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SUMMARY

Devices for continuous passive motion, also known as motor-driven splints, are widely used in rehabilitation therapy fol-
lowing injuries and surgery. They present an adjunct method substituting the physical work of a physiotherapist. The method
is indicated in early post-injury or post-operative periods. It is expected to increase blood drainage and remove haemarthrosis
and synovial fluid exudate which precede an undesired development of granulation and fibrous tissues. However, continuing
such an intensive therapy after 3 to 4 post-operative weeks lacks its raison d'étre. The only exceptions include conditions
after autologous chondrocyte transplantation and a supplementary therapy to active rehabilitation programmes for releasing
muscle hypertonia which restricts movement. Values for the range of motion set up on the device cannot be considered the
real values pertinent to the exercised joint; these are usually considerably lower.

Key words: continuous passive motion, motor-driven splint.

uvobD

V poslednich zhruba dvou desetiletich se v 1é¢ebné
rehabilitaci (déle jen rehabilitace) vyrazné rozsitilo
pouZivani pristrojii pro kontinualni pasivni pohyb (con-
tinous passive motion, CPM), tzv. motodlah. Ptesto je
v nas$i literature obtizné, ¢i spiSe nemozné, dohledat indi-
kace, kontraindikace a metodiku pouziti CPM, stejné
jako raciondlni popis Gcinkil této metody. Alespon ¢as-
tené se pokusime tuto mezeru zacelit v dalSim textu.

Historie

Soucasna tendence vyuzivat CPM v rehabilitaci
pooperacnich a podrazovych stavi je disledkem vyraz-
né zmény v pohledu na moznost pohybu v pribéhu hoje-
ni. JiZ Hippokrates doporucoval klid a tento ndzor pie-
vazoval ve sporu imobilizace v. pohyb po mnoho staleti.
Zastance imobilizace, k nimz patfil napt. zakladatel brit-
ské ortopedie Hugh Owen Thomas, podpofil i objev
sadrového fixacniho obvazu Antoniem Mathijsenem
v polovinég 19. stoleti. Casnou pohybovou 1é¢bu omezo-
vala také tzv. tahovd extenze (tedy spiSe trakce) dratem,
kterou zavedl v roce 1912 Rudolf Knapp, ndm znamy
spiSe jako autor metody terapie skoliéz. K vyraznému
obratu doSlo az ke konci 50. let 20. stoleti, kdy byla ve

Svycarsku ustanovena Arbeitsgemeinschaft fiir Osteo-
synthesefragen (od roku 1984 AO Foundation), kterd
zavedla do Siroké klinické praxe oteviené repozice zlo-
menin s vnitini kovovou fixaci ilomku, stabilni osteo-
syntézu a umoznila tak v€asnou mobilizaci kloubt. V 60.
a 70. letech byl pak prokazan vyrazny negativni dopad
imobilizace kloubu na strukturdlni a histochemickou
kvalitu a kvantitu periartikuldrnich tkéni. Prvni klinické
pouziti CPM pristroje (doktor Vernon Nickel, Rancho
Los Amigos Hospital, Kalifornie) je sice datovano do
roku 1960 (13), ale az nasledn€, béhem 70. a 80. let, Sal-
ter (24) rozpracoval svij koncept kontinudlniho pasiv-
niho pohybu. Zijem o tuto metodu pfetrvava, za obdobi
20 let (1994-2013) lze po zadani hesla continuous pas-
sive motion dohledat v databazi PubMed 335 praci.

Imobilizace kloubu versus kontinualni pasivni
pohyb

Na zéklad¢ sledovani pacientt a také pfi pokusech na
zvitratech bylo jednozna¢né prokdzano, zZe imobilizace
kloubu, ptedevsim dlouhodobd, vede k fadé nezadou-
cich (bio)mechanickych, histologickych a histochemic-
kych zmén kloubnich struktur vcetné prilehlych kost-
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nich a mékkych tkani. Kloubni prostor se vypliiuje tuko-
vym vazivem, které postupné nahrazuje i resorbovanou
kloubni chrupavku a nékdy prorustd az do kostni diené
(9). Dlouha pooperac¢ni imobilizace kloubu a jeho nedo-
statecné polohovani ¢i cviceni do extenze jsou tak nej-
Castéj$im piipadem omezeného rozsahu pohybu v kole-
ni. Prikladem je tzv. syndrom infrapatelarni kontraktury
(infrapatellar contracture syndrom, IPCS), ktery se obje-
vuje typicky po rekonstrukci predniho zkiiZzeného vazu
(20). Byl také prokazan vztah mezi imobilizaci kloubu
a vznikem kontraktur provdzenych deficitem vody a gly-
kosaminoglykanu (3, 28), dochazi ke zméndm ve §la-
chach (2) a v dponech vazu (15) a ostatnich mékkych
tkanich vcetné vzniku paraartikularnich osifikaci. Tyto
zavery potvrdily i pozdéjsi prace (12). Vlastni patoge-
nezi kloubniho ztuhnuti, kterd ma 4 stadia, popisuji
podrobné O’Driscoll a Giori (16). Prvnim stadiem je
intraartikuldrni krvdceni béhem prvnich minut az hodin
po operaci ¢i draze, které vede k distenzi kloubniho
pouzdra a otoku mékkych tkani. Z toho divodu je také
zavadéna Redonova drendz, obvykle na prvni dva dny
po operaci. Kloub je uveden do polohy maximalniho
objemu kloubni dutiny (asi 35° flexe v koleni a 80° flexe
v lokti) a jakykoliv pokus o dalsi pohyb vede ke zvyseni
intraartikularniho tlaku a akcentaci bolesti. Behem dal-
Sich hodin a dni nastupuje stadium ofoku, ktery je sou-
¢asti (neinfekEniho) zdnétu spousténého zéanétlivymi
faktory z poskozenych a odumirajicich bunék a z krev-
nich desticek. Tento otok je patogeneticky velmi vy-
znamny, protoZe pfedchazi pozdéjSimu ukladéani extra-
celularni matrix a nastupu dalSich dvou stadii. Jiz béhem
prvni dnd nastupuje stadium formovani granulacni tkd-
né v kloubu a jeho okoli. Tato granula¢ni tkan je vysoce
vaskularizovand a souCasné strukturalné méné organi-
zovana nez fibrézni tkan. Ztuhnuti kloubu tak dale pro-
greduje. Béhem tydnl a mésici granulacni tkan fibroti-
zuje s vysokou koncentraci kolagenovych vlaken I. typu
v jizvé.

