Univerzita Palackého v Olomouci

Fakulta télesné kultury

Totalni endoprotéza kolenniho kloubu
Diplomova prace

(bakalarska)

Autor: Apolena Badziony, fyzioterapie
Vedouci prace: doc. MUDr. Pavel Manak, CSc.

Olomouc 2014



Jméno a pFrijmeni autora: Apolena Badziony

Nazev diplomové prace: Totalni endoprotéza kolenniho kloubu
Pracovisté: Katedra fyzioterapie

Vedouci diplomové prace: doc. MUDr. Pavel Manak, CSc.
Rok obhajoby bakalarské prace: 2014

Abstrakt: Tato bakalaiska prace je zaméfena na stav po totalni endoprotéze kolenniho
kloubu z pohledu fyzioterapeuta.

Prvni obecna ¢ast zahrnuje informace o stavu pied indikaci totalni endoprotézy, o
operacnim vykonu, ke kterému nedilné patii i kontraindikace, komplikace a samoziejmeé
I typy endoprotéz,které jsou implantovany.Druha specialni ¢ast se zaméfuje na
rehabilitaci po operaci a moznosti, které miizeme pouzit pro brzky navrat do
plnohodnotného Zivota bez bolesti. Na zavér je zatfazena kazuistika pacienta po

implantaci totalni endoprotézy kolenniho kloubu, kterého jsem vySettovala.

Kli¢ova slova: totalni endoprotéza — kolenni kloub - gonartr6za — revmatoidni artritida

- rehabilitace

Souhlasim s pij¢ovanim zaveérecné pisemné prace v ramci knihovnich sluzeb.


http://theses.cz/th_search/prace_na_stejne_tema.pl?furl=%2Fid%2F67lw4b;so=nx;zpet=%2Fvyhledavani%2F%3Fsearch%3Dtot%C3%A1ln%C3%AD%20endoprot%C3%A9za%20kolenn%C3%ADho%20kloubu%26start%3D1;info=1;ks=gonartroza

Author’s first name and surname: Apolena Badziony

Title of the master thesis: The total knee joint endoprosthesis

Department: Department of Physiotherapy

Supervisor: doc. MUDr. Pavel Manak, CSc.

The year of presentation: 2014

Abstract: This bachelor's thesis deals with a condition after the total knee joint
endoprosthesis from a physiotherapist's point of view. The first general part covers
information on the condition prior to the total joint replacement, surgery which
intrinsically includes also contra-indications, complications and of course the types of
endoprostheses to be implanted. The next special part focuses on rehabilitation after the
surgery and options that we can use for early return to a full life without pain. In
conclusion, there is a case report of a patient after total knee joint endoprosthesis, who

was examined by me

Klicova slova: total endoprosthesis - knee joint- gonarthrosis - rheumatoid arthritis -

rehabilitation

| agree the thesis paper to be lent within the library service


http://theses.cz/th_search/prace_na_stejne_tema.pl?furl=%2Fid%2F67lw4b;so=nx;zpet=%2Fvyhledavani%2F%3Fsearch%3Dtot%C3%A1ln%C3%AD%20endoprot%C3%A9za%20kolenn%C3%ADho%20kloubu%26start%3D1;info=1;ks=gonartroza

Prohlasuji, Ze jsem diplomovou préci zpracovala samostatné¢ pod vedenim doc.
MUDr. Pavla Mandka, CSc., uvedla vSechny pouzité literarni a odborné zdroje a

dodrzovala zasady védecké etiky.

V Olomouci dne 25. dubna 2014 e



Velmi rada bych pod¢kovala vSem, ktefi mi pomahali pfi vzniku mé bakalarské
prace. PfedevS§im panu doc. MUDr. Pavlu Manakovi, CSc. za trpélivé vedeni, inspiraci,

pomoc, ochotu a mnozstvi praktickych rad.



L UVOD e 12
2 CIL i 13
3 OBECNA CAST oottt 14
3.1 Kolenni KIOUD .......oooiiiiiiiiiiiiie et 14
3.2 Svaly uskuteciujici pohyb kolenniho kloubu ..........ccccovvvviiiniiiininnnne, 14
3.3 Stabilizdtory KOK ......coooiiiiii e 15
3.4 Pohyby a rozsahy v kolennim kloubu...........c..ccccveiiiiiiiiiie, 17
3.4.1 Flexe KOK — priub€h .....cccuvveiiiiiiiiecie e 18

3.5 Postizeni kolenniho kKloubu ... 18
3.5.1  Osteoartr0za (OA).....uuieiiiieiiiieeiit et 18
35,101 DRIBNT cetteeiitiee et et e e 19
3.5.1.2  Klnicky 0braz......ccccceeieiiiii 20
3.5.1.3  StAAIA RA e e 20
3.5.2 Revmatoidni artritida (RA).......eeorvreiiire e 20

3.6 Totalni endoprotéza kolenniho kloubu .........ccccccoeeiiiiiiiie, 21
3.0. 1 VY V0] ittt 21
3.6.2  INAIKACE ......ooviiiiiiiiicic e 22
3.6.3  KontraindiKace...........c.cceveriiiiiiiiise 23
3.0.4  OPBIACE. .. .ueiiiiiie ittt 23
3.6.4.1 KompliKace ....ccooeeeeeiieeieec e 24
3.6.5 ENdOPIOteZY .....cocuviiiiiiiiiii e 24
3.6.5.1  Typy €ndOProtlz .......cccoeeeieeeeeiiiee e, 24
3.6.5.2  Materidl endoprotéz .........ccccooeiiiiiiiiiii 25
3.6.5.3  Upevnéni endoprotéz..........ccccoeeeiiiiiiiiiieeeeeeeeee e, 25
4 SPECIALNI CAST ..ottt 27
4.1 KINEZIOLEIAPIE ..veeeivie ettt 27

4.1.1 Ptedoperacni rehabilitalni CASt ..........ccuvveeiiiiiiieiiiiiiiee e 27



4.1.1.1 Rehabilitalni Priprava .........ueeeeeeeeiiiieiiiiiiiieieeeieeeeeeeereeeeeeeereerreeeee——.. 27

4.1.1.2  PredoperaCni PECE .....uuuuiiiiiiieiiiiiieeeteeeeetereeeeeeeeeeerrererereeeeararee——————— ... 27
4.1.2 Pooperacni rehabilitani CASt.........ccceeviviviiiiiiiiiie i 29
4.1.2.1 Nemocni¢ni pooperacni rehabilitacni plan............cevvvvviviiiiiiriiiiiiiiiiiiiieieen, 30
4.1.2.2  ChUzE 0 DEIICN ceiiiiiiiiii e e e 32
4.1.2.2.1 Typychlize 0 berlich......ccuuviiiiiii e 32
4.1.2.2.2 Nacvik chlize o podpaznich berlich ..........coooeiiiiciiiiieiiie e, 33
4.1.2.2.3  CRYOY e et 33
4.1.2.3  ReZIMOVA OPATFENT ..eevviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeieetteeteeeeeeeeereeeeeeeeeeeaerrererseseereeeeeserarannes 34
4.1.2.4  Prvky terapie po TEP kolenniho KIOUDU..............uuvivviiiiiiiiiiiiiiiiieieeieeveeeveavenens 34
4.1.2.4.1 Meékké a mobilizacnitechniky.........ccccciiiiiii 35
4.1.2.4.2 Dechovd gymnastika .......cccciiiii 36
4.1.2.4.3 Cévnigymnastka .....ccccciiiiiiiii 36
4.1.2.4.4 Hluboky stabilizani systém.........ccccceiii 37
4.1.2.4.5 Postizometricka relaxace (PIR)........ccccccciiiiiiiiiiiiii 37
4.1.2.4.6 Antigravitacnirelaxace ( AGR) .......cccoiirieieeee i 37
4.1.2.4.7 Agisticko excentricka kontrakce (AEK) ... 38
4.1.2.4.8 Sensomotorickd Stimulace..........occeeeiiiiiiiiiniiieeee e 38
4.1.2.4.9 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) ............cccccl. 40
4.1.2.4.10 Cviceni dle BrunkoVOVe ..........ccocouiiiiiiiiiiiiiiiiiee et 41
4.1.2.4.11  Cviceni s BalOnemi.......uiiiiiiiiieeeieee e 41
4.1.2.4.12 Oteviené a Uzaviené FetZCe .....ccueiiriiiiie it 42
4.1.2.4.13  VyuZiti pruznych tahl........oeeeiiiiiiiiiieeec e, 42
4.1.2.4.14 Redcord SYyStemM....cccciiiiiiiiiiiie e 42
e At B T I T o [ V-SSP 43
4.1.2.4.16  KONAICNT CVICENT...ceiiiiiiiiiiiiiiie et e 43
4.1.2.4.17  REIAXACE . ...uiiii ettt e 43
4.1.2.5 Rehabilitace vdomacim prostifedi..........cccveeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieieeeeeeeeeeeseeeaeen. 44
4.1.2.6  LAZEASKA TECDA ..coiieeeiiie e 44
4.1.2.7 Sportovni aktivita po TEP kolenniho kloubu..............eevvviiiiiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnns 44
4.2 FyzZiKAINT terapie . .ceeviviieieiiiiie e 46
4.2.1 Obecné kontraindikace fyzikalni terapie podle Pod¢bradského........ 46

4.2.2 Procedury vhodné po TEP kolenniho kloubu............ccccoviiininnnn 47



% Ny 0 RN |V, o1 o Yo | = | - NP TN 47

4.2.2.2  UKRraSONOtErapi ..uuuueeeeeeieiiieieiieetetteeeetereeeeeeeeerereeeeerereereeeererrrr. 47
4.2.2.3  KOMPIrESNT tEIaPI€.cuueieeeiiiiiiieetiteteeeteeeeerreerrereerereereerereereeeeee 48
4.2.2.4  Vakuum KOmMPresni tErapie ...uuuuuuueueeeereeeeeeeieereeeerreerererrrererrrrreeeee———.. 48
N S Vo To [o] 1=l ¥ [P PP PPPPPPPPRE 48
4.2.2.5.1 Subakvalni masdze .......cccccciiiiiiiii 48
4.2.2.5.2  VIFIVA LAZEN...uuiii ittt e et eeaaaaes 48
4.2.2.6  Negativni terMOtEraPie . ....uuuiiiriiiiiiiiiiiiiiieieieeerreerrrerrreeeereerrrr e 48
4.2.2.6.1 Priessnitzovy obklady ........ccccoiiiiii 48
4.2.2.6.2  KIYOTEIaPIE cuuuueeeiiiiiiiiiiiie ettt ettt s e e et eeaass s s s e s e eeeeaaaneeeaaaees 49
N A S (o1 (=] =T o [P UPPTTPPPRN 49
4.2.2.7. 1 LSEI ittt e e st e eeeeee 49
4.2.2.7.2 Biolampa.... 49
4.2.2.8  EleKtrolCha.....cooueeiiiiiiiiieieiieeeee e e e s 49
4.3 ErQOTEIaDIE ..o 51
4.3.1 Po TEP kolenniho KIoubU............cvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinaannn, 51

5 KAZUISTIKA ..., 53
5.1 AN 4 P11 01 <Y IR 53
5.2 Predoperacni 1€kaiské VySetieni.......ccccccvveviiiiiiiiiiiiiiie e 55
5.3 Rehabilitace po ukonceni hospitalizace..........ccccvvvvveeiiiiiiiiiiiiiiiinennnns 55
5.3.1  VStUPNT VYSELIENT .uvvvvviiiiiiii ettt 55
5.3.1.1  AspekCe zezadU.......ccooiiiiiiiiiii 55
5.3.1.2  Aspekce zbOKU ....coooiiiiii 56
5.3.1.3  Aspekce zepredU......cccoeiiiiiiiiii 56
5.3.1.4  Palpace ..o 56
5.3.1.5 SOMatometrick€ MEFENI.......uuveiiiiiiiiciiiiieee e e e 56
5.3.1.6  Neurologické vySetfeni........cccccoiiiiiiii 62
5.3.2 Kratkodoby rehabilitacni plan ..........ccccoooiiiiiiiiiii 63
5.3.3 Dlouhodoby rehabilitacni plan ..........cccooviiiveeiiiiiiieeee 64

6 DISKUZE.......oo 65

T ZAVER oo e e 67



8 SOUHRN.......ccooeviieenn
9 SUMMARY .....ccccvinennn

10 REFERENCNI SEZNAM



Pouzité symboly a zkratky:
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ADL.
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V obl.
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articulatio
activity of daily living; aktivity v§edniho dne
anterior
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computer tomography
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stav po

totalni endoprotéza
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1 UVOD

Kazdodenni pohyb v kolennim kloubu by mél byt neomezeny, stabilni
a bezbolestny. V pribé¢hu zivota dochazi postupné k degenerativnim zméndm,
nemocem, Urazum, starnuti organismu, pietézovani a opotiebovani v kloubu. Je
oznacovan jako nejvytizenéjsi kloub v téle. Diky dneSnimu zivotnimu stylu své télo
malokdo Setti. Naopak je roz$ifend vize, Ze té€lo zvladne kdykoliv cokoliv. Diky tomu se
postizeni kolena objevuje &im dal diive a &ast&ji. Ridnuti kosti, tumory, uZivani
kortikosteroidic a ostatni onemocnéni spojené se stafim nebo neovlivnitelnd
onemocnéni- pii téchto déjich v minulosti dochazelo nejcastéji k indikaci TEP kolena.
Dnes se k tomu pfidava nadvaha, nadmérna zaté¢z, minimalni odpocinek, pourazové
stavy a dalsi déje, které bychom mohli minimalizovat nebo kompenzovat. Nasledn¢ se
objevuje bolest, kterd omezuje pohyb a kazdodenni Cinnosti. Je potieba pouzivat
kompenzac¢ni pomticky (berle). Tim klesa i sobéstacnost, u nékterych i omezeni
pracovnich Cinnosti a nasledné 1 zhorSeni psychického stavu. Aby byla mobilita jedince
zachovana, byla vynalezena totalni endoprotéza kloubu. Implantace endoprotézy nam
zajiStuje navraceni sobé&stacnosti, pohyblivosti a bezbolestnosti (v kolennim kloubu).
Po dlouhodobych zkuSenostech je dnes kolenni endoprotéza kvalitni a jeji implantace
by se dala oznacit jako rutinni zalezitost ortopeda. Operace s sebou nese jista rizika,

ktera se snazime minimalizovat. I pfes vysokou uroven tohoto zadkroku i endoprotéz,

stale probihaji vyzkumy na zlepseni a vylouceni komplikaci.
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Cilem m¢ bakalaiské prace je uvedeni pooperac¢ni problematiky a moznych
rehabilitacnich postupi pro navrat funkce, sily a stability koncetiny po totalni
endoprotéze kolenniho kloubu. Prace se také zaméfuje na funkéni anatomii,
predoperacni ptipravu, operacni ¢ast, popis vyvoje endoprotéz a jejich nynéjsich typt.
Ve druhé specialni ¢asti nejsou uvedeny jen rehabilitaéni postupy, ale také moznosti
fyzikalni terapie a ergoterapie. Na zdvér mé bakalaiské prace je zpracovanad kazuistika
pacienta po totalni endoprotéze kolenniho kloubu, kterd zahrnuje anamnézu, vySetieni

a rehabilitacni terapii s navrhem dlouhodobého a kratkodobého rehabilitaéniho planu.
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3 OBECNA CAST

3.1 Kolenni kloub

Kolenni kloub, art. genus, je sloZzeny a nejvétsi kloub v téle, ve kterém artikuluji
tfi kosti: femur, tibia a patela. Kloubni hrboly femuru jsou v pii¢ném i piedozadnim
sméru slozité zak¥iveny a plochy tibie jsou vesmés ploché. Tyto kosti se tedy stykaji jen
na malé plose. Nesouhlasnost sty¢nych ploch kosti, vyrovnavaji chrupavcité menisky.
Osy tibie a femuru sviraji thel 170-175° ktery je nazyvan jako fyziologicky abdukéni
uhel. Dalsi thel- Q-uhel- ktery svira osa tahu m.quadriceps femoris a osa lig. patellae.
U muzi by nemél prekro¢it 10° a u Zen 15° U Zen je tento uhel vétsi diky §irsi panvi,

tedy tah m. quadriceps femofis probihé v jiném thlu nez u muzi. (Cihak, 2011)

Kloub je vystaven velké zatézi, umoznuje pohyblivost bérce vii¢i femuru a tim
zajiStuje v souhie s kycelnim kloubem chtizi. Pokud je tedy kolenni kloub poskozen,
nebo jakoukoliv jeho zménu doprovazi bolest, je chiize zna¢né omezena nebo nemozna

(Kolat 2010).

