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Abstrakt

Tato bakalaiska prace se zabyva problematikou fyzioterapie po implantaci
totalni endoprotézy kolenniho kloubu z pohledu jejiho operacniho feseni.

Totélni endoprotéza kolenniho kloubu se pouziva jako jeden z poslednich
moznych invazivnich zplsobu terapie, které je mozné vyuzit pii vyraznych poskozenich
biomechaniky kolenniho kloubu. Cetnost tohoto vykonu je velmi vysoka a stava se stale
operaci je jen implantace totalni endoprotézy kycelniho kloubu. Diky obrovskému
technologickému rozvoji je dnes mozné vyuzit riznych materiali, ze kterych se
endoprotézy vyrabi, coz ma za nasledek jejich delsi zivotnost a lepsi stabilitu kloubu.
Komplikovana struktura protéz vSak klade zvySené pozadavky na kvalitu operacniho a
nasledné rehabilitacniho tymu.

Prace je rozdé€lena na Cast teoretickou a ¢ast praktickou. V teoretické ¢asti je
rozebrana anatomie a biomechanika kolenniho kloubu, v dalsi ¢asti jsou popsany
indikace a kontraindikace implantace TEP, typy TEP a moZnosti nasledné fyzioterapie.

V praktické ¢asti byla vyuzita metoda kvalitativniho vyzkumu. Byly zkoumany
dvé skupiny pacientti, v kazdé z nich byli 2 probandi. U kazdé skupiny byl pouzit
odli$ny operacni piistup pro implantaci TEP kolenniho kloubu. Vyzkum byl provadén u
obou skupin ve stejné dlouhém casovém intervalu. Vstupni kineziologicky rozbor byl
odebran 6. den po operaci. Vystupni kineziologicky rozbor byl odebran po 2.
ortopedické prohlidce (cca 3. mésic po operaci), kdy byl povolen 100% naslap na
operovanou dolni konc¢etinu. Skupinu probandi tvotily 4 Zeny ve véku od 61 do 70 let.

Vyzkum probihal v nemocni¢nim zatizeni a nasledné pokra¢oval v doméacim
prostiedi s vyuzitim dostupnych pomitcek. VSem pacientkam byla odebrana anamnéza,
bylo provedeno goniometrické, antropometrické a palpacni vysetieni v oblasti
kolenniho kloubu. Dale byl proveden svalovy test a vysetieni zkracenych svalovych
skupin souvisejicich s kolennim kloubem dle Jandy. Ve vystupnim kineziologickém
rozboru je zahrnuté 1 vlastni funkéni vySetieni svalli kolenniho kloubu a endoprotézy
samotné. Pro lepsi vyhodnoceni vyzkumu byla pacientkdm navrzena totozna cvicebni

jednotka, kterou mély pacientky za kol cvi€it minimalné 4krat tydné.



Antropometrické vysetieni ukéazalo, Ze je pooperacni otok vyraznéjsi u pacientek
S lateralnim parapatelarnim fezem, ktery zpomaluje pacientovo aktivni zapojeni do
kratkodobého kinezioterapeutického planu.

Rozsah pohybu v operovaném kolennim kloubu byl jednim z hlavnich
sledovanych aspekti, ktery se u obou skupin vyrazné 1isil jiz pfi vstupnim
kineziologickém vySetfeni. Cilem terapie bylo dosahnout na konci vyzkumu minimalné
90° aktivni flexe v kolennim kloubu. Obé¢ pacientky s medialnim parapatelarnim
piistupem dosahly této hranice o n¢kolik dni diive, protoZe byla u pacientek s lateralnim
parapatelarnim fezem kontraindikovana motorické dlaha, ktera se vyrazné podili na
zvySovani rozsahu pohybu v kloubu.

Svalova sila se pii porovnani vystupnich vysetieni obou skupin zasadné nelisila,
ale u pacientek s medialnim parapatelarnim fezem bylo dosazeno i svalové sily stupné
¢islo 5.

Po 3. mésici od operace, kdy je povolen 100% néslap na operovanou dolni
koncetinu, bylo provedeno i vlastni funk¢ni vySetieni svalti a endoprotézy v oblasti
operovaného kolenniho kloubu, které odhalilo vyraznéjsi instabilitu u pacientek
s lateralnim parapatelarnim pfistupem.

Kratkodoby kinezioterapeuticky plan se nejdiive soustiedi na snizeni bolesti a
hlavné otoku, ktery vyrazné ovlivituje fyzioterapii u akutni pooperacni faze.

Cilem dlouhodobého kinezioterapeutického planu je dostatecné a kvalitni
posilovani svalll, které ptebiraji stabilizacni funkei vazi, které byly béhem implantace
totalni endoprotézy odstranény.

Zavérem je tieba fici, ze nelze jednoznacné stanovit, ktery operacni piistup
nejvice negativné ovliviiuje naslednou kinezioterapii, protoZe se d& s nadsdzkou fici, Ze

je kazdy pacient svym zplisobem unikétni a vyzaduje individudlni ptistup.

Kli¢ova slova: kolenni kloub, aloplastika, totalni endoprotéza kolenniho kloubu,

medialni parapatelarni ptistup, lateralni parapatelarni operacni piistup



Abstract

The main aim of this bachelor study is concentrated on an after- total- knee-
joint endoprosthesis physiotherapy from the surgical solution point of view.

The total endoprosthesis is used as the very last possible option of an invasive
means of therapy that is possible to take an advantage of when there is extensive
damage of biomechanics of a knee joint. When speaking about the frequency of this
operation, it is very high, and it is becoming a more and more common way of surgery
that is nowadays being practised. The only more frequent orthopaedic surgery these
days is a total hip endoprosthesis implantation. As a result of longer durability of the
endoprostheses as well as better joint stability and owing to the great technological
development it is possible to use various materials for making endoprostheses.
However, there are appropriate demands on both the competence of the operational and
consequently the rehabilitative staff working with a complicated structure of the
prostheses.

The study is divided into the theoretical and practical part. First, in the
theoretical part there you can find analysed anatomy and biomechanics of a knee joint.
Secondly, there are described indications and contra- indications of the total
endoprosthesis implantation, types of total endoprostheses as well as the possibility of
consequent physiotherapy.

In addition, a method of qualitative research was used in the practical part of the
study. There were two groups of patients under the reseach- including two women aged
between 61 and 70 in each group.

A different means of surgery for the total endoprosthesis of the knee joint was
applied in each of the groups. There was also the same amount of time for the research
of both groups. An entry kinesiological analysis was taken the sixth day after the
surgery. Consequently the output kinesiological analysis was done after the second
orthopaedical check- up (approximately the third month after the surgery), when a
hundred per cent tread on the operated limb was permitted.



The research itself took place in a hospital, afterwards it continued in domestic
surrounding at home using available aids. Providing anamneses of all patients a
goniometrical, anthropometrical and palpational check- ups of the knee joint were done.
Furthermore, according to Janda, a muscle test and a check- up of shortened muscle
groups related to the knee- joint were done as well. A functional check- up of a knee-
joint muscles and an endoprosthesis itself was included in the output kinesiological
analysis. All the patients were offered the same exercise unit to make better evaluation
of the research. The frequency of regular exercise was set to a four-time period per
week.

An anthropometric check up showed that a post surgical swelling was more
significant with the patients after the lateral parapatelar cut, that slows down patients'
active joining the short- period kinesiotherapeutic schedule.

The range of the movement in the operated knee joint was one of the main
observing aspects that much differed already at the entry kinesiological check- up. The
aim of the therapy was to achieve the minimum of 90 degree- active flexion of the knee
joint at the end of the research. Both the patients after the medial parapatelar cut
achieved the given point a few days earlier because the patients after the lateral
parapatelar cut were provided with a motorial splint. This motorial splint enabled the
patients to extend the range of movement in the joint.

The power of muscles did not fundamentally differ comparing the output check-
ups of both the groups, however the patients after the medial parapatelar cut achieved
the muscle power degree 5.

In addition, after the third month from the surgery, permitting 100 per cent tread
on the operated limb, a functional check- up of muscles and the endoprosthesis of the
operated knee joint was taken. It revealed stronger stability of the patients after the
lateral parapatelar cut.

A short- period kinesiotherapeutic schedule was first concentrated on relief of the pain
and mainly the swelling , that strongly affects physiotherapy at an acute post- surgical

stage.



The aim of the long- period schedule was to strenghten sufficiently and validly the
muscles that take control of stabilisational function of ligaments that were removed at
the implantation of the total endoprosthesis.

Finally, it is necessary to say that it is not possible to state unequivocally which
means of surgery mostly, in a negative way, affects the consequent kinesiotherapy
because you can always say that every patient is in a certain way unique and involves
individual attitude.

Key words: knee- joint, aloplastics, total knee- joint endoprosthesis, medial parapatelar

cut (attitude), lateral parapatelar surgical cut (attitude).
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Seznam pouzitych zkratek

LCA - ligamentum cruciatum anterius

QF - musculus quadriceps femoris

LCP - ligamentum cruciatum posterius

m. - musculus

a. - arteria

ROM - rozsah pohybu

ADL - bézné denni aktivity ¢lovéka

TEP - totalni endoprotéza

DK, DKK - dolni koncetina, dolni koncetiny
LDK - leva dolni koncetina

PDK - prava dolni koncetina

RTG - rentgen

KVD - kratkovinna diatermie

TENS - transkutanni elektricka nervova stimulace
CNS - centralni nervova soustava

EKG - elektrokardiografie - snimani aktivity srdce
ECHO - echokardiografie - ultrazvukové vySetieni srdce

WHO - Svétova zdravotnickd organizace



’
Uvod

Pro svou bakalaiskou praci jsem si vybral téma, které mé zaujalo z pohledu
budouci fyzioterapeutické praxe. Implantace totalni endoprotézy (TEP) kolenniho
kloubu je druhou nejcastéjSi ortopedickou operaci, kterou svou Cetnosti prevysi jen
implantace totalni endoprotézy kycle.

Za nejcastéjsi indikaci K implantaci totalni endoprotézy kolenniho kloubu je
vSeobecné povazovdna artréza, kterd V pozd&jSich stadiich velice znepfijemiiuje
kazdodenni cinnosti Clovéka. Omezeni pohybu, bolest a pocit nestability jsou
potiZe odstranit nebo pfinejmensim zmirnit.

Medialni parapateldrni fez je obvyklym opera¢nim pftistupem, ktery se pro
implantaci TEP pouziva a se kterym se fyzioterapeuti setkavaji v praxi nejcastéji.
Vyuziva se u vetSiny indikaci. Lateralni parapatelarni fez je ptistup, ktery se vyuziva
ptevazné u vyraznych osovych deformit kloubu, kde je potieba dostatecné uvolnit a
rozsifit struktury v oblasti operacniho pole pro snadny pfistup ke kloubu. Oba tyto
pristupy vyzaduji pfetéti odliSnych anatomickych struktur, jejichz naruSeni a nasledna

implantace TEP ovlivni n€kolik nasledujicich poopera¢nich mésicu v Zivoté pacienta.
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1. Teoreticka cast
1.1 Anatomie kolenniho kloubu

1.1.1 Kloubni plochy

Kolenni kloub (articulatio genus) je sloZzeny a nejvétsi kloub v téle. Stykaji se
zde 3 kosti: femur, tibie a patella, které svym spojenim tvoti 2 klouby (femorotibialni a
femoropatelarni). Femur a tibie jsou v kontaktu dvéma svymi kondyly. Mezi kondyly
femuru, které tvori kloubni hlavice, a mezi jamkami na kondylech tibie jsou vsunuty 2
menisky, které ¢leni kloub na oddil meniskofemoralni a meniskotibialni (Ptiloha 1,

obrazek ¢.1).

Kondyly femuru a jejich zakfiveni jsou znatelné¢ vétsi nez kondyly tibie, a proto se
obé kosti dotykaji jen miniméalng. Nejvétsi plochu pro kontakt zajistuji menisky (Cihék,

2006).

1.1.2 Menisky

Drobné menisky a meniskoidy lze nalézt v riznych kloubech lidského téla, ale
z klinického hlediska jsou zfejmé nejvyznamnéjs$i menisky kolenniho kloubu, které maji

srpkovity tvar a jsou uloZzeny mezi kondyly femuru a tibie.

Hlavnim tkolem meniskl je rovnomérné rozkladat tlakové sily plsobici na kloub,
roztirat synovialni tekutinu, napinat kloubni pouzdro a tim bréanit jeho uskfinuti.
Menisky mohou zajistovat 1 stabilizacni funkci kolenniho kloubu v ptipadé poSkozeni

ligamentum cruciatum anterius (Bartonicek, Heft, 2004).

Medialni meniskus ma polomésicity tvar, je vEétsi nez laterdlni, ale je oproti
nému méné pohyblivy. Medialni meniskus je z divodu své velikosti Castéji poskozen

(Linc, Doubkova, 2003).
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Lateralni meniskus ma polokruhovity tvar a upina se v blizkosti Ligamanetum
cruciatum anterius (LCA). Lateralni meniskus pokryva téméf celou plochu lateralniho
kondylu tibie. Diky svému tvaru pfipominajici pismeno C, je prakticky upevnén
VvV jediném misté, a proto je velice pohyblivy, hlavné pfi mirnych flek¢nich pohybech

pohybujicich se okolo 15-30 stupnu (Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000).

1.1.3 Patella

Patella je sezamska kost, kterd ma srd¢ity az trojuhelnikovity tvar. Je
nejen zpevnénim predni plochy kloubniho pouzdra kolenniho kloubu, ale z diivodu
spojeni se slachou musculus quadriceps femoris, ktera ptechazi od basis patellae az
do ligamentum patellae, je dualezitou sloZzkou extenzorového aparatu kolenniho
kloubu. To znamena, Ze je jakousi kladkou, ktera méni smér tahu musculus
quadriceps femoris a tim méni uhel jeho tahu, coz ma za nasledek ovlivnéni svalové
sily, kterou musculus quadriceps femoris vyvine béhem své aktivity (Narka,

Eligkové, 2009).

1.1.4 Burzy

Burzy jsou tzv. tihové vacky, které jsou lokalizovany do téch mist v kloubu,
které jsou nejvice zatizeny tlakem ¢i tfenim. Uvnitt kazdé burzy je tekutina, ktera se
slozenim velice podoba synovii uvniti kloubu. V kolennim kloubu se nachazi vice nez
dvacet burz, ale jen nékteré z nich pfimo komunikuji s kloubni dutinou. Nekomunikujici

burzy oddé€luji jednotlivé vrstvy tkani na predni plose kloubu (Agur, Dalley, 2008).

14



1.1.5 Kloubni pouzdro

Kolenni kloub je nejvétsi synovidlni prostor v lidském téle, ktery ma dvé vrstvy

— vazivovou (fibrézni) a synovialni (Bartonicek, Heft, 2004).

Fibrozni vrstva zacind na femuru, proximdln¢é se vychyluje pod Slachu QF a
upind se na tibii v t€sné blizkosti kloubnich ploch a baze medidlniho menisku. Kloubni
pouzdro je nejsilnéjsi v oblasti postrannich vazi, nejslabsi je naopak v piednich partiich

(Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000).

v

Synovialni vrstva je mnohem Cclenitéj$i nez vrstva fibrézni. V postrannich a
dorzalnich partiich kloubni dutiny kopiruje fibrézni vrstvu a je prerusena az v oblasti
sristu pouzdra a baze meniskli. Mezi fibrozni a synovidlni vrstvou se tvofi fasy a
utvary, které ovlivituji biomechaniku kolenniho kloubu, ptikladem je Hoffovo téleso

(Bartonicek, Heit, 2004).

1.1.6 Vazy

vvvvvv

v lidském téle (Cihak, 2006). V kolennim kloubu jsou povaZzovany za statické
stabilizatory. Do skupiny statickych stabilizatori jesté fadime tvar kloubnich ploch,

kloubni pouzdro a oba menisky.

Vazy kolenniho kloubu se d¢li na:

e Vazy kloubniho pouzdra

e Nitrokloubni ligamenta

15



Ligamenta kloubniho pouzdra

Anteriorni:

Ligamentum patellae je vaz, ktery se da povazovat za pokracovani §lachy QF

a upina se na oblast tuberositas tibiae.

