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A. UVOD

V pribéhu své fyzioterapeutické praxe jsem méla moZnost pracovat s pacienty
ktefi podstoupili implantaci endoprotézy kolenniho kloubu. Do péce
rehabilitaéniho dstavu na Slapech kde jsem pracovala, se obvykle dostévali
v rozmezi od 4 tydnt do 2 mésict po zdkroku. Velmi Castym problémem se
kterym jsem se u nich setkdvala co se tyk4 funkce operovaného kolenniho kloubu,
byla pfedev§im netplnd extenze s nedostate¢nou aktivaci m. quadriceps femoris,
pomérné Castd byla i nedostatecné aktivni i pasivni flexe, tedy men3i neZ 90°.
Proto jsem se ve své praci chtéla predev§im zaméfit na obdobi €asné rehabilitace,
na moZnosti a metody fyzioterapie, kter€ se v tomto obdobi daji pro zlepSeni

funkce kolenniho kloubu vyuZit.



B. ABSTRAKT

Ve své diplomové prici se zabyvam problémem rehabilitace pacienti po TEP
kolenniho kloubu. M4 préce je rozdélena na dve Césti, obecnou a specidlni.

V obecné &asti popisuji anatomii a biomechaniku kolenniho kloubu, typy
totdlnich endoprotéz, indikace, kontraindikace a komplikace totdlni néhrady
kolenniho kloubu., a opera¢n{ postup. V této Césti se také zmifiuji o pfedopera¢ni
rehabilitaci. Pooperatni rehabilitace je rozdé€lend na dv€ C<&4sti, Casnou a
naslednou. Popisuji jaké metody fyzioterapie lze v t€chto obdobich vyuZit pro
zlepSeni funkce operovaného kloubu. Zdiraziuji zde facilitatni metody
obnovujici svalovou silu a pohyblivost

Specidlni €ast obsahuje kazuistiku pacienta, se kterym jsem méla moZnost
pracovat celou dobu jeho pobytu na ortopedickém oddéleni . Nav3té€vovala jsem
ho denné a provadéla snim posilovaci a protahovaci cvi€eni. Déle jsem ho ucila
jak sprdvn€ vstdvat a uléhat do postele a chodit s francouzskymi holemi. Od
tfettho dne pak byla pacientovi aplikovdna motodlaha s postupn€ se zvy3ujicim
rozsahem flexe Pacient splnil podminky pro propusténi jiZ sedmy den, pfesto
zustal na ortopedickém oddéleni aZ do dvanictého dne. V tento den mu byli

vyndany stehy a byl pfeloZen do daliiho zatfizeni nasledné péce.

My final year thesis deals with the problem of the rehabilitation care of
patient after total knee replacement. My thesis consists of two parts common and
special.

In common part, I described the anatomy and biomechanic aspects of the
knee joint, type of total knee component, indication, contra-indication and
complication of total knee replacement, and operation method. I also refered to
rehabilitation before operation. The rehabilitation after operation is divided to two
parts, early and following. I describe what methods of physiotherapy could be use
for improvig function of the knee joint. I emphasizes some methods facilitating

the restoration of muscular strenght and mobility



The special part includes the case of patient after total knee replacement,
whom I took care of, during his hospitalization in ortopaedic department. I visited
him daily and carried out him stretching and strengthening excercise. I also
teached him correct methods of getting in and out of bed and walking with French
stick (crutches). From the third day after operation he daily used continuous
passive motion machine, which slowly flexed and extented his knee and. degrees
of flexion was gradualy raised. He realized conditions for discharging just in the
seventh day, but instead of this fact he staied in orthopaedic department to twelfth
day. In this day the stitch was extracted to him and for following hospitalization

he went to in other department.



B. OBECNA CAST

1. ANATOMIE KOLENNIHO KLOUBU

Kolenni kloub je nejvétsi a nejsloZit€jsi kloub v téle. Artikuluji zde spolu
femur, tibie a patela.[16] Vzhledem k nestejnému geometrickému zakfiveni

kloubnich ploch femuru a tibie, jsou mezi tyto kosti vsunuty dva menisky.[22]

1.1. KLOUBNI PLOCHY

Kloubni plochy na femuru jsou condylus medialis et lateralis. Oba jsou
vzhledem k ose diafyzy femuru odklonény poné¢kud dorsalnég, kdy lateralni kondyl
je orientovan sagitdln€é a medidlni se k nému vpfedu st4¢i. Na dorsdlni stran€ jsou
od sebe oddéleny hlubokym zafezem fossa intercondylaris. [22]

Kloubni plocha pro patelu, facies patellaris (pfiloha €. 1) spojuje vpfedu oba
kondyly femuru a ziroveni je od nich oddé€lena dv€éma hranami, linea
condylopatellaris. [22]

Kloubni plochy na tibii jsou dvé, condylus medialis et lateralis. Oba jsou
vzhledem k dlouhé ose tibie vytoCeny lehce vzad. Medidlni kondyl tibie je
pfedozadné ovélny a je zfeteln€ konkavni. Lateralni kondyl je skoro kruhovity, ve
ventralni rovin€ plochy a v sagitdlni rovin€ lehce konvexni. Mezi kloubnimi
plochami vyvstdva eminentia intercondylaris, vybihajici v tuberculum mediale et
laterale. [22]

Kloubni plocha na patele nese svisle orientovanou hranu, crista patellaris, jeZ

déli kloubni plochu na vétsi zevni a men3i vnitfni ploSku. [22]

1.2. KLOUBNI POUZDRO

Kloubni pouzdro je pevné a rozsihlé. M4 vyrazné odliSnou fibr6zni a
synovidlni vrstvu. Fibrozni vrstva kloubniho pouzdra za€iné na femuru 1 — 1,5 cm
od kloubnich ploch, epikondyly jsou tudiZ uloZeny extraartikularné. Na strané

ventrilni sestupuje ve formé€ vychlipky pod ligamentum patellae, na strané



dorsélni se upind na linea intercondylaris. Na tibii se kloubni pouzdro upina po
obvodu kloubnich ploch, pfipind se k bdzi stfednich tseki obou meniskd.
,»V prednich partiich je kloubni pouzdro velmi slabé, na sile nabyvé aZ v oblasti
postrannich vazi.* [3]

Synovidlni vrstva vytvari dvojvrstevnou fasu, kterd se oddé€luje na dorsélni
stran€¢ kloubu od vrstvy fibr6zni a jde zezadu dovnitf kloubu, kde zaobaluje

zktizené vazy. [22]

1.3. MENISKY

,Menisky kolenniho kloubu (pfiloha €. 2) jsou nejvét§i menisky v téle. Jsou to
srpe¢ky, po zevnim obvodu vysoké pfes pll centimetru, po vnitfnim obvodu
zuzené do ostii. Jsou z vazivové chrupavky, kromé obvodu bezcévné, proto maji
minimélni regeneraCni schopnost.* [22]

Medidlni meniskus je vE&t§i neZ laterdlni a mé tvar velkého tiskactho C.
Popisuje se na ném pfedni a zadni roh a svymi konci je zasazen do
interkondylarnich jamek. ,,Vét§i C4sti svého obvodu je meniskus srostly
s kloubnim pouzdrem.* [22]

wLaterdlni meniskus je uzavienéj$i, jeho rohy jsou tésn€ u sebe, takZe se
tvarem blizi tiskacimu O, lehce nedovienému. Oproti medidlnimu menisku je
laterdlni meniskus mnohem $ir$i a pokryvd mnohem vétsi ¢4st povrchu chrupavky
na kondylu tibie. .“ [22] Laterdlni meniskus neni tolik pfirostli ke kloubnimu

pouzdru a pfi pohybech v kolennim kloubu je pohyblivéjsi.

1.4. VAZY KOLENNIHO KLOUBU
Kolenni kloub m4 sloZité vytvofené zesilujici kloubni vazy ( pfiloha ¢. 2).
Ligamentum collaterale mediale je silny vaz, ktery je tvofen vpfedu
vertikdlnimi, vzadu Sikmymi vazivovymi vldkny. Zacind na medidlnim
epikondylu femuru a konéi na medidlni strané kondylu tibie. Vaz je pomérné
Siroky, plochy a jeho zadni ¢4st pevné sriistd s kloubnim pouzdrem a s medidlnim

meniskem. [3]



Ligamentum collaterale laterale je zaobleny aZ ovéalny svazek vldken jdouci
od laterdlniho epikondylu femuru k hlavi¢ce tibie. Neni srostly s kloubnim
pouzdrem a v distdlnim useku je obejmut dponovou §lachou m. biceps femoris.
(3]

Ligamentum popliteum obliquum jde od laterdlniho kondylu femuru
k medidlnimu kodylu tibie. Zesiluje na dorsdlni strané fibrézni vrstvu kloubniho
pouzdra a tvofi pokracovani uponové §lachy m. semimembranosus. [3]

Ligamentum popliteum arcuatum jde na dorsdlni strané¢ kloubu 3ikmo
distalné k hlavi¢ce fibuly. [22] Dv€ raménka obloukovitého vazu pokryvaji
tponovou Slachu m. popliteus. [3] Obé ligamenta jsou srostla S
kloubnim pouzdrem. [22]

Nejmohutngj$i stabilizatory kolenniho kloubu jsou nitrokloubni zkfiZené
vazy (ptiloha €. 1, pfiloha ¢. 2). [3]

Ligamentum cruciatum anterius jde od vnitini plochy zevniho kondylu
femuru $ikmo dopfedu dolii do fossa intercondylaris anterior tibiae. [22] Je to
silny vaz jdouci uvnitt kloubu.

Ligamentum cruciatum posterius za¢ind na zevni strané vnitfniho kondylu
femuru , jde Sikmo dozadu dolid do fossa intercondylaris posterior tibiae. [22]
Zadni vaz je siln€j3i neZ vaz pfedni a zdrover nejsiln€jsi v kolennim kloubu. [3]

Urcit4 Cast vldken obou té€chto vazi je vidy napjat4, at’ uZ jde o flexi nebo
extenzi kloubu kolenniho. Pfispivaji tedy vyrazné€ ke stabilit€¢ spojeni femuru

s tibii.

1.5. SVALY PUSOBICI NA KOLENNI KLOUB

Hlavni flexori - M. biceps femoris se skldd4 z dlouh€é a kratké hlavy. Dlouha
hlava za€ind na tuber ossis ischii, kratk4d hlava na labium laterale linea asperae.
Ob¢ hlavy se spojuji ve Slachu, kterd probihd podél lig. collaterale na hlavici
fibuly. [16]

Pfi ohnutém koleni rotuje bérec zevné. Dlouhd hlava se d€astni na extenzi
v ky€elnim kloubu. [16] Dlouh4 hlava bicepsu je inervovéana z n. tibialis, kratka

hlava z n. peroneus. [22]



M. semitendinosus zacind na tuber ossis ischii. V jeho masitém bfiSku je
mohutn4 §lacha, kterd bézi povrchn€ k vnitfnimu kondylu femuru a upiné se na
vnitfni kondyl tibie. [22]

Pfi ohnutém kolenu provadi vnitfni rotaci bérce. Je extensorem, adduktorem a
vnitfnim rotatorem v kloubu ky€elnim. Sval je inervovan pomoci n. tibialis. [16]

M. semimembranosus zaCind od tuber ossis ischii, mifi k tibidlni strané
proximalniho konce tibie a d€li se ve tfi pruhy. Pfedni pruh jde pod lig. collaterale
mediale a konéi v blizkosti tuberositas tibiae. Stfedni pruh se upind na vnitfni
kondyl tibie, zadni pruh pfechdzi v lig. popliteum obliquum. [16]

Funkce je obdobnd jako u m. semitendinosus. Sval je inervovdn pomoci n.
tibialis.

Pomocni flexofi - M. sartorius zafind od spina iliaca anterior superior.
Prochazi v tdhlé spirdle na pfedni stran€ stehna. Nad vnitfnim kondylem stehenni
kosti pfechazi ve $lachu, kterd se upind na vnitfni kondyl tibie. [22]

V kloubu kolennim provadi flexi a vnitfni rotaci. Flektuje, addukuje a rotuje
navenek v ky€elnim kloubu. Sval je inervovén z n. femoralis. [16]

M. gracilis za¢in4 na ramus inferior ossis pubis a upiné se spolu s m. sartorius
a m. semitendinosus medidlné od tuberositas tibiae . [16]

Pti flexi v kolennim kloubu provadi vnitin{ rotaci bérce. Pisobi flexi a extenzi
v kloubu ky€elnim. Sval je inervovén z n. obturatorius. [16]

M. popliteus je uloZen na dorsélni strané kloubu a tvofi spodinu fossa poplitea.
ZaCina pod laterdlnim epikondylem femuru, béZi Sikmo tibidln€é a distdlné se
upiné na zadni plochu horni ¢4sti tibie na tzv. linea m. solei. [16]

Flektuje kolenni kloub a vnitiné€ rotuje bérec. Sval je inervovén z n. tibialis.

»M. gastrocnemius zatind od medidlniho epikondylu femuru jako caput
mediale a od laterdlniho jako caput laterale. Mezi vnitfnimi okraji obou hlav je
hlubok4 ryha. Masit4 bfiSka konci v polovin€ bérce, kde pfechézeji v mohutnou
Achillovu 8lachu, kterd se upind na tuber calcanei.* [16]

Provadi plantarni flexi a supinaci nohy a Gcastni se pfi flexi v kolennim kloubu.

Sval je inervovan z n.tibialis. [16]



Hlavni extenzoFi - M. quadriceps femoris se skldda ze Ctyf Casti se spoleCnym
tponem — lig. patellae na tuberositas tibiae.

