Zdravotné Jihoceska univerzita

"‘ socialni fakulta v Ceskych Budéjovicich

Faculty of Health University of South Bohemia

‘. and Social Sciences  in Ceské Budéjovice

Rozdily ve fyzioterapii po implantaci totalni
endoprotézy kloubu kycelniho a kolenniho

BAKALARSKA PRACE

Studijni program: SPECIALIZACE VE ZDRAVOTNICTVI

Autor: Petra Kolbabova

Vedouci prace: PhDr. Marek Zeman, Ph.D.

Ceské Budé&jovice 2019



Prohlaseni
ProhlaSuji, Ze svoji bakalafskou praci s nazvem ,,Rozdily ve fyzioterapii po
implantaci totalni endoprotézy kloubu kycelniho a kolenniho“ jsem vypracovala

samostatné pouze s pouzitim pramend v seznamu citované literatury.

Prohlasuji, ze v souladu s § 47b zdkona ¢. 111/1998 Sb. v platném znéni souhlasim se
zvetejnénim své bakalaiské prace, a to v nezkracené podobé elektronickou cestou ve
vefejné piistupné ¢asti databaze STAG provozované Jihodeskou univerzitou v Ceskych
Bud¢jovicich na jejich internetovych strankéach, a to se zachovanim mého autorského
prava k odevzdanému textu této kvalifikacni prace. Souhlasim dale s tim, aby toutéz
elektronickou cestou byly v souladu s uvedenym ustanovenim zakona ¢. 111/1998 Sh.
zvetejnény posudky Skolitele a oponenti prace i zaznam o prubéhu a vysledku obhajoby
bakalatské prace. Rovnéz souhlasim s porovnanim textu mé bakalaiské prace s databazi
kvalifika¢nich praci Theses.cz provozovanou Narodnim registrem vysokoskolskych

kvalifika¢nich praci a systémem na odhalovani plagiat.

V Ceskych Budgjovicich dne 2. 5. 2019  iiiiiieeeereneeeeenneeeeennens



Podékovani

Réda bych predevsim pod¢kovala PhDr. Marku Zemanovi, Ph.D. za cenné rady,
poskytnuty ¢as a odborné vedeni mé bakalarské prace. Dale bych chtéla pod€kovat
Hamzové odborné 1é¢ebné v Luzi — KoSumberku za umoznéni vypracovat praktickou
¢ast prace ve svém zafizeni a v neposledni fad¢ také dekuji vSem pacientiim, ktefi

souhlasili s ucasti ve vyzkumu.



Rozdily ve fyzioterapii po implantaci totalni endoprotézy kloubu
kyc€elniho a kolenniho

Abstrakt

Tato bakaldfskd prace se zabyva rozdily ve fyzioterapii po implantaci totélni
endoprotézy kloubu kycelniho a kolenniho.

Prace je sloZena z teoretické a praktické ¢asti. V teoretické Casti je uvedena
anatomicka stavba kycelniho i kolenniho kloubu, v¢etné popisu pohybt, které mohou
byt provedeny vdanych kloubech. Dalsi podkapitola je veénovana totalnim
endoprotézam kycelniho a kolenniho kloubu — typiim, indikacim a kontraindikacim
k jejich implantaci ¢i moznému vzniku komplikaci po provedeni téchto ortopedickych
operaci. Nasledné jsou popsdna specifika rehabilitace po implantaci totalni endoprotézy
zminovanych kloubti. Prace téz seznamuje Sriznymi fyzioterapeutickymi
metodami a koncepty pouzivanymi V pooperacni fazi rehabilitace. Posledni usek
teoretické Casti obsahuje popis moznosti fyzikalni terapie, které mohou byt vyuzity jako
soucast fyzioterapie.

Ke zpracovani praktické ¢asti prace byla pouzita metoda kvalitativniho vyzkumu.
Vyzkumny soubor tvofili dva pacienti po implantaci totalni endoprotézy kloubu
kyCelniho a stejny pocet pacienti po ndhradé kloubu kolenniho v posthospitalizacni
fazi rehabilitace v ramci pobytu v Hamzové odborné lé¢ebné¢ v Luzi - KoSumberku.
K ziskavani dat bylo vyuzito pozorovani, polostrukturovany rozhovor a kineziologicky
rozbor (vstupni a vystupni). Ziskana data byla poté analyzovana a doplnéna popisem
prub¢hu terapii vramci celého pobytu pacienta v rehabilitaénim zafizeni. VSechny
ziskané udaje byly posléze zpracovany formou kazuistik a vyhodnoceny.

Bakalatské prace miize slouzit jako uceleny piehled spole¢nych a rozdilnych ryst
ve fyzioterapii po implantaci totdlni endoprotézy kycelniho a kolenniho kloubu uréeny

jak pro fyzioterapeuty, tak pro pacienty z fad laické vefejnosti.
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The differences in physiotherapy after implantation of total hip
and total knee replacement

Abstract

This bachelor thesis deals with physiotherapy after the implantation of total hip and
total knee replacement.

The structure of the thesis consists of theoretical and practical part. In the
theoretical part there is an anatomical build of the hip and knee joint, it also
includes a description of movements that can be performed in the joints. Next
subchapter is devoted to total hip and total knee replacement — types, indications and
contraindications to their implantation or possible genesis of complications after these
orthopedic operations. The specifics of rehabilitation of total joint replacement of the
mentioned joints are sequentially described. The work also acquaints with various
physiotherapeutic methods and concepts which are used in the postoperative phase of
rehabilitation. The last section of the theoretical part contains a description of physical
therapy options that can be used as a part of physiotherapy.

The qualitative research method was used to process the practical part of the thesis.
The research group consisted of two patients after total hip replacement and the same
number of patients were observed after replacement of the knee joint in the
posthospitalization phase of rehabilitation while they were staying at the Hamza
Treatment Centre in Luze — KoSumberk.

Observations, semi-structured interview and kinesiological analyse (input
and output) were used for obtaining the dates. Then the dates were analyzed
and completed by a description of the course of the therapies throughout the patient’s
staying in the rehabilitation facility. After that all the dates were processed in the form
of case reports and evaluated.

The bachelor thesis can serve as a comprehensive overview of common
and different features in physiotherapy after the implantation of total hip and total knee

replacement. It is intended for both physiotherapists and the general public.
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UvVOD

Implantace totalni endoprotézy patii mezi bézné ortopedické operace. S neustalym
rozvojem mediciny a zvySovanim primérné délky Zivota se tento operacni vykon stava
¢im dal castéjsSim a zadan¢jSim. Totalni nahrada kloubu pro vétSinu pacientl
s intenzivni kloubni bolesti a znaénym omezenim pohybu znamend posledni moznost,
jak se plnohodnotné vratit do bézného zivota a provadét aktivity, na které byli zvykli.
Nejcastéji implantovanou endoprotézou je TEP kycelniho kloubu, kterou vzapéti
nasleduje ndhrada kolenniho kloubu.

Nezbytnou soucasti po provedeni implantaci TEP je po vlastnim opera¢nim
zakroku praveé rehabilitace. Z mnoha divodi nemusi byt pacient pfi propusténi
z nemocnice jes$té natolik sobéstacny, aby byl schopen plnohodnotného navratu
do domaciho prostiedi. Jednou z téchto pfi¢in mize byt krat$i doba hospitalizace
vzhledem k velkému mnozstvi pacienti ¢i prodlouzena doba rekonvalescence
Vv disledku dalSich pfidruzenych onemocnéni. Pacient tak miize z nemocnice odchazet
ve stavu, kdy jest€é nepocituje bezpeCnost piichizi s povolenym odleh¢enim dolni
koncetiny ¢i Si neni jisty ve spravném postupu, jak samostatné pokra¢ovat ve vhodném
cviceni. Proto je velkym piinosem moznost ndsledné lazenské 1écby nebo pobytu
v nékterém rehabilitatnim tstavu. Vyhodou nasledného pobytu v téchto zafizenich po
propusténi z nemocnice je piedev§im intenzivnéj$i rehabilitace s riznorodym
mnozstvim procedur, a tim rychlejSi navrat pacienta do vykondvani jeho vSednich
¢innosti. Také dochazi k véasnému podchyceni fixace chybnych pohybovych navykd,
které mohou nasledné zptisobit vznik dalSich bolesti.

Toto téma jsem si pro svou bakaldiskou praci vybrala, jelikoz mé& zajimalo, zda
existuji vzhledem k ¢im dal castéjSimu vyskytu téchto operaci néjaké zasadni rozdilné

aspekty ve fyzioterapii u pacientli po implantaci TEP kyc€elniho a kolenniho kloubu.



1. TEORETICKA CAST

1.1 Anatomie kycelniho kloubu

Kyc¢elni kloub (articulatio coxae) je kulovy omezeny kloub, ktery spojuje femur
s 0s coxae a diky tomu je fazen do kloubnich spojeni volné dolni koncetiny (Nanka,
Eliskova, © 2015). Tento velky nosny kloub ma vliv na stabilitu trupu a umoznuje také

celkovy pohyb téla v prostoru (Rychlikova, 2002).

1.1.1 Stavba kycelniho kloubu

Jamkou ky¢elniho kloubu je acetabulum a hlavice kloubu je tvotfena casti caput
femoris s kloubni chrupavkou (viz Pfiloha 1; Obrazek 4). Vlastni kloubni plochou
acetabula je facies lunata, ktera neni kaudalné uzaviena. Jamka je doplnéna lemem
vazivové chrupavky (labrum acetabuli) a stfed jamky vypliuje pulvinar acetabuli, ktery
pripomina tukovy polstar (Cihak, 2001).

Hlavni vyznam tohoto tukového polstafe umisténého ve vkleslém dnu jamky je
piedevsim absorbce ndrazl. Stavby acetabula se GCastni vSechny ti1 panevni kosti a jeho
nejsiln€j$i Casti je horni okraj, ktery mize samostatné osifikovat. Potom se tato Cast
nazyva stiiSka a plni vyznamnou funkci ve stabilizaci hlavice femuru (Dylevsky, 2009).

Kloubni chrupavka chybi na spodin¢ acetabula, kam hlavice femuru nedosahuje.
Naopak nejvétsi sily (az 3 mm) dosahuje v horni ¢asti jamky. Hyalinni chrupavka, ktera
povléka hlavici femuru je nejmohutnéjs$i na piedni ploSe hlavice, kde ma tloustku 1-3

mm (Dylevsky, 2009).

1.1.2 Kloubni pouzdro a vazivovy apardt

Kloubni pouzdro je znacné silné. Sila pouzdra vSak neni stejnd v celém jeho
prabéhu, nejsilnéjsi je na predni ploSe a naopak nejslabsi v oblasti spodni strany krcku
(Dylevsky, 2009). Zacind na okrajich acetabula a upind se ventrdln€¢ na linea
intertrochanterica a na dorzalni stran€ na crista intertrochanterica (Rychlikova, 2002). Je
zesileno vazy (ligamentum iliofemorale, ligamentum pubofemorale, ligamentum
ischiofemorale a zona orbicularis), které s nim prakticky sristaji (Dylevsky, 2009).

Ligamentum iliofemorale se nachazi na pfedni strané¢ kloubu a je nesiln¢j$im

vazem V lidském téle. Zacind od spina iliaca anterior inferior a jeho Gpon je na linea



intertrochanterica. Diky své pevnosti zakoncuje extenzi v kycelnim kloubu a brani
zaklonu trupu (Cihak, 2001).

Ligamentum pubofemorale probihd od horniho ramene os pubis az na predni
a spodni stranu pouzdra. V kycelnim kloubu mé vliv na omezeni abdukce a zevni rotace
(Cihak, 2001).

Na zadni strané pouzdra probiha ligamentum ischiofemorale, které ma zacatek na
okraji acetabula a na konci svého pribéhu splyva s iliofemoralnim vazem. Toto
ligamentum ovliviiuje omezeni addukce a vnitini rotace (Dylevsky, 2009).

Pokracovanim lig. pubofemorale a lig. ischiofemorale je kruhovity vaz zona
orbicularis, ktera podchycuje caput femoris (Cihak, 2001). Stejny autor k vazim
zesilujicich kloubni pouzdro déle pfifazuje ligamentum capitis femoris, které se nachazi
uvnitt kloubu a probiha od lig. transversum acetabuli a od pulvinar acetabuli do fovea
capitis femoris.

V blizkosti kyéelniho kloubu se nachazi bursa iliopectinea, trochanterica

a ischiadica m. glutei max. (Rychlikova, 2002).

1.1.3 Svalovy apardt kycelniho kloubu

Pohyb v kyéelnim kloubu je zajistén svaly, které jsou anatomicky zafazeny do
skupiny svalt ky¢elnich a do skupiny svald stehennich (Bartoni¢ek, Heit, © 2004).

Svaly kyc¢elniho kloubu se Cleni na piedni skupinu a zadni skupinu. Do ptedni
skupiny patii m. iliopsoas, ktery se sklada z m. psoas major a m. iliacus (viz Ptiloha 1;
Obrazek 5). Pokud je vytvoien, fadi se do této skupiny i nekonstantni m. psoas minor.
Zadni skupina svali ky¢elniho kloubu se sklada z povrchové a hluboké vrstvy (viz
Ptiloha 1; Obrazek 6). Do skupiny svali umisténych na povrchu jsou fazeny m. gluteus
maximus, m. gluteus medius, m. gluteus minimus a m. tensor fasciae latae. Hluboka
vrstva obsahuje tzv. pelvitrochanterické svaly — m. piriformis, m. gemellus superior et
inferior, m. obturatorius internus a m. quadratus femoris (Cihak, 2001).

Do druhé velké skupiny svalli zajist'ujicich pohyb v ky€elnim kloubu patii i svaly
stehna. Tato svalova skupina je délena podle mista uloZeni svalii na skupinu ventralni,
dorzdlni a medialni. Do ventrdlni skupiny svald stehna patii m. sartorius
am. quadriceps femoris. Dorzalni skupina svali obsahuje m. biceps femoris,
m. semitendinosus a m. semimembranosus. Do nejvétsi skupiny svalii stehna na

medialni stran¢ patii musculi adductores, mezi které se fadi m. pectineus, m. adductor
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longus, m. adductor brevis, m. adductor magnus, m. gracilis a m. obturatorius externus
(Narnka, Eliskova, © 2015).

1.1.4 Pohyby v kycelnim kloubu a jejich rozsah

| pfes néktera anatomicka omezeni pohyblivosti jsou Vv kycelnim kloubu mozné
zakladni pohyby — flexe, extenze, abdukce, addukce, zevni rotace a vnitini rotace
(Dylevsky, 2009).

Flexi vkycelnim kloubu zajistuji predev§sim m. iliopsoas, m. rectus femoris
a m. pectineus (Dylevsky, 2009). Tento doptedny pohyb je pfi extendovaném koleni
mozny do 90° a pii flektovaném az 150°, ptipadné 1 vice podle omezeni, které je dané
tkdnémi bficha a stehna (Véle, 2006).

Extenze je provadéna pomoci m. gluteus maximus, m. biceps femoris — caput
longum, m. semitendinosus a m. semimembranosus. M. gluteus maximus je povazovan
za hlavni extenzor kycelniho kloubu (Dylevsky, 2009). Fyziologicky rozsah pohybu je
10° - 30° (Janda, Pavla, 1993).

Hlavnimi abduktory ky¢elniho kloubu jsou m. gluteus medius, m. tensor fasciae
latae a m. gluteus minimus (Véle, 2006). Variacni Sife rozsahu pohybu je 30° - 50°
(Janda, Pavlu, 1993).

Addukci vykonavaji m. adductor magnus, longus et brevis a m. gracilis (Dylevsky,
2009). Fyziologicky rozsah pohybu je v rozmezi 10° - 30° (Janda, Pavla, 1993).

Zevni rotaci zajistuji m. quadratus femoris, m. piriformis, m. gemellus superior et
inferior, m. obturatorius internus et externus a m. gluteus maximus (Dylevsky, 2009).
Jeji fyziologicky rozsah je v rozmezi 45° - 60° (Janda, Pavll, 1993).

Mezi hlavni vnitini rotatory kycelniho kloubu patii m. gluteus minimus a m. tensor
fasciae latac (Dylevsky, 2009). Janda a Pavla (1993) jako varia¢ni $ifi rozsahu tohoto

pohybu uvadéji rozmezi 30° - 45°.

1.1.5 Cévni zasobeni kycelniho kloubu

Cévni okruhy pfi Gponech kloubniho pouzdra jsou vytvafeny cévami, které se
podili na vytvofeni periartikularni cévni sité (Bartonicek, Heit, © 2004).

Do cévniho okruhu v oblasti acetabula patii vétve z a. glutea superior et inferior,
a. obturatoria, a circumflexa femoris medialis a a. pundenda interna a dale malé vétve

Z a. iliaca externa, a. femoralis a a. profunda femoris. Druhy cévni okruh v oblasti baze

11



kré¢ku femuru tvoii vétve z aa. circumflexae femoris, medialis et lateralis, z aa. gluteae,
superior et inferior, a z hlubokého fe¢isté stehna - z a. perforans | (Cihak, 2001).

Z obou cévnich okruhli jsou vytvofeny povrchové a hluboké tepny. Po povrchu
pouzdra probihaji povrchové tepny. Drobné vétve téchto arterii prochdzi pouzdrem,
jehoz fibrosni vrstvu vyzivuji, a jsou zakonceny v synovialni vrstvé. Naopak pti iponu
pouzdra probihaji hluboké tepny, které prochazi pod synovii a po povrchu kosti az do
oblasti kloubnich ploch. U kloubnich ploch jsou zakonceny a tvoii kolem nich cévni
okruh — circulus vasculosus subsynovialis Hunteri (Cihak, 2001).

Zily opoustéjici ky&elni kloub miii do pleteni v okoli pouzdra a dal podél

piivodnych tepen (Cihak, 2001).

1.1.6 Nervové zdsobeni kycelniho kloubu

Nervove zasobeni kycelniho kloubu a okolnich svalil zajistuje velkd nervova pleteii
plexus lumbosacralis prostfednictvim drobnych nervovych vétvi a péti silnéjSich nervii
— n. femoralis, n. obturatorius, n. gluteus superior, n. gluteus inferior a n. ischiadicus
(Bartoni¢ek, Heit, © 2004).

Pfedni strana kloubniho pouzdra je zasobena z n. femoralis, medialni ¢ast pouzdra
Zn. obturatorius, dorzalni strana zn. ischiadicus. Zevni a horni ¢ast pouzdra je

inervovana jak z n. gluteus superior, tak z n. ischiadicus (Cihak, 2001).

1.2 Anatomie kolenniho kloubu
Kolenni kloub (articulatio genus) je slozenym kloubem, jelikoZ v ném dochazi ke
styku femuru, tibie a pately a mezi styénymi plochami femuru a tibie se nachazi kloubni

menisky (Cihak, 2001). Rychlikova (2002) zdiiraziuje, Ze z diivodu své anatomické

vvvvvv

1.2.1 Stavba kolenniho kloubu

Hlavici kolenniho kloubu pfedstavuji condylus lateralis a condylus medialis
femuru, jamku tvofi condyli tibiae (Narka, Eliskova, © 2015).

Oba kondyly femuru jsou zaktiveny, naopak sty¢né plochy na kondylech tibie jsou
skoro ploché, proto musi tuto inkongruenci kloubnich ploch vyrovndvat chrupavcité
menisky (Dylevsky, 2009).

Menisky vSak nemaji stejny tvar ani velikost (viz Ptiloha 1; Obrazek 8). Meniscus

medialis je polomési¢itého tvaru a velikosti je vétSi nez meniscus lateralis, ktery ma
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prakticky kruhovy tvar. Meniscus medialis je mén¢ pohyblivy z divodu ¢astecného
sristu své centralni ¢asti s vnitfnim kolaterdlnim vazem. V disledku této mensi
pohyblivosti se proto Castéji vyskytuje poskozeni menisku medidlniho nez lateralniho
(Dylevsky, 2009).