3.2 Svaly uskuteé¢iujici pohyb kolenniho kloubu
e Hilavni flexory- m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus,
e Pomocné flexory- m. sartorius, m. gracilis, m. gastrocnemius, m. popliteus
e Hlavni extenzory - m. quadriceps femoris,

e Vnitini rotace (VR) pii flektovaném koleni - m.gracilis, m. semitendinosus,

m. semimembranosus, m. popliteus

e Zevni rotace (ZR) pii flektovaném koleni — m.abductor brevis, m.biceps
femoris (Janda, 2004).
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3.3 Stabilizatory KOK

Stabilitu chapeme jako schopnost stabilizatort udrzet ve fyziologickém rozmezi
vztah mezi artikulujicimi plochami kloubu. Tato schopnost u zdravého kolene muze
Klesat z riznych pfic¢in napiiklad degeneraci osy kloubu, afunkénosti jedné stabilizacni
slozky. Instabilita kolenniho kloubu muze vzniknout jako komplikace po kolenni

nahradé. Potom je potieba provést reimplantaci.

Stabilizatory kolenniho kloubu délime na dynamické a statické. Samotné kosti
nam nezajisti stabilitu kloubu, proto jsou soucasti kolenniho kloubu i dal§i komponenty,

které nam zajisti pti spravné funkci stabilitu a jistotu (Cihak, 2011).
e Dynamické - svaly kolenniho kloubu.
e Statické - vazy, menisky, kloubni pouzdro a tvar kloubnich ploch.

Menisky ( meniscus medialis et lateralis) jsou na obvodu sty¢nych ploch tibie
tvofené vazivovou chrupavkou. Menisky se od sebe li§i svym tvarem 1 velikosti.
Na vnéjSim okraji jsou vyssi a smérem dovnitt ke svému vnitinimu okraji se postupné
zuzuji. Menisky byvaji poskozeny nespradvnymi a namdhavymi pohyby kolenniho
Kloubu. Pi#i pohybech kolenniho kloubu se menisky posouvaji dozadu a doptedu

a soucasné meéni zakfiveni.

e Meniscus medialis ma polomésicity tvar. Jeho cipy (rohy) se upinaji na area
intercondylaris anterior et posterior. Ve stfedu je meniskus srostly
s ligamentum collaterale tibiae. Diky tomu, Ze je fixovan na tiech mistech,
je méné pohyblivy, a tudiz nadchylny k CastéjSimu poskozeni, nez meniskus
lateralis. Z95 % piipadi je poskozen meniscus medialis. V pohybech ho
muize ovlivilovat musculus semimembranosus, ktery se upind na zevni ¢ést

kloubniho pouzdra stejné jako meniskus medialis.

e Meniscus lateralis ma témét kruhovy tvar a pokryva témét celou plochu
lateralniho kondylu tibie. Diky svému tvaru se jeho cipy témét dotykaji. Proto
je 1 znaéné pohyblivy, zvlasté pfi mirnych (15-30 stupnovych) flexich
v kolennim kloubu. Pohyby menisku ovliviiuje musculus popliteus (Cihak,
2011).

Pouzdro kolenniho kloubu se upind na tibii v tésné blizkosti kloubnich ploch,

nasedd na bazi stfednich casti meniskli a kopiruje okraje kloubni chrupavky pately.
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Kloubni pouzdro je v piedni ¢asti velmi slabé, ale silu ziskava v oblasti postrannich

vazll. Pouzdro kolenniho kloubu zesiluje fada vazi (Mulhall et al., 2006).

Z predni strany zpeviiuje koleno $lacha:

e Slacha musculus quadriceps femoris, ktera pokraduje jako ligamentum
patellac a upind se na tuberositas tibiae. Do ni je zavzatad nejveétsi sezamska

ktstka v téle = patella (Cihék, 2011; Mariankova, 2007).

Z bo¢ni strany koleno zpeviiuji postranni vazy:

e Vnitini postranni vaz (lig. collaterale tibiale) je vpiedu tvofen vertikalnimi
a vzadu Sikmymi vazivovymi vlakny, které zacinaji na epicondylus medialis
femoris a upinaji se na caput fibulae. Tento pomérné Siroky vaz sriista
S kloubnim pouzdrem a vnitfnim meniskem. Je zcela napjat pii extenzi

kolena, kter¢ tak stabilizuje.

e Zevni postranni vaz (lig. collaterale fibulare) je ovalny svazek vlaken
napinajici se od epicondylus lateralis femoris az na caput fibulae. Postranni

vaz je zcela napjat pii extenzi kolena (Cihak, 2011; Mariankova, 2007).

Ze zadni strany zpeviiuji pouzdro ligamenta

e Ligamentum popliteum obliqum, odbocujici z tponu m. semimembranosue
a ligamentum popliteum arcuatum, které ma tvar pismene Y a je spojeno

s caput fibulae.

Zvlastnosti kolenniho kloubu jsou nejmohutné;si stabilizatory (nitrokloubni
zkiizené vazy (ligg. cruciata genus)).

e Ptedni zkiizeny vaz (lig. cruciatum anterius) za¢ina na vnitini plose zevniho
kondylu femuru a jde do ptedni interkondylarni plochy. Tento vaz je
nejvice namahan pfi vnitini rotaci bérce zejména pii hyperextenzi a omezuje
tibii posun dopfedu.
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e Zadni zkiizeny vaz (lig. cruciatum posterius) jde od zevni plochy vnitiniho
kondylu femuru do zadni interkondylarni plochy. Brani tibii posun

dorzalnim smérem a omezuje zevni rotaci.

Ob¢ ligamenta zajistuji, aby tibie nebyla vychylend smérem dorzalnim, ale
klicovou roli maji v minimalizaci torznich pohybt v kolennim kloubu za spoluprace

s kolateralnimi vazy kloubu.

Oba zktizené vazy jsou priblizné stejné dlouhé, ale zadni vaz je asi o tietinu
silngj§i nez vazy predni. Je vlastné nejsilngj§im vazem kolenniho kloubu (Cihak, 2011;
Mariankova, 2007; Mulhall et al., 2006).

3.4 Pohyby a rozsahy v kolennim kloubu

Zéakladni pohyby Vv kolennim kloubu jsou flexe a extenze. Pracovni rozsah je
v sagitalni roving (S: 0 — 0 — 120), coZ znamena, ze V koleni je plna extenze, pohyb tedy
vychazi z nulového (zakladniho) postaveni a pii flexi se podle pracovniho rozsahu
dostaneme do 120°. Pokud viak Vv koleni neni z4dné omezeni, dostaneme se obvykle do
flexe v rozmezi 130°-150°. ZaleZi samoziejmé i na objemu svalové hmoty DKK a stavu
m. rectus femoris. V kolennim kloubu je mozné provézt extenzi nejen do nulového
postaveni, ale 1 Vrozsahu 0-10% Pokud toto rozmezi pacient piekroci
a dostane se pies 10°, nazyvame tento pohyb jako hyperextenzi. Tato hyperextenze je
omezena napétim vazil zadni ¢asti kloubniho pouzdra, ¢asti zadniho zk#izené¢ho vazu,
flexorti kolene, piedniho zkiizeného vazu a nakonec nalehnutim kondyla femuru na

piedni ¢asti meniskt (Kapandji, 1970; Kolaf, 2009).

Rotace je moznd pouze pii flektovaném koleni vrozsahu: VR - 10°
a ZR — 30° - 40° (rozsah obou rotaci, dle Hoppenfelda, 1976, je cca kolem 10 st.).
Rotace je tim vétsi, ¢im je vétsi flexe. Maximalni rotaci lze zjistit v rozmezi flexe mezi
45° — 90°. Rotaéni pohyb nejvice ovliviiuje vztah mezi kostnimi strukturami

a usporadanim ligament6znim aparatem (Kapandji, 1970; Kolaf, 2009; Janda 1993).

Extenze je povazovana za zakladni postaveni kloubu, v této pozici je kloub pevny
a umoziuje stoj i chlizi. Pfi polohovani pacientl na Iizku se plna extenze nedoporucuje,
a proto nastavujeme kolenni kloub do stfedniho postaveni = mirna flexe (20°-30°)

(Cihak 2011; Cihak, 2001; Kolat, 2009).
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3.4.1 Flexe KOK — pribéh

1. Prvnich 5° pohybu - zplné extenze, tzv. ,zamknuté koleno*,dochizi
k pocate¢ni flexi 5°. Zaroven se odehrava vnitini rotace tibie a osa rotace jde
do stfedu lateralniho kondylu. Lateralni kondyl femuru se ota¢i a medialni se

posouva. Pfi této pocate¢ni rotaci dochazi k tzv. ,,odemknuti kolene*
a k uvolnéni lig. cruciatum anterius

2. Valivy pohyb 10°20° — po pocatetni rotaci a odemknuti kolene se

uskutec¢nuje flexe. Femur se vali po plochach tvofenych tibii a menisky.

3. Posuvny pohyb 20°-140° — kone¢na faze flexe ve které se odehrava zména
tvari meniskd kolem femuru. Dale se menisky zaroven s kondyly posunuji po

tibii dorzaln¢. Dochazi k ,,posuvnému‘ pohybu v kloubu meniskotibialnim.

Pii extenzi se cely d&j odehrava v opa¢éném sledu udalosti (Cihak, 2011).

3.5 Postizeni kolenniho kloubu

Kolenni kloub byva Casto postizen riznymi vlivy a v nékterych ptipadech je
potieba podstoupit operatni vykon. NejcastéjSi onemocnéni pacientli indikujici

implantaci TEP kolene (Trnavsky, 2002).

3.5.1 Osteoartroza (OA)

Degenerativni onemocnéni hyalinni kloubni chrupavky v synovialnich kloubech
predevsim staticky zatézovanych je u kolenniho kloubu nazyvano gonartréza . Pacient

prochazi fazi remise a exacerbace (Trnavsky, 2002).

Podle Trnavského (2002, 19) je osteoartroza ,,skupina kloubnich onemocnéni,
u kterych je narusena rovnovaha mezi procesy degenerace a syntézy jednotlivych slozek
kloubni chrupavky a subchondralni kosti. OA je povazovéna za proces, nikoli chorobu
a tento d& muze, ale nemusi vyustit v klinické projevy jako bolest

a ztrata kloubni funkce®.
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3.5.1.1 Déleni
Gonartréza se déli se na artrdzu primdrni a sekundarni.

e U primarni artrozy chrupavka mekne, snizuje se vyska jeji vrstvy, vytvareji
se vni trhliny a vkloubu se objevuje chrupavéity detritus, ktery vede
k sekundarni synovialitidé. Nastava hyperprodukce synovialni tekutiny,
ptiCemz se zhorSuji jeji vlastnosti z hlediska vyzivy chrupavky a kloubni
lubrikace, coz cely proces akceleruje. Ve snaze organismu o reparaci dochazi
k subchondralni  kostni hypertrofii, kterou nazyvame subchondralni
sklerozou. V této fazi se objevuji Casté zlomeniny trabekul provazené
nekrozou a resorbcei, jejich vysledkem jsou kostni pseudocyty. Degenerativni
proces stale cCastéji doprovazeny sekundéarni zanétlivou slozkou postihuje
I dalsi casti kloubu, zejména pouzdro kloubni a vazy, mize ovliviiovat
kloubni stabilitu, miize se objevit porucha kloubni osy, zptisobena kolapsem

pseudocyst v nékterém kompartmentu kloubu,, (Sosna et al., 2001,92).

e U sekundarni artrozy je vyvolavajici pficina mimo chrupavku.

- Chronické kloubni zanéty, do kterych fadime naptiklad revmatoidni

artritidu nebo infekty.

- Dusledek vrozenych vad jako je vardozni postaveni, valgézni nebo

postaveni kloubu v rekurvaci.

- Mechanické pretizeni, ke kterému dochazi pifi nadvaze, nadmérném

sportu, chronického pfetézovani praci nebo osové deviaci.
- Metabolicka systémova onemocnéni.

- Aseptickd nekréza kloubni, kterd se nejCastéji vyskytuje u alkoholikl

a pacientil na kortikosteroidech.

