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Abstrakt 

Tato bakalářská práce je zaměřena na chirurgické řešení onemocnění gonartrózy a s tím 

spojené možnosti nahrazení poškozeného kolenního kloubu totální endoprotézou – TEP. V části 

obecné jsou popsány anatomické struktury a biomechanické vlastnosti kolenního kloubu, příčiny 

vzniku gonartrózy a možnosti jejího řešení. Dále se obecná část zaměřuje na možnost 

chirurgického řešení gonartrózy a následné rehabilitace. Speciální část obsahuje detailně 

zpracovanou kazuistiku pacienta po implementaci TEP kolenního kloubu, vstupní kineziologické 

vyšetření, průběh jednotlivý terapeutických jednotek, výstupní kineziologický rozbor a následné 

zhodnocení efektu zvolené terapie. Veškeré fyzioterapeutické postupy a metody jsou založeny na 

odborných publikacích a schválených postupech. 

 

 

Klíčová slova: totální endoprotéza, kolenní kloub, fyzioterapie, kazuistika, kineziologický 

rozbor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Abstract 

 

This bachelor's thesis is focused on the surgical treatment of gonarthrosis and the associated 

possibilities of replacing a damaged knee joint with a total endoprosthesis - TEP. The general 

part describes the anatomical structures and biomechanical properties of the knee joint, the 

causes of gonarthrosis and the possibilities of its solution. Furthermore, the general part focuses 

on the possibility of surgical treatment of gonarthrosis and subsequent rehabilitation. The special 

part contains a detailed case report of the patient after the implementation of TEP of the knee 

joint, initial kinesiological examination, the course of individual therapeutic units, output 

kinesiological analysis and subsequent evaluation of the effect of the selected therapy. All 

physiotherapeutic procedures and methods are based on professional publications and approved 

procedures. 

 

Keys words: total endoprosthesis, knee-joint, physiotherapy, case study, kinesiological analysis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Seznam zkratek 

 

AA – alergická anamnéza  

ABD – abdukce  

ADD – addukce  

ADL – každodenní čínnosti  

AEK – agonisticko-excentrická kontrakce 

BMI – body mass index  

bpn – bez patologického nálezu  

CNS – centrální nervová soustava   

DK – dolní končetina  

dx. – vpravo, pravý 

DKK – dolní končetiny   

EXT – extenze, natažení  

FA – farmakologická anamnéza  

FH – francouzské hole  

FLX – flexe, ohnutí  

GA – gonartróza 

I.dx. - vpravo 

iLTV – individuální léčebná tělesná výchova 

kol. kl. – kolenní kloub 

kg - kilogram 

L - levá 

LCA – přední zkřížený vaz 

LCP – zadní zkřížený vaz  

LDK – levá dolní končetina  

lig. – ligamentum, vaz  

m. – musculus, sval  

mm. – musculi, svaly  

OA – osobní anamnéza, osteoartróza 

P - pravá 

PA – pracovní anamnéza  

PDK – pravá dolní končetina  

PIR – postizometrická relaxace 



 

 

 

r. - rok  

RA – rodinná anamnéza  

RHB – rehabilitace  

ROM – rozsah pohybu 

RTG – rentgen, rentgenový  

SA – sociální anamnéza  

SFTR – metoda zápisu goniometrického měření 

SpA – sportovní anamnéza  

ST – stupeň  

st. p. – status post, stav po  

TEN – tromboembolická nemoc  

TEP – totální endoprotéza  

TF – tepová frekvence 

TT – tělesná teplota 

TK – tlak krve 

UNIFY ČR – Unie fyzioterapeutů České republiky 

WHO – Světová zdravotnická organizace 
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1 Úvod 

Cílem této bakalářské práce bylo detailně zpracovat kazuistiku pacienta s diagnózou po TEP 

kolenního kloubu vpravo implementovaného z důvodu nevratného poškozené následkem 

dřívějšího úrazu. 

 

Bakalářská práce se skládá ze dvou částí, a to obecné a praktické. Obecná část pojednává o 

anatomii kolenního kloubu, jeho biomechanických vlastnostech, onemocnění gonartrózy a její 

řešení konzervativní a chirugickou cestou. Dále jsou v obecné části shrnuty indikace a 

kontraindikace chirurgického řešení gonartrózy, historie a vývoj implantátů a také průběh 

chirurgického zákroku s možnými komplikacemi. Poslední kapitoly obecné části jsou věnované 

předoperační, pooperační a následné rehabilitaci po implementaci TEP kolenního kloubu. 

 

Speciální část, jež tvoří převážnou většinu bakalářské práce, je zaměřena na detailní 

zpracování kazuistiky pacienta se zmiňovanou diagnózou. V kazuistice je podrobně popsán 

vstupní kineziologický rozbor, krátkodobý a dlouhodobý fyzioterapeutický plán, záznam 

průběhu jednotlivých terapii, výstupní kineziologický rozbor a celkové zhodnocení efektu 

terapií. Při jednotlivých terapiích jsem postupoval podle teoretických a praktických znalostí, 

které jsem získal během tříletého bakalářského studia na UK FTVS. 

Kazuistika byla vypracována během souvislé odborné praxe na Rehabilitační klinice 

Malvazinky v Praze, v termínu od 11.1.2021 do 5.2.2021. 



 

 

8 

 

2 Část obecná 

 

2.1 Kolenní kloub 

Kolenní kloub je nejsložitějším kloubem lidského těla. Jedná se o složený bikondylární 

kloub, v němž se stýkají 3 kosti a 2 menisky. Kloub má 12 zpevňujících vazů (nitrokloubních i 

mimokloubních) a v jeho okolí se nachází množství tíhových váčků. Pohyby v kolenním kloubu 

jsou možné ve dvou osách, omezuje je však uzamčení kloubu v plné flexi i extenzi. (Hudák, 

2013) 

2.1.1 Anatomie kolenního kloubu 

Kolenní kloub (articulatio genus) je největším složeným kloubem v tělě. Společně zde 

artikujují tři kosti: femur, tibie a patella. (Porter, 2008) K těmto třem kostem se přidavají 

přídavné struktury: dva menisky a zpevňující nitrokloubní a mimokloubní vazy. (Hudák, 2013; 

Netter, 2014) 

 

Anatomicky je kolenní kloub rozdělen na další dva klouby: 

- Articulatio tibiofemoralis 

- Articulatio femoropatellaris (Kapandji, 1987) 

 

Kloubní hlavice jsou tvořeny kondyly femuru, kloubní jamka je tvořena menisky a facies 

articularis superior kondylů tibie a facies articularis patellae. (Čihák, 2016) 

 

Kolenní kloub je celý obalen v kloubním pouzdru, které se upíná do všech kostěných 

struktur, tedy femuru, tibie i patelly. Kloubní pouzdro (membrana fibrosa) začíná pod epikodyly 

femuru a upíná se na okraje styčných ploch na patelle a tibii. Synoviální obal (membrana 

synovialis) vystýlá vazivou vrstvu pouzdra mimo zkřížené vazy. Je tvořena členitými řasami 

(plicae alares) a tukovým polštářem (corpus adiposus) mezi membrana fibrosa a membrana 

synovialis. Dále se v okolí kolenního kloubu nachází přibližně 20 tíhových váčků (bursae 

synoviales) a výchlipek (recessus articulares) synoviální membrány kloubního pouzdra. (Hudák, 

2013; Čihák, 2016; Netter, 2014; Solomon, 2010) 
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Vazivové struktury kolenního kloubu se nachází jak po jeho stranách, tak i uvnitř kloubu. 

Tyto vazivové komponenty mají za úkol společně s tvarem kloubních ploch, menisků a měkkých 

tkání zajistit celkovou stabilitu kolenního kloubu. Z anatomického hlediska můžeme rozdělit 

vazy do čtyř kategorii. (Hudák, 2013; Netter, 2014; Čihák, 2016; Solomon, 2010) 

 Postranní vazy: 

▪ ligamentum collaterale tibie 

- probíhá z epicondylus medialis femoris na tibii 

- strostlý s mediálním meniskem 

▪ ligamentum collaterale fibulare 

- probíhá z epicondylus lateralis femoris na caput fibulae 

Přední vazy: 

▪ retinaculum patellae mediale et laterale 

- úpon m. quadriceps femoris přímo na tuberositas tibie 

- udržují patellu v plytkém žlábku facies patellaris femoris 

▪ ligamentum patellae 

- úpon m. quadriceps femoris přes čéšku 

Zadní vazy: 

▪ ligamentum popliteum obliquum 

- jeden z úponů m. semimembranosus (pes anserinus) 

▪ ligamnetum popliteum arcuatum 

- tvoří oblouček nad šlachou m. popliteus 

Nitrokloubní vazy: 

▪ ligamentum cruciatum anterius (LCA) 

- přední zkřížený vaz 

- probíhá z mediální plochy laterálního kondylu femuru 

- končí na area intercondylaris anterior tibiae 

▪ ligamentum cruciatum posterius (LCP) 

- zadní zkřížený vaz 

- probíhá z laterální plochy mediálního kondylu femuru 

- končí na area intercondylaris posterior tibiae 

▪ ligamnetum transversum genus 

- spojuje ventrálně oba menisky 

- není zavzat do synoviální membrány (Hudák, 2013) 



 

 

10 

 

Kolenní menisky jsou vazivové útvary srpkovitého tvaru, které částečně zasahují do kloubní 

štěrbiny. Jsou pevně přirostlé ke kloubnímu pouzdru po jejich obvodu, nicméně tenký vnitřní 

okraj přiléhající ke kloubním plochám je vůči nim pohyblivý. Menisky vyrovnávají rozdílné 

tvary kloubních ploch a dovolují zvěšování rozsahu pohybu v kolenním kloubu. (Čihák, 2016; 

Uvehamer, 2001) 

▪ meniskus medialis 

- tvar písmene „C“, oválný 

- úpon na area intercondylaris anterior et posterior 

- mediálně strostlý skloubním pouzdrem a ligamentum 

collaterale tibiale, které omezuje jeho pohyblivost 

- uskřinutím brání m. semimembranosus tahem za jeho zadní 

cíp (Hudák, 2013) 

▪ meniskus lateralis 

- tvar písmene „O“, kruhový 

- úpon na intercondylaris anterior et posterior 

- není srostlý s kloubním pouzdrem, volnější pohyb 

- uskřinutím brání m. popliteus tahem za jeho zadní cíp 

(Hudák, 2013) 

 

Pohyby v kolenním kloubu jsou možné pouze ve dvou osách – sagitální (flexe, extenze) a 

také rovině rotací, která je možná pouze s flektovaným bércem. (Hudák, 2013) 

▪ flexe – 0°- 150° 

▪ extenze – 0° 

▪ vnitřní rotace – 5°- 10° 

▪ vnější rotace – cca 40° (Hudák, 2013) 
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2.1.2 Kineziologie kolenního kloubu 

Kloubní pohyb můžeme jednoduše popsat jako změnu úhlu mezi sousedními pohybovými 

segmenty, kdy se pohyb děje ve třech základní osách. (Kolář et Máček, 2015) 

 

K vykonání pohybu v kloubu je zapotřebí, aby došlo k současné souhře několika důležitých 

faktorů. Z tohoto pohledu Véle (2006) uvádí celkem 4 základní složky, které jsou k vykonání 

pohybu důležité. Jedná se o kostěný aparát, svalový aparát, nervový systém a metabolismus. 

(Véle, 2006) 

 

2.1.3 Svalový aparát kolenního kloubu 

Díky souhře výše zmíněných složek dochází v kolenním kloubu k pohybům, které nám 

pomáhájí přizpůsobovat délku končeniny ve vztahu k trupu a okolnímu terénu, čímž je zajistěna 

potřebná lokomoce. Zajištění pohybu v kyčelním kloubu mají nastarosti převážně dvě skupiny 

svalů, skupina flexorová a extenzerová, které napomáhá m. popliteus. (Véle, 2006) 

Nejvýraznějším extenzorem kolenního kloubu je m. quadriceps femoris, který se skládá 

celkem ze čtyř svalů, z toho tři jsou jednokloubové a jeden je dvoukloubový. Skupinu 

jednokloubových svalů představují mm. vasti (m. vastus medialis, lateralis, intermedius) a 

jedinným dvoukloubovým svalem je m. rectus femoris, který začíná na tuberositas iliaca a upína 

se až na tuberositas tibie. (Véle, 2006; Dylevský, 2009) 

 

Z hlediska kineziologie musíme zmínit, že m. quadriceps dokáže vyvinout moment síly přes 

40 kilogramů, který odpovídá skoro dvojnásobku síly, než dokáže vyvinout skupina flexorů. 

K tomu se váže důležitost m. quadriceps femoris jako celku ve vztahu k chůzi. Mm. vasti jsou 

při jejich správné funkci důležitým stabilizátorem kolenního kloubu. Pokud dojde k nějaké 

poruše některé z částí m. quadriceps femoris nebo dokonce jeho celku, chůze je zachována 

v případě, že je aktivní skupina flexorová. Nicméně při oslabení m. quadriceps femoris je 

snížena stabilita oporné nohy a takzvaný „funkční zámek kolene“ musí zajistit svaly ze skupiny 

flexorů. (Véle, 2006)  
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Skupinu flexorů kolenního kloubu tvoří celkem tři svaly. Jsou jimi m. biceps femoris, m. 

semitendinosus a m. semimembranosus. (Dylevský, 2009) Moment svalové síly je nižší než u 

skupiny extenzorů. Flexorová skupina dokáže vyvinout moment síly přibližně 15 kg, při čemž 

účinnost stoupá se zvyšující se flexí v kyčelním kloubu. (Véle, 2006) 

 

V poslední řadě nesmíme opomenout rotátorovou funkci jednotlivých svalů, kteří dotvářejí 

správnou funkčnost kolenního kloubu. Do skupiny rotárů kolenního kloubu řadíme m. biceps 

femoris, m. tensor fascie latae, m. sartorius, „semisvaly“, m. gracilis a m. politeus. (Véle, 2006; 

Hudák, 2013) Poslední zmiňovaný sval funguje jako mediální rotátor a je důležitý při takzvaném 

odemknutí kolenního zámku. Velikost rozsahu rotace je závislá na flexi kolene. Do maximální 

rotace se kolenní kloub dostane při cca 80° flexi, naopak v plné extenzi je rotace nulová. 