Do vnitini ¢asti kloubu je piivracena patela (Naiika, Eliskova, © 2015). Cihak
(2001) popisuje ¢ésku jako sezamskou kost umisténou v iiponové §lase m. quadriceps
femoris. Predni plocha pately je zaClenéna do tponové Slachy, naopak svou zadni
plochou pfiléha k patelarni plose femuru a je tak pfivracena do Kloubu. Pti flexi se

patela pohybuje distalng, pfi extenzi smérem proximalnim (Cihak, 2001).

1.2.2  Kloubni pouzdro a vazivovy aparat

Kloubni pouzdro tvoti ohrani¢eni kloubni dutiny (Nanka, Eliskova, © 2015). Véle
(2006) poukazuje na pomérné velkou c¢lenitost pouzdra a na jeho sniZzenou moZnost
zpeviovat kolenni kloub pfi srovndni s pouzdrem kycelniho kloubu.

Pouzdro kolenniho kloubu se pfipojuje na tibii a na patelu u okraji kloubnich
plosek, naopak na femuru je vzdalenost jeho uponu a kloubnich ploch vétsi. Epikondyly
femuru vSak soucasti kloubniho pouzdra nejsou. Pfedni ¢ast kloubniho pouzdra je
vyklenuta nad patelu ve vakovity zahyb, ktery se nazyva recessus suprapatellaris. Tento
vybézek pouzdra je Casto zvétSen v dusledku splynuti s tthovym vackem, ktery se
nachazi nad nim a jmenuje se bursa suprapatellaris (Cihak, 2001).

Pouzdro je zesileno pomoci ligament kloubniho pouzdra a nitrokloubnich vazi,
které propojuji femur a tibii (viz Ptiloha 1; Obrazek 7). Mezi ligamenta kloubniho
pouzdra se fadi ligamentum patellae, které se nachazi na pfedni plose kolenniho kloubu
a je pokracovanim Slachy m. quadriceps femoris. Po strandch pouzdra se nachazi
ligamentum collaterale tibiale et fibulare, kterd stabilizuji kolenni kloub pfi extenzi
(Cihék, 2001).

Ligamentum collaterale tibiale probihd od medidlniho kondylu femuru ke svému
uponu na tibii. Zadni ¢ast vnitfniho postranniho vazu je pevné spojena S kloubnim
pouzdrem i S medidlnim meniskem. Ligamentum collaterale fibulare zadind na
lateralnim epikondylu femuru a upina se na hlavicku fibuly. V oblasti kloubni $térbiny
je zevni postranni vaz oddéleny od pouzdra slabou vrstvou vaziva a distalni Cast
ligamenta objima uponova Slacha m. biceps femoris (Dylevsky, 2009).

Mezi nitrokloubni vazy kolenniho kloubu patii ligamentum cruciatum anterius

a ligamentum cruciatum posterius, ktera propojuji femur a tibii. Od vnitfni plochy
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lateralniho kondylu femuru se do area intercondylaris anterior na tibii tdhne ligamentum
cruciatum anterius, naopak zadni zkifizeny vaz probihd od zevni plochy vnitiniho
kondylu femuru do area intercondylaris posterior. Oba zkiizené vazy se napinaji
predevsim pii flexi kolenniho kloubu, a tim zabezpeduji jeho pevnost a stabilitu (Cihék,
2001).

V blizkosti kolenniho kloubu se objevuje cca 20 tihovych vackt a vychlipek
synovialni membrany kloubniho pouzdra (Hudak, Kachlik et al., 2013). Cihak (2001)
dodéva, ze tyto bursae mucosae se nachazi v oblastech, kde dochazi k tlaku a tfeni.
Podle Cihaka (2001) i Hudéka a Kachlika et al. (2013) Ize tihové vacky rozdélit do
skupiny komunikujicich a nekomunikujicich s kloubem. Do prvni skupiny patii dle
stejnych autorti naptiklad bursa suprapatellaris, bursa gastrocnemiosemimembranosa
a recessus subpopliteus. Mezi bursae mucosae nekomunikujici s kloubni dutinou se fadi
bursa anserina, bursa subcutanea prepatellaris, bursa subcutanea infrapatellaris a dalsi
(Hudak, Kachlik et al., 2013).

1.2.3 Svalovy apardt kolenniho kloubu

Svaly kolenniho kloubu Ize zejména rozdélit na flexory a extenzory. Mezi
extenzory je fazen m. quadriceps femoris, ktery se sklada ze ¢tyi hlav — m. vastus
intermedius, m. rectus femoris, m. vastus lateralis a m. vastus medialis. Zna¢ny vyznam
pii extenzi plni 1 tzv. extenzni aparat kolenniho kloubu, ktery kromé ¢tyrhlavého svalu
stehenniho zahrnuje také ligamentum patellae a retinakula ¢éSky (Bartonicek, Heft,
© 2004).

Do skupiny flexord patii svaly nazyvané jako ,hamstringy*, mezi které je fazen
m. biceps femoris, m. semimembranosus a m. semitendinosus (Bartoni¢ek, Heft,
© 2004). Dylevsky (2009) uvadi, ze flek¢ni sila ,hamstringli“ zavisi na postaveni
panve, kdy sila téchto svalii roste se zvySujici se flexi panve. Mezi flexory kolenniho
kloubu jsou dale fazeny m. gracilis, m. sartorius a svaly bérce — m. gastrocnemius
a m. popliteus. Flexory kolenniho kloubu maji ve vétSin€ ptipadl i funkci vnitinich
rotatord, jako napfiklad m. semimembranosus, m. popliteus, m. sartorius, m. gracilis
a m. semitendinosus. Mezi vyjimky se fadi m. biceps femoris, ktery plni funkci zevniho

rotatoru, a m. gastrocnemius majici posturalni funkci (Bartoni¢ek, Heit, © 2004).
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1.2.4 Pohyby v kolennim kloubu a jejich rozsah

Zakladni postaveni kolenniho kloubu je popisovano pii dosazeni plné extenze,
U niz dochézi k napnuti postrannich i zkiizenych vazl. Tato stabilni pozice kloubu se
nazyva ,uzamknuté koleno®. ,,Odemknuti kolena* probihd na pocatku flexe inicidlni
rotaci, kdy pfi volné noze dochazi Kk pootoceni tibie smérem dovnitt a naopak pfi
fixované noze na podlozce se femur oto¢i zevné. Tim dojde k uvolnéni ptredniho
zktizeného vazu i postrannich ligament. Nasledné probihd valivy pohyb femuru po
plochéach tibie a meniskii. Poté nasleduje kone¢na faze flexe, neboli posuvny pohyb
odehravajici se v meniskotibidlnim skloubeni posunem obou meniski dozadu po tibii.
Pfi pribéhu extenze se cely popsany d¢j odehrava opa¢né (Narika, Eliskova, © 2015).

Mezi zékladni pohyby mozné v kolennim kloubu patii flexe a extenze. Flexi
vykonavaji m. biceps femoris, m. semitendinosus a m. semimembranosus. Extenzi
zajistuje m. quadriceps femoris. K témto dvéma zakladnim pohybiim se fadi i rotacni
pohyby. Zevni i vnitini rotace je v kolennim kloubu mozna pouze za soucasné flexe.
Zevni rotace je provadéna prostfednictvim m. semitendinosus a m. semimembranosus,
naopak vnitini rotaci zajisStuji m. biceps femoris a m. tensor fasciae latae (Dylevsky,
2009).

Fyziologicky rozsah flexe je vrozmezi 130°- 160°. Aktivné lze dosahnout
maximalné hodnoty 140° z divodu kontaktu svali na zadni stran¢ stehna a svali
Iytkovych. Nasledujicich 20° flexe muze byt provedeno pouze pasivné tim, Ze dojde ke
stlaceni zminéné svalové hmoty — napi. pii diepu. Extenze se mtize ze zakladniho
postaveni kloubu jesté zvysit cca o 5° do tzv. hyperextenze, kterd by u zdravého kloubu
neméla byt vyssi nez 15°. Fyziologicky rozsah samostatnych rotaci v kolennim kloubu
¢ini u vnitini rotace 5° - 10°, u zevni rotace 30° - 50° v zavislosti na flexi kolenniho

kloubu (Cihak, 2001).

1.2.5 Cévni zdsobeni kolenniho kloubu

Mezi hlavni arterie podilejici se na cévnim zdsobenim kolenniho kloubu patii
tepny, které odstupuji za. femoralis a a. poplitea. Z prvni zminéné tepny vznika
a. descendens genus a r. descendens arteriae circumflexae femoris lateralis. Tepny
odstupujici z a. poplitea jsou a. superior medialis genus, a. superior lateralis genus,
a. media genus, a. inferior medialis genus a a. inferior lateralis genus. Jmenované tepny
vytvaii bohatou kloubni sit’ zvanou rete articulare. K cévnimu zasobeni kolenniho

kloubu se fadi i sit’ rete patellare, z které pronikaji cévy do okoli &ésky (Cihak, 2001).
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Periartikuldrni pleten je téz tvofena zilami kolenniho kloubu opoustéjici kloub
podél piivodnych arterii (Cihak, 2001). Bartoniéek a Heit (© 2004) jesté dodavaji, ze

zily kolenniho kloubu maji stejny nazev jako arterie, jejichz prabeh sleduji.

1.2.6 Nervové zasobeni kolenniho kloubu

Inervaci kolenniho kloubu zajistuji vétve z n. femoralis, n. peroneus communis,
n. tibialis a z n. obturatorius (Bartoni¢ek a Heit, © 2004).

Pfedni cast kloubniho pouzdra je inervovana zn. saphenus, ktery vznika
z n. femoralis. Zadni laterdIni tfetinu pouzdra nervové zasobuje n. peroneus communis,
naopak medialni dvé tietiny zadni strany jSOU inervovany z n. tibialis. Na zadni plochu
pouzdra se i nekonstantné dostava vétev z n. obturatorius (Cihdk, 2001). Bartoniek
a Heft (© 2004) v této souvislosti poukazuji na vyskyt bolesti kolenniho kloubu pii
chorobnych zménach kycelniho kloubu, které se vyskytuji z diitvodu konstantni inervace
ky€elniho kloubu prostifednictvim n. obturatorius a nekonstantni inervace kolenniho

kloubu timto stejnym nervem.

1.3 Obecné informace o totalnich endoprotézach

K implantaci totalni endoprotézy se piistupuje v piipadé intenzivni bolesti daného
kloubu ¢i z duvodu zna¢ného zhorSeni funkce kloubu (Dyrhonova, Kolat, © 2012).
Mezi hlavni cile ndhrady kyc¢elniho nebo kolenniho kloubu se fadi odstranéni bolesti,
navrat hybnosti kloubu a uprava deformit (Stastny et al., 2016). Stejni autofi uvadi, ze
tento operacni zakrok patfi mezi uspésné feseni komplikaci, které¢ vznikaji v dusledku
artrozy vyssiho stupné.

Artr6za nosnych kloubll je degenerativni onemocnéni, které lze zafadit mezi
civilizacni choroby (Vagner et al., 2017). Osteoartroza je u lidi vy$§iho véku nejcastéjsi
pfi¢inou postizeni, které danym jedincim zpiisobuje bolest, a tim je omezuje
v aktivitach bézného zivota (Minns Lowe et al., 2009). Pii indikaci totalni endoprotézy
je nezbytné zvazit vybér spravného implantatu s ohledem na vék a kvalitu kostni tkdné
pacienta a také zhodnotit vazivové a svalové poskozeni (Stastny et al., 2016).

MoZnost implantace totalni endoprotézy kycelniho kloubu je pro miliony lidi ¢asto
posledni Sanci se vratit do béZného Zivota bez bolesti a bez znaéného omezeni hybnosti
(Sosna et al., 2003). Dle statistickych dat OECD byla v roce 2012 totalni endoprotéza
kycelniho nebo kolenniho kloubu implantovana u 1 000 000 obyvatel stati Evropské

unie (Prouza et al., 2016). Vagner et al., (2017) uvadi, ze v dne$ni dob¢ provedeni
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implantace totalnich endoprotéz nosnych kloubti v Ceské republice dosahuje poétu

25 000 za rok, z nichz 14 000 zaujimaji totalni nahrady kycelniho kloubu.

1.4 Totalni endoprotéza kycelniho kloubu
Implantace totalni endoprotézy kycelniho kloubu patii mezi nejéastéjsi

a nejucinn&jsi operaéni zakroky v ortopedii (Sirtickova, 2010).

1.4.1 Indikace a kontraindikace

Mezi hlavni indikace k provedeni ndhrady kycelniho kloubu patii koxartrdza,
poranéni kyc€elniho kloubu urazem, fraktura kréku femuru, poSkozeni kloubu
revmatickym onemocnénim ¢i nddorové onemocnéni proximalni ¢asti femuru (Sosna el
al., 2003). Dungl (2005) k ¢astym indikacim k TEP kycelniho kloubu dale pfitazuje
vyvojovou dysplazii kycelniho kloubu.

Kontraindikacemi k implantaci TEP kycelniho kloubu jsou tézké kardiopulmonalni
choroby nedovolujici provedeni opera¢niho zakroku v epiduralni ani spinalni anestezii,
dale zavazna cévni onemocnéni, strukturdlni postizeni CNS, zdvazna psychicka
onemocnéni ¢i infekce v kterékoli Casti organismu. Mezi relativni kontraindikace se

muze fadit vék nebo obezita (Halasova, PanoSova, 2010).

1.4.2 Typy endoprotéz

Totalni endoprotézy kycelniho kloubu se d€li na cementované, necementované
a hybridni endoprotézy. U cementovanych dochézi k fixaci obou ¢asti ndhrady kostnim
cementem, naopak u necementovanych jsou ¢asti endoprotézy pifipevnény do kosti
bez pouziti cementu (Dungl, 2005).

U starSich lidi jsou nej¢astéji pouzivany cementované nahrady. Naopak u mladSich
pacientll se vice vyuZzivaji necementované endoprotézy, u nichZ je mozné plné zatizeni
operované¢ho kloubu az po 6-12 tydnech po operatnim zékroku (Votavova, Cikankova,
© 2012a). Zatéz u cementovanych nahrad je mozna jiz od druhého dne po operaci
(Landor el al., 2001).

Nahrada je sloZena z femoralni a acetabuldrni komponenty, které mizeme dale
rozliSovat naptiklad podle ukotveni do kosti, povrchové tipravy, konstrukce a pouzitého

materialu (Dungl, 2005).
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Endoprotézu tvoti diik zavadény do dienového kandlu femuru. Na kréek diiku se
ptipeviiuje hlavicka s velmi hladkym povrchem, ktery zajiStuje snizeni opotfebovani
vlozky z polyethylenu v jamce umélého kloubu b&hem pohybu. Jamky umélého
kycelniho kloubu maji bud’ sféricky, nebo konicky tvar (Sosna el al., 2003).

U cementovanych endoprotéz je polyethylenova jamka zasazena do acetabula,
ve kterém je fixovana kostnim cementem. Je nezbytné dbat na spravny smér a pozici
jamky, jelikoz stabilizace kloubu a tim i ochrana ptfed luxaci je po implantaci TEP
nejprve zajiStovana pouze svaly v okoli kloubu. Diik je také fixovan kostnim cementem
Vv proximalni casti femuru. Naopak upevnéni necementované ndhrady je zaloZeno

na ptresném ptilnuti upraveného lizka kosti s povrchem implantatu (Sosna el al., 2003).

1.4.3 Moziné komplikace po implantaci

Nejcast€jsimi komplikacemi po implantaci TEP jsou luxace a infekce (Landor el
al., 2001). Dungl (2005) déle fadi mezi mozné komplikace peroperacni poranéni nervii -
vétSinou dochézi k paréze n. ischiadicus ¢i n. femoralis. Stejny autor také poukazuje na
mozny rozdil v délce koncetin, kdy operovana koncetina byva castéji delsi.

V pooperacnim stadiu je nezbytna prevence tromboembolické nemoci, predevSim
plicni embolie. Pacient musi mit na dolnich koncetinach elastickou bandédz ¢i zdravotni
punCochy a musi mu byt aplikovany léky na fedéni krve. Je vhodné i dodrzovat
dostate¢ny pitny rezim a pohybovy rezim pod vedenim fyzioterapeuta (Vaviik et al.,
2005).

1.4.4 Luxace

Patfi mezi nejCastéji se vyskytujici pooperacni komplikace. Miize k ni dojit
chybnou pozici implantatu ¢i nespravnou rehabilitaci (Landor el al., 2001).

K luxacim dochazi v priméru u 1-10% primarnich implantaci. Mezi rizikové
faktory vzniku luxace se z pozice pacienta fadi mozkova dysfunkce a abtizus alkoholu.
Zadni vykloubeni se vyskytuje a objevuje nejcastéji az u 70-90% vsech luxaci. Dle
studii je vyssi riziko luxace u jamek s v&t§im primérem a naopak u hlavicek o mensim
praméru (Dungl, 2005).

Riziko luxace endoprotézy pacient muze snizit, pokud bude dodrzovat doporuceni
fyzioterapeuta a vyhne se tzv. zakdzanym pohybim. Mezi zakazané pohyby se fadi
addukce, zevni rotace a flexe nad 90° predevsim s extendovanou koncetinou (Dungl,
2005).
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1.5 Totdlni endoprotéza kolenniho kloubu

Totélni endoprotéza kolenniho kloubu je druhou nejcastéji implantovanou kloubni

nahradou (Vavrik et al., 2005).

1.5.1 Indikace a kontraindikace

Implantace totalni endoprotézy kolenniho kloubu je indikovana v ptipade
neuspésSnosti konzervativni terapie, kterd zahrnuje farmakologickou 1écbu, fyzikalni
terapii, rezimova opatfeni a rehabilitaci. Rizikovym faktorem pro samotny operacni
zékrok 1 pro nasledné zatizeni implantatu je obezita (Podskubka, 2005).

Mezi nejcastéjsi divody indikace k implantaci totdlni endoprotézy kolenniho
kloubu se tfadi gonartr6za, revmatické choroby, systémova onemocnéni pohybového
aparatu, nadorovd onemocnéni a destrukce kloubu v disledku urazu (Vaviik et al,
2005).

Absolutnimi kontraindikacemi provedeni TEP kolenniho kloubu je ischemicka
choroba dolnich koncetin, opakované flebotrombdzy, vyrazna aterosklerdza v oblasti
CNS, zavazné kardiopulmonalni choroby, infek¢ni loziska v oblasti kolenniho kloubu —
mykozy, bércové viedy. Mezi relativni kontraindikace patii pritomnost infekce v téle,
vék a onemocnéni CNS, které by omezilo aktivni pooperacni spolupraci pacienta

(Podskubka, 2005).

1.5.2 Typy endoprotéz a moiné komplikace

Totalni endoprotézy kolenniho kloubu Ize rozdélit na cementované, bezcementoveé
a na hybridni implantaty. VSechny tyto typy maji fadu vyhod i1 nevyhod a je tedy nutné
spravné zvazeni a volba implantatu Iékarem (Vavrik et al., 2005).

Do prvni jmenované skupiny se fadi implantaty fixované pomoci kostniho
cementu. Vyhodami implantace cementované nahrady je dlouhodobé ukotveni
implantatu, nizké krevni ztraty béhem vykonu a moZnost ¢asného zatizeni operované
koncetiny. Naopak mezi nevyhody se fadi moZny vznik vedlejSich u¢inkl po priniku
monomerd z kostnitho cementu do téla a zvySené riziko infekce v dasledku tepelného
poskozeni kosti. Bezcementové endoprotézy nepotiebuji k fixaci kostni cement. Maji
prodlouzend doba hojeni, nutnost del§itho odlehc¢eni operované koncetiny a financni
narocnost. Hybridni implantaty obsahuji jak cementovanou, tak necementovanou ¢ast

(Vavrik et al., 2005).
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Totélni ndhrady kolenniho kloubu maji vétSinou Zivotnost znacné delsi nez 10 let.
Je vSak nutné zdaraznit, ze jejich doba funkcnosti je u kazdého jedince velmi
individualni (Landor el al., 2001). V dne$ni dobé¢ je Zivotnost implantatii kolenniho
kloubu ve srovnani s nahradami kycelniho kloubu témét totozna (Vaviik et al., 2005).