Koncepci CPM formuloval Salter (22, 23, 24) na
zaklad€ laboratornich pokust na kralicich, jejichZ chru-
pavka je podobna chrupavce lidské. Tyto pokusy pro-
kazaly pozitivni vliv CPM na formovdni hyalinni chru-
pavky, na rozdil od vzniku synovidlnich adhezi pfi
imobilizaci, coZ potvrdily i dal§i prace (17, 19). K dal$im
laboratorné prokazanym ucinkim CPM patii napf.
resorpce synovidlniho vypotku a hemartrosu. V krali¢ich
kloubech ziistalo po 7denni aplikaci CPM o 50 % méné
erytrocytil znacenych ''indiem ve srovnéani s imobiliza-
ci, pricemz §lo o statisticky vyznamny rozdil (18). Déle
bylo prokazano lepsi hojent periostdlniho autograftu pti
rekonstrukci 1éze kloubni chrupavky (29). SniZeni obje-
mu kloubniho vypotku a stereotypni periferni aference
muze prispét k redukci bolesti, avSak samotna Casna
CPM terapie s velkym rozsahem pohybu je naopak
bolestiva a vyZaduje analgetickou medikaci (viz niZe).
Dalsim pozitivnim efektem je snizeni rizika pooperacni
hluboké flebotrombdzy (27). Faktem nicméné zlstava,
Ze vySe popsané pozitivni efekty CPM byly laboratorné
prokazany predevsim ve srovnani s druhym extrémem,
tedy s imobilizaci.
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Vysledky klinickych studii efektu CPM uZ nejsou
zdaleka tak jednoznacné a presvédcivé ziejmé proto, Ze
efekt CPM obvykle neni testovan ve srovnani s imobi-
lizaci (viz laboratorni pokusy vyse), ale se ,,standardni
rehabilitaci“ (,,standard physical therapy”), at jiZ tim
autori mysli cokoliv. V fadé€ recentnich studii se nepo-
dafilo prokazat vyznamny efekt metody CPM pii Cas-
ném pooperacnim pouZiti (4, 7). Otazkou je, jak vy-
znamnou roli hraje nejednotna metodika a ,,pfili§ Setrna“
aplikace CPM (viz dale). Autori téchto studii metodu
CPM pfimo nezavrhuji, ale spiSe zpochybniuji jeji redlny
pfinos a pfipominaji také ekonomicky aspekt, tedy cenu
pristroje. Metoda je ale i nadale Siroce pouzivana. Jeji
obliba vyplyva ze skuteCnosti, Ze pro fyzioterapeuta
predstavuje tzv. pasivai cviceni Casové a fyzicky naroc-
nou préci, takZe je vitdna jeji ndhrada pomoci pfistroje.
Pasivni cviceni ma ale vyznam piedevsim v casném
pooperacnim ¢i pourazovém obdobi a rychle tento
vyznam ztrici se zlepSujici se schopnosti pacienta zapo-
jit se do aktivni rehabilitace. ZkuSenost ndm ukazuje, Ze
alespon CasteCny efekt CPM na rozsah pohybu vidime
1 v delSim ¢asovém odstupu od trazu ¢i operace. Ziejmé
to souvisi se zndmou skutecnosti, Ze kazdd prevazné
strukturdlni porucha ma i svoji funkéni slozku, prede-
v§im ve svalech. Plati to i pro kloubni léze, zvlasté ty
bolestivé, které mohou byt provizeny jak artrogennim
utlumem svalu (5, 8), tak i svalovou hypertonii (resp.
funkéni kontrakturou), jak popisuje napt. Janda (10).
Pravé svalovd hypertonie, kterd ma casto charakter
ochranného drZeni, se miZe vyznamnég podilet na ome-
zeni rozsahu pohybu v kloubu a je pravdépodobné, Ze
CPM miZe mit pozitivni efekt na jeji uvolnéni, ziejmé
prostfednictvim proprioceptivni stimulace. Casto byva
tento pozitivni efekt jen pfechodny, omezeny na obdobi
“po rozcviceni®, coZ potvrzuje ochranny charakter sva-
lové hypertonie. Nabizi se v§ak moZnost vyuZit toto pie-
chodné obdobi k aktivnimu cviceni s cilem obnovit cen-
traci kloubu a svalovou koordinaci. Prdvé kombinace
s bezprostiedné navazujicim aktivnim cviCenim je asi
jedinou raciondlni aplikaci CPM pfi del$im odstupu od
operace ¢i drazu. Snad lze jeS$t€ uvaZovat o udrZovaci
terapii, resp. udrzovani ziskaného rozsahu pohybu mezi
cvicebnimi jednotkami. Jinou otdzkou je, nakolik je byt
alesponi pfechodné zvétSeni rozsahu pohybu pfi této
pozdni aplikaci CPM redlnou skute¢nosti. Urcitou roli
hraje nepresny odhad ¢i méfeni, resp. prilisné spoléhani
se na techniku (viz niZe) a predevsim nekriticka snaha
vidét pozitivni vysledek (quod volunt credunt).

