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Abstrakt

Ndazev bakalarské prace: Rehabilitace po operaci kolenniho kloubu - Totalni
endoprotéza

Obsahem této bakalarské prace je doporuceny postup rehabilitace po
implantaci totalni endoprotézy kolenniho kloubu. Prace obsahuje obecné
informace o kolennim kloubu, endoprotéze kolenniho kloubu, indikacich
a kontraindikacich pro vyménu kolenniho kloubu, vlastni operaci. Nasledné je
priblizen rehabilitacni postup véetné vysetfeni pacienta. V zavéru jsou uvedeny
mozné aplikované fyzikalni terapie a vybrané fyzioterapeutické postupy.

Klicova slova: kolenni kloub, totalni endoprotéza, rehabilitace



Abstract
Title of the bachelor thesis: Rehabilitation after knee joint operation - Total

endoprostheses

The bachelor thesis contains a recommended process following a total
knee arthroplasty. In this bachelor thesis general information about knee joint,
endopresthesis of knee joint, indication and contraindication of arthoplasty is
being shared as well as basic information about the operation. The paper also
contains rehabilitation proces with the examination of the patient. In conclusion,
there are possible applied physical therapies and selected physiotherapeutic
methods.

Key words: knee joint, total endoprostheses, rehabilitation
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1. Uvod

V dnesni dobé je nejcastéjSim degenerativnim onemocnénim kolenniho
kloubu osteoartréza. Lidé postizeni touto nemoci maji znacné problémy
s mobilitou zdvislé na progresu onemocnéni. Lécba osteoartrézy se nabizi
nékolikerd, at uz konzervativni ¢i operacni. V zadatcich tohoto onemocnéni se
voli konzervativni nefarmakologicka a farmakologickd lécba, u pokrocilych stadii
nastupuje |écba operacni. Ta spocivd v odstranéni poskozenych kloubnich
struktur a implantaci umélé kloubni nahrady. Po implantaci "nového" kloubu
nasleduje velmi intenzivni a dlouhotrvajici rehabilitacni proces, pfi kterém
pacient znovu nabird silu a funkénost operované koncetiny. Podkladem
a inspiraci pro vznik této prace byla osobni zkuSenost autora s pacienty lé¢enych
pro stav po vyméné kolenniho kloubu ve Vojenském rehabilitacnim dstavu na
Slapech.

Cilem této bakalarské prace je vytvofit komplexni dokument
s informacemi pojednavajicimi o rehabilitaci pacienta po vyméné kolenniho
kloubu.

Podklady tvofi tiSténa i elektronickd odborna literatura anatomie,
ortopedie a rehabilitace, osobni zkuSenosti autora ziskané za doby studia oboru

"Specializace ve zdravotnictvi - fyzioterapie" na 3. Lékarské fakulté.



2. Anatomie kolenniho kloubu
Articulatio genus, kloub kolenni, je sloZzeny kloub, nebot se v ném stykaji

femur, tibie a patela a mezi sty¢né plochy femuru a tibie jsou vloZzeny kloubni
menisky.

Kloubni pouzdro je rozdilné ¢lenité ve své vazivové i v synovialni vrstvé.
Na tibii a patele se upina pti okrajich kloubnich ploch. Na femuru o néco dale od
kloubnich ploch. Pouzdro vynechavd epikondyly femuru, kam jsou pfipojeny
svaly a vazy (obr. 5).

Kloubni plochyv kolennim kloubu tvofi condyli femoris, které funguji jako
kloubni hlavice. Facies articularis superior kondyll tibie, jeji dvé kloubni plochy,
spolu s menisky funguji jako kloubni jamky (obr. 6). Facies articularis patellae se
dvéma fasetami a facies patellaris femoris jsou dalsi styéné plochy kosti
kolenniho kloubu. Kontakt mezi kondyly femuru a tibii je prakticky v horizontalni
roving; tibie pfi stoji mifi svisle distdlné, zatimco télo femuru je od vertikdly
odklonéno, takZe svird s osou tibie Uhel zevné otevieny fyziologicky abdukéni
Uhel 170-175° (obr. 7). U Zen je mensi pro vétsi Sitku panve, a proto je Sikméji
postaven femur.

Condyli femoris jsou oblé pfi pfedozadnim pohledu; v boénim pohledu se
jejich zakfiveni smérem dozadu spirdlovité stupniuje; lateralni kondyl stoji
sagitdlné, medialni kondyl se k lateralnimu kondylu zezadu dopfredu pfiblizuje
v charakteristickém zakfiveni; lateralni kondyl vy¢niva dale dopredu.

Condyli tibiae maji facies articulares témér ploché; medialni sty¢na plocha
je predozadné protahla a mirné vyboulen3, leteralni styéna plocha je kruhovit3,
mensi a témér rovna.

Menisky jsou lamely sloZzené na obvodu z hustého vaziva, které prechazi
ve vazivovou chrupavku (Obr. 4). Menisky se lisi tvarem i velikosti. Meniscus
medialis je vétsi a polomésiCity. Jeho cipy se upinaji na pfedni a zadni
interkondylarni plochu. Meniskus je ve stfedni Casti pevné srostly s casti
vnitfniho kolaterdlniho vazu, a je tedy fixovan ve tfech bodech. Je proto také
méné pohyblivy. Meniskus nepokryvd celou plochu tibidlniho kondylu

a ponechava v jeho stfedu prohloubenou ovalnou plosku. Meniscus lateralis je
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témér kruhovy. Jeho predni cip se upina v blizkosti pfedniho zkfizeného vazu,
ktery do néj nékdy vysila iojedinéld vldkna. Zadni cip se upind na zadni
interkondyldrni plochu. Zevni meniskus pokryva témér celou plochu zevniho
kondylu holenni kosti. Vzhledem ke svému tvaru je ovSsem upevnén prakticky v
jediném misté - predni a zadni cipy se totiz témér dotykaji. Proto je zevni
meniskus i zna¢né pohyblivy, zvlasté pfi mirnych flexich v kolennim kloubu.

Patella se povaiuje za sezamskou kost v Uponové Slase ctyrhlavého
stehenniho svalu. Pfedni plocha ¢ésky (facies anterior) je pfipojena do Slachy
Ctyrhlavého svalu stehenniho. Zadni plocha ¢ésky (facies dorzalis) je pokryta
silnou chrupavkou. Touto plochou hledi do kolenniho kloubu, je rozdélena na
dvé fasety, z nichZ Sirsi je lateralni faseta.

Vazivovy apardt je tvoren ligamenty kloubniho pouzdra a nitrokloubnimi
vazy spojujici femur s tibii. Pouzdro kolenniho kloubu zesiluje fada vazu. Vnitini
postranni vaz je vpfedu tvoren vertikalnimi a vzadu Sikmymi vazivovymi vlakny,
ktera zacinaji na medialnim epikondylu stehenni kosti a upinaji se na holenni kost
6-9 cm pod Stérbinou kloubu. Vaz je pomérné Siroky, plochy a jeho zadni ¢ast
pevné srusta s kloubnim pouzdrem a s vnitfnim meniskem. Je zcela napjat pfi
extenzi kolena, které tak stabilizuje. Zevni postranni vaz je zaobleny az ovalny
svazek vldken jdouci od laterdiniho epikondylu ke hlavic¢ce lytkové kosti, na
kterou se upina asi 1 cm od jejiho vrcholu. Vaz je ve vysi kloubni Stérbiny oddélen
od kloubniho pouzdra vrstvickou fidkého vaziva a distalni Usek vazu je obejmut
Uponovou Slachou dvouhlavého stehenniho svalu. Postranni vaz je zcela napjat
pfi extenzi kolena, a proto také patfi mezi stabilizatory kolenniho kloubu.
Zvlastnosti kolenniho kloubu jsou nejmohutnéjsi stabilizatory kloubu -
nitrokloubni zkfizené vazy (obr. 1 a 2).

Nitrokloubni zkfizené vazy zpevnuji kolenni kloub ve sméru predozadnim
(obr. 3). Pfi semiflexi kolene jsou jen mirné napjaty. Pfi maximalni extenzi kolene
jsou znacné napjaty. Pri vnitfni rotaci tibie se zkfizené vazy na sebe navinuiji.
Pfedni zkfizeny vaz zacina na vnitfni ploSe zevniho kondylu femuru a jde do

predni interkondylarni plochy. Zadni zkfizeny vaz jde od zevni plochy vnitfniho
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kondylu do zadni interkondylarni plochy.  DalSimi zesilujicimi aparaty jsou
ligamentum patelle a retinaculum patellae, ligamentum popliteum obliquum
a arcuatum.

Bursae mucosae, tihové vacky, se pfi kolennim kloubu vyskytuji v mistech
tlaku a tfeni; nékteré z nich obvykle komunikuji s kloubni dutinou.

(Dylevsky, 2009; Cihak, 2001; Rychlikova, 1980)
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3. Biomechanika a kineziologie kolenniho kloubu
Zakladni postaveni kolenniho kloubu je plna extenze. Pfi extenzi jsou

napjaty postranni vazy a vSechny vazivové Utvary na zadni strané kloubu; femur,
menisky a tibie pevné vzdjemné naléhaji. Tento stav se oznacuje jako
"uzamknuté koleno". Zakladni pohyb je flexe a zpétna extenze.

Goniometrické poméry kloubnich ploch, kloubni vazy a menisky
automaticky pridruzuji k flexi a extenzi dalsi souhyby, takZe pohyb z flexe do
extenze a zpét je dosti sloZity a probiha takto:

1. pocdatecni rotace, pti niz se tibie toci dovnitf, je spojena s flexe
v prvnich 5° pohybu. Osa této rotace jde z hlavice femuru do stfedu lateralniho
kondylu, takze lateralni kondyl se otaci, medialni kondyl se posouva. Pocatecni
rotaci se uvolni ligamentum cruciatum anterius. Tento pohyb se oznacuje jako
"odemknuti kolena".

2. Valivy pohyb uskuteCiiuje flexi po pocdtecni rotaci a probiha
v meniskofemordlnich kloubech - femur se vali po plochach tvorenych tibii
a menisky.

3. Posuvny pohyb dokoncuje flexi.

V konec¢né fazi flexe méni menisky kolem femuru sv(j tvar a spolu
s kondyly se posunuji po tibii dozadu. Konecna faze flexe je tedy spojena
s "posuvnym" pohybem v kloubu meniskotibialnim.

Pfi extenzi jde cely déj opacné: extenze zacind posuvnym pohybem
dopredu, pokracuje valivym pohybem femuru po kondylech a kon¢éi doplnéna
"zavérecnou rotaci" tibie zevné, ktera zplsobi opétné "uzamknuti" kolenniho
kloubu.

Zde jsou uvedeny rozsahy pohybl v kolennim kloubu ze zakladniho
postaveni dle Cihaka (2001):

Aktivni rozsah flexe v kolennim kloubu ¢ini 130-140°, nasledna flexe do
160° |ze provést pouze pasivné, kdy dojde ke stlaceni svalovych struktur v oblasti
zadniho stehna a lytka. V extenzi ze zakladniho postaveni lIze pokradovat
zhruba jesté o 5° do tzv. hyperextenze. Ve vyjimecnych lze pohyb provést i do

vétsiho rozsahu, u zdravého kolene by ale nemél prfesahnout 15°. Pfi vnitrni
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rotaci 1ze dosahnout pouze 5-10°. U vnéjsi rotace je Uhel vétsi, zalezi na stupni
flexe kolena, ale dostava se na 30-50°. Stfedni postaveni kolenniho kloubu je ve
flexi 20-30°.