Retinaculum patellae mediale et laterale je oznaceni pro vazy spojujici QF,

patellu a tibii.
Medialni a lateralni:

Ligamentum collaterale tibiale je plochy a pomérné Siroky vaz, ktery jde od
medialniho epikondylu femuru a upind se na tibii nékolik milimetrit pod kloubni

Stérbinou. K jeho natazeni dochdzi pii extenzi kolene a tim ho stabilizuje.

Ligamentum collaterale fibulare je ovalny vaz, ktery za¢ina na lateralnim

epikondylu femuru a upina se na hlavici fibuly.

Ligamentum collaterale tibiale et fibulare jsou vazy, které pii extenzi
V kolennim kloubu zabranuji rotaci. Pfi flexi povoluji a umoziuji rotaci bérce viici

femuru (Linc, Doubkova, 2003).
Posteriorni:

Ligamentum popliteum obliquum je pokracovanim tponové Slachy musculus
semimmebranosus a zesiluje zadni ¢ast kloubniho pouzdra. Zaina Sikmo dole na

medialni strané a probiha lateroproximélné po zadni strané kloubniho pouzdra (Cihék,

2006).

Ligamentum popliteum acuratum je dalsi vaz na zadni strané¢ kloubniho
pouzdra. Zac¢ina na hlavici fibuly a jeho dvé vystupujici ramena objimaji iponovou
Slachu musculus popliteus. Je povaZzovan za stabilizator kolenniho kloubu, ale neni tak

vyznamny jako vySe zminéna ligamenta.
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Nitrokloubni ligamenta

Ligamenta cruciata genus jsou nitrokloubni zkiizené vazy, které jsou nejvétSimi
a nejsilnéjSimi stabilizatory kolenniho kloubu. Jsou uloZzené mezi fibrézni a synovialni
vrstvou kloubniho pouzdra. Urcitd ¢ast vladken obou vazll je neustdle napnuta, at’ uz
behem flexe nebo extenze a tim udrzuji pevné spojeni mezi femurem a tibii. Navzajem

se kiizi a zabranuji tak rotaci tibie vi¢i femuru (Grim, Druga, 2001).

Ligamentum curciatum anterius jde od wvnitini plochy lateralniho kondylu
femuru do area intercondylaris anterior (Cihdk, 2006). LCA omezuje posun tibie
anteriornim smérem a zabezpecuje vnitini rotaci bérce, pfi které je nejvice zatiZen,
zvlasté pokud je kolenni kloub v hyperextenzi. Napjaté LCA tdhne bérec do zevni
rotace (Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2004).

Ligamentum cruciatum posterius zac¢ina na zevnim okraji medialniho kondylu
femuru a kon¢i v area intercondylaris posterior. Ligamentum cruciatum posterius brani

posunu tibie posteriornim smérem a zabraiiuje zevni rotaci (Cihak, 2006).

Ligamenta meniskii maji pro biomechaniku a stabilitu kloubu dilezitou roli.
Jednd se o drobné vazy, které fixuji menisky mezi sebou nebo piipojuji menisky
K jinym strukturam v oblasti kloubu.

Ligamentum transversum genus je vaz spojujici predni rohy obou meniskt a
pro stabilitu kolenniho kloubu ma zna¢ny vyznam.

Ligamentum meniscofemorale anterius et posterius jsou vazy, které fixuji
zadni ¢ast lateralniho menisku, od kterého probihaji kolem LCP a upinaji se na medialni

kondyl femuru (Eliska, Eliskova, 2009).
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1.1.7 Svaly kolenniho kloubu

V oblasti kolem kolenniho kloubu je tada svall, ktera zde zacind nebo se na
kloubni struktury kolenniho kloubu upina. VSeobecné jsou tyto svaly povazované za

dynamické stabilizatory kolene a dle jejich funkce se d€li na extenzory a flexory.
A) Extenzorovy aparat - m. quadriceps femoris
- patella, ligamentum patellae a retinacula patellae

B) Flexorovy aparat - m. biceps femoris

- m. semimembranosus

- m. semitendinosus

- m. gracilis

- m. sartorius

- m. gastrocnemius

- m. popliteus

Jedinym extenzorem je musculus quadriceps femoris, ktery je nejmohutnéj$im
svalem lidského téla a diky tomu je i jeho stavba velice slozitd. Spojeni QF a tibie je
ptes ligamentum patellae, které ovliviiuje nastaveni patelly, a tim i pfeneseni tahu svalu
na oblast tibie. Proto je do extenzorového aparatu zafazena i patella a jeji vazivové

struktury (Ptiloha 1, obrazek ¢. 2).

Musculus quadriceps femoris se sklada z dvoukloubového m. rectus femoris a
jednokloubovych m. vastus medialis, m. vastus intermedius a m. vastus lateralis, které

obaluji téméf cely femur.

Hlavni funkci celého svalu je extenze. Jednotlivé ¢asti svalu, ale maji 1 své
specifické funkce. Musculus rectus femoris mé vliv i na kycelni kloub, kde vypomaha

jako pomocny flexor a mm. vasti naopak stabilizuji kolenni kloub.
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Stabilizace kolenniho kloubu spocivd v tom, ze se patella béhem kontrakce QF, tedy
extenzi, posouva proximalné nebo kaudaln€. Postranni vyklenuti patelly je branéno
aktivitou mm. vasti, kdy je patella fixovana ve stfedni poloze (Dylevsky, Druga,

Mréazkova 2000).

Musculus rectus femoris je dvoukloubovy sval. Za¢ina jednou $lachou na spina
iliaca anterior inferior a druhou na hornim okraji acetabula. Ob¢ $lachy se poté sbihaji a
jdou spole¢né mezi m. vastus medialis et lateralis aZz k jejich uponu do oblasti
tuberositas tibie. Na kolenni kloub pusobi jako extenzor, ale zaroven je i flexorem

kycelniho kloubu.

Musculus vastus intermedius je ze vSech svala tvoficich QF nejmohutnéjsi a
nejhloubgji ulozen. Zacina na piedni a lateralni plose femuru. Probiha pod musculus
rectus femoris a upina se na lateralni intermuskuldrni septum v oblasti tibie. Mensi ¢ast
jeho dorsalnich snopcti se upina i do kloubniho pouzdra a tvofi tim m. articularis, ktery

brani uskiinuti kloubniho pouzdra.

Musculus vastus medialis ma zacatek na labium laterale lineaec asperac a
obepina medialni plochu femuru. Jeho tiponova $lacha konéi na tuberositas tibie. D4 se
rozdélit na dveé Casti, které maji odlisné funkce. Proximalni vldkna tvoifi m. vastus
medialis longus, jehoz hlavni funkci je provadét extenzi v kolennim kloubu. Jeho
distalni ¢ast je nazyvana m. vastus medialis obliquus a ma za ukol stabilizovat ¢ésku

Vv sulcus femoralis (Bartonicek, Hett 2004).

Musculus vastus lateralis ma strukturu velice podobnou jako m. vastus
medialis. Z nejvetsi ¢asti je tvofen longitudinalné probihajicimi vlakny oznacovanymi
jako m. vastus lateralis longus. Mensi distalni Cast svalu je tvofena vlakny, kterd
probihaji v uhlu 25 — 45 stupnit vici ose femuru a nazyvaji se m. vastus lateralis
obliquus (Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000). Zac¢ina od labium laterale lincae asperae

a kon¢i stejné jako m. vastus lateralis na tuberositas tibiae.
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Do extenzniho aparatu se krom¢é QF fadi patella, lig. patellae a retinakula
patelly. Patella centralizuje jednotlivé upony QF a prenasi je na lig. patellae, které je
hlavnim termindlnim uUponem pro QF. Povrchova ¢ast vldken piichdzi pfes predni
plochu patelly ze Slachy m. rectus femoris. Hlubsi vldkna jdou od apexu césky

kaudalnim smérem az na tuberositas tibie.

Béhem extenze v kolennim kloubu, kdy je QF aktivni, pisobi na patellu velké
mnozstvi silovych vektorti, a proto je kloubni pouzdro zesileno systémem vazivovych
struktur nazyvanych retinakula ¢ésky, které ji fixuji k okolnim strukturam v kloubu. Lze

je rozdélit do tiech skupin:

e Povrchova vrstva
e Longitudinalni retinakula

e Transverzalni retinakula

Povrchovou vrstvu tvoti zesilena fascie stehna. Lateralni ¢ast této fascie je jeste
zesilend iponovou casti iliotibialniho traktu.

Longitudindlni vrstva je tvofena dvéma vazivovymi pruhy, které jsou vlastné
pokra¢ovanim Uponovych Slach mm. vasti. Probihaji kolem baze patelly a distaln¢ se
upinaji nékolik milimetri od lig. patellae

Transverzalni retinakula lezi v nejhlub$i vrstvé. Zacinaji na obou krajich
¢ésky a konéi na kondylech femuru. Maji za kol stabilizovat patellu v horizontale.

Osové uspotadani extenzorového aparatu ma velky vyznam pro stabilitu patelly
a tim je ovlivnéna 1 celkovd biomechanika femoropatelarniho kloubu. Je to dano
vzajemnou kooperaci QF, patelly a jejich vazivovych struktur. Musculus quadriceps
femoris ma smér tahu distaln¢ a medialng, osa ligamentum patellac distalné a mirné
lateralné. Obé osy sviraji tupy thel otevieny zevné, a proto ma patella pii kontrakci QF
tendenci se vychylovat lateraln€¢. Tomu je vSak zabranéno diky tvaru kloubnich ploch

femoropatelarniho kloubu.
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V klinické praxi se vyuziva méfeni uhlu mezi obéma osami k urceni valgozity
kolenniho kloubu. Vysledkem méteni je takzvany Q-thel (quadriceps angle). Jedna se o
ostry uhel, ktery je sevien osou tahu QF a osou tahu lig. patellae. Fyziologické hodnoty
Q-thlu u muzt jsou do 10 stupiit, u zen do 15 stupiiti. Hodnoty ptesahujici tyto hranice

jsou povazovany za patologii (Bartonicek, Hett, 2004).

Mezi flexory kolenniho kloubu fadime svaly oznacované v angli¢tin¢ jako
hamstrings. Do skupiny hamstringti fadime: m. biceps femoris, m. semimembranosus a
m. semitendinosus (Ptiloha 1, obrazek ¢. 3). DalSimi svaly, které predstavuji flexory
kolenniho kloubu, jsou m. gracilis, m. sartorius, m. gastrocnemius a m. popliteus
(Cihak, 2006).

Jak uz napovida nazev skupiny, vSechny tyto svaly se ucCastni flexe v kolennim
kloubu. Nesmime vSak opomenout jejich rotacni slozku, ktera je pro pohyb celé DK
velice dilezitd. Mezi zevni rotatory patii pouze m. biceps femoris. Vnitinimi rotatory
Jsou m. semimembranosus, m. popliteus a skupina svalil tvofici pes anserinus.

Pes anserinus je nazev pro uponovy bod na medialnim kondylu tibie, ktery je

tvotfen Slachami m. sartorius, m. gracilis a m. semitendinosus.

Musculus biceps femoris je dvouhlavy sval. Jeho dlouha hlava (caput longum)
zaCina na tuber ischiadicum a ma tedy i vliv na kycelni kloub. Kratk4 hlava odstupuje
z labium laterale lineae asperae a tim padem ovliviiuje jen pohyb v kolennim kloubu.
Obé hlavy se sbihaji v jedno biisko, které se upina na caput fibulae. Cast snopcti
uponové Slachy vyzatuje az na lateralni kondyl tibie a zesiluje tak vazivovy aparat
tibiofibularniho kloubu (Bartonicek, Heft, 2004).

Jeho hlavni funkei je flexe kolenniho kloubu, ale podili se i na extenzi kloubu

kycelniho jako pomocny sval, diky za¢atku své caput longum.

Musculus semitendinosus je dlouhy vietenovity sval, ktery zacina, jako

vSechny hamstrings, na tuber ischiadicum. Jeho distalni ¢ast je tvofena §lachou, ktera

21



mifi k medidlni stran€ kolenniho kloubu, kde se upinad na medidlni kondyl tibie. Hlavni

funkci m. semitendinosus je flexe kolene a jest¢ pomocna extenze a addukce kycle.

Musculus semimebranosus je objemny sval, jenz ma blanitou pocate¢ni §lachu.
Zaclind, stejné jako predeslé dva svaly, na tuber ischiadicum a je taktéz fazen do skupiny

hamstringt. Funkce svalu je shodna s funkci m. semitendinosus (Dylevsky, Druga,

Mrazkova, 2000).

Musculus gracilis je dlouhy a plochy sval. Za¢ina od ramus inferior ossis pubis
tésné pod symfyzou a konci na medidlnim kondylu tibie, kde tvofi pes anserinus
spole¢né s m. sartorius a m. semitendinosus. Sval addukuje stehno a flektuje bérec.

Pokud je bérec flektovany rotuje jej dovniti (Dylevsky, Druga, Mrazkova 2000).

Musculus sartorius je nejdelsi sval v lidském téle. Zac¢ina kratkou Slachou na
spina iliaca anterior superior a sestupuje jako tahla spirdla po predni strané stehna az ke
svému uponu na medialnim kondylu tibie. Provadi abdukei, flexi a zevni rotaci stehna a

zaroven flektuje a vnitiné rotuje bérec.

Musculus gastrocnemius tvofi spole¢né s m. soleus, m. triceps surae. Ma dvé
hlavy: caput mediale et laterale, které zacinaji na pfislusnych kondylech femuru. Poté se
sbihaji spole¢né se Slachou m. soleus a tvoii tzv. Achilovu §lachu (tendo calcaneus),

ktera se upina na tuber calcanei patni kosti.
Musculus popliteus zac¢ina na zevnim okraji lateralniho kondylu femuru a upina

se na zadni stran¢ tibie. Flektuje bérec a rotuje jej dovniti. Musculus popliteus uvoliuje

zamek kolena pii hyperextenzi a je maximalné aktivni pii natazeni LCP a tim ho chrani.
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1.1.8 Inervace kolenniho kloubu

Kolenni kloub je inervovan z truncus lumbosacralis, ktery inervuje i oblasti,
které jsou piilehlé kolennimu kloubu. Jeho jednotlivé vétve jsou n. obturatorius, n.

femoralis a n. ischiadicus.

Nervus obturatorius (L2-L4) je silny smiSeny nerv, ktery jde od ramus ossis
pubis az do canalis obturatorius, ve kterém se nasledné vétvi. Sensitivné inervuje kazi
na vnitini strané stehna a casti kloubnich pouzder kyc€elniho a kolenniho kloubu.
Motoricky inervuje m. adductor longus, m. adductor brevis, m. pectineus, m. gracilis a

m. adductor magnus.

Nervus femoralis (L1-L4) je silny smiSeny nerv, ktery vystupuje na lateralni
plose m. psoas major a v oblasti panve prochdzi mezi m. psoas major a m. iliacus.
Samotny nerv konéi ve fossa iliopectinea, kde se d¢li na jednotlivé vétve. Motoricky
inervuje m. psoas major, vSechny svaly pfedni skupiny stehna a m. pectineus. Kromé
motorickych vétvi sensitivé inervuje oblast kycelniho a kolenniho Kkloubu, periost
femuru, kiiZi na vnitini a pfedni stran¢ kolenniho kloubu, kiizi na pfedni vnitini strané

bérce a dorsalni oblast planty az po os naviculare.

Nervus ischiadicus (L4-S3) je nejvétsi nerv v lidském téle. Po vystupu
Znervové pletené prochdzi na zadni stranu panve pod m. gluteus maximus, poté
vstupuje pod dlouhou hlavu biceps femoris a prochdzi po povrchu m. adductor magnus
az k fossa poplitea, kde se vétvi na n. tibialis a n. fibularis communis. Motoricky
inervuje m. semimembranosus, m. semitendinosus, m. adductor magnus a m. biceps

femoris. Sensitivné inervuje oblasti kycelniho a kolenniho kloubu.

