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Abstrakt

Autor: Filip Zakonov

Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické péfe o pacienta po implantaci TEP kolenniho
kloubu.

Vedouci prace: Mgr. Irena Opatrnd Novotna

Cile: Hlavnim cilem této bakalarské prace je zpracovani kazuistiky fyzioterapeutické
péce o pacientku po TEP pravého kolenniho kloubu béhem souvislé odborné praxe.

Kazuistika vychazi z teoretickych poznatkii sepsanych v obecné ¢asti.

Metody: Tato bakaldiska prace je rozdé€lena na dvé casti — teoretickou a specidlni.
Teoreticka ¢ast se zabyva anatomii a kineziologii kolenniho kloubu. Dale je zde popsana
problematika gonartrézy a také jsou tu uvedeny informace o totdlnich endoprotézach
kolenniho kloubu a nasledné fyzioterapii. Ve specialni ¢asti je uvedena kazuistika
pacientky po implantaci TEP kolenniho kloubu a podrobny zdznam terapii provedenych

v Rehabilitaéni nemocnici Beroun.

Vysledky: ZlepSeni rozsahu pohybu v kolennim kloubu, zmenSeni otoku a hematomu,

zvyseni svalové sily a obnoveni joint play u zablokovanych kloubti.

Kli¢ova slova: kolenni kloub, totalni endoprotéza kloubu, artroza, fyzioterapie



Abstract

Author: Filip Zakonov
Title: The case study of physiotherapy treatment of a patient after total knee replacement.
Head of the thesis: Mgr. Irena Opatrnd Novotna

Objectives: The main aim of this bachelor thesis is processing a casuistry of one patient
after total knee replacement during the bachelor’s practice. The case study is based on the

theoretical information described in the first part of this thesis.

Methods: The bachelor thesis consists of two parts — theoretical part and special part.
The theoretical part contains an anatomical description of the knee joint and its
kinesiology. It also covers the issue of knee osteoarthritis and information about total
knee replacement with following physiotherapy. The special part introduces the case
study after total knee replacement and includes a detailed plan of therapies performed

in Rehabilitation hospital in Beroun.

Results: The main improvement was in the range of motion of the knee, reduction
of the swelling and bruising, increased muscle strength and restoration of the joint play

of blocked joints.

Keywords: knee joint, total joint replacement, osteoarthritis, physiotherapy
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1 UVOD

V pribéhu zkouskového obdobi zimniho semestru 3. ro¢niku studia jsem
absolvoval souvislou praxi v Rehabilitacnim centru Beroun, kde jsem zpracovaval
kazuistiku jedné pacientky. Pacientka, kterou jsem si vybral ke své bakalatské praci, byla

po implantaci totalni endoprotézy kolenniho kloubu.

Bakalafska prace je rozdé€lena na teoretickou a specialni ¢ast. V teoretické Casti se
vénuji anatomickému popisu kolenniho kloubu a jeho biomechanické funkci. Také se
zabyvam degenerativnim onemocnénim — artrézou a opera¢nim pfistupem s dliirazem
na totdlni endoprotézu kolenniho kloubu. Dilezitou ¢asti je fyzioterapie, a to jak
v predoperacnim, tak i v poopera¢nim obdobi. Na zavér teoretické ¢asti popisuji 1é¢ebné

rehabilita¢ni postupy nejcastéji provadéné u této diagnozy.

Ve specidlni ¢asti je podrobné zpracovana kazuistika pacientky po implantaci
totalni endoprotézy kolenniho kloubu vypracovana béhem souvislé praxe. Tato druhd ¢ast
se sklada z kineziologického rozboru, jednotlivych terapeutickych jednotek, vystupniho
kineziologického rozboru a na zavér ze zhodnoceni efektu terapie. Pfi téchto
vySetfovacich a terapeutickych postupech jsem se snazil uplatnit ziskané teoretické

znalosti a praktické dovednosti nabyté béhem studia.

V poslednich letech se implantace totalni endoprotézy kolenniho kloubu spolu
s kloubem kycelnim stala jednou z nej€astéjSich operaci vibec. Hlavni pfi¢inou je
starnuti populace a také zména Zivotniho stylu, zejména diky modernim technologiim.
Materidlové sloZeni ndhrad se neustale vyviji kupfedu a rovnéZ se sniZuje riziko

pooperacnich komplikaci.
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2 CAST OBECNA
2.1 Kolenni kloub

2.1.1 Anatomie kolenniho kloubu

a artikuluji v ném tfi kosti. Artikulujicimi kostmi jsou femur, tibia a patella. Tyto tfi kosti
tvoii dva klouby — femorotibialni a femoropatelarni (Cihdk 2011). Kolenni kloub se
nachazi pfiblizn¢ uprostfed dolni koncetiny a tim, ze umozituje ohybat dolni koncetinu

do flexe, je velice vyznamny pfti bipedalni lokomoci (Véle 2006).

Kloub femorotibidlni je kombinace kladkového a kolového kloubu. Hlavici
kloubu tvoii oblé kondyly femuru a funkci jamky naopak zastavaji kondyly tibie. Tvar
obou kondylti femuru neni shodny. Zatimco lateralni kondyl je posazen v sagitalni roving,
kondyl medidlni se staci v pfedni Casti smérem k laterdlnimu a vytvari oblouk
v transverzalni rovin€. Z biomechanického hlediska je velmi vyznamné area semilunaris,
kde plsobi nejvétsi tlak v celém femorotibidlnim kloubu (Cihak 2011). Dle Gray’s
Anatomy jde o zkoseni laterdlniho okraje medidlniho kondylu oproti zbyvajici ¢asti

kloubni plochy kondylu (Drake et al. 2005).