Z pohledu momentu síly jsou si rotátoři skoro rovni, laterální skupina rotátorů je schopna síly 

cca 2 kg, mediální 1,8 kg. (Véle, 2006; Janda et Pavlů, 1993) 

 

Jak uvádí ve své publikaci Véle (2006) „Funkce kolena je důležitá k zajištění nejen 

lokomoce, ale i stability celé dolní končetiny.“ 

 

2.2 Gonartróza 

Degenerativní artróza je popisována jako „nezánětlivé degenerativní kloubní onemocnění, 

charakterizované degradací kloubní chrupavky, subchondrální sklerózou, tvorbou osteofytů a 

změnami měkkých tkání, které zahrnují synoviální membránu, kloubní pouzdro, kloubní vazy i 

svaly.“ (Dungl, 2014; McRae, 2004) 

Jedná se v poslední době o velmi časté onemocnění, které se projevuje s roustoucím věkem. 

Onemocnění postihuje přibližně 15% veškeré populace, kdy u osob nad 45 let je to zhruba 13%, 

u osob nad 65 let je výskyt zaznamenán u nadpoloviční většiny a u osob starších 75 let se jedná  

přibližně o 80%. (Bedson et al., 2004; Dungl, 2014; Scott, 2005) 
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2.2.1 Rizikové faktory gonartrózy 

Míru výskytu gonartrózy v populaci ovlivňuje několik rizikových faktorů. Mezi nejhlavnější 

rizikové faktory řadíme vyšší věk (nad 50 let), dále fyzickou kondici, především vyšší BMI, 

úrazy kolenního kloubu a s tím spojené možné instability, sportovní a pracovní přetížení a 

pozitivní předpoklady v rodinné anamnéze. Nesmíme opomenout, že k diagnóze gonartritidy 

mají větší předpoklad ženy. (Olejárová, 2010; Srikanth et al., 2005; Zhang et. al., 2010) 

 

2.2.2 Symptomy gonartrózy 

Charakteristickými symptomy u zmiňované diagnózy jsou nejčastěji bolesti způsobené 

námahou, které se ke konci dne můžou zhoršovat. Naopak při klidovém režimu se bolest 

zmírňuje. Dostavuje se také pocit tuhosti při delším odpočinku nebo po ránu a také celkový pocit 

nestability v kolenním kloubu. U osob s vyšším stádiem degenerativního procesu v kloubu 

mohou být bolesti trvalé, s různě se měnící intezitou s ohledem na dannou zátěž, případně i denní 

dobu. (Olejárová, 2010) 

 

2.2.3 Diagnóza 

Diagnóza se stanovuje u pacientů na základě anamnestických dat, klinického a RTG 

vyšetření. 

 

Stanovení diagnózy lze u dospělých pacientů nad 40 let předurčit i bez RTG vyšetření, za 

předpokladu, že mají jeden nebo více typických symptomů. Mezi typické příznaky pacientů 

s gonartrózou patří omezení funkce, ranní ztuhlost, námahová bolest, krepitace a také tlak na 

patellu. (Olejárová, 2010; Zhang et al., 2010) 

 

K jednoznačnému prokázání degenerace kloubu je stále nejvíce využívana metoda RTG 

snímkování. Pro porovnání jsou snímkovány oba kolenní klouby v poloze ve stoji, v semiflekční 

zadopřední projekci a v laterální a „skyline“ projekci. (Olejárová, 2010)  
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Nejčastější klasifikací pro určení stavu kloubu je rozdělení dle Kellgrena et Lawrenceho 

(1957) do 4 stupňů: 

I. stupeň: normální kloubní štěrbina, subchondrální skleróza, přihrocení interkondylické 

prominence, drobné okrajové osteofyty 

II. stupeň: možné malé zúžení kloubní štěrbiny, okrajové osteofyty 

III. stupeň: jasné zúžení kloubní štěrbiny, výrazné ostefyty, tvorba pseudocyst, možné 

deformity 

IV. stupeň: výrazné zúžení až vymizení kloubní štěrbiny, hrubé osteofyty, kostní nekróza, 

deformity (Kellgren et Lawrence, 1957) 

2.2.4 Léčba gonartrózy 

Léčba gonartrorózy by měla být vždy řešena komplexně a měla by být založena na 

důkladném klinickém vyšetření postiženého kloubu s potvrzením známek artrotických změn 

rentgenovým snímkem. (Šťastný et al.,2017) 

Základem léčby je prevence proti zhoršování degenerativních změn a tlumení již vzniklých 

symptomů, především tlumení bolesti. Dle jednotlivých klinických výsledků a celkového stavu 

pacienta může být zvolena léčba konzervativní nebo operační. (Sosna, 2001) 

2.2.5 Konzervativní léčba 

Konzervativní léčba v první řade cílí na odlehčení přetěžovaného kolenního kloubu. 

V případě bolestí je doporučena chůze v odlehčení s využitím pomůcek, jakou jsou například 

vycházkové nebo francouzské hole. Při vyšším BMI pacienta je důležité se zaměřit i na tělesnou 

váhu, která je jedna z hlavních příčin vzniku vyššího opotřebovávání kloubní chrupavky. 

(Ravaud, 2009) Vhodné jsou sporty, kde není plné zatížení koleních kloubů, jako například 

plavání nebo jízda na kole. Tyto režimová opatření jsou kombinovaná i s farmakoterapií. Jako 

první analgetikum je využíván paracetamol v nízkých dávkách. Pokud je účinek paracetamolu 

nedostačující, využívají se nesteroidní antirevmatika (NSA). (Olejárová, 2010) Léčba NSA je 

pouze dočasná, mají sice efekt analgetický a protizánětlivý, ale při dlouhobobém užívaní mohou 

degenerativní procesy osteoartrózy urychlit. (Sosna, 2001) Z hlediska dalších medikamentů jsou 

hojně využívany pomalu působící léky – SYSADOA (Symptomatic Slow Acting Drugs of 

Osteoartritis). Hlavní výhodou těchto léků je jejich pomalý účinek, který přetrvává až 2 měsíce 
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po jejich vysazení a také minimum vedlejších nežádoucích účinků. (Reginster et al., 2001; 

Šťastný, 2017) 

2.2.6 Chirurgická léčba 

Řešení gonartrózy chirurgickou metodou je vhodné u pacientů, kteří trpí silnými bolestmi a 

omezenenou funkcí i přesto, že byla zpočátku nastavena konzervativní léčba. Tito pacienti jsou 

následně indikováni k výměně kloubu. (Olejárová, 2010) Chirurgická léčba by však neměla být 

brána jako poslední možné řešení. V některých případech by měla předcházet ostatním možným 

metodám, zejména při posttraumatických stavech. Na stanovení správné diagnózy by se měl 

podílet multidisciplinární lékařský tým, samotná indikace k chirurgickému zákroku by měla být 

přenechána na ortopedovi. (Sosna, 2001)  

U pacientů, kteří mají silné bolesti, omezenou funkci a sníženou kvalitu života je nejlepším 

řešením s poměrem přínosu, i vynaložených nákladů, artroplastika koleního kloubu. Vždy musí 

být brán zřetel na aktuální stav pacienta a zvolení vhodného postupu. Preventivní chirurgické 

zákroky jsou vhodné spíše u mladších jedinců. Pokud je poškozena pouze jedna komponenta, je 

možné použít unikompartmentální kloubní náhradu. (Olejárová, 2010) 

Chirurgické zákroky lze rozdělit do dvou skupin, preventivní a terapeutické. (Sosna, 2001) 

Preventivní chirurgické zákroky mají zabránit poškození kloubních ploch. Jsou využívány při 

řešení následků traumat, obnovení omezené hybnosti v kloubu a korekcí vrozených vad. 

Hlavním cílem je oddálení klinických příznaků. (Sosna, 2001) 

Terapeutické zákroky řeší již vzniklé degenerativní změny kloubu, kdy režimová opatření ani 

konzervativní terapie neúčinkují. Při celkovém poškození většiny kloubních komponent se 

provádí aloplastika kloubu, uváděná také jako totální endoprotéza. (Sosna, 2001) 

 

2.3 Totální endoprotéza kolenního kloubu 

Totální endoprotézou (TEP) se rozumí kloubní náhrada, která nahrazuje poškozené kloubní 

struktury na femuru a tibii. V případě velkých degenerativních změn je možné nahradit i patellu. 

Kloubní plochy na femuru a tibii jsou během operačního výkonu upraveny tak, aby je bylo 

možné nahradit částmi endoprotézy. Využívanými materiály pro kloubní náhrady jsou různé 

druhy kovů a jejich slitiny, plasty, keramika, případně jejich kombinace. Na trhu se nachází celá 

řada různých typů endoprotéz z různých materiálů a jejich použití je zcela individuální podle 
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vhodnosti pro každého pacienta. Indikací k totální endoprotéze je přetrvávající nebo stupňující se 

bolest, snížení hybnosti a funkce kloubu a celkové omezení denních činností (ADL). (Dungl, 

2014; Sosna, 2001)  

2.3.1 Historie implantátů 

Počátky pokusů o řešení léčby gonartrózy „umělou“ kloubní náhradou se datují počátkem 19. 

století. První snahou o zachování pohybu byla takzvaná resekční artroplastika, kdy mezi 

resektované kloubní plochy byl vkládán lalok z kloubního pouzdra, svalová tkáň, tuk a dokonce i 

chromovaná sliznice vepřového močového měchýře. První aplikované endoprotézy kolenního 

kloubu byly závěsného typu, s rotací kolem jedné osy v sagitální rovině a pevným spojením 

tibiální a femurální komponenty, které byly ukotveny dříky do dřeňových dutin. Tato varianta 

endoprotézy připomínala panty. (Waldius, 2014; Dungl, 2014; Sosna, 2001) 

Životnost endoprotézy byla velice malá a při implementaci muselo dojít k velké resekci na 

femuru i tibii. V následujících letech docházelo k postupnému vývoji endoprotéz jak z hlediska 

tvaru a materiálu, tak i způsobu ukotvení. (Dungl, 2014; Sosna, 2001) 

Za počátek moderních endoprotéz lze považovat rok 1970, kdy Nas Eftehar představil svůj 

prototyp a úspěšně ho v USA implantoval. Jednalo se o tříkomponentovou endoprotézu, která se 

skládala z femorální, tibiální a patelární náhrady a byla ukotvena za pomoci kostního cementu. 

Za další milník ve vývoji lze považovat 80. léta minulého století. V tomto období došlo 

k ustálení jak po stránce volených materiálů, tak i po designové stránce. V tuto chvíli jsou 

implementace kolenních kloubů oproti ostatním náhradám celosvětově ve velké převaze. (Dungl, 

2014) 

2.3.2 Dělení totálních endoprotéz kolenního kloubu 

Rozdělení totálních endoprotéz lze dělit podle různých kritérii. Dungl (2014) ve své 

publikaci dělí endoprotézy podle stupně vnitřní stability kolenního kloubu, podle rozsahu 

kloubní náhrady, z hlediska pohybu tibiálního artikulačního plata a také z hlediska fixace do 

kostní tkáně. Totální endoprotézy se z hlediska fixace dělí na cementované a necementované. 

(Dungl, 2014; Koudela, 2004) 

 

Cementované endoprotézy kolenních kloubů jsou nejvíce využívanou variantou fixace do 

kostní tkáně. K fixaci je využíván kostní cement, takzvaný polymetakrylát, který se aplikuje do 
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spongiózní části kosti i na dříky kloubních implantátů. Do cementové směsi jsou přidávány 

antibiotika pro minimalizování rizika následné infekce. Mezi další výhody můžeme zařadit fakt, 

že fixace za pomoci cementu zabraňuje vyšší pooperační krvácivosti. Jedna z variant, která je 

méně využívána, je hybridní fixace kloubní nádhrady, kdy fixovány cementem jsou vlastní 

artikulační komponenty a dříky jsou zasazeny principem „press-fitové“ fixace. (Dungl, 2014; 

Nedoma, 2006; Pafko, 2008) 

 

Necementované endoprotézy kolenních kloubů jsou založené na principu biologických 

procesů, kdy jsou jednotlivé komponenty zasazeny do kostní tkáně. Samotná fixace spočívá 

v postupném prorůstání kostní tkáně kloubní náhradou. Z toho důvodu musí být upraven povrch 

kloubních náhrad, kdy se využívá různého zdrsnatění vsazené plochy, nebo malých otvorů, aby 

kostní tkáň mohla s komponentou co nejlépe srůst. Tato varianta necementované fixace není 

tolik využívána jako fixace cementovaná, z důvodu délky rekonvalescence, kdy samotné 

prorůstání kostní tkáně trvá zhruba 2-3 měsíce, dále z hlediska složitějšího operačního zákroku, 

jelikož úprava kostní tkáně musí být co nejpřesnější, aby byla kloubní komponenta vsazena co 

nejtěsněji. Vývoj necementovaných endoprotéz byl založen na faktu, že pro některé pacienty 

fixace za pomoci cementu není vhodná. (Dungl, 2004; Nedoma, 2006; Pafko, 2008) 

 

Kloubní implatáty jsou vyráběny z různých materiálů nebo jejich kombinací. Hlavními 

důvody je snaha o prodloužení životnosti kloubních náhrad a také kontraindikace jednotlivých 

pacinetů. Jedná se hlavně o alergickou reakci, kterou by mohl kloubní implantát z nevhodného 

materiálu způsobit. Pokud je předpoklad k alergické reakci na standardní materiály (kovy), je 

volena např. celokeramická kloubní náhrada. (Dungl, 2014) 

 

2.3.3 Indikace 

Pro zvolení léčby chirurgickým zákrokem je nutné zvážit pohybové obtíže pacienta a také 

jeho nároky na pohybovou aktivitu po operačním zákroku. Například u mladších jedinců může 

být pooperační funkce kolenního kloubu pro ně samotné, nedostačující. Indikace k operačnímu 

zákroku se stanovuje na základě anamnézy, objektivních a subjektivních nálezů, rtg snímku a 

také pohybových nároků pacienta. Mezi nejčastější indikace ke kloubní náhradě patří gonartróza, 

posttraumatické stavy, osové deformity a vyčerpání možností konzervativní léčby. (Dungl, 2014) 
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2.3.4 Kontraindikace 