Pro klinickou praxi je zajimavy pirehled vyznamné
americké spolecnosti v oboru fizeni zdravotnické péce
Aetna. V roce 2014 revidovala klinicka doporuceni, kte-
ra se tykaji pravé CPM (1). Indikace rozdéluje na ,,medi-
cally necessary* (coz je az prekvapivé striktni formula-
ce), a ,,experimentdlni . Do prvni skupiny tadi indikace
uvedené v tabulce 1, kde je oznacujeme podstatné mir-
n&j$im privlastkem ,,doporucené®. Za ,,experimentalni‘
jsou povazovany vSechny ostatni indikace, zvIasté pak
zduraziiuje nékolik skupin (tab. 2). Nékteré indikace
vzbuzuji pochybnosti, pfedevsim u pacientd s psychic-
kymi ¢i osobnostnimi poruchami, coz je dle naseho na-
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Tab. 1. Doporucené indikace k terapii kontinudlnim pasivnim
pohybem dle standardu Aetna (1)

Operace ¢i ndhrada kolenniho
kloubu

Plastika predniho zkfiZeného vazu

pooperacni rehabilitace soucasné
s probihajici aktivni fyzioterapii

do zahdjeni aktivni fyzioterapie

Stavy po operacni artrolyze nebo
redresu (koleno, rameno, loket)

do zahdjeni aktivni fyzioterapie

Podpora hojeni a rastu kloubni
chrupavky

do zahdjeni zatéZovéni vlastni
hmotnosti

Pooperacni stavy, kdy koncetina
nemize vyuzit efektu aktivni
fyzioterapie (m. Dupuytren, rozsahla
Slachova fibréza, psychické poruchy
a poruchy chovani, m. Sudeck)

Tab. 2. Vybrané experimentdlni indikace k terapii kontinudlnim
pasivaim pohybem dle standardu Aetna (1)

Stavy po operacich metakarpofalangealnich kloubt
Rehabilitace po operacich zad ¢i nohou
Rehabilitace po ruptuie m. quadriceps femoris
Rehabilitace temporomandibuldrniho kloubu
Rehabilitace fraktury distalniho radia

Revmatoidni artritida (pfi vylouceni kontraindikaci)

Rehabilitace po trazech bederni pétete

zoru spiSe kontraindikace. V pfipadé Sudeckova sydro-
mu je rozhodné nutné dbat na to, aby terapie nevyvola-
vala bolest, kterd by tento stav celkové zhorSovala. Neni
také uvedeno, co je povazované za kontraindikace CPM
u revmatoidni artritidy, miiZeme jen odhadovat, Ze se
jedna o relaps onemocnéni. Zajimava je poznamka, Ze
CPM terapie musi byt zahdjena béhem dvou pooperac-
nich dni a trvat asi 7 azZ 10 dni a Ze na zdkladé¢ individual-
niho posouzeni miiZe byt v konkrétnich ptipadech smys-
luplné prodlouZeni terapie na 21 dni, zatimco terapie
trvajici vice nez 3 tydny po operaci nema oporu v lékar-
ské literature. Smysl dlouhodobé aplikace pasivnich po-
hybil pfi snaze o zvétSeni rozsahu pohybu zpochybiuji
1 poznatky o patogenezi kloubniho ztuhnuti (viz vyse).
Po fibrotizaci, kterd nastupuje béhem tydnd, jiZ ztraci
raciondlni podklad CPM, ktera je cilend na ovlivnéni
kloubnich struktur.

Zcela mimo oblast kloubni chirurgie leZi prace (6),
ktera prokdzala sniZeni spasticity u pacientil s chronic-
kou kompletni miSni 1ézi po 4tydenni aplikaci CPM na
hlezno (1 hodina denné, 5 dni v tydnu). Toto zjiSténi
dava urcitou nadéji, Ze snad dospéjeme k racionalnimu
opodstatnéni tzv. robotické chlize, na druhé strané se
vnucuje otdzka, zda nelze velmi drahé systémy robotické
chize jednoduse nahradit podstatné levnéjsimi systémy
CPM.

