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1 UVOD

V této bakalafské praci jsem zpracovala problematiku lé¢ebné rehabilitace po
implantaci totdlni endoprotézy kolenniho kloubu. Je rozd&lena na dvé C&asti, &ast
obecnou a specidlni.

Cilem ¢&asti obecné je pfehledné shrnout teoretické poznatky tykajici se struktury
a funkce kolenniho kloubu, problematiky gonartrézy, implantace totalni endoprotézy
kolenniho kloubu a nasledné 1€éebné rehabilitaci.

Cast specidlni obsahuje kazuistiku konkrétniho pacienta po implantaci totalni
endoprotézy pravého kolenniho kloubu. S pacientem jsem pracovala po dobu 2 tydni

v Nemocnici Kladno, kde jsem absolvovala souvislou odbornou praxi v terminu od
21.1.-15.2. 2008.



2 OBECNA CAST

2.1 Anatomie kolenniho kloubu

2.1.1 Kolenni kloub

Kolenni kloub je nesloZit€j§im kloubem lidského t&la. Na stavbé kloubu se
podileji artikulujici kosti, menisky, kloubni pouzdro, vazy a svaly. (Obr.&.1) Je to kloub
sloZeny, nebof se v ném stykaji femur, tibie a patela, a mezi sty¢né plochy femuru a
tibie jsou vsunuty menisky.

Sprdvnd funkce kolenniho kloubu neni moZnid bez zajidt€ni jeho stability.
Z funk¢niho hlediska délime stabilizitory na pasivni neboli statické a aktivni neboli
dynamické. [3, 6]

Femur

Zadni
Predni ‘zkfizeny vaz
zkiiFeny
vaz
Laterdini Mediéini
meniskus meniskus
Fibula L

Obr.¢.1 Schéma pravého kolenntho kloubu

2.1.2 Pasivni (statické) stabilizatory

Tvar kloubnich ploch :  Styéné plochy v kolennim kloubu tvoii condyli
femoris fungujici jako kloubni hlavice, facies articulares kondylii tibie spolu s menisky

fungujici jako jamky a kloubni plocha pately. Vzhledem k tomu Ze, kondyly femuru



jsou v pfiéném i pfedozadnim sméru sloZit€ zakfiveny a kloubni plochy na tibii jsou
téméf ploché, kloubni plochy obou kosti si tvarem a velikosti neodpovidaji. Proto se
femur v kazdé poloze dotyk4 tibie vZdy jen na malé ploSe. Inkongurenci sty¢nych ploch
obou kost{ vyrovnavaji chrupavcité menisky.

Femoropatelarni kloub mé sedlovity tvar. Kloubni plocha pately je rozd€lena
vertikdln& probihajici hranou na vé&tsi laterdlni a menSf mediéln{ fazetu. Patela naléhd na
femuru na facies patellaris, kter4 je ve stfedu prohloubena ve vertikalni Z14bek.

Kloubni pouzdro je znacn& ¢lenité a nem4 takovou schopnost zpeviiovat kloub,
jako je tomu napfiklad u kyCelniho kloubu. Upind se na tibii a patele na okrajich
kloubnich ploch, na femuru o n€co dile od kloubnich ploch. Pouzdro vynechdva
epikondyly, kde jsou pfipojeny vazy a svaly. V pfednich partiich je kloubni pouzdro
kolenniho kloubu velmi slabé a na sile nabyva aZ v oblasti postrannich vazi, které tvoif
kapsulérni stabiliz4tory.

Menisky — meniscus medialis et lateralis jsou tvofeny vazivovou chrupavkou.
Maji srpkovity tvar a po obvodu jsou fixovdny ke kloubnimu pouzdru.(Obr. €. 2) Na
prufezu maji klinovity tvar. Li${ se tvarem a velikostf, nebof odpovidaji kloubnim
plochdm na tibii. Medidlni meniskus je v&t§i a mén€ pohyblivy neZ laterdlni. Pfi
pohybech kloubu se menisky po tibii posunuji ze zdkladni polohy dozadu a zpét,

pfiCem# soutasn€ méni tvar.

. Posterior
Cruciate

r
Obr. &. 2 Menisky kolenniho kloubu Obr. &. 3 Vazy kolenniho kloubu
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Vazy : Zesilujici vazivovy aparat kolenniho kloubu se skladd z ligament
zesilujicich kloubni pouzdro a znitrokloubnich vazi spojujicich femur stibii a
upevityjicich menisky. (Obr. &. 3) Mezi vazy kloubniho pouzdra patii postranni vazy —
lig. collaterale tibiale et fibulare, lig patelle, lig popliteum obliquum et arcuatum.

e Ligamentum collaterale tibiale je tvofen vazivovymi vldkny, které za¢inaji
na medidlnim epikondylu femuru a upinaji se na tibii 6-9 mm pod kloubni
Sté€rbinou. Vaz je pomé&meé §iroky a plochy a jeho zadni ¢ast pevné srista s
kloubnim pouzdrem a medidlnim meniskem. Je primarnim stabilizatorem
abdukce a zevni rotace bérce.

e Ligamentum collaterale fibulare je zaobleny svazek vlidken jdouci od
laterdlniho epikondylu k hlavici fibuly, na kterou se upina asi 1 cm od
jejiho vrcholu. Zevni postranni vaz je stabilizdtorem addukce bérce

Zvlastnosti kolenniho kloubu nitrokloubni zkfiZzené vazy — lig. cruciatum
anterius et posterius. Oba zk¥iZené vazy jsou piiblizné stejné dlouhé, ale zadni vaz je
asi o tfetinu siln&j§i. DalSimi nitrokloubnimi vazy jsou lig. transverzum genus, lig.
meniscofemorale anterius et posterius

e Ligamentum cruciatum anterius jde od vnitini plochy lateralniho kondylu
femuru do area intercondylaris anterior.

o Ligamentum cruciatum posterius vede od zevni plochy medilniho
kondylu femuru do area intercondylaris posterior a zezadu kfiZi pifedni
zkfiZzeny vaz.

Ptedni zkfiZeny vaz je primarnim stabiliztorem ventrilniho posunu tibie, vnitini
rotace bérce a hyperextenze, zadni zkfiZeny vaz naopak dorzilniho posunu tibie. [3, 4,
6]

2.1.3 Aktivni (dynamické stabilizatory)

Svalovy aparit v oblasti kolenniho kloubu
Svaly kolenniho kloubu jsou uloZeny jednak na pfedni a zadni strang stehna, ale

mezi svaly kolenniho kloubu je nutno pfipocitat i kloubni spojeni tibie a fibuly. I kdyz
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podstatné jednodul8i. Tyto stabilizdtory jsou ovliviiovdny svalovym tonem a na
svalovém tonu z4vis{ jejich stabilizaCni efekt.

Skupina extenzorua kolenniho kloubu = skupina m. quadriceps femoris se
skldd4 ze Etyf svald. T jsou jednokloubové (mm.vasti) a jeden dvoukloubovy (m.
rectus femoris). Viechny svaly maji spole¢nou $lachu s vmezefenou patelou a upinaji se
spole¢né na tibii. (Obr. &. 4)

Skupina flexori kolenniho kloubu = hamstringy: (Obr. ¢. 5 )VSechny tfi
svaly za€inaji na tuber ischiadicum a upinaji se pod kolennim klubem na laterdln{
respektive medidlni strané. V3echny jsou tedy dvoukloubové svaly.

m. biceps femoris

m. semimembranosus

m. semitedinosus

Skupina rotitoru

Laterélni rotdtory: m. biceps femoris, m .tensor fascie latae

Medidlni rotitory: m. sartorius, m. gracilis, m. semimembranosus, m.

semitedinosus, m. popliteus [3, 6, 34]
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2.2 Biomechanika kolenniho kloubu

Slozita anatomie je pfifinou je$t& sloZit&jsi biomechaniky. Stabilita kolenniho
kloubu v kazdém okamzZiku zavisi na souhfe statickych a dynamickych stabilizatort.

Kolenni kloub m4 jako nosny kloub dolni kon&etiny dv& hlavni funkce: umoZiiuje

potfebny rozsah pohybu mezi femurem a tibii, zabezpetuje optimélni pfenos tlakovych

sil, které vznikaji €innosti svali a hmotnosti téla.

[15, 19]

2.2.1 Funkce jednotlivych struktur kolenniho kloubu

Kost a kloubni chrupavka: jsou schopny elastické deformace, kterd zvySuje

kloubni kongruenci, zlepSuje pfenos tlakovych sil a zvySuje stabilitu kloubu.
Vazy: zaji$tuji pasivni stabilitu kloubu.

Menisky: jsou schopny vé&tsi elastické deformace neZ chrupavka a kost. Tim
vyrovnavaji inkongruenci kloubu a pisobi jako tlumie pifi nérazech
kloubnich ploch. Také stabilizuji kolenni kloub (hlavn€ proti pfedozadnimu
pohybu a rotacim). Dile poméhaji roztirat synovidlni mok po povrchu
kloubnich ploch, a tak zajist'uji vyZivu chrupavky a také zabraiiuji uskfinuti
synovialis ¢i kloubniho pouzdra pfi pohybu.