V poopera¢nim stadiu po implantaci TEP kolenniho kloubu je téZ nezbytna stejna
prevence tromboembolické nemoci jako po implantaci ndhrady kycelniho kloubu.
Pacientovi musi byt aplikovany léky na upravu krevni srazlivosti, ddle musi pacient
pouzivat elastickou bandaz dolnich koncetin, dodrZzovat pitny a pohybovy rezim (Vaviik
et al., 2005). Podskubka (2005) upozorfiuje na moznost vzniku infekénich komplikaci
po implantaci TEP kolenniho kloubu, které maji vyssi incidenci nez po endoprotézach

kycelniho kloubu.

1.6 Rehabilitace po implantaci TEP

Rehabilitace po ndhradé kyc€elniho nebo kolenniho kloubu se dé€li na predoperaéni
fazi, pooperacni fazi béhem hospitalizace a rehabilitaci, kterd nasleduje po propusténi
z nemocnice (Dungl, 2005). Cilena fyzioterapie probiha individualn¢ s ohledem na typ
pouzité ndhrady, vek pacienta, jeho kondici a dalsi pfidruzend onemocnéni (Votavova,
© 2012).

Predoperacni stadium rehabilitace klade pfedevSim diiraz na upravu svalovych
dysbalanci v oblasti postizeného kloubu, nacvik chiize s odleh¢enim dolni koncetiny,
na zlepSeni celkové kondice a na edukaci pacienta o dalsim prub&hu rehabilitace
(Votavova, © 2012).

Casna pooperacni faze rehabilitace béhem hospitalizace se zaméfuje na dechova
cviCeni, izometrickd cviCeni, polohovani, kondi¢ni cviCeni a na prevenci
tromboembolické nemoci (Votavova, Cikankova, © 2012a). Dungl (2005) jesté jako
dalsi nezbytné cCasti tohoto stadia rehabilitace doddvéa vertikalizaci pacienta, nacvik
chiize o berlich a nacvik sebeobsluhy. Pacient je ve vétSiné piipad vertikalizovan
druhy nebo tieti den po operaci (Votavova, Cikankova, © 2012a). Nezbytnou soucasti
rehabilitace je po extrakci stehli pé€e o jizvu pomoci technik mékkych tkani ¢i aplikaci
laseru (Votavova, © 2012).

Po hospitalizaci je u nékterych pacientl vhodnd lazeiiskd lécba nebo pobyt
Vv rehabilitaénim zafizeni. Tyké se pfedev§im pacientli s omezenou hybnosti dané
konCetiny po prubéhu hospitalizace ¢i Stéz§im nacvikem chlize. Tato lazeniska

¢i tstavni rehabilitacni 1écba pomaha pacientlim se spravnym zafixovanim pohybovych
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stereotypl, s posilenim oslabenych svall a se zlepSenim jejich sobéstacnosti. Je mozna
thned pfimym piekladem ,,z lizka na lizko* nebo v rozmezi 3 — 6 mésicli po operaci

(Dungl, 2005).

1.6.1 Pasivni pohyby
Pasivni pohyby v kloubech provadéné bez aktivni pomoci pacienta se vyuzivaji
predevsim v prvnich dnech po provedeni opera¢niho zakroku. V dnesni dob¢ se velmi

Casto v terapii pasivnich pohybti uplatiiuji motodlahy a motomed (Kolat, © 2012).

1.6.2 Aktivni cviceni s dopomoci
Pti aktivnim cviceni pacienta se terapeut snazi korekci a spravnym vedenim docilit

optimalniho provadéni pohybu v centrovaném postaveni kloubt (Lepsikova, © 2012).

1.6.3 Manipulacni lé¢ba mékkych tkani, PIR

Mekké tkan€ jsou =z anatomického 1 funkéniho hlediska tzce propojeny
S pohybovou soustavou. Zakladem manipulace mékkych tkani je fenomén bariéry
a uvolnéni. Mezi hlavni metody manipulacni 1é¢by mékkych tkani se fadi protazeni
ktize, protazeni pojivové tfasy, posouvani hlubokych tkéani proti kosti, lécba pouhym
tlakem, léCba zaméfena na jizvy, exteroceptivni stimulace a svalova relaxace.
Specifickou technikou pro dosazeni svalové relaxace je postizometricka relaxace, ktera
spoc¢iva v izometrické kontrakci svali s naslednou relaxaci. Je vSak nutné dosahnout

piedpéti protazenim svalu po dosazeni minimalniho odporu (Lewit, 2003).

1.6.4 Cviceni zaméfend na zvySeni svalové sily

Ke zvySeni svalové sily se d4 vyuzit cvi€eni pomoci zvySenych odport, kterych lze
dosdhnout pouzitim raznych metod 1 pomilcek. Z divodu spravného rozvoje
mezisvalové koordinace a optimalniho rozloZeni ptlisobicich sil na klouby je vhodné

pristupovat ke cvigeni komplexné, ne pouze analytickym myslenim (Cech, © 2012).

1.6.5 Akralni koaktivacni terapie

ACT navazuje na metodu Roswithy Brunkow a rozviji nékteré neurofyziologické
principy. Tato metoda vyuziva principy motorického uceni a schopnost fixace
pohybovych vzort. Je zaloZena na vzpérnych cvicenich v polohach vyskytujicich se

béhem motorického vyvoje. Pro aktivaci pohybovych vzorl je vyuZzivdna opora o akra.
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Cilem terapie ACT je aktivace svalovych fetézcli, a tim napfimeni a stabilizace trupu

i koncetin (Palas¢akova Springrova, 2018).

1.6.6 Aktivni terapie v zdvésném apardtu Redcord (S-E-T koncept)

Sling exercise therapy je diagnosticky a terapeuticky systém, ktery vyuziva
zavésny aparat Redcord. S-E-T koncept je zaméfen na aktivni 1é¢bu a cviceni ke
zlepSeni obtizi muskuloskeletalniho systému. Vyhodou pouziti aparatu Redcord je
moznost davkovani zatéZe béhem terapie, napt. vzdalenosti popruhu od kloubu, pozici
pacienta, délkou lan ¢i vyuzitim elastickych lan k odleh¢eni dané¢ho segmentu téla

(Hamackova et al., © 2012).

1.6.7 Mickovani (dle Z. Jebavé)

Mickovani, neboli mickova facilitace, je fyzioterapeuticka technika, ktera byla
nejprve uréena pro détské pacienty s astmatem. V dnesni dobé ma tato metoda kromé
respiraénich onemocnéni jiz rozsahlé vyuziti i U mnoha jinych diagnéz. Je casto
pouzivana jako soucast manudlnich technik ke snizeni svalového tonu, jak v ramci
pooperacni péce o jizvu, tak senzomotorické stimulace ¢i naptiklad u skoli6z nebo
vadného drzZeni téla. Pii této technice jsou nejCastéji vyuzivany molitanové micky
0 pruméru 5,5 cm nebo 7,5 cm podle rozsahu mista, na které je terapie zacilena.
Mickovani je provadéno ,,rolovanim* micku prsty, dlani a pohybem zéapésti nebo tzv.

vytiranim (Bilkov4, © 2011 - 2019).

1.6.8 Kinesiotaping

Kinesiotaping je v dnesni dobé ¢asto vyuzivanou metodou dopliujici terapii a byva
Casto 1 soucasti prevence rtiznych poranéni. Aplikace kinesiotapu ma pozitivni vliv
na krevni ob&h 1 lymfaticky systém. Podporuje regeneraci a hojeni tkédni, uplatiluje se
také ke sniZeni bolesti a k redukci otoku nebo je vyuzivan k regulaci svalového tonu

(Kobrova, Vilka, 2012).
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1.7 Pooperacni rehabilitace po TEP kycelniho kloubu

Pokud pacienta omezuje koxartréoza vysSiho stupné je u ngj vétSinou patrné
omezeni pohybu do abdukce, postaveni kycelniho kloubu Vv zevni rotaci, nemoznost
vnitini rotace, flekéni kontraktura a s ni spojend kompenzace v podobé hyperlorddzy
bederni patefe. Dale se ve vétSin€ pripadi u tohoto jedince vyskytuje relativni zkrat
postizené dolni koncetiny, atrofie glutedlnich svalii a nespravny stereotyp chize
(Stastny et al., 2016). Dungl (2005) shrnuje tato fakta jako hypertonus a nasledné
zkraceni adduktorti, zevnich rotatorti a flexorti. Dale ma pacient oslabené abduktory,
vnitini rotatory 1 glutedlni svaly. Funkce glutealnich svalli byva také kompenzovéana
kvadratovym mechanismem, ktery zpusobuje hypertonus m. quadratus lumborum
a nasledné bolesti zad. V pribéhu rehabilitace je proto nutné vénovat se predev§im
témto zminovanym svalovym skupinam (Dungl, 2005).

V této fazi rehabilitace se provadi asistované cviceni flexe a abdukce v kycelnim
kloubu. Dale dochazi k nacviku spravného sedu, postaveni z lizka a uléhdni. Je
provadén nécvik stoje, nacvik chlize sopérnymi pomlckami i1 trénink chize
po schodech. Provadi se postupné i cviceni v poloze na biiSe a vleze na boku
neoperované koncetiny, pii kterém je kladen dlraz na spravnou polohu operované dolni
koncetiny vloZenim pol$taie mezi kolena (Votavova, Cikankova, © 2012a).

Zatéz operované koncetiny urcuje operatér, ktery vétSinou dovoluje plné zatizeni
koncetiny po 3 — 6 mésicich po provedeni operace (Votavova, Cikankova, © 2012a).

Pacient je vétSinou po 6 meésicich od operacniho vykonu schopny vratit se
do béZzného Zivota a muze zalit i rekreacné sportovat (Dungl, 2005). M¢I by se ale jiz
béhem Zivota vyhnout riznym poskokiim, dlouhym pochodiim a praci ve dfepu nebo
hlubokém piedklonu (Hromadkova, 1999). Stastny et al. (2016) jako vhodné pohybové
aktivity po implantaci TEP kyc¢elniho kloubu uvadi chizi, jizdu na kole a plavani

s pohyby dolnich konc¢etin dle plaveckého zptisobu kraul.

1.8 Pooperacni rehabilitace po TEP kolenniho kloubu

Pacienti, ktefi ¢ekaji na implantaci ndhrady kolenniho kloubu, maji vétSinou
zménénou osu celé dolni koncetiny. Nejcastéji se jednd o vardzni postaveni, které
poskozuje spravnou funkci predevsim adduktord kycelniho kloubu, flexort a extenzort
kolenniho kloubu. Flexory a adduktory jsou tak vétSinou hypertonické a zkracené.
Osova zména koncetiny se implantaci TEP zlep$i, ale dilezitou tlohu plni rehabilitace,

kterd musi byt zaméfena na upravu svalovych dysbalanci mezi flexory a extenzory
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i abduktory a adduktory. Dale je nutné obnovit rozsah pohybu, jelikoz pro chiizi je
nezbytna plnéd extenze a k chtizi ze schodl hodnota flexe minimaln¢ 90° (Podskubka,
2005).

Cilena fyzioterapie obsahuje izometrickd cvi¢eni m. quadriceps femoris, aktivni
cviceni s akrem, nacvik stoje a chize s opérnymi pomickami (Votavova, Cikankova,
© 2012b). Bylo prokazano, ze nacvikem spravného stereotypu chtize béhem rehabilitace
doslo u pacientii k dlouhodobému zvyseni celkové vykonnosti pti chizi (Artz et al.,
2015).

Dale je vhodné stiidavé polohovani kolennitho kloubu do flexe
a extenze i s moznym pouzitim overballu. Vyuziva se téz aplikace motodlahy pro
zvétSeni rozsahu pohybu. Po zhojeni jizvy lze provadét cviceni v poloze na biise
(Votavova, Cikankova, © 2012b).

Ve srovnani s implantaci totdlni endoprotézy kycelniho kloubu, neni u TEP
kolenniho kloubu riziko luxace. Z diivodu této vétsi stability umélého kolenniho kloubu
po operaci se tedy pacient nemusi u¢it pomocné pohybové navyky jako jedinec s totalni
nahradou kyc¢elniho kloubu (PodSkubka, 2005). Pouze by dany jedinec jiz po implantaci
TEP kolenniho kloubu nemél nadale v prubéhu Zivota provadét kleky, hluboké diepy
a poskoky (Votavova, Cikankova, © 2012b).

Zatéz operované koncetiny opét uruje operatér a plného zatizeni pacient vétSinou
dosahuje, obdobné jako u TEP kycelniho kloubu, po 3 — 6 mésicich od provedeni
vykonu (Votavova, Cikankova, © 2012b). Hromadkova (1999) tfadi mezi vhodné
pohybové aktivity po implantaci TEP kolenniho kloubu plavani a jizdu na kole. Stejna
autorka téz dodava, ze by se pacienti méli jiz v béZném Zzivoté vyhybat klekiim,
hlubokym diepiim a poskokiim.

Dle prospektivni studie z roku 2014 bylo zjiSténo, Ze opozdény zacatek rehabilitace
po propusténi z nemocnice u pacientli po implantaci TEP kolenniho kloubu, ktery je
zpusobeny pieplnénymi rehabilitacnimi zatfizenimi a nedostatecnou fyzickou kondici
pacientli, vede k prodlevdm v rehabilitacni péci a ke ztrdt€é motivace u pacientd.
Na zdklad¢ tohoto zjiSténi studie doporucuje pouze pouceni pacienta o spravném
provadéni doméciho cviceni, které by bylo pravidelné kontrolovano fyzioterapeutem.

Studie dodava, ze by tento postup mohl snizit vydaje za zdravotni péci (Biiker et al.,
2014).

24



1.9 Fyzikalni terapie

S fyzikalni terapii je mozné po implantaci TEP kyc¢elniho nebo kolenniho kloubu
zaCit jiz v brzké pooperacni fazi béhem hospitalizace, kdy je vétSinou vyuzivana
kryoterapie pro svij analgeticky a antiedematozni ucinek. Fyzikalni terapie celkové
podporuje hojeni a podili se na zmirnéni bolesti. K rychlej§imu vstiebani hematomu lze
vyuzivat biolampu ¢i laser. Vodolécebné metody lze do terapie zaradit az po uplném
zhojeni rany (Votavova, © 2012).

V minulosti byla implantace totalni endoprotézy hodnocena jako kontraindikace
K vySetieni magnetickou rezonanci a k magnetoterapii. V dnesni dobé dochazi
K vyuzivani modernéjSich materialt, z kterych jsou vyrobeny implantaty. Proto
piipadnou indikaci ktomuto vySetfeni nebo k magnetoterapii urCuje operatér
(Votavova, © 2012).

Bylo prokéazano, Ze metody fyzikalni terapie 1 vyuZiti kinesiotapingu pomahaji
ke snizeni bolesti u pacienti po implantaci TEP kolenniho kloubu (Mishra, Ganvir,

2018).

1.9.1 Kryoterapie

Odniméni tepla z povrchu organismu, které¢ ma urcity léCebny cil, se nazyva
kryoterapie. Kryoterapie je téZ znama pod pojmem negativni termoterapie. D¢€li se
na lokalni a celkovou. Teplo z povrchu lidského téla mize byt odnimano kondukci
(kryosacky, ledovani), konvekci (aplikace chladného vzduchu ofukem) nebo evaporaci
(aplikace tékavych latek v podobé kapalin). Spravné provedenad kryoterapie se projevi
reaktivni hyperémii trvajici déle nez samotna kryoterapie. Negativni termoterapie ma
predevsim vazomotoricky téinek, podili se na ,,eutonizaci svalti a pisobi i analgeticky

(Podébradsky, Podebradska, 2009).

1.9.2 Biolampa, laser

Biolampa a laser se fadi do fototerapie polarizovanym zéatfenim. Polarizované
zafeni je v prvni fad¢é vyuZzivano pro svilj biostimulacni efekt. Laser ma dale i1 termicky,
analgeticky a protizanétlivy ucinek. Urychluje neovaskularizaci a regeneraci tkané.
Vyhodou biolampy je moznost aplikace na rozsahlejsi oblast a nevyskytuje se zde riziko

poskozeni pacienta (Zeman, 2013).
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1.9.3 Piistrojova lymfodrenaz

Ptistrojova lymfodrendZ je fazena mezi terapie lymfatick¢ho systému a zaroven
mezi podpurné metody fyzioterapie. Podili se na zlepSeni celkové regenerace po operaci
nebo trazu, podporuje bunécny metabolismus a ma vliv i na posileni imunity pacienta.
K redukci otokli pouziva pfistrojova lymfodrenaz kompresivni navleky obsahujici
komory, které jsou po nastaveni optimalniho tlaku nafukovany, a tim dochazi

ke kompresi (Bilkova, © 2011 - 2019).

1.9.4 Hydroterapie

Soucasti fyzikalni terapie je také hydroterapie neboli vodolécba. Pisobeni vody
na organismus ma chemicky, termicky a mechanicky u¢inek. Mechanicky efekt vodniho
prostiedi je dan plisobenim hydrostatického vztlaku na pacienta nachéazejiciho se
ve vodé a pusobenim hydrostatického tlaku. Tim dochazi k nadleh¢eni koncetiny
po opera¢nim zakroku a k plisobeni odporu, ktery je zavisly na hloubce ponoteni. Tyto
skute¢nosti jsou vyuzivany hlavné v hydrokinezioterapii. Pro pacienty po operacich
tykajicich se pohybového aparatu je vhodnd indikace viiivé lazné, ktera zvySuje
prokrveni koncetin a ovliviiuje aktivaci koznich receptorti (Zeman, 2013).

Studie srovnavajici u€inky hydroterapie a terapie mimo vodni prostfedi u pacientti
po implantaci TEP kycelniho nebo kolenniho kloubu prokazaly vyznamné zlepSeni
stavu pacienti pii zafazeni obou typu terapii do pooperaéni rehabilitace (Gibson,

Shields, 2015).
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2. CIL PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cil prace

o Cilem této bakalarské prace je zmapovat spole¢né a rozdilné rysy ve fyzioterapii

po implantaci totalni endoprotézy kloubu kycelniho a kolenniho.

2.2 Vyzkumna otazka

o Jaké jsou rozdily v moznostech fyzioterapie u pacientli po implantaci totalni

endoprotézy kloubu kycelniho a kolenniho?
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3. METODIKA PRACE

3.1 Metody vyzkumu a techniky sbéru dat

K zpracovani praktické Casti bakalarské prace byla vyuzita metoda kvalitativniho
vyzkumu. Data byla ziskana pozorovanim, polostrukturovanym rozhovorem
a kineziologickymi rozbory. Vstupni kineziologicky rozbor byl vzdy odebran pfi prvni
individualni terapii a vystupni vySetieni bylo provedeno pti posledni individualni LTV.
Vsechny ziskané udaje (v€etné popisu pribéhu jednotlivych terapii) byly ndsledné

zpracovany formou kazuistik vybranych pacientu.

3.1.1 Vysetifovaci metody vyuzité v ramci kineziologickych rozborii

Anamnéza

Anamnéza tvoii nezbytnou cast klinického vySetieni. Kladenim vhodnych otazek
pii rozhovoru s pacientem ziskdvame dulezita anamnesticka data, ktera nam mohou
pomoci pro stanoveni spravné diagnozy. Mezi zakladni slozky anamnézy patii osobni,
rodinna, pracovni, socialni, alergologicka, farmakologicka anamnéza a anamnéza

nyn&j$iho onemocnéni (Kolaf et al., © 2012).

