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A. OVOD 

V prilbehu sve fyzioterapeuticke praxe jsem mela moinost pracovat s pacienty 

ktell podstoupili implantaci endoprotezy kolennlho kloubu. Do pae 

rehabilitgrao tistavu na Slapech kde jsem pracovala, se obvykle dostavali 

v rozmezi od 4 t)■dnii do 2 mesicil po zakroku. Velmi 6ast)%in problemem se 

ktergm jsem se u nich setkavala co se t) -fka funkce operovaneho kolennfho kloubu, 

byla pfedevgim neupina extenze s nedostate6nou aktivaci m. quadriceps femoris, 

pomerne e'asta byla i nedostatand alctivni i pasivni flexe, tedy men§1 neI 90 0 . 

Proto jsem se ve sve praci chtela pfedevgim zamefit na obdobi 6asne rehabilitace, 

na moInosti a metody fyzioterapie, ktere se v tomto obdobi dajf pro zlep§eni 

funkce kolennlho kloubu vraft. 

-3- 



B. ABSTRAKT 

Ve sve diplomove praci se zabYlvam problemem rehabilitace pacientii po TEP 

kolennfho kloubu. Ma prace je rozdelena na dye easti, obecnou a specialni. 

V obecne Casti popisuji anatomii a biomechaniku kolennfho kloubu, typy 

totalnich endoprotez, indikace, kontraindikace a komplikace totalni nahrady 

kolenniho kloubu., a operaeni postup. V teto Casti se take zmifiuji o predopergni 

rehabilitaci. Poopergni rehabilitace je rozdelend na dye easti, Casnou a 

naslednou. Popisuji jake metody fyzioterapie lze v techto obdobich vyuIft pro 

zlepgeni funkce operovaneho kloubu. Zdfirazriuji zde facilitaCni metody 

obnovujici svalovou sflu a pohyblivost 

Specialni Cast obsahuje kazuistiku pacienta, se kterY/m jsem mela manost 

pracovat celou dobu jeho pobytu na ortopedickem oddeleni Nav§tevovala jsem 

ho denne a provadela snim posilovaci a protahovaci cviCeni. Dale jsem ho uCila 

jak spravne vstavat a ulehat do postele a chodit s francouzsl4mi holemi. Od 

tretfho dne pak byla pacientovi aplikovana motodlaha s postupne se zvygujicfm 

rozsahem flexe Pacient spinil podminky pro propugteni ji sedmy,  den, presto 

zfistal na ortopedickem oddeleni al do dvanacteho dne. V tento den mu byli 

vyndany stehy a byl preloIen do dalgiho zarizeni nasledne peCe. 

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 
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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. 
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B. OBECNA eAST 

I. ANATOMIE KOLENNiI-10 KLOUBU 

Kolenni kloub je nejvetgi a nejslohtejgi kloub v tele. Artikuluji zde spolu 

femur, tibie a patela.[16] Vzhledem k nestejnemu geometrickemu 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 diafyrzy femuni odkloneny ponekud dorsalne, kdy lateralni kondyl 

je orientovan sagitalne a medialni se k nemu vptedu sta61. Na dorsalni strane jsou 

od sebe oddeleny hlubokyrm zatezem fossa intercondylaris. [22] 

Kloubnl plocha pro patelu, facies patellaris (pilloha 6. 1) spojuje vptedu oba 

kondyly femuru a throve% je od nich oddelena dverna hranami, linea 

condylopatellaris. [22] 

Kloubni plochy na tibii jsou dye, condylus medialis et lateralis. Oba jsou 

vzhledem k dlouhe ose tibie vytoeeny lehce vzad. Medialni kondyl tibie je 

pfedozadne ovalnyi a je zfetelne konkavni. Lateralni kondyl je skoro kruhovity ,, ye 

ventralni rovine plochyr a v sagitalni rovine lehce konvexni. Mezi kloubnimi 

plochami vyvstava eminentia intercondylaris, vybihajici v tuberculum mediate et 

laterale. [22] 

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

deli kloubni plochu na vetgi zevni a mengi vnitfni plogku. [22] 

1.2. KLOUBNi POUZDRO 

Kloubni pouzdro je pevne a rozsahle. Ma vfrazne odlignou fibrozni a 

synovialni vrstvu. Fibrozni vrstva kloubniho pouzdra zgind na femuni 1 — 1,5 cm 

od kloubnich ploch, epikondyly jsou tudil uloIeny extraartikulame. Na strane 

ventralni sestupuje ye forme vyichlipky pod ligamentum patellae, na strane 
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dorsalni se upind na linea intercondylaris. Na tibii se kloubni pouzdro upind po 

obvodu kloubnich ploch, pfipind se k bazi sttednich Ciseku obou meniskil. 

„V pfednich partiich je kloubni pouzdro velmi slabe, na sfle nabgva al v oblasti 

postrannich vaza." [3] 

Synovialni vrstva vytvaii dvojvrstevnou fasu, ktera se oddeluje na dorsalni 

strane kloubu od vrstvy fibrozni a jde zezadu dovniti .  kloubu, kde zaobaluje 

zkill'ene vazy. [22] 

1.3. MENISKY 

„Menisky kolenniho kloubu (pilloha e. 2) jsou nejvetg menisky v tele. Jsou to 

srpeeky, po zevnim obvodu vysoke pfes pill centimetni, po vnitfnim obvodu 

ziliene do ostfl. Jsou z vazivove chrupavky, krome obvodu bezcevne, proto may 

minimalni regeneraeni schopnost." [22] 

Medicila meniskus je vet§1 neI lateralni a ma tvar velkeho tiskaciho C. 

Popisuje se na nem pfedni a zadni roh a svgmi konci je zasazen do 

interkondylarnich jamek. „Vag easti sveho obvodu je meniskus srostlg 

s kloubnim pouzdrem." [22] 

„Lateralni meniskus je uzavfenejgf, jeho rohy jsou tesne u sebe, take se 

tvarem bllif tiskacimu 0, lehce nedovfenemu. Oproti medialnimu menisku je 

laterala meniskus mnohem girgi a polcrgva mnohem Vag. east povrchu chrupavky 

na kondylu tibie. ." [22] Lateralni meniskus neni tolik pfirostlf ke kloubnimu 

pouzdru a pH pohybech v kolennim kloubu je pohyblivejg. 

1.4. VAZY KOLENNiHO KLOUBU 

Kolenni kloub ma slol'ite vytvofene zesilujici kloubnl vary ( pilloha 6. 2). 

Ligamentum collaterale mediale je silng vaz, kterg je tvofen vpfedu 

vertikalnfrni, vzadu gilc_mgmi vazivovgmi vlalcny. Zaeind na medialnim 

epikondylu femuru a konef na medialni strane kondylu tibie. Vaz je pomerne 

girokg, plochg a jeho zadrif east pevne srilsta s kloubnim pouzdrem a s medialnim 

meniskem. [3] 
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Ligamentum collaterale laterale je zaobleng a2 °vain)",  svazek vlaken jdouci 

od lateralniho epikondylu femuru k hlaviece tibie. Neni srostlg s kloubram 

pouzdrem a v distalnlm iiseku je obejmut uponovou glachou m. biceps femoris. 

[3] 

Ligamentum popliteum obliquum jde od laterainfho kondylu femuru 

k medialnimu kodylu tibie. Zesiluje na dorsalni strane fibrozni vrstvu kloubniho 

pouzdra a tvoff pokraeovanf ilponove lachy m. semimembranosus. [3] 

Ligamentum popliteum arcuatum jde na dorsalni strane kloubu gikmo 

distalne k hlaviece fibuly. [22] Dye ramenka obloukoviteho vazu pokrgvajf 

uponovou glachu m. popliteus. [3] OM ligamenta jsou srostla s 

kloubnim pouzdrem. [22] 

Nejmohutnejgf stabilizatory kolenniho kloubu jsou nitrokloubni zkifiene 

vazy (pilloha C. 1, pilloha C. 2). [3] 

Ligamentum cruciatum anterius jde od vnitfrif plochy zevniho kondylu 

femuru Kikmo dopfedu dolu do fossa intercondylaris anterior tibiae. [22] Je to 

silng vaz jdouci uvniti.  kloubu. 

Ligamentum cruciatum posterius zaelna na zevrif strane vnitfraho kondylu 

femuru , jde gikmo dozadu dolii do fossa intercondylaris posterior tibiae. [22] 

Zadni vaz je si1nejgine2 vaz pfedni a zaroveri nejsi1nejg1 v kolennim kloubu. [3] 

Ureita Cast vlaken obou techto vazii je vkly napjatd, at' u2 jde o flexi nebo 

extenzi kloubu kolenniho. Pfispivaji tedy vgrazne ke stabilite spojeni femuru 

s tibif. 

1.5. SVALY PiJSOBICi NA KOLENNi KLOUB 

Hlavni flexofi - M. biceps femoris se skladd z dlouhe a kratke hlavy. Dlouhd 

hlava zaeind na tuber ossis ischii, kratkd hlava na labium laterale linea asperae. 

Obe hlavy se spojuji ye glachu, kterd probihd podel Jig. collaterale na hlavici 

fibuly. [16] 

PH ohnutem koleni rotuje berec zevne. Dlouhd hlava se ileastni na extenzi 

v ky6elnim kloubu. [16] Dlouha hlava bicepsu je inervovana z n. tibialis, kratka 

hlava z n. peroneus. [22] 
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M. semitendinosus zaeind na tuber ossis ischii. V jeho masitem bfigku je 

mohutna glacha, kterd beli povrchne k vnitfnimu kondylu femuru a upind se na 

vnitini kondyl tibie. [22] 

Ph ohnutem kolenu provadi vnitfni rotaci berce. Je extensorem, adduktorem a 

vnitfnim rotatorem v kloubu kyeelnim. Sval je inervovan pomoci n. tibialis. [16] 

M. semimembranosus zaeind od tuber ossis ischii, miff k tibialni strane 

proximalniho konce tibie a deli se ye tfi pruhy. Pfedni pruh jde pod hg. collaterale 

mediale a konei v blizkosti tuberositas tibiae. Stfedni pruh se upind na vnitfni 

kondyl tibie, zadni pruh pfechazi v Jig. popliteum obliquum. [16] 

Funkce je obdobna jako u m. semitendinosus. Sval je inervovan pomoci n. 

tibialis. 

Pomocni flexofi - M. sartorius zaeind od spina iliaca anterior superior. 

Prochazi v tahle spirdle na pfedni strane stehna. Nad vnitfnim kondylem stehenni 

kosti pfechazi ye glachu, kterd se upind na vnittni kondyl tibie. [22] 

V kloubu kolennim provadi flexi a vnitfni rotaci. Flektuje, addukuje a rotuje 

navenek v kyeelnim kloubu. Sval je inervovan z n. femoralis. [16] 

M. gracilis zaeind na ramus inferior ossis pubis a upind se spolu s m. sartorius 

a m. semitendinosus medidlne od tuberositas tibiae. [16] 

Ph flexi v kolennim kloubu provadi vnitfni rotaci berce. Pilsobi flexi a extenzi 

v kloubu kyeelnim. Sval je inervovan z n. obturatorius. [16] 

M. popliteus je uloIen na dorsalni strane kloubu a tvoil spodinu fossa poplitea. 

Zgind pod lateralnim epikondylem femuru, WI gilcmo tibidlne a distalne se 

upind na zadni plochu horni Usti tibie na tzv. linea m. solei. [16] 

Flektuje kolenni kloub a vnitfne rotuje berec. Sval je inervovan z n. tibialis. 

„M. gastrocnemius zaeind od medialniho epikondylu femuru jako caput 

mediale a od laterdlniho jako caput laterale. Mezi vnitfnimi okraji obou hlav je 

hlubokd rgha. Masita bfigka konei v polovine berce, kde pfechazeji v mohutnou 

Achillovu glachu, kterd se upind na tuber calcanei." [16] 

Provadi plantdrni flexi a supinaci nohy a tieastni se ph flexi v kolennim kloubu. 

Sval je inervovan z n.tibialis. [16] 
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Hlavni extenzofi - M. quadriceps femoris se skladd ze 6tyf Usti se spoleenym 

tiponem — hg. patellae na tuberositas tibiae. 

„M. rectus femoris je protahlY, vfetenovity sval, ktery zaeind na spina iliaca 

anterior inferior (caput rectum) a nad acetabulem (caput reflexum). Svalove 

bfko pfechazi na lateralni strane v aponeurozu, kterd se zu'iuje ye glachu 

splyvajicf se glachou m. vastus intermedius. Spolu s ní do sebe zabird 6egku a jako 

hg. patellae se upind na tuberositas tibiae (ptiloha 6. 2)." [16] 

„M. vastus intermedius je uloIen pod svalem pfedeglYm. Zaeind od celeho 

obvodu femuru s vyjimkou linea aspera femoris, jeho svalove biigko pfechazi na 

pfedni strane v aponeurozu, kterd se distalne spojuje se glachou m. femoris." [16] 

„M. vastus medialis zaeind od labium mediale lineae asperae femoris. Svalove 

snopce probihaji gikmo, smerem distalnim a fibularnim, pfechazejf tesne nad 

6egkou v aponeurOzu, kterd se napojuje na glachu m. rectus femoris." [16] 

M. vastus lateralis zaeind od labium laterale lineae asperae femoris. Jeho 

snopce se stkejf smerem distalnim a tibialnim a vysoko nad 6egkou pfechazi 

v aponeurozu, kterd se upind do lachy m. femoris. [16] 

M. quadriceps femoris provadi extenzi v kolennlm kloubu. Fixuje kloub pb 

stoji a 06astrif se i mechanismu chtize. Pfi vykro6enf napomand jeho dvou 

kloubovd s1oka (m. rectus femoris) flexi v kyeli, v dalgi fazi vykro6enf extenduje 

cely m. quadriceps kolenni kloub. Pfi pfechodu ze sedu do stoje funguje 6tyfh1avY 

sval sou6asne s m. glutaeus femoris. Sval je inervovan z n. femoralis. [22] 

Pomocni extenzofi - M. glutaeus maximus je mohutny sval etyftlhelnikoveho 

tvani. Za61nd na zadni Usti zevni plochy lopaty kyeelni, na lateralnim okraji kosti 

ktfiove a kostree, na hg. sacrotuberale a na thorakolumbalni fascii. Sestupuje 

gikmo laterokauddlne a upind se na tuberositas glutaea. Pfedni snopce pfechazi 

distdlne do tractus iliotibialis. [16] 

Tahem za tractus iliotibialis pomand pi stoji zajigfovat pinou extenzi 

kolenniho kloubu. Je hlavnim extenzorem kyeelniho kloubu. Sval je inervovan 

z n. glutaeus inferior. [16] 
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M. tensor fasciace latae zaeind na spina iliaca anterior superior a na pfilehle 

zevni a'asti hfebene ky6e1ni kosti. Sestupuje distdlne a pfechazi v tractus 

iliotibialis, ktery konef na zevnim kondylu tibie. [16] 

Pomoci iliotibialniho tralctu udrluje extenzi kolena ph vzptimenem stoji. 