Svaly: zaji$t'uji aktivni stabilitu kloubu za sprvidvné funkce nervového
systému

Nervové receptory a vldkna: pfestavuji informacni systém, ktery vysild do

CNS informace o poloze kloubu, napéti vazi a svald a registruje bolestivé
podnéty.
[1,15]

Zakladnim postavenim v kolennim kloubu je plna extenze, pfi které jsou napjaty

postranni vazy a viechny vazy na zadni stran€ kloubu. Femur, tibie a menisky na sebe

navzijem pevné naléhaji. Tento stav se nazyva ,uzaméené koleno“, kdy je kloub
maximalné stabilni. [6]
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2.2.2 Pohyby v kolennim kloubu

Zékladnim pohybem v v kolennim kloubu je flexe a extenze. Je kombinaci
klouzavého a valivého pohybu kondyld femuru po tibidlnim platé. Proto nemiZeme
urdit jedinou osu, kolem které se kolenni kloub ohyba: v kazdém stadiu je osa v jiném
miste.

Flexe probiha v né&kolika fazich. Zac&inajici flexe (5°) je provazena tzv.
podateCni rotaci. Zevni kondyl femuru se skuteéné otac¢i, vnitini se posouva. V této fazi
dochazi k ,odemknuti kolene“ a nasleduje valivy pohyb, odehravajici se
v meniscofemoralnim kloubu. Femur se vali po plochich tvofenych tibii a menisky.
V zavéredné fazi flexe méni menisky tvar a spolu s kondyly se posunuji po tibii dozadu.
Pohyb se tedy dokoncuje v meniscotibidlnim spojeni. Pfi extenzi probihé cely proces
opatné az k zav&re&né rotaci opacného sméru, ktera extendovany kloub opét uzamkne.

Rozsah flexe v kolennim kloubu je 130° - 150°(rozsah se u riiznych autori lisi).
Samostatna rotace v kolennim kloubu je mozna jen ve flexi kolenniho kloubu.

Flexi kolenniho kloubu jisti zkfiZené vazy, které brani posunu artikulujicich
kosti. Zajist&ni kloubu v extenzi je provedeno tahem postrannich vazi. Patela pfi flexi

klouZe distalnég, pfi extenzi proximalné. [3, 6, 15]

2.3 Osteoartréoza
Osteoartréza je nejcastéjsi kloubni onemocnéni a patfi i mezi astou pficinu

invalidity.

2.3.1 Definice

Osteoartroza (déale jen OsA) je skupina kloubnich onemocnéni, u kterych je
naruSena rovnovaha mezi procesy degradace a regenerace kloubni chrupavky a
subchondrélni kosti. Tento proces miiZe, ale také nemusi vyistit v klinické projevy.
Z etiopatogenetického hlediska byla do neddvné doby OsA povaZovina za disledek
starnuti, degenerace a opotfebeni chrupavky. V posledni dob& se poukazuje, Ze jde spise
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o aktivni proces zahrnujici zm&ny destruktivni a regeneratni povahy. MizZe se tedy
jednat o defekt regenerace, tedy regenerativni onemocnéni. [33]

Z patofyziologického pohledu se md za to, Ze OsA je vysledkem poskozeni
kloubni chrupavky komplexnim plGsobenim  genetickych, metabolickych,
biochemickych a biomechanickych faktorti. Proces zahrnuje soub&Zné& probihajici
degradaéni a reparani zmény chrupavky, kosti a synovie. Chondrocyty jsou
chrupavky je dian rovnovdZnym stavem anabolickych a katabolickych procest.
Porusenim této rovnovahy dochazi k degradaci chrupavky, k uvolnéni matrixovych
molekul, jejich fragmentli a degrada¢nich enzymii z chondrocytli do nitrokloubniho
prostiedi. Dochazi k vyvolini nepfimé&fené reparativni odpovédi. Vyznamnou roli hraje
kvalitativni 1 kvantitativni zména produkce proteoglykant, zvySend aktivity
proteolytickych enzymii a uvolnéni cytokini. Vyznamnou roli v patogenezi hraji i
zmény potlacujici tvorbu kolagenu II. [13]

OsA miuZe postihovat jeden i vice kloubd soucasné. Klouby konéetin nemusi
byt, a asto ani nebyvaji, postiZeny stejnomérné. Nejcastéji se nachazi na velkych
nosnych kloubech dolnich kondetin (koxartréza, gonartréza). Na hornich konéetindch
jsou nejéasné&ji postizeny ramenni klouby (omartr6za) a drobné klouby ruky
(thizartr6za). Degenerativni zmény se vyskytuji také na pétefi a to v meziobratlovych
prostorech a kloubech (osteochondréza, spondylartréza). [30]

2.3.2 Patologicko-anatomické zmeény

U poéinajici OsA dochazi k mikroskopickym zménam chondrocyt. Na povrchu
chrupavky se objevuji drobné nepravidelnosti. V povrchni vrstv€ jsou porusena
kolagenni vldkna, ale v zisadé nedochdzi ke zménam kolagenni sit€. Chondocyty
hypertrofuji, jejich poéet se mirn€ zvysuje na ukor tvorby kolagenu.

Prvni fizi makroskopickych zmén chrupavky je proces jejiho zmeknuti. Také se
meéni jeji prihlednost, stivd se matnou. Tento proces je do znaéné miry podminén
biochemickymi procesy. V disledku toho se omezuje vazebnost pro vodu, chrupavka se

stava nepruznou a méné& odolnou na mechanickou zatéz.
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Pozdé&ji nastupuje fibrilace chrupavky, nasledovana jeji fragmentaci. Dochézi az
k ulceraci a naslednému obnaZeni kosti. Objevuji se mikrofraktury a lokalni ischemie
subchondralni trabekuldrni kosti, které jsou pfi¢inou tvorby subchondrilnich cyst.
Poruchy kontinuity subchondrilni kosti vedou k deformativnim zméndm kloubniho
povrchu. Disledkem hojeni mikrofraktur nastupuje novotvorba kosti. Kloubni
chrupavka se zten€uje, a tim se zmensuje mezikloubni prostor.

V disledku hojeni kosti se vytvafeni kostni vyristky — osteofyty. Vznikaji jako
produkt hypertrofované synovidlni tkan€ v mist€ Gponu pouzdra. Nejprve dochézi
k invazi novotvofenych cév do avaskularni chrupavky. Osteofyty jsou ve svém stfedu
tvofeny vldknitou kostni tkdni pokrytou nezvipnénou mé&kkou tkani, v niZ probihd
proces enchondralni osifikace. Rist osteofytid pokraduje, neni li omezovan mechanicky
okoln{ tkdni. Cilem vzniku osteofyti je snaha rozsifit styéné plochy a stabilizovat kloub.

K této chrupavkové patologii pfistupuji i zmény dalSich kloubnich tkani. Tyto
zmény pfispivaji ke klinickym pfiznakim daleko vice neZ zmény vlastni chrupavky,
které byvaji klinicky némé.

U OsA se dasto vyskytuje zdnétlivdi komponenta — piedev§im chronicka
synovitida, morfologicky shodna jako u revmatoidni artritidy, je vSak méné aktivni.
Kloubni pouzdro je infiltrovano T-lymfocyty. Nejpravdépodobnéji vznika zanétliva
reakce sekundirné jako iritatni zanétlivd reakce v disledku draZdéni synovialni
membrany fragmenty chrupavky. Zanétlivé zmény byvaji Casto fokalni, zeyména tam,
kde synovie pfiléha k chrupavce.

[13, 19, 33]

2.3.3 Klasifikace osteoartrozy

RozliSujeme artrézu primérni a sekundérni.
Priméarni (idiopatickd) OsA je takov4, kde neni pfi¢ina jasna. Rizikové faktory

vzniku primarni OsA jsou genetické dispozice, nadvdha, nadm&mé a jednostranné
zatiZeni kloubd pfi urditych &innostech. Primarni OsA zahrnuje vétSinu piipadd OsA.
Vznika spontanné vétSinou ve stfednim ve€ku, o n€co Eastéji postihuje Zeny.

Sekudarni OsA se vyviji na kloubu postiZeném v minulosti patologickym

procesem. ROzné typy poranéni , deformity a onemocnéni jsou schopny vyvolat
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pocatedni poSkozeni chrupavky, které vede k rozvoji osteoartrézy. Vznikd nasledkem
urazu(intraartikularni zlomeniny, poranéni menisku), vrozené nebo vyvojové vady
(dyspalzie kondylu, patella alta), artritidy, aseptické nekrézy, nebo v dusledku jiného
onemocnéni (metabolickd ¢i endokrinni onemécnéni, hemofilie). Sekundérni OsA
postihuje Castéji muZe. Vznika nezavisle na véku. [ 4, 13, 32]

2.3.4 Klinicky obraz osteoartrézy

Ptiznaky OsA se projevuji jen v oblasti postiZeného kloubu. Hlavnimi p#iznaky
je bolest, kloubni ztuhlost a omezeni rozsahu kloubni pohyblivosti. Dle tiZe postiZeni se
mohou vyskytovat deformace kloubd, v t&z8ich pfipadech dochazi ke zmén€ osového

postaveni kosti podilejici se na konfiguraci kloubu.