Absolutními kontraindikacemi k chirurgickému výkonu je přítomnost infekce v kolenním 

kloubu, kdy není možné implementaci kloubní náhrady provést. Dále se jedná o závažná 

kardiovaskulární onemocnění, težké ICHDK, dysfunkce CNS a nadměrná obezita. (Dungl, 2014) 

Relativní kontraindikace vycházejí z obecných zásad u chirurgických zákroku. Patří mezi ně 

lokální infekty například urogenitální soustavy, dutiny ústní, respirační onemocnění, kožní 

defekty, obezita a také relativně mladý věk pacienta. Relativními kontraindikacemi jsou také 

poúrazové stavy, kdy dojde k pohmožní nebo rupturám svalového a vazivového aparátu. (Dungl, 

2014; Rybka et Vavřík, 1993) 

 

2.3.5 Operační technika 

Pro implementaci kloubní náhrady kolenního kloubu je využíván takzvaně přední přístup, 

kdy je kožní incize vedena podélně středem operovaného kolenního kloubu. Délka řezu je 

individuální, řez musí být tak velký, aby nedocházelo ke kožní nekróze způsobené velkým 

napětím během chirurgického zákroku. Velice důležité je také ponechání šlachy m. quadriceps 

femoris v délce přibližně 3-4 mm, aby bylo možné později provést její sešití. Dále je uvolněna 

anteromediální část tibie s pouzdrem a mediální vaz. V další fázi se již operuje s flektovaným 

kolenním kloubem a everzí patelly. V této fázi jsou odstraňovány případně osteofyty z patelly a 

laterálního kondylu femuru. Následně je uvolněn mediální roh úponu lig. patellae na tuberositas 

tibiae se současným zachováním kontinuity šlachy a distálního periostu. Dalším krokem je 

odstranění obou menisků a předního zkřízeného vazu. Pokud je využita náhrada s takzvanou 

zadní stabilizací, musí být odstraněn i zadní zkřížený vaz. Po odstranění těchto vlastních částí 

kolenního kloubu je možné provést subluxaci tibie směrem vpřed a do zevní rotace. (Dungl, 

2014) 

Následuje resekce kloubních ploch a vytvoření prostoru pro resekci proximální části tibie a 

distální části femuru. Po této resekci je možné zasadit nové pohybové komponenty. Jedná se o 

usazení tibiální části kolmo na osu tibie a usazení femorální komponenty tak, aby byla co nejvíce 

zachována anatomická osa a osa mechanická procházela středem kolenního kloubu. Velmi 

důležité je zachování výšky kloubní linie, aby mohla být zachována délka jednotlivých vazů. 

Pokud není kloubní linie zachována nebo je zvolena neadekvátní velikost kloubní náhrady, může 
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to zapříčinit pooperační bolesti, kdy jsou přetěžovány zvýšeným napětím svaly a vazy v danné 

lokalitě. (Dungl, 2014; Janíček, 2001) 

2.3.6 Pooperační komplikace 

U pacientů po chirurgickém zákroku může dojít k několika pooperačním komplikacím, mezi 

které řadíme špatné hojení rány, infekce, tromboembolická choroba, neurovaskulární 

komplikace a také problémy s extenzorovým svalovým aparátem (Salih Ayas et al., 2019; 

Dungl, 2014) 

Velmi podstané je včasné hojení rány. Pokud je hojení zpomaleno, přetrvává sekrece z rány, 

nebo se objevují menší nekrózy, může dojít až k hluboké infekci v danné lokalitě. Důležitou 

prevencí hojení rány je už samotný operativní přístup, kdy je řez veden ve střední části a je 

považován za nejšetrnější k cévnímu řečišti. Problematickým faktorem při hojení rány je obezita 

a také přidružené onemocnění, jako například diabetus mellitus. Na infekci v oblasti kloubní 

náhrady jsou náchylnější nejen pacienti s cukrovkou, ale také s revmatoidní artritidou, která 

způsobuje oslabení imunity. (Dungl, 2014) 

K poranění nervové tkáně naopak dochází velmi málo. Dostupná data uvádějí, že 

k poškození nervové tkáně při operaci chirurgickým nástrojem dochází pouze v 0,3% - 2% 

provedených operací. Za to poškození nervové tkáně špatnou polohou dolní končetiny při 

operaci, těsným obvazem, nebo trakcí, je daleko vyšší. (Dungl, 2014) 

Tromboembolické komplikace jsou u náhrady kolenního kloubu menší než například po 

výměně kloubu kyčelního. K prevenci TEN dochází již před samotným chirurgickým zákrokem, 

v jeho průběhu i po něm. Pacient je zamedikován antikoaguancii a na dolní končetiny jsou 

nateženy kompresní punčochy. Velký vliv má také brzká vertikalizace pacienta. (Dungl, 2014) 

Při výměně kolenního kloubu jsou kladeny velké nároky na extenzorový svalový aparát. 

Femoropatelární skloubení je velmi častou příčininou bolesti a dysfunkce kloubní náhrady, která 

je zapříčiněna zvýšeným napětím laterálních retinakul a oslabením m. vastus medialis. Bolest 

může způsobovat také náplň v kolenním kloubu, která může být způsobena rupturou sutury 

kloubního pouzdra. Postupným vývojem designu kloubních náhrad a zdokonalováním 

operačních technik jsou tyto komplikace minimalizovány. (Dungl, 2014) 
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2.4 Rehabilitace 

 

2.4.1 Definice rehabilitace 

Světová zdravotnická organizace definovala r. 1969 rehabilitaci jako „kombinované a 

koordinované využití lékařských, sociálních, výchovných a pracovních prostředků pro výcvik 

nebo znovuzískání co možná nejvyššího stupně funkčních schopností.“ (Kolář, 2015) 

 

2.4.2 Rehabilitace po TEP kolenního kloubu 

Hlavním cílem rehabilitace po totální endoprotéze kolenního klobu je navrácení pacienta 

k běžnému životu v co možná nejkratší době, v nejideálnějším případě bez bolesti a pohybových 

dysfunkcí. Rehabilitační proces lze rozdělit na tři části – rehabilitaci předooperační, 

pooperační a následnou. Velkou výhodou při pooperační rehabilitaci je fakt, že kloubní náhrada 

kolenního kloubu je stabilnější a nedochází tedy k hrozbě luxace, jako u kyčelního implantátu. 

(Dungl, 2014; Hromádková, 1999) 

 

2.4.3 Předoperační rehabilitace 

V případě, že to umožňuje aktuální zdravotní stav pacienta, je možné zahajit rehabilitaci již 

před samotným chirurgickým výkonem. Hlavním cílem předoperační rehabilitace je uvedení 

pacienta do dobrého fyzického stavu a tím zkrátit následnou pooperační rekonvalescenci a 

hospitalizaci. Cílí se převážně na relaxaci a protažení svalů dolní končetiny, případně posílení 

oslabeného svalstva, především m. quadriceps femoris. Dále je využíváno aktivního i pasivního 

cvičení, nácviku chůze v odlehčení s pomůckami (chodítko, francouzké hole) po rovině i 

schodech, dechová cvičení a edukace ke cvikům proti TEN. (Dungl, 2014; Cademartiri, 2004) 
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2.4.4 Pooperační rehabilitace 

Coulter (2013) uvádí, že následná léčba by měla být individualizována a zaměřená na 

pacienta, kdy dochází k rozhodování o průběhu léčby mezi pacientem a fyzioterapeutem 

s ohledem na jeho přání a preference. 

 

Hlavní cíle rehabilitace byly českou unii fyzioterapeutů stručně shrnuty do sedmi bodů: 

▪ Zlepšení hybnosti kolenního kloubu po TEP 

▪ Zlepšení svalové síly operované DK 

▪ Reedukace správného stereotypu chůze 

▪ Prevence komplikací po TEP kolenního kloubu 

▪ Protažení zkrácených svalů 

▪ Péče o jizvy a edukace pacienta 

▪ Edukace pacienta k domácímu cvičení (UNIFY ČR, 2007) 

 

Rehabilitační proces by měl být zahájen hned po operačním zákroku a to polohováním na 

lůžku každé 2 hodiny, aby se zabránilo svalovým kontraktůrám. Mírným flektováním 

operovaného koleního kloubu se předchází větším krevním ztrátám. Ke snížení otoku v danné 

oblasti je využíváno lokální kryoterapie. V minulosti byly využívany vaky naplněné klasickým 

ledem, nyní převažují spíše sáčky plněné speciálním gelem, které je možné využívat opakovaně. 

(Poděbradský et Vařeka, 1998) Dále jsou zahájeny dechová a cévní cvičení, aby se zabránilo 

vzniku tromboembolické nemoci. S ohledem na aktuální stav pacienta je možné provádět 

vertikalizaci již 1. den po operaci. Zahájení vertikalizace pacienta se na jednotlivých 

rehabilitačních pracovištích liší. Na většině pracovišť je vertikalizace zahájena 2. pooperační 

den, v případě komplikací záleží na doporučení operatéra. Od 2. pooperačního dne jsou zahájeny 

izometrické cviky zaměřené na m. quadriceps femoris a mm. glutei, aktivní pohyby s dopomocí 

do flexe a extenze. (Koutný, 2001) S pacientem se trénuje mobilita na lůžku, sed a také stoj a 

chůze s pomůckami s uplným odlehčením operované dolní končetiny. Pro správný steoreotyp 

chůze s úplným odlehčením je pacient edukován ve způsobu třídobé nebo čtyřdobé chůze. 

Přibližně od 4. pooperační dne lze pro zvýšení ROM využít motodlahy, kdy rozsah pohybu je 

nastaven maximálně do 40° flexe v kolenním kloubu. (Boese et al., 2014; Herbold et al., 2012) 

Dle průběhu rekonvalescence jsou stupně pomalu přidávány.  



 

 

22 

 

Nicméně několik studijí poukazuje na fakt, že využítí motodlahy nepřináší žádný zásadní užitek 

ve zlepšení samotné chůze. (Bruun- Olsen et al., 2009; Bennet et al., 2005; Maniar et al., 2012; 

Pope et al., 1997) Přesto bylo zjištěno, že při využívání motodlahy došlo u sledovaných pacientů 

ke zlepšení rozsahu pohybu. (Lenssen et al., 2008)  

V pooperační rehabilitaci také cílíme na ovlivnění měkkých tkání a také péči o jizvu. Pacient 

by měl být edukován, aby v okolí jizvy prováděl pohyby k uvolnění danné oblasti, takzvané 

„céčka a esíčka“. Vždy musí být kladen důraz na dodržování hygieny, aby do rány nebyla 

zanesena infekce. Pro uvolnění měkkých tkání v pohmožděné oblasti je využíváno metody 

relaxace v předpětí dle Lewita (2003) nebo také míčkování. Jsou využívány buď míčky pěnové 

nebo s malými trny pro zvýšení propriocepce. Další možností ke zvýšení prokrvení, ovlivnění 

lymfy a snížení otoku lze využít lymfatického tejpování kinesiologickými tejpy. (Jebavá, 1994; 

Kase et al., 2003; Kobrová et Válka, 2012)  

V dalších dnech dochází k postupnému „zvyšování pohybové zátěže“. Pro zvýšení svalové 

síly může být využito analytického cvičení dle Jandy (2004) nebo využití AEK metody dle 

Lewita (2003). Pro posílení nebo naopak relaxaci celého svalového řetězce lze využít také 

takzvané proprioceptivní neuromuskulární facilitace, která je založena na neurofyziologickém 

podkladě. (Holubářová et Pavlů, 2017) Z důvodu stále snížené pohybové aktivity může docházet 

ke zkrácení svalových struktur, proto by se mělo dbát na jejich protažení pasivním nebo aktivním 

strečinkem. (Kabelíková et Vávrová, 1997)  

Podle zdravotního stavu pacienta by v dalších fázích rehabilitace měly být přidány i cviky na 

bříše, zvyšování rozsahu na motodlaze, případně využít rotoped. Samozřejmostí je prodlužování 

ujité vzdálenosti, nácvik chůze v terénu a chůze po schodech. (Dungl, 2014; Mikula, 2003; 

Simová, 2007) 
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2.4.5 Rehabilitace v domácím prostředí 

Pacient může být propuštěn do domácí péče v případě, že po operačním zákroku 

nepřetrvávají žádné vážnější komplikace a pacient je dostatečně soběstačný. V tomto případě 

lékař předepisuje ambulantní léčbu dle potřeby. Pokud pooperační potíže přetrvávají, je vhodné 

využití lázeňské péče. U starších osob, kteří potřebují delší čas na rekonvalescenci a 

ošetřovatelskou péči, může být využito například léčeben dlouhodobě nemocných (LDN), kde je 

jejich součástí i každodenní rehabilitace. (Dungl, 2014; Koutný, 2001) 

Chůze s maximálním odlehčením je doporučována 6 týdnů od operace dokuď operatér neurčí 

jinak. Pacient by měl přibližně po dobu 3 měsíců od operace při chůzi využívat doporučené 

pomůcky – francouzské hole, podpažní berle, chodítko. (Koutný, 2001) 

Pacient po totální endoprotéze kolenního kloubu musí dodržovat režimová opatření, o 

kterých byl edukován před propuštěním ze zdravotnického zařízení. Zakázaná je veškerá aktivita 

vkleku, nízkých polohách nebo sedu na paty. Nevhodné jsou také sportovní aktivita, kde dochází 

k velkému zatížení kloubního implantátu, zejména sporty jako fotbal, hokej, tanec, házená a 

tenis. Naopak jsou doporučovány sporty, kde je zátěž kolenního kloubu minimální. Jedná se 

například o plavání nebo jízdu na kole. Pro implantát není vhodné ani setrvávání v jedné poloze, 

například dlouhodobý sed nebo stoj. Vhodné je pravidelné střídání pozic. Pokud pacient 

nedodržuje tyto režimová opatření, může docházet k přetěžování danné oblasti, které má za 

následek vznik bolesti. Dalším faktorem je přílišné opotřebovávání kloubní náhrady a riziko 

následné reoperace. (Klusoňová, 2011; Mikula, 2003) 
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3 Speciální část 

 

3.1 Metodika práce 

Speciální část mé bakalářské práce je zaměřena na rehabilitaci pacienta s diagózou po 

implementaci TEP genus I. dx.. Cílem jednotlivých terapeutických jednotek bylo zlepšení 

aktuálního zdravotního stavu pacienta a poskytnout kvalitní rehabilitační péči. Kazuistika 

pacienta byla vypracována během souvislé odborné praxe v Rehabilitační klinice Malvazinky 

v Praze v odbobí od 11.1.2021 – 5.2.2021. Z důvodu pozitivity pacienta po chirurgickém 

zákroku na Covid-19 byl pacient přijat k rehabilitaci až 22. den po operaci. S pacientem proběhlo 

celkem 12 terapeutických jednotek v rozsahu zhruba 30 min. Po jednotlivých terapiích pacient 

individuálně docházel na motodlahu a ve svém volném čase využíval také rotoped. Veškeré 

terapeutické jednotky probíhaly pod odborným dozorem Mgr. Karolíny Šecové. Při terapiích 

bylo využíváno neinvazivních fyzioterapeutických metod a postupů získaných během tříletého 

bakalářského studia na UK FTVS. Etická komise schválila tuto bakalářskou práci 18.1.2021 pod 

jednacím číslem 018/2021 (Příloha č.1). Pacient byl také seznámen a předem poučen o svých 

právech, metodami vyšetření a průběhem terapii informovaným souhlasem, který podepsal před 

zahájením terapeutických jednotek (Příloha č. 2). 