V pfipadé kolenniho kloubu se nesmi opomenout kloub tibiofibularni. Ten
pfi blokadach zplsobuje omezeni rotace v koleni, proto tibiofibuldrni kloub musi
funkéné patfit ke kolennimu kloubu.

Svaly zajistujici pohyb v kolennim kloubu jsou flexory a extenzory kolene.
Pro extenzi je nutnd aktivita pouze m. quadriceps femoris. Velkou roli
v poslednich 10 - 15 stupnich extenze hraji velkou roli mm. vasti, hlavni Ulohu
vtomto pohybu vykonavd m. vastus medialis. M. vastus medialis je hlavnim
svalem pfi stabilizaci kolenniho kloubu. UdrZuje patelu ve spravném postavené
v kloubnim 1Gzku. Flexi zajistuje vétSi pocet sval(. Celé této skupiné se rika
semisvaly, jsou to tyto svaly m. biceps femoris, m. sartorius, m. gracillis,
m. popliteus a m. gastrocnemius.

Ke kontaktu femuru a tibie prakticky v horizontalni roviné. Pfi stoji tibie
miti distalné svisle dol(, télo femuru je od vertikaly odklonéno. Proto Uhel mezi
femurem a tibii je hodnocen jako zevné otevreny, a to v rozmezi 170 az 175
stupnd (u Zen maze byt tento Uhel jesté o 5 stupnil mensi v dusledku Sirsi panve).
Varozitu/valgozitu lze hodnotit jesté podle tzv. Q-uhlu. Tento Uhel vychazi z osy
tahu m. quadriceps femoris a osou ligamenta patellae. Tento Uhel by nemél
u muzl prekrocit 10° a u Zen 15°.

(Cihak, 2001)
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4. Endoprotéza
4.1. Historie endoprotéz kolenniho kloubu

Prvni totdlni ndhrada kolenniho kloubu byla zavésova endoprotéza na
principu Sarnyrového kloubu (Waldius, 1957), kterd se brzy uvolfiovala, protoze
nerespektovala fyziologicky pohyb v kolennim kloubu. Prvni zminka o ndhradé
jen tibidlni ¢asti kolennih kloubu destickami z chromkobaltové slitiny pochazi od
McKeevera z roku 1960, Platt a Pepler v roce 1969 publikuji své desetileté
zkusenosti s femoralni nahradou, tzv. modelovanou plastikou zhotovenou
z trvanlivé oceli. V roce 1987 se objevuji zkuSenosti se sanovymi neboli
unikompartmentdlnimi endoprotézami, pfi nichZ je nahrazen bud medidlni, nebo
lateralni kompartment kolenniho kloubu. Pozdéji byly vyvinuty tzv. nestisténé, tj.
navzajem nespojené, kondylarni ndhrady (Gunston,1971; Freeman, 1973; Insall,
1974).

V dalSim vyvoji pfichazeji "mobile bearings", tj. mobilni artikulacni
polyetylenové vlozky, které minimalizuji pfenos sil na rozhranni implantat-kost
(Oxford knee). V USA v roce 1978 Beuchel a Pappas vyvinuli tzv. LCS koleno (low
contact stress) a v roce 1996 nejnovéjsi typ mobilnich implantatl Sigma R.P.
(rota¢ni plato). Tyto mobilni implantaty vyznamé redukuji stresové sily v misté
kontaktu implantatu s kosti a tim davaji predpoklady pro delsi Zivotnost
endoprotézy.

VétsSina soucasnych endoprotéz je zalozena na stavebnicovém systému.
Femoralni komponenty jsou kovové, tibialni se skladaji z polyetylenové vlozky
zasazené do kotvici kovové tibiadlni ¢asti. Kovové implantaty mohou byt bud
cementované, nebo necementované se specidlnimi povrchy. VétSinou mivaji
vSechny soupravy implantatd ndhradu i pro ¢ésku.

Pro zvlastni pripady (kostni tumory a rozsahlé kostni destrukce) jsou

vyrabény specidlni typy endoprotéz.
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V nasich zemich byla vyvinuta prof. Rybkou a doc. Vaviikem ve spolupraci
s fyrmou Walter.Motorlet totdlni endoprotéza kolenniho kloubu, ktera byla
prvné implantovdna v roce 1984. Vysledky této endoprotézy byly velmi dspésné.

(Koudela, 2004)

4.2. Délni endoporotéz

4.2.1 Déleni dle lokalizace a rozsahu endoprotézy
V dnesni dobé se vyuziva predevsim totalni endoprotéza (obr. 9 a 11),

ktera nahrazuje veskeré poskozené kloubni plochy kolenniho kloubu. Dalsi
moznosti je endoprotéza ¢astecnd (obr. 10 a 11), ta nahrazuje pouze poskozené
Casti kloubni plochy kolenniho kloubu. Vyhodou je mensi rozsah operacniho
vykonu, ale na druhou stranu velmi technicky ndrocny pro operatéra. Hlavni
nevyhoda ¢dstecné endoprotézy spoCivd v  nezabranéni  progresu
degenerativniho onemocnéni na protilehlé poloviné kloubu a mensi odolnost

vUci zatiZzeni, proto i mensi Zivotnost.

4.2.2. Déleni endoprotéz dle zpiisobu fixace.
Prvnim typem fixace je ukotveni implantatu pomoci kostniho cementu.

Tento typ ukotveni ma radu vyhod. Oproti ostatnim fixacim lze ¢asné zatéZovat
operovany kloub, protoZe okamzité a pevné drzi implantat v kosténém pouzdre.
Dalsi vyhodou je sniZzeni krevnich ztrat pfi resekcich, kdy uzavie spongidzni
plochy. Nevyhodou cementové fixace je jednoznacné posSkozeni pfilehlé casti
kosti, problematicky je i unik monomer( uvolnénych z cementu do organismu pfi
polymerizaci kostniho cementu.

Dalsi typ fixace je bez pomoci kostniho cementu. U tohoto typu
endoprotéz je nutnd povrchova Uprava v misté kontaktu s kosti - porézni povrch,
operace a delSi doba propojeni zivé tkané s nahradou, tim padem i obdobi
odlehéeni operované dolni koncetiny.

Existuje i typ kombinujici obé techniky. Vyuzivd bezcementové femoralni

komponenty a tibialni plato je fixovdno pomoci kostniho cementu.
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Operatér urci typ fixace na zakladé aktudlniho ndlezu a zdravotniho stavu
pacienta.

(Koudela, 2004; Vavrik, 2005)
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5. Indikace k vyméné kolenniho kloubu
Nejcastéjsi situaci, kdy je indikovana alloplastika kolenniho kloubu je

artréza, kdy nemocny kloub je zdrojem nezvladnutelné bolesti nebo je vyznamné
porusena funkce kloubu. Indikaci k operaci je i fada dalSich pfipadl napf.
zanétlivd revmatickd onemocnéni, pourazové stavy (nitrokloubni zlomeniny),
systémové poruchy pohybového aparatu (m. Paget), nadory.

(Kola¥, 2009)

5.1. Artroza
Artréza je degenerativni postizeni kloub(l, které vznikd v dusledku

nerovnovahy mezi kvalitou chrupavky a zatizenim kloubu. RozliSujeme takzvanou
artrézu primdrni, jejiz pticina tkvi primarné v postiZzeni chrupavky, jeji etiologie je
zatim neznama a je jisté multifaktoridlni, a takzvanou artrézu sekunddrni, kdy je
na zdkladé patologickych stavi pretiZzena jinak zdrava chrupavka. Uvadi se 60%
vyskyt artrézy mezi 55. a 64. rokem a az 90% vyskyt v obdobi mezi 75. aZ 84.
rokem.
(Chaloupka, 2001; Koudela, 2007)

Dle Kellgrena a Lawrence lze rozdélit miru progresu osteoartrézy do Ctyr
stadii. V dnesni dobé uz je toto rozdéleni povaziovano za prekonané, ale stale se
vyuziva k rychlému zhodnoceni miry onemocnéni podle rentgenového obrazu
postizenych kloub.
Stadium I.: zazeni kloubni Stérbiny (v disledku ztencovani kloubni chrupavky).
Stadium II.: progrese zuzeni kloubni Stérbiny, lehké nerovnosti kloubnich ploch,
subchondralni sklerotizace.
Stadium Ill.: progrese zUzeni kloubni Stérbiny, tvorba marginalnich osteofytq,
osteopordza, pseudocysty, osteosklerdza.
Stadium IV.: vymizeni kloubni Stérbiny, deformace kloubnich koncl kosti,
splyvani pseudocyst, osteonekrotické zmény, patologické postaveni kloubni.

(Kacinetzova, 2003)

18



5.1.1.Gonartroza

vvvvv

vznikd genu varum artroticum (je nej¢astéjsi indikaci nahrady kolenniho kloubu),
mUZe postihovat prevdiné zevni Stérbinu u valgdzni osy - vznikd genu valgum
artroticum. Artréza mUlze postihovat i patellofemoralni skloubeni -
patellofemoralni artréza. VétSinou jsou vSechny oddily (kompartmenty)
kolenniho kloubu postizeny v rGzném stupni. Patellofemordlni postizeni je
nejcastéjsi onemocnéni kolene, at jiz spojené s Urazem (i pfetizenim, nebo bez
jakékoli priciny. Jsou zndmy dvé nejdllezitéjsi diagndzy, na jejichz podkladé se
mulzZe vyvijet artréza. (obr. 8): chondropatie c¢ésky s patellofemoralnim
bolestivym syndromem a subluxace a luxace ¢ésky.

Cast&ji postihuje Zeny nez muze. Vyskyt v populaci se udava na 60 % ve
véku nad 65 let. Postihuje Casto sportovce, a to predevsim fotbalisty a béZce.

Nejcastéji vznikd nasledkem: uUrazd mékkého a tvrdého kolena, osovych
Uchylek (genu varum, valgum), revmatickych onemocnéni, femoropatelarni
dysplazie, disekujici osteochondrdzy a diverzni artropatie.

(Chaloupka, 2001)
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6. Lécba gonartrozy
Drive neZ byla objevena technologie totalni nahrady kolenniho kloubu,

trpéli pacienti s rozvinutou artrézou chronickou bolesti, ktera jim nasledné
znemozZnovala pohyb. V dnesni dobé je vyména kolenniho kloubu jednou
z nejuspésnéjsich operaci. Uvadi se az 90% uspésnost, kdy pacient nemd po
operaci Zzadnou bolest a je schopen plného pohybu.

Cil operace je tedy zifejmy, ulevit pacientovi od bolesti.

Existuji ale jesté dalSi moznosti |écby. Nabizeji se tedy mozinosti
konzervativni a operacni |écby. Konzervativni lé¢bu je jeSté rozdélena na

farmakologickou a nefarmakologickou.

6.1. Konzervativni terapie
Konzervativni terapie se vyuZiva v pfipadech, kdy postizeni kolenniho

kloubu dovoluje pacientovi provadét vsedni Cinnosti bez vyrazného omezeni,
nebo jesté nedosahlo indikujiciho stupné artrézy pro vyménu kolenniho kloubu.

Sklada se z nefarmakologické slozky a farmakologické [éCby.

6.1.1. Nefarmakologicka lécba
Jak je zndmo, vyznamnym rizikovym faktorem pro vznik gonartrézy je

obezita. U obéznich pacientll je proto velmi dulezité trvat na postupné, ale
dlsledné redukci vahy. U ostatnich pacientli se doporucuje udrZet si stdvajici
télesnou hmotnost.

Pacientim se doporucuje lehce sportovat; plavani (znak, kraul),
pravidelna nenarocna cykloturistika, nordic walking a podobné. Je dulezité, aby
postizeny kloub neprochladl, tudiz v zimnich mésicich se doporucuje misto kola
rotoped. Zaroven upozornit pacienta na vyuzivani oporovych pomucek, vzdy ale
oboustranné! Pfi tomto typu terapie je velmi nutna spoluprace pacienta.