2.3.4.1 Bolest

wewr

ovlivnéna nejen objektivnim nélezem, ale individualnimi rozdily v prahu vnimani
bolesti.

U OsA rozliSujeme n€kolik typh bolesti, které se vét§inou objevuji s progresi
nemoci v tomto pofadi.

e Bolest namahova: pii zaté€Zi a opakovaném pohybu v kloubu, po odlehéeni
ustupuje

e Bolest startovaci: objevuje se na zaCatku pohybu po ur€ité dobé klidu, po
rozhybani se zmirfiuje

e Bolest klidovdi a nolni: vpokrodilych stadiich nemoci (tzv.
dekompenzovana OsA)

Pivod bolesti neni zcela jasny, samotna chrupavka neni inervovana. Na pfenosu
bolestivych vjemt se pravdépodobné podili nervova zakonéeni v kloubnim pouzdru.
Jednou z pfi€in je abnormdlni tlak na inervované tkané€, jako jsou ligamenta a kloubni
pouzdro, ktery zplsobuji osteofyty, destrukce a instabilita kloubu. Dal§im faktorem
muze byt mima synovitida. Na no¢nich a klidovych bolestech se podili pfedevsim
kostni bolest, zpisobena zvySenym nitrokostnim tlakem. Bolestivé jsou dale iritované
kloubni struktury, jako burzy a tenosynovialni membrény.
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2.3.4.2 Kloubni ztuhlost

Pocit ztuhlosti kloubu je velmi &astym projevem OsA, objevuje se pii startovani
pohybu v kloubu po urcité dob€ klidu. Zpo¢atku je to pfedevSim ranni ztuhlost, kterd
viak po kratkém rozhybani zmizi.

2.3.4.3 Omezeni rozsahu kloubni pohyblivosti

K postupnému omezovani rozsahu kloubni pohyblivosti vede remodelace
kloubnich ploch spolu s vznikajicimi osteofyty a ztlu$t€nim kloubniho pouzdra.
V koneénych polohach je pohyb provazen bolesti. U postiZeni kolenniho kloubu nejprve
dochazi k omezeni pohybu do flexe, pozdé€ji oslabuje m. quadriceps femoris a je
znemoznéna plna extenze. V t&€Z8ich pfipadech se objevuji flekéni kontraktury, které se

mohou rozvinout aZ v seminakylézu ¢i dokonce ankylozu.

2.3.4.4 Deformace kloubi

Palpa¢ng 1ze nalézt kosténé zhrubnuti kloubnich okraji. Pfi pohybu v kloubu
jsou palpovatelné n&kdy 1 slySitelné drasoty. NaruSeni tkanf OsA mize vést ke vzniku
deformit. Naptiklad pfi postizeni medidlniho kompartmentu kolenniho kloubu dochazi
ke vzniku varézni deformity. Valg6zni deformita vznika naopak postiZenim laterdlniho
kompatmentu. Pfi postizeni patelofemoralniho kloubu se objevi bolestivy posun pately
po femuru a miZe dojit aZ k fixaci pately. [4, 13, 33]

2.3.5 Rizikové faktory vzniku osteoartrozy

Mezi rizikové faktory OsA patii v€k, pohlavi, genetickd predispozice, poruchy
biomechaniky kloubu, traz, obezita, ale i etnické a geografické vlivy.

2.3.5.1 Vék a pohlavi
Do 50. roku v&ku je vyskyt vys§i u muzi, po 50. roku je OsA Cast&j$i u Zen.
Postupn€ svekem se tento rozdil stivd vyrazn&§i — uvazuje se o vlivu

postmenopauzilniho deficitu estrogenu. Vékové faktory zahrnuji biologické tkafové
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zmény (sniZena reaktivita chondrocytd na reparativni podnéty), mensi stabilita kloubt

v disledku oslabeni svalového korzetu a vazivového aparatu.

2.3.5.2 Geneticka predispozice

Geneticka predispozice je pfitomna asi u 50% viech postiZenych polyartrézou
ru¢nich kloubt, neda se vSak potvrdit u gonartr6zy. Pozornost se vénuje OsA mladgich
jedincl, kterd ma familidrni charakter a u které je zménéno genetické kédovani

chrupavkového kolagenu.

2.3.5.3 Lokalni biomechanické faktory

Opakované dlouhodobé zatéZovani kloubu, &i $patné postaveni v kloubu jsou

jednozna¢né rizikovymi faktory pro vznik OsA.

2.3.5.4 Poskozeni kloubu
U jedinct s pfedchazejicim traumatem kloubu se riziko vzniku OsA zvySuje aZ
Sestindsobn€. Dva typy tirazu kolenniho kloubu jsou vyznamn& spojeny s naslednou

OsA: poskozeni zkiiZenych vazi a naruSeni meniski.

2.3.5.5 Nadviha

Riziko vzniku OsA kolennich kloubd se zvySuje s nadvahou, Casto nadvaha
vzniku OsA kolennich kloubt pfedchadzi. Nadvdha vede rovnéZ k progresivn&jsimu
pribéhu onemocnéni, naopak pokles vahy je prokazateln€ spojen s tistupem
subjektivnich projevii OsA kolennich kloubt. [4, 33 ]

2.3.6 Gonartroza

Artréza kolennich kloubli miiZe postihovat medidlni, laterdlni femorotibidlni
nebo femoropateldrni kompartment izolované, nebo v riiznych kombinacich. PostiZeni
jednotlivych kompartment neprobiha stejné rychle. Nejéast&jsi je postizeni medidlni a
femoropatelarni.

Z klinického hlediska zplsobuje bolest, omezeni pohyblivosti a vznik osové
deformity. Osova deformita zpisobuje nerovnomérnou distribuci tlaku v kloubu pfi

zatézi. Pfi varozit€ se zvySuje tlak vmedidlnim, pf#i valgozit® v laterdlnim
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kompartmentu. V pfetiZené ¢4sti dochdzi k progresi degenerativnich zmeén. V t€Z8ich
pfipadech je zmé&na osové postaveni doprovizena riznym stupn&m flekéni kontraktury.
Ke vzniku gonatrézy pfispivaji vedle vrozenych vad i podrazové stavy kolenniho

kloubu. [ 4, 13, 32]

Heaithy Knea Arthritic Knee

Obr. ¢. 6 Zdravy a artroticky kolenni kloub

2.3.7 Diagnostické postupy

2.3.7.1 Anamnéza

Zikladem kazdého vySetfeni a stanoveni diagnézy je sprdvné odebrana
anamnéza, kterd muZe tvofit aZ 70% diagnézy. Pozornost je kladena piedeviim na
nyn&jsi onemocnéni (pocitek a charakter obtiZi, dlevovéa poloha, vyvoldvajici momenty
bolesti), osobni anamnézu (prodé€lané choroby, operace, trazy), rodinnou anamnézu
(vyskyt OsA vroding, d&di€nd onemocnéni, DM, onkologickd, kardiovaskuldrni a
revmatickd onemocnén{). DileZitd je t€Z pracovné-socidlni anamnéza k zji§téni
nevhodnych poloh a pohybovych stereotypti pfi vykonu povoldni a druhu bydlen{
s pfipadnymi bariérami. Neopomenutelnd je téZ farmakologickd anamnéza, sportovni

anamnéza, alergie a abusus. [5]
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2.3.7.2 Klinické vySetifeni

Z diivodi objektivizace potiZi pacienta se provadi klinické vySetfeni. Spada do
néj vySetfeni aspekci, palpaci, perkusi, auskultaci, antropometrické vySetieni délek a
obvodi konCetin, vySetfeni stoje, vySetfeni rozsahu kloubni pohyblivosti aktivnim i
pasivnim pohybem, svalové sily, trofiky a tonu, vySetfeni zkracenych svalii, vySetfeni
globélnich pohybovych stereotypli véetné chlize a neurologické vySetfeni. K vySetfeni

se pfistupuje nejprve komplexné a po zjisténi souvislosti lokalné.

2.3.7.3 Rentgenologické vysetieni

Prosty RTG snimek patfi k zdkladnim vySetfenim OsA, jak pro diagnostiku tak
pro monitorovani progrese.

Charakteristickymi RTG zmé&nami jsou ziZeni kloubi §térbiny, nerovnosti
kloubnich ploch, tvorba osteofytii na okraji kloubnich ploch, cystickd projasnéni a
skleroticka zahu$t&ni subchondralni kosti. U gonartrézy je dileZité posuzovani pfipadné
osoveé deformity. [4, 33 ]

Stadia osteoartrozy dle Kellgrena a Lawrence (1957)
e Stadium 0: zdravy kloub (Obr. €. 7)

Obr. &. 7 RTG snimek zdravého kolenniho kloubu zpiedu a z boku
e Stadium I: moZné ziZeni kloubni $térbiny (v diisledku zten€ovani chrupavky) a
pocatek tvorby drobnych okrajovych osteofyti
e Stadium II: zfetelné ziZeni kloubni S$térbiny, okrajové osteofyty, lehka
subchondralni sklerotizace. (Obr. &. 8)
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Obr. & 8 RTG snimek artrotického kolenniho kloubu zpfedu a z boku

e Stadium III: progrese ziZeni kloubni $térbiny, tvorba mnohodetnych osteofyti,
subchondralni skler6za, tvorba pseundocyst, po¢inajici deformity

e Stadium IV: vymizeni kloubni $térbiny, velké osteofyty se skler6zou a
pseudocystami subchondralni kosti, pokrocilé deformity, loZiskové kostni
nekrézy. [13, 19, 32]

2.3.7.4 Jiné zobrazovaci metody

23.74.1 CTaMRI
Pro diagnézu a stanoveni terapie nejsou vétSinou potfebné. Maji viak moZnost

prokézat zmény jiz v ¢asném stadiu, kdy jesté nejsou zfetelné na RTG vySetfeni.