.M. rectus femoris je protdhly, vietenovity sval, ktery za¢ind na spina iliaca
anterior inferior (caput rectum) a nad acetabulem (caput reflexum). Svalové
bfisko pfechdzi na laterdlni strané¢ v aponeurdzu, kterd se zuZuje ve $lachu
splyvajici se §lachou m. vastus intermedius. Spolu s ni do sebe zabira ¢é3ku a jako
lig. patellae se upind na tuberositas tibiae (piiloha €. 2).“ [16]

M. vastus intermedius je uloZen pod svalem pfedeSlym. Zacind od celého
obvodu femuru s vyjimkou linea aspera femoris, jeho svalové btisko ptechdzi na
ptedni stran€ v aponeurozu, kterd se distdln€ spojuje se $lachou m. femoris.” [16]

M. vastus medialis za¢in4 od labium mediale lineae asperae femoris. Svalové
snopce probihaji Sikmo, smérem distdlnim a fibularnim, pfechazeji t€sn€ nad
¢é8kou v aponeurdzu, kterd se napojuje na $lachu m. rectus femoris.* [16]

M. vastus lateralis zaCind od labium laterale lineae asperae femoris. Jeho
snopce se staCeji smérem distdlnim a tibidlnim a vysoko nad ¢éSkou prechdzi
v aponeurdzu, kterd se upina do $lachy m. femoris. [16]

M. quadriceps femoris provadi extenzi v kolennim kloubu. Fixuje kloub pfi
stoji a uCastni se i mechanismu chiize. Pfi vykrofeni napoméihd jeho dvou
kloubova slozka (m. rectus femoris) flexi v ky¢€li, v dalsi fazi vykro€eni extenduje
cely m. quadriceps kolenni kloub. Pti pfechodu ze sedu do stoje funguje ¢tyfhlavy
sval sou€asné s m. glutaeus femoris. Sval je inervovén z n. femoralis. [22]

Pomocni extenzori - M. glutaeus maximus je mohutny sval Ctyfihelnikového
tvaru. Za€ina na zadni ¢4sti zevni plochy lopaty ky€elni, na laterdlnim okraji kosti
kiizové a kostrCe, na lig. sacrotuberale a na thorakolumbdlni fascii. Sestupuje
Sikmo laterokaudédlné a upind se na tuberositas glutaea. Pfedni snopce piechdzi
distalné do tractus iliotibialis. [16]

Tahem za tractus iliotibialis pomédhd pfi stoji zajiStovat plnou extenzi
kolenniho kloubu. Je hlavnim extenzorem kyc€elniho kloubu. Sval je inervovan

z n. glutaeus inferior. [16]
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M. tensor fasciace latae zaCin4 na spina iliaca anterior superior a na pfilehlé
zevni C4asti hiebene kyCelni kosti. Sestupuje distdln€ a prechazi v tractus
iliotibialis, ktery kon¢i na zevnim kondylu tibie. [16]

Pomoci iliotibidlniho traktu udrZuje extenzi kolena pfi vzpfimeném stoji.
Spolupisobi pfi flexi, abdukci a vnitfni rotaci v kycelnim kloubu. Sval je

inervovan z n. glutaeus superior. [16]

2. BIOMECHANIKA KOLENNIHO KLOUBU

»Zékladnim postavenim kolenniho kloubu je plnd extenze. Jsou napjaty
postranni vazy a v§echny vazy na zadni stran¢ kloubniho pouzdra, femur naléha
na tibii — koleno je uzaméeno, je ve stabilni poloze.* [3]

Zakladnimi pohyby kolenniho kloubu jsou:

Flexe probih4 v n€kolika fazich:

1. Pocdtecni rotace - provazi flexi prvnich 5°. Distdlni femur se rotuje
smérem laterdlnim, pfi ¢emZ ochabne dosud pevné€ napjaté lig. cruciatum
anterius.V této fazy se kolenni kloub odemkne. Jako prvni odemyka kloub
m. popliteus.

2. Valivy pohyb — femur se vali po tibii a po obou meniscich.

3. Klouzavy pohyb — menisky i s femurem klouZou po tibii nazad

Rozsah flexe je 130° — 160 °. Flexi jisti zkfiZené vazy, které brani posuniim kosti.
Pfi extenzi probiha cely proces opatn€ aZ k zavére¢né rotaci opatného sméru,
ktera extendovany kloub uzamkne. Patela klouZe pfi flexi dist4ln€, pfi extenzi
proximaln€. Rozsah posunu je 5 — 7 cm. [3]

Krom¢ uvedenych pohybil jsou v kloubu moZné jesté aktivni rotace. Rotace
vnitini v rozsahu 17°a rotace zevni v rozsahu 21°. ,Rozsah rotaci se zvétuje
s rostouci flexi. Nejvét§ich rotacnich hodnot je dosaZeno pfi flexich mezi 45° -~ 90
° Velky vliv na rozsah rotace md zatiZeni kloubu. Tlak je miZe vyrazné
omezit.“[3]

Kolenni kloub je stabilizovan statickymi a dynamickymi stabilizatory.

-11-



Statické stabilizatory tvofi tvary kloubnich ploch, vazy, kloubni pouzdro a
menisky. Dynamické stabilizatory jsou svaly kolenniho kloubu.

Intraartikuldrni stabilizdtory tvori lig. cruciatum posterius a lig. cruciatum
anterius. ,,Lig, cruciatum posterius se podili na stabilit€ ve viech polohéach,
pfedevsim pak pfi chiizi do schodli a podobnych flek&nich stereotypech.* [17]
Zajist'uje dorzalni posun tibie proti femuru a jeho aktivita naristd s po€inaje 30°
flexi. Jeho synergistou je extenzorovy aparat kolene. [17] Lig. cruciatum
anterius ma 85% podil na ochrané pfed ventralnim posunem tibie, napoméhé
omezeni rotaci tibie proti femuru a omezeni vychyleni do valgozity a varozity.
[23],.Synergisty tohoto vazu jsou hamstringy a m. gastrocnemius.* [17]

Extraartikuldrni stabilizdtory tvoti posteromedidlni a posterolateralni komplex.
Z posteromedidlniho komplexu je nejdileZit€jsim stabilizatorem lig collaterale
mediale. Dale jej tvoii pes anserinus, posteromedidlni ¢4st pouzdra s Gponem m.
semimembranosus, §ikmy kapsuldrni vaz, lig. popliteum obliqum a mediélni hlava
m. gastrocnemius. Ke komplexu statickych stabilizatort jeSt€ néleZi medialni
meniskus a zdni kloubové pouzdro. Posterolateralni komplex je tvofen pfedeviim
lig. collaterale laterale, dile k nému naleZi $lacha m. biceps femoris, lig.
popliteum arcuatum, m. popliteus, tractus iliotibialis a laterdlni hlava m.
gastrocnemius. Ke komplexu lateralnich stabiliz4tori se rovnéZ fadi laterdlni
meniskus a posterolateralni ¢4st pouzdra. [17]

Exten¢ni stabiliza¢ni aparat kolene tvofi m. quadriceps fem., lig. patellae a
retinakula patellae. K patele inzeruji §lachy rectus fem. a mm, vasti (lateralis,
intermedius, medialis). Mediélni dynamické stabilizétory tvoti svaly pes anserinus
(m. sartorius , m. gracilit, m. semitendinosus) a caput mediale m. gastrocnemius.
Laterdlni dynamické stabiliz4tory tvofi tractus iliotibialis, m. biceps fem., caput

laterale m. gastrocnemius a m. popliteus. [17]

3. TOTALNI ENDOPROTEZA KOLENNIHO KLOUBU

Totalni endoprotéza kolenniho kloubu je ndhrada obou kloubnich konct,

femoralniho i tibidlniho, specidln€ upravenymi komponentami z vysoce
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pevného, biologicky kompatibilniho materidlu. Jako metoda 1éCby t&Zce
destruovanych kolennich kloubi,, m4 za sebou 130 let vyvoje. Od pocétku je
hlavnim cilem této snahy uleva od bolesti a ndhrada funkce postiZzeného
kloubu, tedy jeho stability a pohybu. Po ndhradé¢ kycelniho kloubu je

v soucasnosti druhou nejfrekventované;j3i aloplastikou. [26]

3.1. Rozdéleni TEP

Podle biomechanickych principi se totdlni nahrady kolenniho kloubu
rozdéluji na sti$t€né ndhrady, tzv. zdvésné a nestidténé nahrady, tzv.
anatomické. [26]

Zdvésné ndhrady - zav€sna endoprotéza byla poprvé aplikovédna roku 1951.
Dovolovala pohyb pouze v sagitalni roviné, oproti trojrozmérnému pohybu
kolenniho kloubu, ¢imZ dochdzelo k pretiZzeni spojeni kosti s implantatem.
Vysledkem pak bylo u aktivnéjSich jedinci jeji uvolnéni. Vystiidali ji
modifikované z4vésné typy umoZiujici pohyb 1 do rotaci, pro které je
charakteristické sti§t€éni v polohach plné extenze. ObtiZe s eventudlni néslednou
revizni operaci v3ak vedly k postupnému opousténi implantace kolennich
ndhrad zavésného typu vibec .V sou€asnosti jsou vyuZivany vyjime¢né, jejich
pouZiti je vymezeno specidlnim indikacim v revizni chirurgii a k oSetfeni
tumort v oblasti kolena. [26]

Anatomické ndhrady - nespokojenost s Zivotnosti ndhrad zav€sného typu
vedla k vyvoji nestiS$t€nych, t.j. vzdjemné nespojenych kondyldrnich n4hrad.
Pro prvé implantity byly charakteristické jednoduché geometrické tvary
komponent, nerespektujici skuteCné anatomické poméry kolenniho kloubu.
V soucasnosti se uZivaji ndhrady umozZiujici pohyb ve tfech rovinich a bliZici
se svou funkci a tvarem fyziologickému kolennimu kloubu, které se odborné
terminologii oznaCuji jako anatomické. VétS§ina anatomickych endoprotéz
vytvéii stavebnicové kompatibilni moduly riznych typi. Maji obvykle 3 az 4
zdkladni velikostni rozméry. KaZzd4 skupina obsahuje standardni variantu
tibidlni komponenty zachovavajici zkiiZzené vazy a variantu totalni, pfi niZ jsou

incuficientni vazy resekovany (pfiloha ¢.3, obr ¢.4). [26]
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Lattanzio a kol. ve své studii porovnavaji rozdily v propriocepci po TEP
kolenniho kloubu u pacienti, kterym bylo odstranéno lig.cruciatum posterius a
u pacienti kde byl tento vaz zachovan. Vychdzi zde z predpokladu, Ze
zachovani tohoto ligamenta pifi TEP by mohlo zachovat lepsi proppriocepci.
Vysledek této studie neshledal vyraznéj$i rozdily u kolenniho kloubu u téchto
dvou typt opera¢niho zdkroku. [14]

Mnoho modeli s variabilni tlou§tkou umoZiiuje fefit velké osové deformity.
[26] Néahrada femorélni je nejCastéji zhotovena ze slitin kobaltu chrému a
molibdenu, na tibidlni kovové nihradé je bud’ z vyroby pevné uchycend
polyetylenova ¢4ast, nebo je polyetylenové vloZka aplikovéna aZ pfi operaci.[11]

Daldi vyvojovy stupenn predstavuji anatomické kondyldrni meniskové
endoprotézy, kde vsunuté pohyblivé menisky umozZiuji pohyb rotacni i
posuvny. [5]

MozZnou variantu poskytuji modely nahrazujici patelofemoralni kloub
(ptiloha ¢. 3, obr. €. 3). Nédhrada kloubni plochy pately je v3ak zatiZena
nejveétsim poctem komplikaci, proto ji €ast pracovis$t’ nepouZiva. [11] Pfedb&Zné
analyzy ukazuji, Ze reoperace z divodu bolesti byli Cast&€j§i u kolen bez
patelarni komponenty. Zdruhé strany kolenni endoprotéza s patelarni
komponentou méi vyrazn€ vys§i riziko revizni operace z divodu hluboké
infekce. [8]

Podle typu fixace komponent v kostnim liZku dé€lime implantity na
necementované, cementované a hybridni.

1. Necementované implantdty — jejich fixace je zaji§t€na kostnim vristem do
porézniho povrchu implantitu. Vytvoii se tak dokonald mechanickd vazba mezi
implantdtem a jeho kostnim liZkem, kterd stabilizuje ndhradu biologickou
cestou. Pokrokem ve vyvoji bezcementovych endoprotéz je tzv. bioaktivni
keramika, kde je plazmaticky néstfik vrstvy trikalcium fosfdtu nebo
hydroxyapatitu. Zde se jiZ jednd o chemickou vazbu implantitu, diky které
probéhne osteointegrace vazebnou osteogenezou. [18] Obecné lze fici, Ze maji
pfednost u mladSich nemocnych, diky pfedpokldadané del3i Zivotnosti a lep3i

moznosti vymeény.
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2. Cementované implantdty — kdy jako fixaéni medium pro upevnéni
komponent do kosti slouZi metylmetakryldtovy kostnim cement. Spolu
s hybridnimi implantéty se upfednostiiuji u star§ich nemocnych, nebot’ dovoluji
Casné zatéZovani a operaéni vykon je technicky jednodussi, tedy kratsi. ,,Na
zdklad€ zkuSenosti, pfidani antibiotika do kostniho cementu miZe sniZit miru
infekce ““ [5]

3. Hybridni implantdty — komponenty jsou fixovdny kombinaci obou
ptedchozich zpisobii.

V soulasnosti existuje na trhu rozsahld $kala implantati domécich i
zahrani¢nich vyrobci, které jsou vhodné pro rizné typy nemocnych i rizné
anatomické situace. Vybér vhodného implantitu je zcela individudlni a jeji
volba je na operatérovi. Hlavnim poZadavkem na funkci kolenni nihrady je
statodynamickd spolehlivost, jistd chize bez algického doprovodu a
samoziejmé co nejdelsi Zivotnost. [17]

Zivotnost endoprotézy kolenniho kloubu je riiznid. Méla by se v priiméru
pohybovat okolo hranice 15 let, vyrazné vykyvy ob€ma sméry nejsou vyjimkou
[31]

3.2. Indikace TEP kolenniho kloubu
Skute€nd potfeba implantace TEP kolenniho kloubu zéilezi pfedev§im na
intenzité a trvani bolesti v kolené€, funk&ni potfeb€ nemocného a stavu ostatnich

kloubu. [26]

3.2.1. Obecné indikace

Obecné indikace operace se zvaZuji podle typu zdkladniho onemocnéni, na
zédkladé subjektivnich obtizi pacienta, objektivniho ortopedického vy3etfeni a
rentgenologického ndlezu. Odhaduje se pfedpoklddand délka Zivota nemocného a
jeho pohybové aktivita s ohledem na profesn{ zatiZeni. Dale se hodnoti i celkovy
zdravotni stav nemocného. ZvaZuji se negativni faktory jako obezita, chronicka

onemocnéni kardiopulmondlniho systému, ledvin, cév dolnich koncetin, nebo
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vyraznd osteopordza kosti. Patfi mezi n€ t€Z rozhodnuti nemocného neopustit

vysokou pohybovou aktivitu, zat€Zujici nadmé€mné kolenni kloub. [26]

3.2.2. Specialni indikace

e (QGonartrdza rezistentni na konzervativni terapii.

e Zanétliva revmatickd onemocnéni: revmatoidni artritida, morbus Bechtérev,
psoriatick4 artritida.

e Poiirazové stavy: zejména stavy po nitrokloubnich zlomeninich zhojenych
v dislokaci, pfi chronickych instabilitdch kolenniho kloubu.

e Systémové poruchy postihujici pohybovy aparat: aseptické nekrézy,
hemoﬁiie, dna, alkaptonurie, chondrokalcinéza.

e Vrozené vady: v oblasti kolenniho kloubu pomérn€ vzacné.[26]

3.2.2.1. Gonartréza

Gonartr6za je degenerativni proces hyalinni chrupavky, postihujici kolenni
kloub. Podle vyvolavajici pti€iny ji rozdélujeme na primérni a sekundarni.