Spolupiisobi pfi flexi, abdukci a vnitfra rotaci v ky6elnim kloubu. Sval je 

inervovan z n. glutaeus superior. [16] 

2. BIOMECHANIKA KOLENNiHO KLOUBU 

„Zakladram postavenim kolenniho kloubu je pind extenze. Jsou napjaty 

postranni vazy a v§echny vazy na zadni strane kloubniho pouzdra, femur naiad 

na tibii — koleno je uzangeno, je ye stabilni poloze." [3] 

Zakladnimi pohyby kolennfho kloubu jsou: 

Flexe probihd v nekolika fazich: 

1. Poeciteerd rotace - provazi flexi prvnich 5°. Distalni femur se rotuje 

smerem lateralnim, pfi 'demi ochabne dosud pevne napjate hg. cruciatum 

anterius.V teto fazy se kolenni kloub odemkne. Jako prvni odemykd kloub 

m. popliteus. 

2. Valiq pohyb — femur se valf po tibii a po obou meniscich. 

3. Klouzaq pohyb — menisky i s femurem klouIou po tibii nazad 

Rozsah flexe je 130° — 160 °. Flexi jistf. zkffiene vazy, ktere brad posunum kosti. 

Pfi extenzi probihd cely proces opae'ne ai k zdveree'ne rotaci opaeneho smeru, 

kterd extendovanY kloub uzamkne. Patela klouIe ph flexi distalne, pi extenzi 

proximaine. Rozsah posunu je 5 —7 cm. [3] 

Krome" uvedenych pohybii jsou v kloubu moIne jegte aktivni rotace. Rotace 

vnitfni v rozsahu 17°a rotace zevni v rozsahu 21°. „Rozsah rotaci se zvetguje 

s rostouci flexi. Nejvegich rota6nich hodnot je dosaleno pfi flexich mezi 45° — 90 

° Velky vliv na rozsah rotace ma zatilenf kloubu. Tlak je mule vyrazne 

omezit."[3] 

Kolenni kloub je stabilizovan statickYmi a dynamickymi stabilizatory. 



Staticke stabilizatory tvoti tvary kloubnich ploch, vazy, kloubra pouzdro a 

menisky. Dynarnicke stabilizatory jsou svaly kolenniho kloubu. 

Intraartikularni stabilizcitory tvoti hg. cruciatum posterius a hg. cruciatum 

anterius. „Lig, cruciatum posterius se podfli na stabilite ye vgech polohach, 

ptedevgim pak pfi chiizi do schodu a podobm'tch flekenich stereotypech." [17] 

Zajigfuje dorzalni posun tibie proti femuru a jeho alctivita nariista s poefnaje 30 0  

flexi. Jeho synergistou je extenzoroq aparat kolene. [17] Lig. cruciatum 

anterius ma 85% pod' na ochrane pied ventralnfm posunem tibie, napomaha 

omezeni rotaci tibie proti femuru a omezeni vychDeni do valgozity a varozity. 

[23] „Synergisty tohoto vazu jsou hamstringy a m. gastrocnemius." [17] 

Extraartikulcirni stabilizatory tvoil posteromedialni a posterolateralni komplex. 

Z posteromedialnfho komplexu je nejdiilaitejgim stabilizatorem hg collaterale 

mediale. Dale jej tvoti pes anserinus, posteromedialni east pouzdra s uponem m. 

semimembranosus, gikmy,  kapsularni vaz, hg. popliteum obliqum a medialni hlava 

m. gastrocnemius. Ke komplexu staticlgch stabilizatoril jegte naleEmedialni 

meniskus a zdni kloubove pouzdro. Posterolateralni komplex je tvoten pfedevgim 

hg. collaterale laterale, dale k nemu na1eI1 glacha m. biceps femoris, hg. 

popliteum arcuatum, m. popliteus, tractus iliotibialis a lateralnf hlava m. 

gastrocnemius. Ke komplexu lateralnich stabilizatorii se rovneI fad lateralni 

meniskus a posterolateralni east pouzdra. [17] 

Exteani stabilizaZni aparat kolene tvoti m. quadriceps fern., hg. patellae a 

retinakula patellae. K patele inzeruji lachy rectus fern. a mm, vasti (lateralis, 

intermedius, medialis). Medialni dynamicke stabilizatory tvoff svaly pes anserinus 

(m. sartorius , m. gracilit, m. semitendinosus) a caput mediale m. gastrocnemius. 

Lateralni dynamicke stabilizatory tvoff tractus iliotibialis, m. biceps fern., caput 

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

3. TOTALNI ENDOPROTEZA KOLENNi110 KLOUBU 

Totalni endoproteza kolenniho kloubu je nahrada obou kloubnich koncfi, 

femoralniho i tibialniho, specialne upravengnli komponentami z vysoce 
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pevneho, biologicky kompatibilnfho materialu. Jako metoda le6by teIce 

destruovangch kolennfch kloubfi, ma za sebou 130 let vgvoje. Od poeatku je 

hlavnfm diem teto snahy uleva od bolesti a nahrada funkce postiIeneho 

kloubu, tedy jeho stability a pohybu. Po nahrade ky6e1nfho kloubu je 

v sou6asnosti druhou nejfrekventovanejgf aloplastikou. [26] 

3.1. Rozdeleni TEP 

Podle biomechanickgch principil se totalnf nahrady kolennfho kloubu 

rozdelujf na stigtene nahrady, tzv. zavesne a nestigtene nahrady, tzv. 

anatomicke. [26] 

Zavesne ncihrady - zavesna endoproteza byla poprve aplikovana roku 1951. 

Dovolovala pohyb pouze v sagitalnf rovine, oproti trojrozmernemu pohybu 

kolennfho kloubu, 6fml dochazelo k pfetflenf spojenf kosti s implantatem. 

Vgsledkem pak bylo u aktivnejgfch jedincii jejf uvolnenf. Vystficlali ji 

modifikovane zavesne typy umosThujicf pohyb i do rotacf, pro ktere je 

charakteristicke stigtenf v polohach pine extenze. Obtfle s eventualnf naslednou 

reviznf operacf vgalc vedly k postupnemu opougtenf implantace kolennfch 

nahrad zavesneho typu viibec .V sou6asnosti jsou vyuIlvany vgjime6ne, jejich 

poulitf je vymezeno specialnfm indikacfm v reviznf chirurgii a k ogetfenf 

tumoril v oblasti kolena. [26] 

Anatomicke nc'zhrady - nespokojenost s Iivotnostf nahrad zavesneho typu 

vedla k vgvoji nestigtengch, t.j. vzajemne nespojengch kondylarnich nahrad. 

Pro prve implantaty byly charakteristicke jednoduche geometricke tvary 

komponent, nerespektujfcf skute6ne anatornicke pomery kolennfho kloubu. 

V sou6asnosti se uIlovajf nahrady umoiriujicf pohyb ve tfech rovinach a blafcf 

se svou funkcf a tvarem fyziologickemu kolennfmu kloubu, ktere se odborne 

tenninologii ozna6ujf jako anatornicke. Vetgina anatomickgch endoprotez 

vytvaff stavebnicove kompatibilnf moduly rilzngch typil. Majf obvykle 3 al' 4 

zakladnf velikostnf rozmery. Kaida skupina obsahuje standardnf variantu 

tibialnf komponenty zachovavajfcf zkillene vazy a variantu totalnf, pfi nfl jsou 

incuficientnf vazy resekovany (pffloha 6.3, obr 6.4). [26] 
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Lattanzio a kol. ye  sve studii porovnavajf rozdfly v propriocepci po TEP 

kolennfho kloubu u pacientfi, kterYm bylo odstraneno lig.cniciatum posterius a 

u pacientil kde byl tento vaz zachovan. Vychazi zde z pfedpokladu, le 

zachovanf tohoto ligamenta ph TEP by mohlo zachovat lepgi proppriocepci. 

Vysledek teto studie neshledal vYraznejg1 rozdfly u kolennlho kloubu u techto 

dvou typu operaenfho zakroku. [14] 

Mnoho modal s variabilni tlougfkou umohluje fait velke osove deformity. 

[26] Nahrada femoralni je nejeasteji zhotovena ze slitin kobaltu chromu a 

molibdenu, na tibialni kovove nahrade je bud' z vyroby pevne uchycend 

polyetylenova east, nebo je polyetylenova vloIka aplikovana al ph operaci.[11] 

Dalgi vyvojovy stuperi pfedstavuji anatomicke kondylarni meniskove 

endoprotezy, kde vsunute pohyblive menisky umoInuji pohyb rotaeni i 

posuvny. [5] 

MoInou variantu poskytuji modely nahrazujici patelofemoralni kloub 

(pfiloha 6. 3, obr. 6. 3). Nahrada kloubni plochy pately je vgak zatfIena 

nejvetgim poetem komplikaci, proto ji east pracovigt' nepouliva. [11] PfedbeIne 

analyzy ukazuji, le reoperace z dfivodu bolesti byli eastejg1 u kolen bez 

patelarni komponenty. Z druhe strany kolenni endoproteza s patelarni 

komponentou ma vYrazne vyggf riziko revizni operace z dfivodu hluboke 

infekce. [8] 

Podle typu fixace komponent v kostnim luau &lime implantaty na 

necementovane, cementovane a hybridni. 

I. Necementovang implantaty — jejich fixace je zajigtena kostram vriistem do 

porezniho povrchu implantatu. Vytvoll se tak dokonala mechanicka vazba mezi 

implantatem a jeho kostram Villein, ktera stabilizuje nahradu biologickou 

cestou. Pokrokem ye vyvoji bezcementovych endoprotez je tzv. bioaktivni 

keramika, kde je plazmaticky nastfik vrstvy trikalcium fosfatu nebo 

hydroxyapatitu. Zde se ja jedna o chemickou vazbu implantatu, day ktere 

probehne osteointegrace vazebnou osteogenezou. [18] Obecne lze fici, le maji 

pfednost u mladgich nemocnych, day pfedpokladane deli Iivotnosti a lepgi 

moInosti vytrieny. 
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2. Cementovane implantaty — kdy jalco fixa6n1 medium pro upevneni 

komponent do kosti slouIf metylmetakrylatovy,  kostnim cement. Spolu 

s hybridnimi implantaty se upfednostiluji u stargich nemocnch, nebor dovoluji 

6asne zateIovani a operaeni qlcon je technicky jednoduggi, tedy kratgl. „Na 

zaklade zkuKenosti, ptidani antibiotika do kostrao cementu müe snait miru 

infekce " [5] 

3. Hybridni implantcity — komponenty jsou fixovany kombinaci obou 

ptedchozich 

V sou6asnosti existuje na trhu rozsahla glcala implantatii domacfch i 

zahranFenich vfrobctl, ktere jsou vhodne pro reizne typy nemocnyich i ruzne 

anatomicke situace. Vgber vhodneho implantatu je zcela individualni a jejf 

volba je na operaterovi. Hlavnim poiadavkem na funkci kolenni nahrady je 

statodynamicka spolehlivost, jista chfize bez algickeho doprovodu a 

samozfejme co nejdelgi'iivotnost. [17] 

ivotnost endoprotezy kolenniho kloubu je riizna. Mela by se v prilmeru 

pohybovat okolo hranice 15 let, vfrazne vftyvy oberna smery nejsou qjimkou 

[31] 

3.2. Indikace TEP kolenniho kloubu 

Skute6na potfeba implantace TEP kolennlho kloubu za1eI1 ptedevgim na 

intenzite a trvanf bolesti v kolene, funk6n1 pottebe nemocneho a stavu ostatnich 

kloubil. [26] 

3.2.1. Obecne indikace 

Obecne indikace operace se zvaluji podle typu zakladniho onemocnenf, na 

zaklade subjektivnich obtfif pacienta, objektivniho ortopedickeho vygetteni a 

rentgenologickeho nalezu. Odhaduje se pfedpokladana delka Iivota nemocneho a 

jeho pohybova aktivita s ohledem na profesni zatileni. Dale se hodnoti i celkoq 

zdravotni stay nemocneho. Zvaluji se negativni faktory jako obezita, chronicka 

onemocneni kardiopulmonalniho systemu, ledvin, cev dolnich kone'etin, nebo 
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vgrazna osteoporoza kosti. Path mezi ne te1 rozhodnuti nemocneho neopustit 

vysokou pohybovou aktivitu, zatelujici nadmerne kolenni kloub. [26] 

3.2.2. Specialni indikace 

• Gonartroza rezistentni na konzervativni terapii. 

• Zanetliva revmaticka onemocneni: revmatoidni artritida, morbus Bechterev, 

psoriaticka artritida. 

• Pourazove stavy: zejmena stavy po nitrokloubnich zlomeninach zhojengch 

v dislokaci, pH chronickgch instabilitach kolennfho kloubu. 

• Systemove poruchy postihujici pohybovg aparat: asepticke nekrozy, 
, 

hemofilie, dna, alkaptonurie, chondrokalcinoza. 

• Vrozene vady: v oblasti kolenniho kloubu pomerne vzacne.[26] 

3.2.2.1. Gonartroza 

Gonartroza je degenerativni proces hyalinni chrupavky, postihujici kolenni 

kloub. Podle vyvolavajici pileiny ji rozdelujeme na primal-111 a sekundarni. 

Printhmi artroza se odviji od metabolicke poruchy uvnitf chrupavky. Na 

patogenezi se uplatiluji faktory dedienosti, systemove faktory, lokalni mechanicke 

problemy a chronicke pfetflen1.[28] 

Sekund/it-Id artroza je vyvolana pfleinou laid mimo chrupavku. Vznika na 

podklade traumat zejmena intraartikularnich zlomenin a poraneni meniskU, 

zanetlivgch vzacneji septickgch artritid a mechanickeho pfetileni - °solid deviace 

pfiloha 6. 7, obr. 6. 5), nadvahou, chronickgm pfetelovanim kloubu praci ei 

sportem.[28] 

Gonartroza je nejeastejg1 indikaci k implantaci totalni endoprotezy kolenniho 

kloubu po vyeerpanf farrnakologickeho i nefannakologickeho zpilsobu lathy, 

veetne raimovgch opatfenl. [33] 

Zakladni indikaeni kriteria pfi gonartroze jsou: 

• Bolest — „Subjektivni obtfle nemocneho, ktere pfetrvavajf i pies 

vy6erpavajlci konzervativni postup, jsou hlavnim indikaenim 

kriteriem."[33] 
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• Postoj nemocneho k operaci — „Odhodlanf nemocneho k operaci a jeho 

postoj k nutne rehabilitaci, ktera je v tomto pita& podminkou k dosaleni 

elle, tedy pine zataitelneho, nebolestiveho, stabilniho kolenniho kloubu 

s dostaeujicim rozsahem."[33] 

• RTG ncilez — „Zavalnost zmen RTG nalezu neni Casto Limerna obtalm 

nemocneho. Velke subjektivni obtlie bez odpovidajicfho nalezu na RTG 

mohou 19)4 zpilsobena synovialitidou, piltomnosti volnjtch kloubnich 

telfsek, degenerativrami zmenami meniskii. V techto pripadech se zvaluje 

OW merle invazivnich opergnich technik jalco je artroskopie nebo 

korekenf osteotomie Naopak i velke zmeny na RTG mohou b)rt bez 

vetgich subjektivnich obtfif. V techto pfipadech je TEP indikovana k 

prevenci progrese techto kloubnich destruktivnich zmen, ph progresi 

deformity koneetin do varozity, nebo valgozity s vskytem flekeni 

kontraktury." [33] 

• Vek — Pfestava 1)t deileI4m indikaenfm kriteriem. Dfive zdfiraztiovana 

hranice 6. a 7. decennia jiI nenf vzhledem k dokumentovaqm v)Thorqm 

.qsledkilm implantace jednou ze zakladnich podminek. [9]. 