Kloub femoropatelarni je plochy kloub. Hlavici kloubu je Zlabek zvany facies
patellaris femoris. Dvé€ fasety facies articularis patellae tvori jamku. Kloubni chrupavka,
roztirajic se na vnitinim povrchu patelly, je nejsilngjsi v téle — 5-7 mm tlusta (Cihak 2011,

Dylevsky 2009).

Cely kloub obaluje kloubni pouzdro, které je tvoieno dvéma membranami
—vazivovou a synovialni vrstvou. VnéjSi vazivovd vrstva je slozend z hustého
kolagenniho vaziva a slouzi jako mechanicka ochrana kloubu. Vnitini synovialni vrstva
tvoii synovidlni tekutinu, kterd vyzivuje dany kloub, snizuje tfeni kloubnich ploch,
a zvysuje jejich pfilnavost. Stérbina mezi styénymi plochami a kloubnim pouzdrem se
nazyva kloubni dutina. V kloubnim pouzdie také najdeme tzv. Hoffovo téleso, coz je
tukovy polstaf mezi vySe uvedenymi membranami. V okoli kolenniho kloubu se
v neposledni fad¢ nachazi vice nez 20 tihovych vacku — burz. Tyto burzy jsou uzaviené
dutiny obsahujici tekutinu, ktera snizuje tfeni v mistech kontaktu $lach s kosti, kloubnim
pouzdrem ¢i vazem. Proto nedochazi v mistech zvySeného namdhéani k otlakiim

(Cihdk 2011).
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Dalsi dalezitou soucésti kolenniho kloubu jsou menisky. Menisky jsou
chrupavcité struktury, které se nachazeji na kondylech tibie. Jelikoz styéné plochy femuru
a tibie do sebe nezapadaji — jsou inkongruentni, tak pomahaji vyrovnavat nerovnosti
na kloubnich plochach kosti. Velky vyznam maji menisky také vtom, ze brani
opotfebovani chrupavky. V kolennim kloubu mame dva menisky — medidlni a lateralni.
Medialni meniskus ma tvar ,,C*“ a je ovalny. Je také medialné srostly s kloubnim
pouzdrem a s ligamentum collaterale tibiale. Tyto dvé struktury omezuji jeho pohyb
a uskfinuti brani m. semimembranosus tahem za jeho zadni cip. Lateralni meniskus ma
tvar ,,O* a je kruhovy. Na rozdil od medialniho menisku je srostly pouze s kondylem
tibie, a tak ma volngj$i rozsah pohybu, zvIaste pti mirné flexi (15-30°) v kolennim kloubu.
Z tohoto diivodu byva také mén€ nachylny na poSkozeni pifi traumatech v oblasti
kolenniho kloubu. Na druhou stranu je laterdlni meniskus o néco vyznamnéjsi, kdyz
vyrovnava vétsi nerovnosti styénych ploch. Uskiinuti u laterdlniho menisku brani
m. popliteus tahem za jeho zadni cip. Oba menisky byvaji navzajem propojeny pomoci

ligamentum transversum genus (Huddk a Kachlik 2017, Dylevsky 2009).

facies 3 =
fossa intercondylaris

patellaris
femoris condylus lateralis
ligamentum cfﬁﬁa’gf femoris
. m
cruciaturm oo ligamentum
anterfus i cruciatum anterfus
ligamentum ligamenmum 5
transversum cruciatum hgan_lmm
o e posterins ma}&fofemora.ie
osterius
meniscus lateralis meniscus L : ¢
medialis meniscus lateralis
ligamentum ligamentum \l ligamentum
collaterale fibulare collterale tibisle collaterale fibulare
q o . Hgamentum capitis
hﬁ%inmm capms ligamentum fibulae posterius
ae anterfus patellae
~ caput fibulae
patella
membrana

fibula

interossea
cruris

Obrazek ¢. 1: Kolenni kloub (https.//myphysiosa.com.au/knee-pain/ 2016)
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Kolenni kloub je dale zpevnén 12 vazy, at uz nitrokloubnimi (5) C¢i
mimokloubnimi (7). Mezi postranni vazy patii ligamentum collaterale tibiale
a ligamentum collaterale fibulare. Oba vazy zacinaji na epikondylech stehenni kosti,
konkrétné lig. collaterale tibiale na medialnim epikondylu a lig. collaterale fibulare
na epikondylu lateralnim. Postranni vazy se upinaji na tibii (lig. collaterale tibiale),
respektive na hlavicku fibuly (lig. collaterale fibulare). Jak uz se psalo vyse,
lig. collaterale tibiale je srostly s medialnim meniskem. Oba postranni vazy jsou napjaté

pii extenzi kolenniho kloubu a pii vétsi flexi ochabuji (Cihak 2011).

Dalsi vazy najdeme na pfedni stran¢ kolenniho kloubu. Mluvime o retinaculum
patellae mediale et laterale a predevsim o lig. patellae. Hlavni funkci retinaculum patellae
lig. patellae, ktery je hlavnim Gponem m. quadriceps femoris. Vaz se tdhne pies nejvetsi

sezamskou kost v t&le — patellu a konéi az v oblasti tuberositas tibiae (Cihdk 2011).

Poslednimi z mimokloubnich vazli jsou vazy na zadni stran¢ kolenniho kloubu.
Zde nalézame lig. popliteum obliquum, ktery je jednim z ponii m. semimembranosus.
Druhym vazem je lig. popliteum arcuatum, ktery tvoii oblouk nad §lachou m. popliteus

(Cihak 2011).

Nitrokloubnich vazi mame v kolennim kloubu 5: lig. cruciatum anterius,
lig. cruciatum posterius, lig. transversus genus a lig. meniscofemorale anterius
et posterius. Lig. cruciatum anterius et posterius jdou Sikmo vpted, respektive Sikmo
vzad, a zajiSt'uji stabilitu kolenniho kloubu (Hudék a Kachlik 2017). Dylevsky (2009)
s hyperextenzi. Lig. cruciatum posterius je podle Grosse (2005) az o 50 % silnéjsi, a proto

byva lig. cruciatum anterius poSkozeno Castéji.