2.3.7.4.2 Sonografie

Podle anatomické stavby kloubli umoZiiuje ultrazvuk posouzeni Sife chrupavky a
jeji abnormality a zmény v mé&kkych Eastech.

2.3.7.43 Artrografie
Artrografie miize byt pouZita pro diagnostiku 1ézi meniski, osteochondrélnich
defektil a pofkozeni kloubniho pouzdra

2.3.7.4.4 Scientografie

Scientografie dava informace o perfuzi kosti a kostni aktivité. Prokazuje Casté
metabolické d&je v subchondrélni kosti, zejména v oblasti rostoucich osteofytd. Zmény
jsou patrné dfive neZ na RTG. [4, 33]
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2.3.7.5 Laboratorni vySetieni

Bé&Zna laboratorni vySetfeni neukazuji Zadné odchylky. Sedimentace ¢ervenych
krvinek a hladiny C-reaktivniho proteinu jsou v norméalu. Synovidlni tekutina je &ira,
jantarove Zlutd a ma vysokou viskozitu. Bun&¢né elementy nejsou zmnoZené, nékdy lze
v mikroskopu nalézt malé dlomky chrupavky a krystaly kalcium pyrofosfat dihydratu.
[33]

2.3.8 Konzervativni lécba osteoartrozy

Cilem konzervativni 1éCby je vysvétlit pacientovi povahu onemocnéni, zmirnit
bolest, potlait zanétlivou reakci, udrZet a zlep§it pohyblivost kloubu, zabranit vzniku
nebo korigovat existujici deformitu a posilit oslabené svaly.

Dulezité je upravit denni reZim a Zivotospravu. Je nutné omezit pfet€Zovani
postiZeného kloubu, pfipadné jej odlehéit pouzitim opérnych pomiicek, sniZit pfipadnou
t€lesnou nadvihu. U postiZeni kolennich kloubti je vhodné vyhybat se polohdm v kleku
a ve dfepu, ma- li pacient potiZe s ranni ztuhlosti. [5, 32]

Nedilnou souéasti konzervativni terapie je komplexni rehabilitace.

2.3.8.1 Komplexni rehabilitace

Komplexni 1é€ebna rehabilitace je nedilnou soudasti kazdého 1éebného procesu.
Jejim GCelem je zlepsit, pfipadné udrzet celkovy fyzicky a psychicky stav pacienta,
zamezit vzniku komplikaci a sekundarnich zmén a vycvidit kompenza¢ni mechanismy
postiZenych &asti t€la. Toho je dosaZeno metodami jako: 1é¢ebna télesnd vychova,

fyzikalni terapie a psychoterapie. [5]

2.3.8.1.1 Lécebna t&lesna vychova

U OsA je cilem posileni svalti postiZeného kloubu, zklidnéni pfipadné iritace a
udrZeni moZného rozsahu pohybu v kloubu. DileZité je viak nezvé&tSovat rozsah pohybu
kloubu nésilné, mohlo by dojit k zvySeni podraZdéni kloubu, & dokonce k jeho

poskozeni.
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U kolenniho kloubu v&nujeme pozornost nicviku spravnému stereotypu chiize,
sedani a vstavani. Izometricky posilujeme m. quadriceps femoris a mm. glutei. DtleZité
je hlavn€ posileni mm. vasti, které pti bolestivé iritaci prvni ochabuji. Zm&fujeme se
proto na poslednich 15° extenze. Pro cviéeni jsou vhodn&j§i polohy v odlehéeni — tedy
sed nebo leh.

Pro pacienty je vhodné cviceni v bazénu, na velkém mic€i a jizda na rotopedu. U
leh¢ich forem lze pouZit i balanéni plochy. Z dalSich sportovnich aktivit 1ze pacientovi
doporuéit plavani, chiizi a jizdu na kole.

V obdobi dekompenzace je dileZity ptedevsim klid, postiZeny kloub polohujeme
v nebolestivé poloze a soudasné chladime. Po odeznéni akutnich bolesti zalindme
s aktivnim pohybem, aby kloub jes$t& vice nezatuhl.

Pfed implantaci endoprotézy je vhodné, aby pacient absolvoval pfedoperatni
rehabilitaéni pfipravu. Ta zahrnuje nacvik spravného stereotypu chize o berlich s
odlehéenim a chizi po schodech, zvlidnuti izometrické kontrakce m. quadriceps
femoris a mm. glutei, nacvik hlubokého dychani a odkaslavani a posilovani extenzor
kolenniho kloubu. Kromé této specifické terapie se samozicjmé zaméfime také na
svalové dysbalance na dolnich kon&etinich, at' uZ se jednid o svaly zkricené, &i
oslabené. Dal§im dileZitym aspektem pfedoperaéni pfipravy je redukce hmotnosti u
obéznich osob. V praxi se vétSinou pacienti dostavaji do péle fyzioterapeuta aZ po
operaci.

V poopera¢nim obdobi je dileZitd prevence pooperacnich komplikaci, dale pak
postupné rozcviCeni kolenniho kloubu do plné extenze a 90° flexe. Dokud pacient
samostatn€ nechodi, je dileZité se zaméfit pfedev§im na prevenci tromboembolické

nemoci. [5, 14, 15, 32]

2.3.8.1.2 Fyzikilni terapie

Protizanétliva fyzikalni terapie zahruje vodolécbu, elektrolétbu, ultrazvuk,
magnetické pole a RTG ozéafeni protizanétlivou davkou.

Indikace jednotlivych procedur a jejich intenzita je zavisla na pokrodilosti a fazi
onemocnéni a momentilnim klinickém nalezu. NeuvdZena, nebo nadmérni aplikace

téchto procedur, zejména ve stidiu dekompenzace procesu, miZe stav nemocného
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vyrazn€ zhorSit. Vterapii OsA chceme dosdhnout pfedev§im analgetického a
antiedemat6zniho Géinku.

Ve stadiu kompenzace lze pro analgeticky t€inek pouzit dipdlové vektorové
pole, DD proudy (5min LP x Smin LP), TENS, pulzni nizkofrekvenéni magnetoterapii a
procedury lokélni termoterapie (parafin). Pro antiedematdzni G¢inek je moZno vyuZit
pulzni ultrazvuk a pulzni nizkofrekvenéni magnetoterapii. Pro uvolnéni mékkych tkani
lze vyuzit pulzni ultrazvuk, laser a techniky z mechanoterapie.

Ve fazi dekompenzace OsA je dileZity hlavné klid a odlehéeni kloubu, uZivime
proto procedury Setrné a nedraZdivé, pfiCemZ bychom se méli vyhnout prohfivani
kloubu, které by provokovalo zanét. Mezi procedury s analgetickym u¢inkem
aplikované na odbornych pracovistich patfi izoplanarni vektorové pole, DD proudy
(lmin DF + 5min LP), TENS, klidovd galvanizace a Tribertovy proudy. Pro
antiedematdzni GCinek miZe byt pouZit pulzni ultrazvuk nebo vakuum-kompresivni
terapie.

Po implantaci umélé ndhrady kloubu je vybér fyzikdlni terapie limitovan
piitomnosti kovového materidlu. Kontraindikovany jsou metody, kde dochazi
k prohfivani kloubu a elektroterapie, pokud by kov leZel v proudové draze.
Magnetoterapie je povolena jen u umélych ndhrad z diamagnetickych kovii. Mezi
pouZivané metody patii pfedevsim kryoterapie, po vytaZeni stehii pro lepsi zhojeni jizvy
polarizované svétlo (biolampa) a laser.

[2, 26,27, 32]

2.3.8.1.3 Ergoterapie
Ergoterapie je vyuZita pfedev§im pfi navrhu kompenza¢nich pomicek a pfi
nacviku ADL. Déle méa své uplatnéni v pfedpracovni pfipravé a ergodiagnostice.