3.2.2.3. Revmatoidni artritida 

RA je celkove zanetlive onemocnenf, projevujici se nejqrazneji na kloubech. 

Ph chronickem prilbehu se postiIeni kolena objevi u 90% nemocn)lch. Mina 

neni zcela jasna, ale pfedpoklada se autoimunitni mechanismus. [33] 

Zakladni indikaeni Icriteria ph RA: 

• Postoj nemocneho k operaci - „Vzhledem k chronickemu charakteru 

onemocneni a Caste postupne progresi obtII, 1Vvaji nemocni depresivne 

ladeni. Pokud se nepodaff zajistit odhodlanf pacienta k operaci je tfeba 

indikadni opatrnosti." [33] 

• Osa a funkce kloubu - „Typickou deformitou je v pita& RA valgozni 

°soya odchylka easto spojena s progredujici flekeni kontrakturou a 

svalovou insuficienci. Rychla progrese deformity nad 15° valgozity je 

alarmujicim indikaenim kriteriem. V)'rraznejg1 deformity jsou operaene 
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naroenejg a jsou moIne east° za cenu kompromisii, vedoucich k mengimu 

rozsahu pohybu v operovanem kloubu'ei mengi Iivotnosti implantatu." 

[33] 

• Stay kloubii sousednich — „V)1s1edek operace je v pflpade nemocny/ch RA 

zavisly/ na stavu a funkci okolnich klouba v pfipade kloubu kolenniho tedy 

obou kyseelnich a protilehleho kloubu kolenniho. Spam)",  stay stejnostranne 

kyle dokae znehodnotit qsledek implantace TEP kolenniho kloubu. Je 

tteba zhodnotit stay kloubil obou hornich kone'etin z hlediska schopnosti 

pouEvanf berlf v poopergnim obdobi." [33 1 

• . Bolest — „Je dilleiityim indikathim kriteriem a v piipade RA by/va 

ptitomna jiI v po'datee'rach stadifch onemocnenf." [33] 

• RTG ndlez - „13)%va vyjadten symetricky v celem kloubu, zbyle ostravky 

chrupavky mohou udrIovat uspokojivou gnu kloubni gterbiny i v 

pokroeilem stadiu onemocnenf. Osteoporosa doprovazejicf onemocneni 

neni kontraindikaci k v)'/konu ab5/va zpiisobena inaktivitou kloubu."[33] 

• Dosayadni medikace - „Pledchozi medikamentozni terapie kortikoidy, 

cytostatiky a imunosupresivy ptina§f zvYrKeni rizika pooperaenfho 

infektu." [33] 

• Zajatenipfedoperaenipfipravy, rehabilitace pooperaeni a nasledne peee 

3.3. Kontraindikace TEP kolenniho kloubu 

Mezi hlavni kontraindikace pail pfedevgim piltomnost infek6n1ho loiiska 

kdekoli v organismu (kosinf afekce v oblasti dolnich kon6etin, mykozy, bercove 

vfedy, chronicke infekce urogenitalnfho traktu a homich cest dYichacich. Dale pak 

zavaind kardiopulmonalni onemocneni pokud vylue'uji moInosti svodne spinalni 

analgezie, cevni onemocneni ( ischemicka onemocnenf tepen dolnich kon6etin, 

stavy po opalcovaqch flebotrombozach, pokroeila ateroskleroza znemoInujicf 

nutnou pooperaeni spolupraci), postaeni CNS a stavy vedouci ke kvalitativnim 

porucham vedomf znemoIriujicim poopergni spolupraci nemocneho. [33] 
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3.4. Pfedopera6ni ortopedicke vygetfeni 

Specialnf vygetfenf pacientil pfed implantacf TEP kolennfho kloubu zahrnuje 

klinicke a RTG vygettenf. Na jejich podklade pak operater zvaluje rozsah a 

zpiisob provedenf vlastnfho vykonu. [26] 

3.4.1. Klinicke vygetfeni 

Klinicke vygetfenf provedene operaterem zahrnuje: 

• Zhodnocenf osy koneetiny. 

• Vygettenf napetf kolem kloubnfch struktur. 

• Zhodnocenf svaloveho aparatu, postavenf a mobility pately. 

• Vygetfenf rozsahu pohybu ,zhodnocenf flekenf kontraktury. 

• Zhodnocenf stavu koInfho krytu, jizev po pfedchozich operacfch. [26] 

3.4.2. Rentgenove vygetfeni 

Nezbytnou sestavu RTG snfmku pro hodnotne pfedoperaenf vygettenf tvoff: 

• standardnf pfedozadnf AP a bo&lf snimek 

• pfedozadnf snimek cele kon6etiny vstoje 

• axialnf projekce na patelu ve 30 0  flexi 

• skiaskopicke ure'enf sttedu hlavice ky6elnfho kloubu 

NezbytnYm pfedpokladem lispegneho vykonu je pfesne stanovenf mechanicke 

osy, tzv. Mikuliczovy linie. Tvoff ji spojnice sttedu hlavice femuru a stfedu 

hlezennfho kloubu. Kolmice na tuto osu vedend pod nejhlubgfm bodem konkavity 

kloubnfho povrchu, tvoil resekenf linii.Vysledek techto vygetfenf informuje 

operatera jak o rozsahu nezbytne kostnf resekce a deliberace mekkYch tkanf, tak i 

o pfedpokladanych rozmerech implantatil. [26] 

3.5. Operdeni postup 

Pro uspech implantace endoprotezy kolennfho kloubu, je nutne doddeni 

zakladnich zasad: 

• Zachovanf maximalnf asepse - optimalnf zajigteni poskytuji superasepticke 

saly s filtraci a ffzenym vzduchem, a diikladne rougkovanf koneetiny. 
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• Omezeni trvani bezkrevi — tkane pogkozene dlouhou ischemii, trpf 

poruchami hojeni a jsou nachy1nejg1 k sekundarni infekci. 

• etrne zachazeni s mekkYtmi tkanerni — vhodne zvolen)'qn opergnim 

ptistupem a efektivni elektrokoagulaci 

• Minimalni a pfesna kostni resekce — velkd kostni resekce zhorguje moInou 

dokonalou fixaci implantatu, pevnost spongiozni kosti klesd se vzdalenosti 

od subchondralni vrstvy. 

• Respektovani, nebo obnova mechanicke osy korfeetiny — mechanicka osa by 

mela problhat stfedem kyele, kolena a hlezna. 

• Zajigtenf vyvaIeneho napeti mekkytch tkani — je podminkou spravne funkce 

a Iivotnosti implantdtu. 

• Spravna technika cementovani 

Pacient je operovan v poloze na zadech, v bezkrevi zajigtenem pneumatickytm 

turniketem. Do kloubu se pronika nejeasteji podelqm parapatelarnim fezem. 

Instrumentarium je vybaveno ndstroji pro pfesnou kostni resekci. Nejprve se 

ostrYirn dratem snesou okrajove osteofyty na kondylech femuru a zmeil se jejich 

pli6n)1 prnmer, kteryt je dii1eI4 pro ure'eni velikosti protezy. Ndsleduje resekce 

6dsti femordlnich kondylii v ptedem stanovenYich uhlech. Na opracovany ,  

distalni femur se pfesne nasadf femordlni gablona odpovidajici velikosti a 

koleno se pfevede do pine extenze. 'Wolf se tibialni mira zvolend podle 

anatomickYich pornern a zamggleneho rozsahu resekce a vyzna'of se resek6n1 

rovina. Pote se tibialni mil-a odstrani a koleno se pfevede do maximalni flexe. 

Provede se tibialni resekce jednim fezem a vloIf se odpovidajici tibialni 

gablona. Po resekci se zkougi postavenf implantdtu a pohyb v kolennim kloubu 

s pomoci zkugebnich komponent. V teto fazi se zajigfuje napeti statickY/ch 

stabilizatorii kolennfho kloubu s cflem symetrickeho napeti povolovanim 

odpovidajicich kolemIdoubnich struktur. Ndsleduje fixace origindlnich 

komponent s poulitim kostniho cementu nebo implantdtu umoItiujiclho 

osteointegraci i bez cementu. Totalni tibialni komponenta se implantuje dive 

neI komponenta femordlni. Po ztuhnuti cementu a odsekani jeho 
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pfeenivajicich easti se uvohluje turniket a zakladaji se dva Redonovy dreny. Na 

zdver se rana segije v anatomicl4ch vrstvach. [26] 

3.6. Komplikace TEP kolenniho kloubu 

Jako ka1c1)',  chirurgicI4 vfton ma i totalni nahrada kolenniho kloubu sve 

specificke komplikace s riinVim stupnem zdvalnosti. Patti mezi ne 

flebotromboza, rfizne typy instabilit, zlomeniny v tesnem sousedstvi implantdtu, 

mechanicke uvolnenf komponent, poruchy hojeni operaeni rany, easne a pozdni 

infekty a komplikace neurologicke. Zakladni podminkou dspechu je diislednd 

prevence techto komplikacf. [26] 

3.6.1. Flebotromboza 

Flebotromboza s nejeastejg lokalizaci na operovane koneetine je zdvaInou 

komplikaci nahrady kolenniho kloubu. Hlavni pileinou je samotq chirurgickyr 

vytkon, kter)',  zpusobuje uvolneni trombogennich faktorii, pogkozeram sten Halo 

systernu. Riziko flebotrombozy zvyKuje peroperaenf hypovolemie, poklesy 

krevniho tlaku, krevni transffize a snaenf mobility nemocneho. Klinicke znamky 

se projevuji nejeasteji v oblasti 1)rtka operovane koneetiny, otokem, palpaeni 

bolestivosti, zmenami barvy a zvgKenou teplotou. Preventivnim opatferam je 

cvieeni Wtkoveho a stehennfho svalstva, easna mobilizace a banddlovani 

koneetin. [26] 

3.6.2. Instability 

Stabilita endoprotezy je zakladnim pfedpokladem jejf spravne funkce. 

Instability lze podle doby vzniku rozdelit na primarni a sekundarni. 

Primarni instabilita — instabilita kloubu bezprostfedne po implantaci, kterd se 

projevi jegte pied zatelovanim endoprotezy. Pfleinou je nedostateend operaeni 

korekce, tedy technicka chyba. Sekundarni instabilita — vznika po zateIi 

implantdtu v dilsledku jednostranneho pfetelovani. Subjektivne si nemocni zteluji 

na nepevnost kloubu, pocity pteskoeeni, nebo cvakani implantdtu. Objektivne se 

odhalf ph zhodnoceni osy koneetin vstoje. [17] 
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3.6.3. Infekce 

Infekt nahrady kolenniho kloubu je nejzava1'nejgi komplikaci. Podle doby 

vzniku a preibehu se deli na easnou, mitigovanou a pozdni infekci. easnci infekce 

vznika v prvnim nebo druhem mesici po operaci. Stay je akutni, east° s 

dramatickyirn rozvojem systemovytch znamek infekce. Nejprve jsou pfitomne 

veeerni teplotni Kpieky, pozdeji pfetrvavajici febrilie. Lokalne lze nalezt 

zarudnuti, otok, zdufeni, zqgenou teplotu a vfraznou bolestivost. Mitigovanci 

infekce je zpiisobena vniknutim malo virulentniho kmenu behem operace. 

Symptomy infekce se projevi postupne, obvykle po 6 ai 12 mesicich. Projevi se 

omezovanim funkce a bolestivosti kloubu. Pozdni infekce vznika obvykle dva a 

vice let po operaci. Agens pronika do zdraveho kloubu hematogenni cestou a 

priibeh zavisi na jeho virulenci. Vetginou po febrilnim stavu dochazi k omezeni 

funkce kloubu, bolesti, lokalnimu zarudnuti, zdufeni a zqgene teplote.[26] 

3.6.3. Zlomeniny 

Zlomeniny v oblasti kolenniho kloubu nejsou eastou komplikaci implantace 

endoprotez. Pokud vzniknou vyIaduji prakticky vIdy operaeni fegeni. 

Predisponujicim faktorem vgech typii zlomenin je vetgi osteoporoza pfitomna u 

stargich lidi a u nemocnY/ch s RA. Castle zlomeniny vznikle pfi operaci jsou 

zpilsobeny chybaini operaeni techniky nebo operaeniho postupu. Nejeastejgi 

formy easqch zlomenin jsou: 

• odlomeni femoralnich konsulii 

• odlomeni zadniho okraje tibialniho konsulu 

• odlomeni interkondylicke eminence 

• suprakondylicka zlomenina 

• diafyzarni zlomenina 

Pozdni zlomeniny se objevi s mnohaletyan odstupem od operace, na zaklade 

pfestavboqch zmen kosti nebo traumatu. [26] Typicke lokalizace pozdnich 

zlomenin jsou: 

• suprakondylicke zlomeniny femuru 

• zlomeniny proximalni tibie [17] 
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3.6.4. Neurologicke komplikace 

Nervova porucha je komplikaci vzknou, vetgi riziko je u pacientil s teIgi 

deformitou kloubu. [26] Pile'inou je piechodna porucha cevniho zasobeni nervus 

fibularis. „Klinicky se projevuje nizne, po6naje od parestezif pies neuralgie na 

lateralni strane lyitka, htbetu nohy a prvnim meziprstnim prostoni al po parezu 6i 

plegii m. extenzor halucis longus a m. tibialis anterior Vetginou se jedna o drobne 

poruchy 6iti'di 1eh61 motoricke oslaben1". [17] Od zgatku asrie rehabilitace je 

tieba teto komplikaci venovat velkou pozornost a pfisobit vazoaktivni, 

antiedematozni a stimulaeni leebou. 

