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Abstrakt

Bakalarska prace se zabyva vlivem pravidelnych kondi¢nich aktivit pted
planovanym ortopedickym operacnim zakrokem. Pojednavd o vyuziti specialnich
metodik fyzioterapie a fyzikalni terapie, které napomadhaji pacientim pfipravit se na
operacni zakrok a pooperacni rehabilitaci. NejcastéjSim pldnovanym ortopedickym
zakrokem v Ceské republice je totalni endoprotéza kyéelniho kloubu, pfi¢emZ roéné je
aplikovano az 10 000 nahrad. Nésledovana je neméné frekventovanou endoprotézou
kloubu kolenniho. Provadéni jakékoliv vhodné zvolené kondi¢ni aktivity pted
opera¢nim zakrokem muze byt pro pacienta velice piinosné a zadouci.

V teoretické casti jsou shrnuty dosavadni poznatky o anatomii a biomechanice
nosnych kloubi dolni koncetiny — kolenniho a ky¢elniho. Dale jsou podrobné popsany
samotné kloubni ndhrady. Zminén je vyvoj ndhrad v pribehu historie, jednotlivé typy
endoprotéz a vkladanych komponent a v neposledni fad¢ i pouzivané operacni ptistupy
pro implantaci nahrad. Prace popisuje i vhodné fyzioterapeutické postupy a metody
fyzikalni terapie, které mohou byt aplikovany v ramci pfedopera¢niho obdobi.

Cilem bakalatské prace je zmapovat, zdali pravidelné kondi¢ni aktivity v obdobi
pfed operaci maji vliv na prubéh pooperacni rehabilitace. V praktické casti bylo
k dosazeni cili pouzito metody kvalitativniho vyzkumu. Sbér dat probéhl formou
kazuistik, pomoci rozhovoru, pozorovani a fotografické dokumentace. Vyzkumu se
zOcCastnily tii pacientky, vSechny diagnostikovany pro kloubni artrozu, dvé kloubu
kyc¢elniho a jedna kolenniho. Ani u jedné pacientky nezabrala konzervativni 1é¢ba, proto
byly doporuceny na operativni 1écbu spocivajici v nahrazeni poSkozeného kloubu. Pfi
prvnim setkani probéhlo odebrani anamnézy a provedeni kineziologického rozboru. Po
vyhodnoceni vstupnich dat probéhlo sezndmeni pacientek s terapeutickym postupem.
Terapie probihala po dobu jednoho mésice, vzdy tfikrat tydné. Po ukonceni terapie byl
proveden vystupni kineziologicky rozbor. Nasledné byl od kazdé z pacientek ziskan
subjektivni nazor na prubch terapie a zmény, které po terapii pocitily, pomoci
nestrukturovaného rozhovoru. VSechna data byla zaznamendna a nasledné

vyhodnocena.



V ramci terapie byly nejprve oSetieny lokalni nalezy, konkrétné omezeni kloubni
hybnosti, otoky mékkych tkani v okoli kloubii a zkracené nebo oslabené svaly. Pouzity
byly i techniky senzomotoriky, které jsou vhodné pro korekci plochonozi nebo hallux
valgus. Pro posileni celého trupu a nabyti stabilizani funkce branice byly pouzity
stabiliza¢ni techniky PNF a aktivace HSS. Nasledovalo i posileni hornich koncetin pro
budouci chizi o berlich. Poslednim bodem po oSetieni lokalnich nalezi bylo celkové
zatazeni kloubu do spravnych pohybovych stereotypti.

Po ukonceni terapie pacientky uddvaly lehky ustup bolesti a vétsi stabilitu
koncetiny i1 celého téla. Z vybranych dat vyplyva i zlepSeni svalové sily u vSech
pacientek minimaln¢€ o pual stupné v poskozenych kloubech. Ukazatelem pokroku je i
srovnani goniometrického vySetteni pied a po terapii, kdy doslo ke zvétSeni rozsahu
kloubni pohyblivosti. Operacni zdkroky probéhly bez jakychkoliv komplikaci a

nasledna rehabilitace byla pro pacientky bezproblémova.



Abstract

The bachelor thesis deals with the influence of regular fitness activities before the
scheduled orthopedic surgery. The thesis discusses the use of special methods of
physiotherapy and physical therapy to help patients prepare for their surgery and post-
operative rehabilitation. The most common scheduled orthopedic surgery in the Czech
Republic is a total hip joint prosthesis, it is applied up to 10 000 refunds anually. The
total hip joint prosthesis is followed by a less frequent knee joint prosthesis.
Implementation of any suitably chosen fitness activity before the surgery may be very
useful and desirable for the patient.The current knowledge of the anatomy and
biomechanics of bearing joints of the lower limb - knee and hip — is summarized in the
theoretical part of the thesis. This part also describes the joint compensation in detail.
After that, there is mentioned the development of compensations in the course of
history, as well as the different types of prosthesis and inserted components. Last but
not least, there are described surgical approaches of implantation of the compensation.
The theoretical part also includes appropriate physiotherapeutic procedures and methods
of physical therapy that can be applied in a pre-operative period. The aim of this thesis
is to explore whether regular fitness activities applied before the surgery have an impact
on the course of post-operative rehabilitation. The qualitative research method was used
to achieve the objectives in the practical part. The collect the data there were used case
reports, interview, observation and photographic documentation. Three patients
participated in the research, all diagnosed with osteoarthritis of the joint, two of them of
the hip joint and one of them of the knee joint. Not a single one of those patients was
cured by the conservative treatment, so they all were recommended for surgical
treatment consisting of the replacement of the damaged joint. At the first meeting the
medical history and the kinesiological analysis were taken. After evaluating the input
data, patients were acquainted with therapeutic method. The therapy continued for one
month, three times a week. After ending the therapy, the output kinesiology analysis
was taken. Each of the patients told her subjective opinion about the course of the
therapy and the changes experienced after treatment. All data were recorded and

subsequently evaluated. During the therapy local findings were threated at the first



place. Specifically the limited joint mobility, swelling of soft tissues around the joints
and shortened or weakened muscles. They were used sensomotor techniques that are
suitable for correction of flat foot or hallux valgus. The stabilization techniques PNF
and activation HSS were used to strengthen the entire trunk and to restore the stabilizing
function of the diaphragm. This was followed by the strengthening of the upper limbs to
prepare them for future walking on crutches. The last point after the treatment of local
findings was the setting of the joint in proper movement stereotype. When the therapy
was finished, patients reported a mild pain relief and greater stability of their limb and
the entire body. The collected data show also an improvement of the muscle strength of
damaged joints for at least half a degree The indicator of the progress is the comparison
of the goniometric examination before and after the therapy. The joint mobility was
incresed. Surgical procedures were carried out without any complications and

subsequent rehabilitation was with no problem for our patiens.
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Seznam pouzitych zkratek

a. arteria

aa. arteriae

C cervikalni

DK dolni kon¢etina

HAZ hyperalgické kozni zony

HK horni koncetina

HSS hluboky stabiliza¢ni systém
L lumbalni

LTV 1é¢ebna télesna vychova

m. musculus

mm. musculi

n. nervus

PIR postizometricka relaxace
PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PV paravertebralni

TEP totalni endoprotéza

Th thorakalni

10



UvVOoD

Nézev prace zni ,,Vyznam pravidelnych kondi¢nich aktivit pted pldnovanym
ortopedickym opera¢nim zakrokem®. Ruku Vv ruce se zvysujici se pramérnou délkou
zivota narasta i pocet implantovanych kloubnich ndhrad. Pro mnoho lidi kloubni
nahrada znamend jedinou moznost ndvratu do normalniho zivota bez bolesti a omezeni
pfi pohybu. Operace totalni endoprotézy kycelniho a kolenniho kloubu jiz patfi mezi
zakladni ortopedické operace. Napiiklad totdlni endoprotézu kycelniho kloubu
potiebuje 306 muzi na 100 000 ve veéku 65-74 let a az 421 zen ve véku 75-84 let.
V Ceské republice se roéné implantuje az 10 000 nahrad ky&elniho kloubu a 7 000
nahrad kloubu kolenniho. (Dungl, 2005).

Nejcastéjsi pticinou implantace kloubnich nahrad je kloubni artréza. Osteoartroza
postihuje v Ceské republice pies 10 % populace. Jedna se o degenerativni proces, kdy
dochazi ke zmé&knuti a ubyvani kloubni chrupavky. Po né&jaké dobé se na chrupavce
vytvoii kosténé vyrastky — osteofyty. Subjektivné pacient pocituje omezeni pohybu,
zejména v krajnich polohach a bolest, nejprve startovaci, pozdgji i klidovou. Primarni
artrozu miZzeme zafadit mezi civilizaéni onemocnéni, na jejim vzniku se podili
prevazné zivotni styl pacienta: obezita, nedostatek pohybu nebo nadmérné pretéZovani
kloubu. Sekundarni artr6za vznika v disledku jinych onemocnéni. K prevenci artrozy
jsou vhodna rezimové opatieni jako redukce vahy, vhodné zvolené pravidelné kondicni
aktivity a zdrava strava s obsahem minerall a vitamint.

Toto téma bylo zvoleno z divodu nastinéni dualezitosti predoperacni rehabilitace,
ktera je mnohdy pacienty velice podcenovana. Bohuzel se komplexni pfedoperacni
rehabilitace neprovadi ani na rehabilitanich pracovistich, kterd jsou na to vybavena.
Nejvétsi prekazky tvori organiza¢ni podminky a financovani (Dungl, 2005). V ramci
nynéj8i predoperacni rehabilitace se konzultuje s pacientem pouze Uprava domaciho
prostiedi a nacvik chilize o berlich. AvSak cilem komplexni pfedoperacni piipravy je
zvyseni celkové kondice pacienta pred naroénym operacnim zakrokem. Dale udrzenti,
ptipadné zvétSeni kloubni hybnosti a dosazeni maximalniho funkéniho stavu svald
Vv okoli poskozeného kloubu. I diky tomu, Ze pacient je v dobré kondici, pfedem zna

cviky a ovlada i chuzi o berlich, se mize zkratit doba pobytu v nemocnici.
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1 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

1.1 Anatomie kycelniho kloubu

Kycelni kloub je kloub omezeny kulovity. Spojuje dolni koncetiny s pletencem
panevnim. Diky uzaviené stavb¢ a silnym svaltim Vv okoli kloubu hraje dilezitou roli ve
statice t¢la. Skelet kloubu je tvofen jamkou — acetabulem, centralni ¢ast kosti panevni a

hlavici — proximalnim koncem kosti stehenni, caput femoris. (Bartonicek, 2004)
1.1.1 Kloubni plochy

Kloubni jamka, acetabulum, je tvaru duté polokoule o poloméru pfiblizné€ stejného,
jako je hlavice. Acetabulum vznika v misté styku tfi panevnich kosti os ilium shora, os
ischi zdola a zepfedu a os pubis zdola a zezadu. Kloubni plochou acetabula je jen
fascies lunata, kterd je pokryta kloubni chrupavkou a tvarem pfipomind podkovu.
Fascies lunata dosahuje $itky az 2,5 centimetra ve své kranialni ¢asti a smérem k obéma
rohiim se zuZuje. Ve stfedu se acetabulum prohlubuje v nepravidelnou centralni jamku,
fossa acetabuli. V jamce chybi kloubni chrupavka, jeji funkce je nahrazena polstarkem
tukového vaziva, pulvinar acetabuli.

Proximalni konec kosti stehenni muzeme rozdélit na tfi ¢asti: hlavici, kréek a
trochantericky masiv. Hlavice mé v poloméru piiblizné 2,5 centimetru. Na hlavici se
nachdzi kloubni plocha, jejiz tvar odpovida asi ze dvou tfetin povrchu koule. Ne vzdy
ma presné kulovity tvar, je kraniokaudalng lehce oplosté€la. Na medidlni strané hlavice
se nachazi fovea capitis femoris, mald prohlubenina, kam se upina ligamentum capitis
femoris. Povrch hlavice je kryt kloubni chrupavkou, jejiz tlouStka se pohybuje dle
lokalizace od 1 do 3 milimetra. Na caput femoris navazuje krcéek, collum femoris.
Kréek ma na prifezu ovalny tvar a jeho délka se pohybuje u dospélych jedinct mezi 4
az 5 centimetry. Na trochanterickém masivu jsou patrné dvé kostni vyvySeniny, velky a
maly trochanter, trochanter maior et minor. Velky trochanter se nachazi na
dorzolateralnim obvodu kosti. Na jeho zevni plochu se upina m. gluteus medius a za¢ina
zde Slacha m. vastus medialis. Maly trochanter lezi na medialni stran¢é kosti stehenni,

upind se na n€¢j mohutny sval m. iliopsoas. (Bartonicek, 2004)
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Ve frontalni roviné svird osa krcku s osou diafyzy femuru tzv. kolodiafyzarni thel.
Uhel je variabilni dle véku, u novorozencti dosahuje témét 160°, béhem riistu se sniZzuje
a u dospélych jedinci je udavam okolo 125°. V roviné transversalni je viditelné
odklonéni hlavice a krcku femuru ventralné od frontalni roviny prodlouzené kondyly

femuru, tento uhel se nazyva torzni. U dospélych dosahuje 12-15°. (Kolat et al., 2009)
1.1.2 Vazivovy aparat a kloubni pouzdro

Vazivovy aparat kycelniho kloubu je velice silny. Kromé kloubniho pouzdra a
vazl, které ho zesiluji, sem patii labrum acetabulare a vazy s nim spojené.

Labrum acetabule je mohutny vazivovy komplex tvaru prstence, ktery obkruzuje a
srusta s okrajem kloubni jamky. Diky tomuto utvaru dochdzi k prohloubeni jamky, ktera
pokryje vice nez polovinu hlavice. Soucasti labrum acetabule jsou i dva vazy,
ligamentum transversum acetabuli a ligamentum capitis femoris. (Bartonicek, 2004)

Kloubni pouzdro je nesmirné¢ pevné a silné, zafind na zevnim okraji labrum
acetabule a upina se na collum femoris, vpfedu na linea trochanterica a vzadu na crista
intertrochanterica.

Pouzdro kycelniho kloubu je zpevnéno velice silnymi vazy. Ligamentum
iliofemorale je jednim z nejsilngjSich vazd v téle, zacina pod spina iliaca anterior
inferior a poté se rozbihd ve dvou pruzich k linea trochanterica. Diky své pevnosti
ukoncuje extenzi a brani zaklonu trupu. Ligamentum pubofemorale jdouci od pecten
ossis pubis na spodni stranu kloubniho pouzdra omezuje zevni rotaci a abdukci
vV kloubu. Ligamentum ischiofemorale je kratky a silny vaz zalinajici nad tuber
ischiadicum, bézi k hornimu okraji collum femoris, omezuje vnitini rotaci a addukci.
Pokracovanim kloubnich ligament vznikd vazivovy prstenec zvany zona orbicularis

podchycuji caput femoris a napomaha drzet hlavici v jamce. (Cihak, 2011)
1.1.3 Svaly ky¢elniho kloubu

Na pohybu ky¢elniho kloubu se podili celkem dvacet dva svalu (ptiloha ¢. 1). Dle

anatomického hlediska mizeme svaly rozdélit na svaly kycelni a stehenni.
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Svaly kycelni dale rozdélujeme podle jejich umisténi na svaly ptedni a zadni. Do
svalli pfedni skupiny patii jediny m. iliopsoas. Do zadni skupiny svall patii svaly na
povrchu mm. glutei a m. tensor fascie latae a v hloubce ulozené svaly tzv.
pelvitrochanterické m. piriformis, mm. gemelli, m. obturatiorius internus a m. quadratus
femoris.

Svaly stehenni mizeme rozd¢lit do tfi skupin: ventralni, medialni a dorsalni. Do
ventralni skupiny patii m. sartorius a m. quadriceps femoris. Do skupiny medialni
adduktory stehna, tedy m. pectineus, m. adductor longus et brevis, m. gracilis, m.
adductor magnus a m. obturatorius externus. Dorsalni skupina svali obsahuje m. biceps

femoris, m. semitendinosus a m. semimembranosus. (Cihak, 2011)
Svaly kyc¢elniho kloubu mizeme dle Jandy (2004) rozdélit i z hlediska funkce.

o flexory: m. illiopsoas, m. rectus femoris, m. sartorius

e extenzory: m. gluteus maximus, m. biceps femoris (caput longum),
m. semitendinosus, m. semimembranosus

e abduktory: m. gluteus medius, m. gluteus minimus, m. tensor fasciae latae

e adduktory: m. adductor longus et brevis, m. adductor magnus, n. gracilis,
m. pectineus

e zevni rotatory: m. piriformis, m. obturatorius externus et internus, m. gemellus
superior et inferior, m. quadratus femoris

e vnitini rotatory: m. gluteus minimus, m. gluteus medius, m. tensor fascie latae
1.1.4 Cévni zasobeni kycelniho kloubu

Cévy zasobujici kycelni kloub vychazi z periartikularni cévni sité. Schéma cévniho
zasobeni pro kycelni kloub mizeme rozdélit do dvou okruh.

Prvni okruh zasobuje oblast acetabula, je tvofen z velkych vétvi a. glutea superior
et inferior, a. obturatoria, a. pudenda interna, a. circumflexa femoris medialis a

z mensSich vétvi a. iliaca externa, a. femoralis a a. profunda femoris.
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Na zéasobovani druhého okruhu, ktery se nachazi u baze kr¢ku femuru, se podili
vétve a. circumflexa femoris medialis et lateralis, dale a. glutea superior et inferior a a.
perforans prima.