- Dalsi nepfiznivé vlivy jsou genetika, starnuti, diabetes mellitus, koufeni,

hypermobilita a Zivotosprava (Sosna 2001; Koudelka 2003).
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3.5.1.2 Klinicky obraz

Toto onemocnéni se projevuje jako:

krepitace

vecerni bolestivost (inava), ranni ztuhlost (max 30 min.).
startovaci bolest (na zacatku pohybu).

bolest v krajnich exkurzich pohybu.

pozdé&ji omezeni rozsahu kloubu (ROM — range of motion ).
zéavislost na pocasi (,, zménu pocasi jako vétsi bolest, jiny tlak...*).

znamky zanétu (otok, zrudnuti, lokalni zvySena teplota, bolest, porucha

funkce), kontraktury okolnich mékkych tkani.

svalova atrofie (kvali bolesti minimalizace pohybu v kloubu, nebo

kompenzace jinymi mechanismy - svaly atrofuji).
ankyléza ( vV pozdni fazi miaze dojit 1 k nésledné ztuhlosti).

kloubni deformity (Sosna 2001; Gallo 2011).

3.5.1.3 Stadia RA

| — pocatek zazeni kloubni stérbiny

I1- tvorba osteofytti.

I11- stfedné zGZena Stérbina, mnohocetné osteofyty, subchondralni cysty na mistech

mechanického pretizeni

IV — vyrazné€ z(izena Stérbina, mnohocetné osteofyty se skler6zou subchondralni

kosti, sekvestace kosti (Cihak, 2011).

3.5.2 Revmatoidni artritida (RA)

RA je onemocnéni systémové a zanétlivé, pifi kterém dochazi k bujeni

(novotvoteni) kloubni synovie. Ta ni¢i kloubni chrupavku a kost pod ni. Mohou byt

poskozeny nejen klouby, ale i klize, cévy, srdce, plice i svaly. Coz miiZze pfipominat

autoimunitni onemocnéni jako systémovy lupus a sklerodermie. Toto onemocnéni se

nejcasteji vyskytuje mezi 20-40 rokem zivota (Macdk & Macakova, 2004).
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Podle Macaka a Macakové ,dochéazi k aktivaci pomocnych T-lymfocytt
z nejasnych ptic¢in. Uvazuje se i bakterialnim nebo virovém agens, které k tomu vedou.
Pomocné T-lymfocyty tvofi cytokininy, aktivuji makrofdgy a B-bunky. B-bunky
produkuji protilatky proti vlastnim tkanim.“ (Macadk & Macékova, 2004, 316).

Diky tomuto procesu je synovie abnormalné zdufeld (buiky se vyrazné
zmnozuji), vaskularizovana a infiltrovana lymfocyty a makrofagy. Zdufend synovie se
nazyva pannus, pokryva kloubni chrupavku a zapliiuje kloubni prostory. Tim procesem
je chrupavka izolovand a nedochazi kjeji vyzivé kloubni tekutinou. Dochdzi
k nekrotizaci chrupavky i subchondralni kostni tkané. Kostni tkan v okoli kloubu
ubyva. Panus postupné osifikuje, kloub se stava nepohyblivym a nakonec vznika

ankyloza. (Macak & Macakova, 2004).

3.6 Totalni endoprotéza kolenniho kloubu

Operace, ktera od roku 1994 piekracuje v Ceské republice tisic operovanych
rocné¢ a diky které je moZno nahradit cely kloub nebo jeho casti materialem télu
nevlastnim, se nazyva artroplastika nebo aloplastika. U totalni endoprotézy ma nahrada
za cil obnovit anatomickou osu koncetiny, nahradit zdegenerované ¢i postizené Casti,
zlepsit funkci koncetiny, zajistit stabilitu kloubu, vyloucit zavislost na pomoci druhé
osoby a hlavné odstranit bolest. Po operaci dojde k rekonvalescenci, vyrazné ulevé

a vymizeni omezeni. Nasledn¢ dochazi k navratu do plnohodnotného a aktivniho stylu

zivota (Dungl, 2005).

36.1 Vyvoj

Vyrazné bolesti a postizeni kolenniho kloubu se snazili vyfeSit a nalézt tak
vhodny operacni vykon 1ékati jiz od 19. stoleti. Vynalezli spoustu operacnich postupil
a predchiideti umélého kloubu. Vyvoj byl velice Uspésny, ale v pribéhu ndhrady
ztroskotaly na mnohych komplikacich. Ze zacatku se preferovala resekéni artroplastika.
Mezi ¢asti kloubu se vkladaly slozky télu vlastni jako naptiklad svalova tkan, tuk, kiize
a spoustu dalSich. Po nékterych prvotnich postupech se dokonce vracela bolest,
instabilita a omezeni (Trnavsky, Rybka, 2006; Vaviik, 1993; Pokorny et al., 2005;

Vavrik et al., 2009; Fulin et al., 2011).

21



Dnesni typ endoprotézy vychdzi z pivodni verze zavésného typu endoprotéz,
kde byla nutna velka resekce kosti a pevné spojeni komponent, navzdory kterému stejné
dochazelo k uvoliiovani, unavovym zlomenindim a pohybu umoZznoval jen V sagitalni
roviné. Lékafi stale pracovali na zdokonaleni, prezentovali implantat se zadni
stabilizaci, u kterého byl lehéi chirurgicky pfistup, ale mél nevyhody - vétsi kostni
resekei femuru, zménu kloubni linie, a tudiz ovlivnéni patelofemoralniho skloubeni.
Tento modifikovany typ se pouziva dodnes pii reviznich operacich u pacient

S valgdzni deformitou kolene.

Dnes se dale pouziva typ SVL, ktery umoziuje dobrou fixaci implantatu pii
minimalni kostni resekci a minimalnim otéru polyethylénu a zachovani LCP. Provedeni
L a P + 6 velikosti, patela ve 4 velikostech. Tato nahrada se pouZziva od roku 1988
a vyvinula ji firma Beznoska s.r.0., ktera pfi vyvoji spolupracovala s ortopedickou
klinikou 1. 1ékaiskéfakulty UK v Praze (Vaviik, 2014, Dungl, 2005; Trnavsky, Rybka,
2006; Vaviik, 1993; Pokorny et al., 2005; Vaviik et al., 2009; Fulin et al., 2011).

Od 80. let je tato operace oznaCovana jako jedna z nejCastéji provadénych.
Kontrolni soubory pacientii vykazuji pfi odstupu 5 - ti let od operace uspé&snost 95 %.
Casté jsou stejné dobré vysledky po 10 - ti iviceletém sledovani (Rybka, 1988;
Engekbrecht et.al. 1974, Murray 1997).

3.6.2 Indikace

Pokud ma pacient zavazné poskozeni funkce kloubu, nebo kolenni kloub je

zdrojem nadmérnych bolesti byva indikovana totalni endoprotéza kloubu.

Nejcastéjsi indikace TEP jsou primarni a sekundarni degenerativni, kloubni
a traumatologické nemoci. Napiiklad u revmatoidni artritidy, gonartroz, systémovych
poruch, potrazovych stavi. Indikace je stanovena po peclivém zvaZeni subjektivnich

obtizi pacienta, objektivniho ortopedického vySetieni a rentgenologického nalezu.
Teprve po vyCerpani konzervativni terapie (rehabilitace, fyzikdlni terapie,

farmakoterapie, balneoterapie, tUprava Zzivotospravy) a po peclivém zvazeni

subjektivnich obtiZi pacienta, objektivniho ortopedického vySetfeni a rentgenologickém

nalezu, je lékafem indikovana totalni endoprotéza kolenniho kloubu.
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Indikujicich stavi je celad fada. Nejcastéji vyskytujici se stav je pokrocild primarni
gonartrosa Ill. — I'V. stupné nereagujici na konzervativni terapii a sekundarni artrosa.
Déale zanétlivda revmatickd onemocnéni s vyraznou deformitou a omezenim funkce

kolenniho kloubu, pourazové stavy, vrozené vady, systémové poruchy (aseptické
nekrozy, hemofilie, dna), (Rybka, 1988; Sosna, 2001; Koudelka, 2003).

3.6.3 Kontraindikace

Kontraindikaci aloplastiky je ptitomnost jakékoliv infekce v organismu. Pokud by
byl ptitomen infekt, vedl by k selhani, tedy k uvolnéni casti implantatu od kosti. Proto
by mél pacient v rdmci pfedoperacni ptipravy navstivit sv€ho stomatologa a specialistu
v ORL (usni, nosni, kréni), aby vylou¢il mozna zanétliva loziska. Dalsi kontraindikace
jsou interni - zdvazné kardiopulmonalni onemocnéni, pokrocila ateroskler6za tepen
CNS, ischemicka choroba dolnich koncetin, krvacivé stavy a nadvaha. Nadvaha je spise
spojena s vys$im rizikem pooperac¢nich stavi, je tedy dobré svou vahu pied zakrokem

redukovat (Jahoda 2000; Rybka 1988; Vaviik 2002).

3.6.4 Operace

Na zacatku operace jsou podana antibiotika, aby se piedeslo infekci, nasledné je
pacient uveden do anestezie. PouZziva se anestezie celkova nebo regionalni (epiduralni),
ktera je aplikovana do patetniho kanalu , dojde k umrtveni pouze dolni poloviny téla.
Standartni operacni postup zacina distalni femoralni resekci. Doporucuje se ptistup
medialni parapatelarni, ktery samoziejmé neni ovlivnén pouzitim turniketu pro zajisténi
bezkrvi. Rez je veden medialni &asti §lachy m. quadriceps femoris, podél okraje lig.
patellae. Po proniknuti do kloubu je provedena flexe kolene a everze pately. V této fazi
je mozné odstranit zkfizené vazy i menisky. Pokud je to implantat se zadni stabilizaci,
odstrafiuje se pouze predni zkiizeny vaz. Nasledné je moZno provést subluxaci tibie
1 zadni rotaci a pfechazi se k resekci kloubnich povrchii, na jejichz misto se implantuji
tibidlni a femoralni komponenty. Jakmile jsou ¢asti endoprotézy upevnény, je nutné
zkontrolovat stejnou délku koncetin. Po upevnéni implantdtd si operatér overi
spravnost postaveni komponent a pohyb kloubu. Zasadni ¢asti operace je peclivé
oSetfeni mekkych tkani a vyladéni lig. aparatu (Vaviik, 1997, Hajny 2002, Votavova,
2009, Vaviik 2014).
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3.6.4.1 Komplikace

Po aloplastice mize dojit k naslednym komplikacim, které délime na celkové
a mistni. Do celkovych fadime flebotrombo6zu, trombembolické stavy a cévni mozkové
ptihody. Do mistnich napiiklad pooperacni infekce, instabilitu kloubu, instabilitu
¢ézky, zlomeniny, rupturu $lachy m.quadriceps femoris, pokracujici jako lig. patellae,

poranéni poplitedlnich cév (Gallo 2011, Macak 2004, Pokorny 2002).

3.6.5 Endoprotézy

3.6.5.1 Typy endoprotéz

Dulezité je, aby se endoprotézy piizpusobily biomechanickym vlastnostem, jako
jsou fyziologicka zména osy otaceni a velky rozsah pohybu kloubu. Pfi implantaci je
tfeba vétSinou zachovat kolateralni vazy, coz neni vZzdy mozné kvuli degenerativnim
zménam povrchu kloubu. Musi se tedy pouzit stabilizovana endoprotéza s mechanickou
zarazkou, ktera casteCné nahrazuje funkci ligament. VéEtSinou se pouziva u starSich lidi
S Castymi degenerativnimi zménami. Jeji nevyhodou je nespravny pienos sil

vvvvvv

Rybka, 2006, Anonymous, 2003, Cihak 2001, Nydrle, 1992).

Dnesni endoprotézy maji dvé casti, komponentu kovovou femoralni a kovovou
kotvici tibialni, ve které je zasazena tibialni polyetylenova vlozka. Pouzivaji se
komponenty, které opotiebovani polyethylenu snizuji, a to keramické femoralni
komponenty. Zivotnost dnesnich endoprotéz je samoziejmé stale individualni, ale

vydrzi ve vétsing piipadt vice jak deset let (Rybka, 1988, Brinker, 1997, Dungl, 1982).

V Ceské republice se nejvice pouziva nahrada kolenniho kloubu Medin Modular,
ktera byla vyvinuta v 90. letech z typu Walter Universal. Je to nesti§téna nahrada,
u které se pouZivaji jak keramické, tak titanové femoralni komponenty. Je casto
pouzivana také proto, ze je mozno Si Vybrat ze stranového provedeni i ze ¢tyt hlavnich
velikosti. Tuto verzi endoprotézy lze kombinovat s modelem Stabil a s revizni nahradou

(Vaviik, Landor, Tomaides, Popelka, 2009; Endoimplant, n.d.).
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3.6.5.2 Material endoprotéz

Aby byla protéza odolna vici zatézi, musi byt vyrobena z vysoce pevného
materialu. Musi byt biologicky inertni, aby pfi implantaci do téla nevznikla obranna
reakce organismu. Proto se dnes vyrabi z materidlu bud’ kovového, nebo
umélohmotného. Pokud je material kovovy, jde nejcastéji o slitinu kobaltu, molybdenu
a chromu (titanova nebo ocelova endoprotéza), je-li z materialu umélohmotného, jedna
se 0 vysocemolekularni polyethylén. Protéza vzdy odpovida anatomickému tvaru konce
ptislusné kosti. Protéza femoralni je z kovového materialu, kKomponenta spodni Casti

tibialni je z kovu a horni ¢asti z polyethylénu (Gallo a kol.,2011).

3.6.5.3 Upevnéni endoprotéz

Po implantaci materialu je zapotiebi si zajistit kontrolu u Ilékafe po 5 - ti letech,
pokud je zjistén mékky lem, musi se v brzkém case nahradit novou. Pokud je protéza
ukotvena pomoci polymetylmetakrylatu (kostni cement) ke kostnimu lizku, hovotime
o cementované endoprotéze. Druhd moznost je ukotveni necementované¢ endoprotézy.
Ta je opatiena biologicky aktivnim povrchem, ktery mé pdrovity povrch, a kost do néj
prorista. Posledni alternativou je hybridni endoprotéza. Jedna komponenta je

cementovana (vétSinou tibialni) a druhd necementovana (vétSinou femoralni) (Gallo

a kol.,2011).

Na cementovanou endoprotézu jsou vétSinou kladné odezvy, protoze pacienti maji
pouze mirné, ¢i prilezitostné bolesti. Nestézuji si na pocity ,,nepevnosti® (stabilita
kloubu je velmi dobrd) a vramci ROM nejsou sniZzené hodnoty rozsahu pohybu.
Necementovana protéza je vétSinou limitovana schopnosti bunék prorustat do materialu
a ukotvit jej. Tento zpiisob ukotveni se vétSinou indikuje u mladSich pacientl, protoze
se predpoklada delsi Zivotnost implantatu. Zalezi vSak také na aktualnim stavu kostni
hmoty, ktery je nutny, aby byla protéza pevné ukotvena (Dungl 2005, Stédry 1999,
Jahoda, 2000, Trnavsky, Rybka, 2006, Hajny, Stédry, 2001).