3.2 Anamnéza 

Vyšetřovaná osoba: D.Č. (muž) 

Ročník:   1966 

Diagóza: Z966 implementace TEP genus I. dx. 

  Z509 péče s použitím rehabilitaníčních výkonů NS 

  M171 jiná primární gonartróza 

 

OA: dřívější onemocnění - běžné dětské nemoci, r. 1988 úraz pravého kolene při 

hokejovém utkání, od té doby problémy, následně r. 1995 artroskopie pravého kol. kl., r. 2004 

plastika LCA vpravo 
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nynější onemocnění - hypertenze, nyní po implementaci TEP genus I. dx., operace 

20.12.2020 v Rehabilitační klinice Malvazinky z důvodu nevratného poškození kolenních 

struktrur a omezené hybnosti po úraze při hokeji v r. 1988 a následné artroskopii z r. 1995, 

chirurgický zákrok bez komplikací, poté Covid-19 pozitivní, odeslán do domácího léčení, nyní 

bez známek respiračního onemocnění, k rehabilitaci znovu přijat 11.1.2021. 

 

RA: rodiče bez zdravotních komplikací 

FA: chronicky – Tonarssa 4/5mg tbl 1-0-0 

  Pooperačně – Xarelto 10mg tbl. 0-0-1 

AA: neguje 

PA: vedoucí dopravy, řidič 

SA:  bydlí v rodinném domě s manželkou a dětmi, dům je bezbariérový 

SpA: od mládí do 30 let aktivně hokej, nyní rekreačně horské kolo, pěší turistika 

Abusus: nekouří, alkohol a káva příležitostně 

 

Předchozí rehabilitace: ambulantně po plastice LCA vpravo v r. 2004, rehabilitace v místě 

bydliště, na počet a průběh terapii si nevzpomíná 

 

Indikace k RHB: kineziologický rozbor, režimová opatření, prevence TEN, vertikalizace do 

sedu a stoje, iLTV dle kineziologického rozboru, iLTV na neurofyziologickém podkladu, 

techniky měkkých tkání a péče o jizvu, zvýšení rozsahu kloubního pohybu v operovaném 

kloubu, izometrické posilování, korekce svalových dysbalancí v oblasti pánve a dolních 

končetin, sensomotorická stimulace, postizometrická relaxace, posílení oslabených svalů, 

posílení hlubokého stabilizačního systému, prevence TEN, kondiční cvičení, skupinové 

cvičení, nácvik chůze o 2FH s odlehčením operované DK, nácvik chůze do/ze schodů, 

instruktáž k ADL, nácvik autoterapie 
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3.3 Vstupní kineziologické vyšetření 

Vstupní kineziologické vyšetření bylo provedeno 11.1.2021 v Rehabilitační klinice 

Malvazinky pod odborným dohledem supervizorky Mgr. Karolíny Šecové. 

 

3.3.1 Status praesens 

a) Subjektivně - pacient se cítí velmi dobře, operovaný kolenní kloub ho nebolí, chůze o 

2FH s odlehčením ho nelimituje, pouze je to pomalé, momentálně ho limituje pouze malý 

rozsah do flexe v operovaném kolenním kloubu 

 

b) Objektivně – pacient je orientovaný v čase i prostoru, komunikuje, spolupracuje, 

pohybuje se sám o 2FH s částečným odlehčením PDK 

Výška: 178 cm 

Hmotnost: 110 kg 

BMI: 34,7 obezita I. st. 

TK: 113/87 mmHg 

TF: 83/min 

TT: 36,5 °C 

3.3.2 Vyšetření aspekcí 

Pravý kolenní kloub na pohled při porovnání s levým kolenním kloubem oteklý, kůže zarudlá 

okolo jizvy, jizva je vedena středem kolenního kloubu, na pohled bez sekrece, místy pouze malé 

strupy 

3.3.3 Vyšetření palpací 

Pravý kolenní kloub oteklý, teplejší při porovnání s levým kolenním kloubem, jizva je 

protažitelná v proximální části, v distální části je jizva tuhá, dlouhá je cca 16 cm, k sešití použity 

kovové spony – již vyndány. Posunlivost a protažitelnost podkoží a fascii je omezeno v distální 

části pravého stehna a proximální části pravého lýtka. Hypertonní jsou především extenzoři 

pravého kolenní kloubu, konkrétně m. rectus femoris a m. vastus lateralis. Naopak hypotonní je 

pravý m. biceps femoris 
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3.3.4 Vyšetření stoje 

Zezadu: s oporou a odlehčením PDK, šířka baze fyziologická, kontura lýtek symetrická, P 

stehno mohutnější, subgluteální rýhy stejné, cristy ve stejné výšce, pravá tajle více vykrojena, 

pravé rameno výše 

Zepředu: s oporou a odlehčením PDK, právé stehno a kol. kl. mohutnější, SIAS symetrické, 

pupík ve střední čáře, pravá tajle více vykrojena 

Zboku: s oporou a odlehčením PDK, oploštělá hrudní a krční páteř, hlava je v mírném 

předsunu, mírná protrakce ramen 

 

3.3.5 Vyšetření chůze 

Chůze o 2FH, dvojdobá s odlehčením PDK – indikované zatížení cca 30%. 

Pacient chodí bez problémů se stabilitou, délka kroku je symetrická, rytmické střídaní DKK a 

FH, odval L chodidla fyziologický, odval P chodidla celou ploskou, chůzi po schodech i v terénu 

zvládá bez problémů 

 

3.3.6 Vyšetření pohybový stereotypů dle Jandy 

Extenze v kyčelním kloubu: nejdříve zapojení hamstringů, poté m. gluteus maximus, stejné 

na P i L straně 

Abdukce v kyčelním kloubu: pohyb zahájen elevací pánve oboustranně 

Flexe šíje: flexe předsunem, převaha m. sternocleidomastoideus 

 

3.3.7 Vyšetření dechového stereotypu 

Ve stoji – fyziologická dechová vlna, pohyb v oblasti trupu minimální 

Vsedě se spuštěnými pažemi – spíše horní hrudní dýchání, pohyb ramen minimální 

Vsedě s fixovanými pažemi – pohyb ramen větší 

Vleže na zádech – spíše brišní dýchání 
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3.3.8 Antropometrie 

Vyšetření bylo provedeno na lůžku vleže na zádech, měřeno krejčovským metrem. 

 

sin. Délka DK dx. 

96 cm funkční 95 cm 

90 cm anatomická 91 cm 

45 cm stehna 46 cm 

46 cm bérce 45 cm 

28,5 cm noha 29 cm 

Tabulka č. 1: Antropometrie, délky DKK (vstupní kineziologický rozbor) [cm] 

 

sin. Obvod DK dx. 

54 cm stehno – 15 cm na patellou 60 cm 

48 cm stehno – nad kol. kl. 54 cm 

43 cm koleno přes patellu 49 cm 

40 cm koleno přes tuber. tibie 45 cm 

39 cm lýtko 40 cm 

28 cm přes kotník 29 cm 

35 cm přes nárt a patu 35 cm 

26 cm přes hlavice matatarsů 25 cm 

Tabulka č. 2: Antropometrie, obvody DKK (vstupní kineziologický rozbor) [cm] 
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3.3.9 Vyšetření goniometrie 

Vyšetření bylo provedeno vleže na lůžku, měřeno goniometrem. 

 

 PDK LDK 

aktivní pohyb pasivní pohyb aktivní pohyb pasivní pohyb 

 

kyčelní kloub 

S 5-0-75 S 10-0-75 S 5-0-80 S 10-0-85 

F 35-0-15 F 40-0-20 F 35-0-20 F 40-0-25 

R 40-0-30 R 40-0-30 R 40-0-30 R 45-0-35 

kolenní kloub S 0-10-45 S 0-5-55 S 0-0-135 S 0-0-140 

hlezenní kloub S 15-0-35 S 20-0-40 S 20-0-40 S 20-0-45 

F 20-0-35 F 20-0-35 F 20-0-35 F 20-0-35 

Tabulka č. 3: Goniometrie DKK (vstupní kineziologický rozbor) 

3.3.10 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

Vyšetření zkrácených svalů bylo provedeno vyšetřením dle Jandy s ohledem na aktuální 

zdravotní stav pacienta. 

0 – nejde o zkrácení 

1 – malé zkrácení 

2 – velké zkrácení 

 

Svaly PDK LDK 

m. triceps surae 1 1 

flexory kyč. kl. 1 1 

flexory kol. kl. 1 1 

adduktory kyč. kl. 1 1 

m. pirifomis nevyšetřeno 1 

paravertebrální svaly 2  

Tabulka č. 4: Zkrácené svaly dle Jandy (vstupní kineziologický rozbor) 
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3.3.11  Vyšetření svalové síly dle Jandy 

Vyšetření svalové síly bylo provedeno dle svalového testu dle Jandy s ohledem na aktuální 

zdravotní stav pacienta. 

 

St. 5 – 100% síly normálního svalu  St. 2 – 25% síly normálního svalu  

St. 4 – 75% síly normálního svalu  St. 1 – 10% síly normálního svalu  

St. 3 – 50 % síly normálního svalu  St. 0 – 0% síly normálního svalu  

OP – omezený pohyb (není ve fyziologickém rozsahu) 

 

Kyčelní kloub PDK LDK 

flexe (m. iliacus, m. psoas major) 5 5 

Extenze (ischiokrurální svaly, m. gluteus maximus) 5 5 

addukce (m. adductor magnus, longus, brevis, m. gracilis, m. 

pectineus) 

4 5 

abdukce (m. gluteus medius et minimus, m. tensor fascie 

latae)  

4 5 

zevní rotace (m. quadratus femoris, m. piriformis, m. gluteus 

maximus, m. gemellus superior et inferior, m. obturatorius 

externus et internus) 

4 5 

vnitřní rotace (m. gluteus minimus, m. tensor fascie latae) 4 5 

Kolenní kloub PDK LDK 

Flexe (m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps 

femoris) 

3 OP 5 

Extenze (m. quadriceps femoris) 3 OP 5 

Hlezenní kloub PDK LDK 

plantární flexe (m. triceps surae) 5 5 

supinace s dorzální flexí (m. tibialis anterior) 5 5 

supinace s plantární flexí (m. tibialis posterior) 5 5 

plantární pronace (m. peroneus longus et brevis) 5 5 

Tabulka č. 5: Svalová síla dle Jandy (vstupní kineziologický rozbor) 
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3.3.12  Vyšetření kloubní vůle dle Lewita 

Kolenní kloub (laterolaterální posun) – u PDK nevyšetřeno, LDK bpn. 

Patella (kraniokaudální a laterolaterální posun) – u PDK omezen posun oběma směry, u 

LDK    omezen kaudální posun 

Hlavička fibuly (ventrodorsální posun) – u PDK omezen ventrální posun, LDK bpn. 

Talokrurální kloub (dorzální posun) – bpn. bilaterálně 

Chopartův kloub (ventrální a mediolaterální posun posun os) – bpn. bilaterálně  

Lisfrankův kloub (dorzální posun, rotace) – bpn. bilaterálně 

Os naviculare (dorzoplantární posun) – bpn. bilaterálně  

Os cuboideum (dorzoplantární posun) – bpn. bilaterálně 

3.3.13  Neurologické vyšetření 

Neurologické vyšetření bylo provedeno na horních a dolních končetinách. Pacient při 

vyšetření povrchového čití se zavřenýma očima hodnotil stejnou citlivost při přejetí konečky 

prstů dle jednotlivých dermatomů na HKK a DKK. Při vyšetření hlubokého čití popisoval při 

pasivních pohybech se zavřenýma očima průběh pobyhu a konečnou polohu jednotlivých částí 

HKK a DKK. Dále bylo provedeno vyšetření hlavových nervů. Vyšetření šlachookosticových 

reflexů bylo provedeno neurologickým kladívkem. Pacient při neurologickém vyšetření byl 

orientován místem, časem, osobou, bez poruchy řeči. 