Zaroven je tfeba vyhnout se nevhodnym aktivitdm. Vyloucit statické
pretéZovani kloubl dlouhym neprerusovanym stanim, poloha drepu je absolutné
nevhodna, nevhodné jsou i dlouhé pochody, namahava terénni jizda na kole
a doskokové sporty.

(Svobodova, 2010)
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Po edukaci a odborném zacviku fyzioterapeutem je nutno dodrzovat
pravidelny, kazdodenni cvicebni reZim, predevSsim k posileni m. quadriceps
femoris. DulezZitou soucdsti sekundarni prevence je sprdvna korekce osovych
deformit. Ve spoluprdci s ortopedem se individudlné zhotovuji korekéni viozky do
bot. Pfi dekompenzaci obtizi ¢i u tézsich postiZeni je tfeba pacienta povzbudit
k chizi s oporou, vidy oboustrannou. Jednostranné pouZivani opory rychle
zhorsuje stav a bolesti LS oblasti.

Pro pacienty s gonartrézou je nejvhodnéjsi takovy druh prace, pfi kterém
nejsou nosné klouby pretéZovany, ale soucasné jsou posilovany svaly. Nutno je
nemocného naucit vhodnému sedu, soucasti vybaveni pracovniho prostoru by
méla byt Zidle s mékkym, ale dostatecné pevnym polstrovanim. Dulezité je
seznamit nemocné s rdznymi pomuickami usnadnujicimi bézné denni uUkony -
napf. obouvani, navlékani ponoZek a puncoch, podavani hlife dostupnych
predmétd apod.

(Zezulkova, 2006)

6.1.2. Farmakologicka lécba
Farmakoterapie je indikovana pfri nedostate¢ném efektu

nefarmakologickych opatfeni a je v podstaté doplikem nefarmakologické Iécby.
Cilem farmakoterapie je zmirnit subjektivni potize spojené s OA (symptomaticky
efekt) a zpomalit dalsi progresi onemocnéni (strukturalni efekt).

Z farmakologickych modalit jsou doporucéeny: paracetamol, COX-2
selektivni i neselektivni nesteroidni antiflogistika (NSA), topicky pouZivand NSA
a kapsaicin, intraartikularni aplikace glukokortikoidd a kyseliny hyaluronové,
glukosamin sulfat a chondroitin sulfat pro symptomaticky i strukturalni efekt
u gonartrézy, diacerein pro strukturdini efekt u bolestivé koxartrozy
a u neovlivnitelné bolesti (refrakterni bolesti) opioidni analgetika. V soucasné
dobé je k symptomatické lécbé mirné az stfedné silné bolesti u gonartrdzy
a koxartrozy doporucéovan jako lék prvni volby paracetamol v maximalni davce
4 g/den.

(Svobodova, 2010)
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V souhrnu Ize rozdélit farmakologickou slozku do téchto skupin Iék(:

= analgetika - Iéky pUsobici proti bolesti

= nesteroidni antirevmatika - Iéky pUsobici protizanétlivé a protibolestivé

» chondroprotektiva - léky blokujici tvorbu protizanétlivych interleukinu,
které se podili na odbouravani chrupavky pfi osteoartréze

= steroidni antirevmatika - léky podavajici se u artrézy s vyraznymi
zanétlivymi projevy ve formé nitrokloubnich injekci.

(Vavrik, 2005)

6.2. Operacni technika

K operativhimu feSeni dochazi, pokud selzou veskerda neinvazivni
opatreni.

Implantace kolenni nahrady, stejné jako ostatni operacni vykony na
kostech, vyzaduji pfisné dodrzovani asepse, odpovidajici operacni sal, Skoleny
persondl. Pripadné reoperace z dlivodu infektu jsou technicky velmi naroc¢né.
Pacient je operovan v poloze na zddech, a pokud stav cévniho aparatu koncetiny
dovoli, v bezkrvi zajisténém pneumatickym turniketem. Do kloubu ortoped
pronikne nejcastéji podélnym parapatelarnim fezem (obr. 13, 14 a 15).
Instrumentarium je vybaveno cili¢i, které umoznuji prfesnou resekci kloubnich
ploch v prfedem stanovenych uUhlech. Po resekci kloubnich ploch se zkousi
postaveni implantatu apohyb vkolennim kloubu s pomoci zkusSebnich
komponent odpovidajicich velikosti. V této fazi operatér kontroluje napéti
statickych stabilizatord kolenniho kloubu a snaZi se docilit symetrického napéti
povolovanim odpovidajicich kolemkloubnich struktur. O této fazi zkuseni
operatéfi hovori jako o zakladni arozhodujici pro vysledek operace. Fixace
originalnich komponent (obr. 16) je mozna s pouzitim kostniho cementu, nebo
pfi odpovidajici kvalité kosti a pouZiti implantdtu se specidlnim povrchem
umoziujicim osteointegraci i bez cementu. Pfi vyrazném symptomatickém
postizeni femoropateldarniho kloubu je moiné implantovat nahradu kloubni
plochy pately. Nazory na nutnost pouziti této ¢asti implantatu se lisi. Pooperaéni
ztraty pri pouZiti turniketu se pohybuji od 400 ml do 800 ml. Pacientim
v indikovanych pfipadech se doporucuje vyuZziti moznosti autotransfuze.

(Hajny, 2008)
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6.2.2. Kontraindikace TEP kolenniho kloubu
Existuji dlvody, kdy TEP kolenniho kloubu lékaF kontraindikuje. Hlavni

kontraindikace aloplastiky jsou zdvaina interni, neurologickd a cévni
onemocnéni, chronicka nebo nelécena infekce kdekoliv v organismu a neochota
nebo nezplsobilost nemocného k aktivni spolupraci pti rehabilitaci. Vék a télesna
hmotnost jsou dnes povazovany pouze za vedlejsi indikacni kritéria.

(Coufalova, Smékal, 2007)

6.2.3. Mozné komplikace
Kazda operace s sebou nese sva rizika. Implantace totalni endoprotézy

tomu neni vyjimkou. Pooperacni komplikace jsou déleny na celkové, jako je
flebotrombodza, tromboembolickd nemoc, cévni mozkové prihody atd. a mistni
komplikace.

Do mistnich komplikaci patfi:

Zlomeniny v oblasti femuru i tibie, tyto periprotetické zlomeniny jsou
|éCeny vétSinou osteosyntézou pomoci dlah, Sroubl ¢i nitrodreriovych hrebl(
nebo pomoci reviznich komponent.

Infekéni komplikace, kterymi jsou ohrozeni rizikovi pacienti po septické
artritidé, osteomyelitidé C¢i erisypelu, zvySené riziko znamena i malnutrice,
obezita, diabetes mellitus, chronicky etylismus, uroinfekce, dlouhodobé
pouZzivani kortikoidl a imunosupresiv.

Casnd infekce se projevi celkovymi ptiznaky - hore¢kou, bolesti, otokem,
zarudnutim operacni rany, vysokou sedimentaci a CRP. Vyzaduje okamZitou revizi
kloubu, odstranéni implantati, debridement mékkych tkani, cementovany
spacer s antibiotiky a prlplachovou lavaz kloubu. Celkové se podavaji vysoké
davky antibiotik nitroZilni cestou podle citlivosti na infekéni agens. Po zvladnuti
infekce je umoinéno provést reimplantaci endoprotézy, tzv. dvoudobou
reimplantaci.

U mitigované infekce, kterd se muUZe projevit uvolfiovanim komponent

s minimalnimi znamkami zadnétu, je zakladem Iécby opét revize kloubu,

23



odstranéni implantatu véetné kostniho cementu a granulaéni tkané a dvoudobad
reimplantace za poufZiti kostniho cementu s antibiotikem.

K paréze nervus fibularis dochazi v oblasti hlavicky fibuly, kde se hlavicka
dotykd podlozky a koncetina ma polohu v zevné rotacnim postaveni. Vyjimecné
se poskodi pti operaci.

Nestabilita pately - k té dochazi pfi valgéznim a semiflekénim postaveni
v kolennim kloubu, kdy dochazi k uvolnéni vazivovych tkani pfi flexi a nasledné
subluxaci aZ luxaci pately. Proto se vyuZiva anterolateralniho pfistupu.

K instabilité kolenniho kloubu dochazi pfi nespravném vyvazeni
vazivového apardtu béhem operace. Korekce mozna ortézou, pti obtizich nutnd
reoperace.

Mechanické uvolnéni endoprotézy - nutno provést reoperaci s vyménou
komponent.

Ruptura lig. patellae - fesi se pomoci Svu pres tibii pomoci Sroubu.

(Koudela, 2004; Vavrik, 2005)
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7. VySetreni pacienta
VysSetfeni pacienta zacind od prvniho kontaktu - vSimat si chize,

posazovani, zplsobu komunikace, pozor davat naptiklad i na zplsob svlékani.
Kontrola projevu komunikace, kdy terapeut zkoumad slovni zasobu, orientaci
mistem a ¢asem a v neposledni fadé, jak je pacient ochotny spolupracovat.

Zakladem kazdého vySetfeni je anamnéza skladajici se z nynéjsiho
onemocnéni, osobni, rodinné, socialni, pracovni, farmakologické, sportovni,
rehabilitacni, alergické a u Zen gynekologické.

Metody vysSetreni tvofi: kineziologicky rozbor, goniometrické vysetfeni,
délkové a obvodové rozméry dolnich koncetin, svalovy test, vySetfeni zkracenych

svall.

7.1. Kineziologicky rozbor
Jednd se o soubor specialnich vySetfeni, které pfispivaji ke stanoveni

diagndézy a naslednému vypracovani rehabilitacniho planu. Terapeut provadi
vySetteni:
aspekci —hodnoti se barva klZe, svalova atrofie, kontraktury, stav jizev
palpaci — vySetfuje se svalovy tonus, trofika tkani, kloubni Citi, posunlivost jizev,
teplota pokozky, omezeni hybnosti
askultaci — vyuziva se pfi vySetieni kloubl (poslouchame lupani, vrzani, praskani,
atd.)
meérenim - délky, obvody, vysku, hmotnost, rozsahy pohybu v kloubech

Nasledné je hodnoceno drZeni téla, a to ze tfi stran - zepredu, zezadu a ze
stran.