Metodika pouziti CPM

Metodika pouziti CPM (kdy je zahdjena, jak dlouho
trva celd terapie, trvani jedné aplikace, frekvence a roz-
sah pohybt v kloubu, atd.) se dosti 1i$i v rdmci riiznych
praci, Casto je popsana nedostatecné (14, 30). To kon-
statuje i Karnes et al. (11), ktery vyjadfuje zklamani
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z nedostate¢ného popisu metodiky CPM ve studiich
o autolognich transplantacich chondrocytti u kolenniho
kloubu. Jak udéava, nejcastéjsi model aplikace CPM byl
v téchto pfipadech nasledujici: od 1. pooperacniho dne
v po¢atecnim rozsahu pohybu 30°—60° flexe (S 0-30-60),
1 cyklus za minutu, 6-8 hodin denné, celkem 6 tydnu.
Techto 6 tydn1l je ovsem dvojnasobek doporuceni Aetna
(viz vyse). Dlouhodobé vyuZziti CPM terapie lze snad
v tomto pfipadé zdivodnit hypotetickym zlepSenim
vyzivy chrupavky, pfipadné stejné hypotetickym pozi-
tivnim efektem dlouhodobého repetetivniho mirného
zatéZovani chrupavky a dalSich struktur kloubu v obdo-
bi, kdy je zatiZzeni hmotnosti pacienta vylouceno.

O’Driscoll, Nicholas a Giori (16) se v zdsadé shoduji
s doporucenim Aetna (1), kdyz udévaji, Ze CPM je
efektivni v prvnich dvou fazich ztuhnuti kloubu (krva-
ceni a otok), ve tieti fazi (tvorba granulacni tkané) jiz
efektivita vyrazné klesa a ve ctvrté (fibrotizace) je CPM
neefektivni. V pfipadé artrolyzy (typicky u loketniho
kloubu) doporucuji zahdjit CPM terapii co nejdiive
a preruSovat ji jen pii toaleté pacienta, od zacatku po-
uzivat plny rozsah pohybu k dosaZeni maximalniho dre-
nazniho efektu. V pfipadné omezujici bolesti doporucuji
pouzit soucasné analgetickou medikaci (injek¢ni, infuz-
ni, regiondlni blokady plexu, epiduralni anestezii), ktera
umozni intenzivni CPM v plném rozsahu. S pfibyvaji-
cimi dny je mozné trvani terapie zkracovat a prodluZovat
prestavky a piejit na perordlni analgetickou 1écbu (asi
3.den), celkova CPM terapie trvd asi 4 tydny. U pacientd
po nahradé kolenniho kloubu doporucuji, na zdkladé
reSerse fady studii, pouzit také velky rozsah pohybu od
zacatku aplikace, napt. flexe v rozmezi 0-30° (S 0-0-30)
a zvySovat o 10° kazdy den, protoZe opatrny zacatek,
napf. inicidlni flexe v rozmezi 30-40° (S 0-30-40)
a zvySovani o 10-20° podle snasenlivosti pacienta, ne-
vedl k vétSimu efektu neZ bézna fyzioterapie. Nabizi se
otazka, zda pric¢inou nepriikazného efektu CPM v nékte-
rych klinickych studiich (viz vySe) neni pravé tato opa-
trnd aplikace, kterd je dana klinickymi limity, tedy pre-
dev§im bolesti a také obavou o primarni suturu.

Na rehabilitaénich pracovistich v CR je CPM terapie
pouzivana, pokud je ndm zndmo, po fadu tydnii i mésict
od operace ¢i trazu, bez jednotné metodiky. Zadny popis
metodiky se ndm ani nepodafilo dohledat, takZe je zfej-
mé sdilena pouze ustné, resp. praktickym predvedenim.
Metoda je aplikovana pied nebo po aktivnim cviceni,
nékdy bez pfimé navaznosti na aktivni cviceni. Jde v lep-
§im pripad€ o empirii, v horSim o setrvacnost, bez racio-
nalniho zdivodnéni o¢ekavanych ucinki a jejich objek-
tivniho zhodnoceni, chybi kvalitni vyzkumné prace.
Neziidka se jedna spiSe o vyplnéni Casu pacienta, resp.
»doplnéni programu® ve smyslu povéstného ,,odkladné-
ho tG¢inku*. Casto jsou jako diikaz efektu terapie udava-
ny hodnoty rozsahu pohybu nastavené na pfistroji, coz
je zcela zavadéjici (viz niZe). Pti kritickém zhodnoceni
pak CPM terapie Casto pusobi spiSe dojmem vycpavky
neZ jako racionélni doplnék aktivni rehabilitace. Nejcas-
t&j$im mistem aplikace je kolenni ¢i loketni kloub, pii-
padné kloub kycelni. Aplikace naramenni kloub, ¢i spiSe
pletenec, je sporna vzhledem velmi omezenym moznos-
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tem fixace kloubnich segmentl (viz niZze). To vede,
predevsim u Spatné spolupracujicich pacientt, k vétsi ¢i
mensi substituci pohybu v postiZzeném kloubu pomoci
nezadoucich souhybt, kterym se v rdmci aktivni reha-
bilitace naopak snaZime zabrdnit.