3.6.5. Poruchy hojeni operani rany 

Mezi ponichy hojeni operaeni rany path: subkutann1 hematom provazeq 

aseptickou serozni sekreci, drobne okrajove nekrozy rally, plogne nekroticke 

defekty, dehiscence, stehove abscesy a pigtele a povrchovy ,  rannYi infekt. KaIda 

z techto afekci znamend ohroIeni endoprotezy infektem a mile zasadne ovlivnit 

poopergni prilbeh. VyIaduji dokonale specificke ogetieni. [26] 

3.6.6. Komplikace femoropatelarniho skloubeni 

Nedokonala centrace, instabilita pately a insuficietni exten6n1 aparat kolene 

mohou funkci endoprotezy velmi negativne ovlivnit. [17] Objevuje se bolest 

piedni 6asti kolene, zhorgujid se pii deletrvajlci flexi. Patela je nestabilni, 

s moInyrm rizikem subluxace al luxace, fralctury a selhanfm patelarni 

komponenty. Ve vgech plipadech stay dale zhorgi nebo dokonce vyvolava 

nedostate6ng tonus 6tyfh1aveho stehenniho svalu. [31] keg se zpo6atku 

Priessnitzovyrmi obklady, antirevmatiky a intenzivnim posilovanfm m. quadriceps 

femoris. Dale je nutne ph sezeni zajistit extenzi kolene.[17] 

3.6.7. Anterior knee pain syndrom 

Je charakterizovan bolesti v piedni e'asti kolene, nekdy spojenou s drasoty, 

piedevgim pH deli flexi, chiizi do kopce, nebo do schodii. „Tyto pianalcy jsou 
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pornerne 6aste u endoprotez bez patelarnl komponenty, nebo v plipadech selhanf 

teto komponenty v diisledku chybne opera6n1 techniky. Na omezeni dynamiky 

kolenn1 endoprotezy ma vliv i vggkove nastavera pately. Ph patela baja (inferior) 

dochazi k omezeni flexe, ph patela alta mil& init problemy extenze." [17] 

4. REHABILITAtNI PEtf  E PO TOTALNI ENDOPROTEZE 

K0LENNi110 KLOUBU 

Nahrada kolenniho kloubu je naroe'ngm ortopedickgm vgkonem, jehoI iispech 

zavisf nejen na dokonalem technickern provedenf operace, ale je podminen 

kvalitni poopergni cal a zejmena dlouhodobou rehabilitaci. 

JelikoI je obvykle operaci planovanou je dobre vyuIft obdobi pied nastupem 

do nemocnice phpravnou rehabilitaci pro zlepgeni celkoveho fyzickeho i 

psychickeho stavu . 

Je tfeba parnatovat na to, le strukturaln1 kloubrif zmeny, ktere vedou 

k bolestem , omezeni pohybu 6i poruk stability jdou ruku v nice se svalovou 

patologif a poruchou lizeni pohybu. Nociceptivni aferentace z kloubu vytvari 

svalovg kloubni vzorec (svalovg spazmus na jedne a inhibice svalova na druhe 

strane, kterg med. postaveni a rozsah hybnosti v kloubu, s diem getfit pohybovg 

segment. Postupne se tak vytvaii modifikovang pohybovg program, kterg sebou 

nej6asteji nese zkracen1 jednech a recipro6n1 oslabeni druhgch svalf.i. U pacientii 

pfichazejfach k TEP kolenniho kloubu jde obvykle o zkracene flexory kolene , m. 

rectus femoris a reciproe'nf oslabera extenzoroveho aparatu s maximem titlumu 

v m. vastus medialis. Patologicka biomechanika kloubu pak funkene 

znevghodriuje celou fadu svalii , varozni °soya uchylka ph gonartroze 

znevghodiluje flexory kolena, adduktory kyle (m. gracilis) a 6asteene i m. 

quadriceps. „Radu let trvajici degenerativni 6i zanetlivg kloubni proces si 

vynucuje zmeny smehijici od nejniIgich k nejvyggf etilim pohyboveho systemu: 

(kloub, artroza) — sval (oslabeni, zkraceni) — rnicha (modifikace primitivniho 

lokomo6nfho vzoni) — supraspinalni regulgni mechanizmus (patologickg 

pohybovy program)."[20] Dochazi k tzv. vertikalni generalizaci. PH 
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horizontalni degeneraci dochazi naopak k patologickemu gifeni zmen na drovni 

hybneho systemu, kdy nap. zmena postaveni kolenniho kloubu vede k gikmemu 

postaveni panve. Vlivem toho pak dojde k adapta6n1 skolioze a pfeteIovani 

pfechodovgch dsekii patete. Olohou 1e6ebne rehabilitace pied vgkonem je tedy 

6aste6ne korigovat tyto zmeny. [20] Tedy zmirnit svalove dysbalance, udelet 6i 

zvggit kloubni rozsah., vycvi6it spravne stereotypy (reedukaci chfize), dale pak 

zlepgit celkovou kondici a ptipravit pacienta po psychicke strance. 

4.1. easna rehabilitaZni pae 

asna rehabilitace je vymezena obdobirn od operaenfho dne, al po 

propugteni pacienta z prislugneho ortopedickeho oddelenf. 

Probfha formou individualniho LTV s ohledem na vek a aktualni 

zdravotni stay pacienta. Jako doplriujici postup se vyuliva i nektergch forem 

fyzikalni terapie — plistrojova mechanoterapie (motodlaha), kryoterapie, event. i 

elektrogymnastika. Na vetgine pracovigt se dnes provadf pasivni kontinualni 

pohyb na motodlaze, kterg piisobi faci1ita6ne na svaly v okolf kloubu. (pilloha 6.8, 

obr. 6. 8) Dfiraz je vgak kladen pfedevgim na aktivni cvieenf. Clem tohoto obdobi 

je hlavne 6asna vertikalizace a obnova sebeobsluhy nemocneho. Provadf se 

prevence TEN a DG. Hlavnim pohybem k jehoi obnove poopera6n1 rehabilitace 

smefuje je pina extenze operovaneho kloubu, ktera je nutna pro stoj a chilzi, a 

funkeni rozsah flexe 90°, zajigtujIci belne funkce, tedy ptedevgim sezeni. Vetgina 

pracovigf pouEva orientaenf schemata podle jednotlivgch dnil pobytu pacienta na 

opergnim oddeleni (pffloha 6. 6) 

Na pfedchozi funk6n1 zmeny v dfisledku zmeny osy a nociceptivni aferentace 

vlivem degenerativnich zmen nasedaji po zakroku funk6n1 zmeny (alienace, 

pseudopareza) v ddsledku opera6n1 trumatizace, poopera6n1ho otoku„ 

nezhojengch sutur 6i resorbujicich se hematomil. [14] 

Funk6ne utlumene svaly lze aktivovat pomoci nizngch faci1ita6nich metod . Lze 

vyulit talctilnich, event. mime nociceptivnich podnetii. „Upfednostiluje se 

pfedevgim manualni kontakt s cilenou a piljemnou taktilni facilitaci 

exteroceptord, event. se  getrngm tappingem a bnishingem." [14] „U vgraznejgfch 
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pseudoparez müe zpoadtku pomoci i cvieeni v pfedstave." [17] Dorzalni flexi 

prstcil lze facilitovat flekeni vzorec cele koneetiny. Du1el4m cvieenim je 

elevace dolni kone"etiny s extendoval4m kolennim kloubem . Toto cvieeni se 

zpoe'dtku nedafi a proto se vyuliva fcilitace, jeja podstatou je iradiace do m. 

quadriceps femoris. Pacient nejdfive elevuje koneetinu vle'le na boku (tzn. 

abdukuje), pote se postupne pfetaei vice a vice na zada a kalde z techto poloh 

provadi elevaci. VS/sledkem by melo lo)4 stale v)4aznejgi zapojeni m. quadriceps 

femoris. Pro aktivaci rectus femoris lze provest jeho protaleni polohou na zadech 

s bercem pfes okraj postele, nebo polohou na bfige. VyLfliva se zde toho, e sval 

je schopen silnejgi kontrakce v protal'eni. [19] Pfi elektrogymnastice vasta se 

poul'iva bipolarni aplikace, kdy katoda je umistena 8-10cm nad kloubni gterbinou 

a anoda na horni easti vastu. Je efektivni zejmena u terminalni insuficience m. 

quadriceps femoris („extenzor leg"). Tento fenomen se projevuje tim, e pacient 

neni schopen dosahnout aktivne takoveho rozsahu extenze, ktera je mo'ind pi 

pasivnim protaIeni. [20]. Pozornost je tfeba venovat ogetfeni eventuelnich 

funkenich zmen jako je lokalni svalovyr spazmus (trigger point). V okoli 

spastic4ch vlaken se nachazi zona vlaken v reflexnim Litlumu. Tato vlakna se 

nemohou Lie"astnit volni kontrakce, im1 se zmenguje funkeni prilfez svalu a 

vsledkem je svalove oslabeni. Jakekoliv posilovani, veetne elektrogymnastiky, 

zhorguje primarni reflexni svaloq spazmus, dojde k rozgifeni zony utlumenytch 

vlaken a paradoxne se sniIi svalova sIla. Je tedy nejdfive potfeba odstranit 

reflexni zmeny ye svalu a teprve pote zahajit posilovani. [23]. Preferuji se 

techniky mel4ch tkani zejmena PR, kdy po dosakni pfedpeti klademe odpor 

izometricke kontrakci svalti ye spazmu. Potom vyzveme nemocneho aby povolil a 

eekame na uvolneni. [15]. Dale se provadi mobilizace pately. Jeji pohyb byrva 

omezen pfi zkraceni m. quadriceps femoris. Provadi se kraniokaudalni posun , 

kdy patelu uchopime seshora a zezdola mezi palce a ukazovaky obou rukou a 

posunujeme ji smerem nahoru a doll. Nasleduje mediolateralni posun, kdy se 

opet patela uchopi mezi palce a ukazovaky, ale z lateralni strany, a pohyb smefuje 

medialne a lateralne. [27]. Dulaite je té mëkmi technikami uvolnit 

suprapatelarni recessus, col je podminkou dostateene flexe v kolennim kloubu. 
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„Krome pasivnf mobilizace pately se provadf i jejf aktivrif postizometricka 

mobilizace ye spolupraci s pacientem. Fyzioterapeut fixuje patelu palcem a 

ukazovalcem v jejf hornf a lateralnf 6asti a intermitentne klade odpor kranialnimu, 

pak distalnimu pohybu 6egky. Tfmto zpilsobem se uspeKne provadf nejen alctivnf 

dynarnizace 6egky, ale sou6asne i alctivizace 6tythlaveho svalu.” [17] 

Diiraz je v 6asne fazi kladen na izometrickou aktivaci m. quadriceps femoris, 

ktera je velmi Ketrna co se tg6e bolesti i zatfIenf implantatu. Die pracovigte se 

posiluje quadriceps extenzf berce svegeneho z liiIka, nebo flexf a exteng na valci. 

[20] 

PH cvie'enf je vhodne pouIlvat elastickg odpor therabandu. Pacient provadf 

vleIe flexi a extenzi koleni a ky61i sunutfm paty po podloIce, theraband je pfitom 

umfsten pod ptednf 6astf chodidla a jeho konce dill pacient v rukou. PH tomto 

cviku je velmi cenne sou6asne zapojenf agonistii i antagonist& tzv. kokontralcce. 

[20] 

Nacvie'uje se samostatna chtlze o berlfch. Veginou se zaefna pilmo nacvikem 

tflbodov6 chilze s pingm odlehe'enfrn ph simulovanem naglapu o dvouch FH. 

„Spravna vggka francouzske hole je takova, aby byla v lokti zachovana flexe 30°, 

ptedloktf se pouze lehce dotgka objfmky berle." [20] Dba se na dodrIovanf jejfho 

spravneho stereotypu (odvfjenf plosky od paty a1 k palci, pina extenze pti kolene 

pfi dotyku paty s podloIlcou). Po zvladnutf samostatne chiize o berlfch, lze zaeft 

s nacvikem chilze po schodech. Z psychologickeho hlediska je lepe za6ft 

s nacvikem chiize do schod& DilleIite je, aby ph chuzi do schodu ye stojne fazi 

nedochazelo k zatfienf operovaneho kloubu. „Sfly zateIujicf implant& zde 

dosahujf nekolika nasobku telesne hmotnosti (pti chfizi do schodil je zatflenf 

kolennfho kloubu 4,4 nasobku a ze schodu dokonce 4,9 nasobkem telesne 

hmotnosti)"[26] Nemocng je veden k samostatnosti a sobesta6nosti v mytf, WC, 

oblekanf a jfdle Ph nekomplikovanern poopergnfm prilbehu je nemocng 

propugten 12.-14. den po operaci domil, nebo polcra6uje s intenzivni rehabilitacf 

v zaffzenich nasledne rehabilita6n1p66e. [26] 

Pro 116ely funk6nfho hodnocenf prdbehu nasledne rehabilitgnf peee lze 

poulft modifikaci Bartlova indexu pro stavy po tep ky61e 6i kolene. (ptfloha 6. 4) 
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Test lze provest pied ukondenim hospitalizace. Dimise je moInd pfi dosaleni 

minimalnfho skore 24. Pobyt na rehabilitaenfm oddelenf by mel zvggit skore 

alespoii o 8, lazeliska leeba minimalne o 5. [20] 

PodmInky propugtera domfi jsou pfedevgim: 

- zvladnutf sebeobsluhy a samostatne chfize veetne schodil. 

- flexe 900  v operovanem kolennim kloubu 

- dfikladna instrukta1 o sestave cvikfi, ktere bude doma provadet 

- upozorneni na nevhodne pohybove aktivity 

4.2. Nfisledna rehabilitani pee'e 

Naslednou rehabilitadni peel tvoil vgechny leeebne postupy od propugteni 

z ortopedickeho oddelenf. „Delka teto faze nem'. easove pfesne ureena. Zavisf na 

firovni funkenfho deficitu. Je limitovana hlavne dostupnosti ledebne rehabilitaera 

peZe"[20] 

Ve vetgine pflpadfi postaeuje docvieeni v domacfm prostfedi s kontrolami na 

ambulantni rehabilitaci. U telgich stavfi se pacient pfeklada na lilIkove 

rehabilitaeni oddelenf na kratgi dobu, nepfesahujici zpravidla 3 tgdny. itada 

pacientfi absolvuje 3 —6 mesicfi po vgkonu lazefiskou leebu.." [20] 

Komplexnf lazefiska peee je vhodna v pflpadech, kdy ma pacient obtfie phi 

chfizi se silne fixovangmi gpatngrni pohybovgrni stereotypy. V techto plipadech je 

idealni pfima navaznost pfekladem z lfilka na Halo, anebo do 6 tgdnii od 

operace.[26] 

Clem teto faze rehabilitace je: 

• posilit svaly na operovane koneetine tak, aby byl umelg kloub co 

nejodo1nejg1 staticke i dynamicke zateli, obnovit svalovou rovnovahu 

• udriet ei zvggit rozsah hybnosti operovaneho kloubu (pina extenze, 

dostaeujici flexe je 90°) 

• naueit spravng stereotyp chfize ye vgech jejlch modifikacich (v terenu, do 

kopce a z kopce) 

• vycvieit funkenf zdatnost pacienta tak, aby byl pine sobestaeng 
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DilleIityf je silovy,  vytrvalostn1 a stabilizaeni trenink m. quadriceps femoris a 

hamstringii, a to jak izometricka cvieenf, tak dynamickyi trenink s progresivne 

narfistajicim odporem. Za fyziologickytch podminek je porn& svalove sily 

hamstringfi : m. quadriceps femoris roven 2: 3 . Usilujeme-li o zlepgeni stability 

kolennfho kloubu a posileni funksenfho zamku kolene, pak cflene posilujeme m. 

quadriceps femoris a hamstringy , aby se jejich pomer svalove sily vyrovnal na 

hodnotu 1 : 1. Je nutne si uvedomit , Ie nejdfive se obnovuje svalova sila flexord 

kolene, a'l nakonec sila m. vastus medialis. Ten po draze hypotrofuje a oslabuje 

nejdfive. [17] 

DiileIite je dbat na laterally'. stabilitu panve ph kroku na na se podflejf m. 

gluteus medius a minimus. Jsou to svaly fazicke s tendenci oslabovat. M. tensor 

facie latae ma naopak tendenci k qrazne prevalenci, proto je nutne jej inhibovat. 