(Haladova, Nechvatalova, 2010)

7.2. Goniometrické vySetieni kolenniho kloubu
Flexe (130 - 150°)

= poloha vleZe na bfise, chodidla mimo podlozku

= fixace panve na kosti kiizové
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= o0sa Uhloméru je v ose pohybu kolenniho kloubu, jedno rameno jde
rovnobéiné stfedem stehna a druhé sleduje pohyb bérce (stfed
Uhloméru odpovida stfedu kloubu)

Extenze (0°)

= poloha vleze na zadech

» pfiloZeni Uhloméru obdobné jako u flexe

= do 10° se pocita jako fyziologickd extenze, pti vétSim stupni se hovofi
o hyperextenzi

= je dlleZité zaznamenat zvétSenou valgozitu a varozitu nebo viklavost
kolene

(Haladova, Nechvatalova, 2010)

7.3. Délkové a obvodové rozméry dolnich koncetin
Délka DK

= poloha pacienta vleze na zadech
= déli se na miry:
o funkéni (relativni) - od spina iliaca anterior superior po malleolus
medialis
e anatomickou (absolutni) - od trochanter majir po malleolus lateralis
e u Sikmé a asymetrické panve se méfi tato vzdalenost od pupku po
malleolus medialis
= je dllezité vdokumentaci uvést zplisob méreni
Délka stehna
= poloha pacienta vleze na zadech
= meéfise od trochanteru major po zevni stérbinu kolenniho kloubu
Délka bérce
= polohavleze na zadech
= méfi se od hlavicky fibuly po hrot malleolus lateralis nebo od zevni
Stérbiny kolenniho kloubu po malleolus lateralis

Délka nohy

26



= v poloze vleze na zadech se méri pfima vzdalenost od nejdelSiho prstu
po patu. Je nutno poznamenat, ktery prst je nejdelsi

= ve stoji se méfi metodou obkreslovaci, kdy se udava nejdelsi vzdalenost
prst - pata

Obvod stehna

» poloha pacienta vleZe na zadech

=  méfi se ve vzdalenosti 15 cm proximalné od horniho okraje pately nebo
tésné nad kolenem pres mm. vasti quadricepsu krejcovskym metrem

Obvod kolena

= poloha pacienta vleze na zadech

= obvod kolena se méfi pres patelu

Obvod pres tuberisutas tubuae

» poloha pacienta vleZe na zadech

= méfi se ve vysi drsnatiny kosti holenni, kde se upind Slacha
m. quadriceps femoris

Obvod lytka

= poloha pacienta vleZe na zadech

= méfise v nejsilnéjSim misté

Obvod pres kotnik

= poloha pacienta vleZe na zadech

= méfi se pres malleolus medialis a lateralis

Obvod pres nart a patu

= poloha pacienta vleze na zadech

=  meéfise pres patu a ohbi hlezenniho kloubu

Obvod pres hlavicky metatarst

= poloha pacienta vleZze na zadech

=  méfi se pres hlavicky metatars(, jedna se o tzv. obuvnickou miru

vySetfovaci metody hybného systému

(Haladova, Nechvatalova, 2010)
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7.4.

Svalovy test
Jandlv svalovy test je pomocna vySetfovaci metoda, podle které se urcuje

sila jednotlivych svall nebo svalovych skupin, rozsah a lokalizace |éze periferniho

nervstva a zadroven je podkladem pro analytické, 1é¢ebné télovychovné postupy

pfi reedukaci svald oslabenych organicky ¢i funkéné, pomaha pfi uréeni pracovni

vykonnosti testované c¢asti téla.

V praxi svalovy test pracuje se péti stupni svalové sily a stupen, kdy neni

palpaci detekovana svalova aktivita. Nejvyssi svalova sila kladend proti znaénému

odporu se hodnoti ¢Cislici "5". Hodnota "0" odpovidd skuteénosti, kdy neni

palpacné patrnd znadmka stahu svalu.

Nasleduje svalovy test lokalizovany na kolenni kloub.

Flexe

poloha pacienta pro stupné 5, 4, 3, 1 a 0 vleZze na bfiSe, stupen 2 na
boku

pro stupné 5 a 4 je podloZzeno bficho, DKK v extenzi mimo lehatko,
panev je fixovana terapeutem, flexe kolenniho kloubu v pIném rozsahu,
odpor kladen na distalni 1/ bérce

pro stupen 3 je vynechan kladeny odpor

stupen 2 je testovan na boku testované DK, netestovana DK natazena
v mirné abdukci v kyéelnim kloubu, testovana koncetina je v extenzi,
vnitfni a predni plocha dolni tfetiny stehna testované koncéetiny se
fixuje lehkym tlakem dlané, pacient provede flexi v kloubu kolennim
v celém rozsahu pohybu

pro stupen 1 a 0 netestovana koncetina v extenzi, testovand v lehké
flexi v kloubu kolennim, testovana DK je podepfena terapeutem za
dolni tretinu bérce, pfi pokusu nemocného o flexi terapeut hmata

zaskub svall v priibéhu jejich vlaken a slach

Extenze

stupné 5, 4, 3 jsou testovany vleze na zadech, kdy bérec testované DK
visi pres okraj stolu, netestovana koncetina flektovana s chodidlem na

lehatku, nutna fixace stehna zespodu a pacient provadi extenzi, odpor
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ustupné 5 a 4 je kladen tésné nad kotniky a obloukovitym smérem
proti sméru pohybu

= stupend 2 je testovan na boku testované koncetiny, netestovana
koncetina ponechdna v extenzi v kloubu kolennim a v lehké abdukci
v kloubu kycéelnim, stehno a bérec z vnitfni strany je podpirdn
terapeutem, testovand DK ve flexi 90° v kloubu kolennim a v extenzi
v kloubu kycelnim, fixuje se dlani na zevni ploSe stehna tésné nad
kolennim kloubem, pacient vykonava pohyb z flexe 90° do pIné extenze

= poloha pro stupen 1 a 0 vleZe na zddech, netestovana DK v extenzi,
testovand v semiflexi v kloubu kycelnim a kolennim, koleno je lehce
podepieno a druhou rukou je palpovan zaskub na lig. patellae nebo
v priibéhu svalovych vldaken m. quadriceps femoris

(Janda, 2004)

7.5. VySetreni zkracenych svalii na dolni koncetiné
U pacientd s gonartrézou byvaji nejCastéji zkraceny flexory kolenniho

kloubu a oslabené extenzory kolenniho kloubu, a to predevSim m. vastus
medialis. Proto je vySetfeni zaméreno predevsim na tyto svalové skupiny.
Vysetreni flexor( kolenniho kloubu (m. biceps femoris, m. semitendinosus,
m. semimebranosus)
= poloha vleZe na zadech, horni koncetiny podél téla, netestovana DK je
flektovdana v kycelnim i kolennim kloubu, chodidlo na podloZce,
testovand DK zlstava na podloZce v nulovém postaveni
= pdnev se fixuje na netestované strané
» terapeut uchopi testovanou, extendovanou DK zplsobem, kdy pata
pacienta spociva v loketnim ohbi terapeuta, dlan terapeuta zaroven
spociva na ventralni strané bérce, kde vykonava tlak, kterym zajistuje
extendovanou pozici kolenniho kloubu v pribéhu celého pohybu flexe
v kycelnim kloubu
= hodnoceni:

o nejde o zkraceni - flexe v kloubu ky¢. 90°
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e malé zkraceni - flexe v kloubu ky¢. v rozmezi 80°- 90°
o velké zkraceni - flexe v kloubu ky¢. je mensi nez 80°

Flexory kycelniho kloubu (m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae

latae, krdtké adduktory stehna)

» poloha pacienta na zadech s panvi na okraji lehdtka, netestovana DK je
flektovana a pevné pfitazena k brichu tak, aby vyrovnala bederni
lordézu

= terapeut uvede vySetfovanou DK pasivné do polohy, kdy volné visi pres
okraj lehatka

= pacient fixuje bedra a panev pritazenim netestovaného kolene DK
k trupu, fyzioterapeut koleno jesté pridrzuje, aby nedoslo k nechténé
lordotizaci patere v prlbéhu testovani

= hodnoceni:

e nejde o zkraceni - stehno v horizontale bez deviaci, bérec visi pfi
relaxovaném koleni pfimo k zemi

e malé zkraceni - lehké flekéni postaveni v ky¢. kloubu (m. iliopsoas),
bérec trci Sikmo vpred (m. rectus femoris), stehno v lehké abdukci
a prohluben na boku stehna zvyraznéna (m. tensor fasciae latae)

o velké zkraceni - vvyraznéjSi nez u malého zkraceni, pfi tlacich na
distalni partie stehna respektive bérce nelze dosahnout vodorovné
polohy stehna ani svislé bérce, u zkraceného tensoru pfi tlaku do
addukce se prohluben na lateralni plose stehna zvyrazni a addukci
neni mozno provést

Adduktory kycelniho kloubu (m. pectineus, m. adductor brevis, magnus,
longus, m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. gracilis)

= poloha vleze na zadech pfti okraji stolu vySetfované DK, nevySetifovana
DK zUstava v extenzi v kolennim kloubu a v mirné abdukci v kloubu
kycelnim (15°- 25°)

= terapeut fixuje panev na strané vysSetfované DK
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pasivni pohyb do abdukce provadi terapeut uchopem, kdy pacientova
pata spociva v loketnim ohbi terapeuta a dlan terapeuta je pfilozena na
ventralni strané bérce, vykonava tlak, ktery zajistuje stadlou extenzi
v kolennim kloubu, po dosaZzeni maximalni abdukce s extendovanym
kolenem provede terapeut lehkou flexi kolenniho kloubu (10°- 15°),
poté se pokusi zvétsit rozsah pohybu
hodnoti se rozsah abdukce v kloubu kycelnim pfi extendovaném i lehce
flektovaném kolennim kloubu, pokud je rozsah abdukce omezen ve
stejném, nebo témér stejném rozsahu pfi extendovaném i flektovaném
kolennim kloubu, jedna se o jednokloubové adduktory, pokud je rozsah
abdukce pfti flektovaném kolennim kloubu, jde o zkraceni adduktor(
dvoukloubovych
e nejde o zkraceni - rozsah abdukce v kyc¢elnim kloubu 40°
e malé zkraceni - rozsah abdukce v kycelnim kloubu je v rozmezi 30°-
40°

e velké zkraceni - rozsah abdukce v kycelnim kloubu je mensi nez 30°

M. triceps surae (m. gastrocnemius, m. soleus)

poloha pacienta vleZe na zadech, netestovana DK je flektovana

s chodidlem na podloZce, testovand DK v extenzi s dolni polovinou

bérce mimo stal

terapeut uchopi dolni koncetinu specialnim uchopem, kdy je zahaknut

stejnostrannou rukou o patu pacienta, druhou ruku opre o nart, palec

je rovnobézné podle zevni hrany chodidla

hlavni tah je veden distdlnim smérem, palcem druhé ruky terapeut

udrzuje nohu lehkym soumérnym tlakem a brani vyboceni nohy

hodnoceni:

o nejde o zkraceni - je mozno dosdhnout v kloubu hlezennim alespon
90° postaveni

e malé zkraceni - chybi 5° do 90° postaveni

o velké zkraceni - chybi vice nez 5° do 90° postaveni
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= pokud dojde pfi semiflexi v kolennim kloubu k zvySeni rozsahu
v hlezennim kloubu, jednd se o zkrdceni m. gastrocnemius, pokud
zUstane stejné, jedna se o zkraceni m. soleus

(Janda, 2004)
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8. Rehabilitace po totalni endoprotéze kolenniho kloubu
Samotna operace je jen zakladem pro fyzioterapeuty, ktefi pfi spravné

provadéné rehabilitaci spoleéné se soucinnosti pacienta obnovi funkci kloubu.
Pouze tehdy je operace Uspésna.

Nejcastéjsi osovou zménou je vardzni deformita. Ta sama o sobé
znevyhodnuje svalové skupiny adduktor(, flexor(i i extenzor(, nejvétsi mérou
pravé flexory kolenniho kloubu. To ma za ndsledky spole¢né s bolestivymi
podnéty z kloubu hypertonus az zkraceni adduktort a flexor kolenniho kloubu,
zatimco antagonisté inhibuji. Osovd uchylka je korigovana prdvé implantaci
endoprotézy. Ukolem terapeutll je tedy odstranéni svalové nerovnovahy
a obnoveni sprdvného stereotypu chlize. Obnova rozsahu pohybu je vsak
neméné dulezZitd. Je zapotiebi dosdahnout pIné extenze, kterd je nutnd pro
spravny stoj i chizi. V pfipadé omezeni flexe v kolennim kloubu dochazi k obtizim
pfi béznych dennich aktivitdch. Jak uddvd Dungl (2005), je nutné dosdahnout
minimalné 90° pro chlzi ze schod(l a 93°, které jsou vyuZivany pfi vstavani ze
sedu.