Spojenim cévnich vétvi obou okruhil vznikaji dva typy tepen zasobujicich kloubni
pouzdro. Prvnim typem jsou artérie na povrchu pouzdra, vyzivujici fibrézni vrstvu
pouzdra, kon¢i ve vrstvé synovialni. Druhym typem jsou arterie hluboké, probihaji pod
synovialni vrstvou a prostupuji do kloubniho pouzdra tésné u jeho Gponu. (Bartonicek,
2004)

Zily zkygelniho kloubu vedou do pleteni kolem kloubniho pouzdra a odtud

pokraduji soub&zné s piivodnymi tepnami (Cihak, 2011).
1.1.5 Nervové zasobeni kycelniho kloubu

Kycelni kloub a svaly v jeho okoli inervuji prostfednictvim péti silnych nervi a

nékolika drobnéjsich vétvicek dvé mohutné pletené — plexus lumbalis a plexus sacralis.

Hlavni vlakna do lumbalniho plexu dodévaji koteny L1, L2, L3 a spojky z kotfenti
Th12 a L4. Vsechny nervy této pletené jsou smisené, tudiz motoricky inervuji svaly a

senzitivng krajinu v oblasti kyc€elniho kloubu.

n. iliohypogastricus (Th12,L1) inervuje krajinu stydkou a kycelni

n. ilioinguinalis (Th12, L1) inervuje krajinu tfiselnou a pohlavnich organt

n. genitofemoralis (L1,L2) inervuje malou ¢ast kiize pod tfiselnou ryhou

e n. cutaneus femoris lateralis (L2,L3) inervuje kiizi zevni plochy stehna, motoricky
¢astené m. tensor fasciae latae

e n. femoralis (L1-L4) — nejmohutnéjsi nerv plexu, inervuje predni a vnitini stranu
stehna, motoricky m. iliopsoas, m. sartorius, m. quadriceps femoris, m. pectineus

e n. obturatorius (L2-L4) inervuje vnitini plochu stehna, motoricky m. pectineus,

m. adductor longus et brevis, m. gracilis, m. adductor magnus, m. obturatorius

externus

Plexus sacralis je nejvetsi pleteni v lidském téle, nachdzi se po strandch kosti

ktizové. Vznikéd spojenim vétvi lumbélnich nervi L4 a L5, déale pfednich vétvi nerva
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sakralnich S1-S5 a n. coccygeus. V sakralni pleteni se nachdzi parasympaticka vlakna.
Dle Jandy (2004) se rozd¢luje plexus sacralis na 3 ¢asti — plexus ischiadicus, pudendus
a coccygeus. Oblast kycelniho kloubu zasobuje pouze plexus ischiadicus, ostatni dvé

pleten¢ oblast bérce a nohy. Plexus ischiadicus (L4-S3) obsahuje tyto nervy:

e r. musculares - vétévky inervujici m. piriformis, m. obturatorius internus,
m. gemellus superior et inferior a m. quadratus femoris

e n. gluteus superior (L4-S1)- motorickd inervace m. gluteus medius, m. gluteus
minimus, m. tensor fasciae latae

e n. gluteus inferior (L5-S2)- motoricky m. gluteus maximus

e n. cutaneus femoris posterior (S1-S3) — senzitivn¢ oblast dolni krajiny hyzd’ové,
hraze, zadni plochy stehna az k jamce kolenni

e n. ischiadicus (L4-S3)- motoricky inervuje hamstringy a ¢ast m. adductor magnus,

Vv polovin¢ stehna se dé€li na n. tibialis a n. fibularis (Janda, 2004)
1.1.6 Pohyby ky¢elniho kloubu

Diky stavbé kycelniho kloubu jsou pohyby mozZné téméf vSemi sméry. Pii
pohybech v kloubu dochazi k otaeni hlavice vjamce. Rozsah pohybu je dan

artikulujicimi kostmi a vazy pouzdra. Zakladni pohyby v kycelnim kloubu jsou:

o flexe, s extendovanym kolenem 90°, s flektovanym 120° a vice;
e extenze zhruba 15-20°;

e abdukce v rozsahu az 45°;

e addukce v rozsahu 30°-40°;

e vnitini rotace ptiblizné v rozsahu 30°;

e zevni rotace V rozsahu az 45° (Janda, 2004).
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1.2 Anatomie kolenniho kloubu

vvvvvv

kloubem v lidském téle. Patii mezi klouby slozené, artikululuji zde tfi kosti femur, tibie
a patela. Mezi Kloubni plochy femuru a tibie jsou vloZeny chrupav¢ité menisky.
Stabilita kolenniho kloubu je zajisténa pomoci mohutného vazivového aparatu a svald,

které kloub obklopuji. (Grim, Druga et al., 2006)
1.2.1 Kloubni plochy

Kloubni plochy femuru condylus medialis et lateralis slouzi jako kloubni hlavice.
Oba kondyly jsou oblé a smérem dozadu spiralovité zakfivené. Na zadni stran¢ je od
sebe odd¢luje Siroky zafez fossa intercondylaris femoris, vpiedu jsou naopak spojeny
pomoci kloubni plochy pro kontakt s patelou fascies patellaris. (Dylevsky, 2009)

Kloubni jamku kolenniho kloubu tvofi kondyly proximalni ¢asti tibie, condylus
medialis et lateralis. Medidlni kondyl ma ovalnou, lehce konkavni a delsi kloubni
plochu v porovnani s kondylem lateralnim, jehoz kloubni plocha je spiSe kruhovita a
témé&f rovna. (Cihak, 2011)

Patela pfiléha zadni ovalnou plochou na piedni plochu femuru. Kloubni plocha
pately je rozdélena svisle orientovanou hranou (crista patellae) na dvé nestejné velké

¢asti, vEtsi lateralni a mensi medialni plosku. (Dylevsky, 2009)
1.2.2 Menisky

Vzhledem k rozdilnému zakiiveni kloubnich ploch femuru a tibie jsou mezi kosti
vsunuty menisky, které¢ toto zakfiveni vyrovnavaji a zéaroven distribuuji tlakové sily
obou kosti. Menisky jsou lamely tvaru srpku po obvodu kloubni plochy. Na vnéjsim
obvodu jsou vysoké ptiblizn€ pil centimetru oproti vnitinimu obvodu, kde jsou velmi
tenké. Menisky se sklddaji z vazivové tkané€, ktera na stfedu pfechazi ve vazivovou
chrupavku. Jsou bezcévné kromé oblasti po obvodu, proto je jejich regeneracni
schopnost minimalni. V kolennim kloubu se nachazi dva menisky, meniscus medialis et
lateralis. Medialni meniskus je vét$i nez lateralni a tvarem pfipomina pilmésic nebo

pismeno C. Jeho pohyblivost je dosti omezena, cipy menisku se upinaji na tibii a jeho

17



sttedni Cast je srostld s vnitinim postrannim vazem, coz zna¢né zmensuje mozZnost
pohybu. Lateralni meniskus je mensi, avSak pokryva skoro celou kloubni plochu tibie.
Upony jeho rohii jsou velmi blizko u sebe, proto je i velice pohyblivy, a tvarem

pfipomina pismeno O. (Bartonic¢ek, 2004)
1.2.3 Patella

Je nejvétsi sezamskou kosti v lidském téle, ptiblizné trojuhelnikového tvaru.
Artikuluje pouze s femurem, od kontaktu s tibii ji oddé€luji tukové polstarky. Na horni
okraj, basic patellae, se upina Slacha m. quadriceps femoris, ktera po piedni drsné plose
pately pfechazi v ligamentum patellae. Predni plocha ¢ésky, fascies anterior je velmi
dobie hmatna pres Slachu m. quadriceps femoris. Zadni plocha, fascies articularis,

priléhé na fascies patellaris ptedni plochy femuru. (Bartonic¢ek, 2004)
1.2.4 Kloubni pouzdro

Kloubni pouzdro kolenniho kloubu vytvafi nejvetsi synovialni prostor lidského téla.
Je velice pevné a ma vyrazné odliSnou synovialni a fibrozni vrstvu. Na tibii a patele
zaCinad na okrajich kloubnich ploch, na femuru az za epikondyly, které jsou uloZeny
extraartikuldrn€. Uvnitf kloubniho pouzdra se nachazi i1 patela, za kterou vybiha
pouzdro kranialné v recessus suprapatellaris. V mist¢, kde se od sebe oddéluje vrstva
synovidlni a fibrozni, vznika vrstva tukového vaziva. Tato vrstva vytvaii mohutny

tukovy polstat, tzv. Hoffovo téleso. (Dylevsky, 2009)

1.2.5 Vazivovy aparat

o 24

v lidském téle. Vazy, které zesiluji a stabilizuji kolenni kloub, mizeme rozdélit do dvou
skupin. Prvni skupinou jsou vazy nitrokloubni, spojujici femur s tibii, a druhou
skupinou vazy kloubniho pouzdra, tzv. kapsularni. Vazy kapsularni, zejména
ligamentum cruciatum anterius et posterius, patfi mezi nejvyznamnéjsi stabilizatory
kolenniho kloubu. Ligamentum cruciatum anterius za¢ind na medialni ploSe lateralniho

kondylu femuru a kon¢i na area intercondylaris anterior tibie. Ligamentum cruciatum
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posterius se rozepina od laterdlni plochy medialniho kondylu femuru az k area
intercondylaris posterior tibie. Tyto vazy nejvice stabilizuji koleno pfi ohnuti, kdy se
napnou, a pii vnitini rotaci, kdy se obtoci kolem sebe. DalSimi nitrokloubnimi vazy jsou
ligamentum transversum genus, které spojuje menisky vpfedu a ligamentum
meniscofemorale anterius et posterius. (Cihak, 2011)

Vazy kapsularni se podili na zesileni kloubniho pouzdra, mizeme je rozdélit dle
Cihdka (2011) do tii skupin: pfedni, postranni a zadni. Mezi vazy ptedni &asti pouzdra
kolenniho kloubu patii ligamentum patellae, jedna se o pokracovani Slachy
m. quadriceps femoris a retinacula patellae, slabsi vazy po stranach pately. Po obou
stranach pouzdra se nachazi ligamentum collaterale laterale et mediale. Ob¢ zacinaji na
ptislusném epikondylu femuru a upinaji se na proximalni ¢ast tibie. Nejvice stabilizuji
koleno pii extenzi, kdy jsou napnutd. Na zadni strané zesiluji kloubni pouzdro
ligamentum popliteum obliquum, pokra¢ovani m. semimembranosus a ligamentum

popliteum arcuatum.
1.2.6 Svaly kolenniho kloubu

Svaly kolenniho kloubu miizeme rozdélit podle jejich uloZeni na dolni konceting.
Prvni skupinou jsou svaly na pfedni stran€ stehna, sem patfi m. sartorius, m. quadriceps
femoris. Na zadni strané stehna se nachazi tzv. hamstringy — m. biceps femoris,
m. semitendinosus, m. semimembranosus. Tteti skupinou jsou svaly bérce m. popliteus
a m. gastrocnemius (ptiloha ¢. 2).

Svaly kolenniho kloubu mtizeme podle funkce rozdélit na flexory a extenzory.

o flexory: m. biceps femoris, m. semimembranosus, m. semitendinosus, m. gracilis,
m. sartorius, m. gastrocnemius, m. popliteus
e extenzory: m. quadriceps femoris je tvofen Ctyimi hlavami — m. rectus femoris,

m. vastus medialis, m. vastus lateralis, m. vastus intermedius (Bartonicek, 2004)
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1.2.7 Cévni zasobeni kolenniho kloubu

Tepny kolenniho kloubu vytvaieji bohatou cévni sit'. Na zasobeni kolenniho kloubu
se podili n€kolik hlavnich artérii, a. genus descendens, aa. genus superiores, a. genus
media, aa. genus inferiores a a. recurrens tibialis aterior. VétSina ze zminiovanych tepen
odstupuje za. poplitea, vyjimkami jsou a. genus descendens, ktera odstupuje
za.femoralis a a. reccurens tibialis anterior, odstupujici za. tibialis anterior.
(Bartonicek, 2004)

Zily kolenniho kloubu kopiruji uloZeni tepen a vytvaii periartikularni pletefi. Z ni

vedou Zily soub&zné s piivodnymi tepnami kolena (Cihak, 2011).
1.2.8 Nervové zasobeni kolenniho kloubu

Nervy zasobujici kolenni kloub vychazeji z plexus lumbalis a plexus sacralis.
Z téchto pleteni inervuji kolenni kloub velké nervové kmeny, které se nachdzi podél

kloubu.

e n. femoralis (L1-L4) — motoricky inervuje m. quadriceps femoris, z n. femoralis
odstupuje senzitivni n. saphenus, ze kterého vystupuje r. infrapatellaris, zasobujici
pfedni stranu kloubniho pouzdra

e n. obturatorius (L2-L4) — motoricky inervuje m. gracilis

e n. ischiadicus (L4-S3) — motoricky inervuje m. biceps femoris, m. semitendinosus,
m. semimembranosus, tento nerv se déli na dva svazky, na n. peroneus communis
(fibularis), ktery zasobuje lateralni tfetinu zadni Casti pouzdra, a n. tibialis

e n. tibialis (L4-S3) — motoricky inervuje m. gastrocnemius, senzitivné dvé tietiny

medialni ¢asti pouzdra (Janda, 2004)
1.2.9 Pohyby kolenniho kloubu
V kolennim kloubu jsou mozné pohyby z flexe do extenze a vnitini a zevni rotace.

o flexe — v rozsahu 140° aktivné a az 160° pasivné
e extenze — 0° zakladni postaveni v kloubu, 5° hyperextenze, az 10°

U hypermobilnich
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Pohyb z flexe do extenze je kvili geometrickym pomérim kloubnich ploch a
dalSich tkani uvnitt kolenniho kloubu doprovazen nékolika pohyby. Pocatecni rotace
probiha pti prvnich 5° flexe, dochézi k rotaci tibie dovnitt. Pfi pocatecni rotaci se uvolni
ligamentum cruciatum aneterius, coz vede ktzv. odemknuti kolene. Po ukonceni
pocatecni rotace nastava valivy pohyb kondylii femuru po platé tibie. V koneéné fazi

flexe se objevuje posuvny pohyb, kdy se kondyly a menisky sunou dozadu po tibii.
Rozsah rotaci zavisi na stupni flexe v kolennim kloubu.

e vnitini rotace — az 10°

e zevni rotace — rozsah mezi 30°-40° (Kolaf et al., 2009)
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1.3 Totélni endoprotéza kycelniho kloubu

Aloplastika kyc€elniho kloubu patfi v dneSni dobé k nejcastéjSim ortopedickym
zakroktim, kazdoroéné je v Ceské republice implantovano vice nez 10 000 kyc&elnich
endoprotéz (Dungl, 2005). Moznost implantace endoprotézy znamena pro mnoho lidi
znovunavraceni do Zivota bez bolesti a bez omezeni pohybu (Sosna, Krbec, Jahoda,
2003). Vyrazem aloplastika totalni nahradou nebo totalni endoprotézou (TEP)
kycelniho kloubu rozumime nahradu destruované kloubni jamky a hlavice umeélou
kloubni nahradou (ptiloha €. 3). NejCastéji operaci podstupuji pacienti s primarni
artrozou kycle, ale neméné vysokym indikaénim spektrem (az 40 %) jsou pacienti se

sekundarni artrézou kyc¢le, hlavné postdysplastickou. (Dungl, 2005)
1.3.1 Vyvoj implantata

Prvni nadhrady kycelniho kloubu se zacaly v praxi vyuzivat koncem Sedesatych let
20. stoleti. Techniky i principy implantace prosly od poc¢atku uvedeni do klinické praxe
velkymi zménami, zakladem zistaly pouze pouzivané komponenty — polyetylenova
jamka a kovovy diik. (Dungl, 2005)

Prvni totalni endoprotéza kycelniho kloubu byla provedena roku 1890 Gliickem,
femoralni 1 acetabularni komponenty vytvofil ze slonoviny a spojil pomoci lepidla.
Dalsi vyrobend endoprotéza byla zkonstruovana roku 1919 Delbetem, ktery pouzil jako
material gumu. Bohuzel vétSina téchto ¢asnych pokusi byla netispésna. (Rabiei, 2009)

Velky prilom nastal roku 1938, kdy Smith-Petherson pouzil pro interpozi¢ni
plastiku na hlavici femuru cepicku z vitallia, slitiny kobaltu, chromu a molybdenu. Ve
stejném roce Phillip Wiles vytvofil jako prvni endoprotézu, kde obé komponenty byly
kovové. V padesatych letech  zkonstruovali Moore s Thompsonem  prvni
necementovanou cervikokapitalni endoprotézu, coz se povaZuje za prvopocatky
hemiartroplastik.

Za velky tuspéch je v Sedesatych povazovana prace sira Johna Charnleye, ktery
vytvofil u cementovanych endoprotéz princip nizkého tfeni acetabularni komponenty
s hlavickou nédhrady. Jako materidl byl po piedchozich neuspéSich s teflonem pouZit

vysokomolekularni polyetylen, ktery se pouziva dodnes. (Marya, Bawari, 2010)
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V Ceské republice se do historie kloubnich nahrad vyznamné zapsal prof.
Chlumsky, na poc¢atku 20. stoleti provadél pokusné alotransplantace kovii nebo umélych
hmot. Dalsi osobnosti je prof. Cech, ktery se v 70. letech spolené s hnuti Poldi Kladno
podilel na vyvinuti cementované totalni endoprotézy kycelniho kloubu. Déle sestavil
indika¢ni spektrum pro implantaci, vhodny operacni postup a popsal mozné komplikace

po opera¢nim zakroku. (Janic¢ek a kol. 2012)
1.3.2 Typy endoprotéz

Endoprotézy se nejcastéji rozdéluji podle zptisobu, kterym jsou ukotveny do kosti.