 

Vyšetření hlavových nervů 

I. n. olfactorius – pacient vnímá chuť jídla, při zavřených očích rozpozná vůni kávy a 

mýdla 

II. n. opticus – vyšetření zorného pole pomocí pohybů prstů, normální funkce 

III. , IV., VI. n. oculomotorius, n. trochlearis, n. abducens – vyšetření pohybů bulbů všemi 

směry, zornicový reflex na osvit normálně vybavitelný, normální funkce 

VII. n. facialis – symetrická funkce mimických svalů 

VIII. n. vestibulocochlearis – vnímání zvuku fyziologické, vyšetření rovnováhy provedeno 

s oporou 2FH – stabilní 

IX., X., XI. n. glossopharyngeus, n. vagus, n. accesorius – nezaznamenány poruchy 

výslovnosti a polykání; vyšetření zvedání ramen a otáčení hlavy proti odporu symetrické 

XII. n. hypoglossus – fyziologická trofika i uložení jazyka v klidu i při plazení 
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Vyšetření na HKK 

Povrchové čití: 

   taktilní – citlivost symetrická 

   algické – reakce na štípnutí stejná na obou HKK 

   termické – rozpozná od sebe teplý a studený předmět 

 

Hluboké čití: 

polohocit – dokáže určit přesnou polohu pasivně nastaveného 3. prstu 

pohybocit – dokáže určit zahájení a ukončení pasivního pohybu 5. prstu 

 

Vyšetření šlachookosticových reflexů HKK 

bicipitový – normoreflexie 

tricipitový – normoreflexie 

brachioradiální – normoreflexie 

flexorový – normoreflexie 

 

Pyramidové jevy iritační: 

   Juster – bpn. 

   Trömmer – bpn. 

   Hoffman – bpn. 

Pyramidové jevy zánikové: 

   Mingazziny – bpn. 

   Dufour – bpn. 

   Rusecký – bpn. 

   Fenomén retardace – bpn. 

 

Vyšetření na DKK 

Povrchové čití: 

   taktilní – snížená citlivost na lat. straně kol. kl. vpravo 

   algické – reakce na štípnutí stejná na obou DKK 

   termické – rozpozná od sebe teplý a studený předmět 
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Hluboké čití: 

polohocit – dokáže určit přesnou polohu pasivně nastaveného 2. prstu 

pohybocit – dokáže určit zahájení a ukončení pasivního pohybu 5. prstu 

 

Vyšetření šlachookosticových reflexů DKK 

patellární – vyšetřeno pouze na LDK - normoreflexie 

achillovy šlachy – normoreflexie 

medioplantární – normoreflexie 

 

Pyramidové jevy iritační: 

 extenční: 

   Babinský – bpn. 

   Vítek – bpn. 

   Oppenheim – bpn. 

   Chaddock – bpn. 

 flekční:  

   Rossolimo – bpn. 

   Žukovskij-Kornilov – bpn.  

 

Pyramidové jevy zánikové: 

   Mingazziny – bpn. 

   Barré – bpn. 

   Fenomén retardace – bpn.   
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3.3.14  Index soběstačnosti dle Barthelové 

Činnost Provedení Bodové skóre 

najedení, napití samostatně bez pomoci 10 

oblékaní samostatně bez pomoci 10 

koupání samostatně bez pomoci 5 

osobní hygiena samostatně bez pomoci 5 

kontinence moči plně kontinentní 10 

kontinence stolice plně kontinentní 10 

použití WC samostatně bez pomoci 10 

přesun lůžko – židle samostatně bez pomoci 15 

chůze po rovině samostatně nad 50m 15 

chůze po schodech samostatně bez pomoci 10 

Celkem skóre 100 bodů 

Tabulka č. 6: Index soběstačnosti dle Barthelové (vstupní kineziologický rozbor) 

 

HODNOCENÍ:  

0-40 bodů vysoce závislý  

45-60 bodů závislost středního stupně  

65-95 bodů lehká závislost  

100 bodů nezávislý 
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3.3.15  Závěr vyšetření 

Z výsledků vyšetření jsou patrné rozdíly mezi PDK a LDK, které odpovídají diagnóze. 

Vyšetření stoje bylo provedeno s odlehčením PDK, což může zkreslovat celkové postavení 

postavení pánve, asymetrii gluteálních rýh, paravertebrálních a šíjových svalů. Při pohledu 

zezadu má pacient více vykrojenou pravou tajly a práve rameno je postaveno výše. Vyšetření 

stoje zboku ukazuje oploštělou hrudní a krční páteř, mírný předsun hlavy a protrakci ramen. 

Palpačně je pravý kolenní kloub oteklý a teplejší, na dotek nebolestivý, jizva protažitelná 

pouze ze 2/3. 

Chůze je dvojdobá s oporou 2FH. Pacient zvládá chůzi po rovině, schodech i terénu. Krok je 

symetrický, rytmicky střídá dolní končetiny a francouzké hole. Došlap PDK na celou plosku. 

Antropometrické vyšetření pouzakuje na otok v oblasti pravého kolenního kloubu, ostatní 

naměřené hodnoty jsou symetrické. 

Vyšetření kloubních rozsahů ukazuje na omezený pohyb pravého kolenního kloubu, který je 

způsoben operačním zákrokem. Pohyb je omezen do flexe (aktivně 45°) i extenze, ostatní 

naměřené rozsahy jsou ve fyziologickém rozsahu. 

U pacienta převládá spíše horní typ dýchání. Nádech do oblasti břišní stěny je minimální. 

Vyšetření zkrácených svalů poukazuje na mírné zkrácení, dle Jandy st. 1 až 2 na PDK a st. 1 

na LDK. U pravé dolní končetiny je omezena pružnost a protažitelnost v distální části stehna a 

proximální části lýtka. Hypertonické jsou svaly m. rectus femoris a m. vastus lateralis vpravo, 

hypotonní je pravý m. biceps femoris. 

Svalová síla na PDK je limitována omezeným pohybem v oblasti kolenního kloubu a pacient 

zvládne pouze stupeň č. 3. 

Pohybové stereotypy jsou patologické, kdy u extenze kyčelního kloubu zahajuje pohyb 

hamstringy, abdukce kyčelního kloubu je zahajována elevací pánve a při flexi šíje převažuje m. 

sternocleidomastoideus. 

Neurologické vyšetření ukazuje na mírně sníženou citlivost na laterální straně právého 

kolenního kloubu, která je způsobena pohmožděním měkkých tkání v danné oblasti. 

Pacient v testu ADL dle Barthelové dosáhl plného počtu bodů (100b.), je tedy plně 

soběstačný. 
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3.4 Krátkodobý a dlouhodobý fyzioterapeutický plán 

 

3.4.1 Cíle krátkodobého fyzioterapeutického plánu 

Cílem krátkodobého fyzioterapeutického plánu je zmírnění otoku a bolesti pravého kolenního 

kloubu, péče o jizvu tlakovou masáží a protažením, postupné zvyšování omezeného kloubního 

rozsahu dolních končetin s využitím motodlahy a aktivního cvičení, uvolnění hypertonických 

svalů m. rectus femoris a m. vastus lateralis vpravo pomocí postizometrické relaxace dle Lewita, 

posílení oslabených svalů dolních končetin analytickým posilováním podle svalového testu dle 

Jandy, nácvik správných pohybových stereoptypů, korekce dechového stereotypu, nácvik 

správného stereotypu chůze o 2FH – úprava došlapu PDK po rovině a míry zatížení při chůzi po 

schodech, celkové zvyšování tělesné kondice, instruktáž k autoterapii a edukace k režimovým 

opatřením. 

3.4.2 Cíle dlouhodobého fyzioterapeutického plánu 

Dosažení a udržení plných kloubních rozsahů dolních končetin, dosažení a udržení 

maximální svalové síly dolních končetin, protažení zkrácených svalů, udržení správného 

dechového stereotypu, automatizace chůze s 2FH s postupným zatěžováním, udržení maximální 

fyzické kondice 

3.4.3 Návrh terapie 

Techniky měkkých tkání dle Lewita, fyzikální terapie, ošetření jizvy, postizometrická 

relaxace dle Lewita, postizometrická relaxace s protažením dle Jandy, antigravitační relaxace dle 

Zbojana, mobilizace dle Lewita, analytické posilování dle Jandy, izometrické posilování, 

kondiční cvičení, cvičení na přístrojích (motodlaha, rotoped), senzomotorická stimulace dle 

Jandy a Vávrové, nácvik chůze po rovině a schodech s 2FH, instruktáž k autoterapii a edukace 

režimových opatření. 
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3.5 Denní záznam průběhu terapie 

 

3.5.1 Terapeutická jednotka č. 1 

Status praesens: 

a) subjektivně: Pacient se cítí dobře, operovaný kolenní kloub ho nebolí, v noci spal 

dobře – bez buzení a bolesti, limituje ho chůze o 2FH – je to pomalé, dále si stěžuje 

na omezený rozsah pohybu do flexe u pravého kolenního klobu 

 

b) objektivně: Pacient je nyní 22. den po operaci, přichází na cvičebnu bez doprovodu o 

2FH, je orientovaný osobou, místem i časem 

Výška: 178 cm 

Hmotnost: 110 kg 

BMI: 34,7 obezita I. st. 

TF: 83/min 

TT: 36,5 °C 

Cíl terapeutické jednotky: Provedení vstupního kineziologického rozboru, instruktáž 

pacienta k režimovým opatřením, aktivace svalů DKK, aktivní cvičení DKK, ovlivnění a snížení 

otoku, zvýšení omezeného rozsahu pohybu, korekce chůze o 2FH, instruktáž k autoterapii 

 

Návrh terapie: Vstupní kineziologický rozbor, techniky měkkých tkání a péče o jizvu, 

aktivní pohyby DKK, nácvik stereotypu chůze o 2FH, edukace k režimovým opatřením, 

instruktáž k autoterapii 

 

Popis terapeutické jednotky: 

▪ vstupní kineziologický rozbor 

▪ nácvik došlapu na váze, indikované zatížení PDK 30% = cca 30 kg 

▪ aktivní pohyby DKK vleže na zádech 

- přitažení a protažení špiček – 10 opakování 

- kroužení v hlezenních kloubech oběma směry – 10 opakování 

- postupné sunutí paty po podložce směřem k tělu do maximálního možného 

rozsahu – 15 opakování 
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▪ techniky měkkých tkání – míčkování v oblasti jizvy a otoku pravého kolenních 

kloubu, protažení jizvy všemi směry (S,C) 

▪ instruktáž k režimovým opatřením 

▪ nácvik chůze – chůze po rovině o 2FH s 30% zatížením PDK 

 

Výsledek terapuetické jednotky: Pacient se po terapeutické jednotce cítí dobře, nic ho 

nebolí. S pacientem došlo k nácviku indikovaného zatížení operované DK na dvou vahách, 

aktivování svalů DKK, upravení stereotypu chůze – došlap s 30% zatížením 

 

Autoterapie: Pacient byl instruován k autoterapii na lůžku. Bude provádět cviky předvedené 

v rámci terapeutické jednotky, přitahování PDK k tělu pro zvýšení svalové síly. Opakování 

nastaveno 2x – 3x denně, každý cvik 10x 

 

 

3.5.2 Terapeutická jednotka č. 2  

Status praesens: 

a) subjektivně: Pacient se cítí dobře, operovaný kolenní kloub ho nebolí, v noci spal 

dobře – bez buzení a bolesti, pocitově si myslí, že je otok větší než o den dříve 

 

b) objektivně: Pacient přichází na cvičebnu bez doprovodu o 2FH, je orientovaný 

osobou, místem i časem. Pravý kolenní kloub nateklý (obvod přes patellu 51 cm) a 

zarudlý, pravý m. rectus femoris v hypertonu, flexe pravého kolenního kloubu aktivně 

45° 

TT: 36,2 °C 

 

Cíl terapeutické jednotky: Uvolnění měkkých tkání, péče o jizvu, snížení otoku, relaxace 

m. rectus femoris, aktivování svalů DKK, zvýšení rozsahu pohybu, instruktáž a nácvik chůze 

ze/do schodů, instruktáž k mechanoterapii (motodlaha), instruktáž k fyzikální terapii 

(kryoterapie) 
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Návrh terapie: Techniky měkkých tkání dle Lewita v oblasti jizvy, aktivní pohyby DKK 

(flexe a extenze v pravém kolenním kloubu), PIR dle Lewita, PIR s protažením dle Jandy, 

instruktáž a nácvik chůze ze/do schodů, instruktáž k mechanoterapii (motodlaha), instruktáž 

k fyzikální terapii (kryoterapie) 

 

Popis terapeutické jednotky: 

▪ techniky měkkých tkání dle Lewita v oblasti jizvy 

▪ aktivní pohyby vleže na zádech – zvýšení svalové síly PDK 

- postupné sunutí paty po podložce směřem k tělu do maximálního možného 

rozsahu – 15 opakování 

▪ izometrické cvičení zaměřené na mm. gluteii a m. quadriceps femoris s využitím 

overballu 

▪ PIR dle Lewita – m. quadriceps femoris vpravo 

▪ PIR dle Jandy vleže na zádech – protažení flexorů kolenního kloubu na PDK 

▪ nácvik chůze do/ ze schodů se 2FH 

▪ instruktáž k mechanoterapii (motodlaha) 

▪ instruktáž ke kryoterapii – chladící sáček 

- aplikovat dle potřeby po dobu max. 10 min 

 

Výsledek terapeutické jednotky: Pacient se po terapeutické jednotce cítí dobře, nic ho 

nebolí. Došlo ke zlepšení rozsahu do flexe u operovaného kolenního kloubu – aktivně S 0-5-47, 

posílení flexorů koleního kloubu vpravo, protažení jizvy – „céčka, esíčka“, chůze do/ze schodů 

stabilní, pacient bez problému zvládl 8 schodů tam i zpět, instruktáž k zapnutí a nastavení 

motodlahy – flexe 55°, 20 min., dle potřeby bude koleno ledovat 

 

Autoterapie: Pacient byl instruován k autoterapii na lůžku. Bude provádět cviky předvedené 

v rámci terapeutické jednotky, přitahování PDK k tělu vleže na zádech a izometrické cviky. 