Na kontaktni plochy kloubnich ndhrad se pfevazné pouZziva polyethylen, dochazi

K otéru castic a naslednému selhdvani materialu. Tyto nedostatky se feSi pouzitim
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keramické femoralni komponenty. Tyto nekovové materialy se jiz pouzivaji, ale studie
zatim nebyly ukonceny s vysledkem zarucujicim lep$i zivotnost keramické femoralni

komponenty (Vaviik, Landor, Denk, 2008; Fulin et al., 2011; Veigl et al., 2011).
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4 SPECIALNI CAST
Nejvyznamnéjsi oblasti 1é¢ebné rehabilitace
e Kinezioterapie
e Fyzikalni terapie

e Ergoterapie (Dvotak, 2007; Kolat, 2009)

4.1 Kinezioterapie

Rehabilitaci po indikaci opera¢niho vykonu, implantace totalni endoprotézy
kolenniho kloubu miiZeme rozdélit na tii faze:

e predoperacni rehabilitacni ¢ast

e Casnd pooperacni rehabilitacni cast

¢ rehabilitace v pozdnim pooperacnim obdobi (Rybka, Vaviik, 1993)

4.1.1 Predoperacni rehabilitacni ¢ast

4.1.1.1 Rehabilita¢ni priprava

Jako priprava pred operacnim vykonem se doporuCuje snizit télesnou hmotnost
u pacientii i s mirnou nadvahou, aby se zamezilo pfetézovani endoprotézy, aby byl
pacient po operaci 1épe pohyblivy. Pro lepsi pohyblivost se pfed zakrokem zafazuje
1 posileni svalli (v tomto pitipadé prevazné¢ DKK), zlepSeni svalové sily pied operaci
urychluje i néslednou reedukaci. Pro lepsi rekonvalescenci se doporucuje opraveni nebo
vytvofeni spravnych stereotypli. Pokud se pacient nauéi spravny stereotyp, lépe se

K nému vraci a sam si od zac¢atku uvédomuje, co je $patné (Kratochvilova, 2010, Dung],

2005).

4.1.1.2 Predoperacni péce

Pacient pfijde na oddéleni s maximalné tii dny starym internim pfedoperacnim
vySetteni. Na ortopedické ambulanci by méla sestra seznamit pacienta s oddélenim,

poucit jej a ulozit na pokoj. Poté je pacient vySetien ortopedem. Ptiprava na operaci
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spociva v abstinenci jidla, piti a cigaret od pulnoci, podepsani pozitivniho reversu

(souhlas s anestezii) a trombembolické prevenci (Kratochvilova, 2010, Dungl, 2005).

U gonartrdzy se Casto vyskytuji deformity, které ma postizeny kloub pred operaci.

Diky této deformaci jsou pietéZzovany kolenni struktury na medidlni strané. Déle se tyto

osové odchylky se odréazeji i na funkci svalovych skupin. Hypertonus nebo dokonce

zkraceni u tonickych svalti zpuisobuji bolestivé podnéty z kloubu. Naopak do recipro¢ni

inhibice se dostavaji agonisté (m. quadriceps femoris, mm. glutei). Diky rehabilitaci je

obnoven stereotyp chiize a jsou odstranény tyto svalové dysbalance (Koutny, 2001;
Dungl 2005).

Body zahrnuté v pfedoperacni fazi

Hmotnost - u obéznich lidi redukci hmotnosti v€as pied operaci.

Informovanost pacienta - edukace pacienta o pribéhu pooperacni
rehabilitace,s cilem jeho aktiniho ptistupu a uvédomeéni si nutnost i véasné

vertikalizace.

Respirac¢ni fyzioterapie - ndcvik spravného stereotypu dychéni a dechové

viny v¢etné nacviku vykaslavani, které bude zapotiebi po narkoze.

Osetieni postizeného kloubu-mékké techniky, relaxaci a protazeni se aplikuje
na zkracené svalové skupiny nebo na flek¢ni kontraktury. ZlepSeni rozsahu
pohybu kloubu jak pasivné tak aktivné. ProtaZeni a posileni svalovych skupin
s cilem Upravy svalové nerovnovahy v ramci senzomotoriky. MoZnost pouziti

fyzikalni terapii.

Nécvik stereotypii — S cilem brzkého zotaveni pacienta, spravny stereotyp

chuze.

ZlepSeni celkové kondice - zlepSeni kondice pacienta s cilem snaz$iho
zvladnuti  fyzicky naro¢né pooperacni rehabilitace (Kolar, 2009;

Hromadkova, 2002; Koutny, 2001).
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4.1.2 Pooperacni rehabilita¢ni ¢ast

Komplexni rehabilitacni 1é¢ba

Definice rehabilitace dle WHO z roku 2001 zni: ,,Rehabilitace je obnova
optimalniho nezavislého a plnohodnotného télesného a dusevniho Zivota osob po trazu,

nemoci nebo zmirnéni trvalych nasledki nemoci nebo urazu pro zivot a praci ¢lovéka*

(Kolat, 2009).
Lécebnou rehabilitaci miZeme rozdélit do ¢tyr etap:
1. Prevence sekundarnich zmén

Hlavni diagnéza je velice dulezita, ale je nutné se zabyvat také problémem
sekundarnich zmén, které mohou zpusobit nemalé nasledné problémy.
Mluvime naptiklad o pfenesenych bolestech, dekubitech, inkoordinaci svald

a trofickych zménach

2. Kompenza¢ni mechanismy
Tvorba kompenzacnich stereotypii ndm pomahd, aby byl deficit postizené
¢asti co nejmensi.

3. Substitu¢ni mechanismy

Je nutné natrénovat nepostizené Casti téla, aby mohly kompenzovat deficit
postizenych Casti a zaopatfily sobéstatnost v ramci moznosti onemocnéni

(pouzivani berli pii chtizi- dostate¢né posileni HKK).
4. Télesna zdatnost
Me¢li bychom zvySovat télesnou zdatnost, aby rezerva organismu byla vyssi,

nez jaké jsou bézn€ pozadavky. Pacient je pak minimaln€ omezen a neni pro

néj problém navrat do volnocasovych aktivit (Dvotak, 2007; Kolat, 2009).

Pooperacni rehabilitace méa za cil co nejlepsi a nejrychlejsi reedukaci porusené
funkce a minimalizaci naslednych komplikaci v€etné celoZivotniho postizeni. Nejde jen
o navraceni funkce v urcitém segmentu, ale i souhru a zdatnost celého téla. K dosazeni

cile pouzivd tento obor spoustu léGebnych metod a prostiedkil terapii. Uginna
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rehabilitace se spolupraci postizeného zajistuje také dlouhou zivotnost a spravnou

funkci endoprotézy (Dvotak, 2007; Dungl, 2005; Rybka, Vaviik, 1993; Koutny, 2001).

Pooperacni rehabilitace je provadéna po propusténi z nemocnice po dikladném
vySetfeni a pod vedenim fyzioterapeuta. Pacient muze ambulantné¢ navstévovat
rehabilitacni cviCeni, pfejit do ldzni nebo rehabilitacniho centra. K tomu patii
i cviceni ve volném case v domacim prostiedi podle pokynil fyzioterapeuta. Pacient je
motivovan vidinou lepsi kvality Zivota po rekonvalescenci. Ale pii pooperacnich
bolestech, kdy se koleno hoji, miZze byt pacient demotivovan . Je nutné, aby terapeut
pacienta motivoval, aby rehabilitace uspésné pokracovala ,pacient rehabilitoval

I v domacim prostiedi .

Pohyby v terapii provadime co nejpiesnéji a koordinujeme je s dychani
tzn., ze nezadrzuje dech a klade se duraz na pravidelné dychani. Vydech vyuzivame ve
fazi relaxace a protazeni. S cviky za¢indme u neoperované koncetiny, aby mohlo dojit
k zobrazeni na konéetiné operované. Pocet opakovani volime podle moZnosti pacienta
vzdy zacCiname od nejjednodusSich cvikll a postupné obtiznost zvySujeme. (Matous

2005).

Od nemocného se nejdiive odebira kompletni anamnéza, nasledné se prechazi
k celkovému vySetfeni a kineziologickému rozboru. VySetfuje se samoziejmé fyzicky
stav, ale musime znat i psychicky stav nemocného. Je mozné vyuzit i standardizované
dotazniky na hodnoceni kvality zivota. Nasledné se sestavi rehabilita¢ni plan, ktery
uskutectiuje nejen fyzioterapeut, ale i cely tym zdravotnickych pracovniku (Dvorak,

2007; Kolaft, 2009; Hromadkova, 2002).

4.1.2.1 Nemocni¢ni pooperacni rehabilitacni plan
e 0. den - den operace

V tomto dni je pacient z opera¢niho salu pievezen na jednotku intenzivni
péce (JIP), kde jsou monitorovany jeho Zivotni funkce a podavana analgetika.
Kolenni kloub je polohovan do flexe i extenze u operované koncetiny. Je

doporucena elasticka bandaz koncetin, nejlépe po celé jejich délce.

e 1. pooperacni den
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Pacient je podroben vySetfeni terapeuta a za¢ind s cvicenim dvakrat denné.
Nejprve je instruovan i o cvieni na lizku mezi jednotlivymi cvi¢ebnimi
jednotkami s terapeutem. Cviceni je zahajeno dechovou gymnastikou a cévni
gymnastikou HKK a DKK. Navaze se izometrickym posilovani svali
m. quadriceps femoris a hyzd’'ovych. Poté se piechazi k nacviku tzv. ,,mostu
kdy se zveda panev s oporou o neoperovanou a flektovanou DK. Kolenni

Kloub se polohuje co dvé hodiny.
2. pooperacni den

V ramci cviceni se opakuji cviky to pfedchoziho dne a ptfidava se aktivné -
asistované cvic¢eni do FL a EX v operovaném kloubu a FL a ABD v ky€elnim
Kloubu. Pokud je pacient vdobrém stavu nacviCuje se také sed
a stoj o 2PB. Pokud je vstava pacient do sedu,tak pies zdravou koncetinu.
Operovanou nohu sune po podlozce, popiipadé si zeza¢atku mulize pomoci
zdravou DK. Po cvicebni jednotce se zafazuje motodlaha pro zvétSeni

rozsahu pohybu v operovaném KOK.
3. pooperacni den

Cvicebni jednotka ziistava stejna z predchozich dni. Pokud zvladl pacient
stoj u postele, za¢inad se nacvik trojdobé chiize o PB nebo FH. Uz od zacatku
dbame na spravny stereotyp chiize a vySku berli. Tieti pooperacni den

zahrneme i nacvik osobni hygieny.
4.-5. pooperacni den

Pacient pokracuje v pfedchozim programu az do vytazeni stehti. Cviceni
provadime jiz proti gravitaci (v sedé, svéSené nohy a do EX) samostatné.
V KOK bychom se méli jiz dostat do 90° flexe v rozsahu pohybu.
Pokracujeme v nacviku trojdobé chlize, ale koncetinu miize pacient pokladat
jen vlastni vahou (nulovd zatéz). Zaméfujeme se na sebeobsluhu pfi
pouzivini PB  nebo FH. Pacient jiz bez problémi zvlada

sebeobsluhu.
5.-10. pooperaéni den
Polohovani jiz neni zapotiebi. Pokud se rana hoji dobfe, mizeme zatadit

cvieni vleZe na bfiSe dale provadime streCink a relaxaci flexordt KOK.
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Nérocnost chiize zvySujeme nacvikem chiize po schodech a po nerovném

terénu.
e 10.-12. pooperacni den

Pokracujeme v programu z ptedchozich dnti. Svaly stile nejsou dostatecné
silné a KOK neni stabilni. Podle stavu hojeni nasleduje extrakce stehi

a oSeteni mekkych tkani kolem jizvy.
e 12.—14. Pooperacni den

Pokud rekonvalescence probiha bez komplikaci, pacient je propustén do
domaciho nebo lazeniského IéCeni je fFadné poucen o bezpeCnosti,
kompenzacnich pomickdch a domacim reZimu (Mikula2003; Rybka

a spol.1993; Dungl (2005).

4.1.2.2 Chize o berlich

4.1.2.2.1 Typy chiize o berlich

Chiize trojdoba po roviné o berlich podle Haladové (2004):
1. — posouvame soucasné ob¢ berle dopiedu

2. — mezi berle klademe operovanou koncetinu

3. — pted berle krok zdravou koncetinou

Chiize trojdoba po schodech o berlich podle Haladové (2004):
1. — na schod vykracuje zdrava koncetina

2. — operovanou koncetinu pfisuneme

3. —na schod jsou ob¢& berle poloZeny soucasné

Chiize trojdoba ze schodii o berlich podle Haladové (2004):
1. — berle se pokladdme na niZsi schod

2. —mezi berle klademe operovanou koncetinu

3. — zdravou koncetinu ptfisuneme
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4.1.2.2.2 Nacvik chiize o podpaZznich berlich

Koncetina po operaci nesmi byt zatézovana, proto pouzivame nacvik chize

s oporou 0 FH, PB nebo o choditko. Operovana koncetina se pii chtizi poklada na zem,

ale jeji vaha se odlehcuje berlemi. Nez se zacne S nacvikem chiize, pacient si musi byt

jisty ve stoji u postele a musi se zkontrolovat veskeré pomicky. Nasleduje samotna

trojdoba chiize v pevné a pohodIné obuvi se spravné nastavenymi berlemi. Pacient se na

berle nevési, ale vzpira se na nich (Haladova 2004).

4.1.2.2.3 Chyby

1.

Klade se diraz na spravné odvijeni chodidel. Za¢ina se polozenim paty na
podlozku, chodidlo pacient postupné pokldda na zem a nasledné¢ se od ni

odviji, az se odrazi od $pi¢ky. Chodidla jsou v mirné zevni rotaci.
Pti chiizi se uci pacient d€lat stejné dlouhé kroky.
Pti stojné fazi je potieba dosahovat plné extenze v kolennim kloubu

Pacient se soustiedi na délku kroku a odvijeni chodidla. Proto dochazi ke
sklonéni hlavy a trupu. Toto nevhodné postaveni téla je potieba korigovat,
aby nedochézelo ke Spatnému stereotypu a ndslednym bolestem zad a za

krkem.
Na berlich se pacient vzpira, aby nedoslo k poskozeni axialniho nervu.

Pfi chiizi musi byt koleno rozcvieno, aby mohlo dochazet k flexi. Pokud to

neni mozné, pacient tento pohyb kompenzuje elevaci panve a cirkumdukci

DK (Haladova, 2007; Nedoma, 2003; Vaviik, 2005).