(Sosna a spol. 2001)
Cementované endoprotézy

U cementovanych endoprotéz jsou femoralni i acetabularni komponenty fixovany
cementem. Tento typ endoprotézy se vyuziva nejdéle v porovnéni s ostatnimi metodami
upevnéni. Své poznatky o prvni cementované nahradé publikoval jiz v roce 1960 sir
John Charnley. (Dungl, 2005) Tento typ nahrad se vyziva u pacientd nad 60 let véku
(Chaloupka a kol. 2001)

Nevyhodou cementovanych endoprotéz je vznik nového rozhrani, bud’ cement-kost
nebo cement-implantat, a s odstupem let mize dojit k uvolnéni nahrady (Sosna a spol.,
2001). Dalsim problémem, ktery mulze nastat, jsou kardiopulmonalni komplikace,
vzniklé uvolnovanim cementového monomeru do krevniho obéhu (Janic¢ek a kol. 2012).
Naopak velkou vyhodou je vynikajici a okamzitd primérni stabilita cementovaného
diiku (Dungl, 2005).

Jako kostni cement se vyuziva polymetylmetakrylat. Vznika smichanim polymeru
ve formé praskoveé substance a monomeru Vv tekuté slozce. Po smichani vznikne tidka
kase, ktera pfiblizn¢ za 10 minut ztuhne. Pfi tuhnuti dochdzi k pomérné¢ silné

exotermické reakci, kdy dosahuje teplota cementu az 100°C. (Janicek a kol. 2012)
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Necementované endoprotézy

U téchto typt endoprotéz se vyuziva fixace komponent do kosti bez cementové
vrstvy. Prvni ndvrhy necementovanych endoprotéz byly vytvoieny koncem Sedesatych
let 20. stoleti, nejvice se vSak zacaly pouzivat az o dvacet let pozdéji. Diky své
dlouhodobé Zivotnosti jsou indikovany pro mladsi a aktivni pacienty (Chaloupka a kol.,
2001). Obrovskymi vyhodami necementovanych nahrad jsou zmenseni resekce kosti a
tzv. vazebna osteogeneze, kdy jsou komponenty usazeny v tésném kontaktu se
spongiozni kosti a dochdzi k postupnému proristdni kostnich tradmcii do struktur
nahrady. (Dungl, 2005) K podpofte syntézy kostnich bun€k slouzi naneseni tenké vrstvy
hydroxyapatitu, ktery urychluje spojeni kosti pacienta s povrchem implantatu (Sosna a
spol., 2001).

Necementované endoprotézy jsou jinak nazyvané press-fitové. Pfi vzajemném
upevnéni komponent se vyuziva press-fit mechanismu, kdy je diik zaraZzen do ptesné
tvarovaného ltizka. Tim se dosdhne primarni stability, kterd vznik4 ihned po implantaci
nahrady a trva tfi mésice. Aby se dosdhlo pevné a trvalé fixace, musi upevnéni
komponent piejit do stadia stability sekundarni, kdy dochazi k prortstani kostni tkané
do nédhrady. Proto je velice dillezit¢ pro pacienty po implantaci necementované
endoprotézy, aby dodrzovali odlehceni koncetiny minimalné po dobu tii mésict.

(Dungl, 2005)
Hybridni endoprotézy

U téchto typi nahrad se pouzivd kombinace obou piedchozich technik, tedy
cementované a necementované endoprotézy. NejcCastéji pouzivanym postupem je
implantace cementované femoralni komponenty a necementovaného acetabula. (Janicek

a kol., 2012). Indikovana je u pacientd mezi 50 a 60 lety.
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1.3.3 Komponenty nahrad

Komponenty pouzivané pii implantaci endoprotézy rozdélujeme na femoralni a

acetabularni, které jsou spojeny hlavicemi (ptiloha ¢. 3).
Femoralni komponenty

Femoralni komponenty muizeme rozdélit dle rtznych hledisek: naptiklad dle
povrchové tpravy, konstrukce nebo designu, ale tim nejdilezitéjsim hlediskem je déleni
podle typu ukotveni do kosti na diiky cementované a necementované.

Cementované diiky jsou vhodné k aplikaci diky svému oblému tvaru, ¢imz se
piedchazi tlakovym trhlinam v cementu. Po implantaci maji cementované diiky velice
dobrou primarni stabilitu, a to pfispiva ke sniZzeni doby pooperac¢ni imobilizace.
V dnesni dobé se vyrabé&ji cementové diiky s leSténym povrchem, nejcastéji z nerezové
konstrukéni oceli s pfimési slitin chromu, molybdenu a kobaltu. (Krska, 2011)

Necementované diiky se déli dle tvaru na anatomické a rovné. Uz jen nazev
anatomicky diik napovida, Zze tvarem dfik co nejvice kopiruje anatomickou stavbu
vnitini ¢asti proximalniho femuru. Rovné diiky maji nejcastéji Ctythranny tvar, pfi
implantaci pfesné zapadne svymi hranami do vyfrézované dieniové dutiny femuru.
Necementované diiky se vyrabé&ji z titanovych slitin v nelesténych variantach s riznym

stupném drsnosti povrchu. (Dungl, 2005)
Acetabularni komponenty

Acetabularni komponenty se opét rozdéluji stejn¢ jako femoralni komponenty dle
typu ukotveni do kosti na cementované a necementované, dale dle konstrukce, povrchu,
designu a pouzitého materidlu.

Cementované jamky jsou vyrabény z vysokomolekularniho polyethylenu
Vv monoblokovém provedeni, cela protéza je vyrobena z jednoho kusu a stejného
materidlu. Kombinace téchto typil jamek s cementovanymi diiky se povazuji za tzv.

»zlaty standard* endoprotetiky.
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U necementovanych jamek se vyuzivd stejné povrchové tpravy jako
u necementovanych diikt, tedy drsnych povrchi. Konstrukéné jde nejvice o modularni

typy, kdy ma diik vice komponent. (Dungl, 2005)

Hlavice

Hlavice endoprotéz se nejéastéji vyrabéji z kovu nebo keramiky. U kovovych se
pozadavkem na kloubni hlavice je dokonald sféricita a hladky povrch, coz znacné
zvySuje zivotnost endoprotézy. Dal§imi parametry jsou jejich priméry, v dnesni dob¢ se

nejvice aplikuje hlavice s primérem 28 mm. (Dungl, 2005)
1.3.4 Operacéni pristupy

Pti implantaci totalni endoprotézy kyc€elniho kloubt se vyuziva nékolik operacnich

pristupt ke kloubu.
Anterolateralni — Watson-Jonesuv pristup

Anterolateralni — Watson-Jonesiiv pfistup je jednim z nejpouzivangjSich ptistupt
u primoiplantaci. Pfi dodrzeni urcitych zdsad se povaZuje za bezpetny, piestoze je
veden blizko dileZitych struktur v okoli kloubu. K vyhoddm tohoto pfistupu patii
moznost ¢asné vertikalizace 1 pooperacni rehabilitace. Pfi samotném opera¢nim vykonu
pacient lezi na zadech. Zah4ji se koznim fezem dlouhym pfiblizné 15 cm v 0se femuru.
Rez je veden nad stiedem trochanter major a Vv této linii se protina fascia lata. Aby se
predeslo poSkozeni m. gluteus medius, odfizne se piedni tietina jeho Uponu na
trochanter major. Nasleduje odstranéni pouzdra kloubu, které kryje kréek femuru. Kdyz
je kr¢ek dobie piistupny, provede se jeho osteotomie a odstrani se kloubni hlavice.

(Cech, Dzupa, 2004)
Lateralni pristup

Dalsi moznosti, jak se dostat ke kyCelnimu kloubu, je lateralni pfistup. Nejvice se
pouziva u pacientli s aplikaci TEP po vice operacich nebo pii vyménach endoprotézy,

kdy je pfistup anterolateralni Casto nedostatecny (Tyler, Thakur, 2012). Postup pfi
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operaci je velice podobny anterolaterdlnimu, navic se odtind trochanter major a cely
upon glutedlnich svalG. Ditlezitym bodem je odfiznout dostate¢né silnou cCast

trochanteru, aby se nedrobila. (Kennon, 2008)
Posterolateralni pristup

Mezi dalsi piistupy ke kyCelnimu kloubu fadime posterolateralni neboli zadni.
Piestoze existuje cela fada modifikaci zadniho pfistupu, i tak je nejvice spojovan se
jmény Moore a Gibson. Velmi Casto se tento pfistup pouziva u primoimplantaci TEP i
CKP, reviznich operaci, internich fixaci krcku ¢i osteotomii velkého trochanteru.
Vyhodou posterolaterdlniho pfistupu je jednoduchy a rychly ptistup ke kloubu, dobra
vizualizace a zachovani abduktorti kycelniho kloubu. (Barrack, Rosenberg, 2006)
Pacient lezi na neoperovaném boku. Zacina se Sikmou incizi pfiblizn€ 10 cm pod spina
iliaca posterior superior, poté je fez veden 5 cm pod trochanter major. Po provedeni
fezu se protind fascie lata. DalSim krokem je oddé€leni m. gluteus maximus, vyhodnégjsi
je Gibsonlv fez, ktery prochazi pouze ptedni ¢asti svalu. Po rozevieni rany a odtazeni
m. gluteus maximus vzad a fascie vpied, mame dobrou vizualizaci na zevni rotatory
kyc¢elniho kloubu. Pii sou€asné vnitini rotaci koncetiny oddélime zevni rotdtory od
jejich Uiponu na fossa trochanterica. Po oddéleni zevnich rotatorti od femuru nasleduje

rozevieni kloubniho pouzdra a extrakce hlavice. (Kennon, 2008)
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1.4 Totalni endoprotéza kolenniho kloubu

Totalni endoprotéza ¢i aloplastika kolenniho kloubu je operace, pii niz dochéazi
k nahrazeni bud’ celého kloubu nebo jen nékteré zjeho casti cizim materidlem
(pfiloha ¢. 4). Moznost nahrady kolenniho kloubu znamena pro mnoho lidi
s destruovanymi klouby zbaveni se bolesti a omezené kloubni funkce (Koudela, 2003).
Spolu stotalni nahradou kycelniho kloubu patii tento zakrok mezi nejcastéjsi
ortopedické operace. Indikaci k operaci jsou nesnesitelné bolesti kloubu nebo vyznamné
poruchy funkce Kloubu, jako jsou u gonartrézy, potrazovych stavi, zanétlivych

revmatickych onemocnéni a dalSich (Kolar et al., 2009).
1.41 Vyvoj implantata

Prvni pokusy chirurgii nahradit destruovany a bolestivy kolenni kloub se datuji od
19. stoleti. Za ptedchidce kloubnich ndhrad mizeme povazovat resekéni artroplastiky,
kde byly mezi odstranéné povrchy kloubu vkladany nejriznéjsi mekké tkané jako kuze,
svalova tkan, tuk, Stépy z fascii nebo sliznice vepfového mocového méchyte, avSak
neuspésné. S dalSim vyvojem materidlu pouzil Campbell roku 1940 jako interpozitum
kovovou desticku.

Na prvni totalni endoprotéze, ktera nahrazovala cely kloubni povrch, se v 60. letech
20. stoleti podileli Waldius se Shieresem. K implantaci a ukotveni komponent bylo
nutné odstranéni velké c¢asti kosti. Femoralni a tibialni komponenty se piipevnily
mohutnymi diiky a vzajemné se spojily kloubem, umoznujicim pohyb jen v roviné
sagitalni. Pevné spojeni vSak mélo za nasledek uvolhovani komponent. V soucasné
dobé se vyuzivd u modernéjSich typl téchto endoprotéz jejich vyborné stability a
omezené pohyblivosti u onkologickych diagnéz nebo pii poSkozeni vazivovych
stabilizatort kolene. (Dungl, 2005)

Dalsim pokrokem ve vyvoji byly v 70. letech vzajemné nespojené tzv. nestisténé
kondylarni nadhrady, které umoznovaly témét plny rozsah pohybu. Gunston v roce 1971
pfedstavil implantat ,,polycentric knee®, kde se snazil respektovat fyziologickou
kinematiku kolenniho kloubu. Avsak koncentrace velkého tlaku na malé kloubni plochy

vedla Kk selhani implantatu. DalSim pokusem bylo Coventryho ,,geomedic knee*, kde
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dochézelo ke kinematickému konfliktu z nerespektovani principi popsanych Gustonem.
Snazil se zachovat zktizené vazy, ale ty branily spolu stvarem tibidlniho plato
fyziologickému posunu kondyla femuru. (Bellemans, 2005)

Prvni moderni kondylarni ndhrada byla zkonstruovana Insallem roku 1973. AvSak
ani tento implantat nebyl zcela vhodny z pohledu kinematiky kolene, proto roku 1978
vyvinuli Insall a Burstein dalsi typ nahrady, tentokrat se zadni stabilizaci. Vyhodou bylo
nahrazeni funkce zadniho zktizeného vazu, snadnéjSi pfistup do kloubu a Ilehci
balancovéni stabilizatort kolene.

Dalsi vyvojovy pokrok znamenaly kondyldrni meniskové endoprotézy. Prvnim
typem byl implantat ,,oxford knee* Goodfelowa O’Connera. Konstrukci tvofi ruzné
druhy tibidlnich komponent s moZznosti zachovani jednoho nebo obou zkiizenych vazl a
mezi né vlozené pohyblivé artikulaéni vlozky. Diky moznosti pohybu artikula¢nich
vlozek je umoznén vzajemny pohyb komponent a snizuje se zatizeni komponent na
kost. (Koudela, 2003)

V Ceské republice byla nahrada kolenniho kloubu uvedena do praxe v 80. letech.
Prvni kondylarni nahrada v Cechach, byla vyvinuta v roce 1983 ve spolupraci s firmou

Warlet-Motorlet na 1. ortopedické klinice (Vaviik a spol. 2005).
1.4.2 Rozdéleni endoprotéz

Diky velkému pokroku ve vyvoji endoprotetiky je dnes na trhu mnoho typli ndhrad
kolenniho kloubu. Nahrady rozdélujeme podle nékolika kritérii, dle velikosti

nahrazované kloubni plochy, ukotveni do kosti nebo podle pouzitych materialti.
Velikost nahrazené kloubni plochy

Hemiartroplastika nebo také unikompartmalni plastika se pouziva v pfipadé,
jedna-li se o poskozeni pouze jedné z casti kolenniho kloubu, at’ uz vnitiniho nebo
vnéjSiho kompartmentu. Samotny vykon je pro pacienta pomérné¢ malo naro¢ny a
rehabilitace je jednodu$si nez u TEP. Mezi nevyhody patfi ndchylnost implantatu

k opotiebeni a nemoznost oSetfeni ptipadného postizeni femoropatelarniho kloubu.
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Totalni endoprotéza je indikovéana u pacientii s pokrocilou destrukei vice kloubnich
povrchi. Velké mnozstvi implantati umoziuje nahradu nejen povrchii femuru a tibie,
ale i pately. TEP mizeme dale rozdé€lit na bikompartmentalni, kdy se nahrazuje jen
jeden kondyl, nebo trikompartmentalni, nahrazuji se oba kondyly a patela. (Krska,
2011)

Ukotveni do kosti

Podle zptisobu ukotveni do kosti rozdélujeme endoprotézy na cementované,
je pravé zvoleni vhodné fixace, od které se odviji dlouhodoby vysledek nahrady.

U cementovanych endoprotéz se vyuziva k fixaci kostniho cementu. Diky
cementovani je zajisténa dlouhodoba fixace a zaroven dojde k vyplnéni drobnych
kostnich defektd. U téchto typi fixaci je povolena casna pooperaéni zatéz a
vertikalizace. Nevyhodou je uvoliiovani cementu do krevniho ob&hu, kde miize zpusobit
nezadouci ucinky. I pfesto jsou vysledky cementovanych nahrad vyborné, pies 90 %
dobie upevnénych implantati vydrzelo vice nez 15 let (Pandit, van Duren, 2008).

Necementované endoprotézy jsou fixovany pomoci tzv. press-fit mechanismu, kdy
Komponenty pfesné nasedaji na kost. Implantaty jsou vyrobeny z drsného a porézniho
materidlu, kam prorlsta spongiodzni ¢ast kosti. Nevyhodou této metody fixace jsou vyssi
krevni ztraty, naro¢nost operacni techniky a vyssi cena (Nedoma a spol. 2006).

Technika, kdy je tibidlni komponenta fixovana cementem a femoralni nikoliv, se
nazyva hybridni endoprotéza. Cementovani u tibialni komponenty se pouziva z diitvodu

Spatného proristani spongiozni ¢asti tibie do implantatu. (Pandit, van Duren, 2008)
Materialy endoprotéz

Prvni skupinou materialii pouZivanych pro konstrukci endoprotéz jsou plasty, jejim
hlavnim zastupcem je ultravysokomolekularni polyetylen. Jeho povrch je vsak nachylny
k poskrabani a pii sterilizaci nebo expozici v pribéhu operace dochazi k jeho starnuti.

Tudiz se material stava kieh¢im a snadnéji se lame.
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Dalsi skupinou jsou materidly vyrabéné z keramiky. Nahrady jsou zhotoveny
z keramiky na bazi oxidu hliniku (Al203) nebo zirkonu (ZrO). Keramické materialy
jsou oblibené pro jejich tvrdost, pevnost i za velkych tlakovych podminek a chemickou
odolnost. Naopak zna¢nou nevyhodou je kiehkost a lamavost keramickych materiali.