V predchazejicim textu jsme poukazali na fakt, Ze vét-
Sina prokdzanych efektl se tyka pouze laboratornich
pokust na zvitatech, klinické efekty jsou naopak sporné,
ty pozitivni spiSe ,,Jogicky ocekdvané®, v lepSim piipadé
v praxi empiricky ovérené. Vlastni klinickd praxe na jed-
notlivych pracovistich neni jednotna. Za této situace ani
u naSich pacientl nepouZivame jednotné rigidni schéma.
Postupujeme individudlné pfi snaze o zachovani racio-
nalniho hlediska a kritického hodnoceni vysledki. Pfi
vlastnim rozhodovani zohlediiujeme fadu faktord, pfi-
¢emz k tém hlavnim patfi: a) odstup od operace ¢i Grazu;
b) lokdlni funk¢ni nalez na piislusném kloubu a jeho
okoli; c¢) pfipadna omezeni stanovend na zakladé pribé-
hu hojeni operatérem, resp. ortopedem ¢i traumatolo-
gem, d) odpovéd pacienta na terapii vCetn¢ piipadné
bolestivé reakce; e) celkovy stav pacienta a jeho schop-
nost aktivni spoluprace, motorického uceni a pohybové
diskriminace.

Pacienti po nahradach kolennich a kycelnich kloubt
jsou k ndm prekladani 5 az 10 dni po operaci. V ramci
terapie pouZivame CPM prakticky denné (mimo nedéle).
Je cvicen pohyb v sagitdlni roviné v rozsahu vychazeji-
cim z vysledkl vySetfeni pasivniho pohybu a s ohledem
na piipadnd omezeni stanovena operatérem. Doba jedné
aplikace je kolem 30 minut. Uhlova rychlost pohybu je
pii pocatecnich aplikacich volena pomérné mala, kolem
60°/min, coZ pacientovi umozni zvyknout si na tuto tera-
pii a ziskat k ni ddvéru. Nestandardni jednotka thlové
rychlosti [°/min] je uréena jiZ vyrobcem. Ke konci pohy-
bu v omezeném sméru vkladdme asi dvouvtefinovou
pauzu v krajni poloze. Je mozné nastavit také ,,silu‘
pohybu, kterd je ale jen velmi orientacné vyjadfovana
bezrozmérnou hodnotou od 1 do 6. Pfesné nastaveni
a dodrzeni momentu sily, coZ je odpovidajici jednotka,
by vyZadovalo disledné zajisténi jednotné osy lidského
kloubu a osy kloubu pfistroje. To je ale jiz problematika
sofistikovanéjSich zafizeni pro izokinetickou diagnos-
tiku a terapii. U naSich pacientli po ndhradich kolen
volime stfedni hodnoty ,,sily* ze stejnych divodi, které
jsou uvedeny u hodnot thlové rychlosti. Po zhruba
tydenni rehabilitaci jsou pacienti prekladani do rehabi-
lita¢nich ustava ¢i 1éCebnych lazni, kde terapie pokra-
¢uje s riznou intenzitou dle zvyklosti a moZnosti dané-
ho pracovisté.
odstupem od operace ¢i trazu, obvykle za mésic i poz-
déji: Pouziti CPM je tak vice variabilni. PfedevSim je
metoda vyuzivana v ramci Setrného pasivniho cviceni
po dobu, neZ operatér, resp. ortoped ¢i traumatolog,
povoli aktivni cviceni s postupné se zvySujici zatéZzi.
Béhem tohoto obdobi pouzivime motodlahu obden pfi
trvani jedné aplikace asi 30 minut. Pfi nastaveni thlové
rychlosti a ,,sily* se fidime jednoduchym pravidlem, Ze
za¢indme u niZSich hodnot a pfi dalSich aplikacich
postupné zvySujeme dle reakce pacienta a jeho schop-
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nosti spoluprace. I maximalni nastavitelné hodnoty
thlové rychlosti (150°/min, resp. 2,5°/s) jsou zhruba
o jeden tad niZsi neZ uhlova rychlost béZnych pohybu.
Pti nastaveni thlového rozsahu pohybu vychazime z pii-
padného doporuceni operatéra a predev§im z aktudlniho
vysledku vySetieni rozsahu pasivniho pohybu. Hodnoty
rozsahu pohybu dlahy obvykle nastavujeme o nékolik
stupnni vétsi, protoZze skutecny pohyb v oSetfovaném
kloubu bude témér vZzdy mensi, nékdy i1 vyrazné, zavisi
na pevnosti fixace a mife souhybu v okolnich kloubech
(viz niZe). Ke konci pohybu v omezeném sméru vklada-
me asi dvouvtefinovou pauzu v krajni poloze. Nastaveni
rozsahu pohybu postupné zvySujeme dle vyvoje stavu,
dalezitym kritériem je pfipadné zhorSeni otoku a prede-
v§im bolest, které se snazime vyvarovat. Jednak proto,
abychom neriskovali pfimé poSkozeni pacienta, a také
proto, Ze v tomto obdobi je hlavnim ocekdvanym efek-
tem sniZeni svalové hypertonie, kterd omezuje rozsah
pohybu. Bolest, ¢i jiZ jen obava z ni, by tuto hypertonii
naopak zvétSovala. Faktem je, Ze diky nepfili§ pevnému
uchyceni koncetiny v dlaze ma pacient dostatek moz-
nosti, jak se bolesti ¢i neptfijemnému rozsahu pohybu
vyhnout. Navic md ve volné ruce ovladac, kterym miiZe
pristroj okamZit€ zastavit. Pravé zminéna caste¢na vol-
nost koncetiny v motodlaze dava prostor pro aktivni spo-
lupréci pacienta v ramci této tzv. pasivni terapie. Prede-
v§im je tato spoluprice potfebnd v oblasti ramenniho
pletence, kde se pacient musi naucit aktivné stabilizovat
lopatku a pohyb motodlahy vyuZit pro kvalitni provedeni
pohybu horni koncetiny. Jde o analogii vyuZiti fyzikal-
nich faktor zevniho prostfedni (tihova sila, odpor,
setrvacnost, proudéni, atd.) ve sportovnim pohybu. Mira
schopnosti pacientil takto spolupracovat a ucit se kolisa
v Sirokém spektru a lze fici, Ze vyrazné predikuje konec-
ny efekt rehabilitace jako celku, nejen efekt samotné
metody CPM. Pokud pozorujeme klinicky dobry efekt
CPM, pokracujeme v aplikaci i v obdobi vlastniho aktiv-
niho cviceni, a to pfedevsim jako bezprostiedni pfipravu
k aktivnimu cviceni. Pacientovi ale vysvétlime, Ze nelze
ocekavat, Ze by se takto vyraznéji uvolnily jiZ formované
vazivové struktury a postupné metodu vysazujeme. Jen
zcela vyjimecné, u psychicky fixovanych pacienti, miize
probihat aplikace CPM i v fddu mésici, pricemz nékdy
pozorujeme zlepSeni o 10-20°1 v takto dlouhém odstupu
od drazu ¢i operace. Toto zlepSeni je ale prakticky ome-
zeno jen na ur¢ité obdobi po vlastni aplikaci, cozZ se jasné
projevi napt. pii tydenni prestavce z diivodu interkurent-
niho onemocnéni.