Nejlepsi trénink pfi jakémkoliv nacviku je vyuziti smyslového receptoru. Pokud

se muze pacient vizualn€ kontrolovat napiiklad v zrcadle, zafixuje si nastaveni postury

a provedeni pohybu lépe a rychleji (Haladova, 2007).
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4.1.2.3 Rezimova opatieni

Po operaci se doporucuje dodrzovat opatieni, které piedchazi komplikacim
a bolestem. Lizko pacienta by mélo byt pevné a rovné (popiipadé polohovaci). Vleze
kolena i palce smétuji ke stropu. Pii zvedani a sezeni by poloha ve statickém sedu
neméla prekracovat ptil hodiny a sed by mél byt symetricky, na obou ptlkach hyzdi bez
vytaceni celych DKK nebo bércti. Nedoporucuje se setrvavat delsi dobu ve statické
poloze. Pokud jiz zvladne vstat, pokracuje pacient do chiize. Ta by mé¢la byt, hlavné ze
zacatku, radéji pomalejsi, s udrzovanim palcii smérem dopifedu, aby nedochazelo
k rotacim a tady I k nezddoucimu vykloubeni kolenniho kloubu. Pfi chtizi by neméla
chybét pevna obuv s pruznou, nejlépe sgumovou (protiskluzovou) podesvi. Ale
I piesto je potteba se vyhybat kluzkym podlaham. Podminky vhodné obuvi se snazime

dodrzet 1 pii vybéru doméaci obuvi.

Pokud je pacient jiz schopen chodit, pouziva bud’ podpazni berlenebo francouzské
hole. Pti chlizi do schodi se nezatézuje t€Zkymi bifemeny a nerozptyluje se (neohlizi se).
Pfi chtizi venku v zimnim obdobi vyuZziva nastavct na berle proti smyknuti. Dovolenou
z4téz na operovanou koncetinu predepisuje operatér, ale vétSinou byva povolend do
3 mésicu zatéz do 1/2 hmotnosti (stoj na obou DKK), do pil roku zatéz do 2/3
hmotnosti a po pil roce je bez omezeni, mize popiipadé pouzit vychazkovou hul,
kterou ma v kontralateralni HK. Po dobu Sesti mésict stale pfedchazi trombembolické
nemoci farmaky a pun¢ochami (bandaze). Berle neodklada bez konzultace s 1ékafem, je
nutné dodrzovat predepsanou zatéz. Stale je potfeba, aby pravidelné cvicil, a to
ne¢kolikrat denn¢ v mensSich intervalech dle pokynu fyzioterapeuta, a hlidal si svou
hmotnost. Nevynechaval pravidelné kontroly u ortopeda, i kdyZ neregistruje problém

(Klusonova, 2011; Vaviik, 2005).

4.1.2.4 Prvky terapie po TEP kolenniho kloubu

Kinezioterapie ,Je to vyuziti védecky zdivodnitelnych a empiricky prokazatelné
efektivnich pohybli k udrZeni ohrozené funkce télesnych ustroji nebo

k jejimu znovuziskani, pokud je funkce ztracena* (Dvotak, 2007).
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4.1.2.4.1 Mékké a mobiliza¢ni techniky

Jsou to terapeutické a diagnostické ptistupy vychdzejici z reflexnich programu.
Zaméiuji se na funkéni zmény ve svalech, kloubech, fasciich, kiizi, periostu a vnitinich

organech.

V téchto technikich mame na vybér obrovskou $kdlu moznosti. Po TEP
vyuzivame hlavné techniky jako PIR, AGR, stretching, mobilizace, trakce, ovlivnéni

kloubni hypermobility (Dvorak, 2003; Rychlikova, 2002).
Diagnostika

Me¢kké techniky vyuzivame také ke zhodnoceni stavu kiize, podkozi i fascii.
Je moZno vyuzit Kiblerovu fasu na zjiSténi omezeni posunlivosti vrstev v uritém
sméru. OSetieni téchto nedostatki docilime pouzitim hmatt ,,esicka®, ,,cécka* a hmatem

kiiZovym (Dvoték, 2003; Rychlikova, 2002).
Presura

Je ovlivnéni spoustovych bodl presurou. SpouStové body se nazyvaji trigger
points a tender points. Pfi tlaku terapeut uciti pod prsty ,,bolestivy uzlik*, ktery pacient
citi jako bolest bud’ pfesné pod prsty (trigger point), nebo pii tlaku prsty na jedno misto.
Bolest vyzatuje do jiné oblasti (tender point). OSetiime spouStové body tak, ze na n¢

tla¢ime proti spodin€. Bolest by méla postupné ustupovat (Dobes, 2011).
Joint play

Vysetteni kloubni viile (joint play) se provadi v misté kloubu s dostatecnou fixaci
proximalniho i distalniho segmentu. Pokud zjistime pfitomnost blokady, je mozné ji
odstranit opakovanym rytmickym pohybem ve funk¢nim rozmezi pohybu v kloubu
(Lewit, 2003).

Mobilizace pately

Patelu opét terapeut uchopi mezi prvni dva prsty. Nasledné provadi vySetfovaci
pohyb vsemi sméry. Citi-li drhnuti nebo malou pohyblivost, ptida tlak na patelu

s malymi krouZivymi pohyby (Dobes, 2011).
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Mobilizace hlavice fibuly

Terapeut uchopi mezi palec a ukazovacek hlavici fibuly, kdyz lezi pacient na
zadech s pokréenou koncetinou a chodidlem na podloZce, které si terapeut ptisedne
a posouva ji kolem tibie smérem lateralnim a dorzalnim. Ve zjisténé blokadé provede

terapeut predpéti a po zapruzeni ocekava fenomén tani (Dobes, 2011).

Péce o jizvu

Do mékkych technik fadime také péci o jizvu, kterd se zacind pouzivat az po
vytazeni stehi. Jizva se sprchuje, promazava a uvoliuje. Pi1 uvoliiovani odstrafiujeme
lokalni spasmy a zvySujeme jeji laxicitu a posunlivost. Pfi zvySeni posunlivosti
pouzivame tlak prstd, ve kterém vyckavame na uvolnéni. Mezi techniky, které
pouzivame na péci o jizvu, fadime protazeni klize, piisobeni tlakem, protazeni pojivové
fasy a posouvani hlubokych tkani proti kosti.(Kolar 2009, Malcherova 2007; Alter,
1999).

4.1.2.4.2 Dechova gymnastika

Techniky dechové gymnastiky jsou velice rozsifené a ucinné. Pomahaji pii
zvySovani fyzické kondice a prevenci sekundarnich zmén. Charakterizuje ji dychani,
které pacient ovlada vili, souhra s pohyby a Casové rozvrhnuti. Vyuzivaji se typy

statické, dynamické a mobiliza¢ni DG. Cilem je obnovit zdkladni dechovy vzor. (Kolar
2009).

4.1.2.4.3 Cévni gymnastka

Pouziva se jako prevence tromboflebitidy v DKK. Nasledné pifedchazime otokiim
a dalsim komplikacim, jako je zanét a tvorba trombi. K funkci cévni gymnastiky se

vyuziva staht lytkového svalstva jako ,,svalové pumpy* (Dvotéak 2007).
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4.1.2.4.4 Hluboky stabiliza¢ni systém

Pti rehabilitaci je dobré zjistit, jestli je HSS v pofadku, coz vétSinou neni. Po
operaci TEP kolene se nezaméiujeme komplexné na tuto problematiku, ale je vhodné
zatadit n€kolik jednoduchych cviki na jeho aktivaci. Hlavni svaly tohoto systému jsou
m. transverzus abdominis, branice, svaly dna panevniho.

Nécvik aktivace zaCiname spravnym dychanim. Dychani zname brani¢ni, bfisni,
hrudni a podklickové. Na zacateku se zacind nddechem biisnim (bficho se lehce
vyklene), dale se postupuje kranidln€, laterolaterdlnim rozSifenim Zeber, proximalnéji
ventrodorzalnim pohybem podklickové oblasti a nasleduje vydech, ktery opét zafina

Vv oblasti bi'i$ni a pokracuje az pod klicky (Lewit, 2003).

4.1.2.4.5 Postizometricka relaxace (PIR)

Je metoda zaloZena na svalové relaxaci, slouzi Kk uvoliovani svali. Pracuje
s postfacilitaéni indukovanou inhibici a svalovou facilitaci. Uvoliiuje lokalni spasmus
ve svalu. ,Principem PIR je svalova relaxace, ktera nasleduje po cca 7 - 10-ti
sekundové lehké izometrické kontrakci oSetfovaného svalu proti odporu terapeuta.*
(Dobes, 1997). Nejde o protazeni svalu, po desetisekundové lehké kontrakci pacient
sval povoli, pfi kontrole terapeutem, diky dekontrakci, dojde k uvolnéni a nasledné opét
k piedpéti. Délka kontrakce je dvakrat kratSi nez faze relaxace, tento jeden cyklus lze
opakovat 3-5 krat. Nesmime také zapominat na ucinek dechu, pfi relaxaci pacient

vydechne a dojde k ,,fenoménu tani* (Kolaf, 2009; Dobes, 1997; Lewit, 2003).

4.1.2.4.6 Antigravita¢ni relaxace ( AGR)

Je modifikovana metoda PIR. Misto odporu terapeuta se vyuziva gravitace, proti

které pacient musi pracovat. Lze ji pouzivat i bez pomoci v ramci autoterapie (Dvotak

2007).

37



4.1.2.4.7 Agisticko excentricka kontrakce (AEK)

Jde o vyuziti segmentdlné tizené neurofyziologické reakce, kdy dojde k utlumu
hypertonickych svalovych vlaken pii excentrické svalové praci jejich antagonistt. Proti
odporu agonisty pracuje excentrickou kontrakci jeho antagonista a nasledné dochazi

K uvolnéni agonisty (Kolaf 2009).

4.1.2.4.8 Sensomotoricka stimulace

»lechnika obsahuje soustavu balan¢nich cvikli provadénych v riznych
posturdlnich polohdch. Cviky provadéné ve vertikale jsou z celé metodiky

vvvvvv

zvysuje pres koZni exteroreceptory a proprioreceptory za sval a kloubti* (Kolar 2009).

Zakladem metodiky je predpoklad, ze v piipadé problému je pficinou instability
Spatna koordinace svalii, vazii a Slach. Je tedy nutné¢ se zamétit krome posileni 1 na
propriocepci. Vychazi také z dvoustupniového modelu uceni, kdy prvni faze zahrnuje
opakovani pohybu, aby se vytvofil pohybovy program, a druhd faze je automatizace
pohybu. Druhd faze je méné narofna a je fizena subkortikalné (Kolai 2009, Pavla

2003).

Posturalni stabilita

Nejprve dojde vtomto procesu K detekci konkrétni situace, ta je nasledné
vyhodnocena a dochazi k volb¢ konkrétniho pohybového programu. Poté se na tento

program aktivuji ptislusné svalové skupiny a aktivity (Vareka, 2002).

Pomiicky — kulové a valcové usece, tocny, fittery, minitrampoliny, “Cocky*, bosu,
kulové a vélcové useCe, balancni sandaly, twistery, propriofoot balan¢ni plosky,
posturomed, a rehabilitatni mice. Krom¢ cvifeni s pomiickami zafazujeme i nacvik

»malé nohy*“. (Kolat 2009, Pavlid 2003).

»Mala noha“, timto terminem se mysli zkraceni a z(zeni chodidla a zaroven

zvyraznéni podélné i pticné klenby bez aktivace prstcii. Dochazi ke zméndm rozlozenim
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tlaki v kloubech a ke zméné napéti ve svalech i vazech. To vede k lepsi stabilité,

pruzeni chodidla a pozitivnimu ovlivnéni dostiedivych signalizaci (Pavla, 2003;

Haladova, 2007).

Cvicebni program

Cvicebni program postupné zvySuje svou naro¢nost a jeho body na sebe plynule

navazuji

1. CviCeni vétSinou v sedu. Zakladem je, aby DKK nebyly zatiZeny a cvicenec

si mohl zafixovat zékladni pohyby.
2. Trénink udrzeni ,,malé nohy*, ale tentokrat ve stoji (se zatizenim koncetin)

3. Zustava se ve stoji, udrzuje se noha v predeslém nastaveni s pfenaSenim vahy

Z jedné na druhou. Mezitim je mozné ptidat relaxaci.

4. ZvySuje se narocnost nacviku na kolébavé desce, s dvéma opérnymi body.
MtZe stat na ni ve sméru kolébani, kolmo na podpérné body, nebo Sikmo

k ose pohybu.

5. Princip zlstava stejny jako v 4 bodé, ale rozdil je v tom, Ze jedna noha je na

zemi.

6. Opét zistava princip bodu 4, rozdil je tentokrat v podpérnych bodech
podlozky. Pod podlozkou je jen jeden nestabilni podpérny bod.

7. ZvySuje se obtiznost opakovanym vstupovanim na podlozku s dvéma

opérnymi body zatizenou nohou.

8. Stejny princip jako v bod€ 7, s timrozdilem, Ze nestabilni podloZka je jen

S jednim opérnym bodem.

9. CviCeni na obou typech podlozek soucasné. Zatizeni koncetin se rizné

kombinuje.

10. Chiize po podlozkach obou typti (Pavli, 2003; Haladova, 2007; Kolat, 2009).
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4.1.2.4.9 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Jde o pfesné ovlivnéni, aferentnimi impulzy, aktivity motorickych neuront
prednich misnich rohti. Ovlivitujeme proprioreceptory Slach a kloubt.. Také piisobi
eferentni impulzy, které jdou z mozkovych center na motorické neurony misni. Reaguji
na aferentni impulzy ze zrakovych, sluchovych a hmatovych receptorii. Ve je zaloZeno
na pohybovych vzorcich, které vyuzivaji jejich diagondlni slozky pohybu. Diagonaly,
s kterymi se pracuje, jsou tvoieny kombinacemi svalovych kontrakci s naslednou
relaxaci. Ve je vybavovano diky proprioceptivni a exteroceptivni stimulaci. Dilezité je
aby terapeut vedl piesn¢ pohyby, na které pacient reaguje. Terapeut ze zacatku pacienta
vede a vyuzivd pasivnich pohybi, nasledn¢ s ¢aste¢nou dopomoci. PokraCuje se
V pohybech aktivnich, usmérnénych a s odporem. Vzorce maji spiralni (rotace), ale

i diagonalni (FL a EX s ABD a ADD) charakter

»V ramci PNF hojné vyuzivany fenomén iradiace (overflow) umoziuje
vyzatovani (pfetékani) svalové aktivity ze svalii silngjSich na svaly oslabené piip.
roz§ifeni aktivity na cely svalovy fetézec. Déje se tak prostfednictvim sumace u¢innych

impulsa.* (Pavla, 2003; Holubarova, 2011; Haladova, 2007; Kolat, 2009).