2.1.2 Svaly ovladajici kolenni kloub

Kolenni kloub pfizpiisobuje délku koncetiny potiebam lokomoce, jelikoZ méni
vzdalenost trupu od terénu. K této ¢innost beze sporu patii svalova soustava. Piestoze je
kolenni kloub funkéné pomérné slozity, tak funkce svali je o poznéni jednodussi.
V kolennim kloubu je hlavnim pohybem flexe a zpétna extenze. Dale muiZeme
v kolennim kloubu pozorovat rotace (Véle 2006). Dle Trnavského a Rybky (2006)
rozdélujeme svaly ovliviiujici kolenni kloub na 3 komplexy svalii: posteromedialni,

posterolateralni a anteromedialné-anterolateralni.
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1. Posteromedialni skupina

Do prvni skupiny patii predev§im m. semimembranosus, ktery zacina na hrbolu
sedaci kosti a pies silnou Slachu pfechdzi k medidlni stran€ tibie, kde se déli na tii pruhy.
Ty se jednotlivé upinaji na tuberositas tibiae, vnitini kondyl tibie a zadni pruh ptechazi
v lig. obliquum. Dal§im svalem je m. semitendinosus, ktery shodné¢ zacind na hrbolu
sedaci kosti a kon¢i na medialnim kondylu tibie. Nesmime zapomenout ani na nejdelsi
sval v téle, jimz je m. sartorius. Tento dlouhy sval za¢ind na spina iliaca anterior superior
a upina se op¢t na medialnim kondylu tibie. Jako posledni sval sem patii m. gracilis, ktery
zaCina na stydkeé kosti a spolecnou uponovou $lachou s m. semitendinosus a m. sartorius,
oznacovanou jako pes anserinus, kon¢i na medidlnim kondylu tibie. VSechny vyse
uvedené svaly se podili na flexi a vnitini rotaci v kolennim kloubu (Trnavsky a Rybka
20006). Do této skupiny se také mtlize fadit samostatny medidlni rotator m. popliteus, ktery

pusobi pii odemknuti kolenniho zamku. (Véle 2006).

1I.  Posterolateralni skupina

Do druhé skupiny fadime hlavné m. biceps femoris, ktery se sklada z dlouhé
a kratké hlavy. Dlouha hlava zac¢ind na hrbolu sedaci kosti, zatimco kratkd hlava
na lateralnim okraji femuru, pfiblizné v jeho poloving€. Obé& Slachy se spojuji v jednu
Slachu, ktera se upina na caput fibulae. Funkci svalu je flexe a zevni rotace v kolennim

kloubu (Trnavsky a Rybka 2006).

1II. Anteromedidlné-anterolaterdlni skupina

Posledni skupinu tvoii m. quadriceps femoris, ktery se skladd ze Ctyt svali:
m. rectus femoris, m. vastus medialis, m. vastus lateralis a m. vastus intermedius.
M. rectus femoris za¢ina na spina iliaca anterior inferior, zatimco ostatni vasty na femuru.
VSechny Ctyfi svaly se spojuji do uponové Slachy, kterd pfechazi pres patellu a upina se
na tuberositas tibie. Od hluboké plochy nejmohutnéjsiho m. vastus intermedius jeste
odstupuje m. articularis genus, ktery proximalné vytahuje pouzdro kolenniho kloubu
(Trnavsky a Rybka 2006). Grob et al. (2017) ve své studii dosli k z&véru, ze m. articularis
genus nepracuje s nejvetsi pravdépodobnosti samostatné. Tomuto vysledku nahrava
1 stejnd inervace jako u vastus intermedius. Cely komplex provadi extenzi v kolennim
kloubu (Trnavsky a Rybka 2006). Nesmime zapomenout ani na lateralni rotator m. tensor
fascie latae, ktery se pomoci tractus iliotibialis upind na zevni plochu laterdlniho
epikondylu tibie, podili se na rotaci kolena a pomdhd pfi stoji k udrzeni extenze

v kolennim kloubu (Véle 2006).

15



2.1.3 Inervace svalii ovladajici kolenni kloubu

Svaly na zadni strané stehna tvofici hamstringy jsou inervovany n. ischiadicus
(pti1 vysokém Stépeni n. ischiadicus jsou inervovany z n. tibialis a kratkd hlava m. biceps
femoris z n. fibularis communis). Svaly na ptfedni stran¢ stehna v ¢ele s m. quadriceps
femoris jsou inervovany z n. femoralis, kterym je inervovan i m. sartorius. M. gracilis,
ktery je na medidlni stran¢ spole¢né s adduktory, je zdsobovany pomoci n. obturatorius

(Hudak a Kachlik 2017).

2.1.4 Kineziologie a biomechanika kolenniho kloubu

Kolenni kloub zajistuje stabilitu pti soucasné mobilité, a proto je povazovan
za funk¢né slozity kloub. Aktivni pohyby v kolennim kloubu jsou: flexe, extenze a rotace.
Zakladnim postavenim v kolennim kloubu je plna extenze, kdy postranni vazy jsou
napjaté. Tento stav se oznacuje jako ,,uzamknuté koleno* a je dulezitym stabilizacnim
mechanismem. Naopak pokud je kolenni kloub ve flexi, tak vazy a menisky jsou nejvice

nachylné na piipadné zranéni (Cihdk 2011, Kapandji 1987).