1.1.9 Cévni zasobeni kolenniho kloubu

Na cévnim zédsobeni kolenniho kloubu se podili spousta rizné velkych arterii.
Mezi hlavni patii arteria genus descendens odstupujici z a. femoralis, a. recurrens

tibialis anterior, kterd je vétvi z a. tibialis anterior a jeSté dalSi arterie, které odstupuji
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z a. poplitea. Arterie odstupujici z a. poplitea jsou: aa. genus superiores, a. genus media
a aa. genus inferiores. VSechny tyto vyse uvedené cévy tvoii bohatou cévni sit’ v oblasti

¢ésky a zabezpecuji tak spravnou trofiku tkani kolenniho kloubu (Bartonicek, Heft,

2004).
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1.2 Biomechanika kolenniho kloubu

Biomechanika kolenniho kloubu je vzhledem k jeho komplikované anatomické
struktute velice slozitd. Zakladnimi aktivnimi pohyby v kolennim kloubu jsou flexe a
extenze, Kk nimz je$t¢ fadime vnitfni a zevni rotaci bérce. Ostatni pohyby, které lze
V kolennim kloubu provést, jsou pouze pasivni a nejcastéji se provadéji pii vysetiovani
(Bartonicek, Heft, 2004).

Zakladnim postavenim V kolennim kloubu je plnd extenze. V této poloze
dochdzi k natazeni lig. collaterale tibiale et fibulare a ostatnich vazivovych struktur na
posteriorni stran¢ kloubu. V této poloze na sebe vzajemné naléhaji femur, oba menisky i

tibie a tvori tzv. ,,uzamcené koleno* (Cihék, 2001).

Jak jiz bylo zminéno vyse, zdkladnim pohybem v kolennim kloubu je flexe a
nasledna extenze. V extenzi lze provést jest¢ maly extenzni pohyb, tzv. hyperextenzi
vrozsahu 0 — 10 stupnt, ktera muze byt i vys$i v zavislosti na laxacit¢ vazu.
Fyziologicky rozsah pohybu do flexe je asi 160 stupni, ztoho lze vSak aktivné
doséahnout pouze hodnoty dosahujici 140 stupiiti. Zbylych 20 stupnt se da dosdhnout

pouze pasivne.

Flekéné — extenéni pohyby probihaji v sagitalni roviné, i presto se vSak nejedna
o jednoduchy pohyb. Béhem flexe a extenze se vlastné¢ kombinuji 3 pohyby: pocatecni
rotace kondyli femuru, valivy pohyb kondyll femuru po tibii a klouzavy pohyb
kondylii femuru a meniskt po tibidlnim plato.

Na pocatku flexe dochazi k zevni rotaci kondyli femuru zevné a rotaci tibie
vnitin€. Béhem této pocateéni rotace dojde k uvolnéni postrannich vazi a ligamentum
cruciatum anterius, coZ ma za nasledek ,,odemknuti kolene*. Diky tomu je umoznén
pohyb v meniskofemoralnim kloubu, pii kterém se femur vali po plochach tibie a
meniskl a zvétSuje tak uhel flexe. Kone¢nym pohybem béhem flexe je tzv. klouzavy
pohyb. Ten dokoncuje flexi v kolennim kloubu tak, Ze dochazi ke zmén¢ tvarti meniski

kolem kondylti femuru a jejich posunu po plose tibie smérem dozadu (Cihak, 2001).
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Pfi extenzi je mechanismus zcela opacny. Extenze zacina klouzavym pohybem,
ktery poté piechazi ve valivy pohyb femuru a meniskl po ploSe tibie. Na konci extenze
nasleduje opét rotace, ktera ma vSak opacny smér nez pocatecni rotace na zacatku flexe
a vse je zakonceno ,,uzamknutim kolene* (Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000).

Nestejnad velikost kloubnich ploch artikulujicich kosti je béhem flekéné-
extenc¢niho pohybu stabilizovana kolennimi vazy. Postranni vazy udrzuji koleno stabilni
v sagitalni rovin¢, aby nedochédzelo ke stranovym vykyvim z divodu vyboceni
kloubnich ploch femuru a tibie. Zki#iZzené vazy naopak umoziuji koordinaci vSech tii
pohybll, ptedev§im valivého a klouzavého, v pribéhu flekéné-extencénich pohybil

(Bartonicek, Heft, 2004).

Rozsah rota¢nich pohybi V kolennim kloubu je zavisly na stupni flexe.
Se zvétsujici se flexi dochazi k uvolnéni vazivového aparatu a ,,odemknuti kolena®“. Az
poté, co je koleno odemknuto, je mozné provést zevni €i vnitini rotaci, ke kterym
dochdzi ve femoromeniskalnim i meniskotibidlnim kloubu, za soucasn¢ho posunu
meniskd. Maximalni ROM pro vnitini rotaci je okolo 17 stupnii, rozsah zevni rotace je

okolo 21 stupniti (Cihak, 2001).
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1.3 Totalni endoprotéza kolenniho kloubu

Totalni endoprotéza je metoda chirurgick¢ho feSeni vad a onemocnéni
V kolennim kloubu. Jednd se o implantat, ktery nahrazuje anatomické struktury
kolenniho kloubu, hlavné tedy plochy femuru a tibie. Nékdy dochazi i k indikaci
nahrady pately. Cilem implantace TEP je odstranit trvalé bolesti kloubu, které omezuji
pacienta prevazné béhem kazdodennich ¢innosti (ADL), nejcastéji vSak béhem chtize.
Déale dochazi k odstranéni osovych deformit, zajiSténi stability kloubu a obnoveni

ROM.

1.3.1 Historie a typy implantati

oy e

letopoctu, kdy se zacala pouzivat tzv. ,, resekéni artroplastika®. Béhem této techniky
dochazelo k resekci a nahradé kloubnich ploch za pomoci koznich, tukovych, svalovych
a sliznicovych $tépt. Vysledky téchto pokust vSak nebyly ptili§ uspokojivé, a proto se
jako interpozitivum zacal pouzivat kov. S touto metodou piisel ve 40. letech Cambel.
Jeho metoda byla neustale vylepSovana a o nékolik let pozdéji byla Waldiusem a
Shiersem pouzita prvni totdlni endoprotéza nahrazujici cely kloubni povrch. Pro
implantaci této endoprotézy musely byt resekovany velké ¢asti kloubnich ploch, které
byly nahrazeny kovovymi nihradami, upevnénymi velkymi diiky intermedularné a
spojenymi navzajem Sarnyrovym kloubem. To umoziiovalo pouze pohyb v sagitalni
roving. Pozdéji vSak dochazelo k mechanickému uvoliovani komponent a zlomenindm
diafyz. Princip této umé¢lé nadhrady je dodnes stile vyuzivan u onkologickych
onemocnéni nebo pfi tézkych vazivovych defektech kolenniho kloubu, kdy ndm jde o

maximalni stabilitu kloubu (Sosna a kol., 2008)

Dalsi metou ve vyvoji kloubnich néhrad, byl implantat vytvofeny Gunstonem

vroce 1971, ktery jiz nemél spojené tibidlni a femoralni komponenty. Jednalo se o
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kombinaci polyetylenu a kovu. Polyetylen byl vyuzivan na nahradu kloubnich ploch
tibie, ktera méla 2 casti. Stejné tak méla 2 ¢asti i femoralni komponenta, ktera vsak byla
vytvofena z kovu. Tento model endoprotézy moc nerespektoval anatomické tvary a
fyziologické pohyby v kolennim kloubu, a proto dochazelo k ¢asnym selhanim a Spatné
funkci néhrady. I pfesto hral tento model stézejni roli v oblasti rozvoje implantatti a to

diky prvnimu vyuziti kombinace plastu a kovu.

Gunstoniiv model byl na pocatku 70. let 20. stoleti neustdle upravovan. DalSim
postupem ve vyvoji Se stal implantat Freemana a Swansona, ktery byl jiz tvofen
Z celistvé tibidlni a femoralni komponenty, jejiz platd méa konkavni tvar. Tibidlni
komponenta neméla diik, a proto dochazelo k jejimu ¢astému uvoliiovani. Problém zde
hrala i absence artikulani plochy pro patellu a vznik femoropatelarni insuficience

(Dungl, 2005).

Implantat vynalezeny Insallem v roce 1973 jiz umoznoval odstranéni obou
zktizenych vazl, coz nebylo dosud mozné. Femoralni komponenta ma symetrickou
predni Cast a vytvari artikulacni plochu pro patellu. Polyetylenova tibialni komponenta
ma konkdvni tvar se zvySenymi okraji, které obléhaji kondyly femuru a zvySeny stied
plata, které zasahuje do area intercondylaris, ¢imz je zajisténa vnitini stabilita kloubu.

U vyraznych deformit, které jsou casto spojené s patologickou funkci
vazivového aparatu na konvexité v oblasti kloubu, lze pouzit modulaci Insallova
implantatu, u kterého je jesté vice zvySeno tibidlni platd, a tim padem je i koleno
stabilnéj§i. Vyuziti tohoto typu je hlavné u vyraznych valgéznich deformit a reviznich

operaci (Dungl, 2005).

Vrcholem vyvoje je na prelomu 70. a 80. let tzv. ,,oxford knee®, jehoz autory
jsou Goodfellow a O’Conner. Jedna se o implantat, ktery umoziiuje pohyb nejen
vrovin¢ sagitadlni, ale 1 pohyb do mirné rotace. VSe je zajiSténo diky soustavé
polyetylenovych vlozek, které jsou vsunuty mezi tibidlni a femoralni komponentu a
snizuji tak vzajemny tlak, kterym na sebe obé komponenty ptisobi. Stabilita je zde vzdy
zajisténa pomoci obou postrannich vazl, kterym vypomahaji zkiizené vazy. VétSinou je

vsak LCA odstranéno a je zachovano pouze LCP ( Dungl, 2005).
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Prvni implantace totalni endoprotézy kolenniho kloubu se na naSem tuzemi
uskutecnily v 70. letech 20. stoleti na ortopedickych oddé¢lenich v Praze a Brné

(Nedoma, 2006).

1.3.2 Dé€leni kloubnich nahrad

Kloubni nahrady se daji délit dle riznych kritérii. Nejcastéji vSak podle Casti
kloubu, kterou nahrazuji. Do tohoto déleni patii hemiartroplastika, totdalni endoprotéza

a artrodeza.

Hemiartroplastika, unikompartmentni aloplastika, respektive unikondylarni
aloplastika, jsou oznaceni pro operacni vykon, pfi kterém je nahrazen pouze jeden
defektni kostni kompartment (kondyl) kolenniho kloubu, ktery je poskozen. Ostatni
neposkozené casti jsou béhem hemiartroplastiky zachovany, takze je znatelné méné
invazivni nez implantace totalni endoprotézy kolenniho kloubu. Dal§imi vyhodami jsou
mensi krevni ztraty, lepsi pooperacni kinematika a ROM, zachovani zkiizenych vazi a
jejich propriocepce. Nevyhodou hemiartroplastiky je fakt, ze nejsou chranény diive
neposkozené kloubni plochy, které jsou nachylné na ptretizeni a postupem Casu také

degeneruji. Pokud nastane tento stav, je jedinym feSenim totalni endoprotéza (Dungl,
2005).

Totalni endoprotéza je vyuzivana hlavné v piipadech, kdy doslo k destrukci
vice neZz jednoho kompartmentu kolenniho kloubu. V dneSni dobé se vyuzivaji
navzdjem nespojené¢ kloubni ndhrady, jejichz tvar kopiruje anatomické kiivky
artikulujicih kloubnich ploch zdravého kolenniho kloubu. Sklada se ze dvou
komponent: tibialni a femoralni.

Tibialni komponenta, ktera je umisténa na vrcholu tibie, ma kovovy zaklad, ale
jeji povrch je vétSinou z polyetylenu. Jeji tloustka se miize u riznych typti implantat

lisit a diky tomu lze korigovat i vétsi osové deformity.
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Femoralni komponenta je cela z kovu, nejcastéji se jedna o nekorodujici slitinu
chromu a kobaltu, vyjimkou vSak neni ani titan nebo dokonce keramika. Femoralni
komponenta mé plochy artikulacni, které kopiruji tvar kloubnich povrchii kondylt
femuru a plochy fixacni, které slouzi k upevnéni komponenty do kosti. Upevnéni
fixacnich ploch je do kostni tkdné zajiSténo pomoci ,.kostniho cementu® nebo sriistem
kosti a komponenty kloubni nahrady (Sosna, 2001; Dungl, 2005).

Pii kontraindikaci nebo selhani totdlni endoprotézy je mozZné provést tzv.
artrodézu. Jedna se o operacni vykon, pii kterém dochazi ke ztuzeni kloubu do polohy
v extenzi. Tim je zajiSténa stabilita kloubu, jeho nosnost a bezbolestna chiize, pii které

vsak chybi jakykoliv flek¢éni pohyb, a proto je tato metoda vyuzivana jen ziidka.

1.3.3 Dé¢leni totalnich endoprotéz kolenniho kloubu

Totalni endoprotézy lze dé¢lit dle jejich upevnéni do kostni tkan¢ na
cementované, necementované a hybridni.

Cementované endoprotézy jsou fixované do kostni tkdn¢ pomoci kostniho
cementu - polymetakrylatu. Ten je béhem operace aplikovan z jedné strany do kostni
tkan¢ a z druhé na implantat. Cement velmi dobie fixuje implantat ve spongidsni kosti,
protoze vypliuje kost a tim také zabranuje veétSim krevnim ztratdm v pooperacnim
obdobi. Do cementu se pfidavaji 1 antibiotika, ktera zabranuji rozvoji infekce u
rizikovych pacientl. Zna¢nou nevyhodou mulze byt mechanické poskozeni
polyethylenovych artikula¢nich ploch totdlni endoprotézy, zpisobené Unikem
monomeru vzniklého ze zbytku kostniho cementu.

Z toho davodu, ze dochazelo i1 k negativnim vedlejSim u¢inkiim cementu, se
zaCaly vyvijet totdlni endoprotézy, které nevyzadovaly kostni cement, tzv.
necementované endoprotézy. U téchto endoprotéz dochazi k fixaci ke kosti pomoci
biologickych procest, kdy vlastni kostni tkan prortista povrchem endoprotézy. Tomuto
uchyceni dopomahé uprava povrchu endoprotézy, ktery je porézni a zdrsnény. Tyto
protézy kladou velky diraz na operatéry, protoze plochy kloubnich komponent musi byt

dokonale opracovany, aby byl kontakt mezi kosti a endoprotézou, co mozna nejtésnéjsi.
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Doba prorustani kosti skrz endoprotézu je okolo 2-3 mésicil, coz ovliviiuje kratkodoby i
dlouhodoby rehabilita¢ni plan. Nevyhodou jsou vysoké naklady téchto endoprotéz a

vétsi pooperaéni krvaceni. (Nedoma, 2006).

Pokud dojde ke kombinaci obou ptfedchozich principtli, tedy cementovanych a
necementovanych endoprotéz, hovofime o tzv. hybridnich endoprotézach. V tomto
piipadé je cementem uchycena ve vétsiné piipadl pouze tibidlni komponenta, femoralni

komponenta je naopak necementovana (Pafko, 2008).

1.3.4 Indikace TEP kolenniho kloubu

Implantace totalni endoprotézy kolenniho kloubu je operac¢ni vykon, ktery je
velice invazivni a diky tomu ovliviiuje mobilitu pacienta na n€kolik dal§ich mésict po
operaci. Tento jev je patrny hlavné u starSich pacientl. Z dlouhodobého hlediska je vSak
totalni endoprotéza nejefektivnéjSi volbou pii kloubnich defektech, které jsou
ireverzibilni a trvale omezuji kvalitu zivota pacienta.

Hlavnimi kritérii, podle kterych je rozhodovano o implantaci totalni endoprotézy
kolenniho kloubu jsou: anamnéza, subjektivni potiZe, objektivni vySetfeni, vék,
postoj pacienta k operaci a rentgenovy nalez.
klidova, omezeny rozsah pohybu v postizeném kloubu ovlivilujici ADL a instabilita

kloubu, ktera je spojena se sniZzenou nosnosti dolni koncetiny (Dungl, 2005).

Zanétliva revmaticka onemocnéni jsou castou indikaci k implantaci TEP
kolenniho kloubu. Do této skupiny fadime revmatoidni artritidu, morbus Bechtérev a
jind onemocnéni podobného charakteru. Tato onemocnéni postihuji nejcastéji mladsi
pacienty, u kterych zpusobuji omezeni vétSiny aktivit. Kritériem k volbé TEP jiz neni
vek, ale subjektivni potize pacienta. U revmatoidni artritidy je nutno piihlédnout ke

stavu obou kycelnich kloubti a protilehlého kolenniho.
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Neméné zavaznou indikaci k TEP kolenniho kloubu jsou vyrazné kloubni
deformity. Genua vara, genua valga, genu recurvatum nebo genu flectum jsou sice
spojeny S mirn&j$imi subjektivnimi potizemi, ale je u nich vétsi riziko progrese. Se
zvyraznujici se deformitou dochazi i1 ke zhorSeni podminek pro naslednou implantaci
TEP.