Opakování nastaveno 2x – 3x denně, každý cvik 10x. Přidá chůzi po chodbě. Po individuálních 

terapiích bude samostatně docházet na motodlahu – flexe kol. kl. 55°, 20 min 
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3.5.3 Terapeutická jednotka č. 3 

Status praesens: 

a) subjektivně: Pacient se cítí dobře, operovaný kolenní kloub ho nebolí, v noci spal 

dobře – bez buzení a bolesti, otok se lepší – ledoval, při flexi kolenního kloubu cítí 

tah na přední straně stehna 

 

b) objektivně: Pacient přichází na cvičebnu bez doprovodu o 2FH, je orientovaný 

osobou, místem i časem. Pravý kolenní kloub je stále oteklý (obvod přes patellu 50 

cm), na dotek přibližně stejná teplota při porovnání s levým kolenním kloubem, jizva 

stále tuhá v distálních 2/3. Hypertonus m. quadriceps femoris vpravo 

TT: 36,3 °C 

 

Cíl terapeutické jednotky: Uvolnění měkkých tkání, péče o jizvu, snížení otoku, aktivní 

cvičení DKK, izometrické posilování, zvýšení rozsahu pohybu do flexe a extenze, relaxace m. 

quadriceps femoris 

 

Návrh terapie: Techniky měkkých tkání dle Lewita v oblasti jizvy, aktivní pohyby DKK 

(flexe a extenze v pravém kolenním kloubu), izometrické posilování, PIR dle Lewita, PIR 

s protažením dle Jandy, nácvik chůze ze/do schodů 

 

Popis terapeutické jednotky: 

▪ techniky měkkých tkání dle Lewita v oblasti jizvy 

▪ aktivní pohyby DKK vleže na zádech – aktivní maximální možná flexe v pravém 

kolenním kloubu, poté aktivně maximální možná extenze 

▪ PIR dle Lewita – relaxace m. quadriceps femoris I. dx. 

▪ PIR s protažením dle Jandy – protažení flexorů a extenzorů PDK vleže na zádech 

▪ Izometrické posilování – pokrčené DKK, stažení hníždí, odlepení pánve od podložky, 

výdrž, uvolnění, celkem 15x 

▪ nácvik chůze do/ ze schodů se 2FH 
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Výsledek terapuetické jednotky: Pacient terapeutickou jednotku zvládl bez problémů. 

Došlo ke zlepšení rozsahu do flexe a extenze u operovaného kolenního kloubu – S 0-4-50, 

snížení otoku – přes patellu 49 cm, protažení jizvy do všech směrů, uvolnění m. quadriceps 

femoris I. dx., posílení svalů DKK, chůze do/ze schodů stabilní, pacient bez problému zvládl 16 

schodů tam i zpět, dle potřeby bude koleno ledovat 

 

Autoterapie: Pacient po individuálních terapiích dochází samostantně na motodlahu – 

zvýšení rozsahu do flexe kolenného kloubu na 60°, 20 min. Dále bude provádět izometrické 

cviky DKK alespoň 2x – 3x denně 

 

3.5.4 Terapeutická jednotka č. 4 

Status praesens: 

a) subjektivně: Pacient se cítí dobře, operovaný kolenní kloub ho nebolí, v noci spal 

dobře – bez buzení a bolesti, otok se lepší – ledoval, o víkendu prováděl doporučení 

cviky, motodlaha měl 2x denně 

 

 

b) objektivně: Pacient je nyní 27. den po operaci, přichází na cvičebnu bez doprovodu o 

2FH, je orientovaný osobou, místem i časem. Kolenní kloub stále v mírném otoku 

(přes patellu 48 cm), bez zarudnutí, jizva růžová, bez sekrece, rozsah pohybu pravého 

kolenního kloubu aktivně S 0-3-60 

TT: 36,1 °C 

 

Cíl terapeutické jednotky: Uvolnění měkkých tkání, péče o jizvu, snížení otoku, aktivní 

cviky DKK, izometrické posilování, zvýšení rozsahu pohybu, chůze ze/do schodů 

 

Návrh terapie: Techniky měkkých tkání dle Lewita v oblasti jizvy, aktivní pohyby DKK 

(flexe a extenze v pravém kolenním kloubu), izometrické posilování, PIR s protažením dle 

Jandy, zvýšení rozsahu pohybu, chůze po rovině a schodech 
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Popis terapeutické jednotky: 

▪ techniky měkkých tkání dle Lewita v oblasti jizvy 

▪ aktivní pohyby DKK vleže na zádech  

▪ PIR s protažením dle Jandy vleže na zádech flexorů a extenzorů DKK bilat 

▪ Izometrické posilování – pokrčené DKK, stažení hníždí, odlepení pánve od podložky, 

výdrž, uvolnění, celkem 15x 

▪ chůze do/ ze schodů se 2FH 

 

Výsledek terapuetické jednotky: Pacient se po terapeutické jednotce cítí dobře, nic ho 

nebolí. Byla protažena jizvy („céčka, esíčka“), protažení svalů DKK bilat., posílení svalů DKK, 

chůze do/ze schodů stabilní, pacient bez problému zvládl 16 schodů tam i zpět, dle potřeby bude 

koleno ledovat 

 

Autoterapie: pokračování v individuální aplikaci motodlahy flexe kolenního kloubu 60°, 20 

min., v případě potřeby kolenní kloub ledovat 

 

 

3.5.5 Terapeutická jednotka č. 5 

Status praesens: 

a) subjektivně: Pacient se cítí dobře, operovaný kolenní kloub ho nebolí, v noci spal 

dobře – bez buzení a bolesti, ledoval pouze jednou večer, na motodlaze si přidal 5° do 

flexe, odpoledne se byl projít po areálu 

 

b) objektivně: Pacient přichází na cvičebnu bez doprovodu o 2FH, je orientovaný 

osobou, místem i časem. Jizva bez sekrece a strupů, otok kolenního kloubu mírný 

(přes patellu 47 cm), teplota s levým kolenním kloubem přibližně stejná 

TT: 36,2 °C 

 

Cíl terapeutické jednotky: Uvolnění měkkých tkání, péče o jizvu, aktivní pohybu DKK, 

izometrické cviky DKK, SMS – nácvik malé nohy, chůze po rovině a schodech 

 



 

 

43 

 

Návrh terapie: Techniky měkkých tkání dle Lewita v oblasti jizvy, aktivní pohyby DKK 

(flexe a extenze v pravém kolenním kloubu), izometrické posilování, SMS – tříbodové opory 

chodilel v sedě, chůze po rovině a schodech 

 

Popis terapeutické jednotky: 

▪ techniky měkkých tkání dle Lewita v oblasti jizvy 

▪ aktivní pohyby vleže na břiše – flexe pravého kolenního kloubu s využitím terrabandu 

▪ Izometrické posilování v leže na břiše – zapření se na špičkách 

▪ SMS – tříbodová opora chodidel v sedě 

▪ Chůze po rovině cca 300 m, chůze po schodech – celkem 38 schodů 

 

Výsledek terapuetické jednotky: Pacient je s průběhem terapeutických jednotek spokojený, 

pociťuje celkové zlepšení, tříbodovou oporu chodidel zvládá zatím na LDK, přidány cviky vleže 

na břiše, prodlužuje se ujitá vzdálenost i počet vystoupaných schodů 

 

Autoterapie: Pacient byl instruován k autoterapii na lůžku. Bude provádět cviky vleže na 

briše předvedené v rámci terapeutické jednotky. Individuální aplikace motodlahy – flexe 65°, 20 

min., chůze po rovině i schodech 

3.5.6 Terapeutická jednotka č. 6 

Status praesens: 

a) subjektivně: Pacient udává, že operovaný kolenní kloub ho v noci bolel, nyní je 

bolest menší, pocitově mu příjde koleno oteklejší, rozsah na motodlaze si zvýšil o 

dalších 10° - myslí si, že to přehnal 

 

b) objektivně: Pacient je nyní 29. den po operaci, přichází na cvičebnu bez doprovodu o 

2FH, je orientovaný osobou, místem i časem. Kolenní kloub oteklý (přes patellu 50 

cm), rudý, výrazně teplejší oproti levému kol.kl., přední strana stehna tuhá, jizva 

špatně protažitelná 

TT: 36,6 °C 
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Cíl terapeutické jednotky: Uvolnění měkkých tkání, péče o jizvu, snížení otoku a bolesti, 

uvolnění flexorů pravého kolenního kloubu 

 

Návrh terapie: Techniky měkkých tkání dle Lewita v oblasti jizvy, PIR dle Lewita 

 

Popis terapeutické jednotky: 

▪ techniky měkkých tkání dle Lewita v oblasti jizvy 

▪ míčkování v oblasti pravého koleního kloubu 

▪ PIR dle Lewita – relaxace flexorů pravého kolenního kloubu 

 

Výsledek terapeutické jednotky: S ohledem na bolestivost pravého koleního kloubu byla 

zvolena volnější terapie, TMT v oblasti jizvy, míčkování v oblasti jizvy a okolních tkání, 

pacientovi bylo doporučeno ledování v průběhu dne a klid na lůžku 

 

Autoterapie: Pacientovi bylo doporučeno ledování v průbehu dne a klid na lůžku 

 

 

3.5.7 Terapeutická jednotka č. 7 

Status praesens: 

a) subjektivně: Pacient se cítí dobře, v noci se bolestí nebudil, koleno již skoro nebolí, 

pravidelně ledoval, celý předchozí den odpočíval, motodlahu vynechal 

 

b) objektivně: Pacient přichází na cvičebnu bez doprovodu o 2FH, je orientovaný 

osobou, místem i časem. Celá oblast pravého kolene klidnější – teplota přibližně 

stejná, otok mírný (přes patellu 48 cm), bez zarudnutí, jizva růžová bez sekretu a 

strupů, omezen pohyblivost pravé patelly 

TT: 36,2 °C 

 

Cíl terapeutické jednotky: Uvolnění měkkých tkání, péče o jizvu, snížení otoku, aktivní 

cvičení DKK, izometrické posilování, zvýšení rozsahu pohybu kolenního kloubu, mobilizace 

patelly vpravo, chůze po schodech 
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Návrh terapie: Techniky měkkých tkání dle Lewita v oblasti jizvy, aktivní pohyby DKK 

(flexe a extenze v pravém kolenním kloubu), izometrické posilování, PIR s protažením dle 

Jandy, zvýšené rozsahu pohybu, mobilizace pravé patelly 

 

Popis terapeutické jednotky: 

▪ techniky měkkých tkání dle Lewita v oblasti jizvy 

▪ mobilizace pravé patelly dle Lewita – kraniokaudálním i laterolaterálním směrem 

▪ aktivní pohyby DKK vleže na břiše na zvýšení svalové síly 

▪ PIR s protažením dle Jandy – protažení m. quadriceps dx. vleže na břiše 

▪ Flexe pravého kol.kl. vleže na břiše s pomocí therabandu 

▪ Izometrické posilování – pokrčené DKK, stažení hníždí, odlepení pánve od podložky, 

výdrž, uvolnění, celkem 15x 

- leh na zádech, DKK pokrčené, stačování overballu mezi koleny 

- leh na zádech, overball pod kolenem, stačování do podložky a propínání 

kolenního kloubu 

▪ Chůze po schodech – celkem 46 schodů 

▪ Chůze po rovině bez problémů – sám si již chodí po celém areálu 

Výsledek terapuetické jednotky: Kolenní kloub byl nebolestivý po celou dobu terapie. 

Pacient byl instruován novými cviky s overballem, dále došlo k uvolnění měkkých tkání na 

PDK, protažení jizvy, došlo k mobilizaci pravé patelly laterolaterálním směrem, chůze po 

schodech – celkem 30 schodů 

 

Autoterapie: K předchozím cvikům byli přidány dva cviky s využitím overballu 
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3.5.8 Terapeutická jednotka č. 8 

Status praesens: 

a) subjektivně: Pacient se cítí dobře, v noci se bolestí nebudil, kolenní kloub je 

nebolistivý, preventivně ale leduje 3x denně 

 

b) objektivně: Pacient je nyní 28. den po operaci, přichází na cvičebnu bez doprovodu o 

2FH, je orientovaný osobou, místem i časem. Okolí kolenního kloubu klidné jako 

předchozí den, stehení svaly nejsou v hypertonu, jizva protažitelná v celé délce 

TT: 36,3 °C 

 

Cíl terapeutické jednotky: Uvolnění měkkých tkání, péče o jizvu, aktivování svalů DKK, 

izometrické posilování, zvýšení rozsahu pohybu, SMS – nácvik malé nohy v sedě, nácvik 

stprávného pohybového stereotypu do DKK o extenze, instruktáž ke cvičení na rotopedu 

 

Návrh terapie: Techniky měkkých tkání dle Lewita v oblasti jizvy, aktivní pohyby DKK 

(flexe a extenze v pravém kolenním kloubu), izometrické posilování, PIR s protažením dle 

Jandy, zvýšené rozsahu pohybu, instruktáž ke cvičení na rotopedu v rámci autoterapie 

 

Popis terapeutické jednotky: 

▪ techniky měkkých tkání dle Lewita v oblasti jizvy 

▪ PIR s protažením dle Jandy – protažení m. quadriceps dx. 