Pohyb do flexe v kolennim kloubu je mozny aktivné do 140° pokud je zaroven
flektovany i kycelni kloub, pasivné 1ze dale dotdhnout do 160°. V ptipad¢, Ze je kycelni
kloub v extenzi, je pohyb kolene do flexe jen 120° a dale uz jen pasivné. U rozsahu zalezi
na stupni elasticity m. rectus femoris, kloubnich vazt a také na objemu stehna a lytka.
Extenze je zpétny pohyb do nulového postaveni, ze kterého se dale miZzeme dostat
do hyperextenze (5-10°) (Kapandji 1987). Cihak (2011) udava hyperextenzi kolenniho
kloubu az 15°. Dle druhého stupné volnosti jsou rotace v kolennim kloubu mozné pouze
za soucasné flexe v kolennim kloubu, kdy je kloub odemknuty. Vnitini rotaci kolenniho
kloubu uvadi Kapandji (1987) pfiblizné 30°, zevni az 40° podle stupné flexe kolene.
Dylevsky (2009) je v této problematice podrobné&jsi a uvadi 21° pro zevni rotaci a 17°
pro rotaci vnitini. Faktem ovSem je, Ze nejvétSich rotanich hodnot je dosazZeno pii flexi

mezi 45-90° (Cihak 2011).

Ohyb dolni koncetiny v kolennim kloubu probiha ve tfech fazich: pocatecni
rotace, valivy pohyb a posuvny pohyb. Pocatecni rotace neboli ,,odemknuti kolene* je
rotace tibie dovnitf pfi flexi prvnich 5° pohybu. Tato rotace neni pod volni kontrolou
a Kapandji ji popisuje jako tzv. automatickou rotaci kolene. Pfi této samovolni rotaci se
uvoliuji zktizené vazy, které brani nezadoucim pohybiim v koleni. Rota¢ni pohyb dale
v minimalni mife doprovazi pohyb az do 30°. Po pocatecni rotaci uskuteciiuje flexi valivy

pohyb, kdy se kondyly femuru vali po kloubnich plochéch tibie a po meniscich. Posledni
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fazi je posuvny pohyb, ktery flexi dokoncuje. Zde kondyly femuru spolu s menisky
klouzaji posteriorné po tibii. Proces extenze probiha zrcadlové obracend (Cihak 2011,

Hudak a Kachlik 2017, Kapandji 1987).

Dilezita pii vzpfimovani je patella, ktera zlepSuje ucinnost extenzort kolene
v ¢ele s m. quadriceps femoris. Patella pfi flexi klouze distaln€, naopak pii extenzi

proximalné, kdy rozsah posunu je 5-7 cm (Dylevsky 2009).

V praxi se Casto setkavame s pojmem Q thel (quadriceps angle). Je to tthel mezi
smérem tahu m. quadriceps femoris a ligamentum patellac. Uhel by nemél piekrogit 10°
u muzl a 15° u zen. Pii piekroceni tohoto thlu je Casto diagnostikovan femoropatelarni
syndrom, kdy je patella tahnuta lateralnim smérem a tla¢i na lateralni kondyl femuru
(Cihak 2011). Gross (2005) uvadi, ze valgozita kolenniho kloubu za normélni situace
je7°.

V souvislosti s kolennim kloubem musime mit na paméti i Lombardtv paradox.
Pfi tomto jevu dochazi k aktivaci agonistii i antagonistli, konkrétné se pii vzpiimeni
ze sedu aktivuji nejen extenzory kolene, ale i jeho flexory. V tomto fenoménu tak
neprobiha recipro¢ni inhibice, kterd je pro lokomoci lidského téla typickd. Ze zdanlivych
antagonistl se diky stabiliza¢ni funkci stavaji za urcitych podminek synergisté. Extenzory
kolene 1 flexory kolene jsou svaly dvoukloubové, a tak pti aktivaci m. rectus femoris,
ktery extenduje koleno a flektuje kycel, dochazi i k aktivaci ischiokruralnich svald, které

naopak flektuji koleno a extenduji kycel (Véle 20006).

2.2 Artroza

vvvvvvvv

se, ze nad 65 let zivota postihuje osteoartrdza vice nez 60 % populace (Horc¢icka 2004).
Nekteré zdroje uvadéji, ze nad 70 let postihuji razné druhy artrozy az 70 % populace

(Solomon et al 2005).

Artroza je nezanétlivé degenerativni onemocnéni charakterizované nadmérnym
opotfebovanim kloubni chrupavky. Primarné je poskozena hyalinni chrupavka, ktera
postupné ubyva, a proto artroza patii mezi chondropatie. Nasledn€ dochézi i ke zménam
na kostech, kde se tvofi kostni vyriastky — osteofyty. U ¢asnych fazi je charakteristické
nejdiive zmé&knuti chrupavky a poté i ztrata jeji pruznosti. Néasleduje také snizeni jeji
mechanické odolnosti. Pii pohybu dochazi k drsnaténi povrchu kolagennich fibril a ¢im

dal tim vice je povrch chrupavky otirdn. Timto mechanismem se uvoliuji jeji drobné
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ulomky, coz je zdkladem sekundarni zanétlivé reakce synovidlni vystelky. Tato obnazena
kost nema schopnost odoldvat mechanickym tlaktim a tim padem vznikaji mikrofraktury

a kompenzacni skler6za subchondralni kosti (Horcicka 2004, Solomon et al. 2005).

2.2.1 Typy artrézy

RozliSujeme celkem dva typy osteoartrozy: primarni a sekundarni artrozu.

Primarni (idiopatickad) artroza

U primarni osteoartrozy dochédzi k nadmérmému opotiebeni chrupavky. Jeji
etiologie je nejasnd, jak vyplivéd jiz z ndzvu. Negativnimi faktory, které nejvice urychluji
degenerativni proces, jsou genetické faktory, nadvaha a pretéZovani kloubt. Castéji tento

typ postihuje Zzeny (Dungl 2014).