Komplikace a problémy pfi aplikaci CPM

Aplikace CPM mize zvySovat pooperacni krvaceni
(21), resp. zvySovat objem drendZe, ale jen vyjimecné
je nutné evakuovat hematom operacné (16). Také kom-
plikace pfi hojeni operacni rany jsou vyjimecné, naopak
bylo experimentalné prokdzano, Ze CPM urychluje ho-
jeni jizvy (26). Pro vznik periferni parézy z tutlaku je
rizikova prili§ pevnd a dlouhodoba fixace, vhodné jsou
obcasné kontroly pacienta a jeho pouceni o tomto riziku.
Bylo také popsdno nadmérné vyztuZeni Stépu predniho
zkfizeného vazu (25).



ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 82, 2015

190

Fixace pacientovy koncetiny v pfistroji obvykle neni
nijak vyrazné stabilni a béhem opakovanych pohybt se
dale uvolnuje, coz umoZziiuje kompenzacni souhyby
v okolnich kloubech a posuny pfilehlych segment,
méni se i vztah polohy a orientace osy kloubu a osy pohy-
bu ramen pristroje. Typickym pfikladem je posun paze
proximalné a elevace ramene pti CPM lokte. Tato pod-
védomd snaha pacienta kompenzovat omezeny pohyb
v kloubu je zcela pfirozena a raciondlni, obdobné do-
chazi k posuniim stehna a panve pii CPM v koleni. V pii-
padé ramenniho CPM kloubu je pak fixace segmentl
zcela iluzorni. Je proto hrubou chybou povazovat hod-
noty rozsahu pohybu nastavené na pristroji za realné
hodnoty rozsahu pohybu v ptislusném kloubu. Soucasné
jde o chybu velmi béZnou, které se dopoustéji stejné tak
Casto fyzioterapeuti, jako lékati. Disledkem jsou zava-
déjici zavéry ohledné vyvoje stavu, nadhodnocovani
efektu CPM a neefektivni prodluZovani CPM terapie
o tydny aZ mésice v marném ocekavani dalsiho trvalého
zlepSeni.

ZAVER

Pouziti CPM je pomérné rozsifené piedevsim u po-
operacnich a podrazovych stavli. Raciondlni opodstatné-
ni této terapie je zaloZeno predevs§im na laboratornich
pokusech, vysledky klinickych studii neprokazuji jedno-
znacny piinos oproti béZnému cviceni. Metodu Ize po-
vazovat spise za doplitkovou, jde predevs§im o strojovou
nahradu ,,hrubé* prace fyzioterapeuta. Indikovana je
predevs§im v ¢asném pourazovém a pooperacnim obdo-
bi, pokud moZno vZdy, kdyzZ je pacient na liizku, a to ve
velkém rozsahu pohybu i za cenu silné analgetické medi-
kace. Predpoklddanym klinickym efektem je zvySeni
drenaZe a odstranéni hemartrosu a synovialniho vypot-
ku, jez pfedchazeji neZddoucimu vzniku granulacni tka-
né a fibrotizaci. PokraCovani intenzivni terapie po vice
nez 3 az 4 tydnech od operace ¢i trazu postrada racio-
nalni zdklad. Vyjimkou je autologni transplantace chon-
drocytil a dopliikové, resp. pripravnd, terapie v obdobi
aktivni rehabilitace, pfipadné udrZovaci terapie mezi
cvicebnimi jednotkami, s cilem zmirnéni svalové hyper-
tonie, kterd omezuje pohyb, dikazy ale chybi. Hodnoty
rozsahu pohybu nastavené na pfistroji nelze automaticky
povazovat za redlné hodnoty rozsahu pohybu v daném
kloubu, ty jsou obvykle nizsi, Casto vyrazné.