Primdrni artréza se odviji od metabolické poruchy uvnitf chrupavky. Na
patogenezi se uplatiiuji faktory dédi¢nosti, systémové faktory, lokalni mechanické
problémy a chronické pfetizeni.[28]

Sekunddrni artréza je vyvolana pfiCinou leZici mimo chrupavku. Vzniké na
podkladé traumat zejména intraartikuldrnich zlomenin a poranéni meniski,
zanétlivych vzicnéji septickych artritid a mechanického pfetiZeni - osové deviace
ptiloha ¢&. 7, obr. €. 5), nadvdhou, chronickym pfet€Zovanim kloubu praci €i
sportem.[28]

Gonartréza je nejcast€jsi indikaci k implantaci totdlni endoprotézy kolenniho
kloubu po vyCerpani farmakologického i nefarmakologického zpisobu 1é¢by,
véetn€ reZimovych opatfeni. [33]

Zékladni indikac¢nf kritéria pfi gonartréze jsou:

e Bolest — ,Subjektivni obtiZe nemocného, které pietrvdvaji i pies

vyCerpavajici  konzervativni postup, jsou hlavnim indikaénim

kritériem.*[33]
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e Postoj nemocného k operaci — ,,Odhodlani nemocného k operaci a jeho
postoj k nutné rehabilitaci, kterd je v tomto pfipadé podminkou k dosaZeni
cile, tedy plné€ zatiZitelného, nebolestivého, stabilniho kolenniho kloubu
s dostaCujicim rozsahem.“[33]

e RTG ndlez — ,,Zavaznost zmén RTG nélezu neni ¢asto dmérna obtiZim
nemocného. Velké subjektivni obtiZze bez odpovidajiciho ndlezu na RTG
mohou byt zpisobena synovialitidou, pfitomnosti volnych kloubnich
télisek, degenerativnimi zmé&nami meniskl. V téchto ptipadech se zvaZuje
uziti mén€ invazivnich operaCnich technik jako je artroskopie nebo
korek¢ni osteotomie Naopak i velké zmény na RTG mohou byt bez
vétsich subjektivnich obtiZi. V téchto pfipadech je TEP indikovana k
prevenci progrese téchto kloubnich destruktivnich zmén, pfi progresi
deformity koncetin do varozity, nebo valgozity s vyskytem flek¢éni
kontraktury.“ [33]

o Vék — Prestava byt dilezitym indika¢nim kritériem. Dfive zdlraziiovana
hranice 6. a 7. decennia jiZ neni vzhledem k dokumentovanym vybornym

vysledkiim implantace jednou ze zdkladnich podminek. [9].

3.2.2.3. Revmatoidni artritida

RA je celkové zanétlivé onemocnéni, projevujici se nejvyrazné€ji na kloubech.
Pii chronickém priibéhu se postizeni kolena objevi u 90% nemocnych. PfiCina
neni zcela jasn4, ale pfedpoklada se autoimunitni mechanismus. [33]

Z4kladni indikalni kritéria pfi RA:

e Postoj nemocného koperaci - ,Vzhledem k chronickému charakteru
onemocnéni a Casté postupné progresi obtiZi, byvaji nemocni depresivné
ladéni. Pokud se nepodafi zajistit odhodldni pacienta k operaci je tfeba
indika¢ni opatrnosti.* [33]

e Osa a funkce kloubu - ,,Typickou deformitou je v pfipadé RA valg6zni
osovd odchylka Casto spojend s progredujici flekéni kontrakturou a
svalovou insuficienci. Rychl4d progrese deformity nad 15° valgozity je

alarmujicim indikanim kritériem. Vyraznéj$i deformity jsou opera¢né
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naro¢né€jsi a jsou mozZné Casto za cenu kompromist, vedoucich k men§imu
rozsahu pohybu v operovaném kloubu ¢i men3i Zivotnosti implantétu.‘
[33]

e Stav kloubu sousednich — ,,Vysledek operace je v piipadé¢ nemocnych RA
z4visly na stavu a funkci okolnich kloubt v pfipadé€ kloubu kolenniho tedy
obou ky&elnich a protilehlého kloubu kolenniho. Spatny stav stejnostranné
kycle dokaZe znehodnotit vysledek implantace TEP kolenniho kloubu. Je
tfeba zhodnotit stav kloubll obou hornich koncetin z hlediska schopnosti
pouZzivani berli v pooperaCnim obdobi. [33 ]

e Bolest — ,Je dilezitym indika¢nim kritériem a v pfipadé RA byva
pfitomna jiZ v po€éte¢nich stadiich onemocnéni.* [33]

® RTG ndlez - ,Byva vyjadien symetricky v celém kloubu, zbylé ostrivky
chrupavky mohou udrZovat uspokojivou 3itku kloubni S$térbiny i v
pokro€ilém stadiu onemocnéni. Osteopordsa doprovézejici onemocnéni
neni kontraindikaci k vykonu a byva zptsobena inaktivitou kloubu.“[33]

e Dosavadni medikace - ,Predchozi medikamentdzni terapie kortikoidy,
cytostatiky a imunosupresivy pfindSi zvySeni rizika poopera¢niho
infektu.* [33]

e Zajisténi predoperacni pFipravy, rehabilitace pooperacni a ndsledné péce

3.3. Kontraindikace TEP kolenniho kloubu

Mezi hlavni kontraindikace patfi predev§im pfitomnost infekéniho lozZiska
kdekoli v organismu (koZni afekce v oblasti dolnich konetin, mykézy, bércové
viedy, chronické infekce urogenitalniho traktu a hornich cest dychacich. Déle pak
zévazna kardiopulmondlni onemocnéni pokud vylu€uji moZnosti svodné spindlni
analgezie, cévni onemocnéni ( ischemickd onemocnéni tepen dolnich koncetin,
stavy po opakovanych flebotromb6zéch, pokro€ild ateroskler6za znemoZiujici
nutnou pooperacni spoluprici), postizeni CNS a stavy vedouci ke kvalitativnim

poruchdm védomi znemoZiujicim pooperacni spolupraci nemocného. [33]
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3.4. Pfedoperacni ortopedické vySetieni
Specidlni vySetfeni pacientii pfed implantaci TEP kolenniho kloubu zahrnuje
klinické a RTG vy3etfeni. Na jejich podkladé pak operatér zvaZuje rozsah a

zpusob provedeni vlastniho vykonu. [26]

3.4.1. Klinické vySetieni
Klinické vySetfeni provedené operatérem zahrnuje:
e Zhodnoceni osy koncetiny.
e Vysetfeni napéti kolem kloubnich struktur.
e Zhodnoceni svalového aparétu, postaveni a mobility pately.
e Vysetfeni rozsahu pohybu ,zhodnoceni flekEni kontraktury.

e Zhodnoceni stavu koZniho krytu, jizev po pfedchozich operacich. [26]

3.4.2. Rentgenové vySetreni

Nezbytnou sestavu RTG snimki pro hodnotné pifedopera¢ni vy3etieni tvofi:
e standardni pfedozadni AP a bo¢ni snimek
e piedozadni snimek celé koncetiny vstoje
e axidlni projekce na patelu ve 30° flexi
o skiaskopické urCeni stfedu hlavice ky¢elniho kloubu
Nezbytnym pfedpokladem udspé$ného vykonu je pfesné stanoveni mechanické
osy, tzv. Mikuliczovy linie. Tvof{ ji spojnice stfedu hlavice femuru a stfedu
hlezenniho kloubu. Kolmice na tuto osu vedend pod nejhlub§im bodem konkavity
kloubniho povrchu, tvofi resek¢ni linii.Vysledek té€chto vySetfeni informuje
operatéra jak o rozsahu nezbytné kostni resekce a deliberace mékkych tkani, tak i
o predpokladanych rozmérech implantétu. [26]

3.5. Operaéni postup

Pro uspé€ch implantace endoprotézy kolenniho kloubu, je nutné dodrZeni
zdkladnich zésad:
e Zachovini maximalni asepse - optimdlni zaji§téni poskytuji superaseptické

sdly s filtraci a fizenym vzduchem, a diikladné rouskovani koncetiny.
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e Omezeni trvani bezkrevi — tk4n€ poSkozené dlouhou ischemii, trpi
poruchami hojeni a jsou nachyln€jsi k sekundérni infekci.
e Setrné zachdzeni s mékkymi tkdnémi — vhodn& zvolenym operaénim
pfistupem a efektivni elektrokoagulaci
e Minimélni a pfesné kostni resekce — velkd kostni resekce zhor§uje moZnou
dokonalou fixaci implantétu, pevnost spongidzni kosti klesa se vzdalenosti
od subchondrélni vrstvy.
e Respektovani, nebo obnova mechanické osy konCetiny — mechanick4 osa by
méla probihat stfedem kycle, kolena a hlezna.
e Zajisténi vyvaZeného napéti meékkych tkani — je podminkou spravné funkce
a Zivotnosti implantétu.
e Spravna technika cementovani
Pacient je operovan v poloze na zddech, v bezkrevi zaji§téném pneumatickym
turniketem. Do kloubu se pronikd nej€astéji podélnym parapatelarnim fezem.
Instrumentarium je vybaveno néstroji pro pfesnou kostni resekci. Nejprve se
ostrym dratem snesou okrajové osteofyty na kondylech femuru a zméfi se jejich
pfi¢ny primér, ktery je dtleZity pro ureni velikosti protézy. Nésleduje resekce
¢asti femordlnich kondylti v pfedem stanovenych uhlech. Na opracovany
distdlni femur se pfesn€é nasadi femordlni Sablona odpovidajici velikosti a
koleno se pfevede do plné extenze. PfiloZi se tibidlni mira zvolend podle
anatomickych poméri a zamys$leného rozsahu resekce a vyznaci se resekéni
rovina. Poté se tibidlni mira odstrani a koleno se pifevede do maximalni flexe.
Provede se tibidlni resekce jednim fezem a vloZi se odpovidajici tibidlni
$ablona. Po resekci se zkousi postaveni implantitu a pohyb v kolennim kloubu
s pomoci zkuSebnich komponent. V této fézi se zajiSt'uje napéti statickych
stabilizatord kolenniho kloubu s cilem symetrického napéti povolovanim
odpovidajicich kolemkloubnich struktur. Nésleduje fixace origindlnich
komponent s pouZitim kostniho cementu nebo implantdtu umoZiujiciho
osteointegraci i bez cementu. Totélni{ tibidlni komponenta se implantuje diive

neZ komponenta femoralni. Po ztuhnuti cementu  a odsekdni jeho
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pfe¢nivajicich Casti se uvolfiuje turniket a zakladaji se dva Redonovy dreny. Na

zaver se rdna selije v anatomickych vrstvach. [26]

3.6. Komplikace TEP kolenniho kloubu

Jako kazdy chirurgicky vykon m4 i totdlni ndhrada kolenniho kloubu své
specifické komplikace s riznym stupném z4dvaZnosti. Patfi mezi né
flebotrombdza, rizné typy instabilit, zZlomeniny v t€sném sousedstvi implantétu,
mechanické uvolnéni komponent, poruchy hojeni opera¢ni rany, ¢asné a pozdni
infekty a komplikace neurologické. Zakladni podminkou uspéchu je disledna

prevence t€chto komplikaci. [26]

3.6.1. Flebotrombéza

Flebotromb6za s nejCastéjsi lokalizaci na operované koncetin€ je zévaZinou
komplikaci ndhrady kolenniho kloubu. Hlavni pfi¢inou je samotny chirurgicky
vykon, ktery zpiisobuje uvolnéni trombogennich faktord, po§kozenim stén Zilniho
systému. Riziko flebotrombdzy zvySuje peroperaCni hypovolemie, poklesy
krevniho tlaku, krevni transfiize a sniZeni mobility nemocného. Klinické zndmky
se projevuji nejCastéji v oblasti lytka operované koncetiny, otokem, palpaCni
bolestivosti, zménami barvy a zvySenou teplotou. Preventivnim opatfenim je
cviceni lytkového a stehenniho svalstva, €asnd mobilizace a banddZovani

koncetin. [26]

3.6.2. Instability

Stabilita endoprotézy je zé&kladnim pfedpokladem jeji sprdvné funkce.
Instability 1ze podle doby vzniku rozdélit na primérn{ a sekundérni.

Primdrni instabilita — instabilita kloubu bezprostfedn€ po implantaci, ktera se
projevi jeSté pred zat€Zovadnim endoprotézy. PriCinou je nedostateCnd operacni
korekce, tedy technickd chyba. Sekunddrni instabilita — vznikd po zA4téZi
implantatu v disledku jednostranného pret€Zovani. Subjektivné si nemocni zt€Zuji
na nepevnost kloubu, pocity pfeskoCeni, nebo cvakani implant4tu. Objektivné se

odhali pfi zhodnoceni osy koncetin vstoje. [17]
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3.6.3. Infekce

Infekt ndhrady kolenniho kloubu je nejzdvaZznéj$i komplikaci. Podle doby
vzniku a priib&hu se déli na &asnou, mitigovanou a pozdni infekci. Casnd infekce
vznikd v prvnim nebo druhém mésici po operaci. Stav je akutni, €asto s
dramatickym rozvojem systémovych zndmek infekce. Nejprve jsou pfitomné
veCerni teplotni 3pi¢ky, pozdé€ji pretrvdvajici febrilie. Lokéalné lze nalézt
zarudnuti, otok, zdufeni, zvySenou teplotu a vyraznou bolestivost. Mitigovand
infekce je zplusobena vniknutim madlo virulentntho kmenu b&hem operace.
Symptomy infekce se projevi postupné€, obvykle po 6 aZ 12 mésicich. Projevi se
omezovanim funkce a bolestivosti kloubu. Pozdni infekce vznika obvykle dva a
vice let po operaci. Agens pronikd do zdravého kloubu hematogenni cestou a
prubéh z4visi na jeho virulenci. Vé&t§inou po febrilnim stavu doch4zi k omezeni

funkce kloubu, bolesti, lok4lnimu zarudnuti, zdufeni a zvy$en€ teploté.[26]

3.6.3. Zlomeniny
Zlomeniny v oblasti kolenniho kloubu nejsou €astou komplikaci implantace
endoprotéz. Pokud vzniknou vyZaduji prakticky vZdy operalni fe3eni.
Predisponujicim faktorem v3ech typli zlomenin je vét§i osteopordza pfitomné u
star§ich lidi a u nemocnych s RA. Casné zlomeniny vzniklé pfi operaci jsou
zpisobeny chybami operacni techniky nebo operaéniho postupu. Nejéastéjsi
formy Casnych zlomenin jsou:
e odlomeni femorélnich konsull
e odlomeni zadniho okraje tibidlniho konsulu
e odlomeni interkondylické eminence
e suprakondylickd zlomenina
e diafyzarni zlomenina
Pozdni zlomeniny se objevi s mnohaletym odstupem od operace, na zikladé
pfestavbovych zmén kosti nebo traumatu. [26] Typické lokalizace pozdnich
zlomenin jsou:
e suprakondylické zlomeniny femuru

e zlomeniny proximélni tibie [17]
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3.6.4. Neurologické komplikace

Nervovad porucha je komplikaci vzdcnou, vétdi riziko je u pacientd s téZ3i
deformitou kloubu. [26] Pfi€inou je pfechodnd porucha cévniho z4sobeni nervus
fibularis. ,,Klinicky se projevuje rizné, po¢inaje od parestézii pfes neuralgie na
laterdlni stran€ lytka, hibetu nohy a prvnim meziprstnim prostoru aZ po parézu ¢i
plegii m. extenzor halucis longus a m. tibialis anterior VétSinou se jedné o drobné
poruchy Citi €i leh¢i motorické oslabeni®. [17] Od zalatku Casné rehabilitace je
tteba této komplikaci vé€novat velkou pozornost a pusobit vazoaktivni,

antiedematézni a stimulaéni 1é¢bou.