Nejcastejsi deformitou, ktera se objevuje a je pozdéji korigovana pomoci TEP, je genua
valga. Tato deformace kolenniho kloubu vznikd v détstvi vétSinou u vrozenych
onemocnéni kostniho aparatu nebo také v dospélosti, nejCastéji diky traumatim a
revmatickym onemocnénim. Hodnotu valgozity kolenniho kloubu vyjadiuje tzv. Q-tihel
(quadriceps angle). Fyziologicka hodnota Q-tthlu u muzi je do 10 stupnt, u Zen do 15

stupiil. Hodnoty presahujici tyto hranice jsou povazovany za patologii (Sosna, 2001)

Systémova onemocnéni jsou indikaci, ktera se objevuje pifevazné u mladsich
pacientd. Dna, chondrokalcindza, aseptické nekrézy, vrozené vady nebo hemofilie jsou
jen zlomkem z mnoha onemocnéni, u kterych je, v pokrocilych stadiich, indikovana
TEP kolenniho kloubu. U hemofilie je typické ptfedeslé postizeni extenc¢niho aparatu

piedchozimi traumaty a krvaceni snizujici rozsah pohybu.

Bolest a omezeni ROM jsou nejcastéjSimi piiznaky vzniklé posttraumatické
gonartrozy, kterd se fadi mezi indikace k TEP kolenniho kloubu. Jeji pfi€inou jsou
nejcastéji traumatické destrukce kloubnich povrchil, neadekvatni kostni repozice nebo
nekorigované osové deformity kosti. VEk pacienta zde nerozhoduje (Dungl, 2005).

Gonartréza je nejCastéjsi indikaci k implantaci totalni endoprotézy kolenniho
Kloubu. Jedna se o degenerativni nezanétlivé onemocnéni, pti kterém dochazi
k nadmérnému opotiebeni chrupavky a jeji ztrat€. Zaroven se objevuje hypertrofie
kostni tkané€, vznik osteofytl a poskozeni mékkych tkani, které zahrnuji kloubni
pouzdro, vazy, synovidlni membranu a svaly. Muze postihovat jednotlivé oblasti
femorotibialniho nebo femoropatelarnino kloubu izolované. RozliSujeme typ primdrni a

sekundarni.
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Priméarni gonartroza vznika nejcastéji ve stfednim veéku a postihuje vice Zeny.
Opotiebeni chrupavky je pred¢asné nebo nadmérné vzhledem k vé€ku pacienta. Ptiina
je zde nejasnd. Lze jen zdlraznit rizikové faktory, které se vyskytuji u primarni
gonartrozy. Patfi sem zejména obezita, genetické faktory, endokrinni faktory, koufeni
cigaret a hypermobilita.

Sekundérni gonartr6za vznik4 jako diisledek piisobeni piedeslého patologického
procesu. Rizné formy urazi, vad a onemocnéni mohou zplsobit pocatek destrukce
kloubni chrupavky, ktery vede k rozvoji artrozy. Piikladem téchto patologickych agens
jsou: pourazové stavy, aseptické nekrozy, artritidy a osové deformity kosti. V piipadé
sekundarni gonartrdzy jsou vice postizeni muzi. Vék zde nehraje zasadni roli.

Hlavnim subjektivnim projevem gonartrozy je bolest, ktera nejvice ovliviiuje
zivot pacienta. Jeji zdroj je vSak téméet neznamy, protoZe pii gonartroze dochézi
k poskozeni hyalinni chrupavky, kterd nema Zadné nervové zasobeni, které by vedlo
bolest. Proto jsou za ptivodce bolesti povazovany periartikularni struktury. Dal$im
subjektivnim piiznakem je ztuhlost. Objevuje se rano nebo po delsi namahavé fyzické
aktivité.

Mezi objektivni piiznaky gonartrozy fadime drasoty na kloubnim povrchu,
zhrubéni kloubni struktury, osové deformity, palpacni bolestivost kloubni §térbiny,
palpacni citlivost mimo $térbinu, svalovou atrofii a tzv. ,napinaci bolest®, ktera je
vyvoland, postizenim periartikularnich struktur, pti dotazeni kloubu do krajni polohy
jeho ROM (Hrba, Stolfa, Pavelka, 1999).

Diagnostika osteoartrozy zahrnuje n€kolik vySetfeni, z nichZz nejvyznamng;jsi
jsou: klinické, laboratorni a rentgenologické vySetfeni. Pfi klinickém vySetfeni je
hlavnim pfiznakem palpacni citlivost svalovych uponti a zhrubéni kloubnich tvarg.
Casto je piitomen také otok, ktery je nejvice patrny pii atrofii mékkych tkani a svalové
spazmy objevujici se béhem aktivnich i pasivnich pohybii.

Béhem laboratorniho vySetfeni je analyzovan synovialni punktat, ktery je za
fyziologického stavu €iry, jantarové zluty a jeho viskozita je zvySena.

vvvvvv

vibec. Pouze RTG snimek nam dava nevyvratitelny ditkaz o tom, ze ve vysSetfovaném
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kloubu dochazi k morfologickym zméndm na kloubnich plochach a zaroven k ztzeni

Kloubni Stérbiny.

Dle rentgenového vysetteni kloubti rozliSujeme nékolik stupiiti osteoartrozy:
= 1. stupeni - subchondralni skler6za, drobné okrajové osteofyty
= 2. stupent - malé zuzeni kloubni $térbiny, okrajové osteofyty a oplosténi kondyla
femuru
= 3. Stupeni - jasné zazeni kloubni §térbiny, tvorba pseudocyst, vyrazné osteofyty a
osov¢ deformity
= 4. stupenl - vyrazné zuzeni az uplné vymizeni kloubni S§térbiny, loziskové
kloubni nekrézy
Pro RTG vysSetteni je velice diilezita poloha samotného kloubu. Nejlepsi vysledky RTG
snimkil jsou pii 30 stupniové flexi kolene v zatézi. Ve vyjimecnych ptipadech se
vyuzivaji i snimky z medialni nebo lateralni strany kolenniho kloubu (Dungl, 2005).

Lécba osteoartrozy mé n€kolik oblasti. Prvni volbou terapie by méla byt vzdy
nefarmakologicka 1é¢ba, kterA muze zpomalit progresi degenerativnich procest v
kloubu a oddalit dalsi mozné formy terapie. Do této oblasti terapie patii hlavné
rezimova opatieni, pohybova 1écba, elektroterapie (KVD, TENS, UZ), magnetoterapie,
laseroterapie a pouziti ortéz a korekénich pomicek.

Pokud je nefarmakologicka lé¢ba neefektivni a dochazi ke zhorSeni ptiznaki, je
indikovana dalsi forma terapie, kterou je 1écba farmaky. Vyuziva se velké mnozstvi
1€ka, které se fadi do dvou skupin. Prvni skupinu tvoii 1éky modifikujici symptomy
osteoartrozy (nesteroidni antirevmatika, prosta analgetika, opioidy, kortikosteroidy) a
do druhé skupiny fadime I€ky, jez maji vliv na poskozené kloubni struktury (kyselina
hyaluronova, glukosamin sulfat).

Pokud nezafunguje ani jedna z piedchozich terapii, je indikovana chirurgicka
1é¢ba, ktera je poslednim moznym feSenim pii 1€cbé osteoartrozy. Vyuzivaji se rizné
preventivni zékroky jako parcidlni menisektomie, synovektomie, lavdz, shaving a

debridement. Pfi vyraznych osovych deformitach se vyuzivaji osteosyntézy a artrodézy.
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V termindlnich stadiich osteoartrézy jsou pouzivany unikompartmentni nebo totalni

endoprotézy (Hajny, Stédry, 2001).

1.3.5 Kontraindikace TEP kolenniho kloubu

Kontraindikace TEP kolenniho kloubu jsou okolnosti nebo stavy pacienta, které

neumoziuji implantaci totalni endoprotézy. DéEli se na relativni a absolutni (Dungl,

2005).

Mezi absolutni kontraindikace patii ischemicka choroba dolnich koncetin,
stavy po opakovanych flebotrombo6zach, pokrocila aterosklerdéza postihujici centralni
nervovou soustavu a znemoznujici pooperacni spolupraci pacienta. Déle jsou to zavazna
kardiopulmonalni onemocnéni, pii kterych neni mozné vyuzit svodné spinalni analgezie
a infek¢ni loziska postihujici kolenni kloub a jeho kozni kryt. Bércové viedy, rozsahlé
koZni mykdzy a tbytek kostni hmoty patii taktéZ do skupiny absolutnich kontraindikaci
(Dungl, 2005).

Relativni kontraindikace TEP endoprotézy kolenniho kloubu je skupina, ktera
je velice Sirokd. Radime sem riizna infekéni loziska nachazejici se kdekoliv
v organismu, napfiklad infekce urogenitalniho traktu ¢i infekt v dutiné ustni. Nesmime
opomenout i stavy po prodélaném erysipelu, furunkly, viedy v oblasti DKK nebo
lymfedém. Relativni kontraindikaci je také v€k pacienta, obezita, nespoluprace pacienta

a onemocnéni CNS omezujici aktivni pohyb (Dungl, 2005).

Dutlezité je dbat i na relativni ortopedické kontraindikace jako jsou tézké
odchylky kloubt s insuficienci lig. collaterale tibiale et fibulare nebo pourazové ruptury
vazivového aparatu S tézkymi nasledky. Deformity kloubnich ploch femuru a tibie
zpusobené Urazy nebo malignimi utvary v oblasti kolenniho kloubu (Rybka, Vaviik

1993).
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1.4 Aloplastika kolenniho kloubu

1.4.1 Operacni pfistupy pii implantaci TEP kolenniho
kloubu

Medialni parapatelarni pristup je nejcastéji pouzivanym piistupem pfi
implantaci TEP kolenniho kloubu. Operuje se v bezkrevi, v poloze na zadech, kdy je fez
veden ve stfedni ¢afe smérem od musculus vastus medialis az k mediadlnimu okraji
tuberositas tibie, podéln¢ kolem lig. patellac. Nasleduje subperiostalni odebrani
anteromedidlni ¢4asti tibie spolu s kloubnim pouzdrem a medialnim postrannim vazem.

Dalsi ¢ast operace probiha pii flexi v kolennim kloubu, kdy je nutné provést
everzi (vystfedéni a natoceni) patelly pro lepsi piehled v operacnim poli. Pokud neni
mozné patelu evertovat, je nutné zvetsit fez proximalnéji a odebrat osteofyty na patelle
a lateralnim kondylu femuru. Dal$im krokem je odstranéni horniho rohu uponu lig.
patellae. Kontinuita zbytku Slachy vSak musi zlstat zachovana a az poté je mozné
odstranit oba menisky a ptedni zkiizeny vaz. Pokud dochazi k implantaci TEP se zadni
stabilizaci, dochazi k odstranéni obou zktizenych vazi (Sosna, Vaviik, Krbec, 2008).

Po odstranéni vazli a meniskti mize dojit k samotné resekci kloubnich ploch,
¢imZ je vytvofen prostor pro implantaci tibidlni a femordlni komponenty totalni
endoprotézy a zachovani pivodni anatomické osy koncetiny. Dulezité¢ je resekovat
kloubni plochy velice pfesné, aby nedoslo K posunuti ptuvodni vyse kloubni linie, jejiz
posun zpusobi nestejnou délkou dolnich koncetin, patologickou funkci vazt, dysfunkci
femoropatelarniho kloubu a omezeni ROM (Dungl, 2005; Janicek, 2001).

Lateralni parapatelarni pristup se Z-plastikou je operacni pfistup, ktery se
nejvice vyuziva u tézkych valgoznich deformit kolenniho kloubu. Lateralni
parapatelarni piistup poskytuje velmi dobry piehled v operaénim poli a uvolnéni
lateralnich struktur kolenniho kloubu. Uvolnéni umoziuje spravnou centraci pately a
také snizuje riziko poSkozeni jejiho cévniho zédsobeni, které pfichdzi prevazné

Z medialni strany kloubu.
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Operuje se, stejné jako u medialniho parapatelarniho fezu, v bezkrevi. Rez je
veden ve stfedni ¢are, prochazi podéln¢ kolem lig. patellae a konci u lateralniho okraje
tuberositas tibie. Po uvolnéni podkozni vrstvy dochazi k lokalizaci fezu do oblasti
uponové ¢asti musculus vastus lateralis, ktery v dal§im pribéhu kopiruje lateralni okraj
pately. Povrchova vrstva je poté separovdna lateralnim smérem od hluboké vrstvy,
kterou se pronika do kloubu.

U tohoto opera¢niho pfistupu je patela evertovana medidlné. Pokud je
extenzorovy aparat zkracen natolik, Ze neni mozné patelu evertovat, dochazi
k prodlouzeni fezu Sikmo do Slachy QF. Poté dochazi k resekci meniskd a LCA.

Korekce valgozni deformity probihd postupné. Nejdiive dochédzi k odstranéni
osteofytl z kloubnich ploch, poté je nutné prodlouzit tractus iliotibialis pomoci pti¢nych
nafezii proximalné od kloubni $térbiny. Pokud nelze korigovat deformitu ani po
prodlouZzeni iliotibialniho traktu, pfichazi na fadu uvolnéni femoralniho Gponu zevniho
postranniho vazu a Slachy m. popliteus, které zptisobi instabilitu ve flexi.

Poslednim krokem je odstranéni defektnich kloubnich ploch, které jsou

nahrazeny femoralni a tibialni komponentou (Stehlik, Musil, Held, Starek, 2006).

1.4.2 Ptedoperacni vySetieni

Pted vlastnim zahajenim operace, béhem niz je provedena implantace TEP, je
nutné proveést piedoperacni vySetfeni, pfi némzZ je zjiStén aktudlni zdravotni stav
pacienta. Predopera¢ni vySetifeni se sklada z anamnézy, laboratorniho, fyzikalniho a
rentgenologického vySetieni.

Z anamnézy jsou nejdilezitéjsi informace o abuizu 1ékl, vrozenych vadach ¢i
geneticky podminénych nemocech, které se v pacientové rodiné objevuji. Nezbytnou
informaci, kterou potiebujeme je dotaz na prodéland onemocnéni a operace.

Fyzikilni vySetfeni je komplexni, zabyvad se pfevazné vySetfenim srdce

(poslech $elestt) a plic (kvalita a charakter dychani). Nedilnou soucasti je vSak i méfeni
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krevniho tlaku a stale Castéji se pii béZzném piedopera¢nim vysetfeni vyuziva 1 EKG a
ECHO (Dungl, 2005).

Pro laboratorni vySetreni je klicovy odbér pacientovy krve a moci, které jsou
analyzovany a ndasledné je vytvofen krevni obraz a zhodnocen stav mocového
sedimentu, hlavné kvuli ptitomnosti cizorodych latek.

Rentgenologické vySetifeni je pfed operaci nezbytné. Hodnoti se nejen stav
kolenniho kloubu, ktery je uren k vyméné, ale celkové postaveni obou DKK a
ostatnich kloubli dolni koncetiny. Toto RTG snimkovéni informuje operatéry
0 charakteru destrukce kloubnich ploch, o rozmérech operovaného kloubu a tim 1 uziti
spravného typu a velikosti implantatu, dale planu samotné resekce a centrace implantatu

(Rybka — Vaviik, 1993).

1.4.3 Vlastni prubéh operace

Operacni vykon probiha v pfisn¢€ aseptickém prostiedi, tedy na operacnim séle,
ktery je izolovan od ostatnich ¢asti zdravotnického zatizeni. Vstup do néj je podminén
splnénim urcitych podminek a tkont, které maji za tikol minimalizovat riziko zaneseni
patologického agens do mist, ve kterych by mohl pfijit do styku s
operovanym pacientem.

Samotny opera¢ni vykon je provadén tymem specialistii, ktery je k témto
vykontim vyskolen a ur€en. Operace trva piiblizné¢ 90 minut za celkové ¢i epidurdlni
anestezie, pokud mozno v bezkrevi, které je zajisténo pneumatickym turniketem
umisténym vysoko na stehné.