Treti a nejvyznamnéjsi skupinou materidli jsou kovy a jejich slitiny. Kovy
preferovanymi zejména diky svym dobrym mechanickym i chemickym vlastnostem

jsou antikorozni ocel, slitiny kobaltu, titanu nebo zirkonu.. (Janic¢ek a kol. 2012)
1.4.3 Operaé¢ni technika

Pacient lezi v poloze na zadech. Operace se provadi v celkové nebo spinalni
anestezii a v bezkrvi pomoci pneumatického turniketu. Zacina se otevienim kolenniho
kloubu zepiedu, nejpouzivandj§im piistupem je medialni parapatelarni piistup. Rez je
veden podélné medialni §lachou m. quadriceps femoris piiblizné 10 ¢cm nad patelou,
poté pokracuje distalné kolem okraje ligamentum patellac a kon¢i na tuberositat tibiae.
Pii fezu dojde k uvolnéni anteromedialni ¢asti tibie, pouzdra a medialniho postranniho
vazu. Dalsi priitb¢h operace je provadén pii flektovaném koleni a everzi pately, pro lepsi
vizualizaci kloubu. Nyni mohou byt odstranény oba menisky, pfedni 1 zadni zkiiZzeny
vaz, pokud je zvolen implantat se zadni stabilizaci. V tomto okamziku je mozné provést
subluxaci tibie vpied a do zevni rotace, oscilaéni pilou se upravi kloubni povrchy obou
kosti pro implantované komponenty. DtileZité je, aby byl prostor stejny jak ve flexi 90°,
tak pfi extenzi koncCetiny. Pfed nasazenim definitivnich implantati se vlozi implantat
zkuSebni, ktery slouzi na testovani spravného postaveni komponent a provedeni pohybti
V kloubu. Po vloZeni definitivnich implantatii S kostnim cementem nebo bez ngj se
sejme turniket a zastavuji se drobna krvaceni. Pred seSitim jsou do rany vloZeny
3 Redonovy drény, poté se rana po jednotlivych vrstvach se seSije a obvaze se.

Dal$imi moznymi pfistupy ke kloubu jsou anterolaterdlni, pouzivany pii korekci
valgéznich deformit, anebo subvastus, ktery je povaZovan za mnohem anatomicky

Setrng&jsi z hlediska zachovani extenzorového aparatu kolenniho kloubu. (Dungl, 2005)
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1.5 Vyznam rehabilitace v piredopera¢nim obdobi

Diky vhodné zvolené rehabilitaéni 1é¢bé 1ze pozitivné ovlivnit stav pohybového
systému pacienta, dokonce i oddalit planovanou operaci nebo pfipravit pacienta na
zakrok tak, aby se pfi operaci dosahlo optimalniho vysledku (Sosna a spol. 2001).
U pacientli, ktefi absolvovali ptedoperacni rehabilitaci, znaji predem cviky,
rehabilitacni postupy, ovladaji chiizi o berlich a ochotné spolupracuji, se muze zkratit
doba hospitalizace (Dungl, 2005). Cilem piedopera¢ni rehabilitace je Gtlum bolesti,
zvyseni celkové kondice pacienta a pfipraveni organismu na naro¢ny zékrok. Jedna se o
zlepSeni funk¢niho stavu svalstva v okoli kloubu, udrzeni, popiipadé dosazeni vétsiho
rozsahu pohybu v kloubu. Velice dulezitym bodem je pravé utlumeni bolesti, protoze
ruku v ruce s nociceptivni aferentaci z kloubu dochéazi ke zménam kloubniho postaveni
a rozsahu hybnosti. Postupné tak dochazi k vytvoteni modifikovaného pohybového
programu, ktery je patologicky a pro télo neekonomicky. Soucésti predoperacni
ptipravy je tedy protahovani a relaxace zkracenych svalli, posilovani oslabenych svali,
nacvik spravnych pohybovych stereotypli, nacvik chiize o berlich a kondi¢ni cviceni

spojena s dechovou gymnastikou. (Dungl, 2005)

1.5.1 Specialni kinezioterapeutické postupy

vvvvvv

pouzivanych metod V rehabilitaci. Hlavnim cilem kinezioterapie je provedeni spravného
nebo potifebného pohybu pro realizaci béznych dennich ¢innosti (Dvotdk, 2003).
Kinezioterapeutické postupy volime dle funkéniho vySetieni a na zakladé
symptomatologie, nikoli na zakladé¢ pacientovy diagnoézy. VétSina postupi nema
jednotné indikacni spektrum a jsou tak vyuzivany u rtznych diagnéz a klinickych
obortl. Formy kinezioterapeutickych postupti jsou jak obecné, tak i specidlni, které se

zamé&fuji pfimo na popsané symptomy. (Kolaf et al., 2009)
Postizometricka relaxace (PIR)

Tato metoda se zamétuje hlavné na odstranéni svalovych spazmil, zejména na tzv.

trigger pointy neboli spoust'ové body ve svalech. Mezi dalsi vyuziti PIR patii protazeni
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zkracenych svali nebo zvétSeni rozsahu pohybu (Haladové, 2007). U PIR je dilezité
nejdiive dosahnout polohy, ve které je sval v maximalni délce bez toho, aniz bychom
sval protahovali do tzv. predpéti. Po dosazeni této krajni polohy vyzveme pacienta, aby
kladl minimalni odpor proti omezenému pohybu pii soucasném nadechu. Vydrz
Vv odporu je piiblizné 10 sekund. Poté dame pacientovi povel, aby postupné vydechoval
a pfitom se uvolnil, terapeut vede pohyb ve sméru omezeni. Pii relaxacni fazi dochazi
ke spontannimu prodlouzeni svalu dekontrakci, tim se opét dosahne predpéti. Doba
relaxace je riznd, zalezi na dobé prodluzovani svalu. Postup se opakuje 3-5 krat, pokud

stale nasleduje svalova dekontrakce. (Lewit, 2003)
Techniky mékkych tkani

Me¢kké tkané, zejména vrstvy pojiva hloubé&ji ulozené ve svalech a fasciich, jsou
anatomicky 1 funk¢né propojeny s pohybovym systémem. Velice dilezitd funkce
meékkych tkani je protahovat se, tedy pohybovat se bez odporu v harmonii s pohybovym
systémem a posouvat se ve vSech vrstvach. Zaroven klast lehky odpor proti protazeni i
posouvani. Cilem téchto technik je tedy diagnostika i1 1é€ba mechanické funkce

mékkych tkani, normalizace elasticity a pohyblivosti. (Lewit, 2003)
Manipulaé¢ni techniky

Manipulacni terapie je metoda lécebného charakteru, jejimz cilem je obnoveni
omezené kloubni pohyblivosti. Jako vysledek obnovené funkce kloubu povazujeme i
ustup bolesti. Techniky manipulaéni rozdélujeme na 2 skupiny. Prvni z nich jsou
mobilizace, vramci kterych pisobime na blokady nejen kloubnich struktur, ale i
mékkych tkani. U mobiliza¢nich technik po dosazeni predpéti (distrakce), nésleduje
nejcastéji jen mirny tlak nebo pérujici pohyb, ¢im dojde k tzv. fenoménu tani — uvolnéni
blokady.

Druhou skupinou manipulacnich technik jsou néarazové techniky, kterymi
ovlivitujeme kloubni struktury. Principem téchto technik po dosazeni predpéti je velice
rychly a nenésilny naraz velmi malého rozsahu ve sméru mobilizace. Narazové techniky

se Vv dnes$ni dobé¢ jiz nedoporucuji kvili riziku poSkozeni struktur. (Lewit, 2003) Kolar
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et al. (2009) uvadi, ze mnohem Setrné&jsi moznost, jak ovlivnit bariéru, je vyuziti kloubni
vule. Vyhodou této metody je pouziti tzv. funkénich pohybt v pribéhu mobilizace.
Jedna se o fyziologicky rozsah pohybu, provedeny pasivni distrakci kloubu

tangencialnim smérem na kloubni plochy.
Cviceni s therabandem

Theraband je vyroben z latexu, diky kterému je vysoce elasticky, pevny a zaroven
muze klast odpor. Nejvice se pouziva pii silovém tréninku, protahovani svalii nebo pii
zvySovani kloubniho rozsahu. Pii cviCeni s therabandem pracujeme hlavné s jeho
rostoucim odporem, ktery mtizeme skloubit s riznymi typy kontrakci — izometrickymi,
excentrickymi a koncentrickymi. Svaly je moZné ovliviiovat selektivné nebo je v ramci
cvic¢eni zafadit do globalnich vzorcli. Vyhodou therabandu oproti jinym pomtickdm je

jeho skladnost a moznost volby zatéze i $itky uchopu. (Pavlt, 2009)

7

Cvideni s vyuZitim mici

Gymball, fitball, powerball a mnoho dalSich nazvi jsou synonymy pro velky mic.
Vyroben je z umélé hmoty a mezi jeho hlavni vlastnosti, kterych vyuzivame v terapii,
patii elasticita, kulovity tvar a labilita. Mi¢ muize byt vyuzit mnoha zpisoby napiiklad
na sezeni, vramci LTV, pfi sportu nebo i ve volném case. UZ jen pii obycejném
pohupovani a balancovani se zapojuji svaly tzv. hlubokého stabilizacniho systému.
V terapii je mi¢ vhodny k posilovani nebo protahovéani urcitych svalovych skupin,
k mobilizaci kloubu, ke zlepSeni koordinace a mnoha dal$im ucelim. Dulezitym
hlediskem pfti vybirani spravného mice je jeho vySka, pfi sezeni na mici, by mély byt
kycelni klouby o néco vys nez klouby kolenni. (Jarkovska, 2011)

Dalsi mi¢, ktery si najde uplatnéni v terapii, je overball. Jedna se o maly mi¢ o
pruméru 25-35 ¢cm, jehoZz nosnost je az 120 kg. I u overballu vyuzivame elasticity a da
se vyuzit 1 jako nestabilni plocha, na které¢ se mlze stat, sedét i lezet. Primarné byl vSak
overball vyvinut pro dechova cvi€eni, hlavné¢ u détskych pacienti nebo pro zlepSeni
motoriky ruky napi. po urazech. Az v prubéhu let se zacal pouzivat jako nestabilni

plocha a balan¢ni podlozka. Vyuziti je velice variabilni, mize se pouZivat pln€ nebo
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castecné nafouknuty, umérné sjeho nafouknutim se zvySuje i obtiznost cviCeni.

(Bursova, 2005)
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Zaklad této metody vypracoval v letech 1946-1951 dr. Herman Kabat, vyznamny
podil na vypracovani mély i fyzioterapeutky Margaret Knottova a Dorothy Vosova.
»Zakladnim neurofyziologickym mechanismem PNF je cilené ovliviiovani motorickych
neurond piednich roht miSnich prostfednictvim aferentnich impulsi ze svalovych,
Slachovych a kloubnich proprioceptord.* (Kolaf et al, 2009, str. 276). Pro stimulaci se
vyuzivéa pohybt pasivnich, aktivnich ¢i pohybt proti riznému odporu. Kromé stimulace
proprioreceptorti se vyuziva aferentnich impulst z exteroreceptort taktilnich, zrakovych
a sluchovych. Zakladnim prvkem jsou diagonalni pohybové vzorce, vSechny Casti téla
maji své dvé diagonaly. U kazdé diagonaly rozliSujeme dva sméry, agonisticky a
antagonisticky a oba sméry maji flekéni i extenéni provedeni. Tyto prvky prtes
mechanismus stimulace proprioreceptord usnadfiuji a urychluji nervosvalovou reakci
aparatu (Holubarova, Pavld, 2007). Indikaénim spektrem pro PNF jsou nervova
onemocnéni, at’ uz centralni nebo periferni, dale ortopedickd onemocnéni, degenerativni

onemocnéni a jiné (Kolaf et al., 2009).
Senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové (SMS)

Na vypracovani této metodiky se kolem roku 1970 podileli prof. Vladimir Janda
s Marii Vavrovou. SMS se odviji od Freemanovy metody zroku 1965 a vychazi
z poznatkt, Ze hlavni roli pfi nedostate¢né funkci hlezennich kloubl hraje nestabilita
vazl, Slach a svalll funkéniho charakteru. Nazev senzorickd stimulace upozoriiuje na
provazanost aference i1 eference pfi fizeni pohybu. Prvnimi indika¢nimi skupinami byly
instability kolennich a hlezennich kloubt, v dnesni dobé se tato metoda vyuziva pii
odstranéni funkénich poruch, pfedevS§im ovlivnénim stabilizacnich svall. Praktické
provedeni metody spociva v nacviku balanénich cviceni, provadénych v riznych

vvvvvv

zakladni pohybové vzory (stoj, chiize). Velky diraz se klade na facilitaci pohybu pies
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chodidlo, stimuluji se proprioreceptory a exteroreceptory, hlavné¢ plosky nohy a
kratkych extenzori §ije. Pii nacviku se postupuje podle metodickych tad a postupné se
zvySuji naroky na pacienta. Zacina se korekci drzeni nohy — nacvikem tzv. malé nohy,
poté se prechazi na korekci ve stoji se zaméfenim na klicové klouby. Po osvojeni

korigovaného stoje nasleduji cviky se zaméfenim na udrzeni pozadovaného drzeni téla i

A%

vvvvvv

koordinace, rovnovaha i drzeni téla (Kolaf et al, 2009).
S-E-T koncept- Redcord system

Zkratkou S-E-T z anglického Sling Exercise Therapy rozumime vyuziti zavésného
zatizeni pro 1é¢bu muskuloskeletalnich poruch. Tento koncept byl vyvinut v 90. letech
20. stoleti norskymi fyzioterapeuty za ucelem aktivni 1é€by onemocnéni pohybového
aparatu. Redcord system je zavésny systém se dvéma lany, kterd se daji lehce nastavit i
uzamykat. Dal§imi ¢astmi tohoto systému jsou rtuzné typy popruhd a jiné dopliky
slouzici k terapii. Koncept je jak diagnosticky, kdy u pacientil testuje svalovou silu nebo
kloubni rozsah a také terapeuticky. V ramci lécebnych postupt je mozno vyuZit trakci,
cviceni svalové sily, cviceni na zvétSeni kloubniho rozsahu, nacvik stability, aktivaci
senzomotorickych funkci, prvky relaxace, polohovani nebo také kondi¢ni cvi¢eni. Mezi
vyhody S-E-T konceptu patii moznost diagnostiky tzv. slabych ¢lankl pacientova téla,
moznost relaxace a ulevové polohy, soucasné vyuziti dalSich technik, také moznost
zvySovani zaté€Ze. Primarné je S-E-T koncept vyvinut pro terapii muskuloskeletalnich
poruch, ale vsoucasné dobé se vyuziva i u pacientd s neurologickymi nebo

ortopedickymi diagn6zami nebo v ramci kondi¢niho tréninku. (Pavla, 2003)
Kinesiotaping

Nézvem  kinesiotaping rozumime  funkéni  tapovani, které  vychdzi
z kineziologickych poznatkl. Zakladatelem kinesiotapingu je japonsky doktor Kenzo

Kase, jez na vyvoji metody pracoval v 70. letech 20. stoleti. Hlavnim ucelem je
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ovlivnéni pohybového aparatu pomoci specialni lepici elastické pasky, ktera se aplikuje
na kazi pacienta. Principem tuc¢inku je ovlivnéni koznich receptori a tim i centralni
nervové soustavy. Kinesiotaping se voli za ucelem dosazeni analgezie, zvySeni
prokrveni nebo toku lymfy, zmirnéni otoku, svalové facilitace nebo inhibice, stimulace
proprioceptori a dalSi. Mezi hlavni vyhody kinesiotapu oproti jinym fixa¢nim
technikam je piizptisobeni tapu nepravidelnému povrchu klze, zaroven nedochazi
k omezeni cirkulace ani rozsahu pohybu. Indika¢ni spektrum u této metody je velice
Siroké, patii mezi né€ 1 osteoartroza. Kontraindikacemi jsou kozni onemocnéni, oteviené

rany nebo alergie na lepidlo na pasce. (Kobrova, Valka, 2012)
1.5.2 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie (FT) vyuziva riznych druhti fyzikalni energie jako 1écebnych
prostiedkd. Zakladnim principem fyzikdlni terapie je ovlivnéni dostfedivého
(aferentniho) nervového systému, ¢imz dojde k ativaci autoreparacnich mechanismi
organismu (Podé&bradsky, Podébradska, 2009). Historie fyzikalni terapie se datuje jiz od
5. tisicileti pt. n. 1., za zakladatele je povazovan €insky lékar Koung-Fou. Prvni pisemna
zminka, ucebnice fyzikdlni terapie, kde jsou popsany procedury vodolécby,
mechanoterapie i termoterapie, pochdzi z roku 2 837 pt. n. I. V roce 2 500 pt. n. 1. ve
Starovékém Egypté byla provadéna kromé masazi a manipulaci také elektrolécba
perifernich paréz pomoci vyboji rejnoka elektrického. V Evropé se zabyvali Ginky

zevni energie na lidsky organismus Hippokrates, Galén aj. (Zeman, 2013)
Mechanismy ucinku fyzikalni terapie jsou nasledujici:

e analgeticky — zmirnujici bolest

e myorelaxacni, spasmolyticky — uvolnéni spasmi ve svalech
e trofotropni — zlepSeni vyZivy tkané

e antiedematdzni — zmenSujici otok

e placebo efekt — vétsina podnétt FT neni pacientem vnimana

e odkladny tc¢inek — tleva nastava az s odstupem Casu (Zeman, 2013)
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Fyzikalni terapii muizeme rozdélit dle pouzivaného druhu energie, kterou
aplikujeme na povrch téla pacienta, na mechanoterapii, termoterapii, hydroterapii,

elektroterapii a fototerapii.