Souhrn PNF technik a jejich cile:

Techniky: opakované protazeni na zacatku pohybu, opakované protazeni na konci
pohybu, kombinace izotonickych pohybt, rytmickd stabilizace, dynamické zvraty,

stabiliza¢ni zvraty, rytmicka iniciace, kontrakce - relaxace, vydrz — relaxace,

Cile: zvyseni stability, rozsahu pohybu, koordinace a kontroly pohybu, sily,
podpoieni relaxace a sniZeni bolesti (Adler, 2008, Beckers & Buck,1993).

e Rytmicka stabilizace

Bez pohybu se stfidaji izometrické kontrakce proti odporu terapeuta. Odpor
se zvysuje podle moznosti pacienta. Vyuzivame tuto techniku pro stabilizaci
kloubniho postaveni. Dochdzi ke statické praci silnéjSich antagonistl

a slabsich agonistii.

40



e Stabiliza¢ni zvrat

Terapeut aplikuje proménlivy odpor ve vychozi poloze, ktera je nestabilni.
Riizné¢ méni velikost odporu i jeho smér a tim brani pacientovi v jeho pohybu.

Pokud méni odpor, méni i misto uchopu.
o Kontrakce — relaxace

Po prvnim pocateénim pasivnim natdhnuti je sval, Ktery byl natahovan,
izometricky napinany 7 — 15 sekund. Po tom je sval uvolnén na 2 — 3 sekundy

a nasledné opét pasivné protahnut (Holubatrova, Pavli, 2011, Pavli, 2003).

4.1.2.4.10 Cviceni dle Brunkovové

Vse je na zaklad¢ aktivovani diagondlnich svalovych fetézcl. Jde o stabiliza¢ni
trénink svalii bez nezddouciho zatizeni kloubt. Nejen Ze dochdzi ke stabilizaci, ale také

k reedukaci pohybovych vzora.

V ramci cviCeni aktivuje svalové fetézce ve vzporu nebo napinani distalnim
smérem s pomyslnou oporou nebo oporou o pevnou podlozku. Akra jsou v dorzallni
flexi. Zapinani svalstva se postupné fetézi v proximo - distalnim sméru (Pavla, 2002;

Haladova, 2007; Kolat, 2009).

4,1.2.4.11 Cviceni s balonem

CvicCeni na balonech jako prvni uvedli manzelé Bobathovi pfi terapii déti. Dnes se
cviceni na mi¢ich vyuziva i u dospélych v rdmci cvi¢ebni jednotky. Lze pouzit cviceni
na micich vriznych kombinacich, podle diagndézy. Lze ovlivnit svalovy trénink,

zkracené svaly, kloubni pohyblivost, mobilizaci, koordinaci, stabilizaci (Pavla, 2003).
Podminky:
1. Vhodny neklouzavy povrch.
2. Obuv neklouzava nebo naboso.
3. Spravna velikost gymballu nebo overballu.
4. Dostatecné nahusténi mice.

5. Dopomoc terapeuta z divodu instruktaze, kontroly nebo bezpecnosti.
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6. CviCeni bez bolesti, Casové tisn¢ a s kvalitnim provedenim (Pavli, 2003;

Kolat, 2009).

4.1.2.4.12 Oteviené a uzavicené retézce
e Otevieny kinematicky fetézec (OKC)

Je pohyb, ktery pii provedeni v distalnim kloubu, nevyvola nasledny pohyb

V kloubech proximalnéjsich.
e Uzavfeny kinematicky fetézec (CKC)

Jednda se o pohyb v distdlnim kloubu, ktery nasledné¢ vyvold pohyb
Vv kloubech proximalngjsich (Dvotak, 2003).

4.1.2.4.13 Vyuziti pruznych tahi

Pti vyuziti pruZznych tahi pouZivdme riizné formy terabandu a SM systému
s riznou velikosti odporu. Cvi¢eni se provadi proti odporu pruzné¢ho materidlu, ktery
muzeme korigovat. Diilezité je instruovat pacienta ke spravnému provedeni a v priabéhu
rehabilitace toto provedeni kontrolovat a opravovat ptipadné chyby, aby bylo cviceni

zaméteno presné na ty svaly, které jsou potieba edukovat (Pavli, 2003; Kolar, 2009).

»V ramci cvieni je mozné pracovat s izometrickymi, koncentrickymi
1 excentrickymi svalovymi kontrakcemi ve smyslu jak selektivni aktivace svalt, tak

i globalnich postupu‘ (Pavla, 2003).

4.1.2.4.14 Redcord systém

Je zavésny systém, diive nazyvany Terapi-Master, ktery miize slouzit jak pro
diagnostiku, ale i pro terapii svalového systému. Diky velké variabilnosti systému je
moZznd aplikace maximalné individuaIné na kazdého pacienta, bez rozdilu kondice, véku
nebo pohlavi. Diky pfidavnym slozkdm je mozné davkovat odlehceni, vibraci 1 zatéz

(Kolat, 2009).
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4.1.2.4.15 Taping

Metoda posilujici stabilizaci kloubu za vyuziti naplastové fixace, kterd je
aplikovana pfimo na ktzi nebo je podklddana specidlnimi materidly. Vyuziva se pro
prevenci, tak i po urazech. Metoda je nejCastéji pouzivana u aktivnich sportovci pro
podporu spravné funkce svali a kloubt. Také je aplikovana k zabranéni extrémnich
a nefyziologickych poloh v kloubu. Dale také podporuje Cciti proprioceptivni
a odlehcuje vazivovy aparat. Pouziva se také pii akutnim poskozeni, kde diky svému
kompresnimu ucinku potlac¢uje otok. Cilem tapingu je zlepseni mobility za soucasné
kontroly stability. Dnes se také pouziva ve sportovni mediciné jako tzv. Kineziotaping
(Pilny, 2007; Hrazdira et al., 2008).

4.1.2.4.16 Kondi¢ni cviceni

Pouziva se nejprve pii velké skale onemocnéni, ale predevsim jako prevence.
Vyuzivame jej k zamezeni pooperacnich komplikaci, zvySeni kondice organismu
a zrychleni regeneracnich a reparacnich pochodid. Pomaha pacientovi jak fyzicky, tak
psychicky (Haladova 2004).

Je potvrzena teorie, ze pokud se piida ke klasickému cvi¢ebnimu programu, ktery
zahrnuje kinezioterapii, elektroterapii i chlizi, aerobni typ cvifeni s minimalnim

odporem a zapojeni HKK dochazi k mnohem vétsi efektivité (Maire et al. 2006).

4.1.2.4.17 Relaxace

Projit si celym ptedopera¢nim, operaénim a pooperacnim obdobi, je pro pacienta
velice naro¢né jak fyzicky, tak psychicky. Je dobré mit dostatek casu na odpocinek, aby
nedochdzelo k pfetézovani a naslednym komplikacim. Pokud dojde k dobré relaxaci,
nastane jak uvolnéni svalové tak psychické. Existuje fada technik podporujici relaxaci,
ke kterym patii velice G€inny Schulziiv autogenni trénink, Jacobsonova progresivni

relaxace nebo prvky jogy (Dvorak, 2003).

43



4.1.2.5 Rehabilitace v domacim prostiedi

Z nemocnice je propustén stabilni pacient, ktery zvladl ¢trnactidenni pooperacni
rehabilitacni plan a je instruovan k néasledné rehabilitaci. Doma vyuziva cvi¢ebni
jednotky, které se naucil vramci fyzioterapie po dobu hospitalizace. Dochazi na
rehabilitaci individudln€, nebo je hospitalizovan v laznich. Postupné zacina pridavat
povolenou zatéz operované DKK. V rdmci nasledné rehabilitace vyuzivd nového
cviceni ve volném cCase. Pacient cvi¢i nékolikrat denné v kratkych ¢asovych intervalech,
ale neptetézuje operovanou koncetinu. Dba na pokyny I€kafe a fyzioterapeuta. Na
doporuceni postupné zahrnuje do svého rezimu prochazky, jizdu na rotopedu, plavani,
cviCeni v bazénu, lehky rekrea¢ni sport. (Cech, 2004; McCarthy, Mills, Pullen, Robert,
Silman & Olejan, 2004; Mattasi et al., 2014).

4.1.2.6 Lazenska lécba

Je dalsi zpusob rehabilitace, ktera spojuje terapii, klid a relaxaci. Pacient neni
lakan brzkym ndvratem do plného aktivniho nasazeni a je mu umoznéno dostatecné
dodrzet pooperaéni rezim. Standardni pobyt Vv laznich nebo v rehabilitaénich centrech
trva 3-4 tydny. Pacient podstupuje jak rehabilitaéni cviceni, tak rizné druhy fyzikalni
terapie, relaxacni terapie a ma i ¢as na volnoCasové aktivity. Soucasti tohoto rezimu je

i dodrzovani Zivotospravy. Ve pod dohledem profesionalt, véetné piitomnosti 1ékate.

Lazné: Hodonin, Slatinice, Teplice Vv C., Luhacovice, Vraz, Marianské Lazng,
Klimkovice, Jachymov, Bélohrad, Bechyn¢, Tiebon (Krupkova, V; Hornatova, H., Petr,
P. & Verner, M., 2007; Jandova, 2009).

4.1.2.7 Sportovni aktivita po TEP kolenniho kloubu

Sportovni aktivita by méla byt pestra, pravidelnd a hlavné piimétena. Aktivni

zivotni styl by také mél byt naprosto pfirozeny a samoziejmy.

Spousta pacientli se chce vratit ke sportovni aktivité, ale ne vzdy je to mozné.
Zatazeni sportovni aktivity je mozné, ale po TEP kolene aZz po pil roce
rekonvalescence. Je doporu¢ované lehké rekreacni sportovani, Ze sportt golf, plavani,
chiize, kolo v bezpe¢ném terénu nebo rotoped. Kontraindikovany jsou vétSinou sporty

kontaktni, dale atletika, sjezdové lyzovani na téZkém terénu a samoziejmé sporty
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s prudkymi zménami poloh. Rada sportovetl vénujicich se sportu intenzivné varovani
neuposlechne a i nadale se vénuje své aktivité. Podle studie je méné selhani
endoprotézy u kolennich nahrad. Pacient ale i tak musi dbat na prevenci a byt

ohleduplny vii¢i sobé (Sosna aj. 2003), (Hnizdil, 2007).
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4.2 Fyzikalni terapie

Lécba na zaklade fyzikalni energie se nejcastéjsi uziva pii odstranéni bolesti, ale

ma 1 fadu dal$ich G¢inkd jako je antiedematdzni ucinek, myorelaxace, zI€pseni trofiky

tkani, reflexni drazdéni. Vétsinou je tato lécba pro pacienty pasivni a piijemna (Capko,

1998; Podébradsky, 2009).

4.2.1 Obecné kontraindikace fyzikalni terapie podle Podébradského

1.

10.

Horec¢naté stavy jakékoliv etiologie — neplati pro negativni termoterapii jako

prevence febrilnich kieci.

Celkova kachexie jakékoliv ethiologie — neplati u analgetického efektu TENS
vV termindlnich stadiich metastazovanych tumorti, U nejSetrnéjSich forem

hydroterapie

Pacienti s implantovanym Kardiostimulatorem — neplati pro fototerapii

a nekontrastni hydroterapie.
Hemoragické diatézy — neplati pro negativni termoterapii.

Kovové predméty v misté aplikace nebo v proudové drdze — neplati pro

hydroterapii, diamagnetické kovy pti magnetoterapii a fototerapii.

Trofické zmény klize v misté aplikace — neplati pro laser, ultrazvuk, vakuove

pietlakovou terapii a polarizované svétlo,

Jizvy nebo cCerstva poskozeni kozniho krytu — neplati pro ovliviiovani

keloidnich jizev, fototerapii a iontoforézu.

Gravidita — neplati pii elektroterapii (TENS, DD) a fyzikalni terapii mimo

oblasti bficha a malé panve.
Oblast laryngu a §titné Zlazy — neplati u lokalni hydroterapie.

Primarni loZiska TBC a primarni tumory - bez zndmky metastazovani
v mistech aplikace nebo v proudové draze. Neplati pro masivné metastazujici

nadoty.

46



11. Oblast velkych sympatickych plexii — neplati pro proudy, které jsou urcené ke

gangliotropni aplikaci a povrchové ptisobici formy.
12. Manifestni kardialni nebo respira¢ni insuficience.

13. Poruchy citlivosti v misté¢ aplikace — neplati pro galvanické proudy.

(Podébradsky, Vareka 1998, 25).

4.2.2 Procedury vhodné po TEP kolenniho kloubu

Kontraindikaci k fyzikalni terapii po totalni endoprotéze kolenniho kloubu je
vyuzivani trakci ptes kolenni kloub nebo pfimo kolenniho kloubu, vyuZiti kontinualniho
ultrazvukového proudu a aplikace vibra¢ni ptistrojové masaze (Podé&bradsky, Vareka

1998).

4.2.2.1 Motodlaha

Motodlahu vyuzivame po operacich 1 urazech k rehabilitaci kloubd. Tato
rehabilitacni 1écba je pasivni, diky elektrickému pohonu zafizeni. Rozsah, do kterého
ma motodlaha dotahovat pohyb, se nastavuje dle moZnosti pacienta zcela individudIng.
Diky motorické dlaze ptfedchazime ztuhnuti kloubu, obnovuje se jeho pohyblivost,
zlepsuje se cirkulace cévni i lymfatickd. Dale urychluje 1écbu diky rychlejSimu

vstiebavani otoku a hojeni chrupavek s vazivy (Kalal, 2009).

4.2.2.2 Ultrasonoterapie

Je podélné mechanické vInéni suUC¢inkem myoralaxace, trofotropnim
a antiedemdtéoznim. Aby se minimalizovaly neziddouci ulinky, pouziva se pulzni
ultrazvuk v atermické formé. Frekvence je nad 20 kHZ, ale v terapii se vét§inou vyuziva
vyska frekvence 0,75 — 3 MHz a pomér I/P maximalné 1:8 (impulz/perioda) (Nedoma,
2003; Capko, 1998).
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4.2.2.3 Kompresni terapie

Tato metoda se nazyva pristrojova lymfodrenaz. Tato lymfodrenaz je uskuteénéna
diky kompresni manzeté rozdélené na nekolik komor. V kazdé komofe je mozné

nastavit jiné pofadi napusténi a i tlak (Podébradsky, 2009)

4.2.2.4 Vakuum kompresni terapie

Vakuum kompres je vzduchotésny valec ze skla, ve kterém se podle nastaveni
sttida  podtlak a pfetlak. Timto stfiddnim Ize dosahnout antiedematdzniho

a trofotropniho u¢inku (Podébradsky, 2009).