Kondi¢ni ergoterapie lze pouZit k psychickému rozptyleni a povzbuzeni pacienta. [5]

2.3.8.2 Farmakologicka lé¢ba
Preparaty pro 1é€bu OsA lze v principu rozdélit na skupinu rychle ptsobicich
1€k, skupinu pomalu symptomatologicky ptisobicich 1éki a skupinu kortikosteroidi.
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2.3.8.2.1 Rychlé€ piisobici 1€ky

a) neopioidni analgetika — nap¥. paracetamol, kyselina acetyl salicylova

b) opioidni analgetika — nap¥. tramadol, kodein

c) nesteroidni antirevmatika — patfi k nejuZivangj§im preparati. Maji
analgeticky i protizanétlivy uéinek. Nezpomaluji progresi OsA, 1é¢ba je
pouze symptomatologicka, naopak jejich dlouhodobé uzivani miZe progresi
OsA urychlit. Mohou také vyvolavat fadu neZadoucich G¢inkd (napf.
gastropatii).
Patfi sem Ibuprofen, Diclofenac, salicylaty a nové téZ COX-2 inhibitory.

2.3.8.2.2 Pomalu symptomatologicky plisobici 1€ky — SYSADOA

Chondroprotektiva jsou charakteristické pomalym néastupem ucCinku, ale
dlouhodobym pfetrvavanim pfiznivého a€inku. Ovliviiuji metabolismus chondrocytt,
stimuluji syntézu proteoglykanti a kolagenu a naopak inhibuji sekreci katabolickych
enzymi. DEli se na léky celkoveé a mistné aplikované. Celkové se podavaji glukosamin
sulfat(DONA) a chonrotinsulfat (Condrosulf). Lokéln€ se do postizeného kloubu
injukuji derivaty kyseliny hyaluronové, liSici se molekularni vahou.

2.3.8.2.3 Steroidni antirevmatika

Silny protizanétlivy G¢inek kortikosteroidd je uzite€ny pfi akutni synovialitidé.
Pii vypotku v kloubu je pfed aplikaci provadéna punkce. Nesmi byt vSak aplikovany
¢asto v kratkych intervalech, jinak maji $kodlivy vliv na chrupavku. [13, 32]

2.3.9 Chirurgicka lé¢ba OsA

Chirurgické metody lze rozdélit do dvou hlavnich kategorii:
e Preventivni: smyslem je zabranit vzniku a progresi destrukce kloubnich
povrchii jesté pfed ndstupem subjektivnich obtizi
e Terapeutické: zméfené na odstranéni nebo zmirnéni jiZ vzniklych
subjektivnich obtiZi, poruch funkce nebo deformit
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2.3.9.1 Symptomatologické terapie

- jsou provadény artroskopiii, nemaji vliv na dal$i rozvoj artrozy.

2.3.9.1.1 Artroskopicka lavaz
Dikladnym vyplachem se z kloubu odstrani drobné volné fragmenty chrupavky

a z nich se uvolfiujici mediatory zan&tu.

2.3.9.1.2 Shaving
Artroskopické oSetfeni defektd chrupavky. Odstrafiuji se ¢asti chrupavky, které

mohou pisobit mechanické obtiZe, nebo se uvolnit.

2.3.9.1.3 Debridement

Podstatou vykonu je odstranéni volnych nitrokloubnich télisek, volnych
fragmentii chrupavky, kloubnich mysek &i fragmentti degenerovanych meniskid. N&kdy
se pfipojuje i sneseni okrajovych osteofyti.

2.3.9.1.4 Synevektomie
Chirurgické odstranéni postizené kloubni vystelky je indikovano ke zmirnéni
bolesti a chronického vypotku u primdmé zanétlivych onemocnéni. U OsA piisobi

pouze symptomatologicky, nebot’ neovliviiuje podstatu procesu.

2.3.9.2 Radikilni terapie

2.3.9.2.1 Osteotomie

Korekéni osteotomie spoiva v protéti kosti v blizkosti postizeného kloubu a jeji
fixace ve zménéném osovém postaveni, korigujicim ptipadnou osovou deformitu.
Vysledkem je zmé&na mechaniky zat€Zovani kloubu, ve smyslu odlehéeni vice postiZené
oblasti kloubu.

2.3.9.2.2 Aloplastika

Néhrada postizeného kloubu implantitem. O implantitech kolenniho kloubu
bude pojednéano v nasledujici kapitole. [4, 19, 32]
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2.4 Umélé nahrady kolenniho kloubu

Hlavnimi poZadavky na funkci kolennich néhrad je statodynamick4 spolehlivost,
jista chtize bez bolestivého doprovodu a samozfejmé co nejdelsi Zivotnost. Konstrukéni
narofnost vyplyva ze znaén& slozité kloubni biomechaniky, ktera pfedstavuje
mimofadnou z4t&éZ pro kloub samotny. [19]

2.4.1 Z historie endoprotetiky kolenniho kloubu

Zaklady hemiartroplastiky u¢inil McKeever koncem 60. let minulého stoleti.
Jednalo se o ndhradu obou plateau tibie chromkobaltovymi desti¢kami. Koncem 70. let
minulého stoleti se objevuji ze specialni oceli modelované plastiky femoralnich kondyla
podle Platta-Peplera.

Prvni skuteCnou totdlni endoprotézu kolenniho kloubu zafal vyvijet Borje
Waldis jiz vroce 1951. Byl to tzv. z4dvésovy typ na principu Samyrového kloubu,
s moZnym pohybem pouze v sagitilni roviné. Implantity na principu Sarnyrového
kloubu s pevnym spojenim femurdlni i tibialni &asti jsou v technicky dokonalejsi
podobe aplikovany dnes pouze po onkologickych operacich s resekci kosti i vazivového
aparatu kolene.

Dalsi vyvojove konstrukéni skupinou byly tzv. anatomické endoprotézy, které se
pokousely vice se pfibliZit anatomickym tvarim. Tento typ smé&foval k dal§imu vyvoji
anatomickych kondyldrnich meniskovych endoprotéz, kde vsunuté pohyblivé
polyetylénové ,,menisky* pfibliZuji femorotibidlni dynamiku fyziologickému kolennimu
kloubu. [21]

2.4.2 Endoprotetika kolenniho kloubu v dnesni dobé

Umélou ndhradou kolenniho kloubu se v dne$ni dob€ rozumi jen nahrada
poskozené kloubni plochy. (Obr. & 9) Je odstranéna pouze mala ¢ast kosti, pivodni
vazy, Slachy a svaly jsou ponechdny. Osové tichylky (varozita ¢i valgozita) mohou byt
b¢hem operace upraveny spravnym sefiznutim kosti, odstranénim osteofytd a upraveni
délky vazi. [25]
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Obr. &. 9 RTG snimek kolenniho kloubu po totélni ndhradé kolenniho kloubu zpfedu a zboku

2.4.3 Typy a déleni implantati

Umélé nahrady délime na:

Hemiartropalstiky neboli endoprotézu unikompartmentélni, kterych se
vyuZiva pfi poskozeni pouze jednoho kondylu bez vétsi osové odchylky.
Bikompartmentilni enodprotézy, ktera se pouZivad pfi postizeni obou
kondyla

Trikompartmentilni endoprotézy, u které se nahrazuje i femoropatelarni

skloubeni

Podle zptsobu ukotveni implantitu jsou:

endoprotézy  cementované: kfixaci pouZit kostni cement
(polymetylmetakrylat), ktery po smichadni svych slozek b&hem asi 10
minut ztuhne za exotermické reakce a velmi rychle tak zafixuje Casti

endoprotézy

endoprotézy hybridni: tibidlni &ast je cementovand, femoralni

necementovana
endoprotézy necementované: zcela bez pouZiti cementu, pfi fixaci se
vyuziva vristani kosti do porézniho povrchu endoprotézy.

Totélni endoprotézy miZeme také rozliSovat podle toho, zda je zachovan zadni
zkfiZeny vaz nebo je nahrazen. [4, 21, 32]
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Materidlem pro vyrobu kloubnich ndhrad mohou byt polyetylén (PE), keramika
a kov. Pii polyetyléoych néhraddch se vyuZziva nizkotlakovy PE, jehoZ nevyhodou je
plastickd deformace pod tlakem, tzv. ,,studené teCeni“. Také dochédzi k trhani dlouhych
fet€zci a tim ke stdrnuti materidlu. Jako keramika se oznaCuje praskovy kysli¢nik
hlinity (Al,O3). Jeho vyhodou je nizky otér, inertnost a dobra integrace do skeletu. Proto
se pouZivd pro necementovany diik naneseny na kovovy implantit. Nevyhodou je
kiehkost. Pro vyrobu kovovych endoprotéz se pouziva nerezavéjici ocel, kobaltové,
titanové €i zirkonové slitiny. Kontaktni plochy se vyrab&ji z kovové maritx CoCrMo a
karbidd, tim je dosaZeno velmi nizkého otéru. Pro cementovany dfik jsou vhodné kovy
s hladkym povrchem. Naopak pro necementovany styk mus{ mit porézni povrch.