Sekundarni artroza

Pro sekundarni osteoartrozu je typické postizeni kolenniho kloubu v minulosti,
zanétlivd onemocnéni, vrozené a vyvojové vady, artritidy, asepticka nekrdza, poirazové
stavy a extraartikularni osové deformity. Na rozdil od primarni artrdzy, sekundarni

postihuje Castéji muze, a to nezavisle na véku (Dungl 2014).

2. 2.2 Stadia artrozy

V dnesni dobé se stadium artrozy urcuje podle RTG snimkii. Paradoxné bolest neni
ukazatelem pokrocilosti onemocnéni, jelikoZ subjektivni vniméani bolesti neodpovida
rozsahlosti artrozy, coZ potvrzuje i studie Discordance between pain and radiographic
severity in knee osteoarthritis (Finan et al. 2012). V rané fazi artrdzy byva bolest nejdiive
tupa, zhorSujici se pii pohybu, a dale pacienti pocit'uji ranni ztuhlost. Pacienti také uvadeé;ji
nejvetsi bolest pii zacatku pohybu, kterd poté v klidové fazi ustupuje, a vétsi bolest
pti chlizi ze schodl nez do schodd. V dalSich stadiich artrézy se objevuje uz i klidova
bolest jako disledek subchondralni kosti. Casto také byva bolest horsi pti poklesu
barometrického tlaku pred nastupem horSiho pocasi (Dungl 2014).

Dle RTG vysetteni Ize rozlisit n€kolik fazi artrozy:

I. V prvotni fazi dochéazi k subchondralni skleréze, tedy k tvotreni malych trhlinek

na povrchu chrupavky, ze kterych se nésledné tvoti drobné osteofyty.

II. Ve druh¢ fazi je charakteristické mirné zazeni kloubni Stérbiny a objevuji se

vetsi okrajové osteofyty.
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II. Treti fadze se popisuje jako jasné =zfetelné zOzeni kloubni Stérbiny

s mnohocetnymi vyraznymi osteofyty.

IV. Ve ctvrté fazi vidime na RTG vyrazné zGzeni az vymizeni kloubni Stérbiny,

dale se mohou objevovat loziskové nekrozy (Kellgren et Lawrence 1957)

2.2.3 Lécba artrozy

Na zacatek je dulezité zminit, ze artrozu neumime plné vylécit. AvSak dnes jiz
existuje né€kolik metod, jak dosahnout ulevného efektu. Lécbu artrozy délime
na konzervativni a chirurgickou (Olejarova 2009). Je dokazané, ze osteoartréza neni
pouze onemocnénim zpusobenym ,,opotfebovanim® kloubu, ale jde spiSe o komplexni
souhru mezi katabolickymi a anabolickymi t¢inky chondrocytl postihujici cely kloub

(Wu et al. 2018).

Konzervativni lécba

Optimalni konzervativni 1écba obsahuje kombinaci nefarmakologickych
a farmakologickych 1éCebnych piistupti. Zakladni nefarmakologickou Iécbou je
instruktdz pacienta, déle jsou to rizné pomiucky, ldzenskéd péce a neodmyslitelné k této

kategorii patfi i rehabilitace, které se budeme vénovat v kapitole 2.4 (Kacinetzova 2003).

Farmakologicka 1é¢ba je pti 1écbé osteoartrozy rovnéz zasadni. Jako prvni volba
se pouziva analgetikum Paracetamol, které by mélo dlouhodobé kontrolovat miru bolesti.
Pokud Paracetamol v 1é¢bé nezabird, je pravidlem, Ze nésleduji nesteroidni antirevmatika
(NSA). NSA, kam ftadime napiiklad Ibuprofen, se pouzivaji hlavné pro svij
protizanétlivy ucinek. Bohuzel maji spoustu nezadoucich u¢inkt hlavné v hornich etazich
gastrointestindlniho traktu, a proto se doporucuje spiSe lokalni forma aplikace v podobé&

masti ¢i naplasti (Olejarova 2009, Kacinetzova 2003).

Dalsimi léky, které se pouzivaji, jsou opiodni analgetika. V kombinaci
s Paracetamolem jsou adekvatni alternativou pfi kontraindikacich NSA. Posledni ¢asto
pouzivanou skupinou 1€kt jsou chondroprotektiva zvana SYSADOA (Symptomatic slow
acting drugs in OA). Do této skupiny patii hlavné chondroitinsulfat, glukosaminsulfat
a diacerein. VSechny tyto léky maji za kol podpofit tvorbu chrupavky, zvysit jeji
elasticitu a zabranit jejimu dalSimu Ubytku. Mezi SYSADOA fadime také kyselinu
hyaluronovou, ktera se ovSem, na rozdil od ostatnich zastupct, podavéa intraartikularné.
Po tomto nitrokloubnim podani se uvadi ¢innost az 1 rok po aplikaci (Olejarova 2009,

Kacinetzova 2003).
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Chirurgicka lécba
Pokud konzervativni terapie nestaci ke zmirnéni bolesti a ke zlepSeni pohybovych
¢innosti, tak se indikuje 1écba chirurgicka. Volba chirurgické 1é¢by zavisi nejen na véku,

ale 1 na rozsahu, lokalizaci a stupni postizeni (Dungl 2014).

Nejjednodussi chirurgickou technikou je artroskopicka lavaz a débridement, kdy
se odstrani volna téliska a ¢asti chrupavky ¢i meniski. Artroskopii indikujeme u pacientt

s lokalnim a hlubokym chrupav¢itym defektem malé az stiedni velikosti (Dungl 2014).

Dalsi metodou jsou nahrady meniski umélym implantdtem nebo aloStépem.
Pfi upevnéni implantatu je nezbytné, aby alespon ¢ast menisku byla zachovana. Naopak
pti aplikaci aloStépu dochézi k transplantaci darcovského menisku na misto ptivodniho.
Obé tyto techniky vykazuji znatelné zlepSeni klinického stavu pacienta a také je

prokazéano, ze zastavuji dal§i degenerativni proces v chrupavce (Dungl 2014).