Pro vstup do oblasti kolenniho kloubu pfi implantaci TEP se pouzivaji dva typy
ptistupti. Prvnim z nich je medialni parapatelarni Fez, ktery je nejcastéji pouzivanym
piistupem. Jeho nevyhodou je Spatnd piistupnost k laterdlnim strukturdm kolenniho
kloubu, ktera je nutna napiiklad pii implantaci TEP u pacientt s valgézni deformitou
kloubu. U tohoto fezu je také vyzadované rozsahlej$i uvolnéni pately a hrozi tak
poskozeni jejiho cévniho zasobeni. Nespornou vyhodou tohoto pfistupu je dobra znalost

této techniky u vétsiny ortopedl a mensi naro¢nost na jejich dovednosti.
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Lateralni parapatelarni Fez je nejcastéji vyuzivan u valgdézni deformity
kolenniho kloubu nad 10 stupni Q-thlu, protoze umoznuje jeji lepsi korekci. Poskytuje
velice dobry pifehled a umoziuje dostate¢né uvolnéni pately a laterdlnich struktur
kolenniho kloubu (Stehlik, Musil, Held, Starek, 2006).

Poté nasleduje vlastni tprava kolenniho kloubu pro implantaci TEP. To
znamend, ze dochazi k odstranéni meniskil, vazivového aparatu a ¢asti kostni tkan€. Po
vytvoteni prostoru a odstranéni patologicky zménénych ¢asti kloubu, dochazi nejdiive k
zavedeni Sablony, ktera ma totozné parametry jako samotné komponenty totdlni
endoprotézy. Pokud Sablona dosedne spravné do vytvofeného prostoru a umozni
spravnou funkci kloubu, je mozné ji vyjmout a zavést totalni endoprotézu.

Implantace TEP kon¢i sejmutim pneumatického turniketu, zavedenim piiblizné
tfi Redonovych drént a seSitim vSech anatomickych vrstev, které byly béhem operace
pietaty. Pacient je poté pfevezen na pooperacni odd€leni, kde jsou monitorovany jeho

zivotni funkce (Dungl, 2005).

1.4.4 Pooperacni komplikace

Implantace totalni endoprotézy je invazivni operacni vykon, ktery je ohrozen
vznikem néslednych pooperacnich komplikaci. Anatomicka struktura kolenniho kloubu
je velice slozitd, a proto je i riziko vzniku komplikaci vysSi nez u ostatnich kloubt
lidského téla.

Flebotromboéza je komplikace, kterd je pro pacienta velice zavazna, protoze
muze zpusobovat plicni embolii, kterd je smrteln€ nebezpecna, a proto je velice dilezité
dodrzovat urcita pravidla a zasady, které riziko vzniku snizi. Prevenci flebotrombozy je
medikament6zni 1écba, banddzovani a cévni gymnastika.

Paréza nervus fibularis neni tak castou komplikaci, ale jeji odhaleni a
odstranéni je nezbytné pro néslednou fyzioterapii. Jeji pfi€¢inou mize byt otlak nervu o
podlozku v oblasti hlavicky fibuly, neSetrnd nebo nespravné provedena trakce a pfilis

tésné bandazovani, které zpusobi ischémii nervu. Projevuje se paresteziemi nebo
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bolestmi lytka na lateralni stran¢ lytka, dorsu nohy a v prostoru mezi prvnim a druhym
prstem DK. Doporucuje se antiedematozni 1écba a stimulace (Vaviik, 2011).

infekce se projevi velice brzy, jesté pred propusténim ze zdravotnického zatizeni, jiné
se mohou manifestovat az né¢kolik tydna az mésict po propusténi. Infekt se mize dostat
k mistu TEP i z jiné lokace nezavisle na operaci, a proto je velice dulezité predoperacni
vySetfeni.

Instabilita je stav, kdy vazivové struktury, které slouzi jako hlavni stabilizatory
kolenniho kloubu, nefunguji tak, jak by mély. Muze se jednat o insuficienci postrannich
vazu zjisténou jiz pred operaci v disledku tézké artrotické destrukce kolenniho kloubu.
Muze se vSak také jednat o stav zpusobeny v prib&hu operace poranénim téchto
struktur. Nedilnou soucasti operacniho zakroku je totiz balancovani stability pravé v
oblasti ipont téchto struktur (Vaviik, 2011).

Uvolnéni komponenty endoprotézy spociva ve ztrat€¢ kontinuity v misté
spojeni kosti a implantatu. V soucasnosti je zivotnost implantati stile delsi, ale na
druhou stranu se vyskytuje velky pocet uvolnéni, vyzadujicich reoperaci. Primérna
doba Zivotnosti endoprotézy je dnes 12-15 let. V nékterych piipadech vsak dojde k
selhani implantati v diivéjsi dob€. Stejné tak, jako opotfebovany pivodni kloub, i
selhavajici endoprotéza se projevuje bolesti v oblasti kolene. Tento stav vyzaduje
reoperaci a implantaci nového implantatu (Sosna et al., 2008).

Aseptické uvolnéni implantatu je zplsobeno nespravnou centraci, chybou
Vv konstrukci  implantatu, nespravnym = zplsobem cementovani, chronickym
pretéZzovanim a provadénim pohybl a tkont, které jsou po implantaci TEP zakazany
nariistajici bolesti pii zatézi a vznik flekéni kontraktury, ktera nasledné¢ omezuje pohyb.
Resenim aspetického uvolnéni implantatu je revizni operace, pii které jsou vyuzity
specialné upravené hieby, které implantat opétovné usazuji do spravné polohy (Dungl,
2005).
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Instabilita pately vznika pii implantaci TEP u téZkych valgdznich deformit, kdy
nedoslo k dostate¢nému uvolnéni lateralnich struktur. Pfi pohybu poté dochazi k luxaci
pately.

PosSkozeni cévniho zasobeni pately, které je poSkozeno béhem operace pfi
upravé dorzalni plochy medialniho kondylu tibie. Pii poruseni cév zasobujicich patelu

je nutné provést okamzitou suturu.

1.4.5 Progndza

Prognéza je u kazdého velice rtznorodd, protoze je kazdy pacient jakymsi
»unikatem®, ktery na implantaci TEP reaguje odliSné.

TEP kolenniho kloubu je spolehlivd dlouhodobé vyzkouSend metoda léceni
bolestivych onemocnéni kolenniho kloubu. Vysledkem jsou vynikajici kratkodobé i
dlouhodobé efekty 1écby a zlepSeni kvality zivota pacienta po zlepSeni funkce kolenniho
kloubu.

Do 6 tydnu (1. ortopedicka kontrola) po operaci je vétsinou doporu¢eno 100%
odleh¢eni operované DK, pokud operatér neurci jinak. Do 3 mésict (2. ortopedicka
kontrola) miru zatéze operované DK uréi operatér. Po 3. mésici je mozné DK 100%
zatéZovat.

Sportovni a volnocasové aktivity velice ovliviwuji charakter progndzy, takze je
mozné povolit tyto ¢innosti az od 6. mésice po operaci. Od 6. tydne po operaci je mozné
fidit motorové vozidlo. Toto schéma zatézovani plati pro necementované protézy,
ptipadné pro hybridni protézy, které potrebuji urcity ¢as ke kvalitnimu vristu kosti do
bioaktivnich povrchi. Cementované protézy lze zatéZovat viceméné plnou vahou od
zhojeni operacni rany a zejména u starSich pacientt, polyartikularné postizenych se to
doporucuje, protoze se tak vyrazné snizuje riziko padu. Podminkou je uspokojivy stav
femoralniho svalstva, zejména extenzorii kolene, dovolujici ,,uzamceni kolena v
extenzi“. Riziko uvolnéni protézy z kosti je minimalni. Individualni postup zatéZovani
je nutno po dohod¢ s operatérem stanovit u vSech reimplantaci, nebot’ z4visi na typu a

rozsahu provedeného vykonu (Bourek, 2002).
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1.5 Komprehenzivni rehabilitace po implantaci TEP

kolenniho kloubu

Dle WHO je rehabilitace definovana takto: ,rehabilitace jsou vSechny
prostiedky, které sméiuji ke zmirnéni tize omezujicich a znevyhodiujicich stava a
umoznuje zdravotné postizenym a handicapovanym osobdm dosdhnout socidlni
integrace*.

Janda definuje rehabilitaci jako ,soubor opatfeni, kterd vedou k co
nejoptimalnéj$i a nejrychlejsi resocializaci ¢lovéka postizeného na zdravi nasledkem
nemoci, Grazu nebo vrozené vady* (Dvoiak, 2007).

Z téchto definic je oc€ividné, ze rehabilitace neni spojena pouze se
zdravotnickymi problémy, ale 1 s otdzkami socialnimi, ekonomickymi, politickymi ¢i
pedagogickymi. Dle téchto oblasti se mize komplexni rehabilitace délit na jednotlivé
oblasti.

Z fyzioterapeutického hlediska je nejdulezitéjsi oblasti komprehenzivni

rehabilitace 1é¢ebna rehabilitace.

Lécebna rehabilitace méa nékolik podskupin:
e Kkinezioterapie
o fyzikdlni terapie
e ergoterapie

¢ jiné interdisciplinarni obory jako psychoterapie, ortoptika, farmakoterapie aj.

Vyuziti téchto oblasti 1é¢ebné rehabilitace je po implantaci totalni endoprotézy
kolenniho kloubu velice dilezité. Dochazi ke zlepseni fyzického stavu pacienta a
spravné vedend lécebnd rehabilitace a ndslednd edukace vede 1 k prodluzovani
zivotnosti samotného implantitu. Ve spojenis oOStatnimi oblastmi komplexni
rehabilitace dopomaha k nastoleni rovnovahy mezi biologickymi, psychologickymi a

socialnimi aspekty zivota pacienta.
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1.5.1 Kinezioterapie

Lécebna télesna vychova se sklada z 3 casti, které jsou: predoperacéni

vySetifeni, predoperacni rehabilitaéni priprava a pooperacni cviceni (Hroméadkova,

1999).

Piedoperacni vySetieni

goniometrické vysetieni kolenniho kloubu
svalovy test celé DK
vysetieni zkracenych svali

instruktaz o komplikacich spojenych s implantaci TEP

U postizené DK byva ¢asto omezen ROM, svalova sila a Casto také dochazi ke zkraceni

svalil z divodu vadnych pohybovych stereotypii zptisobenych bolesti kolenniho kloubu.

Predoperacni rehabilitacni priprava

kondi¢ni cviceni, které ma zlepsit pacientiv fyzicky fond

posilovani zdravé DK a obou HKK, které slouzi k pohybu s pomtickami
nacvik hlubokého dychani a odkaslavani po narkoze

uvolnéni kolenniho kloubu, odstranéni svalovych zkraceni

mobilizace patelly

nacvik izometrické kontrakce QF a glutealnich svali

nacvik chiize o berlich s plnym odleh¢enim DK

pouceni o poopera¢nim obdobi

Cviceni po operaci

1. - 2. den po operaci- dechova gymnastika, cévni gymnastika, cvic¢eni dorzalni
a plantarni flexe v hlezennim kloubu operované DK, izometrickd kontrakce QF

operované DK, polohovani DK
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3. den po operaci- kondi¢ni cviceni, posilovani extenzoru HKK, izometricka
kontrakce QF operované DK, aktivni cvi¢eni s dopomoci do flexe a extenze
vV kolennim kloubu, nécvik sedu s vyveéSenymi DKK pies okraj postele,

motodlaha

4. den po operaci- kondi¢ni cviéeni, izometricka kontrakce QF operované DK,
aktivni cvi€eni s dopomoci v kolennim kloubu operované DK, nacvik sedu a

stoje u lizka bez zatizeni operované DK, motodlaha

5. den po operaci- kondi¢ni cvifeni, nacvik stoje, nacvik chize o berlich

s odlehéenim operované DK, otoceni na biicho (pokud je jizva dobfe zhojena)

Vleze na biiSe se od 5. dne po operaci cvi¢i hlavné aktivni extenze
V kycelnim kloubu a glutedlni svalstvo. V kolennim kloubu pacient provadi
pohyby do flexe sdopomoci. Pokud zvlada, je mozné provadét extenzi
Vv kolennim kloubu pfi zaptfeni o prsty obou nohou. Mize se provadét i mirna
postizometrické relaxace, kterd umozni zvétSeni ROM do flexe (Koutny, 2001).

Po odstranéni stehi je nutné ovliviiovat jizvu. Vsed¢é se cvi¢i QF
pohybem do extenze v kolennim kloubu s vyuzitim gravitace.

Dtlezity je 1 nacvik chiize o berlich do schodl a ze schodl. Do schodi
jde nejdiive zdrava noha, poté operovana noha a nakonec berle. Ze schodi
jdou jako prvni obé berle, nasleduje operovana noha a poté zdrava
(Hromadkova, 1999).

Pokud je pacient bez komplikaci, je mozné propusténi do doméciho
prostiedi. Pred opusténim zdravotnického zatizeni je dilezité, aby byl pacient
spravné poucen o dalSich moznostech fyzioterapie a upozornén na nezadouci
aktivity a skute¢nosti, které by mohly negativné ovlivnit jeho zdravotni stav.

Po 6 tydnech od operace urcuje operatér moznou miru zatizeni operované
DK, do té doby je chiize o berlich stale s maximalnim odleh¢enim. Po 3
mésicich je umoznén maximalni naslap na operovanou DK a postupné odkladani

berli (Koutny, 2001).
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1.5.2 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie je definovana jako empiricky podloZzené pouziti
pusobeni riznych druhti zevni energie na zivy organismus.

Nejobecngjsim rysem vSech druht fyzikdlni terapie je ovlivnéni
aferentniho nervového systému. Fyzikdlni podnéty zvySuji nebo modifikuji
aferentni tok informaci do CNS, coz ma za nasledek zaktivizovani
autoreparacnich mechanismti organismu pii vzniku funkéni poruchy, kterou

odstranuji a brani ji, aby se stala poruchou strukturalni (Zeman, 2013).

Utinky fyzikalni terapie jsou:

analgeticky

e spasmolyticky a myorelaxacni
e trofotropni

e placebo efekt

e odkladny ucinek

Kovové predméty, které jsou v misté aplikace nebo v proudové draze
pusobici fyzikalni terapie, jsou fazeny do skupiny obecnych kontraindikaci.
Z toho divodu, Zze je TEP tvofend pifevazné kovem, je i moznost pouZiti
fyzikalni terapie znaéné omezena, a proto budou v této kapitole popsany jen ty

oblasti, které¢ miizeme po implantaci TEP vyuzit.

Mechanoterapie

Z oblasti mechanoterapie je velice dulezit¢ polohovani operované DK.
Po operaci se polohuje po 2-3 hodinach stiidavé do flexe a extenze.

S ptibyvajicimi dny se doba prodluzuje na 4-6 hodin.
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Dalsi moznosti, kterd je po implantaci TEP kolenniho kloubu velice
vyuzivana, je motoricka dynamicka dlaha, kterd slouzi ke zvétSovani ROM
V kolennim kloubu. Lze vSak také vyuzit k polohovani operované DK v akutni
pooperacni fazi.

Pfi prevenci a [é¢bé otoku se vyuzivd manudlni lymfodrenaz,
kompresivni terapie a vakuum kompresivni terapie.

Manualni myofascialni techniky jsou diilezité pro nasledné plisobeni na
oblast operacniho vstupu do kloubu, aby nedochazelo k néslednym sristim
jizvy s podkozim. Pokud jsou v jizvé jesté pritomné stehy, plsobi se pouze
v oblasti kolem jizvy. Po odstranéni stehii je mozné pusobit pfimo na jizvu
(Podébradsky, Podébradska, 2009).

Termoterapie

Pozitivni lokdlni termoterapie je u TEP kontraindikovdna, protoze
dochézi k ohfevu kloubu, pfi kterém miize vznikat zanét a nasledné dojit
K uvolnéni implantatu.

Béhem ¢asné pooperacni péfe je pouzivana hlavné negativni
ucinek. Pouzivaji se kryosacky, které se zmrazuji na teplotu okolo - 18 stupiti
Celsia. Poté se aplikuji na oblast jizvy po dobu 10-20 minut (Pod¢bradsky,
1998).

Hydroterapie

Pokud jde o pouziti hydroterapie, musi byt operacni rana zcela zhojena,
aby bylo mozné indikovat tuto formu fyzikalni terapie.