V soudasnosti jsou nejuZivan&jsi tzv. kondyldrni nahrady. Jejich konstrukce
imituji pfirozené tvary femordlnich a tibidlnich kondyll, diky emuZ je moZny téméf
plny rozsah pohybu. Femoréilni komponenta je tenkd, kompaktni kovova desticka, kterd
je nejéast&ji zhotovena z chromkobaltové slitiny, titanu, nebo uslechtilé oceli. Tibidlni
komponenta kryje celou kloubni plochu tibie a je tvofena pevnou kovovou &4stf s rizné
utvifenym tvarem ditku a vloZenou destickou z PE. Jeji tvar ur€uje stupeii vnitfni
stability kolenniho kloubu. (Obr. ¢. 10) Implantéty jsou fixovdny kostnim cementem
nebo pfi dobré kvalit® kosti pfimym vrustdnim kosti do upraveného povrchu implantétu.
[4, 21, 32]

Obr. €. 10 Kondylarni ndhrada kolenniho kloubu
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2.4.4 Indikace a kontraindikace implantace totalni endoprotézy

2.4.4.1 Indikace

Pokrocild gonartr6za rezistentni na konzervativni terapii, stéZkymi
deformatnimi zménami ¢i osovymi deformitami, moZnou flekEni
kontrakturou a t€Zkym algickym stavem.

Zandtlivdi revmatickd onemocnéni: revmatoidni artritida, morbus
Bechtérev, psoriaticka artritida

Zavazna poSkozeni kolenniho kloubu pfi hemofilii

Destrukce kolenniho kloubu traumatické etiologie: intraartikuldrni
zlomeniny, chronické instability kolenniho kloubu

Systémové poruchy postihujici pohybovy aparat: dna, aseptické nekrozy,
chondrokalcinéza, alkaptonurie

Vrozené vady v oblasti kolenniho kloubu

Nédor v oblasti kolenniho kloubu a pfilehlych koncti femuru a tibie

2.4.4.2 Kontraindikace absolutni

Zava7na kardiopulmonalni onemocnéni

Cévni onemocnéni — ICHDK, stavy po opakovanych flebotromb6zach,
pokrodild ateroskler6za postihujici CNS a znemoZiujici pooperacni
spolupraci

Infekéni loZiska loZiska postihujici kolenni kloub

KoZni kryt postiZené koncetiny

Tézké mykozy a bércové viedy

Ztrata kostn{ tkan€ neumoziiujici dostate¢nou fixaci

Tezka dysfunkce extenzorového aparatu

2.4.4.3 Kontraindikace relativni

Ptitomnost infekéniho loZiska kdekoliv vtéle (chronické infekce
urogenitdlniho traktu ¢i hornich cest dychacich)
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e Vyrazna obezita
e V&k nemocného

e  Onemocnéni CNS omezujici aktivni spolupréci po operaci [4, 10, 21 ]

2.4.5 Komplikace a rizika kondylarnich nahrad

2.4.5.1 Anestesie

Implantace totalni endoprotézy kolenniho kloubu je rozsahly operaéni vykon,
ktery vyZaduje celkovou nebo mistni anestesie. Rizika z ni plynouci jsou zévisld na

celkovém zdravotnim stavu pacienta a ¢innosti Zivotnich organti.

2.4.5.2 Infekt v oblasti implantitu

Implantace endoprotézy kolenniho kloubu je Cast€ji spojena s vyskytem infekce
neZ implantace endoprotézy kloubu ky&elniho. S cilem minimalizace vzniku infekce
jsou pfed operaci a 1-2 dny po operaci podavéna antibiotika. Pokud je komponenta
zasaZena infekci, je tfeba témér vzdy podstoupit daldi operaci. Ve vétSiné€ pfipadi je
potfeba nihradu vyjmout a vznikly prostor vyplnit specidlni plombou s antibiotiky —
spacerem. Antibiotika jsou podavéna i celkové po dobu asi 6 tydnii. Poté, co je infekce
vylé€ena, miiZe byt implantovana nové endoprotéza.

Nejcastéj§im infekénim agens byvaji Staphylococus aureus a Staphylococus
epidermidis. Jedna se o tzv. producenty glycocalix, schopné tvofit jakysi biofilm na
povrchu implantdtu. Riziko téchto infektd se zvySuje u pacientl s revmatoidni
artritidou, DM, erisypel ¢&i osteomyelitidou, ale také vlivem farmakoterapie. Pfedev§im
dlouhoudobym uZivinim imunosupresiv, kortikoidd a cytostatik se riziko infekce
zvysuje.

2.4.5.3 Tromboembolické komplikace
Krevni sraZeniny v Zilnim systému mohou vznikat po velkych operaénich
vykonech jako je i napfiklad implantace totilni endoprotézy kolenniho kloubu. Pokud
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se srazeniny uvolni, miZe dojit k Zilni trombéze, & dokonce k plicni embolii. Po
operaci v oblasti kolenniho kloubu vznikaji tromby nejéast&ji v hlubokych Zilach lytka.
Dilezitd je pfedev§im prevence. Duslednd ,cévni gymnastika® aktivnim
cvi€enim. m. triceps surae a m. quadriceps femoris, elastické bandaze dolnich kondetin
a ¢asna mobilizace a vertikalizace pacienta je vyznamnou prevenci vzniku pooperacni

tromboembolické choroby. Pacientim jsou také podavany antikoagulaéni 1éky.

2.4.54 Traumatizace n. fibularis

Poranéni fibuldrniho nervu neni ¢astou komplikaci (0,3-2%) a ziidka vznik4
pfimym zasahem néstroje. Nejcastéji je zplsobeno v disledku tlaku nedokonale
podloZeného turniketu, polohovaci dlahy ¢&i tésnym obvazem. MiZe nastat i tahové
poskozeni nervu, a to pfedev§im pfi korekci valgozni deformity s flekéni kontrakturou.

Vzicné dochazi k pfechodnému naru$eni cévniho zasobeni nervu. [4, 21, 25]

2.4.6 Lécebné-rehabilitatni program po totilni niahradé kolenniho
kloubu

Jiz pfi planovani implantace endoprotézy kolenniho kloubu je potfebna
rehabilitaéni péfe pfed vlastni operaci. NejdileZit&jsi je spravna edukace pacienta.
Zamé&fujeme se na nacvik prohloubeného dychani a odka$lavani, posileni oslabenych
svalovych skupin, na uvolnni pfipadnych kontraktur v oblasti kolenniho kloubu a
nacvik chtize o berlich s plnym odlehéenim postiZené kondetiny.

Poopera¢ni rehabilitani program miZeme rozdélit do dvou skupin:

- 1) Casn4 (poopera¢nf) 1éebn4 rehabilitace

- 2) Nasledné 1é&ebna rehabilitace = po propusténi do domaciho osetfovani

2.4.6.1 Casni 16¢ebna rehabilitace
Zpodatku je nejdileZitéjsi se zamdfit na prevenci pooperaénich komplikaci.
Provadi se stfidavé polohovani operované konetiny do flexe a extenze v kolennim

kloubu v intervalech 2-4 hodin, pasivni cvifeni na motodlaze, dechova fyzioterapie,
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cviky na tromboembolickou prevenci, izometrické posilovani. Po cvi¢eni i béhem dne
aplikujeme kryoterapii. Jak je to jen moZné, nisleduje aktivni cvifeni operované
koncetiny i zdravych &asti téla, sed na liZku, vertikalizaci do stoje a nacvik chiize o
dvou francouzskych holich s odlehéenim operované koncetiny. PeCujeme také o mékké
tkang kolem kolenniho kloubu a jizvu po jejim zahojeni.

Kazdy rozpis rehabilitace je orientaéni, vZdy se musime fidit aktudlnim stavem

pacienta, jeho schopnostmi a moZnostmi, ale také doporu¢enim operujiciho I€kate.

Orienta¢ni éasovy pldn asné pooperaéni rehabilitace.

0.-operaéni den: polohovani operované kongetiny stfidavé do flexe a extenze

v intervalu 2 hodin, dechova fyzioterapie, aktivni cvi¢eni prstii u nohy a v hlezennim
kloubu obou dolnich konéetin, kryoterapie

1. pooperacni den: kontrola citlivosti prstii operované konéetiny, polohovani

operované koncetiny stfidavé do flexe a extenze vintervalu 2 hodin, dechova
fyzioterapie, aktivni cvi€eni prstii u nohy a v hlezennim kloubu obou dolnich kongetin,
izometrické posilovini m. quadriceps femoris a mm. glutei, pasivni cvieni na
motodlaze, nacvik sebeobsluhy na ldzku, kryoterapie

2. pooperacni den: polohovani operované konéetiny stfidaveé do flexe a extenze

v intervalu 2 hodin, dechové fyzioterapie, aktivni cviceni prsti u nohy a v hlezennim
kloubu obou dolnich kondetin, izometrické posilovani m. quadriceps femoris a mm.
glutei, kondi¢ni cvi€eni zdravych &asti téla, po odstranéni Redonovych drénd aktivni
cvifeni s dopomoci v kolennim kloubu operované dolni kondetiny a vertikalizace do
sedu s dolnimi koncetinami spu$ténymi z postele, pasivni cviceni na motodlaze (flexe
cca 45°, extenze 0° dle pocitu pacienta)

3. pooperacni den: pokraCovani v predchozi terapii, aktivni cviéeni DKK vleZe

na zadech, vertikalizace do stoje, nacvik trojdobé chiize o dvou francouzskych holich s
odlehéenim operované konéetiny, aktivni cvideni operované dolni konéetiny — diiraz na
plnou extenzi maximalni moZnou flexi v kolennim kloubu, nacvik zdkladni sebeobsluhy
pii pouzivani francouzskych holi, pasivni cvi¢eni na motodlaze (zvySeni flexe o cca
10% - dle pocitu pacienta)