Navzdory vyse uvedenému skeptickému pohledu na
aplikaci této metody na naSich rehabilitacnich pracovis-
tich nechceme a ani nemtiZzeme jednoznacné tvrdit, Ze
nema zadny pozitivni ucinek. Je vSak nanejvys vhodné
se kriticky zamyslet nad metodikou jejiho pouZiti, resp.
nad riznymi zpisoby, protoZe zadna skute¢na metodika
hodna toho oznaceni ziejmé neexistuje. Stejné tak je
nutné kriticky hodnotit jeji efekty a vést racionélni dis-
kusi o jejim objektivnim pfinosu v rdmci 1écebné reha-
bilitace.
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Podékovdni

Pri psani tohoto textu jsme byli nuceni reSit rFadu
nejasnosti ohledné popisované metody. Obrditili jsme se
proto se Zddosti o revizi textu na fadu kolegyn a kolegii,
kterym timto dékujeme. Cennymi pripominkami prispéli
predevsim: MUDr. Radmil Dvordk, Ph.D., (Katedra
fyzioterapie FTK UP v Olomouci), PhDr., David Smé-
kal, Ph.D., (Katedra fyzioterapie FTK UP v Olomouci),
doc. Eva Vardskovd, Ph.D., (Rehabilitacni klinika FN
HK a UK — LF Hradec Krdlové), doc. MUDr. Vlasta
Tosnerovd, CSc., (Rehabilitacni klinika UK — LF Hradec
Krdlové) a MUDr. Martin Jindra (Rehabilitacni klinika
FN Hradec Krdlové).

Literatura

1. AETNA: Clinical polici bulletin: Continuous passive motion
(CPM) machines. Number 0010, 2014. Dostupno z www.aet-
na.com/cpb/ /medical/data/1_99/0010.html.

2. AKESON, W. H., LAVIOLETTE, D. E.: The connective tissue
response to immobility. Total mucopolysaccharide changes in dog
tendon. J. Surg. Res., 4: 523-528, 1964.

3. AKESON, W. H., WOO, S. L., AMIEL, D., COUTTS, R. D.,
DANIEL, D.: The connective tissue response to immobility: bio-
chemical changes in periarticular connective tissue of the immo-
bilized rabbit knee. Clin. Orthop. Relat. Res., 93: 356-362, 1973

4. BOESE, C. K., WEIS, M., PHILLIPS, T., LAWTON-PETERS, S.,
GALLO, T., CENTENO, L.: The efficacy of continuous passive
motion after total knee arthroplasty: a comparison of three proto-
cols. J. Arthroplasty, 29: 1158-1162, 2014.

5. BRUGGER, A.: Die Erkrankungen des Bewegungsapparates und
seines Nervensystems. Grundlagen und Differentialdiagnose: ein
interdisziplindres Handbuch fiir die Praxis. Stuttgart, Gustav Fischer
Verlag 1977.

6. CHANG, Y. J.,, LIANG, J. N., HSU, M. J., LIEN, H. Y., FANG,
C.Y., LIN, CH.: Effects of continuous passive motion on reversing
the adapted spinal circuit in humans with chronic spinal cord inju-
ry. Arch. Phys. Med. Rehabil., 94: 822-828, 2003.

7. DENIS, M., MOFFET, H., CARON, F., OUELLET, D.,
PAQUET, J., NOLET, L.: Effectiveness of continuous passive
motion and conventional physical therapy after total knee arthro-
plasty: arandomized clinical trial. Phys. Ther., 86: 174—185, 2006.

8. DVORAK, R.: Ziklady kinezioterapie (3. vydani, 2. pfepracova-
né). Olomouc, VUP 2007.

9. ENNEKING, W. E., HOROWITZ, M.: The intra-articular effects
of immobilization on the human knee. J. Bone Jt Surg., 54-A:
973-985, 1972.

10. JANDA, V.: Zaklady kliniky funk¢nich (neparetickych) hybnych

poruch. Brno, Ustav pro dalsi vzd&lavani zdrav. pracovnikii 1982.

. KARNES, J. M., HARRIS, J. D., GRIESSER, M. J., FLANIGAN,

D. C.: Continuous passive motion following cartilage surgery: does

a common protocol exist? Phys. Sportsmed.,41: 53-63, 2013.

12. KNAPIK, D. M., HARRIS, J. D., PANGRAZZI, G., GRIES-
SER, M. J., SISTON, R. A., AGARWAL, S., FLANIGAN, D. C.:
The basic science of continuous passive motion in promoting knee
health: a systematic review of studies in a rabbit model. Arthro-
scopy, 29: 1722-1731, 2013.

13. McCARTHY, M. R., O DONOGHUE, P. C., YATES, C. K.,
YATES-MCCARTHY, J. L.: The clinical use of continuous passive
motion in physical therapy. J. Orthop. Surg. Phys. Ther., 15:
132140, 1992.

1



191/ ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 82, 2015
14. MUSIL, D., SADOVSKY, P,, STEHLIK, J., FILIP, L., VODIC-

15.

16.

17.

18.

20.

21.

22.

23.