▪ Izometrické posilování – pokrčené DKK, stažení hníždí, odlepení pánve od podložky, 

výdrž, uvolnění, celkem 15x 

- leh na zádech, DKK pokrčené, stlačování overballu mezi koleny 

- leh na zádech, overball pod kolenem, stačování do podložky a propínání 

kolenního kloubu 

▪ SMS – nácvik malé nohy vsedě 

▪ Extenze DKK vleže na bříše pro korekci pohybového sterotypu 

▪ Instruktáž ke cvičení na rotopedu 
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Výsledek terapuetické jednotky: Provedeny TMT na uvolnění měkkých tkání v oblasti 

jizvy, protažení jizvy, dále byl pacient vyzkoušen, zda si pamatuje cviky z autoterapie, 

požadované cviky si pamatuje a provádí je správně, korigován byl minimálně, návcik malé nohy 

vsedě zvládá na obou DK, zainstruován ke cvičení na rotopedu 

 

Autoterapie: K předchozím cvikům byl pacient instruován k jízdě na rotopedu. Přes víkend 

dle potřeby bez zátěže 

 

3.5.9 Terapeutická jednotka č. 9 

Status praesens: 

a) subjektivně: Pacient o víkendu prováděl cviky z autoterapie, 2x denně motodlaha, 2x 

denně rotoped, procházky po areálu, kolenní kloub celý víkend nebolel, pro jistotu 

večer před spaním 10 min ledoval. Dnes se cítí dobře, koleno je nebolestivé, pouze si 

stěžuje na tuhost v oblasti krční páteře 

 

b) objektivně: Pacient je nyní 28. den po operaci, přichází na cvičebnu bez doprovodu o 

2FH, je orientovaný osobou, místem i časem. Otok v oblasti pravého kolenního 

kloubu minimální, jizva volná, hypertonus m. trapezius bilat., podle indikace od 

operatéra zahájit nácvik chůze se zatížením 50% operované DK, aktivní rozsah 

pohybu v kolenním kloubu S 0-0-95 

TT: 36,3 °C 

 

Cíl terapeutické jednotky: Uvolnění měkkých tkání, péče o jizvu, aktivování svalů DKK, 

izometrické posilování, zvýšení rozsahu pohybu, senzomotorická stimulace, relaxace 

hypertoních svalů – m. trapezius bilat., SMS – malá noha, nácvik došlapu s 50% odlehčením na 

váze – cca 50 kg 

 

Návrh terapie: Techniky měkkých tkání dle Lewita v oblasti jizvy a krční páteře, aktivní 

pohyby DKK (flexe a extenze v pravém kolenním kloubu), izometrické posilování, PIR dle 

Lewita – m. trapezius bilat., PIR s protažením dle Jandy – m. quadriceps femoris, SMS – nácvik 

malé nohy, nácvik chůze po rovině a schodech s 50% zatížením 
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Popis terapeutické jednotky: 

▪ techniky měkkých tkání dle Lewita 

- oblast jizvy 

- oblast krční pateře 

▪ prevence TEN – aktivní pohyby DKK vleže na zádech 

▪ aktivní pohyby vleže na zádech – zvýšení rozsahu pohybu do flexe pravého kolenního 

kloubu 

▪ PIR dle Lewita – m. trapezius bilat. 

▪ PIR s protažením dle Jandy – protažení m. quadriceps dx. 

▪ Izometrické posilování – pokrčené DKK, stažení hníždí, odlepení pánve od podložky, 

výdrž, uvolnění, celkem 15x 

- leh na zádech, DKK pokrčené, stlačování overballu mezi koleny 

- leh na zádech, overball pod kolenem, stačování do podložky a propínání 

kolenního kloubu 

▪ SMS – nácvik malé nohy 

▪ Nácvik chůze po rovině a schodech o 2FH s 50% zatížením PDK 

 

 

Výsledek terapuetické jednotky: Provedeny TMT na uvolnění měkkých tkání v oblasti 

jizvy a krční páteře, protažení jizvy, protažení m. quadriceps, relaxace m. trapezius bilat., 

zvýšení kloubního rozsahu, tříbodovou oporu chodel pacient zvládá bez problémů, chůze s 50% 

zatížením operované DK nedělá pacientovi problém 

 

Autoterapie: Aktivní pohyby DKK vleže na zádech na lůžku, ve volném čase rotoped, po 

individuálních terapiích motodlaha – rozsah do flexe 105°, 20 min. 

 

 

 

 

 



 

 

49 

 

3.5.10  Terapeutická jednotka č. 10 

Status praesens: 

a) subjektivně: Pacient se cítí velmi dobře, už se těší domů, nejraději by chodil již bez 

berlí, kolenní kloub je nebolestivý 

 

b) objektivně: Pacient je nyní 28. den po operaci, přichází na cvičebnu bez doprovodu o 

2FH, je orientovaný osobou, místem i časem. Oblast pravého kolenního kloubu 

klidná, bez otoku (přes patellu 45 cm), jizva volná a protažitelná. Tuhost v oblasti 

krční páteře již přítomna není 

TT: 36,4 °C 

 

Cíl terapeutické jednotky: Uvolnění měkkých tkání, péče o jizvu, aktivování svalů DKK, 

izometrické posilování, zvýšení rozsahu pohybu, senzomotorická stimulace, nácvik stoje 

v odlehčení u žebřin, nácvik chůze s 50% zatížením PDK 

 

Návrh terapie: Techniky měkkých tkání dle Lewita v oblasti jizvy, aktivní pohyby DKK 

(flexe a extenze v pravém kolenním kloubu), izometrické posilování, PIR s protažením dle 

Jandy, SMS – malá noha, zvýšené rozsahu pohybu, stoj s odlehčením u žebřin, nácvik chůze po 

rovině a schodech s 50% zatížením 

 

Popis terapeutické jednotky: 

▪ techniky měkkých tkání dle Lewita 

- oblast jizvy 

▪ aktivní pohyby DKK vleže na zádech a na břiše 

▪ PIR s protažením dle Jandy  

- protažení m. quadriceps dx. 

▪ Izometrické posilování vleže na zádech a vleže na břiše 

▪ SMS – nácvik malé nohy 

▪ Stoj s odehlečením PDK, mírný podřep 

▪ Nácvik chůze po rovině a schodech o 2FH s 50% zatížením PDK 
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Výsledek terapuetické jednotky: Provedeny TMT na uvolnění měkkých tkání v oblasti 

jizvy, protažení jizvy, protažení m. quadriceps, tříbodová opora v pořádku, stoj u žebřin 

s odlečením a mirným podřepem nedělá pacientovi problém 

 

Autoterapie: Pacient pokračuje v nastavené autoterapii, rotoped a motodlaha ve volném čase 

 

3.5.11  Terapeutická jednotka č. 11  

Status praesens: 

a) subjektivně: Pacient se cítí dobře, další den ráno by měl být propuštěn do domácího 

léčení, teší se na rodinu 

 

b) objektivně: Pacient je nyní 28. den po operaci, přichází na cvičebnu bez doprovodu o 

2FH, je orientovaný osobou, místem i časem. Oblast kolenního kloubu klidná, otok 

minimální, bez zarudnutí, jizva protažitelná. Z důvodu možného propuštění bude 

s pacientem provedeno výstupní vyšetření a bude edukován k rehabilitaci v domácím 

prostředí a režimovým opatřením 

TT: 36,1 °C 

 

Cíl terapeutické jednotky: Výstupní kineziologický rozbor, edukace pacienta k autoterapii, 

edukace režimových opatření, kontrola správnosti provádění cviku doporučené k autoterapii 

 

Návrh terapie: Výstupní kineziologický rozbor (viz. níže), edukace k autoterapii - péče o 

jizvu, analytické posilování dle Jandy, AGR dle Zbojana, prevence TEN, izometrické posilování, 

aktivní cvičení s pomůckami – overball, theraband 
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Popis terapeutické jednotky: 

▪ techniky měkkých tkání dle Lewita 

- oblast jizvy (esíčka, céčka, krouživé pohyby okolo jizy) 

▪ aktivní pohyby vleže na zádech a břiše 

▪ Izometrické posilování – pokrčené DKK, stažení hníždí, odlepení pánve od podložky, 

výdrž, uvolnění, celkem 15x 

- leh na zádech, DKK pokrčené, stlačování overballu mezi koleny 

- leh na zádech, overball pod kolenem, stačování do podložky a propínání 

kolenního kloubu 

▪ SMS – malé noha 

▪ Výstupní kineziologické vyšetření 

 

Výsledek terapuetické jednotky: Pacient předvedl sérii cviků doporučených k autoterapii, 

byl instruován o případných chybách při cvičení, dále byl instruován o režimových opatřeních, 

pro pacienta jsou informace srozumitelné a všemu rozumí 

 

Autoterapie: Pacient byl instruován k autoterapii. Bude provádět cviky předvedené v rámci 

terapeutické jednotky. Aktivní cvičení s overballem a therabandem, izometrické cvičení DKK 

vleže na zádech i břiše. Opakování nastaveno 2x – 3x denně, každý cvik 10x. Chůze po rovině i 

schodech s 2FH a 50% zatížením operované DK 
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3.6 Výstupní kineziologický rozbor 

Výstupní kineziologický rozbor byl proveden 26.1.2021 

3.6.1 Status praesens 

a) Subjektivně - pacient se cítí velmi dobře, operovaný kolenní kloub ho nebolí a rozsah 

pobybu se zvětšil, nejraději by chodil bez FH 

   

b) Objektivně – pacient je orientovaný v čase i prostoru, komunikuje, spolupracuje, 

pohybuje se sám o 2FH s částečným odlehčením PDK 

Výška: 178 cm 

Hmotnost: 110 kg 

BMI: 34,7 obezita I. st. 

TK: 114/83 mmHg 

TF: 84/min 

TT: 36,3 °C 

 

3.6.2 Vyšetření aspekcí 

Pravý kolenní kloub bez otoku, kůže růžovější pouze kolem jizvy. Jizva 16 cm dlouhá, bez 

sekrece, bez strupů 

 

3.6.3 Vyšetření palpací 

Pravý kolenní kloub bez prosaku a otoku, na dotek stejná teplota, bez zarudnutí. Jizva je 

protažitelná všemi směry po celé její délce, dlouhá je cca 16 cm. Posunlivost a protažitelnost 

podkoží a fascii v distální části pravého stehna a proximální části pravého lýtka je volné. 

V mírném hypertonu pouze m. rectus femoris, m. biceps femoris a m. vastus lateralis mají tonus 

normální 
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3.6.4 Vyšetření stoje 

Zezadu: s oporou a odlehčením PDK, šírka baze fyziologická, kontura lýtek symetrická, 

subgluteální rýhy stejné, cristy ve stejné výšce, pravá tajle více vykrojena, pravé rameno výše 

Zepředu: s oporou a odlehčením PDK, právé stehno a kol. kl. oproti LDK mírně mohutnější, 

SIAS symetrické, pupík ve střední čáře, pravá tajle více vykrojena 

Zboku: s oporou a odlehčením PDK, oploštělá hrudní a krční páteř, hlava je v mírném 

předsunu, mírná protrakce ramen 

 

3.6.5 Vyšetření chůze 

Chůze o 2FH, dvojdobá s odlehčením PDK – indikované zatížení 50% 

Pacient chodí bez problémů se stabilitou, délka kroku je symetrická, rytmické střídaní DKK a 

FH, odval chodidel je fyziologický, chůzi po schodech i v terénu zvládá bez problémů 

 

3.6.6 Vyšetření pohybových stereotypů dle Jandy 

Extenze v kyčelním kloubu: na PDK se nejdříve zapojují hamstingy, poté m. gluteus 

maximus, na LDK je stereotyp fyziologický 

Abdukce v kyčelním kloubu: pohyb zahájen elevací pánve oboustranně 

Flexe šíje: flexe předsunem, převaha m. sternocleidomastoideus 

 

3.6.7 Vyšetření dechového stereotypu 

Ve stoji – fyziologická dechová vlna 

Vsedě se spuštěnými pažemi – spíše horní hrudní dýchání, pohyb ramen minimální 

Vsedě s fixovanými pažemi – pohyb ramen větší 

Vleže na zádech – spíše brišní dýchání 
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3.6.8 Antropometrie 

Vyšetření bylo provedeno na lůžku vleže na zádech, měřeno krejčovským metrem 

 

sin. Délka DK dx. 

96 cm funkční 95 cm 

90 cm anatomická 91 cm 

45 cm stehna 46 cm 

46 cm bérce 45 cm 

28,5 cm noha 29 cm 

Tabulka č. 7: Antropometrie, délky DKK [cm] (výstupní kineziologický rozbor) 

 

sin. Obvod DK dx. 

54 cm stehno – 15 cm na patellou 56 cm 

48 cm stehno – nad kol. kl. 50 cm 

43 cm koleno přes patellu 46 cm 

40 cm koleno přes tuber. tibie 42 cm 

40 cm lýtko 40 cm 

28 cm přes kotník 29 cm 

35 cm přes nárt a patu 35 cm 

26 cm přes hlavice matatarsů 25 cm 

Tabulka č. 8: Antropometrie, obvody DKK [cm] (výstupní kineziologický rozbor) 
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3.6.9 Vyšetření goniometrie 

Vyšetření bylo provedeno vleže na lůžku, měřeno goniometrem 

 

 PDK LDK 

aktivní pohyb pasivní pohyb aktivní pohyb pasivní pohyb 

 

kyčelní kloub 

S: 5-0-80 S: 10-0-75 S: 5-0-80 S: 10-0-85 

F: 40-0-20 F: 45-0-25 F: 45-0-20 F: 45-0-25 

R: 40-0-30 R: 40-0-30 R: 40-0-30 R: 45-0-35 

kolenní kloub S: 0-0-90 S: 0-0-105 S: 0-0-135 S: 0-0-140 

hlezenní kloub S: 20-0-40 S: 20-0-40 S: 20-0-40 S: 20-0-45 

F: 20-0-35 F: 20-0-35 F: 20-0-35 F: 20-0-35 

Tabulka č. 9: Goniometrie DKK (výstupní kineziologický rozbor) 

 

3.6.10 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

Vyšetření zkrácených svalů bylo provedeno vyšetřením dle Jandy s ohledem na aktuální 

zdravotní stav pacienta 

0 – nejde o zkrácení 

1 – malé zkrácení 

2 – velké zkrácení 

 

Svaly PDK LDK 

m. triceps surae 1 1 

flexory kyč. kl. 1 1 

flexory kol. kl. 0 1 

adduktory kyč. kl. 0 1 

m. pirifomis 1 1 

paravertebrální svaly 1  

Tabulka č. 10: Zkrácené svaly dle Jandy (výstupní kineziologický rozbor) 
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3.6.11  Vyšetření svalové síly dle Jandy 

 Vyšetření svalové síly bylo provedeno dle svalového testu dle Jandy s ohledem na aktuální 

zdravotní stav pacienta 

 

St. 5 – 100% síly normálního svalu  St. 2 – 25% síly normálního svalu  

St. 4 – 75% síly normálního svalu  St. 1 – 10% síly normálního svalu  

St. 3 – 50 % síly normálního svalu  St. 0 – 0% síly normálního svalu  

OP – omezený pohyb (není ve fyziologickém rozsahu) 

 

Kyčelní kloub PDK LDK 

flexe (m. iliacus, m. psoas major) 5 5 

Extenze (ischiokrurální svaly, m. gluteus maximus) 5 5 

addukce (m. adductor magnus, longus, brevis, m. gracilis, m. 

pectineus) 

5 5 

abdukce (m. gluteus medius et minimus, m. tensor fascie 

latae)  

5 5 

zevní rotace (m. quadratus femoris, m. piriformis, m. gluteus 

maximus, m. gemellus superior et inferior, m. obturatorius 

externus et internus) 

5 5 

vnitřní rotace (m. gluteus minimus, m. tensor fascie latae) 5 5 

Kolenní kloub PDK LDK 

Flexe (m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps 

femoris) 

5 5 

Extenze (m. quadriceps femoris) 5 5 

Hlezenní kloub PDK LDK 

plantární flexe (m. triceps surae) 5 5 

supinace s dorzální flexí (m. tibialis anterior) 5 5 

supinace s plantární flexí (m. tibialis posterior) 5 5 

plantární pronace (m. peroneus longus et brevis) 5 5 

Tabulka č. 11: Svalová síla dle Jandy (výstupní kineziologický rozbor) 
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3.6.12  Vyšetření kloubní vůle dle Lewita 

Kolenní kloub (laterolaterální posun) – u PDK nevyšetřeno, LDK bpn. 