4.-6. pooperatni den: aktivni cvi€eni operované dolni koncetiny do flexe a

extenze, pokraovani v pfedchozim programu, aktivni cvi€eni DKK vleZe na boku,
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nacvik trojdobé chiize o dvou francouzskych holich s odlehéenim operované koncetiny,
diraz na spravny stereotyp, konéetinu nezatéZovat, pokladat vlastni vahou (zatéZ dle
pokynil operatéra), nacvik sobéstatnosti

7. pooperaéni den: pokracovani v programu, nicvik chize do schodi s 2FH, dle

hojeni rany aktivni cvi€eni vleZe na bfise, péée o jizvu
8.-12. Pooperacni den: pokracovani v programu, f4dnd instruktaZ pacienta pfed

propusténim do domaciho oSetfovani

2.4.6.2 Nasledna lé€ebna rehabilitace

Po propusténi znemocnice pokraCuje pacient v rehabilitaci ambulantné, &i
v rehabilitaénim zafizeni. Do roka od vlastni operace ma pacient narok na absolvovani
1é€ebného pobytu v lazefiském zafizeni. Naslednad 1ééebna rehabilitace je zaméfena
pfedevsim na postupné zlepSeni pohyblivosti a stability operovaného kolenniho kloubu
a udrZeni, ¢i zlepSeni celkové kondice pacienta.

Operovanou konéetinu pacient zaté€Zuje postupné dle instrukci operatéra, zalezi

na typu endoprotézy.

- Cementované TEP: 6 tydni 30% zaté€Z a alespoil 2 — 3 mésice chizi se
dvéma berlemi a poloviéni zatéZi, 3. mésic po RTG kontrole moZné plna
zateZ, dle schopnosti pacienta chiize s 1 FH

- Necementované TEP: 4-8 tydnl bez zaté€Ze, 3. mésic postupné zat€Zovani
s tfetinovou az polovi¢ni zatéZi, aby nedoSlo k uvolnéni endoprotézy, 5.-6.
meésic po RTG kontrole pln4 zat€Z a postupné chiize bez opory [14, 21, 22,
36]
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3 CAST SPECIALNI

3.1 Metodika price

V této prici je zpracovina kazuistickd studie pacienta po implantaci TEP
kolenniho kloubu. Soudésti je vstupni vySetfeni, stavba terapeutického planu a
terapeutické jednotky, véetné€ autoterapie, jak b&hem hospitalizace pacienta, tak i
dlouhodobého planu. Béhem terapie v ramci hospitalizace jsou prtibéZn€ hodnoceny
vysledky terapie a na zavér je proveden vystupni kineziologicky rozbor se zhodnocenim
celkového efektu provedené terapie.

Odbornou praxi jsem absolvovala na rehabilitaénim odd€leni Nemocnice Kladno
vobdobi od 21.1. 2008 do 15. 2. 2008. Pacient byl hospitalizovan na luZkovém
traumato- ortopedickém oddéleni od 31.1. 2008 do 12.2. 2008 s diagnézou — M 17.0
Gonarthrosis 1.dex. Operace pravého kolenniho kloubu — implantace TEP prob&hla bez
komplikaci 1.2. 2008. Terapie probihala denné od 2.2. 2008 do 12. 2. 2008.

Vysetfovaci metody, které byly uzity, jsou nasledujici: vySetfeni stoje aspekci,
vySetfeni palpaci, vySetfeni chiize, vySetfeni zdkladnich hybnych stereotypt dle Jandy a
globalnich pohybovych stereotypii, antropometrickd vySetfeni dolnich koncetin,
vySetfeni rozsahu kloubni pohyblivosti, vySetfeni zkracenych svalii dle Jandy, vySetfeni
sily svalové dle Jandy, vySetfeni kloubni vile dle Lewita, vySetfeni reflexnich zmén a
neurologické vySetfeni.

Pouzité terapeutické postupy, které jsem vzhledem k diagnéze pouzila jsou
nasledujici: techniky mékkych tkani, mobilizani techniky dle Lewita, metoda PIR a
PIR s pasivnim protaZenim, metoda AEK, exteroceptivni a senzomotorickd stimulace,
izometrické posilovani, analytické posilovaci metody, posilovaci a relaxaéni metody na
podklad€ PNF a nécvik vertikalizace a chtize.

Pouzité pomiicky b&hem terapie: overball, theraband, molitanové micky, micek

,Jezek®, francouzské berle
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3.2 Anamnestické udaje

VySetfovand osoba: Z. § (muz)
Rocnik: 1950

Hlavni Dg: M 17.0 Gonarthrosis 1.dex

Vedlejsi Dg: E 66.0 Obesitas
Z 96.6 St.p TEP genus 1.sin 6/2007
R 69 St.p splenectomiam anno 1995 post traum
Z 47.9 St. p amputationem dig II.et ITI. manus dex
E 11.8 Hyperglykemie ke kontrole

RA: dédiéné choroby: neguje
- Rodiée:matka DM, arthrdza, otec mrtev
~  sourozenci: ne

- déti: syn a dcera-bez vyraznéjsich zdravotnich problémi

OA: -BDO
- prvni atak bolesti kolennich kloubii: b&hem roku 2000
- trazy: 1993 pofezani II. a III. prstu levé ruky na cirkule -pfi§ito
1995 péd ze stromu-operace sleziny
2000- pofezani II. a III. prstu pravé ruky na cirkule - amputace
- operace: 1993- piisiti II. a ITI. prstu levé ruky
1995 st.p.splenectomiam
2000- amputace prox. ¢lanki II. a ITl. prstu pravé ruky - cirkularni pila
6/2007 TEP L kolenniho kloubu
FA: - neguje

- analgetika : jen pfi bolesti-nepravidelné, obg&as na noc

PA: dfive zednik- pro bolesti za krkem doporu¢ena zména zamé&stnan{
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- prace na pile - té7k4 manudlni price, pracovni tGrazy (viz OA)

- od 6/2007 pracovni neschopnost

SA: ovdovély, Zije se synem v RD, kde pfekonava 3 schody
- kompenzaéni pomiicky: chodi samostatné& bez opory, chize s 1 FH kvili bolesti
P kolenniho kloubu, pouZiti 2 FH v pfipad¢€ vétsich bolesti

Sport A: v mladi motoristické sporty, nyni neudava

AA: neguje

Abiizus: cigarety:0
Alkohol: 2-3 piva 1x tydné

NO: Pacient udava, Ze bolesti kolennich kloubt zagali béhem roku 2000. Nejprve $lo o
bolesti zat€Zové (pichani v koleni), pozdéji bolesti klidové, od roku 2004 i bolesti
noc¢ni. Vice bolel levy kolenni kloub, posledni rok se pacientovi pii chizi
podlamoval. Po TEP L kolenniho kloubu (6/2007) je spokojen. Od 8/2007 vyrazna
bolest P kolenniho kloubu, k chiizi zaCal uZivat 1 FH. Postupné se zacaly
objevovat klidové i noZni bolesti. Pacient byl indikovan k TEP pravého kolenniho
kloubu.

Piedchozi rehabilitace:
lazn€ Nedveédice — asi pfed 25 lety, RHB na kréni patef asi pfed 20 lety, RHB po TEP
kolenniho kloubu sin 6/2007, 9/2007mésic v laznich Bélohrad

Vypis ze zdravotni dokumentace:
- Operacni protokol:

Datum zah4jeni operace: 1. 2. 2008
Datum ukonéeni operace: 1. 2. 2008
Urgentnost operace: jind

Typ anestézie: celkova
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Operacéni diagnézy: M 17.1 Jind primarni gonarthréza
Operaéni vykony: TEP pr. kolene SVL rot plato 5/5+8

Popis: Pristup med. parapatelarni, v kolené je maly vypotek. Synovialis je
suprapatel a postr. recesech zdufeld, malinové ¢ervena a stejné klikovitd later.komp. je
relativné zachovany, jen meniskus je degenerovany, vmed komparmentu chybi
chrupavka a v celém rozsahu obou kondyli, med. meniskus je degenerovany. PZV je
rozvlaknény a zbyva zné&j polovina sily, je bez synovialis. Patela ma jen drobné
okrajové osteofyty, chrupavka je rel. zachovana. Varozita je znaCna.

Po debridement kolena prov. resekci tibie dle EM cili¢e medialné 4, lateralné 12
mm, femur resekuji 10 mm, dle bloku 5 je fez t€sn€ nad nivo fedni kortikalis. Kost
femuru i tibie je zejména medialn€ tvrda, kvalitni. ZkuSebni komponenty jsou pii
pohybech stabilni. Osa spravnd, pohyb volny S 0-0-125, kloub je stabilni v&.FP kloubu.

Po zaslepeni IM otvorti ve femuru i tibii cementuji ob& komp soucasné, kyl TK
cementuji RD. Do poplit. krajiny vloZen Gelaspon. Sutura po vrstvach PDS a Vicrylem,
ktiZe pokra¢ stehem.