Z metod fyzikalni terapie se u artrozy kolenniho a kycelniho kloubu nejcastéji
vyuziva termoterapie, hydroterapie a terapie stfednéfrekvencnimi proudy. Metody jsou

indikovany v zavislosti na stadiu artrozy:

Metody fyzikalni terapie v akutnim stadiu:
e Priessnitztiv obklad
¢ izoplanarni vektorové pole
e diadynamické proudy
e TENS

ultrazvuk

Metody fyzikalni terapie v chronickém stadiu
e peloidni zébal/ koupel
e Priessnitziv obklad
e dipolové vektorové pole
e Kkratkovinna diatermie
e diadynamické proudy
e TENS
e ultrazvuk
o trakce
e magnetoterapie (nizkoindukéni 1 vysokoindukéni)

e |aser
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Mechanoterapie

Piisobeni uc¢inkGi mechanické energie na povrch téla pacienta se nazyva
mechanoterapie. V ramci terapie artrozy mizeme vyuzivat piimého pusobeni zevnich
sil pii trakcich nebo masazich a dale generator mechanické energie, jako je ultrazvuk.

Pti trakci vyuzivame trak¢ni silu k oddaleni jednotlivych ¢asti pohybovych
segmentl, coz ma za nasledek protazeni ligament v okoli segmentu a snizeni tlaku
pusobici na chrupavku kloubni. Pied aplikaci pfistrojovych trakci je nutné provést
manualni trakéni test, kdy nesmi dojit k horSeni obtizi pacienta. V ramci pfistrojovych
trakei vyuzivdme trakci pomoci zévazi, gravitacni trakci pomoci naklonénych stoli
nebo trakce kombinované. Trakce jsou indikovany u vyhiezli meziobratlovych diski,
degenerativnich zmén patefe i nosnych kloubii, kofenovych syndromd.

»Ultrazvuk je definovan jako podélné vIinéni hmotného prostiedi s frekvenci nad
20 000 Hz* (Podébradsky, Podébradska, s. 179, 2009). K Géelim terapie se vyuziva
frekvencni rozmezi od 0,8 do 3 MHz. Pii aplikaci prochazi podélné vinéni mékkymi
tkdnémi do hloubky a rozkmita jejich atomy a buiiky, ¢imZ dochazi k mikromasazi tkani
a soucasné preménou energie mechanické na tepelnou i k hlubokému ohtevu. Indikaci k
pouziti ultrasonoterapie jsou lumbago, myalgie, pourazové stavy — kontuze, distorze,
luxace, dale entezopatie, Sudeckllv syndrom, Dupuytrenova kontraktura.
Kontraindikacemi jsou aplikace na riistové zony epifyz u vyvijejicich se kosti, aplikace
na gonady, o¢i, mozek, srdce, parenchymatozni organy, nervy tésné pod kizi.

Mezi dalsi zastupce mechanoterapie patfi masaz. U masaze vyuzivame G¢inku
mistnich, napf. podpofeni prokrveni tkdni nebo vstfebavani otokli, dale uc€inkl
reflexnich, kdy stimulaci kiize mtizeme reflexné oslovit vzdalené orgdny nebo tkané. A
V neposledni fadé ucinktt humoralnich, kdy drazdénim nervovych zakonceni dochazi
K produkci mediatort, stimulujicich rozsifeni kapilar. (Podé&bradsky, Podébradska,

2009; Zeman, 2013)
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Termoterapie

Vyuziti tepelné energie k léCebnym ucelim se nazyva termoterapie. Rozdé€leni
termoterapie je podle toho, jestli se teplo do organismu dodava — pozitivni termoterapie
— nebo jestli se teplo odvadi — negativni termoterapie. Dalsi formou je stiidava
termoterapie, kdy se v prub&hu terapie se méni aplikace termopozitivnich a
termonegativnich podnéti. Pokud se teplota zvySuje, jedna se o vzestupné procedury,

pokud snizuje, jde o procedury sestupné.
Pozitivni termoterapie — ucinky a formy
Pti aplikaci pozitivni terapie jsou u€inky nasledujici:

e Vvazomotoricky
o pfinahlé aplikaci podnétu vazokonstrikce, pozdéji vazodilatace
o pfi pomalé aplikaci nastupuje rovnou vazodilatace

e myorelaxacni, spasmolyticky

e analgeticky — souvisi S uvolnénim svalovych spasmu

Mezi formy pozitivni termoterapie patii parafin. Parafin je vosk, vyrobeny frak¢ni
destilaci ropy, pro ucely terapie je aplikovan s ptidavkem jedné desetiny parafinového
oleje. Vhodna teplota pro pouziti parafinu je 56-60°C na suchou kizi. Parafin se
aplikuje opakovanym ponoteni rukou do parafinové 14zné€, po chvili na vzduchu parafin
tuhne a uvolnuje teplo. Indikaci k pouZiti parafinu jsou artr6za malych ru¢nich kloubd,
HAZ akralnich ¢asti rukou nebo revmatoidni artritida v chronickém stadiu.

Dalsi formou pozitivni termoterapie jsou peloidy, pfirodni latky se schopnosti vazat
vodu a nabyt kasovité podoby. Podle obsahu organickych latek se peloidy déli na
humolity a bahna. Dalsi vlastnosti, kterou sledujeme u peloidt, je tzv. index
teplodrznosti, udavajici kolikrat pteda peloid teplo pomaleji neZ voda.

Peloidy obecné se aplikuji riznymi formami, prvni z nich jsou peloidni koupele
celkové pii teploté 38-45°C nebo sedaci, kdy se teplota pohybuje mezi 43-46°C. Dalsi
moznosti aplikace je zabal celkovy nebo Césteény, kde ma peloid teplotu pfiblizné

stejnou jako u koupeli. Pfi indikacich gynekologickych se mize pouZit peloidni tampon.
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Negativni termoterapie — ucinky, formy
Pti aplikaci negativni termoterapie dosdhneme téchto uc€inki:

e vazomotoricky
o pii nahlé aplikace podnétu vazokonstrikce povrchové vrstvy kiize
o pfi delsim plisobeni vazokonstrikei stiidd vazodilatace

e zmény tonu svalli — zvySeni svalové drazdivosti

¢ utlumeni aktivity spouStovych bodii

Negativni termoterapie nebo také kryoterapie miize byt castecna nebo celkova. Mezi
¢asteCnou kryoterapii fadime kryosacky, obsahujici latku, kterd ptfi zmrazeni dlouhou
dobu chladi a udrzuje tvarovatelnou konzistenci. Aplikuje se pies nékolik vrstev latky,
priblizné 10-15 minut. Kryosackl se vyuziva u pourazovych stavi ¢i u revmatickych
chorob. Metodou celkové aplikace chladu je kryokomora, specialni mistnost
zasobovana suchym vzduchem o teploté -30 az -70°C. Pobyt v komofe se doporucuje
maximalné¢ na nckolik minut, nesmi dojit k chladovému tfesu. (Podcbradsky,

Podé¢bradska, 2009; Zeman, 2013)
Hydroterapie

Pojmem hydroterapie nebo také vodolécba rozumime ptisobeni vody na organismus
za lécebnym tucelem. Pfi pouziti vody vyuZzivame jejich tfi G€inkl: chemického, kdy
voda obsahuje urcité mineralni latky, termického, ktery zéavisi na teploté vody, a
mechanického s vyuzitim hydrostatického vztlaku a tlaku, ktery piisobi na koncetiny.
Vodolécbu rozdélujeme na malou, kde neni potieba zvlastniho technického vybaveni a
velkou, pii které je technické vybaveni zapotiebi.

Mezi procedury malé vodolécby fadime omyvani, zdbaly a Kneippovy polevy.

Mezi procedury velké vodolécby tadime koupele celkové, které se rozdéluji dle
teploty na hypotermickou, izotermickou a hypertermickou. Dalsi rozdéleni koupeli je
podle piidanych latek, na koupele:
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e uhlicit¢ — hypotermické, vhodné pro kardiaky nebo pacienty s cévnim
onemocnénim

e sirné — pfirodni nebo umélé solfatanové, vhodné v dermatologii nebo revmatologii

e jodové — pouzivané u tuberkulézy kloubt a kosti, chronické bronchitidy,
hypertenze

e jodobromové — s piisadou jodobromové solanky, vyzivuji tkané a zlepSuji funkci
cév

¢ radonové — urychluji obnovu a vyvoj bunék, piisobi také proti bolestem a zanétim

Vitiva lazen koncetin je vhodna pro pooperacni nebo poturazové stavy, u kterych je
potieba zvysit prokrveni a zlepSit metabolismus. Pfi subakvalni masazi se vyuziva
aplikace vysokého tlaku az tii atmosfér, zejména u pacientti po urazech, s bolestmi zad
nebo artrozou kloubt. Perlickova koupel je zaloZena na principu pfivadéni stlacené¢ho
vzduchu dnem vany, ¢imZ se vytvaieji bublinky, které blahodarné plisobi na kuzi

pacienta. (Zeman, 2013)
Fototerapie

Pti fototerapii se vyuziva k 1é¢bé G¢inku elektromagnetického zateni. Do spektra
zateni V rozmezi 280-3 000 nm patii ultrafialové (UV) zafeni, dale viditelné svétlo a
infracervené zareni (IR). Pro terapii je zsadni, zdali je zafeni polarizované ¢i nikoliv. Z

fototerapeutickych metod se pii 1écbé artrozy mize pouZit laser.

Laser je zdrojem elektromagnetického zafizeni ve formé paprsku. Jeho nazev je
odvozen z anglického Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation.
Paprsek laseru ma vysokou energii, avSak pro medicinské ucely se vyuziva laserti
s niz§im vykonem, maximalné¢ do 200 mW. Nejvice vyuzivanym ucinkem laseru
v terapii je ucinek biostimulaéni, dal$imi ucinky jsou termicky, protizanétlivy nebo
analgeticky. Aplikace laseru je z divodu velké vyzafované energie na velice kratkou
dobu, davky se udavaji v jednotkach energetické hustoty J.cm™. Pfi zachazeni s lasery,
Vv terapii nejcastéji lasery III. B tiidy, je dilezité¢ dodrzet bezpecnostni opatieni v podobé

ochrannych bryli a umisténi laseru ve zvlastni a oddélené mistnosti, kterd je viditelné
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oznacena. Indikacemi jsou kozni defekty jako viedy, dekubity, jizvy a popaleniny, déale
ekzémy a dermatitidy. Z hlediska pohybového systému je laser indikovéan u funkcnich i
strukturalnich poruch, potrazovych stavii nebo perifernich paréz. Dulezité je vyhnout se

paprskem o¢im a §titné zlaze. (Podébradsky, Podébradska, 2009; Zeman, 2013)
Elektroterapie

Patii mezi metody fyzikdlni terapie, pfi kterych se k lécebnym ucelim vyuziva
elektrického proudu. Elektroterapie se nejastéji rozd€luje podle frekvence vyuzitého

elektrického proudu.

e 0 Hz — stejnosmérny
e <1 kHz - stfidavy nizkofrekvenéni
e 1 kHz-100 kHz — sttidavy stfednéfrekvencni

e > 100 kHz — sttidavy vysokofrekven¢ni

V ramci terapie nizkofrekvenéni se aplikuji diadynamické proudy (DD). DD
proudy plsobi proti bolesti a otoku, zlepSuji prokrveni a uvoliuji svalstvo v dané
oblasti. TENS proudy jsou charakteristické pulzni proudy, jejichZ impulsy jsou kratsi
nez 1 ms. Hlavnim u¢inkem TENS proudi je G¢inek analgeticky, zaloZen je na principu
potlaceni vedeni bolestivych vzruchli pomoci drazdéni nervii riiznych trovni nervové
soustavy. U nizkofrekvencni elektroterapie je moznd i1 bezkontaktni forma, ktera
vyuziva piivadéni podnétl pomoci elektromagnetického pole. Metodami bezkontaktni
nizkofrekvencni elektroterapie jsou distan¢ni elektroterapie (DET) VAS-07, mezi hlavni
ucinky patii analgeticky a vazodilatacni Gc¢inek a také dochazi k prohtivani HAZ. Dalsi
vhodnou metodou u osteoartrozy je pulzni nizkofrekvenéni i1 vysokofrekvencni
magnetoterapie. Ob¢ tyto metody maji podobné uc¢inky na lidsky organismus, a to
analgeticky, myorelaxacni a antiedematdzni.

Pti stiednofrekvencni terapii se vyuziva bipolarni aplikace, tou se rozumi privadéni
jiz  konvertovaného nizkofrekvenéniho proudu elektrodami jednim proudovym

okruhem. Pfi aplikaci tetrapolarni vznika nizkofrekvencni proud v cilové tkani az po
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zktizeni dvou stiednofrekvencnich. Proud je pfivadén pomoci dvou proudovych okruhi.
Metodami tetrapolarni aplikace jsou klasicka interference, izoplanarni vektorové pole a
dipolové vektorové pole.

U elektroterapie vysokofrekvencni neboli diatermie se vyuziva stiidavych prouda
s frekvenci nad 100 kH. Vyznam diatermie znaci termicky ucinek, tedy prohiivani i
hluboko uloZenych tkéni. U diatermie neni potieba piimého kontaktu elektrod, z diivodu
dobrého pronikani 1 izolanty. Diatermii muizeme rozdélit na kratkovinnou,
ultrakratkovinnou a mikrovinou. Indikacemi Kk pouziti diatermie jsou hlavné zanéty,

degenerativni a chronicka onemocnéni pohybového aparatu. (Zeman, 2013)
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2 CIL PRACE A VYZKUMNE OTAZKY
2.1 Cil prace

Cilem préce je zmapovat vyznam vhodnych fyzioterapeutickych postupi, které se daji

pouzit pied planovanymi ortopedickymi operacemi rizného typu.
2.2 Vyzkumné otazky
1. Jaky vyznam maji pravidelné kondi¢ni aktivity pfed ortopedickym zakrokem?

2. Jaké fyzioterapeutické postupy jsou vhodné pred ortopedickym zakrokem?
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3 PRAKTICKY VYZKUM

3.1 Metody vyzkumu a techniky sbéru dat

Pti zpracovani praktické casti bakalarské prace byla pouzita metoda kvalitativniho
vyzkumu. Pfed zahdjenim vySetfeni a terapie byl od pacientd ziskan informovany
souhlas 0 zpracovani dat a udaju (pfiloha ¢. 5). V ramci kvalitativniho vyzkumu byly
pouzity metody sbéru dat formou kazuistik, které se skladaji z rozhovoru, pozorovani,
odbéru anamnézy, vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru, fotografické
dokumentace a jsou doplnéna o data ze zdravotni dokumentace. Po vyhodnoceni

vstupniho vySetieni doslo ke stanoveni a realizaci kinezioterapeutického planu.
3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl tvofen 3 pacientkami ve v€ku 33, 67 a 69 let, které mély
podstoupit planovany ortopedicky zdkrok — totdlni endoprotézu kloubil. Vyzkum
probihal na pracovisti Rehabilitaéniho oddéleni Polikliniky Jih v Ceskych Bud&jovicich,

kam pacientky dochézely ttikrat tydné po dobu jednoho mésice.
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4 VYSLEDKY

4.1 Kazuistika ¢. 1
Anamnéza

Osobni data

Jméno: S. C.
Pohlavi: zena

Rok narozeni: 1945
Nynéjsi obtize

Pacientka byla diagnostikovana pro artr6zou levého kycelniho kloubu. Na zakladé
RTG snimku a obtizi byla doporucena na ndhradu kycelniho kloubu. Pacientka trpi

lehkymi bolestmi v oblasti levého ky€elniho kloubu, potize pti chlizi neguje.
Osobni anamnéza

Prod€land bézna détskd onemocnéni, v dospélosti se zadna tézkd onemocnéni
neobjevila. VV 19 letech provedena apendektomie, ve 30 letech si zlomila kotnik levé
nohy. Nasledkem komplikaci vzniklych po porodu podstoupila pacientka ve 41 letech

hysterektomii.
Rodinna anamnéza

Otec (1 v 70 letech) na infarkt myokardu, v pribéhu zivota prodélal tfi lehci

infarkty. Matka (7 63 letech) na cévni mozkovou ptihodu.
Pracovni anamnéza

Pacientka je jiz 5 let vdichodu. Diive pracovala ve zdravotnictvi jako

instrumentalni salova sestra.
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Socialni anamnéza

Pacientka zije v rodinném domé s manzelem. Manzel trpi roztrousenou sklerézou,

musi se o n¢j intenzivn¢ starat, stiidd pobyt v domaci a zdravotni péci.
Gynekologickd anamnéza

Pacientka ma jedno dité. Porod probihal normalni cestou, ale nastaly komplikace,
1¢kati museli ptejit ke kleStovému porodu. Po tomto zdkroku pacientka trpéla velkymi

problémy se spadlou hrdzi, musela podstoupit resuturu hraze.
Alergologicka anamnéza

Pacientka alergie neguje.
Farmakologicka anamnéza

Pacientka uziva Apo-atorvastatin na cholesterol a antidepresiva.
Kineziologicky rozbor

Aspekce

Zezadu

valgozni postaveni pat, prava pata i kotnik vice medialné zatizeny
- lytka asymetricka

- stehna asymetricka

- prava spina iliaca posterior inferior vys

- paravertebralni svaly hrudni patete hypotonické a vtazené dovnitf

- lehka lateroflexe hlavy doprava

Zeptedu

%

- propadla pficna 1 podélnd klenba oboustranné
- pravy kotnik 1 koleno vice ve valgdéznim postaveni

- prava spina iliaca aterior superior vys
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- bfisni sténa vyklenuta

- lehka lateroflexe hlavy doprava
Z boku

- piedsun hlavy

- Th patet a Th/L ptechod vyraznéjsi kyfoza
- retrakce ramen

- lehkd hyperlordoza L patete

- lehka anteverze panve
Palpace

- Qlutealni svaly hypotonické
- hypotonie PV svali
- Oslabené biisni svaly

- mm. pectorales hypotonické
Vysetreni olovnici

Osové postaveni patefe: olovnice prochazi stfedem patefe, spadd 1 cm doleva od

intergluteralnich ryh a dopada do stfedu stojné baze

Osové postaveni trupu: olovnice prochazi sttedem pupku, pod panvi inklinuje doleva a

dopada do stiedu stojné baze

Osové postaveni téla: olovnice prochazi pfed ramenim kloubem, dale sttedem kycelniho

a kolenniho kloubu a dopadé cca 1 cm pied zevni hlezenni kloub

Zakiiveni patefe: U C patefe do doteku olovnice chybi 3 cm, na Th olovnice hodné

naléha, u L patefe do doteku olovnice chybi 6 cm.
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Dynamické vySetieni