Aspekce

Vysetfeni pohledem nam umoziuje ziskat uziteCné informace, které slouzi
k vytvofeni obrazu o problému, se kterym dana osoba piichazi. Sledujeme pacientovo
celkové drZeni téla 1 jeho chlzi. Dédle si miizeme vS§imnout riznych poruch pohybu -
napiiklad kulhani, potize s oblékanim. Zamétujeme se také na mozné deformace
pohybového aparatu — zdufeni, zména kloubniho reliéfu, atrofie svalovych skupin, aj.

(Kolaf et al., © 2012; Sosna et al., 2001).

Palpace

Palpace, neboli vySetfeni pohmatem, nam poskytuje informace o reliéfu a tvaru
svalstva a skeletu, zménach kozni teploty, zvySené potivosti pfislusné oblasti. Pomaha
objevit i patologické fenomény pohybu, jako naptiklad kloubni drasoty ¢i krepitace
v misté §lachovych pochev (Sosna et al., 2001). Lewit (© 2012) pti srovnani palpa¢niho

vySetieni S ptistrojovymi zpisoby diagnostiky zdiraziuje hlavni vyhodu palpace, ktera
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spoCiva v nenahraditelné funkci mnoha receptorli na ruce terapeuta a na moznosti

zpétné vazby od pacienta.

Antropometrie

Antropometrii mizeme definovat jako systém méfeni ¢asti lidského téla. V ramci
kineziologickych rozborti byly méfeny délkové a obvodové rozméry dolnich koncetin.
Funk¢ni (relativni) délka DK se méfi od spina iliaca anterior superior az po malleolus
medialis. Umbilico-malleolarni délka DK je métfena od pupku také k malleolus medialis
a anatomické délka DK od svého proximalniho bodu, kterym je trochanter major az po
distalni bod — malleolus lateralis.

Métené obvodové rozméry dolnich koncetin zahrnovaly: obvod stehna — 10 cm nad
patelou, obvod kolenniho kloubu — mistem méteni byl stied pately, obvod pod kolennim
kloubem — pfes tuberositas tibiae, obvod Iytka — cca 10 cm pod kolennim kloubem,
obvod kolem kotniki — nad malleolus externus et internus, obvod nartu — pfies

patu a nart, obvod nohy — ptes MT klouby (Krhutova, Kristinikova, 2013).

Vysetieni svalové sily

Urceni sily svalovych skupin na dolnich koncetinach vychazelo ze svalového testu
dle Jandy. Svalova sila byla hodnocena podle zakladnich stupiii. V ptipad¢, ze dany

sval ukazoval piechodnou hodnotu, bylo ke stupni testu pfidano znaménko ,,+* nebo ,,-*

(Janda et al., 2004).

Goniometrie

Goniometrie je metoda méfeni rozsahu pohyblivosti kloubt a fadi se mezi zakladni
vySetfovaci metody pohybového aparatu (Janda, Pavld, 1993). V rdmci
kineziologickych rozbort byly u pacientli méfeny rozsahy moznych pohybt v ky€elnim
a kolennim kloubu, jak pfi aktivnim, tak pasivnim provedeni danych pohybi

v kloubech.

Vysetieni zkracenvch svalovych skupin

Vysetieni zkracenych svalovych skupin bylo provedeno podle standardizovaného
postupu dle Jandy. Mira zkraceni byla zhodnocena dle stupnice, kde 0 znamena zadné
zkréaceni, stupent 1 odpovidd malému zkraceni a stupeni 2 velkému zkraceni (Janda et al.,

2004).
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VVsetieni povrchového ¢&iti

Z povrchového citi bylo vySetfeno taktilni ¢iti — citlivost na dotek, algické ¢iti —
citlivost na bolestivy podnét a diskrimina¢ni ¢iti — schopnost rozliseni pismen na ktzi

(Véle, 2006).

VySettfeni chuize

Chize byla vysetiovana zezadu, zepiedu a z boku. Vysetieni bylo zaméfeno
na zptusob doslapu, odvijeni nohy, dynamiku nozni klenby, symetrii a délku kroku. Pti
chiizi byl sledovan rozsah extenze v kycelnim kloubu, pohyby patefe a panve, postaveni

ramen a souhyby hornich koncetin (Kolaf et al., © 2012).

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl tvofen celkem C¢tyfmi pacienty, z nichz dvéma byla
implantovana totalni endoprotéza kycelniho kloubu a zbyvajicim dvéma naopak totalni
endoprotéza kolenniho kloubu. Vyzkum byl provadén v Hamzové odborné 1é¢ebné
v Luzi — KoSumberku, kam byli vSichni sledovani probandi pfelozeni tzv. pfimym
piekladem z ortopedického oddé€leni nemocnice. Vyzkum byl provadén po celou dobu
jejich pobytu ve vySe jmenovaném rehabilitaénim zafizeni. VSichni pacienti souhlasili
sucasti ve vyzkumu, ktery je soucasti této bakalaiské prace. Své kladné stanovisko

potvrdili podpisem informovaného souhlasu (viz Ptiloha 5).
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4. VYSLEDKY

4.1 Kazuistika 1
Anamnéza

Pacient: Al

Pohlavi: Zena

Vek: 70

Vyska: 165 cm

Vaha: 56 kg

BMI: 21 (dle BMI klasifikace hodnota odpovida norme)
Barthelové test: 75 (odpovida lehké zavislosti)

Diagndza: st. p. TEP pravého kycelniho kloubu (24. 7. 2018)

NO: Pacientka piijata k pobytu do rehabilitatniho zafizeni dne 3. 8. 2018 piimym
piekladem z nemocnice pro st. p. TEP pravého kycelniho kloubu pro nekrézu hlavice.
Bolest v misté operaéni rany, dale v oblasti pravého tfisla a bederni patete. Bolest spis

tupd, zhorSeni pii zmeéné pocasi a pii zatézi (hodnoceni bolesti dle VAS = 5).

Rodinna anamnéza: Matka zemiela v 69 letech na karcinom tlustého stieva, otec zemiel

v 70 letech na leukemii. Pacientka ma jednoho syna, ktery netrpi Zadnym vaznym

onemocneénim.

Osobni anamnéza: Pacientka prodélala bézné détské choroby. Vroce 2009

diagnostikovan karcinom délozniho ¢ipku (nasledna onkologicka 1é¢ba — chemoterapie,
ozatovani). Dale pacientka v roce 2014 prodélala infekéni myokarditidu zpiisobenou
boreliozou (maligni stav a koma, nasledné¢ normalizace stavu — ejekéni frakce levé
srde¢ni komory 60%). Po komatoznim stavu mirny tremor HKK (vice vlevo). V roce
2017 fractura os naviculare 1 dx. LéCi se s hypertenzi, hyperurikemii,
hyperlipoproteinemii, varixy DKK a alergickou rhinitis. Stav pacientky je

kompenzovany (sledovana ve specializovanych ambulancich).

Alergologickd anamnéza: nesnasenlivost Iékti — ACE inhibitory
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Farmakologickd anamnéza: Concor COR (betablokator), Xarelto (prevence TEN),

Essentiale forte N (lé¢ba a prevence jaternich onemocnéni), Torvacard Neo (1écba
hyperlipoproteinemie), Milurit (blokator tvorby kyseliny mocové), Detralex (k 16¢bé
chronické zilni nedostateCnosti), Lorista 50 (lécba hypertenze), Procoralan (léc¢ba
chronické stabilni anginy pectoris). V ptipad€ potieby pacientka uzivala analgetika dle

ordinace l1ékafe.

Gynekologicka anamnéza: 1 porod - pfirozenou cestou, menopauza ve véku 45 let

Abusus: Nyni nekutéak (20 let koutila), alkohol ptilezitostné, drogy neguje.

Pracovni anamnéza: Duchodkyné ve starobnim dichodu, pracovala jako krajska

hygienicka.

Socialni anamnéza: Pacientka zije s manzelem, v rodinném domé — neni bezbariérovy

(musi vyjit cca 25 schodu).

Sportovni anamnéza: Zadny sport aktivné neprovozovala.

Vstupni kineziologicky rozbor (v€. porovnani s Vystupnimi namérenymi

hodnotami)

Vstupni kineziologicky rozbor byl proveden dne 6. 8. 2018, tedy 13. den po operaci.
Vystupni kineziologicky rozbor byl odebran ptfed ukoncenim pobytu V rehabilitaénim
zafizeni dne 31. 8. 2018 (38. den po operaci). Béhem kineziologickych rozbora byla
provedena nékterd vySetfeni v modifikovanych polohach, ke kterym muselo byt
pfistoupeno zdivodu tzv. zakdzanych pohybli po implantaci TEP ky¢elniho

kloubu a vzhledem k omezeni bolesti po operaénim zakroku.

32



a) Aspekce a palpace
Vysetieni bylo provedeno v samostatném stoji s oporou o 2 FB s vétSim zatizenim LDK
a odleh¢enim PDK. Patrny stoj o uzSi bazi, hallux valgus bilat. (vice na LDK).
Viditelny otok v oblasti operovaného pravého kycelniho kloubu, opera¢ni rana jiz bez
stehi, kryta tekutym obvazem (Sol. Novicov). Postaveni obou DKK s tendenci k vnitini
rotaci v kycelnich kloubech. Ztetelné oslabeni abduktort a extenzorti kycelniho kloubu
l. dx., zna¢né zkraceni flexorti a adduktorti kycelniho kloubu 1. dx. (patrnd vyrazna
svalova dysbalance v oblasti panve). Sikma panev (prava strana vys) s lateralnim
posunem doprava — lateralné prominuje pravy bok, hypertonus m. quadratus lumborum
l. dx. — typicky tzv. kvadratovy mechanismus. Zna¢né hypertonické paravertebralni
svaly (pfredev§im v oblasti bederni patefe), nedostatecna funkce HSSP, mirna
dextroskolidza, anteflexe trupu. Zkraceny horni m. trapezius bilat. (vice I. sin.), elevace
levého ramene a lopatky, decentrované postaveni obou ramennich kloubti, hlava

Vv pfedsunu.

b) Délkové rozméry koncetin

Symbolem * je v nasledujicich tabulkdch oznacena operovana DK.

Funkéni délka DK 88 cm 88 cm 90 cm 89 cm
Anatomicka délka
85cm 86 cm 86 cm 86 cm
DK
Umbilico-
malleolarni 93 cm 94 cm 94 cm 94 cm
délka DK

Tabulka 1 — Délky dolnich koncetin
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C) Obvodové rozméry koncetin

Stehno (10 cm nad
40 cm 41 cm 44 cm 42 cm
patellou)
Kolenni Kkl. (pfes
36 cm 36 cm 39cm 37cm
patellu)
Pres tuberositas tibiae 32 cm 32 cm 34 cm 33cm
Lytko
(cca 10 cm pod 30 cm 30cm 32cm 31cm
kolennim Kkl.)
Obvod pi‘es kotniky 25 cm 25 cm 27 cm 25cm
Obvod nartu 30cm 29 cm 32¢cm 29 cm
Obvod nohy 21cm 21cm 22 cm 21cm

Tabulka 2 - Obvody dolnich koncetin

d) Svalova sila (dle Svalového testu)
Addukce, zevni rotace a vnitini rotace nebyly na operované PDK vySetieny z divodu
zakazanych pohybt pro nebezpeci luxace kloubu (v tabulce oznaceno symbolem ,,x*).
Vzhledem k nemoznosti provedeni testovani abdukce v kyc¢elnim kloubu v poloze
na boku na strané¢ operované dolni koncetiny byl tento pohyb na LDK vySetfovan

v modifikované poloze.

Flexe 4+ 5 3 4
Extenze 3+ 4 2 3+
Abdukce 4 4 2+ 3+
Addukce 5 5 X X
Zevni rotace 4 5 X X
Vnitini rotace 5 5 X X

Tabulka 3 - Svalova sila (kycelni kloub)
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Flexe 4 5 3 4

Extenze 4 4 3 4

Tabulka 4 - Svalova sila (kolenni kloub)

e) Goniometrie
Meéieni rozsahu flexe v kycelnim kloubu bylo provedeno s flektovanym kolennim
kloubem. Tato modifikovand pozice byla vyuzita u obou DKK z divodu moznosti
porovnani ziskanych hodnot s neoperovanou DK. Addukce, zevni rotace a vnitini rotace
nebyly na operované PDK opét vySetifeny z divodu zakazanych pohybt pro nebezpeci

luxace Kloubu (v tabulce ozna¢eno symbolem ,,x*).

Flexe
110°/120° 110°/120° 75°/85° 95°/100°
(aktivné/ pasivné)
Extenze
15°/20° 20°/20° 0°/5° 15°/15°
(aktivné/ pasivné)
Abdukce
35°/40° 35°/40° 18°/20° 25°/30°
(aktivné/ pasivné)
Addukce
15°/25° 25°/30° X X
(aktivné/ pasivné)
Zevni rotace
35°/40° 40°/45° X X
(aktivné/ pasivné)
Vnitini rotace
30°/35° 30°/35° X X
(aktivné/ pasivné)

Tabulka 5 — Goniometrie (kycelni kloub)
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Flexe

(aktivné/ pasivné)

Extenze

(aktivné/ pasivné)

120°/130°

0°/0°

125°/130°

0°/0°

90°/100°

0°/0°

100°/110°

0°/0°

Tabulka 6 — Goniometrie (kolenni kloub)

f) VySetiteni zkracenych svalovych skupin (dle Jandy)

Vysetteni zkraceni nize uvedenych svalovych skupin dle Svalového testu nemohlo byt
na operované PDK z divodu bolesti spravné provedeno a objektivné zhodnoceno

(v tabulce ozna¢eno symbolem ,,x*).

Flexory
kyc€elniho kloubu

Adduktory
kyc€elniho kloubu

Flexory

kolenniho kloubu

Tabulka 7 - VySetreni zkrdacenych svalovych skupin

g) VySetieni povrchového Citi
Nebyla zjiSténa zadna zména povrchového ¢iti, vS§e v normé (vySetfeni provedeno pfi

vstupnim kineziologickém rozboru a nasledné stav citi kontrolovan béhem celého

pobytu pacientky v rehabilitacnim zafizeni).
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h) VySetieni chiize
Pacientka chodi tfidobou chtizi s oporou 0 2 FB aodlehéenim operované PDK
(doporucend zatéz od operatéra je na s vahy). Pii chiizi je patrna tendence k vnitini
rotaci celé PDK, dochazi k elevaci levého ramenniho pletence a k anteflexi trupu.

Celkove je chiize stabilni. Po schodech pacientka zkousela chodit jiz v nemocnici.

Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

Pacientce byl vytvofen rozpis procedur na celou ptredpokladanou délku pobytu
(4 tydny). Individualni terapie probihala tfikrat tydné a také tiikrat tydné se pacientka
ucastnila skupinové LTV. Skupinové cviCeni absolvovala Vv pracovnich dnech, kdy
neméla individualni terapii a vzdy v sobotu. Dale pacientka dochazela pétkrat tydné na
motodlahu na PDK. Po dosazeni flexe 90° v pravém kyc¢elnim kloubu byla motodlaha
nahrazena motomedem, ktery probihal ttfikrat tydné vzdy po dobu 15 minut. Po zhojeni
jizvy pacientka dochazela dvakrat tydné na nizkou vifivou koupel na DKK a na LTV
V bazénu. Pii bezproblémovém zvladani chiize o berlich byla béhem pobytu do rozpisu
procedur zafazena i pohybova terénni terapie.

Z diivodu ptitomnosti onkologického onemocnéni v anamnéze byla u pacientky
kontraindikovana pfistrojovd lymfodrendz a celotélové termopozitivni terapie. Dale
vzhledem k osobni anamnéze byl béhem vSech metod kladen diraz na Setrné zvoleni
zatéze.

Pacientka vyuzivala ledovani rany podle potieby v pribéhu dne (kryosacek
na vyzadani od osetfovatelského personalu). Po celou dobu pobytu v rehabilitacnim
zafizeni méla pacientka zabandaZované dolni koncetiny k prevenci tromboembolické
nemoci. Béhem prvni individudlni byl odebran vstupni kineziologicky rozbor, vytvoien
rozpis procedur a stanoven terapeuticky cil, jenz zahrnoval ptfedevsim: zlepSeni funkce
svalovych skupin v oblasti panve, zmirnéni bolesti operovaného pravého kycelniho
kloubu, redukci otoku, aktivaci HSSP, zlepSeni hybnosti, tpravu svalovych dysbalanci,

korekei drZeni téla, korekcei stereotypu chiize a zlepSeni ADL.

Pribéh a zhodnoceni terapie béhem celého pobytu
Pfi prvni individualni terapii byla pacientka z diivodu neustalé tendence k addukci
a vnitini rotaci PDK znovu poucena o nutnosti dodrZzovani antiluxacniho reZimu

(nektizit operovanou DK pfes zdravou, vyvarovat se velkym piedkloniim, nesedat

37



do hlubokych kiesel,...). Opera¢ni rana byla v této dobé bez stehd, tudiz jiz pfi prvni
individualni terapii byla pacientka informovdna o spravné péci o jizvu. Jizva byla
Vv prvnim tydnu pacientéina pobytu v rehabilitatnim zafizeni vtazena, se Spatnou
posunlivosti a protazitelnosti (pfedevSim v distalni casti jizvy). Pacientka udavala
I znanou bolest v této oblasti a byl patrny i otok v oblasti jizvy. Proto jsme se pii
zahdjeni kazdé terapie zaméfovali na manualni techniky na dany prostor jizvy a ptilehlé
mekké tkané. Déle bylo vyuzito mickovani dle Z. Jebavé a pti kazdé navstéveé byla
na misto operacni rany aplikovana kryoterapie ofukem po dobu 2 minut. Dale jsme se
vV prvnim tydnu pacient¢ina pobytu v rehabilitatnim zafizeni soustiedili na néacvik
presuntl, nastaveni spravného drzeni téla vsed¢€ 1 ve stoji, korekci spravného stereotypu
chiize a na ndcvik chlize po schodech. Béhem terapii byl kladen dlraz na posileni
extenzori a abduktorti operovaného kycelniho kloubu s cilem dosdahnout spravného
postaveni panve a centrovanych kycelnich kloubti. Zabyvali jsme se také protazenim
flexori pravého kycelniho kloubu a posilenim m. quadriceps femoris (pfedevsim
oslabeného m. vastus lateralis 1. dx.). Pfi terapiich byl vyuzit 1 zavésny aparat Redcord.

Pacientka udévala, Ze pred provedenim implantace TEP kycelniho kloubu ji
omezovala bolest zad lokalizovana hlavné v oblasti bederni patefe. Proto byly
provadény 1 manudlni techniky se zaméfenim na uvolnéni hypertonickych
paravertebralnich svalti a m. quadratus lumborum I. dx. V pribéhu dalsich terapii byly
vyuzity prvky z ACT K celkovému napiimeni patete a aktivaci HSSP (viz Ptiloha 4).

Pti terapii na konci 2. tydne pacientCina rehabilitatniho pobytu byla jizva bez
strupt, klidna, slep$i posunlivosti, proto mohla pacientka od 3. tydne dochazet
i na nizkou vifivou koupel na DKK a na LTV do bazénu. Kryoterapie jiz aplikovana
nebyla. Bylo ale nadédle pokracovdno v manudlnich technikéch k docileni jesté lepsi
posunlivosti jizvy. Pacientka téz v této dob& dosahla na motodlaze rozsahu flexe 90°,
tudiz motodlaha byla nahrazena motomedem. Déle bylo pokratovano v cvi€eni
z pfedchazejicich terapii s vét§im dlirazem na posileni svalit PDK (pfedevsim abduktort
kycelniho kloubu, flexorii a extenzori kolenniho kloubu). Byl vyuZivan jiz zminény
zavésny systém Redcord, gymball, overball a thera-band.

Ve tietim tydnu terapie byla vyznamné lepsi celkova stabilita PDK v prostoru.
Pacientka udavala z divodu pretizeni HKK bolesti v oblasti kréni patete, proto byly
do terapie zarazeny manualni techniky na danou oblast, techniky PIR na pfislusné svaly
(m. trapezius, m. levator scapulae, mm. scaleni,...) a byla provedena centrace

ramennich kloubii dle konceptu BPP podle Jarmily Capové. Pii kazdé individualni

38



terapii byla i nadale provadéna kontrola spravného stereotypu chiize o 2 FB a trénovana
chtize po schodech.