Trvéni operace: 90 minut, krevni ztr. 200 ml, pfed operaci podén 1g Cef. i.v. Po
uvolnéni turniketu 2 amp. Exacylu i.v.

Vykon probéhl bez komlikaci

Turniket 300mm Hg po dobu 46 minut do zacementovanych komponent.

Indikace k RHB:
ndividualni LTV po TEP kolenniho kloubu

3.3 Diferencialni rozvaha pied operaci TEP P kolenniho kioubu:
U pacienta miizeme o¢ekévat:

o Cetné reflexni zm&ny a svalové dysbalance

e Pro bolest zménén stereotyp chize.

e Omezeni kloubni ville nejen v oblasti pravého kolenniho kloubu

e Utlum nervosvalovych funkci

e SniZend schopnost ADL
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3.4 Vstupni kineziologicky rozbor (1.2. 2008)

3.4.1

Status presens:

Pacient pfi ve€domi, orientovany, spolupracuje. Kardiopulmonilng
kompenzovany, eupnoicky, bez ikteru ¢i cyandzy, bez znamek akutniho infektu,
DK bez otoku a zndmek TEN, periferni pulsace hmatné do periferie

BMI: 32, 8 )

Pacient se pfili§ nevyspal, budila jej bolest P kolene.

3.4.2 Vysetieni Stoje Aspekci

3.4.2.1 A)Statické

Zezadu:

Baze v normé

Kulovité paty

Vice zatiZeny lat okraj chodidel

Postaveni DKK - PDK v ZR, LDK v ose

Achillovy slachy — nevyrazné bilat.

Kontury lytek symetrické

Kolenni kloub — P var6zni postaveni, L osové postaveni
Kontury stehna —vnitfni kontura P stehna vyrazné esovity priib&h
Subglutedlni ryha — P niZe

SniZené napéti glutedlnich svalii vpravo

Vyrazné PV svaly v Th/L oblasti

Lopatky - symetrické

Ramenni klouby - symetrické

Hlava — rotace doleva
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Z boku :

Pfi¢n4 klenba - propadla

Podélna klenba - sniZena

Bederni lord6za — fyziologicka

Bfi$ni st€éna — vyrazn€ prominuje ventralng
Vyrazna Th kyféza

Ramenni klouby - protrakce

Pfedsun hlavy

SniZen4 C lord6za

Loketni klouby-semiflexe

Ze predu:

Kolenni klouby —P varézni

Pately — P taZzena mirné lat

Symetrie stehen — mirna hypotrofie m. quadriceps femoris
Pupek — taZen do P

Mal4 jizva vlevo dole od pupku

Kli¢ni kosti symetrické

Hlava rotace do L

VySetieni pomoci olovnice

Ze zadu (olovnice spusténa od protuberancia occipitalis externa): prochdzi 0,5
cm vlevo od interglutedlni ryhy, spad4 k L maleolus med.

Z boku (olovnice spusténa od prodlouZeni zevniho zvukovodu): prochézi zadni
¢asti RK, spada 2 cm pfed hlezenni kloub

Ze pied (olovnice spusténa od processus xyfoideus): prochazi 2 cm vlevo od

pupku, spada k L maleolus med.
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Zavér:
P kolenni kloub varézni postaveni, propadlé pfi¢né klenby, vyrazn€ prominujici bfisni
st€na, vyrazna Th kyféza a sniZena C lordéza, pfedsun hlavy s rotaci vlevo, protrakce

ramennich kloub, t€Zist€ pacienta posunuto mirn€ vlevo

3.4.2.2 B)Dynamické

Rozvijeni patefe:
- Flexe: bederni pétef se pfili$ nerozviji, zlstava oplostéla
- rozsah dobry, malé rozvijeni patefe kompenzovano pohybem v kycelnich
kloubech
- Lateroflexe
— doprava: maly rozsah, Lp se nerozviji
- doleva: méné, rotace panve po sméru hodinovych ruc¢iéek
- Extenze: maly rozsah, bederni patef se nerozviji
VySetieni na dvou vahach:
- véha: 97 kg
- P: 50kg, L: 50kg
- Velmi nestabilni stoj, stfidavé pfendSeni vahy na obou DK mezi 40-60 kg
Typ dychéni:
- dechova vlna: distoproximalnim smérem
- pfevazuje bfisni dychani
Stoj se zavienyma o€ima:
- Stoj prosty: stabilni, mirné pfedozadni vykyvy
- Stoj spatny (Rombergiiv): lateralni i pfedozadni vykyvy, aktivace §lach nohou
Véleho funkéni test:
- zvySena hra prstc

Zavér:
Malé rozvijeni bederni péatefe, sniZen rozsah do laterofelxe-vice vlevo. Na 2 vahach

zna¢né nestabilni zatiZeni DKK, Véleho test pozitivni.
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3.4.2.3 C)Vysetreni palpaci
Vysetfeni panve:
e C(risty: P vySe
e SIAS: P vyse
e SIPS:Pvyse
e Anteverze: fyziologicka, pfedni spiny o 1cm niZe

Zaver:
ZeSikmeni panve vpravo.

3.4.3 Analyza chuze (vySetieni aspekci)

e Baze v normé

e Peroneélni typ chiize

e Antalgickd pomala chize

e Nestejna délka kroki

e Opatrny naslap na PDK, t€Zky dopad na LDK
e Malé odvijeni plosek

e Mala E v ky€elnich kloubech

e Pohyb panve: fyziologicky

e SniZena rotace trupu

e Vysetfeni chiize do schodl: zvlada s vyuZitim 1 FH
Zavér:

Antalgicka chiize peroneédlniho typu, malé odvijeni plosek a témé&f Zidna extenze
v ky€elnich kloubech. Chtizi po schodech zvlada.

43



3.4.4 Vysetieni zakladnich hybnych stereotypii ( dle Jandy)

Extenze v kloubu ky&elnim

Pacient nebyl kwiili obezit&€ schopen zaujmout spravnou vychozi pozici — leh na
btise. VZdy byl rotovan trupem k jedné, ¢i druhé strang.

e PDK: vyrazna pfestavba stereotypu E v kycelnim kloubu. Nejdfive se aktivuji
homolateralni paravertebrilni svaly, nasledované kontralaterdlnimi. AZ poté se
zapojuji ischiokruralni svaly a na konec glutedlni svalstvo. Dochéazi k vyrazné
rotaci trupu (spiSe pfevaleni na druhou stranu bficha) a k témét zadné extenzi
v ky€elnim kloubu, prohyb je provadén s velkym souhybem panve.

e LDK: stejny prabéh jako u PDK

Abdukce v kloubu kyéelnim
* PDK: b&hem pohybu neudrZi DK v ose — dochazi k flexi a zevni rotaci, pohyb

provadi tenzorovych mechanismem
e LDK: : b&éhem pohybu neudrzi DK v ose — dochazi k flexi a zevni rotaci, pohyb
provédi tenzorovych mechanismem
Abdukce v kloubu ramennim
e PHK: pohyb proveden plynule spravnym stereotypem
¢ LHK: pohyb proveden plynule spravnym stereotypem
Flexe trupu
e Pohyb zahdjen vyraznym predsunem hlavy a je provadén pfedeviim Svihem
dolnich koncetin i trupu. Pacient neudrzi DKK na podloZce.

Zavér:
Pacient ma vyrazné€ naruSené zékladni pohybové stereotypy, pravdépodobné z diivodu
bolesti, svalovych dysbalanci a obezity



3.4.5 Antropometrické vysetfeni
Vyska: 172 cm

Véha: 97 kg

BMI= 32,8

VySetieni antropometrickych rozméria dolnich kon¢etin

Délky dolnich konéetin zméfené pfi vstupnim vySetfeni viz Tab.1.

Délka PDKvem | LDKvem
Funkéni 84 84,5
Anatomicka | 78 78,5
Ortopedicka | 90 91

Stehno 37 37,5

Bérec 41 41

Noha 26,5 26,5

Tab. 1. Délky dolnich kon&etin zmé&¥ené pfi vstupnim vySetfeni

Obvody dolnich konéetin zaznamenané pfi vstupnim vySetfeni viz Tab. 2.

Obvod PDKvem | LDKvem
Stehno 15 cm nad patelou 49 52
Stehno t€sné€ nad kolennim kloubem pfes mm.vasti | 46 47
Kolenni kloub pfes patelu 42 43
Kolenni kloub pfes tuberositas tibiae . 1 40
Lytko 38 39
Pfes kotniky 26 26
Pfes nart a patu (pfi DFv hleznu) 36 36
Pfes hlavicky MT 26 26

Tab. 2. Obvody dolnich kon&etin zaznamenané pfi vstupnim vy$etfeni
Zavér:

Pacient mé o 0,5 cm krat$i PDK, také ma mensi obvody stehna a kolenniho kloubu na
postiZzené DK, asi z diivodu svalové hypotrofie.
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3.4.6 VysSetfeni rozsahu pohyblivosti kloubni

Goniometrickd mé&feni, pomoci dvouramenného goniometru. Meéfeny byly

rozsahy aktivnich pohybi dolnich konéetin. Zapis metodou SFTR.

G