4.2.2.5 Vodolécba

4.2.25.1 Subakvalni masaze

Masaz se provadi vodnim proudem trysky, ktery ma tlak 0,2 — 0,4 MPa. Tryska je
od pacientova t&la ve vzdalenosti 10-15 cm ve sklonu 30° — 60°. Provadi se bud’
vV Hubbardové tanku, nebo ve viceucelovych vanach, kde je teplota vody

35 — 37 °C. Pouzivé se pii svalovych atrofiich a artr6zach (Podébradsky, 2009).

4.2.2.5.2 Vifiva lazen

Je lazen bud’ castecna pouze na dolni koncetiny, nebo celkova vifiva, ktera
zlepSuje mistni metabolismus, prokrveni a aktivuje kozni receptory. Teplota vody je do

38°C, tedy izotermicka, nebo mirn& hypertermicka (Podsbradsky, 2009).

4.2.2.6 Negativni termoterapie

4.2.2.6.1 Priessnitzovy obklady

Jsou tiivrstevné zapatrovaci obklady, které se poZivaji pti revmatickych potiZich,
pro relaxaci kosterniho svalstva a pro rychlejsi vstiebani hematomd. Prvni vrstva je
z vlhkého obkladu, na ni nasedd nepromokava vrstva a na zaver sucha, ale tepla vrstva

(Podébradsky, Vareka 1998).

48



4.2.2.6.2 Kryoterapie

Jde spiSe o lokdlni aplikaci nizkych teplot s myorelaxa¢nim, analgetickym

a antiflogistickym ucinkem (Podébradsky, Vateka 1998).

4.2.2.7 Fototerapie

4.2.2.7.1 Laser

Jako opticky zdroj elektromagnetického zafeni, vytvari laserovy paprsek se
specifickymi vlastnostmi. Doporucuje se davkovani 2,0 — 4,0 J.cm? na akutni Jizvy
a 10,0 — 15,0 J.cm™ na chronické jizvy. Pro urychleni primarniho hojeni sta&i aplikovat
laser pouze po dobu n¢kolika dni, jsou-li ale jizvy keloidni, je nutna aplikace i nékolik

mésicl. Na organismus ma Uc¢inek pfimy 1 neptimy (Podébradsky, 2009).

Primé ucinky

Jednozna¢né pisobi ohfev tkané, ktery se lisi podle vinové délky, energie
rezimového nastaveni pfistroje. Druhy tGéinek je zalozen na makromolekularni urovni
a jeho vysledkem je absorpce zaieni.

Nepiimé ucinky

Jako hlavni je analgeticky ucinek, dalsi neméné dulezity je ucinek protizanétlivy

a biostimula¢ni (Pod¢bradsky, 2009).

4.2.2.7.2 Biolampa

Pokud je nutny biostimula¢ni Géinek, mize se pouzivat misto laseru biolampa.
OvSem biolampa dalsi UCinky laseru neumoziuje. Jeji vyhodou je ale jednodussi
aplikace, absence bezpecnostnich opatfeni, na rozdil od laseru, a moznost aplikace na

vétsi plochu. (Nedoma 2003; Podébradsky, 2009).

4.2.2.8 Elektrolécba

Vyuziti elektrického proudu modifikovaného do riiznych procedur je vétSinou
kontraindikovéano diky kovovému materidlu v proudové draze. Mizeme tedy vyuzit dva
typy proudi. Jako prvni je elektrogymnastika, kterd se aplikuje na oslabené svaly, jako
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jsou mm. vasti, aby doSlo k jejich posileni a zapojeni do stereotypu svalové souhry.
Jako druhé se vyuzivaji Tribertovych proudu, aplikované na Lp a sakrum diky
analgetickému t¢inku.(Nedoma, 2003; Podébradsky, 2009).
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4.3 Ergoterapie

World Federation of Occupational Therapists, WFOT, definuje ergoterapii jako:
,profesi, kterd se zabyva podporou zdravi a celkové pohody jedince prostiednictvim
zaméstnavani ¢i ¢innosti. Hlavnim cilem ergoterapie je umoznit osobam pln¢ se ucastnit
vsech svych kazdodennich ¢innosti. Ergoterapeuti dosahuji tohoto cile bud’ provadénim
samotného zaméstnavani, ¢i Cinnosti, nebo také tim, Ze podporuji schopnost jedince
zapojit se do ¢innosti prostfednictvim upravy prostiedi, ve kterém ¢innost probihd.*

(WFOT, 2007)

4.3.1 Po TEP kolenniho kloubu
1. Nacvik ADL

Do ADL mizeme zafadit oblékani, osobni hygienu, ptesuny, pouziti
hromadné dopravy. Jde o to, aby pacient mohl byt maximaln¢ samostatny jak
sam doma, tak na vefejnosti, kde je spousta prekazek, které musi s berlemi

piekonat nebo se jim vyhnout.
2. Nacvik pracovnich dovednosti

V ramci ergoterapie je cilem zajistit takové schopnosti, aby bylo mozné se
vratit do pivodniho zaméstnani. Jiz v rdmci rekonvalescence, je zatazena
piiméfend pracovni zatez.

3. Uprava domacnosti

V ramci bezpecénosti je vhodné odstranit vSechny piekazky, o které by mohl
zakopnout (prahy, $ndry od spottebici). Nékdy je potieba zménit vysku
postele nebo toaletni misy. Pro uklid pouzivat pomicky s dlouhymi
nasadami. Pro hygienu je vhodny sprchovy kout s opérnymi madly, nejlépe
1 se sedatkem a protiskluzovou podlozkou. Pokud je v domacnosti vana, méla
by byt opatiena sedatkem, madly a protiskluzovou podlozkou. Pro myti
nohou lze pouZzit houbu nebo kartd¢ na ty¢i. Doporucovany je také dlouhy
ru¢nik. Pro snazsi obouvani je lepsi pouzivat nezavazovaci obuv. K jejimu
obuti dlouhou 1zici a k vyzuti se miize pouzit zouvak bot, popiipadé naviékad
ponozek. Vhodny je nacvik nasedani a vysedani z automobilu se spravné

nastavenou autosedackou.
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4. Poradenstvi

Je cast terapie, kde dochazi ke konzultaci s pacientem ohledné
zdravotnickych doporuceni, socidlnich sluzeb, rezimovych doporuceni
a navrhit kompenza¢nich pomtcek (Pfeiffer, 1997; Klusonova, 2011;

Krivosikova, 2011).
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5 KAZUISTIKA
Jméno pacienta: G. P.
Pohlavi: Muz
Vek: 67
Vyska: 170
Té&lesnd hmotnost: 80
BMI: 27,7
TK: 160/90

Hospitalizace: 21. 10. 2013 — 28. 10. 2013, Vojenska nemocnice Olomouc

5.1 Anamnéza

Osobni anamnéza (OA)

Gonarthrosis I.sin —st. p. TEP gen. l.sin 22. 10. 2013
M 179 — gonartroza l.sin
M 170 — primarni gonartr6za, oboustranna
| 10 — Esencialni (primérni) hypertenze

E 785 — Hyperlipidémie, NS

1980 — distorze KOK — oteviena revize LCM, subtotalni menisekt.

1998 — ICHS — zaveden stent

Alergologicka anamnéza (AA)

e Pacient neguje jakékoliv alergie.
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Farmakologicka anamnéza (FA)

e Pii pfichodu: Nasocardum 50mg 1 — 0 - 1, Monopril 20mg 2 - 0 — 0,
Tovacard 20mg 0 — 0 — 0, Anopyrin 100mg 0 — 1 — 0, Aktiferin 1 — 0 — 1,

kalium chloratum.

e Bchem hospitalizace: Axetine 750mg, Torecan, Tramal, Injekéni roztok
100mg/2 ml, Novalgin injekce, transfuze, Ringerfundin B. Braun, Voluven,
Dipidolor, Quamatel, Neodolpasse, Kalium chloratum biomedica, Torvacard
20, Hypnogen, Vasocardin 50, Dimexol, Monopril 20mg, Aktiferin

compositum, Clexanive.

Pracovni anamnéza (PA)

e StraZzny

Socialni anamnéza (SA)

e Bydli v panelovém domé s vytahem v 1. patfe s manzelkou.

Sportovni anamnéza (SA)

e Diive hral velice Casto fotbal a ve volném Case sporty jen rekreacné.

Abuzus

¢ Pacient neguje jakykoliv ablizus navykovych latek.

Nynéjsi onemocnéni (NO)
e Pacient dochazel dva roky na konzervativni terapii, kterd méla jen kratkodoby
ucinek
e Klinicky ndlez: genu varum arthroticum 1. sin, suché, klidné, stabilita
piimétend
e RTG ndlez: gonarthrosis III. stupné
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e Pacient ptijat 21. 10. 2013

5.2 Predoperacni lékarské vySetieni
e Pacient lucidni, orientovany, spolupracujici

e Ballottment pately negativni, postranni vazy pevné, PZP — negativni,
ZZP — negativni, palpacni bolestivost medidlni §térbiny kolenniho kloubu,

drasoty

e Rozsah pohybu=S:0-5-110

5.3  Rehabilitace po ukon¢eni hospitalizace

Nasledné po hospitalizaci, 5. 11. 2013 byly pacientovi vytazeny stehy a byl
hospitalizovan v Rehabilitacnim ustavu Hrabyné. Pacient byl vySetfen a na zdkladé

vysledkt byl stanoven rehabilitacni plan.

5.3.1 Vstupni vySetieni

Pacient pfisel s oporou 0 2 francouzskych holich (FH) s nulovou zatézi operované
konletiny a 3 — dobym stereotypem. Dochdzi ke Spatnému odvijeni chodidla PDK,
schody zvlada. Pacient je lucidni, orientovany. Jeho levy kolenni kloub je
v semiflekénim postaveni, prosakly a se zndmkami vypotku. Jizva je zhojena, malo
pohybliva, s krustou v proximalni ¢asti o velikosti 3 cm a palpacni bolestivosti v celé

jeji délce. Stale pietrvavaji bolesti operovaného kolene, nejvice po zatézi.

5.3.1.1 Aspekce zezadu

Aspekce mulze byt zkreslena diky limitovanému zatizeni. Linie pravého
ramenniho kloubu a lopatky je zhruba o pil centimetru niZze neZ levy pletenec. Pti
ptedklonu je zvyraznény vice pravy paravertebralni val v Th oblasti a v oblasti L patefe
jej mizeme pozorovat na levé strané¢ (miiZze byt S - skolioza patere). Taile jsou
asymetrické, veétsi trojihelnik na pravé stran€. Prava crista je niZe neZ leva, ale spiny

jsou ve stejné vySce, coz mize znalit torzni postaveni panve. Interglutedlni ryha je ve
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stiedni linii. Infraglutedlni prava ryha je nize a je delSi, coz mize byt disledek
odlehcovanim pravé DKK a pfetézovani levé, tudiz je pravy glutedlni sval oslaben. Jiz
aspekci miizeme fici, Ze je vyraznd asymetrie stehenniho i lytkového svalstva a viditelna
je i vardzita v hlezennim kloubu. Poplitedlni linie jsou zkreslené kviili otoku kloubu.
Na PDK je Achillova Slacha ve vétSim napéti. Prsty drapkovité a spadena pii¢na
klenba.

5.3.1.2 Aspekce z boku

Lze pozorovat ptedsunuté drzeni hlavy, lehka protrakce ramen. ZvySena
kyfotizace v C-Th oblasti patete a lehce prohloubena lordéza L patefe. Nadechové

postaveni dolnich zeber a vyklenuta sténa btisni. LDK v semiflekénim postaveni.

5.3.1.3 Aspekce zepiedu

Zeptedu lze pozorovat opét mirnou protrakci ramen, vystouplé klicky a nad nimi
propadlé nadklickové jamky. Povolené biisni svalstvo a pupek ve stiedni linii. Na DKK

otok LDK a vyrazna hypotrofie mm. vasti, opét vidime vardzni hlezenni klouby.

5.3.1.4 Palpace

Kolenni kloub je palpacné bolestivy, zarudly a otok ma téstovity charakter.
Operované koleno ma stale znatelné vyssi teplotu nez neoperované i piesto, zZe pacient
udava pravidelné ledovani. Svaly kolene jsou v napéti. Znacnou ztuhlost je mozné

pocitit na m. triceps surrae a m. tensor fasciae latae.

5.3.1.5 Somatometrické méieni

Obvody a délky DKK byly naméfeny krejcovskym metrem v ramci

kineziologického vySetfeni.

56



Délka DKK

MISTO MERENI

PDK

LDK

Skuteéna délka DKK

(spina iliaca anterior superior — malleolus medialis)

92

91

Zdanliva délka DK

(umbilicus — malleolus medialis)

98,5

98

Délka stehna

(trochanter major — lateralni $térbina KOK)

46

45

Délka bérce

(lateralni stérbina KOK — malleolus lateralis)

44

44

Tabulka 1. Délky dolnich kon¢etin (v ¢cm)

Obvody DKK

MISTO MERENI

PDK

LDK

Obvod stehna

(10 cm nad hornim okrajem pately)

50

52

Obvod pies KOK

45

49

Obvod lytka

(v proximalni tfetin¢ lytka)

41

42

Obvod nad kotniky

24

25

Obvod pfes nart a patu

39

39

Tabulka 2. Obvody dolnich kon¢etin (v cm)
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Goniometrické méreni

Byly méteny rozsahy kloubti obou DK (pfimo souvisi s problematikou) kovovym

goniometrem a byly zaznamenany metodou SFTR

Kolenni kloub

POHYB AKTIVNE PASIVNE

PDK

Rozsah pohybu do flexe S:0-0-100 S:0-0-120

a extenze

LDK

Rozsah pohybu do flexe S:0-15-70 S:0-10-80

a extenze

Tabulka 3. Goniometrie (ve stupnich)
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VysSetreni svalové sily

Pti vySetteni svalové sily v KOK dodrzujeme vysettovaci pozice a fixace popsané

ve funk¢énim svalovém testu dle Jandy

Testuji se stupné:

0 Pfi pokusu o pohyb nepostfehneme zadny stah

1 Pti pokusu o pohyb pozorujeme nebo palpujeme svalovy
zéaskub.

2 Pohyb moZny v celém rozsahu, ale bez jakékoliv zatéze.

(posun po podlozce)

3 Provedeni pohybu a piekonani gravitace se zatézi pouze

vahou své koncetiny.