Viriva lazein na DKK je jednou z pouzivanych forem hydroterapie u
TEP. Jednd se o kombinaci piisobeni hydrostatického tlaku, vztlaku, teploty
vody a mechanické energie vody. Pouziva se indiferentni teplota, ktera je shodna

s teplotou téla (35-36 stupiiti Celsia).
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Subakvalni masaz v Hubbardové tanku nebo vané pii teploté 35 az 37
stupiti Celsia, za tlaku 3 atm a ze vzdalenosti 10 az 15 centimetri. Na

koncetinach je postup centripetdlni a na ve sméru lezaté osmicky (Vyskotova,
2012).

Magnetoterapie

Magnetoterapie lze vyuzit jen v ptipadé, pokud je TEP vytvofena
z diamagnetickych  kovli.  Nejcastéji se  vyuzivd terapie  pulznimi
nizkofrekvenénimi magnetickymi poli.

Trofotropni G¢inek je v tomto piipadé ze vSech ucinkd magnetoterapie

vvvvvv

Pouzivana frekvence je mezi 20-50 Hz. Intenzita magnetické indukce je okolo 5

mT a aplikuje se po dobu 5-10 minut (Podébradsky, Podébradska 2009).

Fototerapie
Fototerapie je 1écba elektromagnetickym zafenim, ktera vyuziva Géinky
energie fotond.
Laser je polarizované, monochromatické a koherentni zafeni, jehoz
hlavnim ucinkem je biostimulace.
Utinky laseru jsou:
e termicky
e Dbiostimulacni- ozafeni chromatofor Vv mitochondriich spousti zvyseni
syntézy ATP
e analgeticky

e neovaskularizace, regenerace

Z vyse uvedenych ucinkt je ocividné, Ze lze vyuzit laser hlavné na oblast

jizvy a k hojeni opera¢né narusenych struktur (Podébradsky, 1998).
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Biolampa je polarizované zafeni, které neni na rozdil od laseru
monochromatické ani koherentni. Hlavni Uc¢inek je hlavné biostimulacni.
Vyhodou je absence jakéhokoliv rizika poSkozeni pacienta a moznost aplikace
na vétsi plochu téla. Doba aplikace se doporucuje okolo 5 minut pii razné

intenzité (Podébradsky, 2009).

Elektroterapie

Pfitomnost kovového predmétu v oblasti pribéhu elektrického proudu je
povazovan za obecnou kontraindikaci pro aplikaci vétSiny druht elektroterapie,
a proto je velice dulezité dbat na spravnou aplikaci elektrod.

NejvyznamngjSim typem elektroterapie vyuzivany u TEP je distan¢ni
elektroterapie, ktera vyuziva pusobeni elektrického proudu
vznikajiciho v hloubce tkané prostfednictvim elektromagnetické indukce. U této
formy elektroterapie je zdamérné potlacena magnetickd slozka a sniZzena intenzita
elektrické slozky. Magnetické pole mé zde funkci nosice, ktery umoziuje vznik
ucinného proudu v hloubce tkané. Nejvétsi vyhodou je, Ze se daji témér vSechny
formy distan¢ni elektroterapie aplikovat na misto, kde je implantovan kov

(Zeman, 2013).

1.5.3 Ergoterapie

Ergoterapie je profese, ktera prostfednictvim smysluplného zaméstnavani
usiluje o zachovani a vyuzivani schopnosti jedince potfebnych pro zvladani
béZnych dennich ¢innosti u osob jakéhokoliv véku s riznym typem poskozeni.
Podporuje maximalni moznou participaci jedince v bézném zivoté, pfiCemz
respektuje jeho osobnost a moznosti.

Pro podporu participace jedince vyuziva specifické metody a techniky,

nacvik konkrétnich dovednosti, poradenstvi ¢i ptizpiisobeni prostiedi.
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Pojmem ,,zaméstnavani jsou mysleny veskeré Cinnosti, které ¢loveék vykonava

v prub¢hu Zivota a jsou vnimany jako soucast jeho identity.

Zamgéieni ergoterapie pii implantaci TEP kolenniho kloubu:

uprava domaciho prostiedi

nacvik lokomoce

uprava kompenzacnich pomucek

zaclenéni do pracovniho procesu

nacvik aktivit vSedniho dne a sobéstacnosti

kondi¢ni ergoterapie

Ergoterapie je nedilnou soucasti 1é¢ebné rehabilitace a spolu

s fyzioterapeuty a lékafi stoji na vrcholu celého rehabilitacniho tymu.
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2. Cil prace

Cilem této prace bylo zmapovat problematiku fyzioterapie u raznych zpiisobt
opera¢niho feSeni implantace totalni endoprotézy kolenniho kloubu. V praktické casti
bylo cilem zjistit, ktery operacni piistup nejvice ovlivituje naslednou fyzioterapeutickou

péci.

2.1 Vyzkumné otazky

Jaka operacni feSeni pii implantaci totalni endoprotézy kolenniho kloubu nejvice

ovliviiuyji kratkodoby i dlouhodoby kinezioterapeuticky plan?
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3. Metodika

Pro praktickou ¢ast prace byla pouzita metoda kvalitativniho vyzkumu. Vyzkum
byl provadén u ¢&tyf pacientek. U dvou byla provedena implantace TEP pomoci
medidlniho parapateldarniho fezu a u zbylych dvou naopak pomoci lateralniho
parapatelarniho fezu. Bylo pouzito technik odbéru anamnézy, kineziologického
vySetfeni a vlastniho funk&niho vySetfeni svalll a implantatu v oblasti operovaného

kolenniho kloubu.

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl tvofen ¢tyimi pacientkami. Vybér pacientek byl proveden
dle podobnych vyskovych, vahovych a vékovych parametrii.

Dvé znich podstoupily implantaci TEP z divodu artrotickych zmén kloubu, bez
vyrazngj$i kloubni deformity, ktera se fesi pfevazné medialnim parapateldrnim fezem.

Druhou skupinu tvofily dvé pacientky, u kterych byla indikovdna implantace
TEP z diivodu artrotickych pourazovych zmén a vyrazné valgdzni deformity. U obou
pacientek byla implantace provadéna laterdlnim parapatelarnim fezem.

Vyzkum byl provadén v pribchu tii pooperacnich mésicii, béhem kterych bylo
vyzadovano aktivni zapojeni pacienta i terapeuta do uréené¢ho kinezioterapeutického
planu. VSem pacientkam byla ptedstavena zakladni cvi¢ebni jednotka, kterou mély za
ukol cvi¢it minimalné 4 krat tydné (Ptiloha 5, obrazek €. 1). V dal§im pribéhu vyzkumu
byla jednotka rozsitena o dalsi cviky.

V tomto obdobi bylo nasledné provedeno nékolik kontrolnich vysetteni, které

budou prezentovany ve vysledcich terapie.
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4. Vysledky

4.1 Skupina 1 - Lateralni parapatelarni rez
4.1.1 Kazuistika €. 1
Zakladni udaje
Pacientka M. K., 70 let, mé&fi 159 cm, vazi 62 kg
Dne 9. dubna 2014 byla provedena implantace TEP kolenniho kloubu LDK. Operacni
vykon byl proveden lateralnim parapateldrnim piistupem.

Diagnoza: Gonarthrosis gravis |. sin. posttraumatica, genu valgum
RTG snimek: (Ptiloha 2, obrazek ¢. 1)

Anamnéza

Osobni anamnéza - v détstvi prodélala kostni tuberkuldzu; St. p. fracturam tibiae 1. sin.

v roce 1978, osteosyntéza; Vv roce 1980 zlomenina zapésti, 1éCeno sadrovou fixaci, bez
nasledkt

Abusus - nekouti, alkohol piilezitostné, drogy neguje

Alergie - bodnuti hmyzem

Farmaka - nepouziva, jen analgetika v akutnim poopera¢nim stadiu

Pracovni anamnéza - duchodkyné, vétSinu Zivota pracovala jako délnice vJZD a

Vv matefské skole

Sportovni anamnéza - nikdy aktivné nesportovala

Socialni anamnéza - bydli spolecné se synem, ve 2. patie bytového domu

Nynéjsi onemocnéni - Od roku 1987 se po trazu bolesti levého kolenniho kloubu

neustale horsily. Sama pacientka popisuje uraz takto: ,, Pfi vystupovani z vlaku jsem
uklouzla na néledi a pfi padu doslu k otoceni kolena smérem dovnitt. Patu jsem méla na

misté, kde by méla byt Spicka. Od té doby zacalo koleno bolet a asi pfed dvéma lety uz
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jsem nebyla schopna chodit bez berli. V dobé nékolik mésicti pred operaci uz jsem

nemohla na LDK viibec doslapnout.*
Pro velké bolesti a omezeni pohybu se pacientka rozhodla podstoupit operacni

vykon, pii kterém dosSlo k implantaci TEP lateralnim parapatelarnim piistupem
(Ptiloha 2, obrazek €. 2).

A) Vstupni kineziologicky rozbor - 5. den po operaci

B) Vystupni kineziologicky rozbor a vlastni funkéni vySetfeni DKK - 3. mésic po

operaci
1. Antropometrické vySetieni

A) Vstupni vySetieni

LDK* Délkové miry PDK
81 cm Funkéni délka koncetiny 82 cm
78 cm Anatomicka délka koncetiny 79 cm
86 cm Umbilikomaleolarni délka 85 cm

B) Vystupni vyseti‘eni

LDK* Délkové miry PDK
81 cm Funkéni délka koncetiny 82 cm
78 cm Anatomicka délka koncetiny 79 cm
86 cm Umbilikomaleolarni délka 85 cm
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2. Obvody koncetin

A) Vstupni vySetieni

LDK* Obvodové miry PDK

44 cm 10 cm nad patellou 40 cm
44 cm mm. vasti 45 cm
44 cm Ptes patellu 38 cm
35cm Tuberositas tibie 34 cm
32 cm Lytko 34 cm
23 cm Hlezno 24 cm
22 cm Hlavi¢ky metatarz 21cm

B) Vystupni vySetieni

LDK* Obvodové miry PDK

42 cm 10 cm nad patellou 40 cm
43 cm mm. vasti 45 cm
43 cm Ptes patellu 38 cm
35cm Tuberositas tibie 34 cm
32 cm Lytko 34 cm
23 cm Hlezno 24 cm
22 cm Hlavicky metatarzt 21cm
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3. Svalova sila - Svalovy test dle Jandy (Janda, 2004)

A) Vstupni vySetieni

B) Vstupni vySetieni

4. Goniometrie - Flexe

A) Vstupni vySetieni

LDK* PDK
45° 95°
65° 125°

B) Vystupni vySetieni

LDK* PDK
115° 100°
120° 135°
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5. Goniometrie - Extenze

A) Vstupni vySetieni

B) Vystupni vySetieni

6. VySetreni taktilniho ¢iti v oblasti kolenniho kloubu
-vlastni stupnice

0 - normalni citlivost

5- necitlivost
LDK PDK
4 0
1 0
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7. ZKkracené svalové skupiny - dle Jandy (Janda, 2004)

A) Vstupni vySetieni

LDK* PDK
2 1
0 1
2 1
1 1
B) Vystupni vySetieni
LDK* PDK

1 1

0 1

2 0

1 1

8. Stoj na valcové tseci

- doba, po kterou je pacient schopny stat na valcové useci (Ptiloha 4, obrazek €. 1)

23 sekund

9. Stoj na nestabilni gumové ploSiné
- doba, po kterou je pacient schopny stat na gumové plosiné (Pfiloha 4, obrazek ¢. 2)
12 sekund

10. Vystup na 35 centimetri vysokou stoli¢ku
- pocet vystupd, ktery je pacient schopny provést na stolicku (Ptiloha 4, obrazek ¢. 3, 4)
7 krat
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Shrnuti kazuistiky ¢. 1

Béhem pobytu v nemocni¢nim zafizeni jsme se zaméfili hlavné na odstranéni
bolesti a otoku, ktery byl po operaci vyrazny a znacné ovliviioval veskery pohyb
Vv operovaném kolennim kloubu. Na otok a bolest jsme pouzivali negativni termoterapii
V podobé kryosack, které jsme prikladali na oblast operovaného kolenniho kloubu.

Nasledn¢ byla vyuzivana izometrie na aktivaci svali QF, hlavné na m. vastus
lateralis a aktivni cviceni s dopomoci na zvySovani rozsahu pohybu, protoZe je u
lateralniho parapateldrniho piistupu kontraindikovana motorickd dlaha. Néacvik chtze
byl provadén v ortéze o francouzskych berlich.

Po presunu do domaciho prostfedi byla pacientce navrzena cvicebni jednotka,
kterou méla za ukol provadét minimalné 4 krat tydné a techniky na ovlivitovani jizvy.
Po 2. ortopedické kontrole byl povolen 100% naslap na operovanou DK a nacvik chiize
bez berli, kterou pacientka zvladala s obtizemi. Byla zde patrna nestabilita kolenniho

kloubu, kterd byla prokazana pii vlastnim funk¢nim vySetieni na nestabilnich plochach.
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4.1.2 Kazuistika €. 2

ZaKkladni udaje

Pacientka A. K., 64 let, m¢ti 176 cm, vazi 70 kg

Dne 1. dubna 2014 byla provedena implantace TEP levého kolenniho kloubu
lateralnim parapatelarnim ptistupem.

Diagnoza: Gonarthrosis 1. sin., genu valgum

RTG snimek (Ptiloha 2, obrazek €. 3)

Anamnéza

Osobni anamnéza - V détstvi prodélala vétSinu obvyklych détskych onemocnéni.

Vaznéjsi urazy neguje. V dospélosti prodélala boreliézu. V roce 1999 probéhla
implantace TEP kycelniho kloubu a operace pupecni kyly.

Abusus - kouii 10 cigaret denné, pije 2 kavy denné, drogy neguje

Alergie - 0

Farmakoterapie - 0

Pracovni anamnéza - invalidni diichodkyné&, pracovala jako lesni délnice

Sportovni anamnéza - nesportuje, nikdy aktivné necvicila

Socialni anamnéza - bydli v rodinném dom¢ s manzelem

Nynéjsi onemocnéni - Problémy s kolennim kloubem se objevily okolo roku 2005.

Jejich charakter popisuje pacientka takto: ,, Nohy do ,,X*“ mam strasné dlouho,
bolesti kolen m¢ vSak nikdy vyrazné netrapily. Samotnym bolestem nejdiive
predchézela ranni ztuhlost a trvalo n€kolik minut, nez jsem koleno rozhybala. Poté
se zacCala tuhost stupfiovat a s ni pfiSly 1 bolesti. Zpocatku byly jen mirné. Pozdé&ji
se jejich intenzita zvySovala a zacaly mé omezovat béhem pohybu, nejcastéji
béhem chiize. V dob¢ pted operaci jsem méla i klidové noéni bolesti, které me
budily ze spani‘.

Z diitvodu omezeni ROM a bolesti se pacientka rozhodla podstoupit operaci, pii které

byla implantovana TEP kolenniho kloubu LDK lateralnim parapatelarnim pristupem

(Ptiloha 2, obrazek ¢. 4).
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1. Antropometrické vySetieni

A) Vstupni vySetieni

LDK* Délkové miry PDK
79 cm Funkéni délka koncetiny 81 cm
76 cm Anatomicka délka koncetiny 77 em
85 cm Umbilikomaleolarni délka 85 cm
B) Vystupni vySetieni
LDK* Délkové miry PDK
79 cm Funkéni délka koncetiny 31 cm
77 cm Anatomicka délka koncetiny 77 cm
85 cm Umbilikomaleoldrni délka 85 cm
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2. Obvody konéetin

A) Vstupni vySetieni

LDK* Obvodové miry PDK

45 cm 10 cm nad patellou 41 cm
44 cm mm. vasti 45 cm
45 cm Ptes patellu 39 cm
37 cm Tuberositas tibie 35cm
30 cm Lytko 34 cm
21 cm Hlezno 22 cm
23 cm Hlavicky metatarz 23 cm

B) Vystupni vySeti-eni

LDK* Obvodové miry PDK

43 cm 10 cm nad patellou 41 cm
45 cm mm. vasti 45 cm
45 cm Ptes patellu 39 cm
36 cm Tuberositas tibie 35 cm
30 cm Lytko 34 cm
21cm Hlezno 22 cm
23 cm Hlavicky metatarzt 23 cm

61




3. Svalova sila - Svalovy test dle Jandy

A) Vstupni vySetieni

B) Vystupni vySetieni

4. Goniometrie - Flexe

A) Vstupni vySetieni

LDK* PDK
45° 90°
70° 120°

B) Vstupni vySetieni

LDK* PDK
90° 95°
110° 135°
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5. Goniometrie - Extenze

A) Vstupni vysetieni

B) Vystupni vySetieni

6. Vysetreni taktilniho ¢iti v oblasti kolenniho kloubu

LDK PDK
4 0
0 0

63




7. ZKkracené svalové skupiny - dle Jandy (Janda, 2004)

A) Vstupni vySetieni

LDK* PDK
1 1
0 0
1 1
2 1

B) Vystupni vySetieni

LDK* PDK
1 1
0 1
1 0
1 1

8. Stoj na valcové tseci

22 sekund

9. Stoj na nestabilni gumové ploSiné

17 sekund

10. Vystup na 35 centimetri vysokou stolicku
9 krat
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Shrnuti kazuistiky ¢. 2

V nemocni¢nim zatizeni byl postup velice podobny jako u kazuistiky ¢. 1. Opét
byla pacientka poucena o péci o jizvu, bylo vyuzito aktivniho cviceni s dopomoci a
trénovan stereotyp chiize o francouzskych berlich.