Pii posledni individualni terapii pacientka pocitovala pouze mirnou bolest
operovaného pravého kycelniho kloubu (dle VAS stupeii €. 2), bolesti v mistech bederni
patefe jiz neudavala. Doslo k vyraznému zlepSeni funkce a sily svalovych skupin
V oblasti panve (zejména extenzord a abduktorti pravého kycelniho kloubu). Otok PDK
nebyl témer patrny. Jizva byla zhojend, klidnd, bez zarudnuti, pouze ve stiedni ¢asti
nepatrn¢ prisedla. Zlepsil se rozsah pohybu pravého kyc¢elniho kloubu a celkové fyzicka
kondice pacientky. Chtizi s oporou o 2 FB a odleh¢enim PDK pacientka zvladala bez
problému (véetné chlize po schodech i chlize v terénu), stale vSak s prominenci pravého
boku - funkéni délka PDK zistala vétsi o 1 cm v porovnani s LDK. Pacientka byla
informovana o nutnosti nadale dodrzovat antiluxacni reZimova opatfeni a byly téz

zopakovany zavedené cviky pro samostatné pokracovani v domacim prostiedi.
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4.2 Kazuistika 2
Anamnéza

Pacient: A2

Pohlavi: Zena

Vék: 79

Vyska: 153 cm

Viha: 64 kg

BMI: 27 (dle BMI klasifikace hodnota odpovida nadvaze)
Barthelové test: 85 (odpovida lehké zavislosti)

Diagndza: st. p. TEP pravého kycelniho kloubu (31. 7. 2018)

NO: Pacientka piijata k pobytu do rehabilitatniho zafizeni dne 9. 8. 2018 piimym
ptekladem z nemocnice pro st. p. TEP pravého kycelniho kloubu pro artrézu. Pacientka
v dob¢ prijeti uziva posledni den ATB z diivodu pooperacnich komplikaci (pfechodna
serozni sekrece z rany). Bolest v misté operacni rany, dale v oblasti pravého stehna
(pfedni 1 zadni ¢ast) a pravého ttisla. Bolest tupa, zhorSeni v noci a pti zatézi (hodnoceni

bolesti dle VAS =5).

Rodinnd anamnéza: Matka i otec zemieli v 79 letech. Pacientka méla celkem t¥i déti

ey

(dve dcery zijici, syn zemiel ve 42 letech na infarkt myokardu).

Osobni anamnéza: Pacientka prodé¢lala bézné détské choroby. Vroce 2011
diagnostikovan karcinom prsu l. dx. (provedena mastektomie s naslednou onkologickou
lécbou). Déle v anamnéze hysterektomie, adnexektomie a apendektomie. LéCi se
s hypertenzi a hyperurikemii, zjiSténa osteopenie. Stav pacientky je kompenzovany a je

sledovana v odbornych ambulancich.

Alergologick4 anamnéza: Zadna alergie.

Farmakologicka anamnéza: Biodroxil (Sirokospektré ATB z diivodu prechodné ser6zni

sekrece z operacni rany), Zibor (I€k na fedéni krve), Osteogenon (k 1é¢be osteopordzy),
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Apo-Allopurinol (Iécba hyperurikemie), PRESTANCE (1éc¢ba hypertenze). V piipadé

potieby pacientka uzivala analgetika dle ordinace I¢kaie.

Gynekologicka anamnéza: 3 porody, vSechny pfirozenou cestou, menopauza ve véku 50

let

Abusus: Nekouti, abstinentka, drogy neguje.

Pracovni anamnéza: Duchodkyné ve starobnim duchodu, cely zivot pracovala jako

kresli¢ka.

Socialni anamnéza: Pacientka zije sama, v byté ve druhém patie bez vytahu (celkem cca

20 schodt).

Sportovni anamnéza: Nesportuje, Zadny sport aktivné neprovozovala.

Vstupni Kkineziologicky rozbor (v€. porovnani s Vystupnimi namérenymi

hodnotami)

Vstupni kineziologicky rozbor byl proveden dne 14. 8. 2018, tedy 14. den po operaci.
Vystupni kineziologicky rozbor byl odebran pted ukonfenim pobytu V rehabilitatnim
zaiizeni dne 3. 9. 2018 (34. den po operaci). Béhem kineziologickych rozbort byla
provedena néktera vySetfeni v modifikovanych polohach, ke kterym muselo byt

pfistoupeno z diivodu pacient¢iny limitace bolesti po operacnim zakroku.

a) Aspekce a palpace
Vysetieni bylo provedeno v samostatném stoji bez pouziti FB s vét§im zatiZzenim
LDK a odlehc¢enim PDK. Patrny stoj o uzsi bazi, valgézni postaveni pat (vice zfetelné
vlevo), podélné i1 pticné plochonozi (vice vpravo — patrné vétsi zatizeni medidlni strany
nohy). Viditelna rekurvace obou kolennich kloubti. Pooperacni jizva bez stehil, klidn4,
bez sekrece, vpribéhu na n€kterych mistech prisedla (celkové horsi
protazitelnost a posunlivost), zvySené napéti okolnich tkéni. Patrny pooperacni
otok a antalgické semiflekéni postaveni PDK. Na operované koncetiné zkracené flexory

kycelniho kloubu, adduktory i zevni rotatory. Glutedlni svaly a extenzory kycelniho
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Vovoew

kloubu hypotonické. Te&zist¢ posunuté dopiedu, anteverze panve, Sikmad panev

(seSikmeni vlevo) s lateralnim posunem doprava, anteflexe trupu. Patrné oslabené biisni

svalstvo, neaktivovany HSSP a zplostéld hrudni kyfoza. Pretizené paravertebralni

svalstvo (pfedev§im v oblasti hrudni a bederni patete), hybnost patefe omezena.

Protrakce a elevace ramennich kloubi, pfedsun hlavy.

b) Délkové rozméry koncetin
Symbolem * je v nasledujicich tabulkach oznacena operovana DK.
LDK LDK *PDK

Antropometrie
(vstupni) (vystupni) (vstupni)

*PDK

(vystupni)

Funkéni délka DK 81 cm 81 cm 80 cm
Anatomicka délka
78 cm 78 cm 77 cm
DK
Umbilico-
malleolarni 86 cm 86 cm 85cm
délka DK

80 cm

78 cm

85cm

Tabulka 8 — Délky dolnich koncetin

C) Obvodové rozméry koncetin

*PDK

(vystupni)

LDK LDK *PDK
(vstupni)  (vystupni) (vstupni)
Stehno (10 cm nad

43 cm 44 cm 48 cm

patellou)

Kolenni kl. (pres

36 cm 36 cm 38cm

patellu)
Pres tuberositas tibiae 32 cm 32cm 32cm

Lytko
(cca 10 cm pod 34 cm 34 cm 35cm
kolennim Kkl.)

Obvod pres kotniky 26 cm 25cm 26 cm
Obvod nartu 30 cm 29 cm 30 cm
Obvod nohy 22 cm 22 cm 22 cm

46 cm

38cm

32cm

33cm

26 cm

29 cm
22 cm

Tabulka 9 - Obvody dolnich koncetin

42



d) Svalova sila (dle Svalového testu)
Addukce, zevni rotace a vnitfni rotace nebyly na operované PDK vySetfeny z diivodu
zakazanych pohybt pro nebezpeci luxace kloubu (v tabulce oznaceno symbolem ,,x*).
Vzhledem k nemoznosti provedeni testovani abdukce v ky¢elnim kloubu v poloze
na boku na strané operované dolni koncetiny byl tento pohyb na LDK vySetiovan

v modifikované poloze.

Svalova sila LDK LDK *PDK *PDK

(ky¢elni kloub) (vstupni) (vystupni) (vstupni) (vystupni)

Flexe 4 5 3+ 4+
Extenze 4 4+ 2+ 3+
Abdukce 4 4+ 2 4
Addukce 4 4 X X
Zevni rotace 4 5 X X
Vnitini rotace 4 4 X X

Tabulka 10 - Svalova sila (kycelni kloub)

Svalova sila LDK LDK *PDK *PDK

(kolenni kloub) (vstupni) (vystupni) (vstupni) (vystupni)

Flexe 5 5 3 4

Extenze 4 4 3+ 4

Tabulka 11 - Svalova sila (kolenni kloub)

e) Goniometrie
Meéteni rozsahu flexe v kycelnim kloubu bylo provedeno s flektovanym kolennim
kloubem. Tato modifikovana pozice byla vyuzita u obou DKK z divodu moznosti
porovnani ziskanych hodnot s neoperovanou DK. Addukce, zevni rotace a vnitini rotace
nebyly na operované PDK opét vysetieny z divodu zakédzanych pohybti pro nebezpeci

luxace kloubu (v tabulce oznaceno symbolem ,,x*).
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Goniometrie

(ky¢elni kloub)

Flexe
(aktivné/ pasivné)
Extenze
(aktivné/ pasivné)
Abdukce
(aktivné/ pasivné)
Addukce
(aktivné/ pasivné)
Zevni rotace
(aktivné/ pasivné)
Vnitini rotace

(aktivné/ pasivné)

LDK
(vstupni)

100°/110°

10°/15°

30°/35°

10°/20°

35°/40°

25°/30°

LDK

(vystupni)

105°/110°

10°/15°

35°/40°

15°/20°

40°/45°

30°/35°

*PDK
(vstupni)

80°/85°

0°/5°

20°/25°

*PDK
(vystupni)

90°/100°

5°/10°

35°/40°

Goniometrie

(kolenni kloub)

Flexe

(aktivné/ pasivné)

Extenze

(aktivné/ pasivné)

Tabulka 12 — Goniometrie (kycelni kloub)

LDK
(vstupni)

115°/125°

0°/0°

LDK

(vystupni)

120°/125°

0°/0°

*PDK
(vstupni)

95°/105°

0°/0°

*PDK
(vystupni)

105°/115°

0°/0°

Tabulka 13 — Goniometrie (kolenni kloub)

f) VySetieni zkrdacenych svalovych skupin (dle Jandy)

Z diivodu bolesti operované DK nebylo provedeno vySetfeni zkraceni niZe

uvedenych svalovych skupin na PDK (v tabulce oznaceno symbolem ,,x*).
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ZKkraceni LDK LDK *PDK *PDK

svalovych skupin (vstupni) (vystupni) (vstupni) (vystupni)

Flexo
v 2 1 X X
ky¢elniho kloubu
Addukto
v 2 1 X X
ky¢elniho kloubu
Flexo
v 1 1 X X
kolenniho kloubu

Tabulka 14 - Vysetreni zkracenych svalovych skupin

g) VySetieni povrchového Citi
Povrchové ¢iti nebylo ani na jedné DK poruseno (vySetfeni provedeno pii vstupnim
kineziologickém rozboru a nasledn¢ stav Citi kontrolovan béhem celého pobytu

pacientky v rehabilitacnim zafizeni).

h) VySetieni chiize
Pacientka chodi tfidobou chiizi s oporou 0 2 FB aodlehéenim operované PDK
(doporucena zatéz od operatéra je cca na % vahy). Chlize je pomalejsi a s drobnou
nejistotou, patrna mirna anteflexe trupu. Chuzi po schodech pacientka zkousela

Vv nemocnici pouze jednou.

Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

Pacientce byl vytvofen rozpis procedur na celou pfedpokladanou dobu pobytu
(4 tydny). Individualni terapie probihala tiikrat tydné a také tiikrat tydné se pacientka
ucastnila skupinové LTV. Skupinové cviceni absolvovala Vv pracovnich dnech, kdy
neméla individualni terapii a vzdy v sobotu. Dale pacientka dochazela pétkrat tydné
na motodlahu na PDK. Po dosazeni flexe 90° vpravém kycelnim kloubu byla
motodlaha nahrazena motomedem, ktery probihal tiikrat tydné vzdy po dobu 15 minut.
Z divodu pfitomnosti onkologického onemocnéni v anamnéze byla u pacientky
kontraindikovéna pfistrojova lymfodrendz. Po zhojeni jizvy pacientka dochazela

dvakrat tydné na nizkou vifivou koupel na DKK a na LTV v bazénu.
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Pfi bezproblémovém zvladani chize o berlich byla béhem pobytu do rozpisu procedur
zatazena | pohybova terénni terapie.

Pacientka vyuzivala ledovani rany podle potieby v pribéhu dne (kryosacek
na vyzadani od osetifovatelského personalu). Po celou dobu pobytu v rehabilitacnim
zafizeni méla pacientka zabandazované dolni koncetiny k prevenci tromboembolické
nemoci. Béhem prvni individualni terapie byl odebran vstupni kineziologicky rozbor,
vytvoren rozpis procedur a stanoven terapeuticky cil, jenz zahrnoval: zmirnéni bolesti
operované¢ho pravého kycelniho kloubu, redukci otoku, posileni oslabenych svalovych

skupin, zlepSeni hybnosti, korekci drzeni téla, korekci stereotypu chiize a zlepSeni ADL.

Pribéh a zhodnoceni terapie béhem celého pobytu

Pfi prvni individudlni terapii byla pacientka znovu poucena o nutnosti dodrzovani
antiluxa¢niho reZimu (nektizit operovanou DK pies zdravou, vyvarovat se velkym
predklonim, nesedat do hlubokych kiesel,...). K prevenci luxace pacientka jiz
pouzivala podsedédk a nastavec na WC. Stehy byly extrahovany 13. den po operaci,
tudiz od prvni terapie byl kladen diraz na péc¢i o jizvu. Kromé manudalnich technik
k uvolnéni pfilehlych mékkych tkani v okoli opera¢ni rany bylo vyuzito i mi¢kovani dle
Z. Jebavé. Déle jsme se v prvnim tydnu pacientéina pobytu v rehabilitaCnim zafizeni
soustiedili na nacvik piesunt, spravné drzeni téla vsedé 1 ve stoji, korekci spravného
stereotypu chlize a na nacvik chiize po schodech. Do terapie byla téZ zafazena cévni
gymnastika, izometricka cviceni na posileni m. quadriceps femoris a glutealnich svalu,
dale jsme se zamétfovali na zvySeni rozsahu pohybu v kycelnim kloubu PDK
(s vyuzitim eggballu a overballu). Byla provadéna technika PIR na adduktory ky¢elniho
Kloubu. Pacientka si v prvnim tydnu pobytu stéZzovala na bolest v misté opera¢ni rany,
ktera ji budila i1 v noci. Proto byla terapie zpocatku velmi omezend bolesti.

Ve druhém tydnu pacient¢ina pobytu byla jizva pevnd, klidna, v pribéhu misty
pfisedla a se strupy. Bylo pokracovano v péci o jizvu, vcetné opakované edukace.
Do terapie byly zafazeny prvky z ACT K naptimeni patefe a ke zlepSeni stabilizace
trupu (viz Ptiloha 4). Zamétili jsme se na spravnou funkci stabilizatori panve
a kycelnich kloubil. Soucasti terapii byly cviky na posileni abduktort kycelniho kloubu,
vnitinich rotatorti a extenzori kyc€elniho kloubu. Dale byly provadény protahovaci
cviky na flexory a adduktory kycelniho kloubu. Byly vyuzity prvky rytmické stabilizace

dle Kabataa z pomiicek kromé overballu napfiklad zebtiny. Také se pokracovalo
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v nacviku chlize po schodech a v opakovani cvifeni provadéného v predchozich
terapiich.

V prubéhu ttetiho tydne pacientka doséhla na motodlaze flexe 90° v operovaném
kycelnim kloubu, proto byla motodlaha nahrazena motomedem. Jizva byla jiz bez
struptl, a tak pacientka mohla zacit absolvovat i vodolécebné metody (vitiva koupel
na DKK, LTV v bazénu). Posledni terapie byly zaméfeny na opakovani cviki
a na nacvik ADL s antiluxa¢nimi opatienimi vzhledem k blizicimu se navratu pacientky
do doméciho prostiedi.

Pi1 vystupnim kineziologickém rozboru pacientka udavala ptretrvavajici mirnou
bolest v oblasti pravého kycelniho kloubu (dle VAS stupen ¢. 3). Byl patrny mirny
pooperacni otok. Jizva byla zhojend a klidna. Doslo ke zvySeni rozsahu pohybt a k lepsi
hybnosti PDK, pacientka byla vice sob&stacnd v ADL, zlepSila se jeji celkoveé kondice
adrzeni téla. DoSlo k posileni glutedlnich sval, které byly pfi vstupnim
kineziologickém rozboru zna¢né hypotonické. Chlizi o FB na kratsi vzdalenost i chizi
po schodech pacientka zvladala bez vétSich problémil, chiize byla ale pomalejsi.
Pacientka byla poucena o nutnosti nadale dodrzovat rezimova opatieni a o pokracovani

ve cviceni po propusténi do domaciho prostiedi (viz Piiloha 2).
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4.3 Kazuistika 3
Anamnéza

Pacient: Bl

Pohlavi: muz

Vek: 78

Vyska: 163 cm

Vaha: 90 kg

BMI: 34 (dle BMI klasifikace hodnota odpovida obezité 1. stupné)
Barthelové test: 80 (odpovida lehké zavislosti)

Diagndza: st. p. TEP levého kolenniho kloubu (23. 7. 2018)

NO: Pacient piijat k pobytu do rehabilita¢niho zafizeni dne 2. 8. 2018 piimym
piekladem z ortopedického oddéleni nemocnice pro st. p. TEP levého kolenniho kloubu
pro artrozu. Pacient udava bolest v oblasti operovaného kolenniho kloubu, pfedev§im
pii1 zatézi, v klidu boli minimaln€. Bolest je spiSe tupa, nékdy pacient pocituje mirné

brnéni (hodnoceni bolesti dle VAS = 6).

Rodinnd anamnéza: Matka zemicla v 86 letech v disledku cévni mozkové piihody.

Otec zemiel v 89 letech taktéz z divodu cévni mozkové piihody. Pacient ma syna, ktery

je zdravy.

Osobni anamnéza: Pacient neprodélal zadna vaznéjsi onemocnéni. V mladi podstoupil
operaci tfiselné kyly. Léci se s DM II. typu, hyperurikemii, hyperlipoproteinemii,
hypertenzi a benigni hyperplazii prostaty. M4 zjiSténou steatézu jater. Stav pacienta je

kompenzovany, je sledovan u specialistt.

Alergologick4 anamnéza: Zadna alergie.

Farmakologicka anamnéza: Clexane (prevence TEN), Milurit (blokator tvorby kyseliny
mocové), OMNIC TOCAS (lécba BHP), Siofor (PAD), BETALOC ZOK (lécba
hypertenze), LIPANTHYL 267 M (snizeni hladiny lipida v krvi)
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Abusus: Nekouti, alkohol prilezitostn¢, drogy neguje.

Pracovni anamnéza: Dichodce ve starobnim dichodu. Piedtim pracoval manualné jako

strojni zdmecnik, pozdé&ji vykonaval vedouci funkci.

Socidlni anamnéza: Pacient zije s manzelkou v byt¢ ve druhém patie bez vytahu

(celkem 42 schodu).

Sportovni anamnéza: Nesportoval.