3.6.5. Poruchy hojeni operaéni rany

Mezi poruchy hojeni operani rdny patfi: subkutdnni hematom provazeny
aseptickou serézni sekreci, drobné okrajové nekrézy rany, plo$né nekrotické
defekty, dehiscence, stehové abscesy a piStéle a povrchovy ranny infekt. Kazda
z téchto afekci znamena ohroZeni endoprotézy infektem a miZe zasadn€ ovlivnit

pooperacni priub&h. VyZaduji dokonal€ specifické osetieni. [26]

3.6.6. Komplikace femoropatelarniho skloubeni

Nedokonald centrace, instabilita pately a insuficietni extenéni aparat kolene
mohou funkci endoprotézy velmi negativné ovlivnit. [17] Objevuje se bolest
pfedni Casti kolene, zhorSujici se pfi déletrvajici flexi. Patela je nestabilni,
s moZznym rizikem subluxace aZ luxace, fraktury a selhdnim patelarni
komponenty. Ve vSech ptipadech stav dédle zhor3i nebo dokonce vyvoldvé
nedostate¢ny tonus &tythlavého stehenniho svalu. [31] Redi se zpo&étku
Priessnitzovymi obklady, antirevmatiky a intenzivnim posilovanim m. quadriceps

femoris. Déle je nutné pfi sezeni zajistit extenzi kolene.[17]
3.6.7. Anterior knee pain syndrom

Je charakterizovan bolesti v pfedni &asti kolene, n€kdy spojenou s drésoty,
pfedevsim pfi deli flexi, chizi do kopce, nebo do schodi. ,,Tyto pfiznaky jsou
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pomémné Casté u endoprotéz bez patelarni komponenty, nebo v pfipadech selhéni
této komponenty v disledku chybné operaéni techniky. Na omezeni dynamiky
kolenni endoprotézy m4 vliv i vySkové nastaveni pately. Pfi patela baja (inferior)

dochdzi k omezeni flexe, pfi patela alta miZe €init problémy extenze.* [17]

4. REHABILITACNI PECE PO TOTALNI ENDOPROTEZE
KOLENNIHO KLOUBU

Néhrada kolenniho kloubu je ndro¢nym ortopedickym vykonem, jehoZ dspé&ch
zavisi nejen na dokonalém technickém provedeni operace, ale je podminén
kvalitni pooperacni pé¢i a zejména dlouhodobou rehabilitaci.

JelikoZ je obvykle operaci pldnovanou je dobré vyuZit obdobi pfed néstupem
do nemocnice piipravnou rehabilitaci pro zlepSeni celkového fyzického i
psychického stavu .

Je tfeba pamatovat na to, Ze strukturdlni kloubni zmény, které vedou
k bolestem , omezeni pohybu €i poruse stability jdou ruku v ruce se svalovou
patologii a poruchou fizeni pohybu. Nociceptivni aferentace z kloubu vytvafi
svalovy kloubni vzorec (svalovy spazmus na jedné a inhibice svalovd na druhé
stran€, ktery méni postaveni a rozsah hybnosti v kloubu, s cilem 3etfit pohybovy
segment. Postupné€ se tak vytvafi modifikovany pohybovy program, ktery sebou
nejCastéji nese zkraceni jedn€ch a recipro¢ni oslabeni druhych svalii. U pacientii
pfichazejicich k TEP kolenniho kloubu jde obvykle o zkracené flexory kolene , m.
rectus femoris a reciproCni oslabeni extenzorového apardtu s maximem utlumu
vm. vastus medialis. Patologickd biomechanika kloubu pak funk&né
znevyhodiiuje celou fadu svali , varézni osovd uchylka pfi gonartréze
znevyhodiiuje flexory kolena, adduktory ky€le (m. gracilis) a ¢aste¢n€ i m.
quadriceps. ,Radu let trvajici degenerativni & z4nétlivy kloubni proces si
vynucuje zmé€ny sméfujici od nejniZsich k nejvyssi etdZim pohybového systému:
(kloub, artréza) — sval (oslabeni, zkriceni) — micha (modifikace primitivniho
lokomo¢niho vzoru) - supraspindlni regulatni mechanizmus (patologicky

pohybovy program).“[20] Dochazi ktzv. vertikdlni generalizaci. Pfi
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horizontalni degeneraci dochazi naopak k patologickému $ifeni zmén na drovni
hybného systému, kdy napf. zména postaveni kolenniho kloubu vede k Sikmému
postaveni péanve. Vlivem toho pak dojde k adaptacni skoliéze a ptetéZovani
ptechodovych tsekt patefe. Ulohou léebné rehabilitace pred vykonem je tedy
¢astecné korigovat tyto zmény. [20] Tedy zmirnit svalové dysbalance, udrzZet ¢i
zvysit kloubni rozsah., vycvicit spravné stereotypy (reedukaci chlze), dale pak

zlepsit celkovou kondici a pfipravit pacienta po psychické strance.

4.1. Casna rehabilitaéni péce

Casna rehabilitace je vymezena obdobim od operatniho dne, aZ po
propusténi pacienta z ptislu$ného ortopedického oddéleni.

Probihd formou individudlniho LTV sohledem na vék a aktudlni
zdravotni stav pacienta. Jako dopliiujici postup se vyuZivad i n€kterych forem
fyzikalni terapie — pfistrojovd mechanoterapie (motodlaha), kryoterapie, event. i
elektrogymnastika. Na vét§in€ pracovist’ se dnes provadi pasivni kontinudlni
pohyb na motodlaze, ktery ptisobi facilitatn€ na svaly v okol{ kloubu. (ptiloha ¢.8,
obr. . 8) Diraz je viak kladen pfedevs§im na aktivni cvi€eni. Cilem tohoto obdobi
je hlavn€é Casnad vertikalizace a obnova sebeobsluhy nemocného. Provadi se
prevence TEN a DG. Hlavnim pohybem k jehoZ obnové pooperaéni rehabilitace
sméfuje je plnd extenze operovaného kloubu, kterd je nutna pro stoj a chizi, a
funkéni rozsah flexe 90°, zajiStujici béZné funkce, tedy pfedevsim sezeni. VétSina
pracovist’ pouZivé orientacni schémata podle jednotlivych dnt pobytu pacienta na
operaénim oddé¢leni (pfiloha €. 6)

Na pfedchozi funkéni zmény v disledku zmény osy a nociceptivni aferentace
vlivem degenerativnich zm€n nasedaji po zdkroku funkéni zmény (alienace,
pseudoparéza) v disledku operani trumatizace, pooperaéniho otoku,,
nezhojenych sutur ¢i resorbujicich se hematomu. [14]

Funkéné utlumené svaly 1ze aktivovat pomoci riznych facilita¢nich metod . Lze
vyuZit taktilnich, event. mirn€ nociceptivnich podnéti. ,,Upfednostiiuje se
pfedevdim manuédlni kontakt scilenou a pfijemnou taktilni facilitaci

exteroceptorti, event. se Setrnym tappingem a brushingem.“ [14] ,,U vyrazné&j$ich
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pseudoparéz muzZe zpocdtku pomoci i cviCeni v pfedstavé.” [17] Dorzalni flexi
prstci lze facilitovat flekéni vzorec celé koncetiny. DuleZitym cvi¢enim je
elevace dolni koncetiny s extendovanym kolennim kloubem . Toto cvi€eni se
zpoCétku nedafi a proto se vyuZivé fcilitace, jejiZz podstatou je iradiace do m.
quadriceps femoris. Pacient nejdfive elevuje konletinu vleZe na boku (tzn.
abdukuje), poté se postupné pretaci vice a vice na zdda a kazdé z t€chto poloh
provadi elevaci. Vysledkem by mé€lo byt stdle vyrazn€j$i zapojeni m. quadriceps
femoris. Pro aktivaci rectus femoris l1ze provést jeho protaZzeni polohou na zddech
s bércem pres okraj postele, nebo polohou na bfide. VyuZiva se zde toho, Ze sval
je schopen siln€jsi kontrakce v protaZeni. [19] Pfi elektrogymnastice vasti se
pouziva bipolarni aplikace, kdy katoda je umist€na 8-10cm nad kloubni 3té€rbinou
a anoda na horni Casti vastu. Je efektivni zeyména u termindlni insuficience m.
quadriceps femoris (,,extenzor leg*). Tento fenomén se projevuje tim, Ze pacient
neni schopen dosdhnout aktivné takového rozsahu extenze, kterd je mozna pfi
pasivnim protaZeni. [20]. Pozornost je tfeba v€novat oSetfeni eventuelnich
funkénich zmén jako je lokdlni svalovy spazmus (trigger point). V okoli
spastickych vldken se nachazi zéna vldken v reflexnim dtlumu. Tato vldkna se
nemohou ucastnit volni kontrakce, ¢imZ se zmenSuje funkéni prufez svalu a
vysledkem je svalové oslabeni. Jakékoliv posilovéni, vCetn€ elektrogymnastiky,
zhorSuje primérni reflexni svalovy spazmus, dojde k rozsifeni z6ny utlumenych
vldken a paradoxné se sniZi svalovd sila. Je tedy nejdfive potfeba odstranit
reflexni zmény ve svalu a teprve poté zahdjit posilovani. [23]. Preferuji se
techniky mékych tkani zejména PIR, kdy po dosaZeni ptedpéti klademe odpor
izometrické kontrakci svalil ve spazmu. Potom vyzveme nemocného aby povolil a
¢ekdme na uvolnéni. [15]. Déle se provadi mobilizace pately. Jeji pohyb byva
omezen pii zkradceni m. quadriceps femoris. Provadi se kraniokaudalni posun ,
kdy patelu uchopime seshora a zezdola mezi palce a ukazovaky obou rukou a
posunujeme ji smérem nahoru a doli. Nésleduje mediolaterdlni posun, kdy se
op¢t patela uchopi mezi palce a ukazovéky, ale z laterln{ strany, a pohyb smétuje
medidln€ a laterdlné. [27]. Dilezité je t€Z mékymi technikami uvolnit

suprapatelarni recessus, coZ je podminkou dostateCné flexe v kolennim kloubu.
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,Kromé& pasivni mobilizace pately se provddi i jeji aktivni postizometricka
mobilizace ve spoluprici s pacientem. Fyzioterapeut fixuje patelu palcem a
ukazovakem v jeji horni a laterdln{ ¢4sti a intermitentné klade odpor kranidlnimu,
pak distdlnimu pohybu ¢é8ky. Timto zplsobem se uspéSné provadi nejen aktivni
dynamizace ¢é8ky, ale souasné i aktivizace ¢tyfhlavého svalu.” [17]

Diuraz je v Casné fazi kladen na izometrickou aktivaci m. quadriceps femoris,
kterd je velmi Setrnd co se tyCe bolesti i zatiZzeni implant4tu. Dle pracovisté se
posiluje quadriceps extenzi bérce sv€3eného z ltizka, nebo flexi a extenzi na vélci.
[20]

Pii cviCeni je vhodné pouZivat elasticky odpor therabandu. Pacient provadi
vleZe flexi a extenzi koleni a ky¢li sunutim paty po podloZce, theraband je pfitom
umistén pod pfedni ¢asti chodidla a jeho konce drZi pacient v rukou. Pfi tomto
cviku je velmi cenné sou€asné zapojeni agonistl i antagonistl, tzv. kokontrakce.
[20]

Nacvi¢uje se samostatni chiize o berlich. Vét§inou se za¢ind pfimo nicvikem
tiibodové chiize s plnym odlehéenim pfi simulovaném néaslapu o dvouch FH.
»Spravna vyska francouzské hole je takov4, aby byla v lokti zachovéna flexe 30°,
predlokti se pouze lehce dotyk4 objimky berle.* [20] Db4 se na dodrzovéni jejiho
spravného stereotypu (odvijeni plosky od paty aZ k palci, pln4 extenze pfi kolene
pti dotyku paty s podloZkou). Po zvlddnuti samostatné chtize o berlich, lze zacit
s nicvikem chize po schodech. Z psychologického hlediska je lépe zacit
s ndcvikem chtize do schodi. DileZité je, aby pfi chiizi do schodl ve stojné fazi
nedochézelo k zatiZeni operovaného kloubu. ,Sily zat€Zujici implantit zde
dosahuji nékolika nisobku télesné hmotnosti (pfi chizi do schodil je zatiZeni
kolenniho kloubu 4,4 nisobku a ze schodi dokonce 4,9 ndsobkem télesné
hmotnosti)*“[26] Nemocny je veden k samostatnosti a sob&statnosti v myti, WC,
oblékdni a jidle P¥i nekomplikovaném pooperaénim prib&hu je nemocny
propustén 12.-14. den po operaci domi, nebo pokracuje s intenzivni rehabilitaci
v zafizenich nasledné rehabilitaCni péce. [26]

Pro tcely funkéniho hodnoceni prib&hu nésledné rehabilitaéni péce lze
pouzit modifikaci Bartlova indexu pro stavy po tep kycle €i kolene. (ptiloha €. 4)

-27-



Test lze provést pfed ukonCenim hospitalizace. Dimise je moZna pfi dosaZeni
minimélniho skére 24. Pobyt na rehabilitatnim oddéleni by mé&l zvysit skére
alesporl o 8, lazenskd 1é¢ba minimalné o 5. [20]

Podminky propusténi domt jsou pfedevsim:

- zvladnuti sebeobsluhy a samostatné chiize v€etné schodil.