Podilf se tahem za tractus iliotibialis na extenzi kolena a ma tendenci rotovat 

koleno do zevni rotace. Kyeelni adduktory may vgrazny,  sklon ke zicraceni a 

hypertonu. Sta61 pouhe provadeni flexe a extenze a abdukce v kyeli , 6i flexe a 

extenze v koleni a maximalni svalova aktivita se projevi u abduktoril. Proto se 

neposiluji vdbec, spge se provadf jejich aktivni inhibice. [17] 

Ph aktivra inhibici provadf pacient repetetivni pohyb ye smeru omezene 

pohyblivosti proti odporu terapeuta. Nasledkem recipro6ni inhibice dochazi ph 

tom k dtlumu antagonisty, kterY,  je ye spazmu. [15] 

S moInosti zataitelnosti operovarie kon6etiny lze zafadit i cvi6eni vyuIlvajici 

proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF). S ternito metodami lze za6ft 

pote, co je povoleno pine zatileni kon6etiny. Z Kabatovy techniky po TEP je 

moIne vyuIft rytmicke stabilizace. Po'dateni prvky metodiky senzomotoricke 

stimulace podle Jandy (napf. maid noha) a metody Freeman se provadf bez 

zatlieni kone'etin a lze je provadet jii behem 'dame faze rehabilitace. V dalgf fazi, 

jiI ph moIne zateIi operovane dolni kone'etiny se vyuIlva reiztVch balan6n1ch 

pomilcek jako jsou valcova a kulova Lisa. [21] „Cvieeni na jedne dolni kon6etine 

je nutno konzultovat s operaterem" [20] 
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4. 3. Fyzikalni terapie u TEP 

U implantovaqch kloubnich nahrad se vyuIlva inkü nizkofrekven6n1ho 

magnetickeho pole pro jeho uvadeny,  vliv na urychleni hojeni, prevenci a dokonce 

snad i lethu migrgnich tendenci uvolilujiciho se implantatu. DaRI efekt je 

antiedematozni, protizanetliv, vazodilata6n1, analgetickyr, myorelaxa6n1 a 

spasmolytic14. Pouiiva se pulzni magneticke pole o frekvenci nej6asteji 100Hz, 

s impulsy 5 al 15 ms. Doba aplikace je minimalne 10 minut, lze aplikovat tfikrat 

denne, celkove al 60 aplikaci. Je moIne vyuIft aplikaci pulzaho ultrazvuku. [18] 

Kontraindikovany jsou tyto procedury elektroterapie: kontinualni aplikace 

ultrazvuku, vysokofrekven6n1 terapie (kratkovinna, ultrakratkovinna i mikrovinna 

diatermie), galvanoterapie (galvanizace iontoforezy, hydrogalvan, diadynamicke 

proudy). Dale pak Trabertovi proudy dradive („ultrareiz"), LF pravotihle 

impulsy o frekvenci 142 Hz, jakoi i ultraelektrostimulace — modifikova4/ 

Trabertiiv proud (LF pravollhle impulsy, frekvence 182 Hz). Kontraindikovana je 

rovna simultanni terapie, a to pfedevgim sou6asna aplikace kontinualnfho 

ultrazvuku v kombinaci s nizkofrekven6n1 terapii, nap. diadynamicl4mi proudy 

nebo Trabertovgmi dradiv)%mi proudy. [18] 

Jako doplimjici rehabilitaeni postup se vyuliva pneumaticke masale a 

pfetlakova masale kompresni a vakuove, intermitentni piistrojova presoterapie, 

napf. vacoterap, venapress, vasotrain, extremiter. Kryoterapie pozdeji pak 

Priessnitzovi zabaly. Hydrokinezioterapie ye forme skupinoveho LTV je sou6asti 

rehabilitgniho programu pfedevgim v lazefisk)ich zafizenich. „Hydrostatickyf 

vztlak nadleheuje pacienta a facilituje pohyb kon6etin. Vodni prosttedi na druhe 

strane klade odpor (rezistuje). Dü1eiti je i re1axa6n1 a ana1geticI4 deinek teple 

vody." [20] Jejim pfedpokladem je zhojeni poopergni jizvy. Neni dobre 

navgtevovat hromadne bazeny nejmene jeden mesic po operaci. Z vodoleZebnYfch 

procedur se vyulivaji Hubbard& tank, whirlpool, jacuzzi, perli6kove a vifive 

koupele, stildave sprchy, koupele 6asteene, celkove, skotske stfiky. Patti sem i 

balneologicke procedury, plisadove koupele a koupele vyulivajici piirodni Wive 

zdroje (sirne, jodove, radonove, uhlieite) a vyuliti ragelin a slatin. [18] 
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Mezi dalgi kontraindikace fyzikalni terapie path lokalni pozitivni termoterapie, 

kdy se na mist() s implantatem nesmi peikladat parafin, Hotpac, peloidy ei jine 

lokalni nosiee tepla.. U pacientfi po aloplastice rovneI neni vhodna vibraera 

(peistrojova) masa a samoztejme nelze provadet trakce za operovanou dolni 

koneetinu. [18] 

Pecve o operant' rcinu - peee o operaera ranu zahrnuje od vyjmuti steha 

peevazy, chlazenf, sprchovanf, sterilni promagtovanim (nape. lze pouIft 

vy§kvafene nesolene sadlo), eventuelne aplikaci eerveneho laseru. „Pei laserovem 

ogetteni eerstve jizvy se doporueujf tyto parametry: 670 nm, 4,1 Hz, 3-6 J/cm, u 

jizvy koloidni pak: 830 nm, 10,0 Hz, 0,2 al 0,6 J/cm nebo 5,5 Hz, 0,5 al 1,3 J/cm. 

Uplatneni ma i vytfliti polarizovaneho polychromatickeho svetla (nape. biolampa, 

bioptron, Bio Beam) " [18] Dva dny po vyjmuti steha je moIne jemne masfrovani 

a tlakova masa jizvy. [30] 
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C. SPECIALNI eAST 

5. KAZUISTIKA 

5.1. Ananmeza 

Jmeno: S. V. 

Bydligte: Praha 

Vek: 67 let 

Dg: Primarni gonartroza oboustranna 3 —4 stupne 

RA: bezvgznamna 

OA: belna detska onemocnenf, ICHDK 2 St. , hypertenzi 1.st. , psoriasis vulgaris, 

DM 2 typu, St. p. fraktufe berce vpravo v r. 2001, operace hernie tfiselne, APE 

Vggka 172 cm, vaha 98 kg 

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

Chondroprotectiva 

SA: diichodce, Iije sam, bydli v 1. patfe bez vgtahu, dive pracoval jalco 

mlynafskg delnik. 

NO: zhorgujici se bolesti obou kolen se zhorgujici se varozni deformitou , veal 

vlevo, klidove bolesti neguje. Objednan k operaci TEP leveho kolennlho kloubu, 

ke ktere ted' pfichazi. 

SP: pacient je orientovang, spolupracujici. 

SL: levg kolenni kloub — fixovand varozita 20°, artroticka defigurace kloubu, 

fixovand flekeni kontraktura 20°, pfi pohybu drasoty, rozsah pohybu 20 — 105°, 

krajni polohy bolestive, pulsace na periferii hmatne, na obou DKK koIni eflo 

esence kryte krustou. Pravg kolenni kloub — nalez identickg, flekenf kontraktura 

5°, rozsah pohybu 5 -115° 

5.2. Vstupni kinezioloecke vygetfeni 

Pacienta jsem mela moInost vygetfit dva dny pled planovanou operaci, kdy byl 

hospitalizovan na ortopedicke klinice FN Bulovka. V tento den jsem take 

provedla pfedoperaeni rehabilitaeni pfipravu. 
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V rehabilitaenim planu jsem vychazela z anamnestickych tidajil pacienta a 

vlastniho rehabi1ita6niho vygetfeni ( kineziologickeho rozboru), ktere zahrnovalo: 

• vygetfeni aspekci - zhodnoceni postavy a chiize 

• antropometrie dolnich kon6etin 

• goniometricke vygetfeni kolennfho kloubu, orientgne pohyblivost 

kyeelniho kloubu 

• vygetfeni zkraceneho svalstva 

• vygetfeni svalove sily - svalovY test v oblasti kolenniho kloubu, ky6e1niho 

kloubu a orienta6ni zhodnoceni svalove shy hornich kon6etin 

Zhodnoceni postavy 

Hodnocent zezadu 

- hlava v symetrickem postaveni 

- relief krku a ramen sournernY na prave i leve strane 

- asymetricke torakobrachialni trojuhelniky, pravy je ostfejgi 

- oplogtela hrudni kyfoza 

- vertebralni olu-aje lopatek jsou rovnobeIne, dolni tihly lehce odstate 

- zvyraznend bederni lordoza, hypertroficke paravertebralni svalstvo Th/L 

pfechodu 

- pokles leve spiny vzhledem k flekeni kontraktufe leveho kolenniho kloubu, 

Kilune postaveni panve s lateralnim posunem doprava 

- ochable glutealni svalstvo, leva glutealni ryha mile 

- vniti-ni kontura stehna je oboustranne vYrazne konkavni 

- vyrazne varozni postaveni kolennich kloubu vetgi vlevo 

- deformace bercfi ye smyslu varozity, hypotrofie m. triceps surae oboustranne 

symetricka 

- Achillova glacha zesilena na prave kon6etine 

- paty ve varoznim postaveni a gpiely smefuji vyrazne zevne, prava vice 

Hodnocent zepl'edu 

- ramena ye stejne vi v lehke protrakci 

- asymetricke torakobrachialni trojuhelniky, pravY je ostfejgi 
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- flekeni drIeni hornich koneetin 

- oslabene bfigni svalstvo 

- prava ptedni spina v)%ge neI leva, lateralni posun panve vpravo 

- hypotrofie m. quadriceps femoris oboustranna 

- deviace pately zevne 

- varozni deformita kolennich kloubii vfraznejgi vlevo 

- gpieky vytoeeny vfrazne zevne, prava vice 

Hodnoceni z boku 

- hlava v ptedsunu 

- ramena v protrakci 

- oplogtend hrudni kyfoza 

- subflekeni drIeni horni koneetiny 

- zvyfraznend bederni lordoza 

- parley v anteverzi 

- bfigni stena prominuje 

- leva dolni koneetina ve flekenim postaveni v kolennim kloubu 

Vy,fetieni chfize 

Pacient pouliva k chüzi dye francouzske hole. Dilvodem uitI porniicek je, 

bez odleheeni progreduje varozni deformita a leva koneetina nem'. nosna, stabilita 

se qrazne zhorguje. 

Pouliva dvoudobou chiizi pro easteene odleheeni obou DKK , kdy 

nejdfive soudasne ptedsunuje berli a protilehlou DK a nasleduje opaend berle k ni 

protilehla DK. Hlava je vysunuta a telo vychpeno vpted. Pravou gpieku vytrazne 

vytaei zevne, pravdepodobne jde o ureitou kompenzaci varozni deformity pro 

zlepgeni stability kolenniho kloubu, zateiuje zevni stranu chodidla. Pfetrvava 

flekeni drieni v obou kolennich kloubech v levern vfrazneji. Pacient vice 

odleheuje levou koneetinu a zkracuje jeji stojnou fazi. Subjektivne se cid pfi 

chfizi s holemi stabilne, co I se vgak zhorguje v terenu. Je schopen chilze do 

schodii a ze schodil. 
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Antropometrie DKK 

LDK DELKA DOLNICH KONtETIN PDK 

93 cm 
OD PUPKU (od pupku — malleolus medialis) 

95 cm 

88 cm 
ANATOMICKA 	(trochanter 	major 	— 
malleolus lateralis) 89 cm 

48 cm 
FEMUR (trochanter major — zevni gterbina 
kolenniho kloubu) 48 cm 

38 cm 
/ 	 

BEREC 	( 	hlavice 	fibuly 	— 	malleolus 
lateralis) 38 cm 

LDK OBVODY DOLNiCH KONtETIN PDK 

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

42 cm STEHNO (pfes mm. vast() 44 cm 

43 cm KOLENO (pfes patellu) 43 cm 

38 cm POD KOLENEM (pies tuberositas tibiae) 38 cm 

37 cm ISTTKO (v nejsilnejgim miste) 	 _ 38 cm 

Goniometricke vy§etfeni DKK 

LDK ROZSAH POHYBU V KOLENNiM PDK 
KLOUBU 

A 20°- 90° FLEXE A 5°- 100° 
P 20° - 105° F• 5o - 115o 

- 20° EXTENZE 50 
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LDK 
 I

ROZSAH POHYBU V KYtELNiM I PDK 
KLOUBU 

	

I A100° 	I 	 I A110° 	I 

	

P 110° 	I 	FLEXE 	 I P 110° 

Kyo'elni klouby jsou lehce omezeny v rotacich a abdukcich, krajni 
polohy jsou nebolestive 

Zhodnoceni osy kolennlho kloubu: PDK — varosni postaven120° 

LDK — varosni postavera 20° 

Oba kolenni klouby jsou fixovane ye flek6n1 kontraktufe — PDK — 5° 

LDK — 20° 

Vy.fetfeni zkracenfch svalii DKK 

M. triceps surae — m. gastrocnemius: PDK — 1(male zkracen0 

LDK — 1(male zkracera) 

m. soleus: PDK — 1(male zkraceni) 

LDK — 1(ma1e zkraceni) 

Flexory kolennfho kloubu: PDK —2 (velke zkraceni) 

LDK — 2 (velke zkraceni) 

Flexory ky'delnlho kloubu: PDK — 1(male zkracen0 

LDK — 1(male zkracenf) 

Vygetfeni sily svalove 

Vzhledem k fixovane flek6n1 kontralctufe obou kolennich klouba, nebyl pi 

testovanf svalove sfly pacient schopen provest pohyb v poIadovanem pinem 

rozsahu pfi extenzi i flexi. Bez ohledu na tento fakt svalova sfla odpovidala temto 

hodnotam. 