Vstupni kineziologicky rozbor (v¢. porovnani s vystupnimi namérenymi

hodnotami)

Vstupni kineziologicky rozbor byl odebran dne 2. 8. 2018, tedy 10. den po operaci.
Vystupni kineziologicky rozbor byl proveden pfed ukonc¢enim pobytu v rehabilitaénim
zafizeni dne 21. 8. 2018 (29. den po operaci). Béhem kineziologickych rozbora byla
provedena néktera vySetfeni v modifikovanych polohach, ke kterym muselo byt

pristoupeno z ditvodu pacientovy limitace bolesti po opera¢nim zakroku.

a) Aspekce a palpace
Stoj pacienta byl pfi vySetfeni samostatny, bez pouziti FB, s vétSim zatizenim
neoperované¢ PDK. Stoj spiSe o Sir§i bazi, paty mirné kvadratické (na PDK patrna vétsi
kvadraticka konfigurace paty z divodu vétSiho zatizeni), vytoCeni Spicek zevné.
Viditelny oboustranny hallux valgus (na LDK vyraznéjsi vyboceni) a bilaterdlni
podélné i piicné plochonozi. Zietelné vardzni postaveni obou kolennich kloubi.
Na operovaném levém kolennim kloubu mirny otok. Operaéni rana klidnd, se stehy,
kryta tekutym obvazem (Sol. Novicov). Postaveni kycelnich kloubti v zevni rotaci.
Bilateralné¢ mirn€ hypotonické glutedlni svaly a m. quadriceps femoris 1. sin. Patrna
hyperlordéza bederni patefe, oplostéla hrudni kyféza, oslabené svalstvo biisni stény.
TéZ oslabeny dolni fixatory lopatek (dolni uhly lopatek vychyleny laterdlng), prava
lopatka a pravé rameno vyS. Ramenni klouby drZzeny V protrakci a elevaci, patrny

I predsun hlavy.
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b) Délkové rozméry koncetin

Symbolem * je v nasledujicich tabulkach oznacena operovana DK.

*LDK *LDK PDK PDK

Antropometrie
(vstupni) (vystupni) (vstupni) (vystupni)

Funkéni délka DK 85 cm 85cm 86 cm 86 cm
Anatomicka délka
82 cm 83 cm 83 cm 83 cm
DK
Umbilico-
malleolarni 90 cm 90 cm 91 cm 90 cm
délka DK

Tabulka 15 — Délky dolnich koncetin

C) Obvodové rozméry koncetin

— *LDK *LDK PDK PDK
VO
. (vstupni)  (vystupni) (vstupni) (vystupni)

Stehno (10 cm nad
47 cm 48 cm 49 cm 49 cm
patellou)
Kolenni Kl. (pies
45 cm 42 cm 42 cm 41 cm
patellu)
Pres tuberositas tibiae 40 cm 39cm 37.cm 36 cm
Lytko
(cca 10 cm pod 39 cm 37cm 37 cm 37cm
kolennim Kkl.)
Obvod pres kotniky 27 cm 26 cm 27 cm 27 cm
Obvod nartu 34 cm 34 cm 34 cm 34 cm
Obvod nohy 24 cm 23 cm 22 cm 23 cm

Tabulka 16 - Obvody dolnich koncetin
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d) Svalova sila (dle Svalového testu)

Svalova sila

(kolenni kloub)

Flexe

Extenze

*LDK
(vstupni)

*LDK
(vystupni)

4+

4+

PDK
(vstupni)

PDK

(vystupni)

e) Goniometrie

Goniometrie
(kolenni kloub)

Flexe

(aktivné/ pasivné)

Extenze

(aktivné/ pasivné)

Tabulka 17 - Svalova sila

*LDK
(vstupni)

65°/75 °

15°/10°

*LDK
(vystupni)

95°/100°

10°/10°

PDK
(vstupni)

95°/105°

5°/5°

PDK

(vystupni)

100°/110°

5°/5°

Tabulka 18 — Goniometrie

f) VySetieni zkracenych svalovych skupin (dle Jandy)

ZKkraceni

svalovych skupin

Flexory
ky¢elniho kloubu

Adduktory
ky¢elniho kloubu

Flexory

kolenniho kloubu

*LDK
(vstupni)

*LDK
(vystupni)

PDK
(vstupni)

PDK

(vystupni)

Tabulka 19 - Vysetieni zkracenych svalovych skupin
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g) VySetieni povrchového Citi
Pii vySetfeni povrchového Cciti pacient udaval snizenou citlivost Vokoli jizvy
a na lateralni strané operované¢ho kolenniho kloubu. Tato hypestezie byla zaznamenana

pti vstupnim i vystupnim kineziologickém rozboru. Na PDK nebylo €iti poruseno.

h) VySetieni chiize
Pacient chodi tfidobou chizi soporou o 2 FB aodlehcenim operované LDK
(doporucend zatéz indikovana operatérem je na '3 hmotnosti). Chiize je stabilni, o Sir$i
bazi, bez zadnych problémi a bolesti. Je viditelna mirna anteflexe trupu. Pacient jiz pfi
vstupnim kineziologickém rozboru po ptekladu z nemocnice zvladal samostatné chizi

po schodech a nepocit'oval Zadnou nejistotu.

Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

Pacientovi byl pifi prvni individualni terapii vytvoien rozpis procedur na celou
piedpokladanou dobu pobytu. Individualni terapie probihala tfikrat tydné a také tiikrat
tydné se pacient ucastnil skupinové LTV. Skupinové cviceni absolvoval v pracovnich
dnech, kdy nemél individualni terapii a vzdy v sobotu. Dale pacient dochazel pétkrat
tydné na motodlahu na LDK. Pf#i dosazeni flexe 90° na operovaném kolennim kloubu
byla motodlaha nahrazena motomedem, ktery probihal tiikrat tydné (se snizenou zatézi
na LDK). Dale pacient absolvoval dvakrat tydné ptistrojovou lymfodrendz a po zhojeni
jizvy téz dvakrat tydné vifivou koupel na DKK. P#i bezproblémovém zvladani
chiize 0 berlich byla do rozpisu zafazena i pohybova terénni terapie.

Pacient vyuzival ledovani rany podle potieby v prubéhu dne (kryosacek
na vyzadani od oSetfovatelského personalu). Po celou dobu pobytu v rehabilitacnim
zatizeni mél pacient zabandazované dolni koncetiny k prevenci tromboembolické
nemoci. Béhem prvni individualni terapie byl proveden vstupni kineziologicky rozbor,
vytvofen rozpis procedur a stanoven terapeuticky cil, jenZ zahrnoval zmirnéni bolesti
operované¢ho levého kolenniho kloubu, redukci otoku, posileni oslabenych svalovych

skupin, zlepSeni hybnosti, korekci drzeni téla a korekci stereotypu chtize.
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Pribéh a zhodnoceni terapie béhem celého pobytu

V prvnim tydnu terapie byl kladen diraz na manudlni techniky pro uvolnéni
mekkych tkani v oblasti operovaného kolenniho kloubu a na nacvik spravného
stereotypu chtize. Dale jsme se zamétovali na cviky s cilem zlepSit hybnost a zvysit
rozsahy pohybu kolenniho kloubu s pouzitim overballu jako nestabilni plochy. Béhem
terapii byl vyuzivan i eggball a i velky gymnasticky mic.

Extrakce stehii probéhla 14. den po operaci. Pacient byl na nésledné individualni
terapii poucen o spravné péci o jizvu, kterd byla opakovana vzdy na zacatku kazdé

terapie.

Obrdazek 1 - Stav jizvy (19. pooperacni den)
(zdroj: vlastni fotodokumentace)

Béhem terapii bylo provadéno protahovaci cvieni na flexory a extenzory
kolenniho kloubu. Nasledné byly zatazeny cviky na posileni flexorii a m. quadriceps
femoris levého kolenniho kloubu, veetné izometrického posilovani jiz zminéného
m. quadriceps femoris a téZ glutealnich svali. Byly vyuZity pfedev§im prvky z ACT

a doslo 1 k pouziti Redcord systému za spoluprace s vyskolenou fyzioterapeutkou.
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Pacient udaval bolest v oblasti Uponi adduktorti, proto byla provadéna PIR
na adduktory kycelniho kloubu. Do terapie byly zafazeny i prvky na aktivaci HSSP pro
zlepseni celkového drzeni téla a Gpravu bfisni diastazy.

Na konci kazdé individualni terapie, pfedevSim v prvnich dvou tydnech pobytu
pacienta Vv rehabilitaénim zafizeni, probihala kontrola spravného stereotypu chiize
po rovném povrchu i po schodech.

Od druhého tydne pobytu pacient dochazel misto motodlahy tfikrat tydné
na motomed. Jizva byla jiz bez stroupkd, klidna a pacient navstévoval také vodolécbu.
Pt1 individualnich terapiich bylo pokra¢ovano v zavedeném cvicenti.

Pti vystupnim kineziologickém rozboru pied propusténim pacienta domi byl
na operovaném levém kolennim kloubu jen nepatrny otok, jizva byla klidnd, bez
zarudnuti. Pacient se citil dobfe, doSlo ke zmirnéni bolesti (dle VAS stupen ¢. 1).
Pacient pocitoval mirnou bolest levého kolenniho kloubu pouze v zavéru moznych
rozsahii pohybu, jinak bolesti ustoupily. Doslo ke zlepSeni hybnosti a rozsahti pohybu
levého kolenniho kloubu. Zaroven byl znateln¢ posilen m. quadriceps femoris, ktery byl
pii vstupnim kineziologickém rozboru oslabeny. Déle byly protazeny flexory obou
kolennich kloubli a posileny glutedlni svaly. DoSlo i k aktivaci HSSP a zlepSeni
celkového drzeni téla. Chizi po schodech i v terénu pacient zvladal bez problému se

spravnym stereotypem.
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4.4 Kazuistika 4
Anamnéza

Pacient: B2

Pohlavi: Zena

Vek: 74

Vyska: 160 cm

Vaha: 72 kg

BMI: 28 (dle BMI klasifikace hodnota odpovida nadvaze)
Barthelové test: 70 (odpovida lehké zavislosti)

Diagnéza: st. p. TEP levého kolenniho kloubu (10. 8. 2018)

NO: Pacientka pfijata k pobytu do rehabilitaéniho zafizeni dne 17. 8. 2018 piimym
ptekladem z nemocnice pro st. p. TEP levého kolenniho kloubu pro artrozu. Bolest
V misté operacni rany i v jejim okoli (levé stehno, leva podkolenni jamka, zevni i1 vnitini
strana levého kolenniho kloubu). Bolest nékdy tupa, nékdy ostra (pichava), zhorseni pii

z4tézi (hodnoceni bolesti dle VAS = 7).

Rodinnd anamnéza: Matka zemiela v 71 letech na karcinom Zluéniku. Otec zemiel

Vv 72 letech na infarkt myokardu. Pacientka méla celkem 5 sourozenci (3 sestry,
2 bratry), 2 sestry jiz zemfely na infarkt myokardu. Pacientka ma syna a dceru, ob¢ déti

jsou zdraveé.

Osobni anamnéza: Pacientka prodélala bézné détské choroby. V roce 2004 podstoupila
hysterektomii. V minulosti ji byl po tiraze amputovan distalni ¢lanek 3. prstu na levé
horni konceting. Léci se s dilatacni kardiomyopatii, hypertenzi, hyperlipoproteinemii

a autoimunitni thyreoiditidou s difusni strumou. Stav pacientky je kompenzovany

(sledovana v odbornych ambulancich).

Alergologick4 anamnéza: Zadna alergie.
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Farmakologickd anamnéza: Zibor (I€k na tedéni krve), Letrox (Iécba thyreoiditidy),

Concor COR (betablokator), Prenessa (k 1éCbé hypertenze). V piipadé potieby

pacientka uzivala analgetika dle ordinace l¢kare.

Gynekologicka anamnéza: 2 porody, oba pfirozenou cestou, menopauza ve véku 55 let

Abusus: Nekouti, abstinentka, drogy neguje.

Pracovni anamnéza: Duchodkyné ve starobnim dichodu, cely Zivot pracovala jako

laborantka v mlékarng.

Socialni anamnéza: Pacientka Zije v rodinném domé s dcerou. Dim neni bezbariérovy.

Sportovni anamnéza: Nesportuje, Zadny sport aktivné neprovozovala.

Vstupni kineziologicky rozbor (v€. porovnani s vystupnimi namérenymi

hodnotami)

Vstupni kineziologicky rozbor byl proveden dne 21. 8. 2018, tedy 11. den po operaci.
Vystupni kineziologicky rozbor byl odebran pted ukoncenim pobytu v rehabilitatnim
zatizeni dne 11. 9. 2018 (32. den po operaci). Béhem kineziologickych rozbora byla
provedena néckterd vySetieni v modifikovanych polohach, ke kterym muselo byt

pfistoupeno z diivodu pacient¢iny limitace bolesti po operacnim zakroku.

a) Aspekce a palpace
Vysetieni bylo provedeno v samostatném stoji bez pouziti FB s vét§im zatizenim PDK.
Patrny stoj o uzsi bazi, valgdzni postaveni pat, paty kvadratické. Viditelné valgdzni
postaveni kolennich kloubli. Na levém kolennim kloubu vyrazny otok, antalgické
semiflekéni postaveni. Opera¢ni rdna se svorkami prekrytd sterilni miizkou (OPSITE’
POST-OP VISIBLE), okoli rany teplej$i. Zevné rotacni postaveni kycelnich kloubt.
Tézisté posunuté dopfedu, anteverze panve, laterdlni posun panve doleva, vyrazna
anteflexe trupu. Hyperlordoza bederni patefe, oslabené biiSni svalstvo, pretizené

paravertebralni svaly. Protrakce a elevace ramennich kloubti, pfedsun hlavy.
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b) Délkové rozméry koncetin

Symbolem * je v nasledujicich tabulkach oznacena operovana DK.

*LDK *LDK PDK PDK

Antropometrie
(vstupni) (vystupni) (vstupni) (vystupni)

Funkéni délka DK 82 cm 83 cm 83 cm 83 cm
Anatomicka délka
78 cm 79 cm 80 cm 80 cm
DK
Umbilico-
malleolarni 88 cm 88 cm 89 cm 89 cm
délka DK

Tabulka 20 — Délky dolnich koncetin

C) Obvodové rozméry koncetin

(vstupni)  (vystupni) (vstupni) (vystupni)

Stehno (10 cm nad
52 cm 51 cm 50 cm 49 cm
patellou)
Kolenni Kl. (pies
45 cm 42 cm 39 cm 38 cm
patellu)
Pres tuberositas tibiae 42 cm 38 cm 35cm 34 cm
Lytko
(cca 10 cm pod 40 cm 37 cm 36 cm 35cm
kolennim Kkl.)
Obvod pres kotniky 30 cm 29 cm 29 cm 29 cm
Obvod nartu 33 cm 33cm 33cm 33cm
Obvod nohy 24 cm 24 cm 23 cm 23 cm

Tabulka 21 - Obvody dolnich koncetin
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d) Svalova sila (dle Svalového testu)

Svalova sila *LDK *LDK PDK PDK

(kolenni kloub) (vstupni) (vystupni) (vstupni) (vystupni)

Flexe 2 4 4 5

Extenze 3 4 4 5

Tabulka 22 - Svalova sila

e) Goniometrie

Goniometrie *LDK *L.DK PDK PDK

(kolenni kloub) (vstupni) (vystupni) (vstupni) (vystupni)

Flexe
45°/ 65° 95°/110° 95°/125° 100°/130°
(aktivné/ pasivné)
Extenze
10°/10° 0°/0° 0°/0° 0°/0°

(aktivné/ pasivné)

Tabulka 23 — Goniometrie

f) VySetieni zkracenych svalovych skupin (dle Jandy)

Zkraceni *LDK *LDK PDK PDK

svalovych skupin (vstupni) (vystupni) (vstupni) (vystupni)

Flexo
v 2 1 1 1
ky¢elniho kloubu
Addukto
Y 2 1 1 1
ky¢elniho kloubu
Flexo
Y 2 1 1 1
kolenniho kloubu

Tabulka 24 - Vysetreni zkracenych svalovych skupin
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g) VySetieni povrchového Citi
Pii vySetfeni povrchového Citi pacientka vykazovala snizenou citlivost na lateralni
stran¢ operovan¢ho kolenniho kloubu. Tato hypestezie byla zjisténa pii vstupnim

I vystupnim kineziologickém rozboru. Na PDK nebylo ¢iti poruseno.

h) VySetieni chiize
Pacientka chodi tfidobou chtzi soporou o 2 FB aodlehéenim operované¢ LDK
(doporucena zatéz od operatéra je cca na %2 hmotnosti). Chiize je stabilni, o SirSi bazi.
Patrnd vyrazna anteflexe trupu. Chybi flexe levého kolenniho kloubu ve Svihové fazi

a je viditelna elevace panve. Tendence k zevni rotaci operované¢ DK.

Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

Pacientce byl pii prvni individudlni terapii vytvofen rozpis procedur na celou
ptedpokladanou délku pobytu. Individudlni terapie probihala tfikrat tydné a takeé tfikrat
tydné¢ se pacientka ucastnila skupinové LTV. Skupinové cviceni absolvovala
v pracovnich dnech, kdy neméla individualni terapii a vzdy v sobotu. Dale pacientka
dochazela pétkrat tydné na motodlahu na LDK. Pti dosazeni flexe 90° na operovaném
kolennim kloubu byla motodlaha nahrazena motomedem, ktery probihal tiikrat tydné
(se snizenou zatézi na LDK). Dale pacientka absolvovala dvakrat tydné piistrojovou
lymfodrenaz a po zhojeni jizvy téz dvakrat tydné vifivou koupel na DKK.
Pii bezproblémovém zvladani chize o berlich byla do rozpisu zafazena i pohybova
terénni terapie.

Pacientka vyuzivala ledovani rany podle potieby v pribéhu dne (kryosacek
na vyzadani od oSetifovatelského persondlu). Po celou dobu pobytu v rehabilitacnim
zafizeni méla pacientka zabanddzované dolni koncetiny (nejprve pomoci obvazi,
nasledné zakoupeny kompresni puncochy) k prevenci tromboembolické nemoci. BEéhem
prvni individualni terapie byl odebran vstupni kineziologicky rozbor, vytvofen rozpis
procedur a stanoven terapeuticky cil, jenZ zahrnoval zmirnéni bolesti operovaného
levého kolenniho kloubu a pfislusné oblasti, redukci otoku, posileni oslabenych
svalovych skupin, zlepSeni hybnosti, korekci drzeni téla a korekci stereotypu chiize.
Z dvodu dilata¢ni kardiomyopatie v anamnéze byl béhem terapii bran ohled na toto

onemocnéni a unavu pacientky.
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Pribéh a zhodnoceni terapie béhem celého pobytu

V prvnim tydnu terapie byl kladen diraz na manudlni techniky pro uvolnéni
meékkych tkani v oblasti kolenniho kloubu. Pacientka udavala bolest v oblasti vnitini
strany levého kolenniho kloubu. Byly provadény posilovaci cviky piedevsim na flexory
kolenniho kloubu a adduktory. Dale izometrickd cviceni na m. quadriceps femoris
a glutealni svaly. Do terapie byly zaclenény cviky na zlepSeni hybnosti kolenniho
kloubu do flexe a extenze i s pouzitim overballu jako nestabilni plochy. Overball byl
vyuzit i jako pomicka posilovacich cvikii pro rtizné svalové skupiny na dolnich
koncetinach (napft. pro adduktory, extenzory kolennich kloubt).

V prvnim tydnu pobytu byl téz proveden nacvik spravného stereotypu chiize
po rovném povrchu a nacvik chize po schodech. Pti kazdé terapii probihala kontrola
stereotypu chiize. V prvnich tfech tydnech pobytu se pacientka citila nejista v chlizi
po schodech, proto dochdzelo k opakovanému tréninku. V prabehu dalSich terapii bylo
provadéno cviceni na posileni biisnich svald a aktivaci HSSP s vyuzitim prvka z ACT.

Dne 24. 8. byla provedena extrakce klipii. Behem individuélnich terapii byl kladen
daraz na péci o jizvu a mekké techniky v oblasti operacni rany. Pacientka byla poucena
o spravném pecovani o jizvu. Po tydnu od extrakce svorek byla jizva jiz bez stroupkd,
klidna, v pribéhu na nékterych mistech ptisedla. Pacientka mohla zahdjit vodolécbu dle
planu. V této dob¢ pacientka udavala bolest dle VAS na stupni €. 5. Ke zlepSeni redukce

otoku byl aplikovan lymfaticky kinesiotape (drendz kolenniho kloubu).