- flexe 90° v operovaném kolennim kloubu

- dikladn4 instruktaz o sestaveé cvikd, které bude doma provadét

- upozornéni na nevhodné pohybové aktivity

4.2. Nasledna rehabilita¢ni péce

Naslednou rehabilitaéni pé€i tvoii vSechny lécebné postupy od propusténi
z ortopedického oddéleni. ,,Délka této faze neni Casové presné urCena. Zavisi na
drovni funkéniho deficitu. Je limitovéna hlavné€ dostupnosti 1é¢ebné rehabilitatni
péce*[20]

Ve vétsin€ piipadi postacuje docvi€eni v domicim prostfedi s kontrolami na
ambulantni rehabilitaci. U t&Z§ich stavi se pacient preklddd na ltiZkové
rehabilitaCni oddé€leni na krat§i dobu, nepfesahujici zpravidla 3 tydny. ,Rada
pacientd absolvuje 3 — 6 mésici po vykonu lazetiskou 1é€bu..* [20]

Komplexni 14zetisk4 péce je vhodna v pfipadech, kdy mé pacient obtiZe pfi
chiizi se siln€ fixovanymi $patnymi pohybovymi stereotypy. V té€chto ptipadech je
idedlni pfim4 ndvaznost pfekladem zluZka na lGZko, anebo do 6 tydnl od
operace.[26]

Cilem této faze rehabilitace je:

e posilit svaly na operované koncetin€ tak, aby byl umély kloub co
nejodolngjsi statické i dynamické zatéZi, obnovit svalovou rovnovéhu

e udrZet ¢i zvySit rozsah hybnosti operovaného kloubu (plnd extenze,
dostacujici flexe je 90° )

e naucit spravny stereotyp chiize ve vSech jejich modifikacich (v terénu, do
kopce a z kopce)

e vycvicit funk¢ni zdatnost pacienta tak, aby byl plné sobé€stacny
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DileZity je silovy vytrvalostni a stabilizacni trénink m. quadriceps femoris a
hamstringl, a to jak izometrickd cviCeni, tak dynamicky trénink s progresivné
narustajicim odporem. Za fyziologickych podminek je pomér svalové sily
hamstringli : m. quadriceps femoris roven 2 : 3 . Usilujeme-li o zlep3eni stability
kolenniho kloubu a posileni funkéniho zdmku kolene, pak cilené posilujeme m.
quadriceps femoris a hamstringy , aby se jejich pomér svalové sily vyrovnal na
hodnotu 1 : 1. Je nutné si uvédomit , Ze nejdfive se obnovuje svalova sila flexor
kolene, aZ nakonec sila m. vastus medialis. Ten po traze hypotrofuje a oslabuje
nejdfive. [17]

DileZité je dbat na laterdlni stabilitu panve pfi kroku na niZ se podileji m.
gluteus medius a minimus. Jsou to svaly fazické s tendenci oslabovat. M. tensor
facie latae m4 naopak tendenci k vyrazné prevalenci, proto je nutné jej inhibovat.
Podili se tahem za tractus iliotibialis na extenzi kolena a m4 tendenci rotovat
koleno do zevni rotace. Ky€elni adduktory maji vyrazny sklon ke zkréceni a
hypertonu. Sta¢i pouhé provadéni flexe a extenze a abdukce v ky¢li , ¢i flexe a
extenze v koleni a maximalni svalovéa aktivita se projevi u abduktord. Proto se
neposiluji viibec, spiSe se provadi jejich aktivni inhibice. [17]

Pfi aktivni inhibici provddi pacient repetetivni pohyb ve sméru omezené
pohyblivosti proti odporu terapeuta. Nasledkem recipro¢ni inhibice dochézi pfi
tom k dtlumu antagonisty, ktery je ve spazmu. [15]

S moZnosti zatiZitelnosti operované koncetiny lze zafadit i cvi€eni vyuZivajici
proprioceptivni neuromuskulérni facilitace (PNF). S t€mito metodami lze zalit
poté, co je povoleno plné zatiZeni koncetiny. Z Kabatovy techniky po TEP je
moZné vyuZit rytmické stabilizace. Po€atecni prvky metodiky senzomotorické
stimulace podle Jandy (napf. mald noha) a metody Freeman se provadi bez
zatiZzeni koncetin a lze je provadét jiz béhem Casné faze rehabilitace. V dal3i fézi,
jiZz pfi mozné z4t€Zi operované dolni konletiny se vyuZivd riznych balan¢nich
pomtcek jako jsou vélcova a kulov4 dse€. [21] ,,Cvi€eni na jedné doln{ koncetiné

je nutno konzultovat s operatérem* [20]
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4. 3. Fyzikalni terapie u TEP

U implantovanych kloubnich ndhrad se vyuZiva u¢inkid nizkofrekvenéniho
magnetického pole pro jeho uvadény vliv na urychleni hojeni, prevenci a dokonce
snad i 1é¢bu migraCnich tendenci uvoliujiciho se implantatu. Dalsi efekt je
antiedemat6zni, protizdnétlivy, vazodilata¢ni, analgeticky, myorelaxaéni a
spasmolyticky. PouZivé se pulzni magnetické pole o frekvenci nejCastéji 100Hz,
s impulsy 5 aZ 15 ms. Doba aplikace je minimaln€ 10 minut, Ize aplikovat tfikrat
denné, celkové aZ 60 aplikaci. Je moZné vyuZit aplikaci pulzniho ultrazvuku. [18]

Kontraindikovany jsou tyto procedury elektroterapie: kontinudlni aplikace
ultrazvuku, vysokofrekvencni terapie (kratkovlnn4, ultrakratkovinnd i mikrovinna
diatermie), galvanoterapie (galvanizace iontoforézy, hydrogalvan, diadynamické
proudy). Ddle pak Tribertovi proudy dréZdivé (,ultrareiz*‘), LF pravouihlé
impulsy o frekvenci 142 Hz, jakoZ i ultraelektrostimulace — modifikovany
Trébertiv proud (LF pravouhlé impulsy, frekvence 182 Hz). Kontraindikovéna je
rovnéZ simultdnni terapie, a to pfedev§im soucasnd aplikace kontinudlniho
ultrazvuku v kombinaci s nizkofrekvenCni terapii, napf. diadynamickymi proudy
nebo Trabertovymi drdZdivymi proudy. [18]

Jako dopliujici rehabilitani postup se vyuZivd pneumatické masédZe a
pretlakovad masaZe kompresni a vakuové, intermitentni pfistrojovéd presoterapie,
napf. vacoterap, venapress, vasotrain, extremiter. Kryoterapie pozdé&ji pak
Priessnitzovi zabaly. Hydrokinezioterapie ve formé¢ skupinového LTV je soucasti
rehabilitatniho programu piedev§im v lazefiskych zafizenich. ,Hydrostaticky
vztlak nadlehCuje pacienta a facilituje pohyb koncetin. Vodni prostfedi na druhé
stran€¢ klade odpor (rezistuje). DuleZity je i relaxa¢ni a analgeticky uéinek teplé
vody.“ [20] Jejim pfedpokladem je zhojeni pooperatni jizvy. Neni dobré
navitévovat hromadné bazény nejméné jeden mésic po operaci. Z vodolé¢ebnych
procedur se vyuZivaji Hubbardlv tank, whirlpool, jacuzzi, perli¢kové a vifivé
koupele, stfidavé sprchy, koupele €aste¢né, celkové, skotské stfiky. Patfi sem i
balneologické procedury, pfisadové koupele a koupele vyuZivajici pfirodni 1é¢ivé
zdroje (sirné, jédové, radonové, uhli€ité) a vyuZiti radelin a slatin. [18]
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Mezi daldi kontraindikace fyzikalni terapie patfi lokélni pozitivni termoterapie,
kdy se na misto s implantdtem nesmi pfiklddat parafin, Hotpac, peloidy ¢i jiné
lokdlni nosiCe tepla.. U pacientli po aloplastice rovnéZ neni vhodnd vibraéni
(ptistrojovd) mas4dZ a samoziejm€ nelze provadét trakce za operovanou dolni
koncetinu. [18]

Péce o operacni rdnu - péfe o operatni rdnu zahrnuje od vyjmuti stehl
pfevazy, chlazeni, sprchovéni, sterilni proma$tovdnim (napf. lze pouZit
vySkvafené nesolené sadlo), eventuelné aplikaci ¢erveného laseru. ,,Pfi laserovém
oSetfeni Cerstvé jizvy se doporuCuji tyto parametry: 670 nm, 4,1 Hz, 3-6 J/cm, u
jizvy koloidni pak: 830 nm, 10,0 Hz, 0,2 aZ 0,6 J/cm nebo 5,5 Hz, 0,5 aZ 1,3 J/cm.
Uplatnéni m4 i vyuZiti polarizovaného polychromatického svétla (napf. biolampa,
bioptron, Bio Beam) *“ [18] Dva dny po vyjmuti steht je moZné jemné masirovani

a tlakova maséz jizvy. [30]
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C. SPECIALNI CAST

5. KAZUISTIKA

5.1. Anamnéza

Jméno: S. V.

Bydli§té: Praha

Vek: 67 let

Dg: Primé4rni gonartréza oboustranné 3 — 4 stupné

RA: bezvyznamna

OA: b&€Zn4 détskd onemocnéni, ICHDK 2 st. , hypertenzi 1.st. , psoriasis vulgaris,

DM 2 typu, st. p. fraktufe bérce vpravo v r. 2001, operace hernie tfiselné, APE
Vyska 172 cm, vdha 98 kg

FA: Acidum folicum, Apodiclofenac, Metatrexdt , Pentooxyphylin , NSA,

Chondroprotectiva

SA: dichodce, Zije sdm, bydli v 1. patfe bez vytahu, dfive pracoval jako

mlynéisky délnik.

NO: zhorSujici se bolesti obou kolen se zhor3ujici se varézni deformitou , v&tsi

vlevo, klidové bolesti neguje. Objednéan k operaci TEP levého kolenniho kloubu,

ke které ted’ pfichazi.

SP: pacient je orientovany, spolupracujici.

SL: levy kolenni kloub — fixovand varozita 20°, artrotickd defigurace kloubu,

fixovan4 flek¢ni kontraktura 20°, pfi pohybu drésoty, rozsah pohybu 20 — 105°,

krajni polohy bolestivé, pulsace na periferii hmatné, na obou DKK koZni eflo

esence kryté krustou. Pravy kolenni kloub — nélez identicky, flek&ni kontraktura

5°, rozsah pohybu 5 -115°

5.2. Vstupni kineziologické vySetfeni

Pacienta jsem mé€la moZnost vySetfit dva dny pfed planovanou operaci, kdy byl
hospitalizovan na ortopedické klinice FN Bulovka. Vtento den jsem také
provedla ptedopera¢ni rehabilitaéni pfipravu.
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V rehabilitatnim pldnu jsem vychdzela z anamnestickych wdaji pacienta a
vlastniho rehabilitadniho vySetieni ( kineziologického rozboru), které zahrnovalo:
e vySetfeni aspekci - zhodnoceni postavy a chiize
e antropometrie dolnich koncetin
e goniometrick€é vySetfeni kolenniho kloubu, orientatné pohyblivost
ky¢elniho kloubu
e vySetfeni zkrdceného svalstva
e vySetieni svalové sily - svalovy test v oblasti kolenniho kloubu, ky¢elniho

kloubu a orientacni zhodnoceni svalové sily hornich koncetin

Zhodnoceni postavy

Hodnoceni zezadu

- hlava v symetrickém postaveni

- reliéf krku a ramen soume€rny na pravé i levé strané

- asymetrické torakobrachidlni trojihelniky, pravy je ostfejsi

- oplo3téla hrudni kyféza

- vertebrélni okraje lopatek jsou rovnob€Zné, dolni thly lehce odstaté

- zvyraznénd bederni lordéza, hypertrofické paravertebrdlni svalstvo Th/L
ptechodu

- pokles levé spiny vzhledem k flekéni kontraktufe levého kolenniho kloubu,
Sikmé postaveni panve s laterdlnim posunem doprava

- ochablé glutedlni svalstvo, levé glutedlni ryha niZe

- vnitfni kontura stehna je oboustrann€ vyrazné€ konk4vni

- vyrazné varézni postaveni kolennich kloubi vét3i vlevo

- deformace bércli ve smyslu varozity, hypotrofie m. triceps surae oboustranné
symetricka

- Achillova $lacha zesilena na pravé koncetiné

- paty ve var6znim postaveni a $pi¢ky sméfujf vyrazn€ zevné&, prav4 vice
Hodnoceni zepFedu

- ramena ve stejné vysi v lehké protrakci

- asymetrické torakobrachidlni trojdhelniky, pravy je ostiejsi
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- flek&ni drzeni hornich koncetin

- oslabené bfidni svalstvo

- prava pfedni spina vy$e neZ lev4, laterdlni posun panve vpravo
- hypotrofie m. quadriceps femoris oboustranna

- deviace pately zevné

- varézni deformita kolennich kloubl vyraznéjsi vlevo
- §piCky vytoCeny vyrazn€ zevné, prav4 vice
Hodnoceni z boku

- hlava v pfedsunu

- ramena v protrakci

- oplo3téné hrudni kyf6za

- subflekéni drZeni horn{ koncetiny

- zvyraznéné bederni lordéza

- panev v anteverzi

- bfi$ni st€éna prominuje

- leva dolni koncetina ve flek¢nim postaveni v kolennim kloubu

VySetFeni chiize

Pacient pouZiva k chiizi dv€ francouzské hole. Diivodem uZiti pomticek je, Ze
bez odleh€eni progreduje vardzni deformita a levd koncetina neni nosn4, stabilita
se vyrazn€ zhorSuje.

PouZivd dvoudobou chizi pro ¢aste€né odleh¢eni obou DKK , kdy
nejdiive souCasné pfedsunuje berli a protilehlou DK a nésleduje opa¢n4 berle k ni
protilehla DK. Hlava je vysunuta a télo vychyleno vpred. Pravou $pi¢ku vyrazné
vyta¢i zevné, pravdépodobné jde o urCitou kompenzaci varézni deformity pro
zlepSeni stability kolenniho kloubu, zat€Zuje zevni stranu chodidla. Pretrvava
flekéni drZzeni v obou kolennich kloubech vlevém vyraznéji. Pacient vice
odleh€uje levou koncetinu a zkracuje jeji stojnou fazi. Subjektivné se citi pfi
chiizi s holemi stabiln€, coZ se vSak zhorSuje v terénu. Je schopen chize do

schodi a ze schodu.
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Antropometrie DKK

LDK DELKA DOLNICH KONCETIN PDK
OD PUPKU (od pupku — malleolus medialis)
93 cm 95 cm
ANATOMICKA  (trochanter major —
88 cm malleolus lateralis) 89 cm
FEMUR (trochanter major — zevni $térbina
48 cm kolenniho kloubu) 48 cm
BEREC ( hlavice fibuly - malleolus
38 cm lateralis) 38 cm
I LDK OBVODY DOLNiCH KONCETIN PDK
47 cm STEHNO (15c¢m nad hornim okrajem pately)} 48 cm
42 cm STEHNO (pfes mm. vasti) 44 cm
l 43 cm KOLENO (Pfes s patellu) 43 cm
38cm POD KOLENEM (ptes tuberositas tibiae) 38cm
37 cm LYTKO (v nejsiln&j§im misté) 38 cm

Goniometrické vysetreni DKK

LDK ROZSAH POHYBU V KOLENNiM] PDK
KLOUBU
A 20°-90° FLEXE A 5°-100°
P 20° - 105° P 5°-115°
- 20° EXTENZE - 5°
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LDK ROZSAH POHYBU V KYCELNiM| PDK
KLOUBU

A 100° A 110°
P 110° FLEXE P 110°

Ky&elni klouby jsou lehce omezeny v rotacich a abdukcich, krajni
polohy jsou nebolestivé

Zhodnoceni osy kolenniho kloubu: PDK - varésni postaveni 20°
LDK - var6sni postaveni 20°
Oba kolenni klouby jsou fixované ve flekéni kontraktufe — PDK — 5°
-- LDK - 20°
VySetFeni zkrdcenych svaliu DKK
M. triceps surae — m. gastrocnemius: PDK — 1(malé zkréacenf)
LDK - I(malé zkraceni)
-- m. soleus: PDK — 1(malé zkréacenf)
LDK - 1(malé zkraceni)
Flexory kolenniho kloubu: PDK — 2 (velké zkraceni)
LDK - 2 (velké zkraceni)
Flexory kyc€elniho kloubu: PDK - 1(malé zkriceni)
LDK - 1(malé zkréacenf)

VySetreni sily svalové
Vzhledem k fixované flekéni kontraktufe obou kolennich kloubl, nebyl pfi
testovani svalové sily pacient schopen provést pohyb v poZzadovaném plném

rozsahu pfi extenzi i flexi. Bez ohledu na tento fakt svalové sila odpovidala t¢émto

hodnotam.
LDK SVALOVY TEST KOLENNIHO PDK
KLOUBU
3+ FLEXE 4
3 EXTENZE 4
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LDK SVALOVY TEST KYCELNIHO PDK

KLOUBU
3+ FLEXE 4
3 EXTENZE pii 90° flexi v koleni 3+
3 EXTENZE s extenzi v kolennim kloubu 3+

VySetFeni pohyblivosti pdtere

Bederni patete (SCHOBEROVA VZDALENOST) - 10 cm

Hrudni a bederni (STIBOROVA VZDALENOST) —7cm

Hrudni pétefe (OTTOVA INKLINACNI VZDALENOST) - 1 cm
Hrudni pétefe (OTTOVA REKLINACNI VZDALENOST) — 2 cm
Kréni pétete (CEPOJOVA VZEDALENOST) -2 cm

Celé patete (THOMAYEROVA VZDALENOST) - 20 cm, positivni
FORESTIEROVA FLECH - negativni

VySetfeni pdtefe pomoci olovnice — dekompenzace vlevo 2 cm

5.3. Piredoperaé¢ni rehabilitace

Piedopera€ni ptfipravu jsem provedla v den pfijeti pacienta, tj.dva dny pfed

planovanou operaci. Zaméfila jsem se na nacvik:
- dechové gymnastiky

- izometrické kontrakce m.quadriceps femoris a mm.glutaei

- posazovani, vstavani, chiize o francouzskych holich bez zatiZeni

operované koncetiny a chiize po schodech.