LDK SVALOVY TEST KOLENNIHO 
KLOUBU 

PDK 

3+ FLEXE 4 

3 EXTENZE 4 
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LDK SVALOV1'17  TEST KYftLN1I-10 
KLOUBU 

PDK 

3+ FLEXE 4 

3 EXTENZE ph 900  flexi v koleni 3+ 

3 EXTENZE s extenzi v kolennim kloubu 3+ 

Vy§etkni pohyblivosti patek 

Bederni patefe (SCHOBEROVA VZDALENOST) — 10 cm 

Hrudni a bederni (ST1BOROVA VZDALENOST) —7 cm 

Hrudni patefe (OTTOVA INKLINANi VZDALENOST) —1 cm 

Hrudni patete (01TOVA REKLINACNi VZDALENOST) —2 cm 

Kreni patete (t' EPOJOVA VZEDALENOST) —2 cm 

Cele patete (THOMAYEROVA VZDALENOST) —20 cm, positivni 

FOREST1EROVA FLECH - negativni 

Vyketieni patek pomoci olovnice — dekompenzace vlevo 2 cm 

5.3. Pfedoperani rehabilitace 

Ptedoperaeni pilpravu jsem provedla v den pfijeti pacienta, tj.dva dny pied 

planovanou operaci. Zamefila jsem se na nacvik: 

- dechove gymnastiky 

- izometricke kontrakce m.quadriceps femoris a mm.glutaef 

- posazovanf, vstavanf, chfize o francouzsl4ch holich bez zatfleni 

operovane koneetiny a chfize po schodech. 

Provedeni: Nacvieovala jsem tildobou chazi s francouzsl4mi holemi, se 

zatelovanim koneetiny, ktera bude operovana, pouze vlastni vahou. 

Rytmus tfidobe chime: 1. pfedsun obou holf 

2. operovand koneetina mezi berle 

3. krok zdravou koneetinou pied berle 

Rytmus chum do schodii: 1. zdrava korfeetina na schod 

2. ptisun operovane koneetiny na schod 
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3. berle se pfisunou na schod 

Rytmus chiize ze schodii: 1. obe berle na nag schod 

2. operovand kon6etina mezi berle 

3. ptisun zdrave kon6etiny mezi berle 

Dale jsem provedla: 

- mobilizaci pately 

- relaxaci a protaleni zkracengch svalfi, m. triceps surae, flexonl 

ky6elniho kloubu. 

- posilovani oslabengch svalovgch skupin pfedevgim extenzoril 

kolenniho kloubu a extenzoril kloubu ky6e1nlho 

- kondieni cvieeni zamefene na zlepgeni celkove kondice pacienta a 

posileni hornich koneetin pro chilzi o berlich bez zatlieni operovane 

DK 

- pou6eni pacienta o prilbehu poopera6n1 rehabilitace, snalila jsem se ho 

spravne motivovat na pooperaeni aktivni spolupraci 

Den pled operad jsem pokraeovala s rehabilitaci stejnou jako v den pfedeglg. 

Sousttedila jsem se na nacvik chfize s pingm od1eh6enim operovane DK a nacvik 

jejiho spravneho stereotypu, kterg pacientovi 6ini1 obtae. 

5.5. Pooperaeni priibeh rehabilitace 

Opera6ni den — Pacient byl pfevezen po operaci na oddeleni jednotky 

intenzivni pe',6e. Na obou dolnich kon6etinach je elasticka bandal od prstil al po 

trisla a rana je zaloIena jednim Redonovgm drenem. (pilloha 6. 5) Operovang 

kloub je ledovan. Dined po operaci byl zahajen polohovad raim operovane DK 

jako prevence rozvoje flek6n1 kontraktury v intervalu po gesti hodinach stfidanim 

pine extenze a flexe 40 0 . Pine extenze je dosaleno podloIenfm paty molitanovgm 

kroullem, koneetina pak svou lunotnostl zajigfuje extenzi v kolennim kloubu, ta 

vgak neni upina 

1. pooperani den — Pacient byl pfeloIen z jednotky intenzivni peee na 

standartni ortopedicke oddelenf. Ma permanentne pfiloIeng sa.6ek s ledem na 
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operovanem kloubu. ZvetKuje se rozsah polohovani do flexe na 60°. Ned 

samotn5fm cvie'enim jsem mobilizovala periferni klouby na operovane kon6etine. 

Z LTV jsem s pacientem provedla: 

• Dechovou gymnastiku (DG) - vedome prohloubene 4chanf horni hrudn1, 

stredni hrudni dolni hrudni a brigni za Lia'elem vy4chanf narkotik, 

dynamicke 4chanf spojene se souhybem hot-filch kone'etin. 

• Prevenci TEN — aktivnim cvidenim v hleznu do flexe a extenze, a 

krouIenfm, instruuji pacienta, aby tento cvik provadel kaMou hodinu 

alespori tricetkrat. 

• Aktivni cvie"eni neoperovand DK. 

• Izometricke posilovanf m. quadriceps femoris obou DK a glutealnich 

svalu 

Provedeni: svou ruku jsem vsunula pod pacientovo koleno, pritahne gpi6ky do 

dorsalni flexe, a snalf se odlepit paty od podloIky ph zachovanf kontaktu 

s moil rukou pod kolenem , sou6asne stahnout glutealnl svalstvo — vgdrI 7 

sekund, nadech a s vdechem povolit. 

• Posazovanf na posteli do polosedu s oporou o dlane. 

Zhodnoceni: Pacient nepocifoval v)'frazne bolesti ani pred ani po cvie'enf, i bez 

OW analgetik Presto, Ie polohuji operovanou koneetinu do polohy, ktera by mela 

zajistit pinou extenzi kolenniho kloubu, pretrvava lehke fleko'nf drIeni 5°. Ani ph 

izometricke kontrakci se prilig neaktivuje m. guadriceps a extenze nem'. upina. 

Snal'Im se proto taktilne stimulovat oblast m. quadriceps femoris, zejmena vastus 

medialis 

2. pooperaeni den - pacientovi byly odstranen Redonilv dren. Operovan5,  

kloub je stale ledovan. Pokraeuje i polohovaci reIim stejncr jako prvni den. Na 

Livod cviteni jsem opet mobilizovala periferni klouby operovane DK. 

Z LTV jsem s pacientem provedla: 

• DG — dynamicke dyfchanf spojene s pohyby HK a zdrave DK. 

• Celkove kondie'd cvi6eni (KC) — cviky jsem opakovala 8x a s ohledem na 

to, le pacient trpf hypertenzi 1.st., jsem KC prokladala dechoqmi cviky. 

• Izometricke posilovanf m. quadriceps a glutealnfho svalstva. 
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• Prota1eni m. triceps surae metodou postizometricke relaxace na obou DK 

Provedeni: uchopila jsem svoji rukou patu pacienta, sve ptedlokti jsem optela 

o plosku jeho nohy a provedla protaleni ye smeru dorsalnf flexe.do  pfedpetf. 

Vyzvala jsem pacienta, aby lehce tlgil proti mernu pfedlokti s vYdr -21 8 

sekund a pote uvolnil. Po relaxaci jsem dotahla pohyb do moIne dorsalni 

flexe. Tento postup jsem opakovala thIcrat na obou koneetinach. 

• Mobilizaci pacienta do sedu a vertikalizace do stoje — odstraneni 

Redonova drenu umoMilo snadnejg vertikalizaci do stoje bez zatfIeni 

operovne DK. 

Zhodnoceni: Pacient je op& bez vyraznych bolesti, co I se nezmenilo ani po 

cvieenf. I ph podloIene pate pfetrvava lehke flekeni postaveni operovaneho 

kloubu, ph izometricke kontrakci se stale nedostateene aktivuje m. guadriceps. 

Vertikalizaci zvladl pacient samostatne, pouze jsem dopomohla ptesunu 

operovane koneetiny ph posazovanf. 

3. pooperaZni den — V tento den byla pacientovi poprve aplikovana polohovaci 

motorova dlaha (pilloha C. 8, obr. C. 8) s rozsahem flexe 60° na pal hodiny. 

Z diivodu nelipine extenze je pacientovi ph polohovacfm rehmu prodlouIena 

doba, po kterou ma koneetinu v extenzi. Ph cvieeni jsem provedla cviky 

z ptedchoziho dne ve zvYgene intenzite. K tomu jsem ptidala: 

• Cvieeni abdukce a elevace operovane koneetiny. 

Provedeni: pacient provedl dorsalni flexi a maximalni extenzi kolennfho 

kloubu, v teto poloze sunul koneetinu po podloIce do unoIeni. Ze stejneho 

vgchozfho postaveni ph podloIene pate, zvedal natalenou koneetinu nad 

podloIku. Instruuji ho, aby gpieka smetovala kolmo vzhilru po celou dobu 

provadeni cviku. 

• Zahajeni nacviku alctivni flexe a extenze s dopomoci v operovanern 

kloubu. 

• Nacvik trojdobe chfize s pinym odleheenim operovane DK — pacient je 

stabilni ph stoji u Mica proto ptistupuji k nacviku chfize. 

• Samostatne cvie'enf na valci. 
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Provedeni: vlohla jsem molitanovg valec pod operovang kloub, pacient se 

snail samostatne propinat do maximalni extenze, za soueasneho tlaku 

kolenniho kloubu do valce. (pffloha 6. 9 obr. 6. 10) 

Zhodnoceni: Ph aktivni cvieenf operovaneho kolena s mou dopomoci se 

pacientovi podafilo dosahnout flexe 50°, stale vgak vazne pima extenze. 

Vertikalizaci do stoje zvladl jiI samostatne. Ph nacviku trojdobe chfize jsem se 

snahla korigovat chyby — pacient ma stale tendenci vgrazne vytket 

neoperovanou koneetinu zevne, trup ma nachglen doptedu. Naopak velmi dobfe 

ph chfizi odviji plosku operovane koneetiny od paty a1 po gpieku. Spoleene jsme 

ugli asi 20 metre' po chodbe. 

4. pooperOni den — Motodlahu aplikuji jednou denne na 45 minut 

s rozsahem flexe 75 0 • Dale pokraeuji vleIe s celkovgm kondienim cvieenim a 

rozcvieovanfm operovaneho kloubu do flexe. K pfedchozimu cvieeni jegte 

ptidavam cvieeni vsede: 

• Aktivni propfnanf obou koneetin proti gravitaci 

• Posilovanf zadoveho svalstva 

• Uvolliovani krenf patefe 

Zhodnoceni: VleIe zvladl pacient aktivni flexi operovaneho kloubu v rozsahu 70 

°. Bez potaf dokUe opakovane propnout koleno proti gravitaci, chybi poslednich 

50 do pine extenze. V prObehu dne si pacient nekolikrat samostatne progel 

chodbu, zvladl si take samostatne dojit na WC. Ph spoleene chfizi jegte upravuji 

jejf spravng stereotyp. 

5. pooperani den — Motodlahu aplikuji na 1 hodinu s rozsahem flexe 80°. 

Pacientovi byli na trvalo odstraneny obvazy a rana byla osprchovana. V okolf 

tiny, zejmena na medialni strane, je rozsahlg hematom (pilloha 6. 7, obr. 6. 6). 

Jizva je klidna, bez vgpotku. Koleno je otekle, co I je patrne i ph porovnanf 

obvodil operovane koneetiny pied operaci a obvodu, ktere jsem zmetila v tento 

den. 
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PlIED 
OPERACi 

OBVODY DOLNi KONeETINY 5. DEN PO 
OPERACI 

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

42 cm STEHNO (pies mm. vast° 47 cm 

43 cm KOLENO (pies patellu) 46 cm 

38 cm POD KOLENEM (pies tuberositas tibiae) 41 cm 

Ke ' cvie'enf, ktere probrhalo jako pfedeg1)% den jsem mohla vzhledem 

k dobremu stavu jizvy pfidat otkeni na bficho. V teto poloze jsem s pacientem 

provedla: 

• Cvieeni aktivni extenze v kolennich kloubech 

Provedeni: Pacient si opfel gpiely o podloIku a snalil se maximalne 

extendovat kolenni klouby. 

• Cvie'eni alctivni extenze v ky6e1nich kloubech 

Provedenf: Pacient se sna11 nadzvednout natalenou kon'eetinu nad podloIku, 

pote to same s maximalne flektovanyim kolennim kloubem. 

• PIR pro zvetgeni rozsahu pohybu do flexe v kolennim kloubu 

Provedeni: V poloze na bfige jsem vyzvala pacienta, aby maximalne flektoval 

kolenni kloub. Svou rukou jsem kladla odpor na distalnfm konci berce. 

Pacient se snail kon6etinu svalovou kontrakci ye smeru extenze udrIet ye 

stejnem vchozirn postaveni. V teto poloze v5fdri 8 sekund, pote nasledovala 

relaxace a dotakni do moIne flexe. Cely,  postup jsem opakovala Halt. 

Zhodnoceni: Pacientovi dab o velke (Bill oto6it se na bficho a tato poloha mu byla 

nepiljemna, ne vgak v souvislosti s operovanou kon6etinou. Propinani kon6etin 

v teto poloze ztelovalo zkraceni m. triceps surae, pacient se nemohl dostateene 

opilt o gpiely. Pi elevaci operovane konseetiny extenzi v ky61i jsem pacientovi 

musela dopomoci jejim od1eh6enim. Aktivni flexi operovaneho kloubu proved! do 

60°, pasivne jsem ji dotahla do 70 0  a provedla opatrnou postizometfickou 
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relaxaci. Podarilo se mi zvetgit rozsah flexe na 90°. Cvieenf v poloze na brige bylo 

pro pacienta sice namahave, ale umoInilo zvetgit pottebnou flexi. 

6. pooperaeni den — Motodlahu aplikuji na 1 hodinu s rozsahem flexe 90°. 

Cvieeni probihalo stejne jako v predegl)' ,  den. 

7. pooperaeni den — Motodlahu aplikuji na 1 hodinu s rozsahem flexe 90°. Ke 

cvieeni z predchozich dnii pridavam nacvik chfize po schodech. Zaeinam 

z psychologicl4ch cliivodil s chiizi do schodu. 

Zhodnoceni: Pacient pri piisunu operovane koneetiny na schod nedostateene 

flektuje kyeel, mist() toho si pomaha zvetgenou elevaci panve. Z chfize ze schoda 

mel pacient obavy, presto byla stabilni. 

Od 8. pooperaeniho dne — Polcraeuji s celkoqm kondienim cvieenfm, 

aktivnim rozcvieovanfm operovaneho klubu do flexe a extenze, protahovanfm a 

relaxaci flexorn a etenzorn kolenniho kloubu. Ph nacviku chfize jegte upravuji jejf 

spravq stereotyp, ale zameruji se predevgim na nacvik chime po schodech. 

