatku jizvy a
postupovat domi po jizveé

kozni fasu vytvofit na ob¢ strany

aneb jak peCovat o svou jizvu po

Masaz jizvy

operaci

3) ProtaZeni v iase do pismene “C*

vytvofit kozni fasu prsty
vytvarovat ji do pismene “C*

prsty dosahnout predpéti

drzet po dobu 20 —30 s

znovu zacit od zacatku jizvy a
postupovat po ni doli

kozni fasu vytvarovat na ob¢ strany

109



Piiloha ¢. 4: Fotografie jizvy pacienta ¢. 1

Obrazek 15: Fotografie pied terapif

Obrazek 16: Fotografie po terapii
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Priloha €. 5: Fotografie jizvy pacienta €. 2

Obrazek 17: Fotografie pied terapif

Obrazek 18: Fotografie po terapii
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Priloha €. 6: Fotografie jizvy pacienta ¢. 3

Obrézek 19: Fotografie pied terapif

Obrazek 20: Fotografie po terapii
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Priloha €. 7: Fotografie jizvy pacienta ¢. 4

Obrézek 21: Fotografie pted terapii

Obrézek 22: Fotografie po terapii
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Priloha €. 8: Fotografie jizvy pacienta €. 5

Obrézek 23: Fotografie pied terapif

Obréazek 24: Fotografie po terapii
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Priloha €. 9: Fotografie jizvy pacienta €. 6

Obrézek 25: Fotografie pied terapif

Obrazek 26: Fotografie po terapii
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Piiloha €. 10: Seznam zkratek
DK — dolni koncetina

KoK — kolenni kloub

KyK — kycelni kloub

m. - musculus (sval)

mm. musculi (svaly)

TrPs — Trigger points (spoustové body)
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