Provedeni: NacviCovala jsem tfidobou chiizi s francouzskymi holemi, se

zat€Zovanim koncetiny, kterd bude operovéana, pouze vlastni vahou.
Rytmus tFidobé chiize: 1. pfedsun obou holi

2. operovana koncetina mezi berle

3. krok zdravou koncetinou pfed berle
Rytmus chiize do schodi: 1. zdrav4 koncetina na schod

2. ptisun operované koncetiny na schod
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3. berle se pfisunou na schod
Rytmus chiize ze schodii: 1. ob¢ berle na niZ8i schod
2. operovand koncetina mezi berle
3. pfisun zdravé koncetiny mezi berle
Dile jsem provedla:
- mobilizaci pately
- relaxaci a protaZeni zkricenych svali, m. triceps surae, flexoru
ky¢elniho kloubu.
- posilovdni oslabenych svalovych skupin pfedev§im extenzort
kolenniho kloubu a extenzort kloubu ky¢elniho
- kondi¢ni cvieni zaméfené na zlepSeni celkové kondice pacienta a
posileni hornich konéetin pro chizi o berlich bez zatiZeni operované
DK
- pouceni pacienta o prub&hu poopera¢ni rehabilitace, snaZila jsem se ho
sprdvné motivovat na pooperacni aktivni spolupraci
Den ptfed operaci jsem pokraCovala s rehabilitaci stejnou jako v den pfedesly.
Soustfedila jsem se na nicvik chiize s plnym odleh¢enim operované DK a nécvik

jejiho spravného stereotypu, ktery pacientovi €inil obtiZe.

5.5. Poopera¢ni priibéh rehabilitace

Operaéni den — Pacient byl pfevezen po operaci na oddéleni jednotky
intenzivni pé€e. Na obou dolnich konéetindch je elastickd band4Z od prstli aZ po
téisla a rdna je zaloZena jednim Redonovym drenem. (pfiloha €. 5) Operovany
kloub je ledovan. Thned po operaci byl zahdjen polohovaci reZim operované DK
jako prevence rozvoje flekéni kontraktury v intervalu po $esti hodindch stfiddnim
plné extenze a flexe 40°. PIné extenze je dosaZeno podloZenim paty molitanovym
krouZkem, koncetina pak svou hmotnosti zaji§t'uje extenzi v kolennim kloubu, ta
v8ak neni Gplné

1. pooperaéni den — Pacient byl pifeloZen z jednotky intenzivni péfe na

standartni ortopedické oddé€leni. M4 permanentné pfiloZzeny sacek sledem na
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operovaném kloubu. Zv€t§uje se rozsah polohovani do flexe na 60°. Pfed
samotnym cvi¢enim jsem mobilizovala periferni klouby na operované koncetiné.
Z LTV jsem s pacientem provedla:

e Dechovou gymnastiku (DG) - védomée prohloubené dychéni horni hrudni,
sttedni hrudni dolni hrudni a bfi§ni za ud€elem vydychani narkotik,
dynamické dychani spojené se souhybem hornich koncetin.

e Prevenci TEN - aktivnim cvienim v hleznu do flexe a extenze, a
krouZenim, instruuji pacienta, aby tento cvik provadél kaZzdou hodinu
alespon tficetkrat.

e Aktivni cviCeni neoperované DK.

e Izometrické posilovdni m. quadriceps femoris obou DK a glutedlnich
svala

Provedeni: svou ruku jsem vsunula pod pacientovo koleno, pfitdhne $pi¢ky do

dorsélni flexe, a snaZi se odlepit paty od podloZky pfi zachovéani kontaktu

s moji rukou pod kolenem , soucasné stdhnout glutedlni svalstvo — vydrz 7

sekund, nddech a s vydechem povolit.
e Posazovani na posteli do polosedu s oporou o dlan€.
Zhodnoceni: Pacient nepocitoval vyrazné bolesti ani pfed ani po cvifeni, i bez
uziti analgetik Pfesto, Ze polohuji operovanou koncetinu do polohy, kterd by méla
zajistit plnou extenzi kolenniho kloubu, pfetrvava lehké flek¢éni drzeni 5°. Ani pfi
izometrické kontrakci se pfili§ neaktivuje m. guadriceps a extenze neni uplna.
SnaZzim se proto taktiln€ stimulovat oblast m. quadriceps femoris, zejména vastus
medialis

2. pooperacni den - pacientovi byly odstranén Redoniv dren. Operovany
kloub je stdle ledovéan. PokraCuje i polohovaci rezim stejny jako prvni den. Na
tvod cviceni jsem opé€t mobilizovala periferni klouby operované DK.

Z LTV jsem s pacientem provedla:

e DG - dynamické dychani spojené s pohyby HK a zdravé DK.

e Celkové kondi¢ni cvi€eni (KC) — cviky jsem opakovala 8x a s ohledem na
to, Ze pacient trpi hypertenzi 1.st., jsem KC prokl4ddala dechovymi cviky.

e Izometrické posilovani m. quadriceps a glutedlniho svalstva.
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e ProtaZeni m. triceps surae metodou postizometrické relaxace na obou DK

Provedeni: uchopila jsem svoji rukou patu pacienta, své piedlokti jsem opfela

o plosku jeho nohy a provedla protaZeni ve sméru dorsélni flexe.do predpéti.

Vyzvala jsem pacienta, aby lehce tlacil proti mému predlokti s vydrZi 8

sekund a poté uvolnil. Po relaxaci jsem dotdhla pohyb do moZné dorsélni

flexe. Tento postup jsem opakovala tfikrat na obou koncetinéach.

e Mobilizaci pacienta do sedu a vertikalizace do stoje — odstranéni
Redonova drenu umoZnilo snadnéj8i vertikalizaci do stoje bez zatiZeni
operovné DK.

Zhodnoceni: Pacient je op€t bez vyraznych bolesti, coZ se nezménilo ani po
cviCeni. I pfi podlozené paté pietrvavd lehké flekéni postaveni operovaného
kloubu, pfi izometrické kontrakci se stdle nedostate¢né aktivuje m. guadriceps.
Vertikalizaci zvladdl pacient samostatn€, pouze jsem dopomohla  pfesunu
operované koncetiny pfi posazovéni.

3. pooperaéni den — V tento den byla pacientovi poprvé aplikovadna polohovaci
motorové dlaha (pfiloha €. 8, obr. €. 8) srozsahem flexe 60° na pal hodiny.
Z divodu netdplné extenze je pacientovi pii polohovacim reZimu prodlouZena
doba, po kterou mé koncetinu vextenzi. Pfi cviCeni jsem provedla cviky
z pfedchoziho dne ve zvy$ené intenzit€. K tomu jsem pfidala:

e Cviceni abdukce a elevace operované konletiny.

Provedeni: pacient provedl dorsdlni flexi a maximdlni extenzi kolenniho

kloubu, v této poloze sunul konetinu po podloZce do unoZeni. Ze stejného

vychoziho postaveni pfi podloZené paté, zvedal nataZzenou koncetinu nad
podlozku. Instruuji ho, aby $pi¢ka sméfovala kolmo vzhiru po celou dobu
provéadeéni cviku.

e Zahdjeni nicviku aktivni flexe a extenze sdopomoci v operovaném
kloubu.

e Niécvik trojdobé chiize s plnym odlehéenim operované DK — pacient je
stabilni pfi stoji u liiZzka proto pfistupuji k ndcviku chiize.

e Samostatné cvi€eni na valci.
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Provedeni: vloZila jsem molitanovy vélec pod operovany kloub, pacient se

snazil samostatn¢ propinat do maximdlni extenze, za soucasného tlaku

kolenniho kloubu do vélce. (pfiloha &. 9 obr. €. 10)
Zhodnoceni: Pfi aktivni cviCeni operovaného kolena s mou dopomoci se
pacientovi podafilo dosdhnout flexe 50°, stdle v3ak vazne plnd extenze.
Vertikalizaci do stoje zvladl jiZ samostatné. Pti ndcviku trojdobé chiize jsem se
snaZila korigovat chyby - pacient ma stdle tendenci vyrazné vytacet
neoperovanou koncetinu zevné, trup m4 nachylen dopfedu. Naopak velmi dobfe
pfi chtzi odviji plosku operované koncetiny od paty aZ po $pi¢ku. Spole¢né jsme
usli asi 20 metrti po chodbg.

4. pooperatni den — Motodlahu aplikuji jednou denné na 45 minut
s rozsahem flexe 75°. Déle pokracuji vleZze s celkovym kondi¢nim cvi€enim a
rozcviCovanim operovaného kloubu do flexe. K pfedchozimu cviCeni jelt&
pfiddvam cviCeni vsedé:

e Aktivni propinani obou koncetin proti gravitaci

e Posilovéni zddového svalstva

e Uvoliovani kréni pétefe
Zhodnoceni: Vleze zvladl pacient aktivni flexi operovaného kloubu v rozsahu 70
°. Bez potiZi dokaZe opakované propnout koleno proti gravitaci, chybi poslednich
5° do plné extenze. V pribéhu dne si pacient n€kolikrdt samostatné pro3el
chodbu, zvl4dl si také samostatné dojit na WC. Pfi spole¢né chuzi je§t€¢ upravuji
jeji spravny stereotyp.

5. pooperaéni den — Motodlahu aplikuji na 1 hodinu s rozsahem flexe 80°.
Pacientovi byli na trvalo odstranény obvazy a rdna byla osprchovéna. V okoli
rany, zejména na medidlni stran€, je rozsdhly hematom (pfiloha €. 7, obr. €. 6).
Jizva je klidn4, bez vypotku. Koleno je oteklé, coZ je patrné i pfi porovnéni
obvodu operované koncetiny pied operaci a obvodd, které jsem zméfila v tento

den.
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PRED | OBVODY DOLNI KONCETINY 5. DEN PO
OPERACI OPERACI

47 cm STEHNO (15cm nad hornim okrajem pately)j 48 cm

42 cm STEHNO (pfes mm. vasti) 47 cm

b

43 cm KOLENO (Bfes patellu) 46 cm

38 cm POD KOLENEM (pftes tuberositas tibiae) 4] cm

Ke’ cvi€eni, které probihalo jako pfedeS$ly den jsem mohla vzhledem
k dobrému stavu jizvy pridat otd€eni na bficho. V této poloze jsem s pacientem
provedla:

e CvicCeni aktivni extenze v kolennich kloubech

Provedeni: Pacient si oprel $piCky o podlozku a snaZil se maximdlné

extendovat kolenni klouby.

e Cviceni aktivni extenze v kyCelnich kloubech

Provedeni: Pacient se snazi nadzvednout nataZzenou koncetinu nad podloZku,

poté to samé s maximdalné flektovanym kolennim kloubem.

e PIR pro zvétseni rozsahu pohybu do flexe v kolennim kloubu

Provedeni: V poloze na bfiSe jsem vyzvala pacienta, aby maximalné flektoval

kolenni kloub. Svou rukou jsem kladla odpor na distadlnim konci bérce.

Pacient se snaZil kon€etinu svalovou kontrakci ve sméru extenze udrZet ve

stejném vychozim postaveni. V této poloze vydrZ 8 sekund, poté nisledovala

relaxace a dotaZeni do mozné flexe. Cely postup jsem opakovala tfikrat.
Zhodnoceni: Pacientovi dalo velké usili otoCit se na bficho a tato poloha mu byla
nepfijemnd, ne vSak v souvislosti s operovanou koncetinou. Propinini koncetin
v této poloze zt€Zovalo zkraceni m. triceps surae, pacient se nemohl dostate¢né
opiit o 3picky. Pri elevaci operované koncetiny extenzi v kyCli jsem pacientovi
musela dopomoci jejim odleh¢enim. Aktivni flexi operovaného kloubu provedl do

60°, pasivné jsem ji dotdhla do 70° a provedla opatrnou postizometrickou
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relaxaci. Podatilo se mi zvétsit rozsah flexe na 90°. Cvi€eni v poloze na btise bylo
pro pacienta sice naméhavé, ale umoZnilo zvétSit potfebnou flexi.

6. pooperaéni den — Motodlahu aplikuji na 1 hodinu s rozsahem flexe 90°.
Cviceni probihalo stejné€ jako v ptedesly den.

7. pooperaéni den — Motodlahu aplikuji na 1 hodinu s rozsahem flexe 90°. Ke
cvieni z pfedchozich dnlG pfiddvdm nacvik chlize po schodech. Za¢indm
z psychologickych diivodt s chiizi do schodi.

Zhodnoceni: Pacient pfi pfisunu operované konletiny na schod nedostate¢né
flektuje kycel, misto toho si poméha zvétSenou elevaci panve. Z chlize ze schodi
mél pacient obavy, pfesto byla stabilni.