Pacient je jiI pine sobestaenY,  v beliVich dennich einnostech (oblekanf, WC, jfdlo, 

myt1). 12. pooperaeni den byly pacientovi odstraneny stehy. Instruovala jsem ho 

jak pe6ovat o jizvu. Vzhledem k tomu, le pacient Iije sam a nemohl by se pine 

obsloullt ye vgech dennich einnostech, byl premIsten do zarizeni nasledne 

ogetfovatelske peee. Pred propugtenim jsem zkontrolovala jak si pacient 

zapamatoval cvieebni jednotku, se kterou jsem ho v poslednich dnech postupne 

seznamovala. Dale jsem ho upozornila na nevhodne pohybove alctivity. 

5.6. Vfstupni kineziologicke vygetfeni 

V5/stupni vygetreni jsem provedla v den propugteni pacienta z ortopedickeho 

oddeleni 12. den po operaci. 

Zhodnoceni postavy 

Hodnocenizezadu  

- hlava v symetrickem postavenf 

- relief krku a ramen soumer4,  na prave i leve strane 

- lehka asymetrie torakobrachialnich trojiihelnikti prave a leve strany 
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- oplogtela hrudni kyfoza 

- vertebralni okraje lopatek jsou rovnobeIne, dolni dilly lehce odstate, 

- zvgraznend bederni lordoza, hypertroficke paravertebralni svalstvo Th/1 

pfechodu 

- obe spiny jsou ye stejne vi 

- ochable glutealni svalstvo, glutealni rYthy ye stejne rovine 

- vy/razne varozni postaveni praveho kolenniho kloubu, levy,  byl operadne srovnan 

- hypotrofie m. triceps surae oboustranna 

- prava pata ye varoznfm postaveni a prava gpieka smetuje vfrazne zevne 

Hodnocenizeptedu  

- ramena ye stejne vi v lehke protrakci 

- asymetricke torakobrachialnf trojtihelniky, pravyt je ostfejg 

- subflek6n1 drIeni hornich koneetin 

- oslabene bfigni svalstvo 

- pfedni spiny ve stejne vi 

- hypotrofie m. quadriceps femoris na prave kon6etine 

- deviace prave pately zevne, leva se opergne srovnala do osy 

- varozni deformita praveho kolenniho kloubu, levy/ byl opergne srovnan do 

osoveho postavenf a je lehce oteklyi 

- prava gpiela vyto6ena vyfrazne zevne, leva jen lehce 

Hodnoceni z boku  

- hlava v pfedsunu 

- ramena v protrakci 

- oplogtend hrudni kyfoza 

- flek6n1drieni horni koneetiny 

- zvyrraznend bederni lordoza 

- parley v anteverzi 

- oslabene bfigni svalstvo 

- prava dolni kone'etina ye fleke'nfm postaveni v kolennim kloubu 
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Vy§eaeni chtize 

Pacient pfed propugtenim chodi s dverni francouzskymi holemi trojdobou chuzi 

pro pine odleheeni operovane kon6etiny. Ploska leve koneetiny se spravne odviji 

od pod1o2ky. Na prave kon6etine se podafila korekce nadmerneho vytdeeni gpi6ky 

zevne. Delka kroku je symetricka. Trup se napfimil. Opergni korekci se upravila 

fleke'ni kontraktura v kolennim kloubu. Tim, e je pacient schopen extendovat 

koleno terrier v pinem rozsahu se upravilo pfi chuzi i pfedchozi subflekeni drkni 

ky6e1nich kloubü. Pacient ma pfi chtizi pocit, 2e vice pfepadava na neoperovanou 

pravou DK. Delkove rozdily kon6etin po operaci vgak nejsou zasadni. Pacient je 

schopen samostatne chuze po schodech. 

Antropometrie DKK 

LDK DELKA DOLNiCH KONeETIN PDK 

96cm 
UMBILIKOMALEOLARNi (od pupku — 
malleolus medialis) 95 cm 

90 cm 
ANATOMICKA 	(trochanter 	major 	— 
malleolus lateralis) 89 cm 

47 cm 
FEMUR (trochanter major — zevni gterbina 
kolenniho kloubu) 48 cm 

38 cm 
/ 	  

BEREC 	( 	hlavice 	fibuly 	— 	malleolus 
lateralis) 38 cm 

\ 

LDK OBVODY DOLNiCH KONeETIN PDK 

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

45 cm STEHNO (pies mm. vast° 43 cm 

44 cm KOLENO (pies patellu) 42 cm 

39 cm POD KOLENEM (pfes tuberositas tibiae) 38 cm 

37 cm / 	  LI-TTKO (v nejsilnejgim miste) 38 cm 
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Goniometricke vy§etfeni DKK 

Pacientovi byla opergne odstranena varozni ()soya tichylka LDK, na PDK 

pfetrvava var6zni postavenf 20 ° 

Na pravem kolennim kloubu pfetrvava fixovand flek6nikontraktura 50 

\ 

LDK ROZSAHPOHYBU V KOLENNiM PDK 
KLOUBU 

A 3° - 90° FLEXE A 5 0- 120° 
P 3° - 90° P 5° - 120° 

_ 30 _ 	EXTENZE -5° 

Vy§etieni sily svalove DKK 

LDK SVALOVY TEST KOLENNiHO 
KLOUBU 

PDK 

3 FLEXE 4+ 

3+ EXTENZE 4+ 

LDK SVALOV1? TEST KYtELNiHO 
KLOUBU 

PDK 

4 FLEXE 4 

4 EXTENZE s flexi v kolennim kloubu 4 

4 _ 	EXTENZE s extenzi v kolennim kloubu 	_ 4 

Vy§etfeni pohyblivosti patefe 

Bederni patefe (SCHOBEROVA VZDALENOST) —10 cm 

Hrudni a bederni (STIBOROVA VZDALENOST) —7 cm 

Hrudni patete (OTTOVA INKLINACNi VZDALENOST) —1 cm 
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Hrudni !Aide (orrovA REKLINAC"Ni VZDALENOST) — 2cm 

Kfeni patefe (EPOJOVA VZDALENOST) —2 cm 

Cele patefe (THOMAYEROVA VZDALENOST) —20 cm, positivni 

FORESTLEROVA FLECH - negativni 

Vy:f Went patek pomoci olovnice — olovnice probiha interglutealni r)rhou 

5.7. Dlouhodobf rehabilitani plan 

Pfestoie je pacient schopq zakladni sebeobsluhy (osobni hygiena, oblekani, 

WC, zvlada samostatne chilzi po schodech) nektere aktivity nutne pro pinou 

sobesta6nost by mu jeho stay neumo'inil (nap. obstarani potravin — nakupy, 

ptiprava pokrmu, &lid domaciho prostfedi) Do jiste miry byl tedy zavisli na 

pomoci druhe osoby. ProtoIe bydli sam a nema nikoho, kdo by mu mohl asistovat 

v domacim prostfedi, byl pfemisten do zafizeni s naslednou ogetfovatelskou peel. 

Nejedna se o mist°, kde by probihala intenzivni rehabilitace, vysvetlila jsem tedy 

pacientovi dillaitost kaIdodenniho samostatneho cvi6eni. Nutna je take jeho 

pravidelna navgteva na ambulantni rehabilitaci. Velmi potfebna by v jeho pfipade 

byla 166ba lazeriska, zvlagte proto, le ho eeka za pill roku operace totalni nahrady 

druheho kolenniho kloubu. Na operovaq kloub budou po operaci drnheho kolena 

kladeny mnohem veal naroky, je tecly potfeba pfipravit ho funk6ne co nejlepe. 

Nasledna rehabilitace by mela smelovat k pine obnove sfly svalove operovaneho 

kloubu, rozsah aktivni flexe 90° je dostgujici., Chilzi je potfeba nacvi6it i 

v nerovnem terenu. 

Dale jsem pacienta upozornila na zasady, ktere by mei dodrlovat, 

zejmena v prvnich tfech mesicich po operaci. 

• Dlouho nestat — napf. ye  fronte, ph i Iehleni 

• C'asteji menit polohy, seat maximalne pill hodiny 

• Nechodit po molcrem terenu — umyta podlaha 

• Nepfetelovat kon6etinu dloulVfmi pochody — fidit se pocitem 

unavy 

• Sledovat svoji hmotnost — nadvaha vede k pfetileni endoprotezy 

• Chodit v obuvi s prifinou mekkou podrakou 
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• Nenosit talca btemena 

• Vyloutit dtepy a podepy, klek na kolenou 

• Chodit na pravidelne kontroly k lekafi — nejlepe 2. *len po 

propu§tenf, dale pak 3. mesic 

Naopalc z vhodqch aktivit, jsem pacientovi doporu6i1a jizdu na rotopedu 

zpoeatku bez zatesie (do 3. mesicii) pozdeji s moInou zateE. Dale je vhodne 

zejmena plavanf. 

Cvieebnijednotka pro kaidodenni samostatne cvieent 

Vide no zadech 

1. ICrouieni v kotniku na °be strany, propinat a pfitahovat gpieky do dorzalni 

a plantarni flexe 

2. Propinat kolenni klouby do podloay (nebo do srolovaneho ru6niku 

vloIeneho pod kolena) plitahnout gpiely do dorzaln1 flexe a snalit se 

odlepit paty od podloslky, stahovat glutealni svalstvo, qdrI 8s sekund a 

povolit. (pfiloha 6. 9, obr. 6. 9) 

3. Na operovane koneetine pfitahnout gpieku do dorzalni flexe a natalenou 

koneetinu sunout po podlo'ice do abdukce a zpet. Tot& s druhou 

koneetinou. DfileIite je nevytket koleno ani gpielcu do zevni rotace a 

hliclat si rukama v bok, aby nedochazelo k elevaci panve na strane 

abdukovane koneetiny. 

4. Polcreit neoperovanou koneetinu, pomalu provadet flexi operovane 

kon6etiny sunutim paty po podloIce do moine flexe a zpet natahnout. 

5. V te same pozici, kone'etina je maximalne flektovand, vsunout theraband 

pod chodidlo, konce therabandu navinout na dlane tak, aby byl v lehkem 

napetf. Propinat kon6etinu proti odporu therabandu a zpet kreit do flexe 

v kolennim kloubu 

6. Pokreit °be dolni kon6etiny, v teto poloze pfitahnout gpi6ky nahoru no 

dorzalni flexe a zpet, propnout gpielcy do plantarni flexe a zpet. 

7. Obe dolni koneetiny pokreene, opfene o chodidla. Nadech v klidu, 

s qdechem stahnout glutealn1 svalstvo, podsadit parley a zvedat ji od 
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podloIky, bedra se naopak tisknou do podloIky. Vgdr1 7 sekund a s 

vgdechem pokladat zpet. 

8. Mezi pokr6end kolena vloIit polka event. overbal, s nadechem stiskneme 

kolena k sobe, s vgdechem povolit. 

9. Operovand koneetina natakna, neoperovand kon6etina pokr6end, 

Achillova glacha podlokna valeacem. Nejdfiv zatlaeit koleno k podloIce 

a zvedat nataknou kon6etinu nad podloIku. (ptIloha 6. 10, obr. 6. 12) 

10. Operovand kon6etina podlokna pod kolenem valeaem, pfitahnout gpielu 

do dorzalni flexe patu odlepit od podloIky, vgdrI a povolit. 

11. Obe dolni kon6etiny pokr6ene, nice spojeny v tgl, nadech v klidu a 

s vgdechem zvednout hlavu i ramena, odlepit lopatky a zpet. 

Vide na boku operovang koneetiny 

1. Neoperovanou dolni kon6etinu po1o2it pokr6enou pied sebe. Operovanou 

kon6etinu pokr6ovat v koleni (ptitahovat patu k hdi) a zpet natahovat do 

pineho propnuti kolena, zaroveri s pfitalenim gpieky do fajflcy. 

Vide na bfi§e 

1. Opilt nohy o gpi6ky, s nadechem propnout kolena a stahnout hy1de, vgdrI 

7 sekund a s vgdechem povolit. 

2. Operovanou kon6etinu pokr6ovat v kolennim kloubu, snalime se 

pfitahovat patu k ligIdim. 

3. Obe dolni koneetiny natakne, lehce roznokne do strany, gpi6ky lehce 

vytoeene ven, stahnout hg1de a sngit se extendovat operovanou kon6etinu 

v ky61i zvednutim nad podloIku, vgdrI 3 sekundy a zpet poloIit. To same 

na druhe kon6etine 

V sedu, s berci volne spuken9mi pfes okraj 

1. Pfitahnout gpieky a propinat kon6etiny v kolenou do maximalnfho 

nataIeni, vYdei a povolit. 

-49 - 



2. Patu neoperovane nohy polon nad kotniky operovane. Snalit se kreit nohu 

pod'lidli, a soueasne dopornahat tlakem neoperovane koneetiny nad 

kotniky 

4. Obe hornl koneetiny zvednout do svicnu, stahnout lopatky k sot* za 

soustavneho tlgeni lopatek do addukce pfipaIovat lokty k telu. 

DetskY sed (s extendovanYmi kolerudmi klouby) 

1. Pfedpalit horni koneetiny, s nadechem vyvijet vodorovr4 tah, soueasne 

propinat kolena do podloIky, gpiely pfitahovat do dorzalni flexe. S vydechem 

povolit. 

Doporueena zatet" operovane koneetiny 

Ni zatelovani operovane koneetiny se postupuje zcela individualne, podle 

pokynil operatera. Obvykle probiha takto: 

Do 6. tYdne od operace — bez zatelovani operovane koneetiny, zateI pouze 

jejivlastni vahou 

Od 6. tOne po operaci — po kontrole u operatera, zateIovat 50% hmotnosti 

tela (pacient si zatlienf zkusi na naglapne vaze) 

Od 3. mesice po operaci — po RTG kontrole pina zatel 

Od 3. mesice s oporou jedne hole a po ziskan1 jistoty v chuzi mule pfejit 

na chfizi bez opory. 