Lécebné rehabilitacni postup je mozno rozdélit do tfi hlavnich fazi, a to
jsou predoperacni pfiprava, casna pooperacni rehabilitace a nasledna
rehabilitacni péce.

8.1. Predoperacnifaze

Slozka predoperacni pfipravy pacienta je idealnim pripadem, ktery je vSak
tézko proveditelny z dlivodu financnich i organizaénich prekazek. K operaci by
mél pfichazet pacient v dobré fyzické i psychické kondici. To samo o sobé
zjednodusi pooperacni obdobi. Pacient je sezndmen jak s obtizemi, které se po
operaci pravdépodobné vyskytnou, tak i s rehabilitacnim planem; obnovené
pohybové stereotypy, ovlada typy chlze o berlich, zna zakladni cviky, které bude
provadét, ochotné spolupracuje. Pokud pfedoperacni faze probéhne, znatelné se
ulehCuje prace fyzioterapeutd, ktefi maji moznost nasledné vice ¢asu na zarazeni
vice cvikl a kontrolu sprdvnosti pohybl, tim padem se urychli a zkvalitni

rekonvalescence, coZ oceni terapeuti i pacient.

33



Zakladnimi kroky predoperacni pfipravy jsou nasledujici komponenty -
celkové kondicni cviceni, specialni techniky (izometrické cviceni, postizometricka
relaxace), vycvik pohybovych stereotypl, redukce hmotnosti a psychologicka
pfiprava.

(Dungl, 2005)

8.1.1. Celkové kondicni cviceni
Ukolem terapeuta je zlepsit celkovou kondici pacienta. P¥ed totdlni

operaci se posiluje i zdrava dolni koncetina a horni koncetiny, které jsou velmi
dllezité pro nacvik vertikalizace a pozdéjsi chlizi o berlich bez zatizeni operované
dolni koncetiny. Aktivni cvi¢eni nepostizenych ¢asti ptiznivé ovliviiuje pohybovou
soustavu jako celek, stimuluje dalSi systémy.

Pfed kazdym kondi¢nim cvicenim by méla probéhnout dechova
gymnastika, kterd pozvolné pripravi télo na zatéz, ktera se vyuziva ke zlepseni
pohyblivosti hrudniku, k provzdusnéni plic.

Dalsi vyhodou dechové gymnastiky je odstranéni nadmérného mnozstvi
bronchidlni sekrece po aplikaci narkotik. Pro tento typ lze vyuzivat specialnich
pomtcek jako je flutter nebo PEP maska.

Pfed samotnou operaci je dllezité zmirnit svalové dysbalance na dolnich
koncetindch, kdy se terapeut snazi prfedevsim protahnout zkracené flexory
kolenniho kloubu a na druhé strané posilit extenzorovy aparat. Svalova
dysbalance je hrozbou pro celé télo, kdy jsou jednotlivé svalové skupiny
propojeny. Je proto duleZité nezabyvat se pouze lokalitou kolem kolenniho
kloubu, ale i ve vzdalenéjSich lokalitdch, kde se mulze hyper ¢i hypofunkce
projevit. Jako prvni se terapeut zaméri na zkracené svaly, které jsou u dysbalanci
vyznamnéjsi, proto prvné prichdzi relaxace a az nasleduje posileni oslabeného
svalstva.

Dalsi vyznamnou slozkou predoperacni pripravy zastava udrzeni, pfipadné
zvyseni kloubni hybnosti. VyuZiva se aktivniho cvic¢eni a cvi¢eni s dopomoci. Velmi
dobre lze pouzit skupinovy trénink v télocvi¢né nebo v bazénu, kde voda ulehdi

od zemské tize a pomuze tak pfi narocnéjsich cvicich. Cilem neni krajni poloha

34



rozsahu pohybu kloubu, ale stabilni poloha se spravnou funkci. Lze vyuzivat rlzné

pomlcky; gymnastické balény, overbally, ¢inky, gumy, ve vodé pak molitanové

Cinky, podlozky ¢i Zizaly (obr. 41).

(Haladova, Nechvatalova 2010; Hromadkova 1999)

8.1.2. Specialni techniky

Izometrické cviceni

Z davodu urychleni pooperacni rehabilitace je vyhodou, pokud si
pacient osvoji izometrické cviceni.

Vyuziva izometrickych stahl svalli, kde nasledné duisledkem uzavieni
cév ve svalu dochdzi k anoxii a sval tedy pracuje anaerobné. Tento efekt
trva pouze chvili a je duleZité, aby po kontrakci nasledovala dostatecna
doba pro obnoveni prokrveni a odstranéni metabolitd anaerobniho
metabolismu.

Vyuzivd se zvlasté pro svalové skupiny citlivé na imobilizaci (rychle
atrofuji) zvlasté m. quadriceps femoris a mm. glutaei.

e Provadi se nékolikrat denné, v samotné cvicebni jednotce je stah

provadén 10-15 krat, stah i relaxace trva kazda 6 sekund.

Postizometricka relaxace

Metoda vyuZzivand k ovlivnéni svalovych spasmi a pretizenych
svalovych vldken, eliminuje bolest a pfipravuje svaly na naslednou
zatéz.

Vyhodou je, Ze pacient po zauceni mUZe provadét postizometrickou
relaxaci sam.

PIR se provadi pouze na kontraktilni tkani s minimalni silou.

Nejprve se dosahne k predpéti (maximalni protazeni svalovych vldken)
-> vyzva pro pacienta, aby kladl odpor proti protazeni svalu minimalni
silou (po dobu 10 sekund, pacient normalné dycha) - nasleduje pokyn
"povolte", ktery je spojen s vydechem pacienta a relaxaci - nasleduje
tzv. fenoménu uvolnéni (sval se protahuje dekontrakci), je dllezité

vyckat na plnou relaxaci pacienta.
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= V oblasti kolenniho kloubu se terapeut zaméruje predevsim na

ischiokruralni svaly.
Mobilizace pately

= VySetfeni posunu se provadi ve sméru kraniokaudalnim
i mediolateralnim.

= Pacient v poloze na zddech s extendovanymi DKK. Terapeut uchopi
mezi palcem a ukazovdkem obou rukou patelu shora a ze spodu
a provadi posun smérem nahoru a dolll, u mediolaterdlniho sméru
provadi posuny smérem medidlnim a lateralnim.

(Haladovd, Nechvatalova, 2010; Pauch, 2002; Rychlikova, 2002)

8.1.3. Vycvik pohybovych stereotypii
Reedukace jednotlivych fazi stereotypu chize (obr. 31-33) je pfi lécbé

gonartrozy dulezita. Terapeut se zaméri se na jednotlivé faze samostatné a snazi
se je propojit do celku. Pfed operaci by mél byt pacient sezndmen s rizikovymi
pohyby a ukony, jako je vstavani, posazovani, pretaceni na lGzku atd. Nesmi se
zapomenout na nacvik chize o berlich. S reedukaci chize je nutné zacit co
nejdrive, neb hrozi riziko imobilizacniho syndromu.
Existuje nékolik typl chize o berlich zavislych na zdatnosti pacienta, na
moznostech zatizeni operované koncetiny.
Chuze s plnym odlehcenim
» (tyfdoba: leva berle - prava berle —postizend koncetina —>krok
zdravou koncetinou pred berle
= tfidoba: obé berle sou¢asné - postizena koncetina mezi berle - krok
zdravou koncetinou pred berle
= dvoudoba: obé berle + postizena konéetina - krok zdravou koncetinou
pred berle
Chize s ¢astecnym odlehéenim obou DKK:
= (tyfdoba: leva berle ->prava noha = prava berle = leva noha
= dvoudoba: leva berle + pravd noha = prava berle + leva noha

Chize svihem:
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= dvoudoba: obé berle - obé dolni koncetiny pred berle
Chaze s pfisunem:
= dvoudoba: obé berle - obé dolni koncetiny pfisun k berlim
Neméné dlleZity je nacvik chlze po schodech.
Chuze do schodu:
= pacient stoji pfed schodem —> zvedne neoperovanou DK na schod
a prenese na ni vahu - dokroci operovanou DK = posledni vyzvedne
berle na schod, na kterém stoji.
Chlze ze schodii:
= pacient stoji pfed schodem = vlozi obé berle na nizsi schod = k berlim
pfikroc¢i operovanou DK —> pfenese vahu do berli - dokroci zdravou
DK.
(Vavrik, 2005; Haladova, Nechvatalova, 2010)

8.1.4. Redukce hmotnosti
S redukci hmotnosti by se mélo zacit uz nékolik mésici pred operaci pfi

konzervativni terapii. Vysledkl se dosdahne zvySenym pohybem a dietou.
(Pauch, 2002)
8.1.5. Psychologicka priprava
Dobrym predpokladem je navdzani spoluprace pacienta s celym
multidisciplinarnim tymem, vysvétluje se prlbéh operacniho vykonu, postup
nasledné rehabilitace. Nezapomenout na motivaci pacienta k aktivni spolupraci.
(Pauch, 2002)
8.2. Casna pooperaéni rehabilitace
Kazdy pacient po operaci zasluhuje individudlni pfFistup. Fyzickd
i psychicka stranka kazdého rtizného clovéka je jind, proto znaénou roli v prvnich
dnech hraje samotny terapeut, ktery vhodnym pfistupem motivuje pacienta
k prvni terapii, zaroven se snazi naslouchat, pacient je v cizim prostfedi s cizimi
lidmi. Casna pooperaéni rehabilitace zacind v dobé, kdy pacient opousti operaéni

sal.
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Fyzioterapie se zahajuje bezprostfedné po operaci na JIP ortopedického
oddéleni a nasledné na standardnim pokoji ortopedického oddéleni. Podminkou
pro zahdjeni fyzioterapie je popsani klinického obrazu a doporuceni objemu
a intenzity fyzioterapie oSetfujicim lékafem. Predpis fyzioterapie je v souladu
s vyhlaskou €. 424/2004 Sb. LékaF predepisuje jak fyzikalni terapii (kryoterapie),
tak i kinezioterapii, které jsou obzvlasté dulezité k prevenci postoperacnich
komplikaci. Jde zejména o respiraéni fyzioterapii, cévni gymnastiku — prevence
TEN, polohovani koncetin, cvi¢eni operované koncetiny (izometrické cviceni
femoralniho svalstva), kondi¢ni cvi¢eni neoperovanych koncetin, ndcvik
sebeobsluhy v ramci lGzka a ndcvik vertikalizace s maximalnim odlehéenim
operované dolni koncetiny.

(Coufalovd, Smékal, 2007)
8.2.1. Lécebna télesna vychova

Kazdé pracovisté ma vypracovany individudlni orientacni plany
pooperacni lé¢ebné vychovy (LTV), zde je uveden obecny pldn pooperacni LTV,
ktery se muze liSit pracovisté od pracovisté (obr. 17-30).

0. den (den operacni) provadi se polohovani operovaného kloubu do pIné
extenze (0°) a flexe (60-90°). Polohovani je ménéno po 2 hodinach. Cvici se
hybnost prstll a hlezenniho kloubu operované DK, doplnéno o dechovou
gymnastiku.

1. den se provadi veskeré ukony predchazejiciho dne, izometrické cvi¢eni
m. quadriceps femorisa mm. glutaei. Dale je pfidano kondi¢ni cvieni zdravé DK
a HKK.

2. den provadi se veskeré ukony predchazejicich dnid. Aplikuje se
motodlaha (obr. 36) - 0-40°, 30 min. Forsirované polohovani do extenze
operované DK. Zacina se s aktivnim cvi¢enim do flexe a extenze v operovaném
kolennim kloubu vleZe na zadech. Trénuje se posazovani a sed, kdy bérce
pacienta visi pres l0zko a stehna jsou pevné podeprena o lizko, chodidla jsou

podlozena schidky.
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3. den cviceni je doplnéno o stoj, pokud je pacient zdatny, je mozno zacit
s nadcvikem chuze o berlich ¢i v choditku s plnym odlehcenim. Stéle vice je kladen
dlraz na aktivni pohyb v kloubu.