K opera¢nimu feseni patii i osteotomie, jejiz cil spociva v pravé anatomickych
pomér kloubti. Proto je osteotomie indikovana hlavné u pacientd s osovymi deformitami
DKK pfti unikompartmentalnim postizeni. Naopak neprovadi se pii celkovém postizeni

kloubu artrozou (Dungl 2014).

Posledni a nejvice invazivni operaci je totdlni endoprotéza kloubu, ktera je

podrobné&ji popsana v kapitole 2.3.

2. 2.4 Gonartroza
Gonartrdza je oznaceni artrozy v kolennim kloubu. Jde o nezénétlivé degenerativni
onemocnéni kolennich kloubtd. Gonartréza se miize vyskytnout v medidlnim i lateralnim

femorotibialnim kloubu, ale i izolované v kloubu femoropatelarnim (Dungl 2014).

U kolennich kloubt je typické oboustranné postiZeni, kde hlavni pfi¢inou je jejich
ptretéZovani. Gonartréza nasledné zpisobuje bolest a omezeni kloubni pohyblivosti, také
ma za nasledek vznik osové deformity pfi nerovnomérné distribuci tlaku v kloubu

pii zatézi. Casto poté vznika varézni deformita neboli nohy do ,,0“ (Kaginetzova 2003).

Diagnosticka kritéria pro artrozu kolennich kloubli dle ACR (American College
of Rheumatology):

1. bolest kolena po vétsinu dni posledniho mésice,

2. osteofyty na kloubnich okrajich,

3. nezanétlivy kloubni vypotek,

4. vék nad 40 let,
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5. ranni ztuhlost del$i nez 30 minut,
6. krepitus (tfaskani) pti aktivnim pohybu.
Z téchto kritérii usuzujeme, ze se jedna o artrdzu, jsou-li ptitomny body: 1, 2 nebo

1,3,5,6nebo 1,4, 5, 6 (Altman et al. 1986, Kacinetzova 2003).

2. 2.5 Faktory prispivajici ke vzniku gonartrézy
Nejcastéjsi faktory prispivajici ke vzniku gonartrdézy jsou: obezita, genetické

faktory, hormonalni funkce, traumata a osové zmény kloubu (Kacinetzova 2003).

Obézni lidé obecné vice pretézuji klouby a zejména u vahonosného kolenniho
kloubu stoupa riziko artrézy pii nadvaze. Neodmyslitelné¢ artrozu ovliviuji genetické
faktory. Je prokazané, ze urcité formy artrozy jsou spojeny s ur€itymi geny. Samoziejme
velkou roli hraji i ndvyky a stim spojend Zivotosprdva. V chondrocytech (bunky
chrupavky) byly objeveny estrogenové receptory, coz znaci, Ze na vznik artrotickych
kloubti budou mit vliv i hormony. I proto je velké incidence pfipadl gonartr6z v obdobi

klimakteria (Kacinetzova 2003). Metaanalyza (Srikanth et al. 2005) potvrzuje, Ze riziko

4

DalSim obvyklym faktorem jsou Urazy. Pfi poSkozeni kloubu se zméni jeho
mechanické zatéZovani, a to prispiva k rozvoji artrozy na slabych mistech v pohybovém
systému cloveéka. U kolennich kloubti byva ¢astym vyvolavajicim faktorem gonartrozy
poskozeni meniskll. Poslednim faktorem jsou tvarové zmény kloubu, kdy dochazi
ke zmén¢ zatéze na kloub. Pfi valgozité kolen se diive opotiebuje chrupavka lateralniho
femorotibidlniho kloubu, pifi varozité naopak chrupavka medidlniho femorotibidlni
kloubu. Také je dokdzano, Ze se artroza vyskytuje soucasn€ i v jinych kloubech

(Kacinetzova 2003, Dungl 2014).

Vyse zminéné faktory ovSem neplisobi jednotlivé, ale jde spiSe o kumulaci vice
faktorti. U kazdého ¢loveka s nadvahou nebo po kazdém urazu se nemusi artr6za projevit

(Kacinetzova 2003).

2.3 Totalni endoprotéza

Kloubni nahrady se zacaly v chirurgii objevovat uz na konci 19. stoleti. Rozvoj
pokracoval pocatkem 20. stoleti, avSak nckolik desitek let byla uspéSnost operaci
necelych 50 %. Zlom nastal v roce 1955, kdy americky chirurg Duncan Clark Mckeever
pouzil v ramci ndhrady chromované desticky a jejich GspéSnost se vyhoupla na 98 %

—ze 40 pacienti se nezdafil jediny (Dungl 2014). Nejvétsi rozvoj zacal v 70. letech
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minulého stoleti. V roce 1994 poprvé pocet operaci za rok ptekonal hranici 1 000.
Incidence gonartrézy stoupd, a proto i pocet alloplastik neustale nartsta (Trnavsky

a Rybka 2006).

Totalni endoprotéza nahrazuje artikulujici konce femuru a tibie. Pokud neni nijak
postizena patella, doporucuje se v kolennim kloubu, obzvlasté pro jeji biomechanické

4

funkce, zachovat. Nejcastéjsi indikaci pro tuto operaci je gonartroza (Dungl 2014).

2.3.1 Typy nahrad kolenniho kloubu
Existuje n€kolik déleni totdlnich endoprotéz. V této préci se ale budu zabyvat
rozdélenim dle Kubese. Kubes také uvadi, ze u vétsiny typt totalnich nadhrad kolenniho

kloubu dochazi k resekci LCA (Dungl 2014).