4 Provedeni pohybu proti gravitaci s mirnou zatézi terapeuta
odporujici pohybu.

5 Provedeni pohybu s vét§im odporem terapeuta = 100%
normalu.

Tabulka 4. Stupné svalové sily
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Vysetteni svalové sily

POHYB SVALOVA SiLA
PDK
KYCEL ABD A+
ADD 4
KOLENO FL 4
EX 4
HLEZNO Plantarni FL 4+
Dorzalni FL 4+
LDK
KYCEL ABD 4
ADD 3
KOLENO FL 3
EX 3
HLEZNO Plantarni FL 3+
Dorzalni FL 3+
BRISNI SVALY 3

Tabulka 6. Svalova sila
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VySetreni zkracenych svali

Janda definuje svalové zkraceni jako zmenSeni délky v klidovém stavu. Sval je
tedy in vivo v klidu kratsi a pfi pasivnim natahovani nedovoli dosahnout plného rozsahu
pohybu v kloubu. Je potfeba si davat pozor, aby nedoslo k zamén¢ s reflektorickymi
kontrakturami nebo spasmy. Ke svalovému zkraceni dochdzi jak pfi rGznych
patologickych d¢&jich, tak pfi normalnich aktivitach tzv. posturdlniho svalstva, které
udrzuji vzpiimeny stoj. Nejnachylnéjsi jsou tyto svalové skupiny ve stoji na jedné DK,
kdy pf1 kroku jsme 85% €asu na jedné koncetiné.

U vySetfovani svalovych zkraceni musime jako u svalového testu dodrzovat

vychozi polohy, pfesnou fixaci, kterd nesmi omezovat vySetfované svalové skupiny

a také smér pohybu (Janda 2004).

SVALOVA SKUPINA SVALOVE ZKRACENI

PDK LDK

Flexory ky¢le — m. iliopsoas
- m. rektus femoris Malé zkriceni Velké zkriceni

- m. tensor fasciae latae

Flexory kolene — m. biceps femoris
- m. semitendinosus Malé zkraceni Malé zkraceni

- m. semimembranosus

Adduktory kycle — jednokloubové Malé zkraceni Malé zkraceni

- dvoukloubové Malé zkraceni Malé zkraceni
M. piriformis
M. soleus Nejde o zkraceni Nejde o zkraceni

Tabulka 7. Zkraceni svali
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5.3.1.6 Neurologické vySetieni
Reflexy napinaci

Pfi vySetfovani reflext je tieba si v§imat vSech zmén, at’ jsou kvalitativni, nebo
kvantitativni.

e Kuvalitativni —odpovédi odlisné od téch fyziologicky ocekavanych (k jejich

posouzeni je nutna znalost fyziologickych odpovédi na spravné vyvolany

reflex).

e Kovantitativni — hyporeflexie, hyperreflexie, areflexie (Tyrlikova, 2012).

Reflex LDK PDK

Patelarni Vybavny v normé Vybavny v normé
Achillovy $lachy Vybavny v normé Vybavny v normé
Medioplantarni Vybavny v normé Vybavny v normée

Tabulka 8. Vybavnost napinacich reflexi

VySetieni Citi

Povrchové ¢iti na dolni koncetiné

Dotyk filamenta V normé

RozliSeni tupych a ostrych predmétii 9/10 - norma
Dvoubodoba diskriminace Rozliseni 3cm — norma
Grafestézie 10/10 - norma
Termickeé citi V normé

Tabulka 9. Povrchové &iti
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Hluboké ¢iti

Statestézie V normé
Kinestézie V normé
Vibraéni &iti V normé

Tabulka 10. Hluboké &iti

5.3.2 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Byl sestaven na zaklad¢ vstupniho kineziologického vysSetfeni. CviCeni bylo
pfizplisobeno pfimo pacientovi, aby bylo co nejvice efektivni. Pacient ma stale dost
omezeny rozsah pohybu v LDK. Proto je nutné se zaméfit na jeho zlepseni, aby byl pIné
mobilni a bez omezeni v kolennim kloubu. Aby byto koleno co nejvice stabilni, pacient
sobéstacny a nepietézovalo se druhé koleno, je poticba se zamétit na posileni svald
piedev§im na vSechny vasti m. quadriceps femoris, mm. glutei, m. semitendinosus,
m. semimembranosus a m. biceps femoris. Stabilitu kolena ze zacatku zajistujeme jak
posilovanim svali, tak rytmickou stabilizaci a nasledné pouzitim senzomotoriky. Péci
0 jizvu zlepsit jeji posunlivost a pruznost. Pouzit mékké techniky na mobilizaci pately
a uvolnéni hlavice fibuly. M¢kké techniky s presurou je nutné pouziti na svalové
skupiny a uvolnit trigger pointy a tender pointy. V ramci KRP se zaméfujeme i na

pacientovu sobéstacnost po operaci a co nejrychlejsi reedukaci v ADL.

Pacientovi je postupné dovoleno ¢astecné zatézovat koncetinu pii chlizi. V ramcei
planu nauc¢ime pacienta na vahach spravné zatézovat koncetinu a zamétujeme se na
zlepSeni stereotypu chiize s dvéma FH. Mimo stoj zlepSujeme stabilitu a vyuzivame
sensomotoriku pfi chlizi a ve stoji. V chlizi se snazime odstranit chyby ve stereotypu

nejen po roving, ale i po schodech.

Z dalsi terapie je pacientovi indikovana motodlaha, bazén, jodové koupele,
hypo — vifivka, elektrogymnastika na oslabené svaly mm. vasti a mm. glutei a na jizvu

laser nebo biolampa.
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5.3.3 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Pacient G. P. byl poucen o nevhodnych aktivitach a rizikovych faktorech, aby
implantat mél co nejdelsi Zivotnost a nebyla nutna brzkd reoperace. Byl instruovan
o spravnosti provadéni cvikd Vv domacim prostiedi a byly mu doporuceny vhodné
aktivity (jizda na kole, nording walking, prochazky, jizda na kole, plavani). Po
absolvovani pobytu v rehabilitacnim Ustavu Hrabyné mu byla navrhnuta uprava

zivotniho stylu a udrzeni lehké pohybové aktivity.
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6 DISKUZE

Po operaci TEP nasleduje rehabilita¢ni 1écba, kterd je velice ucinnd a nezbytna.
Jelikoz implantace totalni endoprotézy se provadi dlouhou dobu, doslo ke zna¢nému
vyvoji jak u endoprotéz, opera¢niho vykonu i rehabilitace. U typ endoprotéz se stale
hleda lepsi material, u kterého by nedochéazelo k otéru a uvoliiovani. K nejmensim
otérim by meélo zatim dochdzet u keramickych komponent, ale studie stale nejsou

definitivn¢ ukonceny.

Typy ukotveni jsou dva nejpouzivanéj§i a podle nich jsou
1 endoprotézy rozdéleny na cementovanou a necementovanou, jak jiz v praci bylo
zminéno. Stale se klade otdzka, ktery typ endoprotézy lepsi. Obé maji své zasadni
vyhody 1 nevyhody, ke kterym je potieba ptihliZzet. U mladSich jedincl je indikovana
operace ¢im dal castéji. Maji vyhodu, ze diky méné porusené kostni hmoté je
implantovana necementovana endoprotéza, ktera déle vydrzi. Dochazi k osteointegraci,
a proto se nevyskytuje brzké uvoliiovani. OvSem nevyhodou je dlouha doba hojeni

a delsi rekonvalescence pacienta, coz zvlasté mladsim jedincim nevyhovuje.

Cementovana endoprotéza, jak jiz vyplyva z textu, se vétSinou implantuje starSim
pacientim kviili poskozené kostni hmoté a je nutné je co nejdiive vertikalizovat. Po
implantaci cementované¢ endoprotézy se vSak lépe a rychleji pacient hoji, ale také
dochazi k uvoliovani nahrady. Musime vzit také v tivahu, Ze mladsi organismus je

schopen rychlejsi regenerace. Ale na druhou stranu zivotnost endoprotéz stale neni dost

dlouha.

Nasledné je nutna rehabilitacni 1é¢ba, ktera navazuje na operaci a jeji pooperacni
stav. Kazdy jedinec reaguje na zasah do organismu jinak a délka rekonvalescence je
také individudalni. Terapii limituje jak délka regenerace organismu, tak moznost zatizeni
koncCetiny. Zatizeni urcuje ortoped, ale vétsinou do Sestého tydne po operaci je mozné
pouze pokladat chodidlo na podlozku S udrzovdnim minimalni zatéze. Po této dobé je
mozné jiz konCetinu zatéZovat postupné vice az na polovinu své hmotnosti téla.
Nasledné dal zvolna zatéz zvySujeme. Po operaci se pacient uc¢i koncetinu odleh¢ovat za
pouziti berli. Chizi o FH, nebo PB uc¢ime podle Handlové, 2004 a zafindme chiizi
trojdobou po rovin€. Jakmile je zvladnuta chiize po roviné, pfidame chiizi do schodi

1 ze schodii. Po celou dobu rehabilitacni, cilime terapii na zvySeni rozsahu kolenniho
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kloubu, ktery muze omezovat pietrvavajici otok a ztuhlost mékkych tkani. Cilem je
tento otok i ztuhlost co nejdiive odstranit. Dale na zvySeni svalové sily a stability
kolene. Pro cviceni je mozné vyuzit riznych technik rehabilitacni 1é¢by. VétSina
zminénych technik v predeslém textu je zalozena na neurofyziologickém zakladé. Ke
koordinaci svalovych skupin pouzivame pomucky jako je overball, zavésné systémy,
terabany a dal$i zminéné v kapitole 4.1.2.4. Nelze také zapomenou na nacvik a Gpravu
stereotypu chiize a drzeni téla. Uplna rekonvalescence trva dlouhou dobu i po ukonéeni
rehabilitacni péce, proto by mél byt pacient dikladné poucen a motivovan, aby jeho
pohyb neomezoval rozsah v kloubu, slabost svald ¢i bolest. Také aby nebyla nutna

reoperace TEP, kvlili uvolnéni komponenty.

Primarné u aktivné sportujicich jedincl, bychom neméli zapominat na prevenci
instability kolenniho kloubu. Jako priméarni prevenci, zabrafujeme vzniku urazi
a senkundarni prevenci pfedchdzime zhorSovani dosavadniho pourazového stavu. Proto
je pacient dikladné poucen i o rizicich plného sportovniho nasazeni. Nejvice je
vyuzivana prevence terapie na zakladé senzomotorické stimulace a nasledné je mozné
vyuziti dnes velice popularniho tzv. tapingu. Terapii také mizeme zaméfit na nacvik
spravnych pohybt nutnych, pti zvoleném sportu.

U rehabilitace je také mozny dal$i vyvoj, je ale na vysoké trovni a dokaze se
piizpisobit individualnosti organismu. Nesmime ale zapominat, ze TEP je télu nevlastni

Kloub. Pacient by mél dodrzovat pokyny lékaie i fyzioterapeuta a sam se aktivné ve

svém volném Case zapojovat do terapie.
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7 ZAVER

Tato prace se zabyva nejen problematikou ¢asné po operaci TEP kolenniho
kloubu, ale i dlouhodobou rehabilitaci a navraceni pacienta do zivota s co nejmensimi
omezenimi. Shrnuty jsou stavy pacienta, na které je zapotfebi se zaméfit v ruznych
fazich rehabilitace a jakym komplikacim ptredejit, popiipadé¢ jak je vyfesit.
Problematikou kolennich ndhrad se nezabyvaji jen zkuSeni ortopedové, ale také
fyzioterapeuti, umoznujici pacientovi navrat do bézného zivota. Rehabilitace je vedena
kvalitnim fyzioterapeutem, ktery své znalosti aplikuje pii terapii kazdému jedinci na
zakladé jeho specifickych potieb a aktualniho stavu co nejefektivnéji. Terapie smétuje
ke zvySeni rozsahu pohybu v kolennim kloubu, posileni svalové sily,
senzomotorickému tréninku a uprave stereotypil chlize. Pacienty je potfeba motivovat

a vysvetlit jim dilezitost jejich spoluprace.
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8 SOUHRN

Implantace totalni endoprotézy kolenniho kloubu je zékrok, ktery je v poslednich
letech velmi rozsifen a Uspé$né zlepSuje kvalitu zivota operovanych klientd. Tento
zakrok jim umoziuje zvySovat mobilitu a ndvrat do plnohodnotného Zivota. Diky
novému kolennimu kloubu pacienti béhem rekonvalescence piestavaji mit bolesti, ziji
produktivnéj$im zivotem a jsou vitaIngjsi.

V obecné c¢asti jsou obsazena témata zahrnujici funkéni anatomii kolenniho
kloubu, onemocnéni vedouci k implantaci totalni endoprotézy, operacni lécba s jejimi

nasledky a takeé informace o endoprotézach kolenniho kloubu.

Ve specialni ¢asti se prace zaméfuje na druhy terapie, probihajici po implantaci
totalni endoprotézy kolenniho kloubu. Zabyva se pooperatnim obdobim, kdy je
zékladem uspé$nd rehabilitace, kterou fyzioterapeut sestavi pro kazdého pacienta
jednotlivé a dle jeho individualnich potieb. Pokud neni rehabilitace kvalitni, anebo

pacient nespolupracuje, mohou nasledné komplikace vést az k reoperaci.

V zévéru je uvedena kazuistika pacienta po totalni endoprotéze kolenniho kloubu,

jeho vysSetteni a ndvrh nasledné rehabilitacniho programu.
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9 SUMMARY

Implantation of the total knee joint endoprosthesis is an intervention, which has
been widespread in the recent years and has been successfully enhancing life quality of
clients undergoing surgery. This procedure allows them to increase their mobility and
return to full life. Thanks to the new knee joint patients during convalescence no longer
feel pain, they live more productive lives and are more vital. The theoretical part
contains topics involving functional anatomy of knee joint, diseases leading to
implantation of the total endoposthesis, surgical treatment with its consequences, as
well as information on knee joint endoprostheses. The special section is focused on
types of therapy taking place after the implantation of knee joint replacement. It deals
with a post-surgical period, when a successful rehabilitation is a key, which shall be
created by a physical therapist uniquely for each patient and in accordance with his
individual needs. If rehabilitation is not of a high quality, or the patient does not
interact, the follow-up complications may lead to resurgery. In conclusion, the case
report of a patient after total knee joint endoprosthesis, his examination and proposal of

a follow-up rehabilitation program are included.
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