Dolni hrudni typ dychani

Zkouska Rombergova stoje II. a I1I. pozitivni — objevuji se oscilace a vychylovani
Adamstv test — vyrazné omezeno rozvijeni bederni patete

Trendelenburg-Douchennova zkouska — oboustranné pfitomen Trendelenburgiv

ptiznak

Distance na pateri

Schoberova vzdalenost 2cm
Stiborova vzdalenost 5cm
Forestierova fleche 4 cm
Cepojevova vzdalenost 2cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost 3cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost lcm
Thomayerova vzdalenost 3cm
Lateroflexe (tiklon) 13/13 cm
Tabulka 1
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Antropometrie

Somatometrie

Viaha 65 kg

Vyska 168 cm

Délky dolni kon¢etiny Prava DK Leva DK
Funk¢ni délka 89 cm 87 cm
Anatomickd délka 81cm 79 cm
Stehno 39cm 39cm
Bérec 41 cm 39cm
Obvody dolni koncetiny Prava DK Leva DK
Obvod stehna 45 cm 43 cm
Obvod kolene 36 cm 36 cm
Obvod pfes tuberositas tibiae 35cm 35cm
Obvod pfes kotniky 26 cm 26 cm
Tabulka 2

Goniometrie

Ky¢elni kloub Prava DK Leva DK
Flexe 80° 60°
Flexe piti flektovaném koleni 115° 90°
Extenze 10° 0°
Abdukce 35° 20°
Addukce 30° 10°
Vnitini rotace 40° 20°
Zevni rotace 20° 10°
Kolenni kloub Prava DK Leva DK
Flexe 120° 120°
Extenze 0° 0°
Tabulka 3
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Svalovy test

Trup

Flexe trupu 4

Extenze trupu 4

Ky¢elni kloub Prava DK Leva DK
Flexe 4 3+
Extenze 4 3
Abdukce 4 3
Addukce 4 4
Vnitini rotace 4 3
Zevni rotace 4 4
Kolenni kloub Prava DK Leva DK
Flexe 4 3+
Extenze 5 4
Tabulka 4

Vysetieni zkracenych svali

Pti testovani vySly jako zkracené flexory kolenniho kloubu, flexory kycelniho

kloubu, hlavné biceps femoris a m. piriformis. Zkraceni je vZdy oboustranné a stupné 1.
Vysetreni pohybovych stereotypii

Extenze v ky¢elnim kloubu — U pravé nohy byl provedeno spravné zapojeni svali.
U levé nohy se jako prvni zapoji skupina ischiokruralnich svali, nasledoval m. gluteus
maximus, kontralateralni a homolateralni m. erector spinae.

Abdukce v kycelnim kloubu — u obou nohou se jako prvni zaktivoval m. gluteus
medius, pii vy$Sim thlu abdukce se postupné zapojovaly flexory kycelniho kloubu a

ptetahly nohu do flexe.
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Vysetieni hlubokého stabiliza¢niho systému

Branicni test — maly tlak proti rukam, velmi lehké laterdlni rozsiteni hrudniku.

Extencni test — aktivita PV svalt, lateralni skupina bti$nich svald neaktivni.
VySsetieni chiize

Chuize antalgicka, pacientka ulevuje levé noze, s tim souvisi i naklanéni téla vice na
levou stranu. Dale je chlize téZkopadna, pacientka hodné naSlapuje pifes paty a pfi

nakroku vyrazné zveda prstce.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

e techniky mékkych tkani v oblasti ky€elniho kloubu a bederni patete
e mobilizace SI skloubeni

e posileni svalstva kyc¢elniho kloubu

e protazeni zkracenych svald — flexory kolene a ky¢le, m. piriformis
e aktivace HSS

e korekce plochonozi

¢ posileni hornich koncetin

nacvik chiize o berlich

Prubéh terapie
1. terapie

Pti prvnim setkani byl proveden odbér anamnézy, vstupni kineziologicky rozbor a
porfizena fotograficka dokumentace pfed zapocetim terapie (viz priloha ¢. 6a). Nasledné

byl pacientce nastinén predstavovany prub¢h terapie.
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2. terapie

Pacientka si stézuje na bolest v oblasti kiize, prob&hly tedy mekké techniky
Vv oblasti beder a nasledna mobilizace. Dalsim bodem byly mékké techniky v oblasti

kloubu kycelniho a PIR na m. piriformis.
3. terapie

Pacientka udava mirné zlepSeni bolesti v oblasti bederni patefe, opét provedeny
mekké techniky. Nasledovalo protazeni flexorl kolene a kycle pomoci postizometrické
relaxace. Poslednim bodem byl nacvik lokalizovaného dychani, kterému piedchazelo
uvolnéni hrudniho kose a Zeber. Po ukonceni terapie byl aplikovan kineziotape

(viz ptiloha ¢. 7).
4. terapie

Na zacatku terapie prob¢hla kontrola nacviku dychani z ptedeslé terapie, po
zvladnuti nasledovalo pfidani dalSich prvki (dechova vlna). Pro posileni noZni klenby a
zlepSeni ploché nohy byla pacientka sezndmena se zdklady senzomotoriky. Cviceni
obsahovalo stimulaci plosky, dale tzv ,,pidalku® a uchopovani a sunuti pfedmétu

(ponozky).
5. terapie

Opakovani a kontrola dychéni. Po upraveni dechového stereotypu byla piidana
aktivace HSS. Nasledovala stimulace plosky a postupny nacvik tzv. ,,malé nohy*,

zacalo se od pasivniho nastaveni a pifechazelo se az k aktivnimu provedeni.
6. terapie

Pro aktivaci HSS pouzit dechovy stereotyp a posturdlni funkce branice. Zacalo se

v

(viz ptiloha ¢. 8). Pro lepsi facilitaci brani¢niho dychani byl vyuzit theraband, ktery se

uvazal kolem spodnich Zeber

54



7. terapie

Pro posileni svalii okolo kycelniho kloubu a zlepSeni stabilizace trupu byla pouzita
proprioceptivni neuromuskularni facilitace. Doslo k seznameni s podstatou metody a
jako prvni byly pouzity diagondly panve a rizné typy stabilizaci trupu

(na ¢tyfech, na boku). U diagonal panve byla pouzita metody rytmické stabilizace.
8. terapie

Pii osmé terapii se pacientka necitila dobfe z divodu krevniho odbéru, na kterém
byla den pfed terapii. Proto byly provedeny mé&kké techniky v oblasti bederni patete a
kycelniho kloubu. Po ukonceni terapie byl aplikovan kineziotape, ktery se po predchozi

zkuSenosti osveéddil.
9. terapie

Pti dalsi terapii se pacientka citila mnohem Iépe, proto jsme mohly zahdjit

diagonaly dolnich koncetin. Z poc¢atku byla pouZita technika rytmické iniciace pro
osvojeni pohybil, pozdéji 1 dalsi facilitaéni techniky s pouzitim odporu.

10. terapie

Doslo ke kontrole a dal$imu néacviku diagonal dolnich koncetin. V pribéhu desaté
terapie byly do cvicebni jednotky zatazeny také diagonaly pro horni koncetiny. Cilem

bylo dostate¢né posileni rukou pro budouci chiizi o berlich.
11. terapie

Kontrola pfedeslych nacvikli dychéani, aktivace HSS a senzomotoriky, dale
pokracovani v technice PNF. Opét zaméfeni na stabilizace trupu a posileni panve,
dolnich i hornich koncetin pomoci diagonal. Dal§im bodem terapie byl nacvik tfidobé

chiize o berlich. Po ukonceni terapie byl aplikovan kinesiotape.
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12. terapie

Pii poslednim setkani byl proveden vystupni kineziologicky rozbor, pofizena
fotograficka dokumentace po ukonceni terapie (viz piiloha ¢. 5b). Dale byla pacientka

instruovana o provadéni naucenych cvikli i v domacim prostredi.

Zhodnoceni terapie

Po ukonceni terapie se pacientka citi 1épe, vymizely i bolesti v oblasti bederni patete.
Pacientka udava vétsi pocit stability jak trupu, tak i dolnich koncetin. U zhodnoceni
HSS pritomné zlepSeni lehké u obou testl. Vysledky terapie jsou patrné zejména
Vv oblasti levého kycelniho kloubu. Doslo K posileni svalt v okoli kloubu, na coz
poukazuje zvySeni svalové sily piiblizné o pul stupné a negativni Trendelenburg-
Douchennova zkouska. Patrné je také zvétSeni kloubniho rozsahu v levém kycelnim
kloubu, kdy se rozsah zvétsil do flexe a abdukce o 5°. Zkracené flexory kycelniho a
posilovéani je podpofena funkce podélné klenby nozni. Uginky terapie piispély i ke
zlepSeni chtize, kterd neni jiz tolik téZkopadna a pii nakroku se vyrazné nezvedaji

prstce.
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4.2 Kazuistika €. 2
Anamnéza

Osobni data

Jméno: J. M.
Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1947
Nynéjsi obtize

Pacientce byla diagnostikovana artroza IV. stupné levého kolenniho kloubu.
Pacientka si stéZuje na bolesti levého kolene pii kazdodennich ¢innostech. Na delsi
vychazky nebo na cesty do mésta si ob¢ kolena stahuje obinadly, pro vétsi pocit stability

pfi chizi.
Osobni anamnéza

V 5 letech méla pacientka spéalu, od t¢ doby mirné neslyS$i na pravé ucho. Ve
30 letech nastaly bolesti zad, nejspiSe z piet¢zovani v praci. Pacientka dochazela na
RHB, udava zlepseni. V 64 letech provedena operace v podobé zprichodnéni slinivky

bri$ni a zakrok na zluéniku.
Rodinna anamnéza

Otec (F ve 45 letech) na nésledky pracovniho trazu. Pfi pracovnim vykonu na n¢j
spadl sloup. Matka (1 v 75 letech) trp€la po vétSinu zivota zalude¢nimi problémy.

V 60 letech ji byla diagnostikovana rakovina zaludku, po 15 letech rakoviné podlehla.
Pracovni anamnéza

Od mladi pracovala v JZD. Po néjaké dobé nastoupila do Vojenské nemocnice jako

zahradnice a udrzbaika, zde pracovala 16 let. Nyni je jiz 5. rokem v dichodu.
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Socialni anamnéza

Bydli v rodinném domé na okraji Ceskych Budg&jovic. Zije sama, manzel zemiel

ptred nékolika lety na rakovinu kosti.
Gynekologicka anamnéza
Pacientka ma dv¢ déti. Oba porody probéhly bez jakychkoliv komplikaci.
Alergie
Pacientka alergie neguje.
Farmakologick4a anamnéza

Pacientka uzivd Accuzide na vysoky krevni tlak, Preductal a Isoptin na srde¢ni

onemocnéni, Atorvastatin na vysokou hladinu cholesterolu.
Kineziologicky rozbor

Aspekce

Zezadu

- paty a Achillovy Slachy ve valgéznim postaveni

- levéa noha vice ve var6znim postaveni

- lytka asymetricka

- leva subgluteélni ryha kratsi a sméfuje vice nahoru
- leva crista iliaca vySe

- paravertebralni svaly L a Th patefe hypotonni, u C/Th pfechodu nejsou znatelné

Zeptedu

- hallux valgus oboustranné, na levé noze vice vboceny
- spadla pti¢na klenba oboustranné
- lytka asymetricka

- levé koleno oteklé
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- leva spina iliaca anterior superior vyse
- pupek inklinuje k pravé strané

- vyklenuta bfisni sténa
Z boku

- levé koleno v semiflexi (antalgické drzeni)
- panev v anteverzi

- lehka lordéza L patete

- vyklenuta bfisni sténa

- kyf6za Th patete

- ramenaV lehké protrakci

- predsun hlavy
Palpace

- sniZena pohyblivost pately levého kolene
- glutealni svaly v normotonu

- hypotonni PV svaly

- oslabené bfisni svalstvo

- mm. pectorales hypotonni
Vysetieni olovnici

Osové postaveni patetfe: olovnice dopadéd cca 1 cm od patefe smérem doleva, prochazi

sttedem panve a dopada do stiedu stojné baze

Osové postaveni trupu: olovnice jde vlevo od pupku, prochdzi sttedem panve a dopada

do stfedu stojné baze

Osové postaveni téla: v normé, olovnice prochdzi stfedy ramenniho, kycelniho i

kolenniho kloubu

Zakftiveni patete: od doteku C patete zbyva 2 cm, na Th patef olovnice lehce naléha, od
doteku olovnice s L patefi chybi 6 cm
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Dynamické vySetieni

Dolni hrudni typ dychani

Romberguv test I1. a III. pozitivni — objevily se oscilace a pfepadavani do strany

Adamsuv test — lehce omezeno rozvijeni bederniho Gseku patefe

Trendelenburg-Douchennova zkouska — pozitivni, pfitomen kompenzaéni uklon

Distance na pateri

Schoberova vzdalenost 3cm
Stiborova vzdalenost 6 cm
Forestierova fleche 1cm
Cepojevova vzdalenost lcm
Ottova inklinac¢ni vzdélenost 2cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost lcm
Thomayerova vzdalenost neg.
Lateroflexe (tiklon) 16/14 cm

Tabulka 5
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Antropometrie

Somatometrie

Viaha 93 kg

Vyska 170 cm

Délky dolni koncetiny Prava DK Leva DK
Funk¢éni délka 92 cm 91cm
Anatomicka délka 83 cm 82 cm
Stehno 43 cm 43 cm
Bérec 37.cm 36 cm
Obvody dolni koncetiny Prava DK Leva DK
Obvod stehna 51 cm 52 cm
Obvod kolene 42 cm 45 cm
Obvod pfes tuberositas tibiae 41 cm 41 cm
Obvod pfes kotniky 28 cm 29 cm
Tabulka 6

Goniometrie

Ky¢elni kloub Prava DK Leva DK
Flexe 80° 80°
Flexe pfi flektovaném koleni 90° 90°
Extenze 10° 5°
Abdukce 40° 20°
Addukce 10° 10°
Vnitini rotace 30° 30°
Zevni rotace 30° 30°
Kolenni kloub Prava DK Leva DK
Flexe 120° 110°
Extenze 5° 10°
Tabulka 7
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Svalovy test

Trup

Flexe trupu 4

Extenze trupu 4

Ky¢elni kloub Prava DK Leva DK
Flexe 4 4
Extenze 4 4
Abdukce 4 4
Addukce 4 4
Vnitini rotace 3+ 3
Zevni rotace 4 3
Kolenni kloub Prava DK Leva DK
Flexe 5 4
Extenze 4 4
Tabulka 8

Vysetieni zkracenych svali

Pfi testovani vysly zkracené flexory kyc€le, hlavné m. rectus femoris. Zkraceni bylo

pfitomné oboustranné, ohodnoceno stupném 2.
Vysetieni pohybovych stereotypt

Extenze v kycelnim kloubu — jako prvni se zapojily mm. ischiocrurales, nasledoval
m. gluteus maximus, kontralateralni m. errector spinae a homolateralni m. errector

spinae.

Abdukce v kycelnim kloubu — jako prvni se zaktivoval m. gluteus medius, poté byla

noha pietazena do flexe flexory kyc¢elniho kloubu.