Do prvniho déleni fadime rozdéleni nahrad podle vnitini stability neboli podle
kongruence kloubnich ploch. Pfi minimdalni vnitini stabilit€¢ tzv. non constrain je
vyhodou, ze tato kombinace umoznuje co nejvice napodobit fyziologickou biomechaniku
kolenniho kloubu. OvSsem naopak nevyhoda spoc¢iva v tom, ze dochazi k minimalizaci
kontaktnich ploch a tim k pfesunu velké zatéze do jednotky kontaktni plochy. DalS§im
typem je low constrain TEP, kdy ma kolenni kloub stale malou vnitini stabilitu. U obou

téchto kombinaci je stézejni zachovani LCP (Dungl 2014).

Nahrady s vy$Sim stupném kongruence se nazyvaji semi-constrain a zde uz je
zachovana kontaktni plocha, coz vede k v¢tsi stabilité. NejcastejSim predstavitelem této
prostiedni kategorie jsou dorzalné stabilizované implantaty, u kterych uz neni povinnost
zachovat zadni zkiiZzeny vaz. Jeho funkci nahrazuje zarazka tzv. spine, ktera zabranuje

jakémukoliv kinematickému konfliktu pfi flexi v kolennim kloubu (Dungl 2014).

NejvyS$si stupeit vnitini stability maji tzv. full-constrain implantaty neboli
zamcené systémy. U tohoto systému obé kloubni plochy zaklesnou do sebe, coz zabranuje
latero-lateralni nestabilité. Nejvyssi stupenl stability se indikuje pii latero-lateralni

nestabilité ¢i pfi1 znatelné insuficienci postrannich vazii (Dungl 2014).

Druhé déleni je z hlediska rozsahu nahrady. Alloplastika mize byt bud’ totalni,
kterou jsme popisovali vySe, anebo unikompartmentalni (UNI). UNI TEP nahrazuje
pouze jednu kloubni polovinu. Statisticky je vétSinou postizena medialni polovina, a tak
dochazi k vyméné medidlniho kondylu femuru a tibie. Logicky je tento zdkrok méné
invazivni a z tohoto diivodu dochazi k lepsi regeneraci tkdni a tim k rychle;jsi rehabilitaci.

Déle se u UNI TEP zachovava funkce obou zktizenych vazi, coz vede k lepsi stabilité.
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Také u mladsich pacientd byva ¢asto UNI implantat po Case opotiebeny z ptetizeni, a tak
je vétsin€ pacientll po nékolika letech vyménén za totalni ndhradu. Nicméné v dnesni

dobé¢ je prevedeni z UNI TEP na TEP bez jakykoliv obtizi (Dungl 2014).

Studie Unicompartmental knee replacement — Current perspectives (Campi et al.
2018) prokazala, ze UNI TEP ve srovnani s TEP ma vynikajici klinické i funkcni
vysledky, vyznamné snizuje morbiditu a mortalitu a je ndkladové efektivnéjsi. Nekdy
ovSem byva nespravné indikovana, a proto je také pomérn¢ vysoka mira revizi oproti
totdlnim nahradam. Totoznych vysledkti doséhla 1 studie Unicompartmental knee

arthroplasty (Carlos Rodriguez-Merchan et Gomez-Cardero 2018).

Dalsi déleni totalnich nahrad je podle pohyblivosti tibidlniho artikula¢niho
plata. Toto déleni spiSe parafrazuje pfirozeny vyvoj kolennich ndhrad. Prvni variantou
bylo nepohyblivé tibidlni plato, které poté bylo vystfidano za tzv. plovouci plato, které
bylo rota¢né pohyblivé. Vyhodou sice bylo, ze respektovalo biomechaniku kolenniho
kloubu, nicméné se objevovalo selhdni rotacniho mechanismu a zablokovani rotace
ve fixni pozici. Nyni se pouzivaji modernéjsi verze plovouciho plata, kdy je plato velkym
otvorem nasazeno na mensi tibidlni ¢ep. Diky tomuto mechanismu je umoznéna jak

rotace, tak 1 ventrodorsalni posun v kolennim kloubu (Dungl 2014).

Posledni déleni je z hlediska typu kostni fixace. V dneSni dob¢ se vyuZivaji
zatéZ na operovany kolenni kloub. Nevyhodou ovSem je, Ze ulomky cementu se mohou
uvolnovat do organismu a tim sniZovat obranyschopnost kosti 1 nékolik tydni po operaci.
Naopak necementované ndhrady maji riziko vétsi krevni ztraty a pacient musi udrzovat
operovanou DK delsi dobu v odleh¢eni (Vaviik a Sosna 2005). Nejnovejsi studie se
shoduji na minimalné stejn€¢ dobrych vysledcich necementovanych nahrad jako

u cementovanych (Miller et al. 2018, Nam et al. 2019, Pap et al. 2018).

2. 3.2 Indikace

Indikace k opera¢nimu vykonu probiha v n¢kolika krocich. Prvni dilezitou etapou
je navstéva praktického 1ékare a jeho rozhodnuti, zda doslo k vy€erpéani vSech dostupnych
konzervativnich prostfedki 1é€by a zda je pacient schopny podstoupit operaci.

Dalsi instanci je ortoped, ktery se zaméiuje na alloplastiky velkych kloubt (Trnavsky

a Rybka 2006).
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Zakladni indikaci je uz vySe zminénd gonartrdza, ktera je rezistentni na veskerou
konzervativni 1é€bu. DalSimi indikacemi jsou zanétliva revmatickd onemocnéni
(revmaticka artritida, morbus Bechtérev), potrazové stavy (stavy po nitrokloubnich
zlomenindch), systémové poruchy pohybového aparatu (aseptické nekrdzy kondyll, dna)

a vrozené vady (Trnavsky a Rybka 2006).