KA, Z.: Artroskopicky kapsularni release u syndromu zmrzlého
ramene. Acta Chir. orthop. Traum. ¢ech., 76:98-103, 2009.
NOYES, E. R., TORVIK, P. J., HYDE, W. B., DELUCAS, J. L.:
Biomechanics of ligament failure. II. An analysis of immobiliza-
tion, exercise, and reconditioning effects in primates. J. Bone Jt
Surg., 56-A: 1406-1418, 1974.

O’DRISCOLL, S. W., GIORI, N. J.: Continuous passive motion
(CPM): theory and principles of clinical application. J. Rehabil.
Res. Dev., 37: 179-188, 2000.

O’DRISCOLL, S. W., KEELEY, F. W., SALTER, R. B.: The chon-
drogenic potential of free autogenous periosteal grafts for biolo-
gical resurfacing of major full-thickness defects in joint surfaces
under the influence of continuous passive motion. An experimental
investigation in the rabbit. J. Bone Jt Surg., 68-A: 1017-1035,
1986.

O’DRISCOLL, S. W., KUMAR, A., SALTER, R. B.: The effect
of continuous passive motion on the clearance of a hemarthrosis
from a synovial joint. An experimental investigation in the rabbit.
Clin. Orthop. Relat. Res., 176: 305-311, 1983.

. O’DRISCOLL, S. W., SALTER, R. B.: The repair of major osteo-

chondral defects in joint surfaces by neochondrogenesis with auto-
genous osteoperiosteal grafts stimulated by continuous passive
motion. An experimental investigation in the rabbit. Clin. Orthop.
Relat. Res., 208: 131-140, 1986.

PAULOS, L. E., ROSENBERG, T. D., DRAWBERT, J., MAN-
NING, J., ABBOTT, P.: Infrapatellar contracture syndrome. An
unrecognized cause of knee stiffness with patella entrapment and
patella infera. Am. J. Sports Med., 15: 331-341, 1987.

POPE, R. O., CORCORAN, S., McCAUL, K., HOWIE, D. W.:
Continuous passive motion after primary total knee arthroplasty.
Does it offer any benefits? J. Bone Jt Surg., 79-B: 914-917, 1997.
SALTER, R. B.: The biologic concept of continuous passive moti-
on of synovial joints. The first 18 years of basic research and its
clinical application. Clin. Orthop. Relat. Res., 242: 12-25, 1989.
SALTER, R. B.,, HAMILTON, H. W., WEDGE, J. H., TILE, M.,
TORODE, I. P., ODRISCOLL, S. W., MURNAGHAN, J. J.,
SARINGER, J. H.: Clinical application of basic research on con-
tinuous passive motion for disorders and injuries of synovial joints:
a preliminary report of a feasibility study. J. Orthop. Res., 1:
325-342, 1984.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

SOUBORNY REFERAT
CURRENT CONCEPTS REVIEW

SALTER, R. B., SIMMONDS, D. F, MALCOLM, B. W., RUMB-
LE,E.J., MACMICHAEL, D., CLEMENTS, N. D.: The biological
effect of continuous passive motion on the healing of full-thickness
defects in articular cartilage. An experimental investigation in the
rabbit. J. Bone Joint Surg. Am., 62: 1232-1251, 1980.
SMEKAL, D., KALINA, R., URBAN, J.: Rehabilitace po artro-
skopickych nahradach predniho zkiizeného vazu. Acta Chir.
orthop. Traum. Cech., 73: 421428, 2006.

VAN ROYEN, B. J., O’'DRISCOLL, S. W., DHERT, W. J., SAL-
TER, R. B.: A comparison of the effects of immobilization and
continuous passive motion on surgical wound healing in mature
rabbits. Plast. Reconstr. Surg., 78: 360-368, 1986.

VINCE, K. G., KELLY, M. A, BECK, J., INSALL J. N.: Conti-
nuous passive motion after total knee arthroplasty. J. Arthroplasty,
2:281-284, 1987.

WOO, S. L., MATTHEWS, J. V., AKESON, W. H., AMIEL, D.,
CONVERY, F. R.: Connective tissue response to immobility. Cor-
relative study of biomechanical and biochemical measurements of
normal and immobilized rabbit knees. Arthritis Rheum., 18:
257-264, 1975.

ZARNETT,R.,DELANEY,J. P., O’'DRISCOLL, S. W., SALTER,
R. B.: Cellular origin and evolution of neochondrogenesis in
major full-thickness defects of a joint surface treated by free auto-
genous periosteal grafts and subjected to continuous passive mo-
tion in rabbits. Clin. Orthop. Relat. Res., 222: 267-274, 1987.
ZEMAN, P, CIBULKOVA, J., KORMUNDA, S., KOUDE-
LA, K. JR., NEPRAS. P, MATEJKA, I.: Artroskopick4 transkap-
sularni tenotomie iliopsoatu u vnitfniho typu syndromu lupavé
kycle z periferniho versus centrdlniho kompartementu: kratkodobé
vysledky prospektivni randomizované studie. Acta Chir. orthop.
Traum. ¢ech., 80: 263-272, 2013.

Korespondujici autor:
MUDr. Ivan Vareka, Ph.D.
Rehabilita¢ni klinika FN HK
Nezvalova 265

500 03 Hradec Kralové
E-mail: ivan.vareka@upol.cz