62



Vysetieni hlubokého stabiliza¢niho systému

Branicni test: pacientka svede lehky podtlak, hrudnik se nerozpina lateralné

Extencni test: hlavni aktivita v oblasti PV svalll, lateralni svaly bfi$ni neaktivni
VySsetieni chiize

Chuize antalgickd, pacientka ulevuje levé noze. S tim souvisi ukldnéni trupu vice na
levou stranu a vétSi souhyb levé ruky, kterym vyrovnava vychylky od osy. Obcas

dochazi i k podklesnuti kolene, pacientka nosi obvazané nohy pro vétsi stabilitu.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

e techniky mékkych tkani v okoli kolene a mobilizace pately
e posileni svalstva kolenniho kloubu

e protazeni zkracenych svald - m. rectus femoris

e aktivace HSS

e korekce plochonozi a hallux valgus

e posileni hornich koncetin

e nacvik chize o berlich

Prubéh terapie
1. terapie
Pii prvnim setkani byl proveden odbér anamnézy, vstupni kineziologicky rozbor a

porfizena fotograficka dokumentace pted zapocetim terapie (ptiloha ¢. 9a). Nasledné byl

pacientce nastinén piedstavovany prib¢eh terapie.
2. terapie

V ramci druhé terapie byly pacientce uvolnény mekké tkan€ v oblasti kolenniho
kloubu a nasledovala mobilizace pately. Pacientka byla edukovana k aplikaci mekkych
technik 1 mobilizace pately 1 v doméacim prosttedi. Na zavér terapie byla provedena PIR

na m. rectus femoris. Na konci terapie aplikovan kinesiotape (pfiloha ¢. 10)
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3. terapie

Opét aplikovany mékké techniky kolenniho kloubu s mobilizaci pately a PIR
m. rectus femoris. Dal§im bodem terapie bylo uvolnéni hrudniho kose a zeber, po

kterém nasledoval nacvik lokalizovaného dychani k lepsi funkci HSS.
4. terapie

Stejny pribéh jako u tieti terapie. Pacientka pocit'uje zlepSeni v hybnosti kolenniho
Kloubu, také ustupuje otok. Pfidany dalsi cviky na lokalizované dychani — dechova vina.
K aktivaci HSS bylo pouzito brani¢ni dychani. Pro podpofeni funkce branice byla

obmotana spodni Zebra therabandem, pro vytvoteni vétsiho piekonavaného odporu.
5. terapie

Pro zacatek MT kolene a mobilizace pately. Kontrola spravného dychani a ptidani
cvikt pro aktivaci HSS — model 3. mésice. V této poloze byl mirnym tlakem stimulovan
prostor mezi 6. a 7. zebrem pro vétsi aktivitu branice. Diky stimulaci se reflexné

aktivuje souhra mezi svaly hlubokého stabiliza¢niho systému.
6. terapie

Kontrola cvikil z 5. terapie. Nasledovalo seznameni s metodou senzomotoriky a
vysvétleni jednotlivych cviki. Jako prvni byla nastimulovana ploska pro lepsi svalovou
aktivitu. Dal§im bodem terapie byl tzv. pidalky, dale sbirdni a hrnuti drobnych

predméti. Po ukonceni aplikovan kinesiotape.
7. terapie

Na zacatku 7. terapie kontrola aktivace HSS (model 3. mésice). Dale prob&hla
stimulace plosky a zopakovani cvikd senzomotoriky (pidalka, hrnuti pfedméti). Pridan
treti cvik v podobé roztahovani prstli smérem od sebe, ktery je vhodny pro zmirnéni

hallux valgus.
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8. terapie

Pokracovani s metodou senzomotoriky, pacientka jiz zvlada diive zminované
cviky. Proto byl zvolen nacvik tzv. malé nohy, nejprve od pasivniho nastaveni az po
aktivni udrzeni vsed¢ 1 ve stoje. Dalsim bodem bylo posilovani hornich koncetin

pomoci overballu, pro budouci chiizi o berlich.
9. terapie

Po zvladnuti senzomotorickych cvikli vsedé¢ byla metoda aplikovana ve stoje
u Zebtin. Nejprve bylo nacvi¢ovano pienaseni vahy dopiedu-dozadu, do stran a pozdéji
i diagonaln€. Poslednim bodem terapie bylo cvieni se stfidavym odleh¢ovanim
koncetin od zemé&. Pfed ukoncenim terapie byla pacientka instruovana ke spravnému

provedeni trojdobé chiize o berlich.
10. terapie

Zahajeni terapie rovnou u Zebfin. Nasledovalo provedeni cvikli na nestabilnich
plochach (balanéni ¢ocky a kulové usece). Do zasobniku cviku pfidany vypady doptedu
a do stran. Vyhodou cviceni v uzavieném kinematickém fetézci (CKC) je koaktivace

svalll a tim 1 lep$i stabiliza¢ni funkce. Po ukonceni terapie aplikovan kinesiotape.
11. terapie

Pokracovani cviceni na nestabilnich plochach, stale provadéna cviceni v CKC pro
lepsi stabilizaci kolene. DalSim krokem byly cviky v otevieném kinematickém fetézci
(OKC), napt. vystup na nestabilni plochu a zvednuti druhé koncetiny od podlozky.
Vyhodou tréninku v OKC je zaméfeni na izolovanou svalovou skupinu nebo urcity

pohyb.
12. terapie

Pii poslednim setkdni byl proveden vystupni kineziologicky rozbor, pofizena
fotografickd dokumentace po ukonceni terapie (pfiloha ¢. 9b). Dale byla pacientka

instruovana o provadéni naucenych cvikli i v domdacim prostredi.
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Zhodnoceni terapie

Hlavnim cilem terapie bylo snizit otok kolenniho kloubu a zmobilizovat patelu, coz
bylo Gspésné. Pii zavérecném meteni obvodl koncetin byl obvod pfes patelu levé nohy
0o 2 cm mensi nez pred terapii, také patela byla mnohem pohyblivéjsi. DalSim
viditelnym pokrokem bylo zvétSeni rozsahu flexe levého kolene o 5° a nabiti svalové
sily o pul stupné vice nez pred terapii. Pacientka sama vnima ob¢& koncetiny, hlavné
levou, jako vice stabilni. Podpofena byla senzomotorickym cvi¢enim i pricna klenba
nozni a doslo i K podpotfe korekce hallux valgus. Vzhledem k aktivaci HSS bylo

znatelné 1 zlepSeni V testu brani¢nim i extenénim po ukonceni terapie.
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4.3 Kazuistika ¢. 3
Anamnéza

Osobni data

Jméno: L. B.
Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1981
Nynéjsi onemocnéni

Pacientce byl diagnostikovan IV. stupen artrozy levého kycelniho kloubu.
Pacientka si stéZuje na velké bolesti levého kyc€elniho kloubu, na odeznéni bolesti bere
analgetika. Potize se objevuji pfi jakychkoliv aktivitich béhem dne, objevuji se nocni

bolesti, pfitomny jsou i pfi chiizi.
Osobni anamnéza

Po narozeni diagnostikovana pro vrozenou dysplazii kycelni, nejnizS§iho stupné,
bylo aplikovano Siroké abdukcni baleni. V détstvi prodéland béznd onemocnéni.
V 8 letech si pfi Spatném doslapu zplisobila vyron pravého kotniku, ve 20 letech vyron

kotniku 1 na levé noze. Ve 25 letech doslo k ambulantnimu vyfiznuti bulky na levé ruce.
Rodinna anamnéza

Matka zemtela (f 36 let) na rakovinu prsu. Z matfiny strany mély rakovinu prsu
vSechny Zeny, dédec¢ek umfel na rakovinu lymfatickych uzlin. Otec zdravy, neprodélana
7zadnd anamnesticky vyznamnd onemocnéni. Dédecek z otcovy strany ma diabetes

mellitus 1. typu.
Pracovni anamnéza

Jiz pét mésict pobird nemocenské davky. Predtim pracovala v trafice a na poste.
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Socialni anamnéza
Zije s dcerou v rodinném domé v Kfemzi. S manzelem nebydli, jsou rozvedeni.
Gynekologicka anamnéza

Pacientka ma jednu dceru (14 let), porod probihal fyziologickou cestou a bez

jakychkoliv komplikaci.

Alergie

Pacientka je alergicka na penicilin.

Farmakologick4a anamnéza

Pacientka uziva Zaldiar a podobna analgetika na bolesti kycelniho kloubu.
Kineziologicky rozbor

Aspekce

Zezadu

- paty a Achillovy Slachy ve valgéznim postaveni, prava noha vice vboc¢ena dovnitt
- lytka asymetricka

- stehna asymetricka

- prava spina iliaca posteior superior vys

- paravertebralni svaly ve vSech segmentech hypotonni

- hlava lehce inklinuje doleva
Zeptedu

- spadla podélna i pti¢na klenba oboustranné
- lytka asymetricka

- leva patela lehce otekla

- stehna asymetricka

- prava spina iliaca anterior superior vyse
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- pupek Silha lehce k levé strané
Z boku

- kolena v lehké hyperxetenzi
- panev v anteverzi

- hyperlordoza bederni patete
- vyklenuta bfisni sténa

- ramena Vv lehké protrakci
Palpace

- glutedlni svaly hypotonni
- PV svaly v hypotonu
- oslabené bfisni svaly
- mm. pectorales hypotonni

- hypertonus mm. trapezii
Vysetreni olovnici

Osové postaveni patefe: olovnice dopada cca 1 cm od patefe smérem doprava, prochazi

sttedem panve a dopada do stiedu stojné baze

Osové postaveni trupu: pupek je vpravo od osy olovnice, olovnice dale prochazi

sttedem panve a dopada do stfedu stojné baze

Osové postaveni téla: osa olovnice dopada pted ramena, prochazi sttedem kycelnich a

kolennich kloubt a dopada lehce pied zevni hlezenni klouby

Zakftiveni patete: do doteku C patete zbyva 3 cm, olovnice lehce naléha na Th patef, do

doteku L patefe chybi 5 cm

69



Dynamické vySetieni

Horni hrudni typ dychéani

Rombergiiv test negativni

Adamstv test — omezeno rozvijeni bederniho useku patete

Trendelenburg-Douchennova zkouska — pozitivni, pfitomen kompenzaéni uklon

Distance na pateri

Schoberova vzdalenost 4cm
Stiborova vzdalenost 6 cm
Forestierova fleche 0cm
Cepojevova vzdalenost lcm
Ottova inklina¢ni vzdalenost 3cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost 3cm
Thomayerova vzdalenost neg.
Lateroflexe (iklon) 14/14 cm
Tabulka 9
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Antropometrie

Somatometrie

Vaha 80 kg

Vyska 167 cm

Délky dolni koncetiny Prava DK Leva DK
Funkéni délka 88 cm 87cm
Anatomickd délka 81cm 80 cm
Stehno 40 cm 40 cm
Bérec 38 cm 37cm
Obvody dolni koncetiny Prava DK Leva DK
Obvod stehna 51 cm 51cm
Obvod kolene 41 cm 43 cm
Obvod pfes tuberositas tibiae 40 cm 41 cm
Obvod pres kotniky 27 cm 27cm
Tabulka 10

Goniometrie

Ky¢elni kloub Prava DK Leva DK
Flexe 80° -*
Flexe piti flektovaném koleni 115° -*
Extenze 10° 10°
Abdukce 45° 40°
Addukce 20° 10°
Vnitini rotace 15° 10°
Zevni rotace 30° 20°
Kolenni kloub Prava DK Leva DK
Flexe 120° 110°
Extenze 5° 10°

* - neudéla pro bolest
Tabulka 11
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Svalovy test

Trup

Flexe trupu 4

Extenze trupu 4

Ky¢elni kloub Prava DK Leva DK
Flexe 4 o
Extenze 4 4
Abdukce 4 4
Addukce 5 4
Vnitini rotace 4 -*
Zevni rotace 4 3
Kolenni kloub Prava DK Leva DK
Flexe 5 4
Extenze 4 3+

* - neudéla pro bolest
Tabulka 12

Vysetreni zkracenych svali

Pro bolestivy levy kycelni kloub nebyly provedeny zkousky na zkracené svalové
skupiny flexord kyc€elniho kloubu pravé nohy, flexorii kolenniho kloubu a m. piriformis
levé nohy. Pfi zkouSce zkracenych flexorli levého kycelniho kloubu vysel pozitivni test
na m. rectus femoris, hodnoceny stupném 2 — velké zkraceni. Na pravé noze vysel

pozitivni test na zkraceni m. piriformis, hodnoceny stupném 1 — lehké zkraceni.
Vysetireni pohybovych stereotypu

Extenze v kycelnim kloubu — pacientka oboustranné jako prvni aktivovala mm.
ischiocrurales, nasledoval m. gluteus maximus, poté se zapojil m. errector spinae

kontralateréalni, nasledovan m. errector spinae homolateralnim.

Abdukce v kycelnim kloubu — na obou nohach se jako prvni zapojil m. gluteus medius.

U pravé nohy probéhla ¢ista abdukce v ky¢li, u levé prevladly flexory ky€elniho kloubu.
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Vysetieni hlubokého stabiliza¢niho systému

Branicni test: pacientka svede lehky podtlak, hrudnik se nerozpina lateralné

Extencni test: hlavni aktivita v oblasti PV svalll, laterdlni svaly bfi$ni neaktivni
VySsetieni chiize

Chtize antalgicka, pacientka ulevuje levé noze, soucasné naklani cely trup vice na levou
stranu. Pfi chlizi doptedu je patrné dupani, po vyzvani k provedeni chiize pozadu dupéni

nebylo pfitomné. V ramci chiize nepfitomny souhyb hornich koncetin.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

e zmirnéni bolesti

e mékké techniky v oblasti ky¢elniho kloubu, mobilizace Sl

e posileni svall v okoli kycelniho kloubu

e protazeni zkracenych svald - m. rectus femoris, m. piriformis
e aktivace HSS

e nacvik spravného dychani

e korekce plochonozi

e nacvik chize o berlich

¢ posileni hornich koncetin

Prubéh terapie
1. terapie

Pfi prvnim setkani byl proveden odbér anamnézy, vstupni kineziologicky rozbor a
pofizena fotograficka dokumentace pred zapocetim terapie (pfiloha ¢.11a). Nasledné

byl pacientce nastinén piedstavovany prub¢h terapie.
2. terapie

Pacientka si stéZovala na bolesti ky€elniho kloubu i bederni patefe, proto byly

v téchto oblastech provedeny mekké techniky. Nasledovala Setfena mobilizace SI
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skloubeni. Pro dalsi uvolnéni bederni patefe a SI skloubeni pouzit velky mi¢. Na konci

terapie byl pacientce aplikovan kinesiotape na oblast SI skloubeni. (pfiloha ¢. 12)

3. terapie

Na zacatku tfeti terapie opét provedeny mékké techniky a mobilizaéni 1écba na
oblast bederni patefe a kycelniho kloubu. Provedena byla PIR na zkracené svaly
m. rectus femoris a m. piriformis, pro m. piriformis pouze jednostrann¢. Nasledoval
nacvik spravného dychaciho stereotypu a lokalizovaného dychani pro lepsi funkci

bréanice, kterému predchazelo uvolnéni zeber a hrudniho kose.
4. terapie

Po opakované aplikaci mékkych technik a mobilizace bederni patefe a kycelniho
kloubu bolesti lehce ustoupily. Nasledné doslo k protazeni zkracenych svalii m. rectus
femoris a m. piriformis pomoci PIR. Znovu doslo k nacviku lokalizovaného dychani,
dale bylo pfidano dychani brani¢ni. Nejprve pomoci stimulace bodu mezi 6. a 7.

meziZebfi, pozdéji aktivni ovladani.
5. terapie

V ramci paté terapie doslo opét k protazeni zkracenych svalti pomoci PIR a aktivaci
HSS. Dal$im bodem terapie byla senzomotorika, pro korekci plochonozi. Zacalo se
stimulaci plosky a nacvikem ,,pidalky* pomoci uchopovani pfedméti nohami. Po
osvojeni piedchozich cvikil jsme mohly piejit na nacvik ,,malé nohy* a roztahovani

prsta.
6. terapie

Probé¢hla kontrola senzomotoriky, bylo vidét, Ze pacientka poctivé cvi¢i i doma,
velice dobfe zvladla nacvik vSech prvki. Nasledovalo pfidani novych cvikll na posileni
svall v okoli kycelniho kloubu a aktivaci HSS pomoci. Po ukonceni terapie aplikovan

kinesiotape na oblast SI skloubeni.
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7. terapie

Sedma terapie byla zahdjena mobiliza¢nimi cviky na bederni patet pomoci velkého
mice, dale byly pfidany cviky stabilizani na oblast patete, panve i dolnich koncetin.
Pro posileni hornich koncetin byly zatazeny cviky s pouzitim jak overballu, tak velkého

mice.
8. terapie

V ramci osmé terapie byla vénovana pozornost stabilizaci celého trupu. Nejprve se
zacalo s aktivaci HSS — model 3. mésice. Nasledovaly stabiliza¢ni i posilovaci cviky
zaméfené na axialni systém. Pomoci balancovani na velkém mici i overballu se zapoji
svaly hlubokého stabiliza¢niho systému a pomoci specidlnich posilovacich cvikl

dochazi k aktivaci bfiSnich svala.
9. terapie

V devaté terapii doSlo ke kontrole cvikl na velkém mici z ptedchozich terapii —
mobilizacnich, stabiliza¢nich i posilovacich. Déle byly zafazeny nové cviky specidlné

zaméfené na posileni svalil v okoli kycelniho kloubu.
10. terapie

S posilovacimi cviky na oblast svali kycelniho kloubu 1 celého trupu se
pokracovalo i1 v ramci desaté terapie. Znatelné je 1 mirné zlepSeni stabilizace trupu.
Pacientka si sama pochvaluje cviceni s velkym mic¢em, hodnoti ho jako tolik nenaro¢né,

ale presto na sobé¢ vidi urcité vysledky.
11. terapie

V ramci jedenacté terapie doSlo ke shrnuti vSech doposud provadénych cvika,
pacientce byla vytvofena specidlni cvi¢ebni jednotka skladajici se ze cvikl
mobiliza¢nich, stabiliza¢nich i posilovacich (pfiloha ¢. 13). Posledni bodem terapie byl
nacvik trojdobé chiize o berlich, kterou pacientka bude pouzivat po opera¢nim zakroku.

Po skonceni nacviku byl aplikovan kinesiotape na oblast SI skloubeni.
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12. terapie

Pii poslednim setkani byl proveden vystupni kineziologicky rozbor, pofizena
fotograficka dokumentace po ukonceni terapie (pfiloha ¢. 11b). Déle byla pacientka

instruovana o provadéni naucenych cvikli i v domdacim prostredi.

Zhodnoceni terapie

Ptinos terapie byl hodnocen mnou i pacientkou velice kladné. Diky aplikovanym
cviklim 1 aktivnimu pfistupu pacientky bylo dosazeno vSech stanovenych cilti. Hlavnim
cilem bylo zmirnit bolest U poSkozené¢ho kycelniho kloubu, coz se povedlo. Patrné to
bylo jen na moznosti provedeni goniometrie i vySetfeni zkracenych svali levé dolni
koncetiny pfi vystupnim kineziologickém rozboru, coz pfed zahijenim terapie nebylo
mozné. Zkracené svaly m. rectus femoris a m. piriformis vykazovaly jiZ mensi zkraceni
nez pred terapii. Ruku v ruce s ustupem bolesti doslo i ke zlepseni kloubniho rozsahu a
svalové sily u obou dolnich koncetin, hlavné¢ u levé DK. V ramci aktivace HSS a
stabilizaci trupu pacientka svedla u testt HSS mnohem vétsi lateralni tlak do rukou i
vétsi rozSiteni hrudniku do stran neZ pfi vstupnim vySetfeni. DoSlo 1 k lehkému
podpofeni funkce pfi€né i1 podélné klenby u dolnich koncetin, coz bylo patrné u

vystupniho vysetfeni chlize, kdy pacientka dupala o trochu méné¢.
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5 DISKUZE

Cilem této bakalarské prace bylo zmapovat, jaky vliv maji pravidelné kondi¢ni
aktivity pfed planovanym ortopedickym operacnim zakrokem. Jako planované
ortopedické zakroky byly vybrany totdlni endoprotézy kolenniho a kycelniho kloubu.
Téchto zakrokl rok co rok pribyva a se stdrnouci populaci stale pribyvat bude. Jen v
Evrop€ se rocné implantuje primérné ptes 450 tisic kycelnich protéz a vice nez
150 tisic kolennich (Mikula, 2003).