Od 8. poopera¢éniho dne - Pokracuji s celkovym kondi¢nim cvi¢enim,
aktivnim rozcviCovanim operovaného klubu do flexe a extenze, protahovinim a
relaxaci flexord a etenzort kolenniho kloubu. Pfi nacviku chuze jes§té upravuji jeji
spravny stereotyp, ale zaméfuji se pfedev§im na nécvik chize po schodech.
Pacient je jiZ pln€ sobéstaCny v béZnych dennich €innostech (oblékéani, WC, jidlo,
myti). 12. pooperaéni den byly pacientovi odstranény stehy. Instruovala jsem ho
jak pe€ovat o jizvu. Vzhledem k tomu, Ze pacient Zije sdm a nemohl by se plné&
obslouZit ve v3ech dennich Cinnostech, byl pfemistén do zafizeni nasledné
oSetfovatelské péce. Pred propudténim jsem zkontrolovala jak si pacient
zapamatoval cvi¢ebni jednotku, se kterou jsem ho v poslednich dnech postupné

seznamovala. Dale jsem ho upozornila na nevhodné pohybové aktivity.

5.6. Vystupni kineziologické vySetreni
Vystupni vySetfeni jsem provedla v den propudténi pacienta z ortopedického

oddéleni 12. den po operaci.

Zhodnoceni postavy

Hodnoceni zezadu

- hlava v symetrickém postaveni
- reliéf krku a ramen soumérny na pravé i levé strané

- lehk4 asymetrie torakobrachidlnich trojihelnikt pravé a levé strany
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- oplostéla hrudni kyféza

- vertebrélni okraje lopatek jsou rovnobéZné, dolni thly lehce odstaté,

- zvyraznénd bederni lord6za, hypertrofické paravertebralni svalstvo Th/l
prechodu

- obé€ spiny jsou ve stejné vysi

- ochablé€ glutedlni svalstvo, glutedlni ryhy ve stejné roviné

- vyrazné varOzni postaveni pravého kolenniho kloubu, levy byl operaéné srovnan
- hypotrofie m. triceps surae oboustranna

- pravd pata ve var6znim postaveni a prava $pi¢ka sméfuje vyrazné zevné

Hodnoceni zepiedu

- ramena ve stejné vysi v lehké protrakci

- asymetrické torakobrachidlni trojihelniky, pravy je ostiejsi

- subflek¢éni drZzeni hornich koncetin

- oslabené bfi¥ni svalstvo

- pfedni spiny ve stejné vysi

- hypotrofie m. quadriceps femoris na pravé konéetiné

- deviace pravé pately zevné, levé se operaéné srovnala do osy

- var6zni deformita pravého kolenniho kloubu, levy byl opera¢né srovnian do
osového postaveni a je lehce otekly

- prava $piCka vytoCena vyrazn€ zevné, levé jen lehce

Hodnoceni z boku

- hlava v pfedsunu

- ramena v protrakci

- oplo$téna hrudni kyféza

- flek¢ni drzeni horni koncetiny
- zvyraznéna bederni lordéza

- panev v anteverzi

- oslabené bfidni svalstvo

- prava dolni koncetina ve flekénim postaveni v kolennim kloubu



VySetfFeni chiize

Pacient pfed propus$ténim chodi s dvémi francouzskymi holemi trojdobou chizi
pro plné odleheni operované koncetiny. Ploska levé koncetiny se spravné€ odviji
od podlozky. Na pravé koncetin€ se podarila korekce nadmérného vytaceni $picky
zevné. Dé€lka kroku je symetrickd. Trup se naptimil. OperaCni korekci se upravila
flekéni kontraktura v kolennim kloubu. Tim, Ze je pacient schopen extendovat
koleno téméf v plném rozsahu se upravilo pfi chiizi i pfedchozi subflekéni drZzeni
ky¢elnich kloubt. Pacient mé pfi chizi pocit, Ze vice prepaddva na neoperovanou
pravou DK. Délkové rozdily koncetin po operaci viak nejsou zdsadni. Pacient je

schopen samostatné chiize po schodech.

Antropometrie DKK
LDK DELKA DOLNICH KONCETIN PDK
UMBILIKOMALEOLARNI (od pupku —
96cm malleolus medialis) 95 cm
ANATOMICKA  (trochanter —major -
90 cm malleolus lateralis) 89 cm
FEMUR (trochanter major — zevni Sté€rbina
47 cm kolenniho kloubu) 48 cm
BEREC ( hlavice fibuly — malleolus
38 cm lateralis) 38 cm
LDK OBVODY DOLNiICH KONCETIN PDK

47 cm STEHNO (15cm nad hornim okrajem pately)§ 48 cm

STEHNO (pfes mm. vasti) 43 cm

KOLENO (Pfes patellu) 42 cm

POD KOLENEM (pfes tuberositas tibiae) 38 cm

LYTKO (v nejsiln&j§im misté) 38 cm
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Goniometrické vySetFeni DKK
Pacientovi byla operadné€ odstranéna var6zni osovd uchylka LDK, na PDK
pretrvava vardzni postaveni 20 °©

Na pravém kolennim kloubu pretrvava fixovana flek¢ni kontraktura 5°

ROZSAHPOHYBU V KOLENNIiM | PDK

KLOUBU

FLEXE A 5°- 120°
P 5°-120°

EXTENZE -5°

VySetreni sily svalové DKK

SVALOVY TEST KOLENNIHO
KLOUBU

FLEXE

EXTENZE

SVALOVY TEST KYCELNIHO
KLOUBU

FLEXE

EXTENZE s flexi v kolennim kloubu

EXTENZE s extenzi v kolennim kloubu

Vysetfeni pohyblivosti pdteFe

Bederni patefe (SCHOBEROVA VZDALENOST) - 10cm
Hrudni a bederni (STIBOROVA VZDALENOST) - 7 cm

Hrudni patete (OTTOVA INKLINACNI VZDALENOST) - 1 cm
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Hrudni patefe (OTTOVA REKLINACNI VZDALENOST) — 2cm
Kréni patete (CEPOJOVA VZDALENOST) -2 cm

Celé patete (THOMAYEROVA VZDALENOST) — 20 cm, positivni
FORESTIEROVA FLECH - negativni

VySetfFeni pdtefe pomoci olovnice — olovnice probiha interglutedlni ryhou

5.7. Dlouhodoby rehabilitaéni plan
PiestoZe je pacient schopny zékladni sebeobsluhy (osobni hygiena, oblékani,
WC, zvladd samostatné chizi po schodech) né€které aktivity nutné pro plnou
sobéstatnost by mu jeho stav neumozZnil (napf. obstardni potravin — ndkupy,
ptiprava pokrmu, tklid doméciho prostfedi) Do jist€ miry byl tedy zvisli na
pomoci druh€ osoby. ProtoZe bydli sdm a nemé nikoho, kdo by mu mohl asistovat
v domacim prostiedi, byl pfemistén do zafizeni s ndslednou o3etfovatelskou péci.
Nejedna se o misto, kde by probihala intenzivni rehabilitace, vysvétlila jsem tedy
pacientovi duleZitost kazdodenniho samostatného cvifeni. Nutnd je také jeho
pravidelnd ndv$t€va na ambulantni rehabilitaci. Velmi potiebna by v jeho piipadé
byla 1é¢ba lazernisk4, zvlasté proto, Ze ho ¢eka za pll roku operace totélni ndhrady
druhého kolenniho kloubu. Na operovany kloub budou po operaci druhého kolena
kladeny mnohem vé&tsi naroky, je tedy potfeba pfipravit ho funkén€ co nejlépe.
Nasledn4 rehabilitace by méla sméfovat k plné obnove sily svalové operovaného
kloubu, rozsah aktivni flexe 90° je dostacujici., Chuzi je potfeba nacvilit i
v nerovném terénu.
Dédle jsem pacienta upozornila na zdsady, které by mél dodrZovat,
zejména v prvnich tfech mésicich po operaci.
e Dlouho nestat — napt. ve front€, pti Zehleni
e Cast&ji m&nit polohy, sedét maximalné pil hodiny
e Nechodit po mokrém terénu — umyt4 podlaha
e Nepfeté¢Zovat koncetinu dlouhymi pochody - fidit se pocitem
dnavy
e Sledovat svoji hmotnost — nadvéha vede k ptetiZeni endoprotézy

e Chodit v obuvi s pruznou mékkou podrazkou
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e Nenosit t€Zk4 bfemena
e Vyloudit dfepy a podiepy, klek na kolenou
e Chodit na pravidelné kontroly k lékafi — nejlépe 2. tyden po
propusténi, déle pak 3. mésic
Naopak z vhodnych aktivit, jsem pacientovi doporucila jizdu na rotopedu
zpotatku bez zaté€Ze (do 3. mésicl)) pozdé€ji s moznou zat€Zi. Déle je vhodné

zejména plavéni.

Cvicebni jednotka pro kaidodenni samostatné cviceni
VieZe na zddech

1. KrouZeni v kotniku na ob€ strany, propinat a pfitahovat $pi¢ky do dorzalni
a plantarni flexe

2. Propinat kolenni klouby do podloZky (nebo do srolovaného ru¢niku
vloZzeného pod kolena) pfitdhnout $picky do dorzélni flexe a snaZit se
odlepit paty od podloZzky, stahovat glutealni svalstvo, vydrz 8s sekund a
povolit. (pfiloha €. 9, obr. €. 9)

3. Na operované koncetin€ pfitdhnout $pi¢ku do dorzélni flexe a nataZzenou
konCetinu sunout po podlozce do abdukce a zpét. TotéZ s druhou
koncetinou. DuleZité je nevytaCet koleno ani $pi¢ku do zevni rotace a
hlidat si rukama v bok, aby nedochédzelo kelevaci padnve na strané
abdukované koncetiny.

4. Pokréit neoperovanou koncetinu, pomalu provadét flexi operované
koncetiny sunutim paty po podloZce do moZné flexe a zpét natdhnout.

5. V té samé pozici, konCetina je maximalné flektovand, vsunout theraband
pod chodidlo, konce therabandu navinout na dlané tak, aby byl v lehkém
napéti. Propinat koncetinu proti odporu therabandu a zpét kr¢it do flexe
v kolennim kloubu

6. Pokrcit ob&€ dolni koncetiny, v této poloze pfitahnout §pi¢ky nahoru no
dorzélni flexe a zpé&t, propnout $pi¢ky do plantarni flexe a zpét.

7. Ob€ dolni koncetiny pokréené, opfené o chodidla. Néadech v klidu,
s vydechem stdhnout glutedlni svalstvo, podsadit panev a zvedat ji od
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10.

11.

podloZky, bedra se naopak tisknou do podlozky. VydrZ 7 sekund a s
vydechem pokladat zpét.

Mezi pokréena kolena vloZit polStaf event. overbal, s nddechem stiskneme
kolena k sobg&, s vydechem povolit.

Operovand koncetina nataZzend, neoperovand koncetina pokréend,
Achillova $lacha podlozena véleCkem. Nejdfiv zatlacit koleno k podloZce
a zvedat nataZzenou koncetinu nad podloZku. (pfiloha €. 10, obr. &. 12)
Operovand koncetina podloZend pod kolenem véaleCkem, pfitdhnout §pi¢ku
do dorzalni flexe patu odlepit od podlozky, vydrZ a povolit.

Obé dolni koncetiny pokrCené, ruce spojeny v tyl, nddech v klidu a

s vydechem zvednout hlavu i ramena, odlepit lopatky a zpét.

VieZe na boku operované koncetiny
Neoperovanou dolni koncetinu poloZit pokréenou pied sebe. Operovanou
koncetinu pokréovat v koleni (pfitahovat patu k hyZzdi) a zpét natahovat do

plného propnuti kolena, zaroven s pfitazenim Spic¢ky do fajfky.

VieZe na brise

Opfit nohy o $pi€ky, s nddechem propnout kolena a stdhnout hyzdg, vydrz
7 sekund a s vydechem povolit.

Operovanou koncetinu pokrovat v kolennim kloubu, snaZime se
pfitahovat patu k hyZdim.

Obé dolni koncetiny nataZené, lehce roznoZené do strany, 3piCky lehce
vytoCené ven, stdhnout hyZzdé¢ a snaZit se extendovat operovanou koncetinu
v ky¢€li zvednutim nad podlozku, vydrZ 3 sekundy a zpét poloZit. To samé

na druhé kondéetiné

V sedu, s bérci volné spusténymi pfes okraj

. Pritdhnout $pi€ky a propinat konletiny v kolenou do maximéalniho

nataZeni, vydrZ a povolit.
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2. Patu neoperované nohy poloZit nad kotniky operované. SnaZit se kr€it nohu
pod Zidli, a souasné dopoméhat tlakem neoperované koncetiny nad
kotniky

4. Obé horni konletiny zvednout do svicnu, stdhnout lopatky k sobg&, za

soustavného tlacen{ lopatek do addukce ptfipaZovat lokty k t€lu.

Détsky sed (s extendovanymi kolennimi klouby)
1. PfedpaZit horni koncetiny, s nddechem vyvijet vodorovny tah, sou€asné
propinat kolena do podloZky, $piCky pfitahovat do dorzélni flexe. S vydechem

povolit.

Doporucend zdtéZ operované koncCetiny
Pii zat€Zovani operované koncetiny se postupuje zcela individudln€, podle

pokynt operatéra. Obvykle probihé takto:
Do 6. tydne od operace — bez zatéZovani operované koncetiny, zatéZ pouze
jeji vlastni vahou
QOd 6. tydne po operaci — po kontrole u operatéra, zat€éZovat 50% hmotnosti
téla (pacient si zatiZeni zkusi na naSlapné vaze)
Od 3. mésice po operaci — po RTG kontrole plna z4t€z
Od 3. meésice s oporou jedné hole a po ziskani jistoty v chlizi miiZe piejit

na chuizi bez opory.