Po navratu domt jsme u pacientky vyuzivali opét kryosaCky a také techniky
manudlni lymfodrendze, které otok vyrazn€¢ zmenSily. Rozsah pohybu byl znaéné
omezen. Rozsah pohybu do flexe i extenze nebyl pro chiizi dostate¢ny, a proto jsme
stanovili jako hlavni cil zvySovani rozsahu pohybu. V tomto pifipadé jsme se také
zam¢fili na protazeni a relaxaci adduktort, jejichz aktivita byla vyrazna a ovliviiovala
nasledny pohyb pacientky ve vertikale.

Ortéza byla noSena vyrazné delsi dobu, takze byl i pozdéjsi nacvik chlize

Pti 100% néslapu na operovanou DK byl stoj na rovném povrchu dostacujici, ale
stoj na labilnich plochach zna¢né vazl. Z toho ditvodu jsme se zaméftili spiSe na nacvik
stability kolenniho kloubu a aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému patete, ktery se

stabilitou Gizce souvisi.
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4.2 Skupina 2 - Medialni parapatelarni fez

4.2.1 Kazuistika €. 3

Zakladni udaje

Pacientka M. J., 69 let, mé&fi 165 cm, vazi 69 kg

Dne 29. biezna 2014 byla provedena implantace TEP kolenniho kloubu PDK.
Operace byla provedena medialnim parapateldrnim piistupem.

Diagnéza: Primarni gonartréza, oboustranna gr. II. - 111.

RTG snimek (Ptfiloha 3, obrazek €. 1)

Anamnéza

Osobni anamnéza - V détstvi prodélala vétSinu obvyklych détskych onemocnéni,

véetné neStovic. Neudava zadné vazngjsi urazy.
Abusus - nekoufi, 3 kavy denné, drogy neguje
Alergie - 0

Farmakoterapie - detralex

Pracovni anamnéza - dichodkyné, pracovala jako kuchaika

Sportovni anamnéza - nesportuje, nikdy aktivné nesportovala

Socialni anamnéza - bydli v rodinném domé s manzelem, jen 2 schody

Nynéj$i onemocnéni - Problémy s kolennim kloubem popisuje pacientka takto:

,V roce 2000 jsem upadla na schodech, kdyz jsem vynasela odpadky z kuchyné.
Od té doby koleno obcas bolelo, ale bolest vzdy odeznéla, takze jsem pomoc Iékate
nevyhledédvala. Vyrazné bolesti zacaly asi tak okolo roku 2008 a nyni uz se nedaly

vilbec vydrzet. Citila jsem jako by mél kloub pfi chiizi vypadnout a hrozné bolel.

vvvvvv

Kvili bolestem a omezenim, které zpisobovaly, podstoupila pani M. J. operacni
vykon, pfi kterém byla provedena implantace TEP kolenniho kloubu medidlnim

parapatelarnim piistupem (Pfiloha 3, obrazek ¢. 2).
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1. Antropometrické vySetieni

A) Vstupni vySetieni

LDK Délkové miry PDK*
83 cm Funkéni délka koncetiny 82 cm
79 em Anatomicka délka koncetiny 78 cm
87 cm Umbilikomaleolarni délka 87 cm

B) Vystupni vySetieni

LDK Délkové miry PDK*
82 cm Funkéni délka konéetiny 83 cm
79 cm Anatomicka délka koncetiny 78 cm
88 cm Umbilikomaleolarni délka 89 cm
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2. Obvody koncetin

A) Vstupni vySetieni

LDK Obvodové miry PDK*
43 cm 10 cm nad patellou 46 cm
39 cm mm. vasti 42 cm
38 cm Pres patellu 43 cm
35cm Tuberositas tibie 36 cm
37 cm Lytko 38 cm
24 cm Hlezno 27 cm
23 cm Hlavicky metatarz 23 cm

B) Vystupni vySetieni

LDK Obvodové miry PDK*
44 cm 10 cm nad patellou 44 cm
40 cm mm. vasti 42 cm
39 cm Pres patellu 40 cm
36 cm Tuberositas tibie 37 cm
39 cm Lytko 38 cm
28 cm Hlezno 27 cm
24 cm Hlavicky metatarz 23 cm
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3. Svalova sila - Svalovy test dle Jandy (Janda, 2004)

A) Vstupni vySetieni

B) Vystupni vySetieni

4. Goniometrie - Flexe

A) Vstupni vySetieni

LDK PDK*

110° 30°

125° 45°
B) Vystupni vySetieni

LDK PDK*

115° 90°

125° 110°
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5. Goniometrie - Extenze

A) Vstupni vySetieni

B) Vystupni vySetieni

6. VySetreni taktilniho ¢iti v oblasti kolenniho kloubu

LDK PDK
0 4
0 1
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7. ZKkracené svalové skupiny - dle Jandy (Janda, 2004)

A) Vstupni vySetieni

LDK PDK*
1 1
1 0
0 0
0 1
B) Vystupni vySetieni
LDK PDK*
1 1
0 0
0 0
0 1

8. Stoj na valcové tseci

34 sekund
9. Stoj na nestabilni gumové ploSiné
18 sekund

10. Vystup na 35 centimetri vysokou stolicku

10 krat
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Shrnuti kazuistiky ¢. 3

Béhem pobytu Vnemocni¢nim zafizeni jsme se opét soustfedili na snizeni
bolesti a otoku pomoci negativni termoterapie. V tomto piipadé nebyl otok tolik
vyrazny jako u piedeslych pacientek s laterdlnim parapatelarnim fezem, kde velice
ovliviioval veskery pohyb v kloubu. U medialniho parapatelarniho pfistupu neni
kontraindikovana motoricka dlaha, kterd méla obrovsky vliv na zvySovani rozsahu
pohybu Vv operovaném kolennim kloubu, a proto jsme se zaméfili hlavné na aktivaci a
posileni svalti QF, hlavné m. vastus medialis.

Po ptfesunu do doméciho prostiedi jsme se zaméfili na ovliviliovani jizvy a jejiho
okoli, protoze zde dlouho pfetrvavala hyposenzitivita, kterou jsme se snazili ovlivnit
pomoci mechanickych a termickych podnéti.

Diky motorické dlaze byl rozsah pohybu v kloubu velice uspokojivy, a proto
nebyl vyrazny problém pii nacviku stereotypu chiize o francouzskych berlich a

nasledném stoji a chiizi bez berli.
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4.2.2 Kazuistika €. 4
Zakladni udaje
Pacientka H. K., 61 let, méfi 162 cm, vazi 58 kg
Dne 3. bfezna byla provedena implantace TEP kolenniho kloubu LDK.
Operace byla provedena medidlnim parapatelarnim ptistupem.

Diagnoza: Gonarthrosis gravis, I11. - V. sin.
RTG snimek (Ptiloha 3, obrazek €. 3)

Anamnéza

Osobni anamnéza - V détstvi prodélala bézné détské nemoci. Vaznéjsi problémy

S pohybovym aparatem v détstvi neméla. V letech 2003 - 2005 podstoupila
implantaci TEP obou kycelnich kloubt.

Abusus - nekoufi, pije jen pfilezitostné vino, drogy neguje

Alergie - 0

Farmakoterapie - 0

Pracovni anamnéza - cely Zivot pracovala v matetské Skole jako ucitelka, nyni v

penzi

Sportovni anamnéza - vV mladi hrala volejbal a basketbal, poslednich n€kolik let

cvidila v bazénu

Socialni anamnéza - bydli v panelovém dom¢ ve 2. patie, 32 schodii

Nynéjsi onemocnéni - Pocatky problémi s kolennim kloubem charakterizuje

takto: ,, Problémy s koleny jsem nikdy dfive neméla. Béhem sportovnich aktivit
v mladi sice doslo k n€kolika mirnym poranénim, které si ale nikdy nevyzadaly
vyrazny l€katsky zakrok. Prvni problémy se objevily asi pfed 7 lety, kdy jsem
zacala pocitovat rannim ztuhlost, hlavné levé dolni koncetiny. V pribéhu
nasledujicich let se ke ztuhlosti ptfidala i bolest a omezeny rozsah pohybu, a
proto jsem 30. 1. 2014 podstoupila implantaci totdlni endoprotézy kolenniho
kloubu.

Implantace  TEP byla provedena medialnim parapatelarnim piistupem
(Ptiloha 3, obrazek ¢. 4).
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1. Antropometrické vySetieni

A) Vstupni vySetieni

LDK* Délkové miry PDK
92 cm Funkéni délka koncetiny 92 cm
89 cm Anatomicka délka koncetiny 38 cm
98 cm Umbilikomaleolarni délka 98 cm
B) Vystupni vySetieni
LDK* Délkové miry PDK
92 cm Funkéni délka koncetiny 92 cm
89 cm Anatomicka délka koncetiny 88 cm
98 cm Umbilikomaleolarni délka 98 cm
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2. Obvody koncetin

A) Vstupni vySetieni

LDK* Obvodové miry PDK

50 cm 10 cm nad patellou 46 cm
54 cm mm. vasti 53 cm
47 cm Pres patellu 44 cm
41 cm Tuberositas tibie 41 cm
41 cm Lytko 41 cm
30 cm Hlezno 30 cm
24 cm Hlavicky metatarz 24 cm

B) Vystupni vySetieni

LDK* Obvodové miry PDK

48 cm 10 cm nad patellou 47 cm
53 cm mm. vasti 53 cm
44 cm Pres patellu 44 cm
41 cm Tuberositas tibie 41 cm
41 cm Lytko 41 cm
29 cm Hlezno 30cm
24 cm Hlavicky metatarz 24 cm
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3. Svalova sila - Svalovy test dle Jandy (Janda, 2004)

A) Vstupni vySetieni

B) Vystupni vysetieni

4. Goniometrie - Flexe

A) Vstupni vySetieni

LDK* PDK
45° 90°
70° 120°

B) Vystupni vySetieni

LDK* PDK
90° 95°
110° 135°
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5. Goniometrie - Extenze

A) Vstupni vySetieni

B) Vystupni vySetieni

6. Vysetieni taktilniho ¢iti v oblasti kolenniho kloubu

LDK* PDK
4 0
0 0
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6. Zkracené svalové skupiny- dle Jandy (Janda, 2004)

A) Vstupni vySetieni

LDK* PDK
1 1
0 1
0 0
0 1

B) Vystupni vySetieni

LDK* PDK
1 1
0 1
0 0
0 1

7. Stoj na valcové useci

42 sekund
8. Stoj na nestabilni gumové plosiné
22 sekund

9. Vystup na 35 centimetri vysokou stoli¢ku

14 krat
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Shrnuti kazuistiky ¢. 4

U této kazuistiky byl rozsah pohybu zvySovan diky motorické dlaze
V nemocni¢nim zafizeni. Otok operované dolni koncetiny nebyl moc vyrazny.

Po néavratu domt jsme se s pacientkou zaméfili hlavné na zvySovani svalové sily
m. quadriceps femoris, kterd byla po operaci vyrazn¢ snizena. Pacientka byla
edukovana a instruovana. Byla ji pfedstavena cviCebni jednotka, kterou pacientka
dodrzovala a cvicila kazdy den, jak uvadéla. K vlastni cvicebni jednotce ptidala jesté
jizdu na rotopedu, kterd méla zna¢ny vliv na lepSeni stavu svalll a samotného kolenniho
kloubu.

Na konci vyzkumu byla svalova sila, stabilita stoje a rozsah pohybu na takové
urovni, Ze pacientka nepocit'ovala vyraznéjsi obtize, coz dokdzalo i mé vlastni funkéni

vySetieni stoje na labilnich ploSinach, pfi kterych méla pani H. K. nejlepsi vysledky.
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5. Diskuze

Hlavnim cilem této prace bylo zjistit a porovnat dusledky jednotlivych
operacCnich pfistuptl pfi implantaci totalni endoprotézy kolenniho kloubu na nasledny
kratkodoby a dlouhodoby kinezioterapeuticky plan.

Tato problematika je znac¢né slozitd, protoze nelze presné urcit, ktery pristup
ovliviiuje naslednou kinezioterapii vice, protoZe oba znamenaji obrovsky zasah do
pacientova organismu. Je také nutné brat ohled na pacientiv v€k, pohlavi, jeho
zdravotni stav a stav svalového aparatu.

Zpracovani teoretické Casti bylo znacné slozité¢ kvili nedostatecnému popsani
obou operacnich piistupli Vv literatufe. V ¢eském jazyce bylo velice mélo zdroji, které
by porovnavaly oba pfistupy zhlediska néasledné komprehenzivni rehabilitace.
Cizojazy¢né zdroje se naopak zaméfovaly spiSe na porovnani jednotlivych typi
totalnich endoprotéz implantovanych jednim ur€itym pfistupem, takze porovnani
medidlniho a lateralniho parapatelarniho pfistupu neni komplexné popséano.

Dle Dungla (Dungl, 2005) se nejcastéji vyuziva medialni parapatelarni fez u
vSech pacienti s gonartrozou bez kloubni deformity, ktera je rezistentni na
konzervativni terapii. Stehlik et al. (Stehlik, Musil, Held, 2006) stimto vyrokem
nesouhlasi a tvrdi, Ze je mozné vyuzit medidlniho parapatelarniho fezu i u valgdzni
deformity kolenniho kloubu do 10° Q- thlu. U vyssi hodnoty Q- uhlu je jiz indikovan
lateralni parapatelarni pfistup.

Stehlik et al. tvrdi, Ze z vyzkumu provedeného mezi lety 1994 az 2004 bylo
implantovano laterdlnim parapateldrnim ptistupem 131 kloubnich ndhrad, z nichz 129
bylo implantovano u Zen s vyraznou valgozni deformitou kolenniho kloubu. To
znamena, ze se valgoézni deformity vyskytuji Castéji u Zen, coz je patrné i v mém
vyzkum, kde skupinu s lateralnim parapatelarnim piistupem tvoii pouze zeny, i pfesto,
7e jsem se snazil zajistit do vyzkumného souboru i pacienty muZzského pohlavi.

Béhem vyzkumu také zjistili, ze se u laterdlniho parapatelarniho pfistupu
objevuje vétsi pooperacni otok. S timto vyrokem naprosto souhlasim a dodavam, Ze je
velice dulezité otok odstranit, co mozna nejrychleji, protoze velice ovlivituje rozsah

pohybu operovaného kolenniho kloubu.
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V prezentaci vysledkii svého vyzkumu také uvadi, ze jiz béhem prvniho
pooperacniho dne polohuji pacienta S lateralnim parapatelarnim pfistupem stiidavé do
90° flexe a uplné extenze Vv kolennim kloubu. Tento vyrok nemohu podpofit, protoze
polohovani do téchto poloh nebylo mozné ani u jedné z mych pacientek s lateralnim
parapatelarnim pfistupem.