4. den zvySuje se rozsah a doba strdvend na motodlaze, pokracuje se
s kondi¢nim cvi¢enim, trénuje se chlize o berlich ¢i francouzskych holich.

5. - 12. den kladen velky dlraz na stereotyp chlize a to i do schodd,
izotonické posilovani. Pokud je jizva na kolennim kloubu dobfe zhojena, pacient
se mUZe otacet na bricho. V lehu na bfiSe cvi¢i aktivné extenzi v ky¢elnim kloubu
a glutedlni svalstvo. V kolennim kloubu pacient vykondva aktivni pohyby
s dopomoci do flexe. Terapeut provadi mékké mobilizacni techniky, zaucuje
v sebeobsluze.

(Hromadkova, 1999; Pauch, 2002)

s 7

8.2.2. Dalsi ukony béhem pooperacni rehabilitace
Nejenom doporucena LTV urychluje 1é¢bu pacienta. Je nutné vykondvat

mnoho dalSich postupl — polohovani, zvySovani rozsahu pohybu, prevence
tromboembolickych komplikaci, vertikalizace pacienta a péce o jizvu.
Polohovdni
= Je to preventivni opatfeni proti kontrakturdm, dekubitim, otokim
a Zilnim komplikacim.
= Flekéni polohovani u totalni endoprotézy kolenniho kloubu se provadi
pomoci nékolika matraci, molitanovych ¢i klasickych polstara
zpusobem, kdy bérce nemocného spocivaji ve vodorovné poloze na
matracich s pokréenymi koleny do flexe az 90°.
= Druhou mezni polohou, na kterou je kladen vyssi dliraz pro predpoklad
spravného stereotypu chlze, je plnd extenze v kolennim kloubu. Ta se
zajisti vloZzenim molitanového krouzku pod patu operované DK. Lze
vyuzit i tzv. forsirované extenze, kdy je na extendovanou DK
podloZzenou pod patou polozen vak spiskem. Vak se pfriklada

s rozmyslem, nesmi evokovat bolest.
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Vyuziva se rliznych polohovacich pomlcek — molitanové polstére,

antidekubitni matrace, dlahy, antirotacni boticky, pytliky s piskem.

ZvysSovdni rozsahu pohybu

Pro zvyseni rozsahu pohybu v kolennim kloubu je vyuZit aktivni i pasivni
pohyb, postizometricka relaxace, atd.

Pasivni pohyb vykondva terapeut a nyni na vétsiné pracovist elektricka
motodlaha, kterd vyuziva kontinudlniho pasivniho pohybu.

Vyuzitim pasivniho pohybu dochazi k zlepseni trofiky kloubu, urychleni
hojeni, udrzeni normdlni délky viaken mékkych tkani, které maiji

tendenci ke zkracovani bez aktivni Ucasti pacienta.

Prevence tromboembolickych komplikaci

Pro prevenci tromboemolickych komplikaci je vyuzivano aktivni cvi¢eni
v distdlnich ¢astech DKK, tzv. cévni gymnastika.

Doporucuje se aplikace kompresni pneumatické terapie.

Provadi se banddZovani DKK nebo pacient nosi elastické puncochy.
Doporucuje se vyuzivat puncochy i po ukonceni rehabilitace z dlivodu

zamezeni otok(, zanétlivych a tromboembolickych komplikaci.

Vertikalizace pacienta

Jako prvni véc, kterou terapeut udéld, pred vertikalizaci pacienta
s totdlni endoprotézou kolenniho kloubu zkontroluje bandaze dolnich
koncetin. BandaZzovani je prevence kreCovych Zil, ortostatického
kolapsu a otokd.

S vertikalizaci pacienta se zacind jiz druhy den po operaci, zacind se
sedem s natazenymi DKK na IGzku, nasleduje sed se svésenymi bérci.

V sedu cviceni na stabilitu a cviceni HKK.

VZdy se upfednostiuji pocity pacienta, on sam vi, jak mu je.

Pokud zdravotni stav pacienta dovoli. Povuluje se vertikalizovat az do
stoje, kdy ale musi byt splnéna podminka, Ze pacient vydrzi minimalné
15 minut v sedu.

Dulezité je spravné provadéni rizikovych pohyb( a tkon(
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Zatéz operované koncetiny urcuje vidy operatér!

Kontroluje se spravné vstavani z l(zka, kdy se pacient posune na
okraj lehatka (preferovana strana zdravé DK), spusti zdravou DK na
zem a vzepre se dlanémi o lGzko, soucasné sesunuje operovanou
DK na zem. Zvedne se na neoperované DK a uchopi berle.

Pfi posazovani se pacient pfiblizuje zady k lGzku, s mirné
predsunutou operovanou DK odloZi berle (zatéZz pouze na zdravé
DK), polozi dlané na lGZko co nejddle za sebe a pomalu se posazuje
s ohnutim v kolenou. Nasledné se pomalu zasune hyzdémi po IGzku
Sikmo dozadu, az dosahne koleny uUrovné matrace. Zdravou
koncetinu zvedne na l0zko a operovanou velmi pomalu a opatrné
nasune na ltzko.

Pti oblékani se vyuZivaji volné a pohodIné odévy, velmi dllezita je
volba obuvi, doporucuje se pohodilna, ale pevna obuv s plnou
patou a Spickou, bez podpatku. Pfi obouvani je dobré pouZivat
obouvaci lZici. Velmi opatrné pacient obléka ponozky, Ize vyuzit
specidlni podavac punéoch nebo pozadat o pomoc dalsi osobu.

Je zapotrebi vyuzivat vyssi, tvrdé Zidle, které jsou stabilni a jsou zde
opérky rukou.

Nacvik chlize viz vyse.

Péce o jizvu

Péce o jizvu zacind nejdfive po odstranéni stehd z rany a rana musi byt

dobre zhojena.

Cilem masazZe je prevence prirlstani jizvy k podkoZzi, uvolnéni jizvy

a zmeéknuti.

Pacient by mél byt zainstruovan v péci o jizvu, masaz jizvy provadi

nasledné sam. Doporucuje se neparfémovany masazni prostfedek.
Masaz pacient provadi 2 krat denné po dobu 10 minut.

Pro masaz lze vyuzit i proud vody nebo naptiklad myci houbu.
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* Postup masaze (obr. 46)

Pfed nanesenim masaziniho prostfedku se za¢ina posunem zaroven
palci obou rukou mékkou tkdn na jednu, nasledné na druhou
stranu.

Nasleduje naneseni masazniho prostfedku a vtirani prostfedku do
oblasti jizvy.

Ukazovakem ¢i palcem terapeut tlaéi postupné na jizvu v celém
jejim pribéhu. Jedna se o tzv. tlakovou masaz jizvy. Tlak na jednom
bodé terapeut provadi po dobu 30 sec, povoli tlak a posune se
0 pozici vedle

Jizva je krouzivym tlakem palci protahovana, tlak sméruje smérem
do jizvy, nesmi se rozevirat.

Dalsi moznost tlaku je vinovitym hnétenim, kdy se prikladaji oba
ukazovdky z jedné strany jizvy a oba palce na protilehlou stranu
jizvy, vytvori se tak koZni fasa aje posouvana vinovité nahoru
a dold.

Po delsi dobé, kdy je jizva uz plné srostla, prikladaji se oba palce do
stfedu jizvy a stalym tlakem a tahem se palce od sebe odtahuiji (ve

smeéru jizvy).

= Jizvu nikdy nerozevirat/neroztahovat.

» Provadi se tlakovou masaz (sila se uvadi - do zbélani nehtového lGzka)

po dobu 30 sec.

(Vavrik, 2005; Haladovd, Nechvatalova, 2010; Pauch, 2002)

8.3. Nasledna rehabilita¢ni péce
Toto obdobi zacinda po propusténi z nemocnice domu nebo do

rehabilitacniho lGZkového zatizeni. Obdobi nasledné péce neni ¢asové omezeno,

fidi se individualnim stavem pacienta a mozZnosti pojistovny nebo pacienta jako

samoplatce financovat lééebné vylohy. Na lGzkovém oddéleni z(stavaji pacienti

2-4 tydny. V ndsledné péci je zahrnuta i lazeriska |écba pacienta.
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Zatézovani operované koncetiny urcuje operatér. Béiné se doporucuje
nestoupat na ni, pouze poklddat vahou koncetiny. Po kontrole podle pokynu
operatéra mozino postupné zatéZzovat operovanou koncetinu. Zatizeni je
kontrolovano za pomoci domaci vahy.

Nesmi se zapominat na neustalé pripominani spravného stereotypu
chlize. Spravny stereotyp chize podminuje kvalitni a rychlejsi rekonvalescenci.

Je nutnd informovanost pacienta o moznostech infekce v okoli
implantatu, proto se doporucuje navstéva lékare s infekci i mimo lokalitu
kolenniho kloubu navstivit |ékafe, mize se jednat o anginu, zanicend rdna, zanét
v Ustech atd.

(Pauch, 2002; Vavrik, 2005)
8.3.1. Rehabilitace v lazennském zarizeni

Po pobytu v nemocni¢nim zafizeni se doporucuje lazenska lécba, kdy
pacient ma moznost nastoupit pobyt. Pokud pacient odmitd, nebo nemize
z jakéhokoliv dlvodu absolvovat tento pobyt, doporucuje se ambulantni
rehabilitace v misté bydlisté. V pripadé ndastupu do lazenského zafizeni
s odstupem od propusténi z nemocniéniho zafizeni se také doporucuje
ambulantni péce.

V rdmci lazenského pobytu pacient absolvuje fadu procedur a cvi¢ebnich
jednotek. V modernich lazeriskych komplexech se klade dlraz na vyuziti
veskerych dostupnych metod. VyuZiva se jak prirodnich Iécivych zdroju, tak
i fyzikalnich metod, diet, psychoterapie, medikament(. V neposledni fadé nutno
zminit edukaci pacienta.

S rozvojem lazenstvi se klade stale vétsi diraz na aktivni procedury, které
jsou zaloZeny na aktivni spolupraci pacienta. Vyuziva se k tomu individudlnich
i spolecnych aktivit. Jedna se napfiklad o lehkou gymnastiku (lze provadét
v télocvi¢né i v malych bazénech), plavani, ergometr, motomed, lehka posilovna.

Kazdy pacient absolvuje také individualni LTV. Vyhodou lazenské |écby od
ambulantni je vyvazenost a rozmanitost |écebnych postupl komplexné po dobu

dvou az ¢tyr tydnd.
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8.3.2. Dlouhodoba rehabilitace

Po ukonceni terapie v lazeniské zafizeni ¢i ambulantni péce je nutné

dodrzovat jisté zasady, se kterymi by mél byt pacient seznamen. Doporucuji se

také urcité pomlcky k vykonavani béznych dennich ¢innosti. V posledni fazi je

pacientovi predan dlouhodoby rehabilitacni plan.

Zdsady, které je nutno dodrZovat po vyméné kolenniho kloubu

Pravidelné cvicit, nenosit tézkd bfemena, dodrzovat celkové Setfici
rezim.

Pokud jde o fyzicky narocné zaméstnani, je lepSi zménit pracovni
zafazeni

Na delsi vychazky a na dovolenou se doporucduje vyuzit vychazkovou hul
pro odlehéeni.

Kazdy rok kontrola u lékare.

Na doporuceni l|ékare preventivné uzZivat antibiotika pred tézkou
infekci, invazivnim vySetfenim ¢i operaci.