Patella (kraniokaudální a laterolaterální posun) – bpn. bilaterálně 

Hlavička fibuly (ventrodorsální posun) – bpn. bilaterálně 

Talokrurální kloub (dorzální posun) – bpn. bilaterálně 

Chopartův kloub (venrální a mediolaterální posun posun os) – bpn. bilaterálně  

Lisfrankův kloub (dorzální posun, rotace) – bpn. bilaterálně 

Os naviculare (dorzoplantární posun) – bpn. bilaterálně  

Os cuboideum (dorzoplantární posun) – bpn. bilaterálně 

 

3.6.13  Neurologické vyšetření 

 Neurologické vyšetření bylo provedeno na horních a dolních končetinách. Pacient při 

vyšetření povrchového čití se zavřenýma očima hodnotil stejnou citlivost při přejetí konečky 

prstů dle jednotlivých dermatomů na HKK a DKK. Při vyšetření hlubokého čití popisoval při 

pasivních pohybech se zavřenýma očima průběh pobyhu a konečnou polohu jednotlivých částí 

HKK a DKK. Dále bylo provedeno vyšetření hlavových nervů. Vyšetření šlachookosticových 

reflexů bylo provedeno neurologickým kladívkem. Pacient při neurologickém vyšetření byl 

orientován místem, časem, osobou, bez poruchy řeči. 

 

Vyšetření hlavových nervů 

IV. n. olfactorius – pacient vnímá chuť jídla, při zavřených očích rozpozná vůni kávy a 

mýdla 

V. n. opticus – vyšetření zorného pole pomocí pohybů prstů, normální funkce 

VI. , IV., VI. n. oculomotorius, n. trochlearis, n. abducens – vyšetření pohybů bulbů všemi 

směry, zornicový reflex na osvit normálně vybavitelný, normální funkce 

VII. n. facialis – symetrická funkce mimický svalů 

VIII. n. vestibulocochlearis – vnímání zvuku fyziologické, vyšetření rovnováhy provedeno 

s oporou 2FH – stabilní 

IX., X., XI. n. glossopharyngeus, n. vagus, n. accesorius – nezaznamenány poruchy 

výslovnosti a polykání; vyšetření zvedání ramen a otáčení hlavy proti odporu symetrické 

XII. n. hypoglossus – fyziologická trofika i uložení jazyka v klidu i při plazení 



 

 

58 

 

Vyšetření na HKK 

Povrchové čití: 

   taktilní – citlivost symetrická 

   algické – reakce na štípnutí stejná na obou HKK 

   termické – rozpozná od sebe teplý a studený předmět 

 

Hluboké čití: 

polohocit – dokáže určit přesnou polohu pasivně nastaveného 3. prstu 

pohybocit – dokáže určit zahájení a ukončení pasivního pohybu 5. prstu 

 

Vyšetření šlachookosticových reflexů HKK 

bicipitový – normoreflexie 

tricipitový – normoreflexie 

brachioradiální – normoreflexie 

flexorový – normoreflexie 

 

Pyramidové jevy iritační: 

   Juster – bpn. 

   Trömmer – bpn. 

   Hoffman – bpn. 

Pyramidové jevy zánikové: 

   Mingazziny – bpn. 

   Dufour – bpn. 

   Rusecký – bpn. 

   Fenomén retardace – bpn. 

 

Vyšetření na DKK 

Povrchové čití: 

   taktilní – citlivost stejná na obou DKK 

   algické – reakce na štípnutí stejná na obou DKK 

   termické – rozpozná od sebe teplý a studený předmět 
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Hluboké čití: 

polohocit – dokáže určit přesnou polohu pasivně nastaveného 2. prstu 

pohybocit – dokáže určit zahájení a ukončení pasivního pohybu 5. prstu 

 

Vyšetření šlachookosticových reflexů DKK 

patellární – vyšetřeno pouze na LDK - normoreflexie 

achillovy šlachy – normoreflexie 

medioplantární – normoreflexie 

 

Pyramidové jevy iritační: 

 extenční: 

   Babinský – bpn. 

   Vítek – bpn. 

   Oppenheim – bpn. 

   Chaddock – bpn. 

 flekční:  

   Rossolimo – bpn. 

   Žukovskij-Kornilov – bpn.  

 

Pyramidové jevy zánikové: 

   Mingazziny – bpn. 

   Barré – bpn. 

   Fenomén retardace – bpn.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

60 

 

3.6.14  Index soběstačnosti dle Barthelové 

  

Činnost Provedení Bodové skóre 

najedení, napití samostatně bez pomoci 10 

oblékaní samostatně bez pomoci 10 

koupání samostatně bez pomoci 5 

osobní hygiena samostatně bez pomoci 5 

kontinence moči plně kontinentní 10 

kontinence stolice plně kontinentní 10 

použití WC samostatně bez pomoci 10 

přesun lůžko – židle samostatně bez pomoci 15 

chůze po rovině samostatně nad 50m 15 

chůze po schodech samostatně bez pomoci 10 

Celkem skóre 100 bodů 

Tabulka č. 12: Index soběstačnosti dle Barthelové (výstupní kineziologický rozbor) 

 

HODNOCENÍ:  

0-40 bodů vysoce závislý  

45-60 bodů závislost středního stupně  

65-95 bodů lehká závislost  

100 bodů nezávislý 

 

3.6.15  Závěr vyšetření 

Z výsledků výstupního vyšetřené je patrné postupné uzdravování operované pravé dolní 

končetiny, které odpovídá diagóze. 

Vyšetření stoje bylo provedeno s odlehčením PDK, což může zkreslovat celkové postavení 

postavení pánve, asymetrii gluteálních rýh, paravertebrálních a šíjových svalů. Při pohledu 

zezadu má pacient více vykrojenou pravou tajly a práve rameno je postaveno výše. Vyšetření 

stoje zboku ukazuje oploštělou hrudní a krční páteř, mírný předsun hlavy a protrakci ramen. 
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Palpačně pravý kolenní kloub není oteklý, na dotek má stejnou teplotu jako levý kolenní 

kloub, jizva je bez sekrece a strupů, růžové zbarvení okolo jizvy, protažitelná do všech směrů. 

V mírném hypertonu je pouze pravý m. rectus femoris. 

Chůze je dvojdobá s oporou 2FH a 50% zatížením PDK. Pacient vzádá chůzi po rovině, 

schodech i terénu. Krok je symetrický, rytmicky střídá dolní končetiny a francouzké hole. 

Došlap i odval je již fyziologický na obou DKK. 

Antropometrické vyšetření pouzakuje na snížení velikosti otoku u pravého kolenního kloubu, 

rozdílné hodnoty jsou minimální, způsobené nejspíše velikostí vloženého kolenního implantátu.  

Vyšetření kloubních rozsahů ukazuje na zlepšení rozsahu operovaného kolenního kloubu, 

kdy došlo ke zvětšení rozsahu do flexe. I přes zlepšení kloubního rosahu pacient zvládá aktivní 

flexi v pravém kolenním kloubu do 90°, pasivně do 110°, dále je tvrdá, pevná zarážka. 

U pacienta převládá spíše horní typ dýchání, přesto došlo ke zlepšení a při dýchaní více 

zapojuje oblast břicha. 

Vyšetření zkrácených svalů poukazuje na protažení svalů dolní končetiny a paravertebrálních 

svalů. 

Svalová síla na PDK není limitována bolestí a pacient dosahuje plné svalové síly, dle Jandy 

st. 5. 

Pohybové stereotypy byli upraveny pouze u LDK, kdy u extenze kyčelního kloubu zahajuje 

m. gluteus maximus, abdukce kyčelního kloubu je zahajována elevací pánve a při flexi šíje 

převažuje m. sternocleidomastoideus. 

Neurologické vyšetření ukazuje na zlepšení citlivost na laterální straně právého kolenního 

kloubu, která je způsobena postupným hojením měkkých tkání a nervových zakončení. 

Pacient v testu ADL dle Barthelové dosáhl plného počtu bodů (100b.), je tedy plně 

soběstačný. 

 

 

3.6.16  Zhodnocení efektu terapie 

Pacient při všech terapeutických jednotkách plně spolupracoval, byl velice motivován ke 

zlepšení celkové tělesné kondice. 

Nejvýraznějším efektem terapie bylo snížení bolesti a otoku pravého kolenního kloubu, došlo 

k protažení jizvy a svalů PDK a také ke zvýšení rozsahu pohybu do flexe. 



 

 

62 

 

 

Vyšetření antropometrie dle Haladové 

 Jednotlivými terapiemi bylo docíleno snížení otoku PDK v oblasti kolenního kloubu 

 

Obvody PDK Vstupní KR Výstupní KR 

obvod stehna 15 cm na patellou 60 cm 56 cm 

obvod stehna nad kol. kl. 54 cm 50 cm 

obvod kol. kl. přes patellu 49 cm 46 cm 

Obvod přes tuberositas tibie 45 cm 42 cm 

Tabulka č. 13: Antropometrie, obvody PDK [cm] (zhodnocení efektu terapie) 

 

Goniometrické vyšetření dle Jandy 

 Jednotlivými terapiemi se podařilo zvětšit rozsah u pravého kolenního kloubu do flexe i 

extenze 

 

PDK Vstupní KR Výstupní KR 

aktivní pohyb pasivní pohyb aktivní pohyb pasivní pohyb 

kolenní kloub S: 0-10-45 S: 0-5-55 S: 0-0-90 S: 0-0-105 

Tabulka č. 14: Goniometrie PDK dle Jandy (zhodnocení efektu terapie) 

 

 

Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

  Terapiemi došlo k postupnému protažení svalů PDK 

 

Svaly PDK Vstupní KR Výstupní KR 

flexory kyčelního kloubu 1 0 

flexory kolenního kloubu 1 0 

paravertebrální svalstvo 2 1 

Tabulka č. 14: Zkrácené svaly PDK dle Jandy (zhodnocení terapie) 
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Vyšetření svalové síly dle Jandy 

  Jednotlivými terapeutickými jednotkami byla posílena svalová síla na PDK 

Kyčelní kloub Vstupní 

KR 

Výstupní 

KR 

flexe (m. iliacus, m. psoas major) 5 5 

Extenze (ischiokrurální svaly, m. gluteus maximus) 5 5 

addukce (m. adductor magnus, longus, brevis, m. gracilis, m. 

pectineus) 

4 5 

abdukce (m. gluteus medius et minimus, m. tensor fascie 

latae)  

4 5 

zevní rotace (m. quadratus femoris, m. piriformis, m. gluteus 

maximus, m. gemellus superior et inferior, m. obturatorius 

externus et internus) 

4 5 

vnitřní rotace (m. gluteus minimus, m. tensor fascie latae) 4 5 

Kolenní kloub Vstupní 

KR 

Výstupní 

KR 

Flexe (m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps 

femoris) 

3 OP 5 

Extenze (m. quadriceps femoris) 3 OP 5 

Tabulka č. 15: Svalová síla PDK dle Jandy (zhodnocení efektu terapie) 
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4 Závěr 

V předkládané bakalářské práci byla komplexně shrnuta problematika týkající je onemocnění 

gonartrózy a možnosti výměny poškozeného kolenního kloubu za totální endoprotézu. 

Implementace totálních endoprotéz kolenních kloubů je v dnešní době častější, než tomu bylo 

v minulosti. Důvodem k tomuto chirurgickému řešení není pouze stárnutí populace a s tím 

spojený vyšší výskyt gonartrózy, ale také vyšší nároky na sportovní výkony a z toho plynoucí 

možné úrazy, jako v případě mého pacienta.  

Dle kazuistiky pacienta D.Č. bylo zjištěno, že primární důvod pro implementaci totální 

endoprotézy kolenního kloubu byl úraz v mládí při hokejovém utkání. V té době byl úraz řešen 

konzervativně. Postupem degenerativních změn, stálého zatěžování kolenního kloubu a vyšším 

věkem bylo přistoupeno k chirurgickému řešení vzniklé gonartrózy. 

Při jednotlivých terapeutických jednotkách bylo postupováno podle standardních 

fyzioterapeutických postupů a metod, které jsou zpracovány rešerší v obecné části bakalářské 

práce. Pacient byl při terapiích proaktivní a motivovaný k co nejrychlejšímu navrácení 

k běžnému způsobu života. 

Podle získaných dat ze vstupního a vystupního vyšetření je zřejmé, že použitím 

fyzioterapeutických metod a postupů bylo docíleno vyššího kloubního rozsahu u operované DK. 

Dále došlo ke snížení otoku a bolesti kolenního kloubu. Aktivní cvičením byla navrácena 

potřebná svalová síla.  

Včasné zahájení rehabilitačního procesu je důležitým faktorem pro úspěšnou výměnu 

kolenního kloubu. Pokud by byla rehabilitace vynechána, vzniká tím velké riziko pro trvalé 

pooperační následky jako jsou přetrvávající bolesti, nebo nestabilita v oblasti kloubní náhrady a 

s tím spojené další pohybové dysfunkce. 
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