6. DISKUZE 

Praxe u nas je takova, le pacienti zfistavaji po operaci v peel ortopedickeho 

pracovigte obvykle 10- 14 dal. V tomto pritmeru byl i pacient, ktereho uvadim ye 

sve kazuistice, z ortopedicke kliniky byl propugten 12 den po operaci. Deka teto 

hospitalizace se fidi ureityani kriterii. Pacient by mel pfed propugtenfm zvladnout 

samostatne chilzi po schodech, mel by zvladat zakladnf sebeobsluhu, operaenf 

rana by melab)4 zhojena bez komplikaci a hybnost operovaneho kloubu by mela 

dosahovat 900  flexe. Vgech techto parametril dosahl pacient jiI 7 den, proto delgf 
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pobyt na ortopedickem oddeleni vidim jako mak) efektivni. Pobyt na lfakovem 

rehabilitgnim oddeleni by z meho pohledu ptines1 vetgi moInosti vytditi dalgich 

prostiedkii fyzioterapie. Nap. Rodgers ve sve studii uvadf dvaceti elennou 

skupinu pacientil s vekovytm prilmerem 67 let, ve ktere byl pacient nejpozdeji 7 

den piemisten do dalgiho zatizeni ndsledne rehabilitace. [25] Piedpokladem 

pieloIeni byl samoziejme pooperaeni prilbeh bez komplikaci Jde vgak o girgi 

problem, souvisejici i s dostupnosti zdravotni pee. Ne kalda nemocnice ma 

k dispozici rehabilitaeni oddeleni pro naslednou pe,6i, a mCfle fegit funkeni deficit 

pacienta operativne piekladem z MU na liako. Dalgi roli v tomto ohledu hraje 

piedoperaeni planovanf. S organizaci teto nasledne peee by mel pacientovi pied 

operaci pomoci praktic14 lekai v miste bydligte, socialni pracovnici a samoziejme 

i vlastrif rodina ei piatele Nikdy nelze dopiedu ptedpokladat, jak se bude 

pooperaeni stay vyvijet. Zda budou po propugtenl staeit pouze navgtevy 

ambulantni rehabilitace, nebo bude nezbytne nutne navizat pobytem v liiIkovern 

rehabilitaenim zafizeni. U meho pacienta nedoglo behem pooperaenfho prilbehu 

k IddnYrm komplikacfm. Na prilbeh pooperaenf rehabilitace melo jiste i velkyi vliv 

to, le nepocifoval vetgi bolesti. U pacientii se snilenYfrn prahem bolesti, kde by 

bolest mohla vfrazne limitovat kinezioterapeuticke postupy lze ponechat nekolik 

dnii po zakroku katetr v epidurdlnim prostoru. Do nej lze aplikovat analgetickou 

smes a nasledne cvitit i forsfrovane polohovat. Jedine, na co by se dab o negativne 

poukazat v pooperaenfm prdbehu meho pacienta byl lehef deficit v 

extenzi kolennfho kloubu. Jak vgak popisuje mnoho autorii, lze se east() setkat i 

s tou moInosti, le v kolennim kloubu pietrva fixovana flekeni kontraktura al 15°. 

[17] Byrva to piedevgim v plipadech , kdy je ja pied °perm'. v kolennim kloubu 

vetgf fixovana kontraktura . Operaenfm zakrokem lze pak velmi dot& korigovat 

vyboeeni kloubu ve frontalni rovine, tedy varozity a valgozity uvolnenim , event. 

prolongaci meky/ch tkanf na konkavni strane deformity. Z druhe strany korekce 

teIgi valgozity s flekeni kontrakturou ( nad 30°) a vnejg1 rotaci berce je technicky 

velrni naro6nd. Rezidualni flekeni kontraktury po implantaci nahrady zhorgujf 

vgrazne rehabilitaci a vy/sledny,  efekt operace. [25] Sou6asne dochazi 

k relativnimu prodlouIeni a insuficienci defortnitou distendovaneho 
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extenzoroveho aparatu. Zmeny v dusledku FK postihuji i okoli n. fibularis a 

mohou byrt pileinou pooperaeniho vyipadku jeho funkce. Zde vidim zasadni 

vytznam pfedoperaeni rehabilitace, ktera by mela venovat velkou peei prevenci 

vzniku FK (vytaieni zkracenYtch hamstringii), a pokud u'l k ni doglo zabranit jeji 

dalgi progresi. V neprospech extenzoth kolenniho kloubu tedy *obi jak molna 

rezidualni FK a insuficience extenzoroveho aparatu v jejim diisledku, talc i 

funkeni utlum(alienace) v diisledku operaeni traumatizace . V easnem i 

naslednem pooperaenim obdobi je tedy vhodne vybirat takove prvky terapie, 

ktere maximalne funkene facilituji pfedevgim extenzorovY,  aparat kolenniho 

kloubu. Od taktilnich i mime nociceptivnich podnetil, s vyulitim brushingu i 

tapingu, ptes vhodne povely a vytaiti riiznyrch cvikti fungujicich na principu 

iradiace a facilitace pomoci prota1eni svalu. Neni nutne nasilne forsirovat rozsah 

flexe, ta se obvykle dostavi soueasne s dosa1enim pine extenze Sporne je pouliti 

elektrostimulace, respektive elektrogymnastiky. Jak popisuje Podebradskyt, 

stimulace svalii s reflexnimi zmenarni (lokalni hypertonie, trigger point) vede 

k rozgifeni zony vlaken v reflexnim iitlumu, ktere byivaji v okoli techto mist 

pfitomne. [22] Proto by melo potaiti elektrogymnastiky pfedchazet ogetfeni 

techto zmen. VyuIiti motodlahy je ifi na ortopedickyrch oddelenich beInou praxi, 

je vgak povalovana za dopliiujici prostfedek. Cilem easne pfedoperaeni peee je 

ptedevgim pacienta maximalne aktivizovat. 

Osobne veilm, le 'lest°, 1e pacient nebude po propugteni pokraeovat 

s intenzivni rehabilitaci ye specializovanem rehabilitaenim zatizeni, umoIni mu 

alctivni plistup ke cvieeni dalgi vylepgeni jeho stavu a povede kvalitnejgi Iivot 
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E. ZAVER 

Endoprotetika zaznamenala v poslednich letech ve1l4 rozvoj, jak po 

materialove tak i technicke strance. Vytvaii se stale dokonalejg modely 

implantata, ktere se svrrl charakterem snalf o co nejvetgi pfiblifIeni ke skuteene 

funkeni podobe kolennfho kloubu. Konstrukeni naroenost kolenni endoprotezy 

vyplfra z fyziologicke dynamiky kolenniho kloubu, ktera se deje ye tech 

rovinach. Vrcholem qtvoje jsou anatomicke kondylarni meniskove endoprotezy, 

kde My vsunutYm polyetylenoqm meniskilm, je mosir4 pohyb rotaenf i 

posuvq. Nahrada kloubu implantatem se dnes jiI povaluje za beInou operaci. 

V Evrope se prdmerne roo'ne implantuje 150 tisic kolennich endoprotez a 450 tisic 

ky6elnich endoprotez. 

Zatimco ortopedicka chirurgie poskytne napravu strukturalnfho postaera 

pohyboveho aparatu, upravi osu kloubu, zmengi nebo odstrani bolest, dkolem 

fyzioterapie je navratit pacienta s nebolestivYm funk6nim kloubem co nejrychleji 

do kaldodennfho Iivota. Clem je pfedevgim vytvoilt pro operovaq kloub 

takove podminky, aby byl co nejvice odolny,  staticke i dynamicke zateli. 

V easnem obdobi je kladen diiraz na brzke dosaleni sobesta6nosti, a prevenci 

rizik ktere ptin81 samotmr opera6n1 zakrok. JiI v tomto obdobi lze vhodnYm 

pfisobenim na struktury kolem kloubu vytvotit dobre podminky pro vylepgeni 

funkce kolene. \Tidy je vgak tfeba poeltat s tim, le jako kalcly ,  opera6n1 zakrok ma 

i implantace endoprotezy sve komplikace, ktera milIou prilbeh rehabilitace 

ovlivnit. U nekterY/ch z techto komplikaci nezb)i -va neI se op& svefit do rukou 

chirurga, nektere lze s dspechem ovlivnit prosttedky fyzioterapie 
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AP 

APE 

pfedozadni 

apendectomie 

CNS centralni nervovy,  system 

CT poeftaeova tomografie 

DG dechova gymnastika 

DK dolni koneetina 

DKK dolni koneetiny 

DM diabetes melitus 

event. eventuelne 

fern. femoris 

FN fakultni nemocnice 

ICHDK ischernicka choroba dolnich koneetin 

IPVZ institut postgradualnfho vzdelavani 

KC kondieni cvieenf. 

hg. ligamentum 

m. musculus 

mm. musculf 

tzv. 	takzvane 

tj. 	to jest 

WC 
	

toaleta 

G. SEZNAM ZKRATEK 

n. 

napf. 

NSA 

Obr. 

nervus 

naptiklad 

nesteroidni antirevmatika 

obrazek 

PNF proprioceptavni nervosvalova facilitace 

Popf. popiipade 

RA revmatoidni artritida 

RTG rentgen 

S. strana 

Th/L pfechod hrudni a bederni parefe 

TEN tromboembolicka nemoc 

TEP totalni endoproteza 
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Pifloha 6.1 
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Pilloha 6. 3 

Obr. 3. Komponenta nahrady Sigma pro ogeffeni 
femoropatelarnfho kloubu 

Obr. 4. Nahrada kolenrao kloubu se 
stabi1iza6n1 interkondylickou zarLkou 
pro substituci funkce vazei 



Pilloha 6. 4 
Bard& index modifikovanS,  pro TEP 

1. Transport do vany: 
5 - nezdvisly, 
4 - s kontrolou stability (jednou di obema paiemi o§ettovatele) 
3 - s pomoci ph vstupovani di vystupovani di bez pomoci za pouhti madel a sedadky do vany 
2 - s pomoci dvou osob, pacient fidinne participuje 
1 — neschopen 

2. Transport na toaletu 
5 - nezavisly 
4 - s kontrolou stability 
3 - s pomoci ph usedani nebo vstavani, popfipade bez pomoci s vyu'iitim madel a nastavce 	na WC 

misu 
2 - nutria pomoc pfi useddni a vstavdni i ph svldkani a obldkani, pacient fidinnd participuje 
1 - neschopen 

3. Transport na Wilco a z Mika 
5 - nezdvislY, spravnY stereotyp 
4 - minimalni pomoc di bez pomoci 
3 - s pomoci ph vstavani ze sedu 
2 - pomoc nutna ye vKech fazich transportu, ddinne participuje 
1 - neschopen 

4. Oblekani se 
5 - nezavisly 
4 - asistence druhd osoby ph Kndrovani di zapinani bot, obuti a obledeni dolni poloviny tdla zvladne 

samostatne bez pomficek 
3 - asistence druhd osoby ph gnerovdni di zapinani bot, obuti a obledeni dolni poloviny tela zvlddne 

s pomfickami (bez pomficek za vice jak dvojndsobek beIndho dasu) 
2 - pomoc druhe osoby, ddinne participuje 
1- neschopen 

5. Samostatna cluize 
5 - bez pomficek, popf. vychazkova hfil 
4 - francouzska hfil 
3 - dye francouzske hole (podpaIni berle) 
2 - choditko 
1 — neschopen 

6. chfize po schodech 
5 - stfidava chfize bez pouiiti zabradli di lokomodnich pornficek 
4 - stfidava chfize s oporou o zabradli popf. s lokomodni(mi) pomfickami 
3 - clime s pfisunem, a to bud' s jednou lokomodni pomfickou a oporou o zabradli , nebo dvema 

lokomodnimi pomfickami, bez pomoci druhe osoby 
2 - s pfisunem s pomfickami a s pomoci druhe osoby 
1 - neschopen 

7. rozsah uiiteZne pohyblivosti v postiienem kloubu 
5 - idealni rozsah po TEP 90 0  flexe 
4 - rozsah dostadujici pro chfizi po rovind i do schodfi(10°- 80 0  
3 - rozsah dostatednY pro zvladdni sebeobsluhy, sezeni, chfize s vyrazne vadnYm stereotypem (mend 

neI 10°- 80°flexe) 
2 - znadne omezeni hybnosti kloubu 
1 - tdike kontraktury al ankyloza 

8. Bolest jako limitujici faktor hybnosti 
5 - bez bolesti ph bdinYch dennich aktivitach 
4 - pacient dobfe toleruje denni aktivity (minimalni bolest) 
3 - denni aktivity zvlada s malYrni davkami analgetik di NSA , intermitentne analgetickd fyzikalni 

terapie 
2 - pro bolest schopen jen omezene sebeobsluhy, vice jak 50% v bdeldm stavu travi na luau di kfesle, 

davky analgetik a NSA jako pfecl vykonem 
1 - pro bolesti upoutan na lfillo di kfeslo 



Pffloha e. 5 

Operaeni protokol 

Opera6nidiagnoza: Primarni gonartroza oboustranna 

Indikace: TEP leveho kolennfho kloubu, pro vyrazne obtfIe a telkou varozitu 

Anestezie: epiduralni 

Priibeh: bez komplikaci 

Operaeni vykon: TEP kolennfho kloubu kompletni 

Operaeni pfistup: medidni 

Synovidlni vYstelka: zbytneld 

Chrupavka femuru: medialni defekt 

Chrupavka tibie: medialni defekt 

Patela: s osteofyty 

Femordinf komponenta: cilend intramedularni, typ Sigma, velikost 4 

Tibialni komponenta: cflend extramedularni , velikost 5, tlouKfka plata 8 mm, PCL 

pferugen, kostni cement: Palacos + ATB 

Ogettenf pately: sneseni osteofytil, obkrouIeni koagulgnim noIem 

Operaeni prabeh 

Koleno s fixovanou varozni deformitou, flexe 20 — 115°, koleno tulle. Povolneni 

hluboke vrstvy medialniho kolateralniho. vazu, resekce femuni vzhledem k flek6n1 

kontraktufe 14 mm, koleno tulle, nutna resekce tibie 5 mm, potom moIne zavest 

nastroje pro opracovani femuru. Velikost fem. komponenty 4, pfi zkougeni oba prostory 

tesne, do extenze velmi tesne, proto dalgf resekce lemuru +2 mm, i tibie +2 mm. Potom 

je koleno volnejgf. Je§te asymetrie medialniho prostoru, proto dalgi povolneni 

medialniho kolateralniho vazu. Patela se pohybuje v sulcus femoralis, flexe kolena 

volnd, moInd v rozsahu 3 — 120° 

Krevni ztrat: 200 ml 

Poet odsavnych drenfi: 1 

PneumatickY turniket: 65 min. 

Trvani vykonu: 105 min. 



Pfiloha 6. 6 
LTV po totalni endoproteze kolenniho kloubu 

0. den (po navratu 
z opera6niho salu) 

Polohovani operovaneho kloubu do extenze (0 St.) a flexe (60-90 
St.) 
po 4 hodinach. Dechova gymnastika, aktivni hybnost prstil a 
hlezna. 

1. den + Izomerie (quadriceps, glutealni svaly), kondi6ni cvieeni 
zdraqch 
koneetin. 

2. den 
+ Motodlaha (0 — 40 St., 30 min.). Forsirovane polohovani do 
extenze. 
Hybnost (s pomoci) v operovanem kolene. Sed (berce z 10Ika), 
popt. 
stoj. 

3. den 
+ Stoj, chfize (v choditku). Hybnost kloubu stale vice aktivne. 
Elevace 
natalene DK. 

4. den 
DaMI progrese na motodlaze (rozsah, doba). Aktivne hybnost. 
Chfize o berlich Oi FH holich (stabilita). 

5. — 12. den 
Stereotyp chfize, schody. Izotonicke posilovani (theraband), 
cvi6eni 
vleIe na boku a na bfige (aktivace glutei'', flexe kolena). Mekke 
a mobilizgni techniky (hamstringy, koleno + patela), 
sebeobsluha 
edukace. 



Pilloha 6. 7 

Obr. 6. 5 Gonartroza vznikla na zaklade osove deformity 

Obi.. 6 
	

Mu. (:‘. 7 
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Obr.'6. 8 Motodlaha 
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) I) r. C. 9 

Obr. 6 10 
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Obr. 6. 12 