Nevhodné sportovni aktivity jako jsou delSi béhy, sporty spojené
s doskoky, sporty s télesnym kontaktem a intenzivni aerobik, horska
turistika, sjezdovani.

Vhodné sportovni aktivity jsou kratké prochazky, plavani (mimo prsou),
golf, lehka jizda na kole. S témito aktivitami je vSak dobre zacit az po
6 mésicich a po konzultaci s |ékarem.

Rizeni motorového vozidla je povoleno ai 3 mésice po operaénim

vykonu.

Pomdcky pro vykondvdni béZnych dennich Cinnosti

Pro osobni hygienu je vyhodné pouzivat pomUcky jako madla (obr. 38),
protiskluzové podlozky, vyuzivat spiSe sprchovy kout, sedatko do vany
(obr. 37).

Pro ulehéeni oblékani zakoupit navléka¢ puncoch (obr. 39), dlouhou
obouvaci lzici.

Vhodné je i pouziti tzv. podavace (obr. 40), ktery v podstaté prodlouzi

ruka a snizi tak riziko poranéni.
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Dlouhodoby rehabilitacni plan

» V ramci dlouhodobého rehabilitacniho planu je snaha o vytvoreni

uceleného programu, jeho obsahem muze byt:

doporuceny seznam cvikd pro udrieni / zvySeni svalové sily
a rozsah( pohybl, udrZovani svalového korzetu

trénink spravnych pohybovych stereotypt

nacvik sobéstacnosti s doporucenymi pomulckami

rezimova opatfeni (redukce hmotnosti, chlize s trekingovymi
holemi)

péce o jizvu

kondi¢ni trénink
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9. Fyzikalni terapie
Fyzikalni terapie je nedilnou soucasti slozky nasledné RHB. UZ v ¢asné RHB

se pouziva lokalni termoterapie. Po zhojeni dokonalém zhojeni jizvy je mozna

hydroterapie. Pro dobré vysledky se pouziva také lymfodrendz a laser.

9.1. Lokalni kryoterapie
LokdlIni kryoterapie se vyuzivd v Casné rehabilitaci. Proti otokim se pouZivaji

suché studené obklady. VyuZiva se gelovitd hmota — hydrované silikaty, ktera je
zamrazena na teplotu -6 az -18 °C. Dal$i mozZnosti kryoterapie je Lavatherm —
acetat sodny a kuchyriska sil. V Cechach se nejéastéji vyuzivaji plastikové sacky
s chemicky upravenou perlovou celulézou, teplota téchto ,kryosackd je — 18°C.
Jsou dobre formovatelné a manipulace s nimi je jednoduchd, vzhledem k uloZeni
v plastikovém pouzdre je Ize pouzit opakované. Pfi aplikaci je dodrzet zdsadu —
¢im mensi aplikacni plocha, tim kratsi je doba aplikace.

Dalsi mozZnosti lokalni kryoterapie je vyuziti chladného vzduchu, kdy si
pacient aplikuje chladny vzduch generovany pfistrojem sdm na postizené misto.
Teplota generovaného vzduchu ¢ini az — 30 °C. Takovychto pfistrojl je rada -
napr. Kryostar nebo Cryo Jet (obr. 34).

Lokalni kryoterapie ma Siroké spektrum vyuZiti pro jeji analgetické,
myorelaxacéni a antiflogistické ucinky. Pravé proto se indikuje po nahradach
kolennich kloubd, dalsi vyuziti nachdzi napf. vrevmatologii, neurologii
a sportovni mediciné.

Kontraindikaci kryoterapie jsou arterialni poruchy prokrveni, chladova
alergie, poruchy citlivosti, hyperthyredza, kryoglobulnemie, srdecni poruchy.

(Vavrik, 2005, Capko, 1998)
9.2. Hydroterapie

Hydroterapii po operacich kolennich kloubl tvofi vifiva lazen. To je
Castecna lazen pro HKK ¢i DKK, nebo celkova vifiva koupel s % az % naplni vany
(obr. 35). Voda je izotermicka nebo lehce hypertermicka (36 — 38 °C) a vili se

pomoci vodni turbiny. Ldzen zvySuje prokrveni koncetin, mistni metabolismus
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a soucasné aktivuje kozni receptory. Pti aplikaci na celé télo se jedna o celkovy
ucinek tepla a jemnou masaz vifici vodou.

Indikuje se po nahradach kolennich kloubl, dalsi vyuziti naléza
u svalovych atrofii, stavy po poliomyelitidé, periferni parézy nebo trofické zmény
koncetin.

(Capko, 1998)
9.3. Lymfodrenaz

LymfodrendZ je specialni masdz, pfi které dochazi k vhanéni lymfy do
chlopfiového mizniho systému a tim je pfebytecna tekutina odsunuta. Pouziva se
k tomu specidlni hmatova technika manualni lymfodrenaze. Kromé manualni
lymfodrendze existuji i mechanické pristroje (obr. 34). Ty dokazi prerusovanou
kompresi koncetiny vytvofit tlakové viny, které podpofi lymfaticky i Zilni systém.
Pristroje pracuji se tlaky od 25mm/Hg do 60mm/Hg.

Indikace pfi nahradé kolenniho kloubu, dalsi vyuZiti u postizeni mizniho
toku, po ablaci prsu nebo pro odstranéni otokd DKK a HKK.

Kontraindikace pti otocich zpUsobenych onemocnénim srce, jater
a ledvin, akutnim virovém nebo bakterialnim onemocnéni, akutnich Zilnich
onemocnéni.

(Capko, 1998)
9.4. Laser

Neinvazivni laser (obr. 34)je vyuzivan predevsim pro tfi hlavni efekty —
biostimulacni, analgeticky a protizanétlivy. K nim se pfipojuji dalsi — baktericidni,
viricidni, antiedematdézni a vazodilataéni efekt. U totalni endoprotézy kolenniho
kloubu se pouziva az po Uplném zhojeni rany.

Indikaci pro uziti laseru je mnoho. Lze jej wvyuzit pro Iécbu
posttraumatickych obtizi, revmatickych potizi, koznich chorob nebo
u degenerativnich kloubnich potizi.

Kontraindikaci je epilepsie, zachvatovitd neurologickd onemocnéni,

prekancerdzy, pfimé ozarovani malignit, dysfunkce endokrinnich organd,
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ozafovani bricha v téhotenstvi, ozafovani varikozit, v obdobi 6 mésicd po
ukoncéeni radioterapie a horecnaté stavy.

(Capko, 1998)
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10. Vybrané fyzioterapeutické postupy nasledné
rehabilitacni péce

10.1. Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioreceprivni neuromuscularni facilitace, nebo-li zkrdcené feceno
"Kabat", je jednou z nejzakladnéjSich technik pracujicich s pacientem na
neurofyziologickém podkladé. Zakladem Kabatovy metody je usnadnéni pohybu
pomoci signalizace zvlastniho téla, ze svalového vieténka, Golgiho organu,
kloubnich a koZnich receptort. Pfi této facilitaci dochazi k aktivaci maximalniho
poctu motorickych jednotek.
Pohyby, které technika pouziva, byly prevzaty z pfirozenych pohyb( zdravého

Clovéka. Jsou to pohyby prostorové, pfi kterych pracuji velké svalové skupiny
v nékolika rovinach. Pohyby hornich i dolnich koncetin a trupu jsou usporadany
do pohybovych vzorcl, které maji spirdini a diagonalni pribéh. Spirdlni pribéh
udava vzorci rotaci, kterou pohyb zacina, v prlibéhu vzorce v rotaci pokracuje
a také rotaci konci. Diagonalni smér pohybu znamen3, Ze pohyb kfizi podélnou
osu téla, to znamens, Ze flexe i extenze je vidy spojena s addukci nebo addukci.
(Obr. 44)
Kabatova technika pouzivd tyto facilitacni mechanismy — protazeni svalu,
maximalni odpor, presny uchop, trakce nebo komprese kloubu a presné povely
terapeuta.
PNF se zafazuje v dobé, kdy je mozna plna zatéz operované DK (po RTG kontrole,
3. mésic po operaci). Cviceni je efektivni, pokud je stejnostrannd kycel v poradku.
(Pauch, 2002; Haladovd, 2003)

10.2. Senzomotoricka stimulace

Senzomotorickd stimulace je |écebné-télovychovna technika, kterd ma
své uplatnéni nejen v oblasti mediny, ale i v télesné vychové zdravych. Zabyva se
funkénimi poruchami hybnosti vzniklymi na podkladé Gtlumu (inhibice). Radi se
mezi techniky komplexni (syntetické), které vyuzivaji slozZitych pohyb ke zlepseni
nebo obnoveni urcité pohybové funkce.

Cilem SMS je dosazeni rychlé reflexni automatické aktivace zadanych
sval(, a to v takovém stupni a ¢asovém sledu, aby pohyby, resp. Pracovni ukony,

nevyZadovaly vyraznéjsi kortikalni, tj. volni kontrolu. Jen tak lze realizovat
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predpoklad, Ze pohybova Cinnost ¢lovéka bude ekonomicka a zatizeni perifernich
struktur, zvlasté kloub(, bude udrzeno v pfijatelnych fyziologickych mezich.

Tato technika obsahuje sestavu balanc¢nich cvikQ provadénych v riznych
posturdlnich polohach. VSMS se hojné pouZiva kulovych ¢i valcovych usedi,
balan¢nich sandal(, tocen, Fittert, minitrampolin a nafukovacich mi¢i a mékkych
podloZek (obr 42). Je véci terapeuta, aby zvolil vhodnou cvi¢ebni pomucku
a sestavil cvicebni program s pfihlédnutim k moZnostem a schopnostem
nemocného.

Cvici se napriklad na kulové Useci nebo na balan¢ni podloZce korigovany
stoj na obou DKK. Postupné se zvySuje zatéz vychylovanim ze zakladni polohy,
dalsim ztizenim je stoj na jedné DK. Pfes balanéni podlozky je mozny nacvik
chize a jednotlivych fazi kroku.

(Haladova, 2003)
10.3. Cviceni v uzavirenych a otevienych kinematickych retézcich
Pojem kinematicky retézec se poprvé objevuje u amerického ortopeda
rakouského plivodu Steindlera v 50. letech 20. Stoleni. Ten také rozlisil Fetézce na
uzaviené a otevrené (obr 43).
Cviceni v uzavienych kinematickych retézcich (closed chains, CKC) vyuziva fixace
i distalni casti koncetiny, kterd je v kontaktu s podlozkou. MuiZe se jednat
o povrch zemé ¢i peddl rotopedu. V takovémto uzavieném fretézci na dolni
koncetiné dochazi k pohybu jak v kycelnim kloubu, kolennim kloubu tak
i hlezennim. CKC podporuji kontrakci m. quadriceps femoris a gamstring(i, ¢imz
se zvysi stabilita kolenniho kloubu.
Obecné se soudi, Ze pro rehabilitaci po urazech ¢&i operacich na dolnich
koncetinach je vhodné jako hlavni typ cvi¢eni pravé cvi¢eni v CKC, nebot jako
organ lokomoce funguji dolni koncetiny prevaziné v ramci uzavienych fetézc(. Pri
zatizené koncetiné vznika komprese kloubnich plosek a vyraznéjsi facilitace
svalové ko-kontrakce zucastnénych sval(i. Navic cvi¢eni v uzavienych rfetézcich je
pro ligamentdzni aparat mnohem Setrnéjsi a bezpecnéjsi. BEhem chlize je vsak

v letové fazi pohyb Svihové koncetiny provadén v otevieném kinematickém

50



fetézci (open chains, OKC). Proto je rehabilitacni program doplnén i o cviky
v tomto reZimu.
Za otevrieny fetézec je povazovan ten, ktery ma jeden konec volny a druhy pevné
fixovany. Postaveni v jednom kloubu Ize ménit beze zmény postaveni v dalSim
kloubu.
Meazi cviky v CKC patti napfiklad podfepy, patii sem i nékteré cviky s overballem,
kdy pacient pokréuje koleno a pfi tom sune overball pod patou. V OCK to pak
mohou byt plyometrickd cvi¢eni — vyskoky, vypady, poskoky. Ta ale pro terapii po
vyméné kolenniho kloubu nejsou vZdy Zadana. ZaleZi na Iékafi a stavu pacienta.
(Haladovd, 2004; Mayer, 2004; Dvorak, 2005)
10.4. S-E-T koncept (Sling exercise therapy)

Technika S-E-T konceptu (byla vyvinuta v Norsku béhem 90. Let. Vyuziva
systém zavésnych lan ,Redcord” dfive , Terapimaster”. Nyni je Redcord vyuZivan
témeér po celé Evropské Unii.