6. DISKUZE

Praxe u nés je takov4, Ze pacienti zUstdvaji po operaci v péci ortopedického
pracovi$té obvykle 10- 14 dnd. V tomto priméru byl i pacient, kterého uvadim ve
své kazuistice, z ortopedické kliniky byl propustén 12 den po operaci. Délka této
hospitalizace se fidi ur€itymi kritérii. Pacient by mél ptfed propusténim zvladnout
samostatné chiizi po schodech, mél by zvlddat zdkladni sebeobsluhu, opera¢ni
rdna by méla byt zhojena bez komplikaci a hybnost operovaného kloubu by méla
dosahovat 90° flexe. V8ech téchto parametri dosahl pacient jiZ 7 den, proto del3{
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pobyt na ortopedickém oddélen{ vidim jako malo efektivni. Pobyt na liZkovém
rehabilitatnim oddéleni by z mého pohledu pfinesl vét§i moznosti vyuZiti dal$ich
prostfedku fyzioterapie. Napf. Rodgers ve své studii uvadi dvaceti ¢lennou
skupinu pacientd s vékovym primérem 67 let, ve které byl pacient nejpozdé&ji 7
den pfemistén do dal3iho zafizeni nésledn€ rehabilitace. [25] Pfedpokladem
pieloZeni byl samoziejmé poopera¢ni prubéh bez komplikaci Jde viak o $irsi
problém, souvisejici i s dostupnosti zdravotni pée. Ne kaZd4d nemocnice ma

k dispozici rehabilitaéni oddé€leni pro naslednou péci, a miZe fesit funk&ni deficit
pacienta operativné pfekladem z liZka na laZko. Dalsi roli v tomto ohledu hraje
pfedoperacni planovani. S organizaci této nasledné pé€e by mél pacientovi pied
operaci pomoci prakticky lékat v mist€ bydlist€, socialni pracovnici a samoziejmé
i vlastni rodina ¢i pratelé Nikdy nelze dopfedu pfedpoklddat, jak se bude
pooperacni stav vyvijet. Zda budou po propusténi sta€it pouze navst€vy
ambulantni rehabilitace, nebo bude nezbytné€ nutné navazat pobytem v liZzkovém
rehabilitanim zafizeni. U mého pacienta nedo$lo béhem poopera¢niho prub¢hu
k Zddnym komplikacim. Na priib€h poopera¢ni rehabilitace mélo jist€ i velky vliv
to, Ze nepocit'oval véti bolesti. U pacientl se sniZenym prahem bolesti, kde by
bolest mohla vyrazné limitovat kinezioterapeutické postupy lze ponechat n€kolik
dnti po zdkroku katetr v epidurdlnim prostoru. Do néj Ize aplikovat analgetickou
smés a nasledné cviit i forsirovan€ polohovat. Jediné, na co by se dalo negativné
poukazat v pooperanim prib&hu mého pacienta byl leh¢i deficit v

extenzi kolenniho kloubu. Jak v§ak popisuje mnoho autord, 1ze se €asto setkat i

s tou moZnosti, Ze v kolennim kloubu pfetrvé fixované flek¢ni kontraktura az 15°.
[17] Byva to piedevsim v pfipadech , kdy je jiZ pfed operaci v kolennim kloubu
vetsi fixovand kontraktura . Operacnim zdkrokem lze pak velmi dobfe korigovat
vyboceni kloubu ve frontédlni roviné, tedy varozity a valgozity uvolnénim , event.
prolongaci mé&kych tkani na konk4vni stran€ deformity. Z druhé strany korekce
t€Z8{ valgozity s flekéni kontrakturou ( nad 30°) a vnéjsi rotaci bérce je technicky
velmi ndro¢n4. Rezidudlni flekéni kontraktury po implantaci ndhrady zhorSuji
vyrazn€ rehabilitaci a vysledny efekt operace. [25] Sou€asné dochazi

k relativnimu prodlouZeni a insuficienci deformitou distendovaného
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extenzorového apardtu. Zmény v disledku FK postihuji i okoli n. fibularis a
mohou byt pfiinou pooperacniho vypadku jeho funkce. Zde vidim zasadn{
vyznam predoperaCni rehabilitace, kterd by méla v€novat velkou pé€i prevenci
vzniku FK (vytaZeni zkrdcenych hamstringll), a pokud uZ k ni doSlo zabrénit jeji
dalsi progresi. V neprospéch extenzori kolenniho kloubu tedy puisobi jak moZna
rezidudlni FK a insuficience extenzorového aparatu v jejim disledku, tak i
funk¢ni Gtlum(alienace) v disledku opera¢ni traumatizace . V ¢asném i
nésledném poopera¢nim obdobi je tedy vhodné vybirat takové prvky terapie,
které maximaln€ funk&né facilituji pfedev§im extenzorovy aparét kolenniho
kloubu. Od taktilnich i mirn€ nociceptivnich podnétd, s vyuZitim brushingu i
tapingu, pfes vhodné povely a vyuZiti riznych cviki fungujicich na principu
iradiace a facilitace pomoci protaZeni svalu. Neni nutné nésilné forsirovat rozsah
flexe, ta se obvykle dostavi souCasné€ s dosaZenim plné extenze Sporné je pouZiti
elektrostimulace, respektive elektrogymnastiky. Jak popisuje Podébradsky,
stimulace svall s reflexnimi zménami (lokalni hypertonie, trigger point) vede
k roz8ifeni z6ny vléken v reflexnim utlumu, které byvaji v okoli téchto mist
ptitomné. [22] Proto by mélo pouZiti elektrogymnastiky pfedchazet oSetfeni
téchto zmén. VyuZiti motodlahy je uZ na ortopedickych oddélenich béZnou praxi,
je v8ak povaZovéna za dopliujici prostfedek. Cilem ¢asné predopera¢ni péce je
pfedevsim pacienta maximéln€ aktivizovat.

Osobné veéfim, Ze piesto, Ze pacient nebude po propusténi pokracovat
s intenzivni rehabilitaci ve specializovaném rehabilitaénim zafizeni, umoZni mu

aktivni pfistup ke cviCeni dal$i vylepSeni jeho stavu a povede kvalitné;si Zivot
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E. ZAVER

Endoprotetika zaznamenala v poslednich letech velky rozvoj, jak po
materidlové tak i technické strdnce. Vytvafi se stile dokonalej§i modely
implantatd, které se svym charakterem snaZi o co nejvetsi pfibliZzeni ke skute€né
funkéni podobg€ kolenniho kloubu. Konstruk¢ni naro¢nost kolenni endoprotézy
vyplyva z fyziologické dynamiky kolenniho kloubu, kterd se dé€je ve tfech
rovindch. Vrcholem vyvoje jsou anatomické kondylarni meniskové endoprotézy,
kde diky vsunutym polyetylenovym meniskiim, je moZny pohyb rota¢ni i
posuvny. Ndhrada kloubu implantitem se dnes jiZ povaZuje za béZnou operaci.

V Evropé se prumérné€ ro¢n€ implantuje 150 tisic kolennich endoprotéz a 450 tisic
kyc€elnich endoprotéz.

Zatimco ortopedicka chirurgie poskytne ndpravu strukturdlniho postiZzeni
pohybového aparatu, upravi osu kloubu, zmen3i nebo odstrani bolest, ikolem
fyzioterapie je navratit pacienta s nebolestivym funkénim kloubem co nejrychleji
do kaZdodenniho Zivota. Cilem je pfedeviim vytvofit pro operovany kloub
takové podminky, aby byl co nejvice odolny statické i dynamické z4téZi.

V ¢asném obdobi je kladen diraz na brzké dosaZeni sob&sta¢nosti, a prevenci
rizik které pfinasi samotny operaCni zékrok. JiZ v tomto obdobi 1ze vhodnym
pisobenim na struktury kolem kloubu vytvofit dobré podminky pro vylepSeni
funkce kolene. VZdy je viak tfeba pocitat s tim, Ze jako kaZdy opera€ni zdkrok ma
i implantace endoprotézy své komplikace, kterd miZou prub&h rehabilitace
ovlivnit. U nékterych z t€chto komplikaci nezbyva neZ se opét svétit do rukou

chirurga, n€které lze s usp€chem ovlivnit prostfedky fyzioterapie
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G. SEZNAM ZKRATEK

AP
APE
CNS
CT
DG
DK
DKK
DM
event.

fem.

ICHDK
IPVZ
KC

lig.

napf.
NSA
Obr.
PNF
Popt.

pfedozadni tzv.
apendectomie 4.
centrdlni nervovy systém wC

pocitaCové tomografie
dechové gymnastika
dolni koncetina
dolni konCetiny

diabetes melitus

eventuelné

femoris

fakultni nemocnice

ischemicka choroba dolnich konéetin
institut postgraduélniho vzdé€lavani
kondi¢ni cvieni

ligamentum

musculus

musculi

nervus

napfiklad

nesteroidni antirevmatika

obrazek

proprioceptavni nervosvalova facilitace
poptipadé

revmatoidni artritida

rentgen

strana

pfechod hrudni a bederni patefe
tromboembolickd nemoc

totalni endoprotéza
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Piiloha ¢.1

Obrazek 1. Kolenni kloub, prava strana

pohled zpfedu



Piiloha ¢. 2

Obrazek 2. Kolenni kloub, prava strana

Pohled zezadu



Piiloha ¢. 3

Obr. 3. Komponenta ndhrady Sigma pro oSetfeni
femoropatelarniho kloubu

Obr. 4. Nahrada kolenniho kloubu se

stabiliza¢ni interkondylickou zardzkou
pro substituci funkce vazi



Piiloha ¢. 4
Bartliv index modifikovany pro TEP

1. Transport do vany:
5 - nezdvisly,
4 - s kontrolou stability (jednou &i ob&€ma paZemi oSetfovatele)
3 - s pomoci pti vstupovéni ¢i vystupovéni €i bez pomoci za pouZiti madel a sedatky do  vany
2 - s pomoci dvou osob, pacient ti¢inn€& participuje
1 — neschopen
2. Transport na toaletu
5 - nezdvisly
4 - s kontrolou stability
3 - s pomoci pfi usedani nebo vstdvani, popfipad€ bez pomoci s vyuZitim madel a ndstavce na WC
misu
2 - nutn4 pomoc pfi usedani a vstdvani i pfi svi€kani a oblékani, pacient G¢inné& participuje
1 - neschopen
3. Transport na lizko a z liizka
5 - nezavisly, spravny stereotyp
4 - minimélni pomoc ¢i bez pomoci
3 - s pomoci pti vstadvéani ze sedu
2 - pomoc nutnd ve viech fazich transportu, G¢inné participuje
1 - neschopen
4. Oblékani se
5 - nezévisly
4 - asistence druhé osoby pfi $n€rovani ¢i zapinani bot, obuti a obledeni dolni poloviny t&la zvlddne
samostatné bez pomiicek
3 - asistence druh€ osoby pfi $n€rovani &i zapindni bot, obuti a oble€eni dolni poloviny t&la zvlddne
s pomiickami (bez pomiicek za vice jak dvojndsobek b&Zného &asu)
2 - pomoc druhé osoby, G¢inné participuje
1- neschopen
5. Samostatna chiize
5 - bez pomiicek, popt. vychdzkové hil
4 - francouzsk4 hul
3 - dvé& francouzské hole (podpaZni berle)
2 - choditko
1 — neschopen
6. chiize po schodech
S - stfidav4 chiize bez pouZiti zdbradli &i lokomo&nich pomicek
4 - stfidav4 chiize s oporou o z4bradli popf. s lokomo&ni(mi) pomiickami
3 - chiize s pfisunem, a to bud’ s jednou lokomo&ni pomiickou a oporou o z4bradli , nebo dvéma
lokomo&nimi pomiickami, bez pomoci druhé osoby
2 - s pfisunem s pomickami a s pomoci druhé osoby
1 - neschopen
7. rozsah uzite¢né pohyblivosti v postizeném kloubu
5 - ideélni rozsah po TEP 90° flexe
4 - rozsah dostatujici pro chiizi po roving i do schodii(10°- 80°
3 - rozsah dostateCny pro zvladé4ni sebeobsluhy, sezeni, chlize s vyrazn€ vadnym stereotypem (mén&
neZz 10°- 80°flexe)
2 - zna¢né omezeni hybnosti kloubu
1 - t&Zké kontraktury aZ ankyléza
8. Bolest jako limitujici faktor hybnosti
5 - bez bolesti pfi béZnych dennich aktivitdich
4 - pacient dobfe toleruje denni aktivity (minimélni bolest)
3 - denni aktivity zvl4d4 s malymi ddvkami analgetik &i NSA , intermitentn& analgetick4 fyzik4ln{
terapie
2 - pro bolest schopen jen omezené sebeobsluhy, vice jak 50% v bd&lém stavu travi na liiZku &i kiesle,
dévky analgetik a NSA jako pted vykonem
1 - pro bolesti upoutin na lizko &i kfeslo



Piiloha €. 5
Operacni protokol

Opera¢ni diagn6za: Primérni gonartr6za oboustranné

Indikace: TEP levého kolenniho kloubu, pro vyrazné obtiZe a téZkou varozitu
Anestézie: epiduralni

Pribéh: bez komplikaci

Operacni vykon: TEP kolenniho kloubu kompletni

Opera¢ni pfistup: medidni

Synovidlni vystelka: zbytné€la

Chrupavka femuru: medialni defekt

Chrupavka tibie: medialn{ defekt

Patela: s osteofyty

Femoralni komponenta: cilend intrameduldrni, typ Sigma , velikost 4
Tibidlni komponenta: cilend extramedularni , velikost 5, tlou§tka plat6 8 mm, PCL
pferuden, kostni cement: Palacos + ATB

Osetfeni pately: sneseni osteofyti, obkrouZeni koagulaénim noZem

Operacni pribéh

Koleno s fixovanou varézni deformitou, flexe 20 — 115°, koleno tuhé. Povolnéni
hluboké vrstvy medidlniho kolaterdlniho. vazu, resekce femuru vzhledem k flekéni
kontraktufe 14 mm, koleno tuhé, nutnd resekce tibie S mm, potom moZné zavést
néstroje pro opracovani femuru. Velikost fem. komponenty 4, pfi zkouseni oba prostory
t€sné, do extenze velmi t€sné, proto dalsi resekce lemuru +2 mm, i tibie +2 mm. Potom
je koleno voln€j3i. Jedt€ asymetric medidlniho prostoru, proto dal§i povolnéni
mediélniho kolaterdlniho vazu. Patela se pohybuje v sulcus femoralis, flexe kolena
voln4, mozZnd v rozsahu 3 — 120°
Krevni{ ztrat: 200 ml
Pocet odsavnych drent: 1
Pneumaticky turniket: 65 min.

Trvéani vykonu: 105 min.



Piiloha €. 6
LTV po totélni endoprotéze kolenniho kloubu

0. den (po névratu Polohovéni operovaného kloubu do extenze (0 st.) a flexe (60-90
z operacniho sélu) | st.)

po 4 hodindch. Dechova gymnastika, aktivni hybnost prstl a
hlezna.

1. den + Izomerie (quadriceps, glutedlni svaly), kondi¢ni cvi€eni
zdravych
koncetin.

+ Motodlaha (0 — 40 st., 30 min.). Forsirované polohovéni do
2.den extenze.

Hybnost (s pomoci) v operovaném kolené. Sed (bérce z lGZka),
popt.

stoj.

+ Stoj, chtize (v choditku). Hybnost kloubu stéle vice aktivné.
3.den Elevace
nataZené DK.

Dal3i progrese na motodlaze (rozsah, doba). Aktivné hybnost.
4. den Chiize o berlich ¢i FH holich (stabilita).

Stereotyp chuize, schody. Izotonické posilovani (theraband),
5.-12.den cviceni

vleZe na boku a na bfiSe (aktivace glutel, flexe kolena). M&kké
a mobiliza¢ni techniky (hamstringy, koleno + patela),
sebeobsluha

edukace.




Piiloha ¢. 7

Obr. &. 5 Gonartréza vznikla na zdkladé osové deformity

Obr. ¢. 6 Obr. ¢. 7



Piiloha ¢. 8

Obr. ¢. 8 Motodlaha



Piiloha ¢. 9

Obr. ¢. 9

Obr. ¢ 10



Piiloha ¢. 10

Obr. ¢. 11

Obr. ¢. 12