Obrazek 2 — Kinesiotape - pohled shora
(zdroj: vlastni fotodokumentace)

60



Obrdazek 3 - Kinesiotape - pohled z boku
(zdroj: vlastni fotodokumentace)

Do dalsi individuédlni terapie byl kinesiotape snaSen dobie, otok se zmirnil
a pacientka pocitovala ulevu od bolesti. Od 31. 8. méla pacientka moznost se souhlasem
lékafe pouzivat ve volném cCase i rotoped. Pocatkem zari 2018 dosahla pacientka
na motodlaze flexe 90° a od 5. 9. dochazela misto motodlahy na motomed.

Pti rehabilitacni vizité¢ byl stanoven termin propusténi pacientky na 12. 9. Pied
ukoncenim pobytu byl na levém kolennim kloubu jesté patrny mirny otok, jizva byla
klidna, bez zarudnuti, Vcelém rozsahu pohyblivd. DoSlo ke zmirnéni bolesti
operované¢ho kolenniho kloubu a ptilehlych oblasti (dle VAS stupeni €. 3). ZlepSila se
hybnost levého kolenniho kloubu, doslo k aktivaci HSSP a k celkovému posileni svali
trupu i svali HKK a DKK. Celkové se zlepsila fyzicka kondice pacientky. Pacientka

byla pou¢ena o vhodném pohybovém reZzimu v domacim prostiedi (viz Ptiloha 3).
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5. DISKUZE

Tématem této bakalarské prace bylo zjistit rozdily ve fyzioterapii po implantaci
totalni endoprotézy kloubu kyc¢elniho a kolenniho.

V teoretické casti prace jsem se pokusila zmapovat odlisnosti kycelniho
a kolenniho kloubu z anatomického i kineziologického hlediska. Déle jsem popsala typy
totalnich endoprotéz obou jiz zminovanych kloubt, v¢etné indikaci a kontraindikaci
k jejich provedeni. Nasledné jsem se vénovala poopera¢ni rehabilitaci po implantaci
TEP kycelniho i kolenniho kloubu a snazila jsem se piedstavit nekolik konceptii
a metod, kter¢ mohou byt b&hem fyzioterapie po téchto ortopedickych operacich
vyuzity.

V praktické pasazi prace jsem zpracovala kazuistiky dvou pacientl po provedené
implantaci TEP kyc¢elniho kloubu a stejného poctu pacientti s ndhradou kolenniho
kloubu. Porovnala jsem jejich stav (jak individualné, tak ve srovnani) pii zahajeni
pobytu v rehabilitaénim zafizeni a po prob&hlé 1é¢bé pied jejich navratem do domaciho
prostiedi. Vzhledem k pouziti riznych metod a konceptli béhem individudlni terapie
jsem mohla zhodnotit, jaké jsou rozdily ve fyzioterapii po provedeni zminovanych
ortopedickych vykonech. Naopak pti pouziti stejnych prvka z nékterych metod u vice
pacientll jsem mohla zjistit miru u¢innosti zvolené terapie opét v porovnani s ostatnimi
probandy.

Zasadnim  rozdilem  ve  fyzioterapii po  implantaci  endoprotézy
kycelniho a kolenniho kloubu je podle mého nazoru diraz na antiluxani rezimova
opatteni. Z diivodu vétsi stability implantovaného kolenniho kloubu nemusi byt pti
fyzioterapii u TEP kolenniho kloubu vénovana takova pozornost opakovanému pouceni
pacienta o tzv. zakdzanych pohybech a prevenci luxace. Dale je u pacientli po provedeni
endoprotézy kolenniho kloubu oproti jedincim po nahradé kycelniho kloubu pribéh
fyzioterapie urychlen o vynechdni podrobného nacviku pomocnych pohybovych
stereotypll. Pomocné navyky jsou bezesporu nutné i u jedinct s ndhradou kolenniho
kloubu, ale ne az vtakovém rozsahu jako u pacientll s implantovanym kycelnim
kloubem.

S timto faktem také souvisi dalsi vyznamna odliSnost ve fyzioterapii po implantaci
TEP obou nosnych kloubt. Z divodu dodrzovani nutnych antiluxacnich opatteni

U pacientll s endoprotézou kycelniho kloubu je nutné ptizplsobit cvicebni pozice pfi
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skupinové LTV. Proto se domnivam, ze by Vv idealnim pfipadé mélo byt skupinové
cviceni pro pacienty po implantaci endoprotézy kycelniho kloubu oddélené, aby mohlo
byt plné ptizpiisobeno pohybovym moznostem této skupiny pacientd.

Nesouhlasim s tvrzenim Podskubky (2005, s. 1012), které se tyka nasledného
navazujicitho rehabilitacniho pobytu pacienta po provedené implantaci endoprotézy
kolenniho kloubu: ,, Komplexni lazenskda lécba je prinosna pouze V individudlnich
pripadech pri postizeni kontralateralni koncetiny a u jedincii se silné zafixovanymi
Spatnymi pohybovymi stereotypy . Ani jeden pacient s endoprotézou kolenniho kloubu
z mé¢ho praktického vyzkumu nespliioval vySe zminéné podminky, pfesto mu byla
ortopedem indikovdna pobytova 1écba v rehabilitaénim zafizeni. Oba probandi ale pii
zahajeni pobytu nebyli dostate€né sobé&stacni, aby byli schopni navratu do domaciho
prostiedi a absolvovani pouze ambulantni formy rehabilitace. Navic je nutné si
uvédomit, 7e ¢ekaci doba na ambulantni rehabilitaci je vétSinou v fadech tydnl az
mésicli a vznikla prodleva po propusténi pacienta z nemocnice milZze jiz zafixovat
chybné pohybové stereotypy. Totéz plati 1 pro pacienty, kterym byla provedena ndhrada
kyc€elniho kloubu. Myslim si, Ze u této druhé skupiny je navazujici rehabilitacni pobyt
jesté mnohem potiebnéjsi piedev§im z divodu vétsiho rizika luxace implantovaného
Kloubu. Vhodnost absolvovani 1é¢by v lazeniském ¢i rehabilitaénim zafizeni u pacientd
po implantaci endoprotézy kycelniho kloubu potvrzuje Dungl (2005). Absolvovani
rehabilita¢ni 1é¢by v lazeniském nebo jiném specializovaném zafizeni po propusténi
pacienta z nemocnice Vv porovnani s ambulantni formou povazuji na zakladé stavu
sledovanych pacientt také za zcela zasadni rozdil ve fyzioterapii po provedeni nahrady
kycelniho a kolenniho kloubu.

Pii srovnani bolesti v oblasti opera¢ni rany, a Stim spojenou limitaci timto
faktorem béhem individualnich terapii, lze ze ziskanych udaji zjistit, Ze oba pacienti
po implantaci TEP kolenniho kloubu udavali vyss$i stupeni bolesti dle VAS nez pacienti
s endoprotézou kycelniho kloubu.

Dale muzeme z provedenych vysetfeni vyvodit, ze ve fyzioterapii po totalni
endoprotéze kycelnitho a kolenniho kloubu zaujima dualezité misto uprava dysbalanci
mezi svalovymi skupinami. Jak dokladda Dungl (2005) a PodSkubka (2005) je tato
svalova nevyvazenost vétSinou nasledkem Spatného postaveni koncetiny pted operaci —
v ptipadé¢ kycelniho kloubu antalgické pozice ve flexi, addukci a zevni rotaci,

U postizeni kolenniho kloubu se zménénou osou celé DK s nejcastéji se vyskytujici
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var6zni deformitou. Svalova nerovnovéha u antagonistickych svalovych skupin v ramci
postizené koncetiny byla zjisténa u vSech probandl a byla na ni cilena terapie.

S tim souvisi 1 zjiSténi, Ze u obou pacientii po implantaci TEP kyc¢elniho kloubu
(Al, A2) byla nalezena Sikma panev, coz v porovnani s pacienty s endoprotézou
kolenniho kloubu nikoli. Tim se potvrdilo tvrzeni Stastného et al. (2016), Ze
rehabilitace po implantaci TEP kyc¢elniho kloubu je v porovnani s kolennim kloubem
obtiznéjsi z duvodu poruSeni statickych stabilizdtori a ve vétSiné piipada
i dynamickych stabilizatorti béhem opera¢niho zakroku.

U pacienta Al byla v porovnani s pacientem A2 po provedeni stejného opera¢niho
vykonu patrnd o mnoho vyrazn¢j$i svalova dysbalance v oblasti panve - napadné
zietelné oslabeni abduktorti a extenzorii kycelniho kloubu na operované DK i zna¢né
zkraceni flexord a adduktord kycelniho kloubu. Vzhledem k tomuto faktu bylo
opakované provadéno cviceni v zdvésném aparatu Redcord a v pribéhu terapii doSlo
ke znaénym pokrokim ve zlepSeni funkce stabilizatord panve. Tuto metodu by bylo
podle mého nazoru na zékladé¢ provedeného praktického vyzkumu vhodné zatadit
do terapie u vsech pacientti po endoprotéze kycelniho kloubu.

Déle je vhodné zaméfit se na stav jizvy u vSech pozorovanych probandi. U obou
pacienti po implantaci TEP kyc¢elniho kloubu (Al, A2) nebyl od pocatku pobytu
optimalni stav opera¢ni rany. U pacienta Al byla jizva pii pfichodu z nemocnice zna¢né
vtazena, se Spatnou posunlivosti a protaZzitelnosti. Proband udaval v oblasti jizvy bolest
a byl patrny i vétsi otok. Pacient A2 se stejnou diagnoézou uzival pii zacatku pobytu
Sirokospektra ATB z divodu ptechodné ser6zni sekrece z operacni rany béhem
hospitalizace. Naopak u obou pacientti po implantaci TEP kolenniho kloubu (B1, B2)
nedoSlo pfi hojeni jizvy k Zddnému odchyleni od béZzné normy. Na zakladé mého
vyzkumu lze dolozit, ze pribeéh hojeni operacni rany po nahradé kycelniho kloubu byl
terapii kladen vétsi dliraz na péci o jizvu - masaz jizvy, manudlni techniky, mickovani
dle Z. Jebavé, atd. U pacienta Al byla po dobu prvnich dvou tydnu pobytu na oblast
jizvy navic aplikovana kryoterapie ofukem, kterd ptinaSela pozitivni efekt. Na jeji
kladny uc¢inek v pribéhu pooperacni rehabilitace poukazuje i Dyrhonova a Kolar
(© 2012).

U pacienta Al po implantaci TEP kycelniho kloubu byly v prub¢hu individualnich
terapii feseny i bolesti zad, které pretrvavaly jiz z pfedoperacniho obdobi, tedy z doby

kdy zacal mit intenzivnéjsi bolesti kycelniho kloubu. Tim se potvrzuje, Ze Vv disledku
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oslabeni glutedlnich svali s naslednou kompenzaci v podobé tzv. kvadratového
mechanismu dochazi k bolestem pfedevSim v oblasti bederni patefe, jak uvadi Dungl
(2005). Proto byly na danou oblast vyuzity manualni techniky se zaméfenim
na uvolnéni hypertonickych paravertebralnich svali a pfislusSného m. quadratus
lumborum. V pribéhu dalsich terapii byly vyuzity prvky z ACT k celkovému napiimeni
patere a aktivaci HSSP. U vSech ostatnich pacientli byl téz nalezen deficit HSSP, proto
iu nich byly vyuzivany prvky z ACT. Efekt cviceni podle tohoto konceptu ptfinasel
u vSech pacienti pozitivni vysledek.

Pfinosem pro zvySeni rozsahu pohybu v operovanych kloubech bylo u obou typt
diagno6z bezesporu pravidelné zarazeni motodlahy (nasledné motomedu) do terapie.

Bohuzel z divodu ¢asové omezeného kontaktu s pacienty se mi pfi provadéni
praktického vyzkumu nepodatilo pofidit $irsi fotodokumentaci.

Vzhledem Kk nizkému poctu probandi v praktickém vyzkumu nelze objektivné
zhodnotit vSechny rozdilné moZnosti ve fyzioterapii u pacientd po implantaci TEP
kyc¢elniho a kolenniho kloubu v posthospitaliza¢ni fazi rehabilitace ve specializovaném
rehabilitatnim zatizeni. Uvedené informace nemusi do detailu platit u vSech ostatnich
pacientli po implantované endoprotéze kycelniho a kolenniho kloubu, terapie musi byt
vzdy cilena konkrétné na dané¢ho pacienta. Nicméné, piesto jsem se pokusila shrnout
zésadni spolecné a rozdilné aspekty ve fyzioterapii po implantaci TEP zminénych
nosnych kloubti. Tato bakalaiska prace tak mize slouzit jako uceleny pfehled moznych

odlisnosti ve fyzioterapii u pacientii s touto diagnézou.
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6. ZAVER

Tato bakalaiska prace se zabyva rozdily ve fyzioterapii po implantaci totalni
endoprotézy kloubu kycelniho a kolenniho. Cilem bylo zmapovat odliSnosti
v moznostech fyzioterapie u pacientii po provedeni v soucasnosti téchto béznych
ortopedickych operaci. Na zakladé zpracovani kazuistik vybranych pacientd byly
zhodnoceny spole¢né a rozdilné aspekty fyzioterapie v posthospitalizaéni fazi
rehabilitace béhem jejich pobytu v rehabilitaénim zatizeni.

Ukézalo se, ze v péci o tyto pacienty existuji vyznamné odchylky, které je nutné
zohlednit pii volbé spravného postupu terapie. Z mého praktického vyzkumu vyplyva,
ze prab¢h rehabilitace u pacientti po implantaci TEP kycelniho kloubu je mnohem
problematictéjsi a doba, kdy se pacient plné navrati do béznych dennich Cinnosti bez
omezeni je znatn¢ del§i. Pacienty po provedené ndhrad€ kolenniho kloubu naopak
béhem terapie limitovaly bolesti vétsi intenzity, nez tomu bylo u druhé sledované
skupiny pacientti. Tyto tidaje vSak nelze naprosto objektivné hodnotit, jelikoZz pacienti
bolest klasifikovali podle svych subjektivnich pocith. Fyzioterapeutické
metody a koncepty je nutné vzdy volit pro kazdého pacienta individualné. Piesto se
vramci tohoto vyzkumu jako velmi pfinosné (kromé bézné pouzivanych cvika
na zlepSeni rozsahu pohybu a svalové sily naptiklad s pouzitim overballu) projevily
vyuzité prvky z ACT, mickové facilitace, kinesiotapingu, z cviceni v zavésném aparatu
Redcord nebo aplikace kryoterapie, ptistrojové lymfodrenaze ¢i zatazeni hydroterapie.

Z ditvodu malého vyzkumného souboru nelze védecky dolozit veskeré mozné
odlisnosti ve fyzioterapii po implantaci TEP zmiiovanych nosnych kloubti. Préace
poukazuje pouze na nékteré, avsak mize poslouzit jako zakladni nastin odlisnych
moznosti ve fyzioterapii po provedené¢ endoprotéze kycelniho a kolenniho kloubu,

urceny jak pacientim z laické vefejnosti, tak odbornikiim z fad fyzioterapie.
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8. PRILOHY

8.1 Priloha 1 — Anatomie kycelniho a kolenniho kloubu

T . pohled zepredu

ligamentum iliofemorale (Bigelowo ligamentum ypsiloniforme)

spinailiaca . bursa iliopectinea (ve Stérbiné mezi ligamenty)
anterior L .
superior —— ligamentum pubofemorale

spina iliaca crista obturatoria
anterior inferior . . .
ramus superior 0ssis pubis

trochanter
major

pohled zezadu

ligamentum iliofemorale

ligamentum ischiofemorale

zona orbicularis

spina /Q\ \
trochanter minor ischiadica

trochanter
major
tuber
ischiadicum
o~ . protruse
linea intertrochanterica synovilni
, membréany
oy AN crista
otevieny klouh: 4% intertrochanterica

pohled z lateralni strany
trochanter minor

spina iliaca anterior superior
facies lunata acetabuli spina iliaca anterior inferior

(kloubni ploska acetabula) o
eminentia iliopubica

Kloubni chrupavka labrum acetabuli (vazivova chrupavka)
tukovy polstar ve fossa acetabuli

trochanter (kryty synovidlni membranou)

major
arteria obturatoria
caput femoris ramus anterior
ramus posterior
m, ramus acetabularis
linea membrana obturatoria
intertrochanterica ] )
ligamentum transversum acetabuli
ligamentum tuber ischiadicum 2
capitis femoris SRR
(protnuté) rochanter minor

Obrazek 4 - Kycelni kloub
(zdroj: Netter, 2012)
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spina iliaca anterior superior

- spina iliaca anterior superior
musculus iliacus

musculus psoas major musculus sartorius (zacatek)

musculus gluteus medius §pina iliaca anterior

inferior

ligamentum inguinale

ligamenta

tuberculum pubicum ky&elniho kloubu

musculus iliopsoas musculus

musculus tensor fasciae latae pectineus

musculus pectineus
musculus tensor fasciae latae (zacatek)
musculus rectus femoris (za¢atek)
trochanter major
musculus iliopsoas (protnuty)
musculus adductor longus
musculus gracilis
musculus sartorius
musculus rectus femoris
musculus vastus lateralis
musculus vastus intermedius
musculus vastus medialis

tractus iliotibialis

musculus rectus femoris — §lacha

(soucést Slachy musculus quadriceps femoris)
retinaculum patellae laterale
patella septum

intermusculare

retinaculum patellae mediale anteromediale

ligamentum patellae
musculus sartorius — §lacha

musculus gracilis - §lacha pes anserinus

musculus semitendinosus o )
T tractus iliotibialis (protnuty)
uberositas ti

Ian(%usculus rectus femoris — $lacha (protnutd)

musculus quadriceps femoris — §lacha
patella
retinaculum patellae laterale
retinaculum patellae mediale
,IV" caput fibulae
4

% N;w ] ligamentum patellae

s e " musculus sartorius
tuberositas tibiae

(Slacha)
* soucésti musculus quadriceps femoris

Obrazek 5 - Svaly stehna: pohled zepredu
(zdroj: Netter, 2012)
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povrchova vrstva hluboka vrstva

crista iliaca

glutedini aponeurdza kryjici
musculus gluteus medius

musculus gluteus minimus
musculus gluteus maximus
musculus piriformis
nervus ischiadicus
ligamentum sacrospinale
musculus gemellus superior
musculus obturatorius internus
musculus gemellus inferior
ligamentum sacrotuberale
musculus quadratus femoris
tuber ischiadicum
musculus semitendinosus
trochanter major
musculus biceps femoris (caput longum)

musculus adductor minimus — ¢ast
musculus adductor magnus

e

musculus semimembranosus

7

tractus iliotibiali

musculus gracilis

—

musculus biceps femoris
caput breve
caput longu

musculus semimembranosus

musculus semitendinosus

vasa poplitea et nervus tibialis
nervus fibularis (peroneus) communis

musculus plantaris

musculus gastrocnemius
caput mediale
caput laterale

musculus sartorius
musculus popliteus

arcus tendineus
musculi solei

musculus plantaris - lacha (protnutd)

B

Obrazek 6 - Kycelni a stehenni svaly: pohled zezadu
(zdroj: Netter, 2012)
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pravé koleno ve flexi: pohled zepfedu

ligamentum cruciatum anterius ligamentum cruciatum posterius

condylus lateralis femoris condylus medialis femoris (kloubni plocha)

(Kloubni plocha)

Slacha musculus popliteus meniscus medialis

ligamentum collaterale

b lare ligamentum collaterale tibiale

meniscus lateralis condylus medialis tibiae

ligamentum 7 >
transversum genus " / tuberositas tibiae
caput fibulae
pravé koleno v extenzi:
Gerdyho hrbolek pohled zezadu

ligamentum cruciatum posterius
ligamentum cruciatum anterius

ligamentum

; meniscofemorale posterius
tuberculum adductorium p

na medidlnim epikondylu femuru
condylus lateralis femoris
(Kloubni plocha)

condylus medialis femoris (kloubni plocha)

Slacha musculus popliteus
meniscus medialis

ligamentum
collaterale fibulare

ligamentum collaterale tibiale
meniscus lateralis

condylus medialis tibiae caput fibulae

Obrazek T — Kolenni kloub: ligamenta cruciata et collateralia
(zdroj: Netter, 2012)
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pohled zespodu

tractus iliotibialis splyvajici s retinaculum
patellae laterale a s kloubnim pouzdrem

] \// retinaculum patellae mediale

iites splyvajici s kloubnim pouzdrem

. bursa synovialis suprapatellaris
recessus subpopliteus

membrana synovialis (feznd plocha)
musculus popliteus — Slacha ’ o s .
plica synovialis infrapatellaris

ligamentum collaterale fibulare ligamentum cruciatum posterius

bursa ligamentum collaterale tibiale

(povrchovd a hlubokd ¢ast)
condylus lateralis femoris i g
condylus medialis femoris

ligamentum cruciatum anterius ligamentum popliteum obliguum

ligamentum popliteum arcuatum

ligamentum meniscofemorale posterius e AT o Musculus semimembranosus ~ Slacha
ligamentum popliteum arcuatum ‘ . : . ligamentum popliteum obliguum
ligamentum collaterale fibulare — <}, /98" ) \ igarmetys Erclatum pstadus

ligamentum collaterale tibiale
(hluboka ¢ast vazu je spojena
s medidlnim meniskem)

bursa
musculus popliteus — §lacha

recessus subpopliteus meniscus medialis

meniscus lateralis membrana synovialis

horni kloubni plocha na tibii

horni kloubni plocha na tibii (medialni faceta)

(laterélni faceta)

tractus iliotibialis kloubni pouzdro

splyvajici s kloubnim pouzdrem ligamentum cruciatum anterius

corpus adiposum infrapatellare \.