Oba vyse zminované klouby jsou pro lidské t€lo z hlediska posturalni aktivity a
lokomoce pohybové soustavy Vvelice dilezité. DalSim vyznamnym prvkem
z kineziologického hlediska je propojeni kloubu kycelniho s panvi, tudiz spolu
S kolennim kloubem vytvaii nosné a balan¢ni pilife pro cely trup a horni koncetiny
(Véle, 2006). Tento fakt vede k zavéru, ze klouby kolenni a kycelni patii mezi nejvice
pret¢zované. Tlak, ktery na klouby za normdlnich okolni ptsobi, vzrista, pokud ma
pacient nadvéahu, nosi té¢zkd biemena, nebo klouby dlouhodobé nebo nestejné pretézuje
napf. vrcholovy sportovec. To ma za nasledek vétsi opotfebovani kloubnich chrupavek
a nevratné poskozeni kloubt. Proto je velice dulezité z hlediska fyzioterapie zavést
ur¢itd rezimova opatfeni a vhodné pravidelné kondiéni aktivity jako prevenci pired
bolesti, omezeni pohybu v kloubu a vétsi kloubni destrukce. Jak uvadi Sosna a spol.
(2001), vhodné zvolenou rehabilitaéni 1é¢bou se da dokonce oddalit operacni zakrok.
Nejvhodnéjsi cestou prevence je program obsahujici vyrovnavaci cviceni jako protaZeni
zkracenych svali, posileni svalii oslabenych a nacvik ekonomickych pohybi pro bézné
denni ¢innosti (Matous, Matousova, Kucera, 2005). Pokud v§ak onemocnéni progreduje
az k vySe zminovanym problémtim, jedinym feSenim je kloubni nahrada poskozeného
kloubu.

At uz je kloubni nahrada indikovéna z jakéhokoliv diivodu, je velice dilezité, aby
se pacient patficné na tento zakrok pfipravil. A to po strance fyzické, ale i psychické.
Avsak jak uvadi Kiiz, Celko a Buran (2002), Ve vét§ing piipadt 1ékaii, hlavné ortopedi,
nevyzaduji pfedoperacni rehabilitaci, pficemz néktera pracovisté (ltizkova 1 ambulantni)

jsou na piedoperacni rehabilitaci Skolena. Ani sami pacienti pfed operaci necvi¢i a
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nejsou seznameni s moznosti pfedoperacni rehabilitace. Pfitom existuje fada publikaci
urcenych piedevs§im pro pacienty, kde jsou podrobné vysvétleny vhodné cviky v ramei
piedoperaéni rehabilitace. Jednou z téchto publikaci je ,,Zivot s endoprotézou kycelniho
kloubu* od autort Matouse, Matousové a Kucery (2005).

Pacient, ktery je odborn¢ pouceny a absolvoval piedoperacni rehabilitaci, je
pfipraveny na operac¢ni zakrok a jeho rehabilitace v nemocni¢nim nebo domacim
prostiedi je snazs§i. Tim se zvySuje jeho Sance na uspésny dlouhodoby vysledek. Az
ptrekvapivé je, kolik ¢asu se vénuje vysvétlovani pooperaéni rehabilitace po implantaci
totalni nadhrady. Tento fakt opét souvisi s nevyuzivanim rehabilitaci pfed operaci, kde
jsou pacientovi podrobn¢ vysvétleny cviky vhodné do pted i pooperacniho obdobi.
Pokud je pacient vlep$im fyzickém stavu a operace prob&hla bez vaznégjsich
komplikaci, miize pacient jiz druhy den po operaci zacit s vertikalizaci na posteli.
Vsechna tato fakta vyrazné prispivaji ke zkraceni nasledné rekonvalescence pacienta po
zakroku a usnadnuji praci zdravotnického personalu.

V teoretické Casti své prace nastifiuji vhodné kondiéni aktivity, které je mozné
aplikovat vramci piedoperacni rehabilitace. Dalsi soucasti jsou metody fyzikalni
terapie, napomahajici od bolesti a vedouci k uvolnéni tkani v oblasti poskozeného
kloubu. Touto problematikou se nejvice zabyvaji Dungl (2005) a Sosna a spol (2001).
V kapitolach o pfedoperaéni rehabilitaci jsou zminény vhodné postupy LTV i metody
fyzikalni terapie, které se daji vyuzit 1écb€é nebo zmirnéni obtizi u ortopedickych
onemocnéni. Dal§im vyznamnym zdrojem byly ¢lanky zodbornych periodik
Rehabilitace a fyzikalni 1ékatstvi nebo Rehabilitacia, kde jsou uvedeny postiehy tykajici
se vhodné pfedoperaéni rehabilitace.

Otazka, zda maji fyzioterapeutické postupy pied planovanym ortopedickym
zakrokem vyznam, byl cil této prace. Zkoumala jsem jej v praktické ¢asti. Pro potvrzeni
cile jsem zvolila kvalitativni vyzkum. Vyzkumu se zcastnily tii pacientky ve véku 33,
67 a 69 let, které mély podstoupit ortopedicky zakrok v podobé implantace kloubni
nahrady.

S pani S. C. jsem spolupracovala od 10. 3. do 4. 4. 2014. Pacientka si stéZovala na

bolesti v bederni oblasti a v poskozeném kycelnim kloubu. Pfi vstupnim vySetfeni jsem
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narazila na n¢kolik znakd, které mohly bolest indikovat, byla to spadla podélna i pii¢na
klenba, ochablé glutedlni a bfisni svalstvo a bederni hyperlordéza. U levého kycelniho
kloubu byl omezeny rozsah pohybu i svalova sila. To vSe mi potvrdila zkouska
predklonu, kde nedochazelo k rozvinuti bederni patefe. Dale zkouska Trendelenburg-
Douchennova, zde byl pfitomen Trendelenburgiv ptfiznak a také zkouska hlubokého
stabiliza¢niho systému, pii které pacientka nedokazala zapojit branici ani lateralni bfisni
svaly. Pro dosaZeni cile terapie jsem vyuzila mékkych a mobiliza¢nich technik v oblasti
kycelniho kloubu a bederni patefe. Zatazen byl také nacvik HSS, pro aktivaci branice se
lepsi posturalni funkci. Dale byl pacientce aplikovan kinesiotape, ktery hodnotila velice
pozitivné. Také byla pouzita metoda senzomotoriky, pro podporu funkce klenby nozni.
A techniky z PNF, jejichz cilem byla celkova stabilizace trupu pacientky, dale posileni
oslabenych svalll v oblasti kycelniho kloubu a posileni hornich koncetin pro budouci
chiizi o berlich. Vysledek terapie byl ustup od bolesti bederni patefe a mensi bolestivost
levého kycelniho kloubu. Patrné bylo také zvétSeni rozsahu a nabyti svalové sily hlavné
Vv poskozeném kloubu. Podpotena byla také klenba nozni.

S pani J. M. jsem spolupracovala od 10. 3. do 4. 4. 2014. Pfi vstupnim vySetieni byl
patrny otok levého kolene spoleéné s nepohyblivou patelou. Dalsim problémem byla
spadla pficna klenba nozni a hallux valgus oboustranné¢. Celé levé koleno bylo vice ve
var6znim postaveni, nejspiSe zpusobené kloubni nocicepci. Pfi palpaénim vySetieni
bylo patrné oslabené biisni svalstvo, hypotonni PV svaly a oslabené mm. pectorales.
Pro sniZeni otoku a zlepSeni pohyblivosti pately byly zvoleny mé&kké a mobilizaéni
techniky, které se osveédcily, jelikoZ se po ukonceni terapie zmensSil objem pies patelu o
2 cm. Spolecné s tstupem otoku a mobilizaci pately doSlo ke zvétSeni rozsahu levého
kolenniho kloubu. Z divodu vicero nalezii Vv oblasti nohy jsem zvolila metodu
senzomotoriky, ktera je vhodna 1 pro aktivaci a posileni svali v okoli kolenniho kloubu.
Posileni svalti kolennich kloubl vedlo 1 ke zvySeni svalové sily. Pro vétSi zapojeni
branice do stabiliza¢ni funkce byla zvolena aktivace HSS. Po ukonceni terapie byla
patrnd i lepsi funkce klenby nozni, také doslo k lehké korekci hallux valgus. Pfi

vystupnim testovani hlubokého stabiliza¢niho systému bylo patrné zlepSeni v obou
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testech. Za hlavni diivod uspéchu terapie jsem hodnotila pacient¢in pocit vEtsi stability
kolennich kloubf.

S pani L. B. jsem spolupracovala od 24. 3. do 18. 4. 2014. Pfi vstupnim vySetieni
pacientku limitovaly velké bolesti levého kycelniho kloubu, kvtli kterym nebylo mozné
provést nekolik klicovych test. Proto mym hlavnim cilem bylo pravé zmirnéni bolesti.
Proto jsem zvolila m¢kké a mobilizacni techniky v oblasti kycelniho kloubu a SI
skloubeni, doplnéné o mobilizaci SI skloubeni na velkém mici. Dal§im problémem byla
spadld pfi¢na 1 podélna klenba nozni a hyperextendovana kolena, pro jejich korekci
jsem zvolila prvky senzomotoriky a posilovaci cviky s mi¢i pro spravné zapojeni
kolennich svalt. Z diivodu vyklenuté bfisni stény, hyperlordézy a nefunkéniho HSS
jsem zvolila aktivaci HSS pomoci brani¢niho dychani a stabiliza¢ni a posilovaci cviky
s velkym mi¢em a overballem. Hlavni cil terapie, alesponn ¢aste¢ny ustup od bolesti, byl
uspesny, spolecné s tim se zvysil 1 kloubni rozsah a diky posilovacim cvikiim i svalova
sila. Po aplikaci senzomotoriky byla lehce podpoiena funkce klenby nozni a kolena jiz
nebyla v tak velké extenzi. Na vysledkach testi HSS bylo také patrné zlepseni.

U pacientek po ukonceni terapie doSlo k subjektivnimu i objektivnimu zlepSeni
jejich stavi. Béhem operaéniho zékroku nedoslo k zadnym komplikacim. Pacientky
byly po fyzické 1 psychické strance piipraveny a edukovany o nasledné pooperacni
rehabilitaci, sniz nemély zadny problém. Proto se domnivam, Zze vhodné volené
pravidelné kondi¢ni aktivity maji pozitivni vliv na pribéh operacniho zakroku i
naslednou rehabilitaci. AvSak z divodu malého poctu probandi nelze jednoznacné
stanovit, zda vysledky mého vyzkumu mohou mit pozitivni vliv na vSechny pacienty
pted planovanym ortopedickym opera¢nim zakrokem.

Druhéd vyzkumna otdzka se tykd stanoveni vhodnych fyzioterapeutickych postupt
pted ortopedickym opera¢nim zdkrokem. Mym ndzorem je, Ze velice vhodnou metodou,
pro pacienta, ktery je veden fyzioterapeutem je PNF. Tato metoda je velice komplexni,
zahrnuje cviky posilovaci, relaxacni i stabilizaéni pro celé télo. Z pohledu pacienta,
ktery cvici sam bez fyzioterapeutického dohledu je dle mého ndzoru velice vhodné
vyuziti mi¢. Cviky s mici jsou velice u¢inné, pfitom nejsou nijak slozité. Zaroven

existuje mnoho odborné literatury, podle které mohou sami cvicit.

80



6 ZAVER

Néhrady destruovanych kloubt patii mezi ¢im dal tim cast&jsi ortopedické zakroky.
Jejich pocet bude spolecné se starnouci populaci dale rast. Pro pacienty s vySSim
stupném artrozy je to mnohdy jedina moznost, jak se zbavit bolesti a omezeni hybnosti
v kloubu a navratit se do normalniho zivota. Indikaci k implantaci jsou bolesti
znemoznujici chizi, spanek a kvalitni zivot. Tedy ne jen pouhy tézky deformacéni nalez
na RTG snimku. Ze svého pozorovani usuzuji, Ze mnoho totalnich endoprotéz je
indikovdno ptfedcasné a jejich implantace by se dala vhodnymi fyzioterapeutickymi
postupy oddalit. Pokud je vSak destrukce natolik rozsahld a pacient trpi velkymi
bolestmi, které mu znesnadnuji normalni Zivot, je indikace nutna. Poté je nezbytné, aby
se pacient na zdkrok tadné pfipravil. Idedlni je navStévovat néjaké rehabilitacni
pracovisté, kde poskytuji komplexni pfedoperacni rehabilitaci. Poptipad¢ si pofidit
néjakou odbornou literaturu, kde jsou uvedeny vhodné cviky v ramci ptredoperac¢niho
obdobi.

Cilem mé bakalaiské prace bylo zmapovat vyznam vhodnych fyzioterapeutickych
postupti, které se daji pouZit pfed planovanymi ortopedickymi operacemi riizného typu.
Tento cil jsem splnila, vhodné fyzioterapeutické postupy jsou popsany v teoretické ¢asti
prace a jejich vyznam je zminén také v Casti teoretické a soucasné¢ zkouman v Casti
praktické. U mych respondenti mély kondi¢ni aktivity v pfedoperacni rehabilitaci
pozitivni vyznam na bezproblémovy pribéh operacniho zakroku i pooperaéni
rehabilitace. Avsak upozornuji, ze zkoumany vzorek se sklada znizkého poctu
probandi, proto se neda generalizovat na vSechny pacienty pied totalni endoprotézou
kolenniho nebo kycelniho kloubu. Na mnou stanovené vyzkumné otazky jsem v diskuzi
také odpovédéla.

Zavérem bych chtéla podotknout, Ze jakdkoliv piiméfend a vhodné zvolend
pohybova aktivita by méla byt soucasti kazdodenniho zivota vSech lidi. Diky pohybu
muzeme predchazet neptijemnostem spojenym s kloubni artréozou. Osobné se ztotoznuji
s nazory Dungla (2005) nebo Sosny a kol. (2001), Ze vhodné zvolena rehabilitacni 1écba
muze oddalit operacni zakrok, poptipadé pozitivné ovlivnit prubeh operace, usnadnit

dokonce 1 zkratit naslednou pooperacni rehabilitaci.
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Ptiloha ¢islo 1: Svaly kycelniho kloubu
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Zdroj: http://www.endoszkop.com/know-deeper-about-muscles-of-the-knee/muscles-of-
the-left-knee/

Ptiloha ¢islo 2: Svaly kolenniho kloub
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Zdroj: Netter (2012)
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Ptiloha ¢islo 3: Totalni endoprotéza kycelniho kloubu- jednotlivé komponenty

Cementované driky TEP Necementované diiky TEP Hiavice kycelniho kloubu
P o OB e
“‘ ) > o oo
Cementované jamky TEP e e

A -~ . ‘

Zdroj: http://www.beznoska.cz/res/data/013/001753.pdf

Ptilohacdislo 4: Totdlni endoprotéza kolenniho kloubu

Zdroj: http://www.beznoska.cz/res/data/008/001164.pdf
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Ptiloha ¢islo 5: Informovany souhlas

Vysetiovand osoba..............ccoeiiiiiiiinni. , timto souhlasi, Ze Sandra Kotlabova,
studentka Jihoceské univerzity- Zdravotné socidlni fakulty, 3. ro¢niku oboru
fyzioterapie, mize ve své bakalafské praci pouzit udaje zjisténé pii vySetieni a terapii.
Tyto udaje doplnit o data ze zdravotnické dokumentace a vytvofit fotografickou

dokumentaci, ktera byla zhotovena v prabéhu vyzkumu.

V Ceskych Budgjovicich dne Podpis vySetfované osoby

Zdroj: vlastni vyzkum

Ptiloha ¢islo 6a: Pacientka ¢. I pred zahdjenim terapie

Zdroj: vlastni vyzkum
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Ptiloha ¢islo 6b: Pacientka ¢. 2 po ukonceni terapie
PN Y e e e
! ] i ‘ a’

Zdroj: vlastni vyzkum

Ptiloha ¢islo 7: Kinesiotaping v oblasti bederni patere

Zdroj: Kobrova, Valka (2012)
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Piiloha ¢islo 8: Aktivace HSS- model 3. mésice

Zdroj: Dynamic Neuromuscular Stabilization Excercises In Developmental Position

Ptiloha ¢islo 9a: Pacientka ¢. 2 pred zahdjenim terapie

en

Zdroj: vlastni vyzkum
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Ptiloha ¢islo 9b: Pacientka ¢. 2 po ukonceni terapie

Zdroj: vlastni vyzkum

Priloha cislo 10: Kinesiotaping kolenniho kloubu

Zdroj: vlastni vyzkum
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Ptiloha Cislo 11a: Pacientka pred zahdjenim terapie

Zdroj: vlastni vyzkum
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Ptiloha ¢islo 11b: Pacientka ¢. 3 po ukonceni terapie

Zdroj: vlastni vyzkum

Ptiloha ¢islo 12: Kinesiotape na oblast SI skloubeni

Zdroj: Kobrova, Valka (2012)
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Ptiloha ¢islo 13: Cvicebni jednotka na velkém mici

|

Zdroj: Springova (2008)
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