Rozsah pohybu do flexe byl u obou pfistupti na konci vyzkumu v normé a nijak
nevybocoval z pruméru, ktery se pohybuje vrozmezi 90 - 130°. Rozdily u obou
piistupt vSak byly v rozsahu pohybu do extenze. Ve skupiné pacientek s lateralnim
parapatelarnim fezem nebylo mozné dosahnout uplné extenze kolenniho kloubu v obou
ptipadech pfi vstupnim i vystupnim goniometrickém vysetfeni. S Gplnou extenzi naopak
nem¢éla problém ani jedna z pacientek s medialnim parapatelarnim ptistupem.

Zna¢ny vliv na omezeni rozsahu pohybu v operovaném kolennim kloubu mél
jiz zminény otok, bolest a v neposledni fadé¢ samotnd kloubni deformita. U obou
pacientek s lateralnim parapatelarnim pristupem byla pfitomna valgézni deformita,
ktera je nejCasteji spojena se zevni rotaci tibie, zkracenim tractus iliotibialis, zkracenim
m. biceps femoris, ktery ma i svou zevné rotacni slozku piisobici na bérec a zkracenim
m. popliteus. Po operaci je deformita korigovana, ale pozistatky zkraceni jsou i po
operaci patrné, coz je potvrzeno i ve vysledcich vysetfeni zkracenych svalovych skupin.

Stehlik et al. (2006) tvrdi, ze b&hem vyzkumu neregistrovali vyrazngjsi
instabilitu operovaného kolenniho kloubu u laterdlniho parapatelarniho pfistupu. S timto
vyrokem souhlasim, ale pfi porovnani medidlniho a laterdlniho pfistupu jsem dosel
K jasnému zavéru, ze lateralni parapatelarni fez ovliviiuje stabilitu kolenniho kloubu
vice nez fez medidlni. V potaz v§ak musime brat stav svald, které jsou dynamickymi
stabilizatory kolenniho kloubu a nesmime samoziejmé opomenout ani aktivitu
hlubokého stabiliza¢niho systému patete.

Cilen¢ fyzioterapeutick¢é metody, které by pfistupovaly k obéma operacnim
piistupiim specificky, vytvofeny nejsou, a proto souhlasim s vyjadienim Kolafe (Kolafr,
2009), ze ,vlastni cilena fyzioterapie vychazi z obecnych principti rehabilitace
operovan¢ho kloubu, charakteru proveden¢ho vykonu, doporuceni operatéra a

objektivnich potieb pacienta.*
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Kratkodoby kinezioterapeuticky plan zahrnuje terapii nékolik tydni po
implantaci totalni endoprotézy kolenniho kloubu. Zpoc¢atku jsme se u vSech pacientii
zaméfili na sniZeni otoku a bolesti. Poté nasledovala péce o jizvu, izometrie, aktivni
cviceni s dopomoci a nacvik chiize o francouzskych berlich.

Hlavnim cilem dlouhodobého kinezioterapeutického planu je ovlivnéni
svalového aparatu v oblasti kolenniho kloubu. Soustfedime se hlavn€é na protaZeni
svalovych skupin a posilovani svali QF, hlavné na aktivaci medialniho nebo lateralniho
vastu, v zavislosti k provedenému operacnimu ptistupu.  Hlavni pohybové aktivity,
které¢ jsem pacientkdm z dlouhodobého hlediska doporucil, byla jizda na rotopedu,
plavani, chlize nebo nordic walking. Pacientky byly pouceny o kontraindikovanych
pohybech a instruovany V oblasti sportovnich aktivit.

Po vyhodnoceni vSech vySetfeni bychom mohli fici, ze je to lateralni
parapatelarni ez, ktery nejvice ovlivituje kratkodoby i1 dlouhodoby kinezioterapeuticky
plan. Z mého pohledu to vSak nelze presné stanovit, protoze vyzkumny vzorek nebyl
dostatecné pocetny na to, abychom mohli bez vahani vytknout jasny vysledek. Dulezité
je také zohlednit aktivni piistup vSech pacientek, jejich zdravotni stav béhem vyzkumu

a vlastni motivace k pohybovym aktivitam.
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r 4
6. Zavér

V zavéru bych rad shrnul veskeré poznatky, které jsem béhem psani této prace
ziskal.

Cilem prace bylo zkoumat a porovnat vliv dvou riznych operacnich ptistupt pii
implantaci totalni endoprotézy kolenniho kloubu na naslednou kinezioterapii. Kazdy
Z téchto operacnich pfistupti ovliviiuje kinezioterapii a celkovou komprehenzivni
rehabilitaci svym vlastnim specifickym zptsobem, a proto je velice slozité a téméf
nemozné presné urcit, ktery je pro pacienta a také fyzioterapeuta naro¢néjsi.

Vyzkumny soubor 4 pacientek byl pro kvalitativni vyzkum dostatecné Siroky,
ale doba vyzkumu nejspise neodpovidala pozadavkiim na dostatecné a kvalitni
vyhodnoceni poznatkl z vyzkumu a stanoveni relevantniho zavéru.

Dle wvysledkti vSech vySetieni by se dalo namitnout, ze mél lateralni
parapatelarni fez vétSi negativni dopad na naslednou kinezioterapii. Otazkou vsSak
zustava, do jaké miry by se shodovaly vysledky tohoto vyzkumu s totoznym vyzkumem
u muzského pohlavi.

S jistotou lze vSak fici, ze je naslednd fyzioterapie velice dulezitd, protoze
napomaha ¢lovéku navratit se do plnohodnotného pracovniho a spolecenského Zivota.
Dulezité¢ je vSak pfistupovat ke kazdému pacientovi jako k jedineénému organismu,
ktery ma své vlastni potfeby, které se mohou u kazdého pacienta liSit i piesto, Ze je

obéma stanovena stejna diagndza a proveden tentyZ operacni zakrok.
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Priloha 1

Koleno: pohled zepredu

pravé koleno v extenzi femur

musculus vastus intermedius musculus articularis genus

musculus vastus lateralis musculus vastus medialis
musculus rectus femoris
—3lacha (soucast slachy
musculus quadriceps femoris)

tractus iliotibialis
retinaculum patellae laterale

epicondylus lateralis femoris J i3 /
ligamentum collaterale H patella

fibulare et bursa synovialis ¢ - 2
24 epicondylus medialis femoris

slacha musculus biceps femoris
a pod ni lezici bursa subtendinea inferior retinaculum patellae mediale

Fferusovana &ara vymezuje synovialni ligamentum collaterale tibiale

ursu, uloZenou pod tractus iliotibialis )
tendo m(;.lscull

- Sttt semitendinosi, pes

apon tractus iliotibialis na Gerdyho Eneadhios

hrbolku a na linea obliqua tibiae
nervus fibularis (peroneus) communis \ \ 7 § ‘ b aarsidin

caput fibulae condylus medialis tibiae

musculus fibularis (peroneus) longus i
ligamentum patellae

musculus extensor digitorum longus i
tuberositas tibiae

musculus tibialis anterior .
musculus gastrocnemius

koleno v mirné flexi,
kloub je otevieny

formur bursa synovialis suprapatellaris

i i fekryta ialni bras
musculus articularis genus ligamenta cruciata (pfekryta synovialni membrénou)

:v;eeznr:lé:rglr:)ac ;gr;ovialis y / / \ condylus medialis femoris

condylus lateralis femoris
plica synovialis infrapatellaris

zacatek slachy musculus
popliteus (kryty synovialni
membranou)

recessus subpopliteus

meniscus medialis

plicae alares (protnuté)
meniscus lateralis

corpus adiposum infrapatellare

ligamentum collaterale fibulare (kryté synovialni membranou)

caput fibulae bursa (synovialis) suprapatellaris
(strop odklopeny doli)
g:t;'glgrgrls?;l:g) plochy musculus vastus medialis (odklopeny dolt)

musculus vastus lateralis
(odklopeny dol)

KOLENO TABULE 489

Obrazek ¢. 1 - Struktury kolenniho kloubu (Netter, 2010 )
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Svaly stehna: pohled zepredu

spina iliaca anterior superior
ili spina ili i i
musculus iliacus pina iliaca anterior superior

musculus sartorius (zacatek)

spina iliaca anterior
inferior

musculus psoas major
musculus gluteus medius

ligamentum inguinale i
ligamenta
ky&elniho
kloubu

£ musculus
musculus tensor fasciae latae B pectineus

tuberculum pubicum

musculus iliopsoas

musculus pectineus
musculus tensor fasciae latae (zacdtek)

musculus rectus femoris (zacatek)

trochanter major

musculus iliopsoas (protnuty)

musculus adductor
longus

musculus
gracilis
musculus sartorius
musculus rectus femoris *
musculus vastus
lateralis *
musculus vastus intermedius *
musculus vastus
medialis *
tractus iliotibialis
musculus rectus femoris - $lacha
(soucast 8lachy musculus quadriceps femoris)

retinaculum patellae laterale
patella

retinaculum patellae mediale septum

i ; el intermusculare
igamentum patellae anteromediale
musculus sartorius

-$lacha

musculus gracilis - Slacha ¥ pes anserinus

musculus semitendinosus

-3lacha tractus iliotibialis (protnuty)

tuberositas tibiae musculus rectus femoris

- protnuté $lacha
musculus quadriceps femoris -
slacha

patella

retinaculum patellae laterale
retinaculum patellae mediale

caput fibulae

ligamentum patellae Wil
tuberositas tibiae sartorius
* soucasti musculus quadriceps femoris (lacha)
TABULE 474 DOLNI KONCETINA

Obrazek ¢. 2 - Extenzory kolenniho kloubu (Netter, 2010)
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Kycelni a stehenni svaly: pohled zezadu

MUSCULUS PIRIFORMIS A MUSCULUS OBTURATORIUS INTERNUS - VIZ TAKE TABULE 343, 344,
MUSCULUS OBTURATORIUS EXTERNUS - VIZ TAKE TABULE 483

hlubsi vrstva
crista iliaca

glutedlni aponeuréza kryjici
musculus gluteus medius

musculus gluteus minimus

musculus gluteus maximus

musculus piriformis

nervus ischiadicus

ligamentum sacrospinale

musculus gemellus superior

musculus obturatorius internus

musculus gemellus inferior

ligamentum sacrotuberale
musculus quadratus femoris
tuber ischiadicum
musculus semitendinosus
trochanter major

musculus biceps femoris (caput longum)

musculus adductor minimus, &ast
musculus adductor magnus
musculus semimembranosus

tractus iliotibialis

musculus gracilis

musculus biceps femoris
caput breve
caput longum

musculus semimembranosus

musculus semitendinosus
vasa poplitea et nervus tibialis

nervus fibularis (peroneus) communis

musculus plantaris

musculus gastrocnemius
caput mediale
caput laterale

musculus sartorius

musculus popliteus
arcus tendineus musculi solei
musculus soleus

musculus plantaris
- §lacha (protnuta)

KYCELA STEHNO

TABULE477
Obrazek ¢. 3 - Flexory kolenniho kloubu (Netter, 2010)
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Priloha 2

Obrazek ¢. 1 - RTG kazuistika ¢. 1 (Nemocnice CB - Oddéleni ortopedie)
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Obrazek €. 2 - Jizva, kazuistika €. 1 (vlastni foto)

92



Obrizek & 3 - RTG, kazuistika €. 2 (Nemocnice CB- Oddéleni ortopedie)
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Obrazek €. 4 - Jizva, kazuistika ¢. 2 (vlastni foto)
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Priloha 3

Nemocnice Caske BLEEEN
CR850

Obrazek ¢. 1 - RTG, kazuistika &. 3 (Nemocnice CB- Oddéleni ortopedie)
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Obrazek ¢. 2 - Jizva, kazuistika ¢. 3 (vlastni foto)
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Obrazek €. 3 - RTG, kazuistika ¢. 4 (vlastni foto)
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Obrazek €. 4 - Jizva, kazuistika €. 4 (vlastni foto)
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Priloha 4

Obrazek €. 1 - Stoj na valcové useci (vlastni foto)
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Obrazek €. 2 - Stoj na labilni gumové plosiné (vlastni foto)
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Obrazek €. 3 (vlastni foto) Obrazek €. 4 (vlastni foto)

Vystup na 35 cm vysokou stolicku Vystup na 35 cm vysokou stolicku
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Priloha 5

I. Cviéeni na uvolnéni kloubu II. Protazeni svalt x 10x opakovat, 10 sek. zadrzet
a) viz. 2., nart natahnout
1 b) viz nahore, chodidlo natahnout

1. Leh na zadech:

1. Sed: X zdrava noha lezi natazena na zemi 3. Leh‘na zdech:
o , X nemocné noha v kyéli pokréena v thlu 90 % natahnout nohu
X lytkem pohybovat dopfedu - dozadu Stuphid x natazenou nohu nadzvednout cca 2 cm
g/‘?llergt:}'vac’jtlo;y pto? ykb) néh i X zadrzet stehno pomoci $atku X pohybovat smérem ven — dovnit?
urezie: mit dostatek volneho prostoru oo, tahnout vysoko, patu sunout smg- X Cé8ka sméfuje ke stropu .
vpredu a vzadu 5 rem ke stropu x druhd noha je poloZzend na zemi
X noha se nedotyka zemé o ) citelny tah v podkolenni jamce x 5x opakovat
x sedaci podloZka je tenka, jinak dojde
k omezeni pohybu 4
! \/ h na bfis
4. Leh na brise:
T\ N
i £ ) X nataZenou nohu nadzvednout
2. Sed: i ”
2 X koleno krcit a napinat
X natahnoutnohy % druha noha lezi natazena
x Gésky tlacit silou dolG
9 . x 5x opakovat
2. Leh na zadech: x zkusit rukama se dotknout $pi¢ek u nohou
% jizda na kole ve vzduchu s postizenounohou % 10x opakovat, 10 sekund zadrzet
x druha noha je pokréena citelny tah v zadnich svalech nohou 5
X pohyb provadét az do krajnich poloh - ” "
maximalni pokr&eni a propnuti lll. Zesileni svalu
X 5x dopredu, 5x dozadu
3 G«‘—/\ﬁ—(\‘_:/‘/
‘ Nz _\"\_ T‘ ‘.
I ,_/—\M
\"u . -—\_* . 5 /
I 1. Leh na zadech: 5.V sedé:
X a) natahnout nohu, pata se zvedne X zvednout nohu
3. Leh na zadech: x podkolenni jamku tlagit silné na podiozku % narovnat koleno
X do rytmu zapinat svaly na stehné X napnout muskulaturu zadecku X mirné nadzvednout stehno
X kolenni ¢éSku zatahovat pfitom smérem x zadrZet po dobu 10 sek. % stfidavé natahovat vnitini a vnéjsi stranu
ke ky¢li X b) pokud z tohoto diivodu, Ze neni mozno nohy
X nohu natahnout narovnat koleno, nelze cvi¢eni provadét, x 5x opakovat na kaZdé strané nohy, celé cvi-
x 20x opakovat podloZit koleno malym pol$tarkem nebo va- Ceni 5x
drenéz vody v kolennim kloubu leGkem; cela muskulatura nohy se napne
S LA R R AR RN RENNRNENNENRERBNENRSESNSES.H:H}
4 Co je pfi véech cviéenich dllezité:
\ 2 X ¢éSka kolena sméfuje nahoru ke stropu
/ resp. dopredu, jste-li v sedu
i LL ! / / x v kolennim kloubu se nekona rotaéni pohyb
' Pomiticky:
x Zidle, chodidla nohy se nesméji dotykat
4. Leh na zadech: - Y oo

Obrazek €. 1 - Zakladni cvi¢ebni jednotka (Lazn¢ Aurora- instruktdzni pomucka pro

pacienty- cvicebni jednotka po TEP kolenniho kloubu)
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Priloha 6

Informovany souhlas pacienta

Souhlasim, aby Jakub Smitmajer, student 3. roéniku fyzioterapie na Jiho¢eské
univerzité v Ceskych Budg&jovicich, nahlédl do mé osobni zdravotnické dokumentace za
ucelem ziskani informaci pro svoji bakalarskou praci s nazvem ,,Specifika
fyzioterapeutické péce u pacientii po implantaci totalni endoprotézy kolenniho
kloubu vzhledem ke zptisobu jejiho operacniho FeSeni*. Dale souhlasim se
zvetejnénim svého veéku, diagndzy, anamnestickych udajt, fotografii a hodnot

ziskanych béhem vyzkumu.

V Ceskych Bud&jovicich dne ................. Podpis ......coviiiiiii
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