S el T ligamentum patellae

pi'ednittrana

Obrazek 8 - Kolenni kloub: zevnitr
(zdroj: Netter, 2012)
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8.2 Priloha 2 — Pohybovy reZim po nahradé kycelniho kloubu

(zdroj: Nemocnice Ceské Budgjovice a.s. — Rehabilitaéni oddélent)

POHYBOVY REZIM PO NAHRADIE KYCELNIHO KLOUBU
(TEP — totdlni endoprotéza)

Ky&elni kloub spojuje dolni koncetinu s panvi.

Jamku ky&elniho kloubu tvoii spojeni kosti

pénevnich tzv.acetabulum, hlavice je tvorena

horni &asti kosti stehenni. )

Pres kytel se pfenasi hmotnost t&la na koncetinu,

Jednd se o biomechanicky nejvice namdhany '

kloub t&la. Je vystaven velkym tlaktm pfi chizi,

behu, nodeni &2kych biemen. Pii "opotiebovdni"
dochézi k poSkozeni kloubni chrupavky.

Vznikaji artrotické zmény s reaktivnimi
zménami kloubnich ploch a okolnich mékkych
tkani. Diisledkem téchto zmén je zejména bolest
a omezena hybnost kloubu.

Destruovany kloub lze nahradit umélou nihradou tzv. endoprotézou. Endoprotéza miZe byt ¢astecné tedy
jen ndhrada hlavice - cervikokapitdIni endoprotéza nebo Gastéji celkova tj. ndhrada hlavice i jamky kloubu -
totdlni endoprotéza. Casti umclého kloubu mohou byt v téle upevnény cementem = cementované
endoprotézy, druhym typem jsou endoprotézy necementované.

Zivotnost endoprotézy je ovlivndna opoticbovinim & predgasnym tzv. ascptickym uvolnénim endoprotézy,
proto je nutné po umélé ndhradé kycelniho kloubu dodrzovat uréita pravidla.

OBECNA DOPORUCENI PO PROPUSTIENI DO DOMACI PECE

L. Rizikové "zakdzané" pohyby — jsou nevhodné, protoze pfi nich miize dojit k luxaci (vykloubeni)
operovancého kloubu.

* Flexe (ohnuti) v ky¢li by nemélo byt vétsi nez 90° !

¢ Addukce - nek¥iZit operovanou pfes zdravou dolni kondetinu!

* Rotace - kroutivé pohyby v ky¢li -vyvarovat se pFiliSného vyti&eni $pitky nohy ven a dovniti!

2, Chiize
¢ Po celou dobu rehabilitace plati zésada, Ze zitéZ operované dolni kongetiny uréuje operatér.

Vétsinou je nutné prvnich Sest tydni, tedy do kontroly na ortopedii konéetinu odlehovat.

Chodit jen o 2 francouzkych berlich a neodkladat je diive nez dovoli 1ékat.

Zbytecné nepietéZovat kloub, nedélat piili§ dlouhé pési tary.

Pokud je to nutné tak maximalni pfedklon (napf. podéni pfedmétu ze zemé&) provadét jen s oporou
0 pevnou pomlcku a se zanoZenim operované DK.

Chiize do schodd: 1. zdrava DK Chiize ze schodii: 1. berle obé soucdasné
2. eperovand DK 2. operovana DK
3. berle obé soudasn& 3. zdrava DK

3. Sed
*  SnaZit se upravit vy§ku sedaci plochy tak,aby ohnuti v ky¢li nebylo v&tsi nez 90°.
Je mozné pouzit podsedék & klin,
* Nesedét v hlubokych kieslech.
* Pokud je to nutné upravit vy8ku WC ndstaveem,
* Neddvat nohu pkes nohu,
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4. Polohovani
Leh na boku — vZzdy na zdravém boku a s politdfem mezi koleny nebo Iépe mezi celou délkou

dolnich koncetin.
Leh na b¥iSe — opét s pol§tafem mezi dolnimi koncetinami se otocte na zdravy bok a poté se pietocte

na bficho. Obé dolni koncetiny lczi volné na posteli, mirné od sebe. Vrat'te se opét pres zdravy bok s
pol§tafem mezi dolnimi koncetinami.

Provadéijte pokud jste jej nacvicili se svym fyzioterapeutem, neprovadéjte pokud jste kardiaci ¢i mate
jiné potiZe se srdcem nebo pokud polohovani vyvoldva bolest ¢i stah protahovaného svalstva.

5. Sport
Jizda na kole, po dovoleni pIné zatéZe na operovanou dolni koncetinu.

e Plavani. Kritké prochazky. Doporucujeme pevnou pohodinou obuv.

6. Péle o jizvu
Jizvu uvolnujte lehkym tlakem a pomalymi krouzivymi pohyby. Po Uplném zhojeni a odlouceni

strupll masirujte mastnym krémem (Indulona) nebo sddlem. Krém pouzijte vzdy az po uvolnéni jizvy

k jejimu promasténi.
Tato doporuceni je nutno dodrZovat minimainé po dobu Sesti tydnt tedy do vasi kontroly na ortopedii.
Na kontrole upravi vas§ pohybovy rezim operatér. (Napt. zvySeni naslapu na operovanou dolni koncetinu,

pouzivéni berli atd.)

ZASADY CVICENI DOMA
1. Cvicte pravidelné dle svych moZnosti a kondice, cviéeni by vas nemélo vylerpavat.
Nejlépe vicekrdt denné v kratSich casovych intervalech. Cviky opakujte 5-10x.
2. Dbejte na to, abyste pii cviceni plynule dychali. Cviéeni proklddejte i prohloubenym dechem
a dechovymi cviky.
3. CviCte s uvédoménim pohybu, na zacitku i béhem cvideni védomé kontrolujte postaveni téla
i koncetin. Operovanou DK nevytacejte, nekfiZte a skréeni nedotahujte pies 90°.

CVICEBNI JEDNOTKA
Leh na zadech
Potdte¢ni vychozi poloha - dolni konéetiny (DK) nataZené, mimg od sebe asi na $ifi boki, kolena a $picky
sméfuji ke stropu — z této polohy vychazejte a vracejte se do ni po kazdém cviku.
DK natazené ,pritahujte Spicky nahoru a dolfi.
DK nataZené, provadéjte krouzky v kotnicich ob&ma sméry.
DK natazené, protlacte kolena do podloZky - zatnéte stehenni svaly, vydrz, povolit, relaxace.
DK natazené, stdhnéte hyzdé k sobé, vydrz, povolit, relaxace.
DK nataZené, sunutim po podlozce kréte pravou DK a zp&t, levou DK a zpét. PEi pohybu kontrolujte
osu DK — koleno ke stropu, pata sune k hyzdi.
6. DK nataZené, sunutim po podloZce unoZte jednu DK a vrétte zpét a vyméiite. Kontrolujte zda
se unoZovand DK nevytaci, stale sm&fuje kolenem i $pickou vzhiiru.
7. DK pokréené, mimé od sebe, opfené o chodidla, lehce nadzvednéte panev a polote zpét.

Leh na brise
Pocate¢ni vychozi poloha — otocte se s pol
DK nataZené, mimé od sebe.
Stahnéte hyzde, vydrZ, uvolnit.
DK nataZené, oprete se o 3picky, stidhnéte hyzdé a propnéte kolena.
Stfidave kréte v koleni pravou a levou DK, pak miZete i obé soudasné, nezvedejte péanev.
DK nataZené, stfidavé suiite pravou DK do strany a zpé&t, poté druhou DK.
DK nataZené, pravou DK nepatrné nadzvednéte nad podlozku do zanoZeni, zp&t a druhd DK,
panev leZi na podloZce.
Sed - stehna leZi na podlozce (podepiena v celé délce), bérce volng spudtény z lizka, opfete se o nata¥ené
homni kongetiny za télem

1. Pfitahujte 3picky nahoru a dold.

2. Krouzky v kotnicich.

3. Priitahnéte Spicky a stfidavé propinejle pravou a levou DK, pot¢ soudasnd.

- Lehce nadzvednéte pravé stehno od podlozky, zpét a druha DK. Uhel neni vétsi nez 90°.

N

Stdfem mezi koleny, pfes zdravy bok aZ na biicho,

N
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8.3 Piiloha 3 — Pohybovy reZim po nahradé kolenniho kloubu

(zdroj: Nemocnice Ceské Budgjovice a.s. — Rehabilitaéni oddélent)

POHYBOVY REZIM PO NAHRADE KOLENNIHO KLOUBU
(TEP - totalni endoprotéza)

Gonarthrosa = degencrativni  onemocnéni - kolenniho
kloubu, nejéastéji v disledku opotiebeni. Pos(‘ihuje
& kloubni chrupavku, kterd se stava neroviou, ztencuje se,
- kloubni §térbina se zuZzuje. Pivodnd krytd a chranénd kost
se obnazuje a sklerotizuje. Na okrajich kloubu muZe
vznikal novd kostni tkail v podob& osteofytli (kostni
vyristky). V. mdkkych tkanich v okoli kloubu maZe
dochdzet k zanétlivym rcakcim. Projevem gonarthrosy
jsou bolest, omezeni pohyblivosti, zmény tvaru kloubu a
osy dolni koncetiny. Cilem 168by je zbavit pacienta bolesti
& 4 obnovit funkci kolene, (. zajistit stabilni pohyb.

Vyvoj ndhradnich kloubnich povrehii umoznil takové operace, které nazyvame totalnimi nahradami kloubii.
V plipadé kolene se jednd o nahradu kloubniho konce stehenni kosti (femoralni komponenta FK) a nahradu
kloubniho konce kosti holenni (tibialn komponenta TK).

FK je vyrobena z kovu, TK z kovu a polyetylenu. Mezi komponentami neni pevné mechanické spojeni.
Upevnéni obou komponent v obnaZené kosti se provadi kostnim cementem, eventualng mechanicky bez
: pou?iti cementu.

OBECNA DOPORUCENI PO PROPUSTEN] DO DOMACI PECE

1. Chiize

Po celou dobu rehabilitace plati zasada, Ze z&t87 operované dolnj konetiny urtuje operatér.
* VétSinou je nutné prvnich est tydnd, tedy do kontroly na ortopedii kongetinu odlehgovat,

* Chodit jen o 2 francouzkych berlich a neodkladat Je dtive nez dovoli 1¢ka¥.

* Zbytetn& nepietS¥ovat kloub, nedélat p¥ili§ dlouhé pé&si tury.

* Nedglejte drepy a neklekejte.

Chiize do schodi: 1. zdrava DK

2. operovana DK
3. berle obé sougasng

Chiize ze schodd: 1. berle ob& soudasng

2. operovana DK
3. zdrava DK
2. Sed

* SnaZte se upravit v{sku sedaci plochy tak, aby ohnuti v kyg| i
® S¢ ) y€lich a kol
Je mozné pouzit podsedak &i klin. P e

Nesed'te v hlubokych kteslech.

3.Pée o jizvn
¢ Jizvu uvoliiujte lehkym tl ymi ivvmi .
. rqute mast}rlxr;:m l‘:l‘:m a pomalymi krouzivymi pohyby. Po wiplném zhojeni a odlougeni

feifiy sl mem (Indulona) nebo sadlem. Krém pouzijte vzdy a2 po uvolndni Jizvy
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4. Polohovani
o Provadéjte radéji vicekrat denn¢ v kratsich Casovych intervalech (5 - 10 min.).
e Polohovini do extenze (nataZeni) — polohovani nesmi vyvolat velkou bolest a stah protahovaného
svalstva.
=V poloze na zddcch — mirné podlozie operovanou DK pod patou a snazte sec uvolnit koleno
smérem dolt k podloZce, mizZete i aktivné zatnout stehenni sval a snaZit se tladit koleno smérem
dold. V¥drZ cca 5 sekund a povolit.
=V poloze na bfidc ~ DK jsou uvolnéné, spicky nohou jsou mimo Iazko. Provadéjte az po zhojeni
Jizvy, koleno a dolni ¢ist stehna jsou podloZeny malym politarkem.
* Polohovini do flexe (pokréeni) — provadgjic v poloze na zadech vypodloZzenim kolen napf.
stocenou dekou, miem vilcem nebo drte dolni konéetinu rukama & ru¢nikem za stehno zespodu
v poloze 90° v kyéli i koleni a nechte kolenni kloub ohybat jen vlastni vahou konéetiny.

ZASADY CVICENI DOMA

1. Cvitte pravideln€ dle svych moznosti a kondice, cviceni by vas nemélo vycerpdvat,

Nejlépe vicekrat denné v kratgich Casovych intervalech. Cviky opakujte 5-10x.

2. Dbejte na to, abyste pii cviteni plynule dychali. Cviceni prokladejte i prohloubenym dechem
a dechovymi cviky.
Cvite s uvédoménim pohybu, na zacatku i béhem cvieni védoms kontrolujte postaveni téla
i koncetin. Operovanou DK nevyticejte, skréeni kolene nedotahujte pres 90°.
4. Vlehu na bfise cvicte az po zhojeni jizvy. PFi potizich (kardiaci, astmatici) tuto polohu vynechejte.

(95

CVICEBNI JEDNOTKA
Leh na zidech
Pocitecni vychozi poloha - dolni konéetiny (DK) natazené, mimé od sebe asi na $ifi boki, kolena a $picky
sméfuji ke stropu - z této polohy vychéazejte a vracejte se do ni po kazdém cviku.
DK natazené, pfitahujte $pic¢ky nahoru a doléi.
DK natazené, provadéjte krouzky v kotnicich ob&éma smery.
DK nataZené, protlaéte kolena do podlozky - zatnéte stehenni svaly, vydrz,povolit, relaxace.
DK natazené, stahnéte hyzdé k sobg, vydrz, povolit, relaxace.
DK natazené, sunutim po podloZce kréte pravou DK a zpét, levou DK a zpét. Pfi pohybu kontrolujte
osu DK — koleno ke stropu, pata sune k hyzdi.
DK nataZené, sunutim po podloZce unozte Jednu DK a vrafte zpét a vyméiite. Kontrolujte zda se
unozované DK nevytagi, stale sméruje kolenem i $pickou vzhiiru.

7. DK pokréené, mimé od scbe, opiené o chodidla, lehce nadzvednéte panev a polozte zpét.

8. DK pokréené, chodidla optena o podlozku (event. mizete DK podlozit pod koleny pol§tafem nebo

micem valcem). Stiidavé vykopavejte bérec ke stropu, kolena stéle le?i na mi&i a vracejte zpét.
S vypodloZenymi koleny miZete téZ propinat obé DK sougasné.

Leh na bfife  ~
Po&atecni vychozi poloha — otogime se na bficho, DK natazen€, mimeé od sebe.
DK nataZené, mimé od sebe, stahnéte hyzdg, vydrz, uvolnit.
DK nataZené, opfete se o 3picky, stahnéte hyzdé a propnéte kolena.
Stridave krcte v koleni pravou a levou DK, pak miiZete i ob& soudasné, nezvedejte panev.
DK nataZené, stiidavé suiite pravou DK do strany a zpét, poté druhou DK.
DK nataZené, pravou DK nepatmé nadzvednéte nad podlozku do zanoZeni,zpét a druhd DK péanev
lezi na podlozce. g

:Ji:l-‘-b-\!\)v—

N

QB W

Sed

Po&ate¢ni vychozi poloha - stehna lezi na podlozce (podeprend v celé délce), bérce volng spultény z lizka
milZete se opfit o nataZené horni kondetiny za t&lem, : ’
Pfitahujte 3pi¢ky nahoru a doli.

Krouzky v kotnicich.

Pritdhnéte 3picky a stiidavé propinejte pravou a levou DK, poté soucasna.

Lehce nadzvednéte pravé stehno od podlozky, zpét a druha DK,

it >
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8.4 Priloha 4 — Ukdzka vzpérnych cvikii dle ACT (u pacientii po implantaci TEP
kycelniho kloubu)
(zdroj: Vagner et al., 2017)

ACT

VZPERNA Cvicent act

ACL

— %

= = 7}\
Obr. 4 Vzpér v poloze nizkého Sikmého sedu v ACT.

!'.;", ; = =79
Obr. 3 Vzpér ve stoje v ACT (kone¢na faze dynamického
prechodu z polohy sedu).
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8.5 Priloha 5 — Informovany souhlas

Informovany souhlas

Vazeny/a pan/i,

obracim se na Vas s prosbou o spolupraci na mé bakalarské praci na téma Rozdily ve
fyzioterapii po implantaci totalni endoprotézy kloubu kycelniho a kolenniho. Jmenuji se
Petra Kolbabova a jsem studentkou oboru Fyzioterapie na Zdravotné socialni fakulté
Jiho&eské univerzity v Ceskych Bud&jovicich. V bakalaiské praci budou vsechna data
(ptipadné 1 fotografie), ziskané pti nasi spolupraci, pouzity zcela anonymné a vyhradné
pro ucely této prace.

Pacient:
Jméno a prijmeni:
Datum narozeni:

Trvalé bydlisté:

J4, nize podepsany, souhlasim, ze Petra Kolbabova muze ve své bakalaiské praci pouzit
udaje zjisténé pii vySetieni a terapii, data ze zdravotnické dokumentace a piipadné
zhotovené fotografie operované¢ho kycelniho kloubu, resp. kolenniho kloubu.

V Luzidne..................... Podpis:.....ooviiii
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9. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

a. arteria

ACT akralni koaktivacni terapie
ADL activities of daily living
ATB antibiotika

BPP bazalni posturdlni programy
CNS centralni nervovy systém
DK dolni koncetina

DKK dolni koncetiny

DM diabetes mellitus

FB francouzska berle

HKK horni koncetiny

HSSP hluboky stabiliza¢ni systém patete
LDK levé dolni koncetina

lig. ligamentum

LTV lécebna télesna vychova

m. musculus

mm. musculi

n. nervus

OECD Organisation for Economic Co-Operation and Development
PDK prava dolni koncetina

PIR postizometricka relaxace

r. ramus

TEN tromboembolickd nemoc
TEP totalni endoprotéza

VAS vizualni analogova Skala
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