Je to diagnosticko-terapeuticky systém aktivniho cvieni pro zlepseni
posSkozenych funkci muskuloskeletalniho systému. VyuZivd pohybové retézce
uzaviené i oteviené a je vhodny pro vsechny vékové kategorie. DalSimi prvky
konceptu jsou relaxace, uleva, zvysSeni rozsahu pohybu, trakce, posilovani
stabilizacnich sval(, proprioceptivni trénink, kardio cviceni, dynamicka zatéz
sval. (Obr. 45)

(Kirkesola, 2000)
10.5. Postizometricka relaxace

Post izometricka relaxace (PIR) je cvi¢ebni technika, ktera je vyuZivana pro
zvétseni rozsahu pohybu v kloubech nebo k protazeni zkracenych svalll. Terapeut
vysvétli nemocnému cely postup cviéeni. Nemocny provede maximalné mozny
pohyb v kloubu. Vtomto maximu terapeut klade odpor proti omezenému
pohybu — takZze nastane izometrickd kontrakce (pf. Pfi omezené flexi v lokti —
izometrickd kontrakce do extenze). Délka této kontrakce je 15 — 20 vtefin. Po té

nasleduje uvolnéni — relaxace a terapeut provede pohyb ve sméru omezeného
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pohybu nebo protdhne sval pouze do bolesti. Toto cviceni se opakuje na kazdy
sval a kloub 3x — 5x.
(Haladov4, 2003)
10.6. Techniky mékkych tkani
Pomoci technik mékkych tkani (TMT) se terapeut pokousi obnovit
spravnou elasticitu kiZze, podkoZi a fascii. Zaroven tim zamezuje jejich adheazi,
ktera ma negativni vliv na jejich funkci a nasledné i na celkovou funkci kloubu.
TMT vyuZiva hlazeni, protahovani, faseni a tlak. Kromé jiz zminénych struktur
pozitivné pUsobi také na jizvu (obr. 46).
(Dobes, 1997; Skolnikova, 2000)
10.6. Kineziotaping
Tato metoda pochazi z Japonska, kde byla vyvinuta na zac¢atku sedmdesatych let
Dr. Kenzo Kasem. Kineziotape je vyroben nabazi baviny s hypoalergennim
lepidlem. Jeho elastické vlastnosti jsou podobné meékkym tkanim naseho téla,
coz umoziiuje oSetfené casti téla aktivné pracovat (tedy narozdil od ortéz
neimobilizuje, takZe nedochazi k oslabeni svall, ale naopak ke kvalitnimu
ovlivnéni jejich napéti), zaroven vytvari svallim a ostatnim mékkym tkanim oporu
a chrani je pred poskozenim. Kineziotape ndm pomaha provadét bezbolestny
fyziologicky pohyb.
Diky velké rozmanitosti v moznostech napéti jsou tejpy schopny nejen aktivovat
svaly, ale také je uvolfiovat. Dale napomahaji fixovat spravné postaveni kloubu.
Vse zaleZi na napéti a postaveni pohybového segmentu, ve kterém je Kineziotape
aplikovan. Kineziotape neni omezen jen na aplikaci na svaly a klouby, ale vyborné
ovliviiuje ifunkci lymfatického systému. Pfiaplikaci tejpu svelmi jemnym
napétim dochazi k odlehéeni mékkych tkani, coZ umozni optimalni pritok
krevniho alymfatického obéhu. Tento efekt je hojné vyuzivan pro eliminaci
otokd.

(Peslova, 2014)
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11. Zavér
Prace se zabyvd problematikou rehabilitace po totalni endoprotéze

kolenniho kloubu. Cilem bylo shrnout poznatky o 1é¢bé pacient(l s destruovanym
kolennim kloubem, kterym byl kloub nahrazen umélou endoprotézou.

V dnesdni dobé je o kvalitu Zivota lidi s totalni endoprotézou postarano
lépe nez v dobach minulych. Dlvody tohoto zlepSeni jsou zaprvé kvalitnéjsi
implantaty, které spliiuji biomechanické naroky kolenniho kloubu, biologickou
sluCitelnost s organismem i dlouhodobou vydrz, zadruhé zdokonaleni
rehabilitacni péce, kterd je vyrazné propracovanéjsi, nez tomu bylo dfive,
a vyuzivd moderni metody a vybaveni. Tak Ize uzpUsobit rehabilitaci pfesné na
miru dle potfeb a moZnosti pacienta. Spoluprdce nemocnicnich zafizeni
s rehabilitacnimi dstavy, lazefdskymi komplexy ¢&i ambulantni |é¢bou dodava
pacientim vyvaZzenou, na sebe navazujici terapii. Bez této terapie by navrat
k béZznému a plnohodnotnému Zivotu byl nesmirné narocnym ne-li nemozny,

a fada pacientd by nebyla schopna vratit do aktivniho Zivota.
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13. ZKRATKY:
LTV - 1é¢ebny télocvik

TEP - totdlni endoprotéza kolenniho kloubu
DK - dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

HK - horni koncetina

HKK - horni konéetiny

CKC — uzavrené kinematické retézce

OCK — oteviené kinematické retézce

TMT —techniky mékkych tkani

SMS — senzomotoricka stimulace
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14. Obrazova priloha

Obrazek 3 Nitrokloubni vazy

Obrazek 4 Menisky kolenniho kloubu
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Obrazek 5 Rozsah kloubniho pouzdra Obrazek 6 Vztah kloubnich ploch femuru

Normal knee Osteoarthritic
knee

Obrazek 7 RTG snimky kolenniho kloubu

Obrazek 8 Srovnani zdravy x artroticky kk
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Obrazek 9 Totalni nahrada kk Obrazek 10 Unikondilarni typ endoprotézy

Obrazek 11 RTG snimky unicondylarni x totalni endoprotéza
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Obrazek 13 Rez vazivovych struktur

Obrazek 12 Pozice operované DK

Obrazek 15 Ocisténé kloubni plochy

Obrazek 14 Uvolnovani kloubniho pouzdra

©
-]
®
P
<
‘©
c
'S
oS
F]
o
=
‘©
c
o
N
©
%]
«
N
©
=1
~
7]
N
©
S
S
o

61



Obrazek 17 Cvicebni jednotka vleZe na zadech - Spicky pacient pfitahuje smérem k hlavé a propina od
sebe

Obrazek 18 Cvicebni jednotka vleZe na zadech - pacient zatina izometricky pfedni svalovou skupinu
stehna.

Obrazek 19 Cvicebni jednotka vleZe na zadech - pacient aktivné unoZuje DK, nejdfive unoZuje po kluzké
podlozZce, pozdéji ve vzduchu
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Obrazek 20 Cvicebni jednotka vleze na zadech - pacient aktivné pritahuje patu k hyzdim sunutim po
podloice

Obrazek 21 Cvicebni jednotka vleZe na zadech - pacient pfitahne Spicku a zvedne operovanou koncetinu
do vysky, tam ji drzi nékolik sekund, poté se vraci zpét na podlozku

Obrazek 22 Cvicebni jednotka vleZe na zadech - pacient ma podloZeny kolenni kloub overballem, patu
volné poloZenou na podloZce, pfitahuje Spicku, kolenni kloub propina a zaroven pfitlacuje do overballu,
po nékolika sekundach povoli.
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Obrazek 23 Cvicebni jednotka vleze na zadech - pacient lezi, DKK pokrcené v kolennich i kycelnich
kloubech, v lehkém roznozeni a s lehkou vnitfni rotaci Spicek provadi "most". Pfi cviku ramena a chodidle
pevné opfena o podlozku, hyzidé zdviha co nejvyse, nezatéZovat operovanou DK
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Obrazek 24 Cvicebni jednotka vleZe na bfiSe - pacient ma natazené DKK v lehkém roznoZeni, opfe se o
$picky, zatne hyZd'ové svalstvo a propne kolenni klouby do nataZeni, panev se nezveda z podlozky

Obrazek 24 Cvicebni jednotka vileZe na bfiSe - pacient pokrcuje kolenni kloub, pFitahuje patu co nejblize k
hyzdim, cvik provadi pouze do bolesti

Obrazek 26 Cvicebni
jednotka vleZe na bfiSe
— pacient si midze pfi
flexi v kolennim kloubu
pomoci druhou,
neoperovanou DK

65



Obrazek 27 Cviky v sedé - uvolnéni, pacient komiha nohou nad podlahou pfi zcela uvolnéném svalstvu,
cvik je vhodny na uvolnéni pied cvicenim, doporucuje se pro podporu pfi vstiebani otoku

Obrazek 28 Cviky v sedé - noha volné nad podlozkou, pacient provadi extenzi a flexi v kolennim kloubu, je
mozno dopomoci zdravou DK, dbejte spravného provedeni, noha musi jit v ose
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Obrazek 29 Cviky ve stoji — pacient stoji bokem u zabradli a drzi se ho, vaha téla na neoperované DK,
opakované unozuje operovanou koncetinu do strany

Obrazek 30 Cviky ve stoji - pacient stoji celem k zabradli a nacvicuje stoj o jedné noze, postaveni téla
vzpfimené a uvolnéni, snahou pacienta je udriet se ve stoji bez pomoci pazi

Cviky ve stoji — pacient stoji cele k zabradli, kterého se pevné drzi s vahou na neoperované DK,
Ohyba operované koleno do flexe
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Obrazek 31 Nacvik chiize - viz str. 29-30
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Obrazek 33 Nacvik chtize ze schodu - viz str. 30
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Obrazek 34 Elektrolécba - Cryojet, lymfastim, laser
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Obrazek 35 Vodolécba - koncetinova vana pro DKK, vana pro celkovou hydroterapii
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Obrazek 36 Motodlaha

SEDACKA NA VANU 528

Obrazek 37 Pomiicky - sedatko do vany Obrazek 38 Pomiicky - nerezova madla

Obrazek 39 Pomticky - navlékaé punéoch Obrazek 40 Pomticky - podavaé
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Obrazek 41 Pomticky pro terapii — voda

Obrazek 42 Pomticky pro terapii - senzomotorika
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Open Kinematic Chain

Mobilization/

mobility training

Following guidance, users can per-
form mobility exercises in the sling
system on their own. When the force
of gravity is eliminated/reduced,
patients feel they are in control and
can move their joints and muscles to
the limits, gradually stretching even
farther. Mobility training in slings
also provides relief to the therapist.

Obrazek 45 - Redcord (S-E-T koncept)
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Obrazek 43 - Oteviené / uzaviené kinematické okruhy Obrazek 44 - PNF diagonaly

Obr. 19
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Obr. 21 Chbr. 22

Obr. 23

Obrazek 46 Technika masaze jizvy
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