2. 3. 3 Kontraindikace

Kontraindikace se dé€li na absolutni a relativni. Mezi absolutni patii: akutni infekt,
kostni ¢i kozni ndlez znemoznujici technické provedeni implantace, zavazna
kardiopulmonélni onemocnéni, t¢zkd ICHDK, strukturdlni postizeni CNS ¢i zdvazna
psychickd onemocnéni. Relativnimi indikacemi jsou: pfili§ nizky nebo naopak piili§
vysoky vek pacienta, stavy po poliomyelitidé, hemofilii ¢i kostnim systémovém
onemocnéni a t&z§ formy diabetu (Dungl 2014). Casto se také fesilo, jestli pfilisna
obezita neni kontraindikaci k operaci, ale toto vyvratili svoji studii Agarwala et al. (2018),

kde pooperacni vysledky vysly srovnatelné s vysledky neobéznich pacientd.

2. 3.4 Prubéh chirurgického zakroku
Zahajeni operace vzdy pifedchazi detailni klinické i1 radiologické vySetfeni.
Na RTG se potizuje dlouhy predozadni snimek celé DK ve stoji, aby byla rozpoznana

ptipadnd osova deformita. Je zde zobrazena Iépe 1 kongruence kloubnich ploch

(Dungl 2014).

Prvni faze chirurgického vykonu je fiznuti do mékkych tkani na pfedni strané
kolenniho kloubu. Rez musi byt dostate¢né dlouhy, aby se piedeslo piipadné nekroze
ktize pti zvySeném napéti béhem operace. Dale operatér flektuje DK a odklopi patellu
lateralnim smérem. Zbytek operace jiz pokracuje na flektovaném kloubu s everzi patelly.
V ohnutém kolennim kloubu se uvolni horni medidlni roh wponu lig. patellae
na tuberositas tibiae pfi zachovani kontinuity Slachy. Nésleduje odstranéni meniski,
osteofytil a pfedniho zktfiZeného vazu. Pokud je indikovan implantat se zadni stabilizaci,
dochazi k resekci 1 zadniho zktizeného vazu. Poté je mozna anteriorni subluxace tibie,
ktera pomuze resekci kloubnich ploch. Odstranénim proximalni tibie a distalniho femuru
je vytvofen prostor pro implantaci tibidlniho i femoralniho komponentu. Zde je potieba

dodrZet ptivodni vysi kloubni linie (Dungl 2014).

Poslednim krokem operace je vybalancovani ligamentoznich stabilizatort

kolenniho kloubu. Pfi var6zni deviaci se uvoliluji struktury medialniho kolenniho
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kompartmentu, naopak pifi méné casté valgoézni deviaci se uvoliuji struktury

vvvvvv

Chirurgicky vykon je ukoncen piiklopenim patelly zpét na predni stranu
kolenniho kloubu, zavedenim drénu do operacni rany a seSitim mékkych tkani na piedni

¢asti kloubu (Dungl 2014).

2. 3.5 Komplikace

Kolenni kloub je velmi slozity kloub, a proto je tu riziko komplikaci. Statistika
uvadi, Ze u kolenniho kloubu jsou komplikace ¢asté;jsi neZ u kloubu kycelniho. Uvadi se,
ze 2-3 % pacienti po operaci TEP kolenniho kloubu postihl n&jaky druh komplikaci
(Trnavsky a Rybka 2006).

Zakladem uspésné operace je primarni zhojeni rany. Pokud je zhojeni zpomalené
¢1 dochazi k nekroze kiize, tak se zvySuje moznost infektu implantatu. DalSimi
komplikacemi mohou byt neurovaskularni komplikace, jelikoz témét pii kazdé operaci je
riziko poranéni nervil ¢i cév. Zejména u poplitedlnich cév je dilezité si davat pozor, aby
pfi zevné rotaénim postaveni nedoslo k otlaku n. fibularis a nasledné paréze. Nejcastéji
k tomuto dochézi pfi trakci s naslednou ischemii (Dungl 2014). MoZnost poranéni
pfimym zasahem nastroji pii operaci je miziva (Hugate et Holland 2012). I studie
od Abularrage et al. (2008) potvrzuje, ze Cetnost poranéni tepen dolnich koncetin

pfi implantaci TEP kolenniho kloubu je minimalni.

Dalsi komplikaci miize byt bolest ve femoropateldarnim kloubu. Historicky
femoropatelarni komplikace ptispely az k 50 % reviznich operaci, ale dnes uz je diky
modernim technologiim komplikaci méng. Témto komplikacim lze ptedejit peclivou
technikou s velkym diirazem na nastaveni vhodné rotace implantujicich komponentt

(Matz et al. 2019).

Nesmime zapomenout ani na pooperacni ztuhlost, kterd je zpilisobend otokem
a bolesti. AvSak spravné zvolena operacni technika by méla tomuto riziku ptedejit.
Naopak po operaci mize dojit k instabilité endoprotézy, pokud dojde k nedislednému
casnému pooperacnimu odlehéeni operované DK a je podcenéné posilovani svalstva
kolem kolenniho kloubu (Trnavsky a Rybka 2006). K nestabilit¢ také miize dojit

po nespravné volbé protézy a operacni techniky (Chang et al. 2014).

Tromboembolickd nemoc je dal§i z kategorie rizikovych komplikaci. Velmi

dilezité¢ je proto dodrzovat preventivni zésady jako jsou kompresni puncochy,
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antikoagulancia ¢i zejména v¢asnd vertikalizace pacienta. Posledni komplikaci je infekce,
kterd je u kolenniho kloubu az dvakrat Castéj$i nez u implantace kloubu kycelniho.

Nejvétsi riziko infekce je u skupiny s revmatoidni artritidou ¢i u diabetikti (Dungl 2014).

2.4 Fyzioterapie u pacientii s TEP kolenniho kloubu

Fyzioterapii po endoprotéze kolenniho kloubu rozd€lujeme na predoperacni
apooperacni. Je dokadzano, ze Uspéch operace je zavisly na kvalité rehabilitace
(Kolar 2012). Pacient by se mél také podilet na pfiznivém vyvoji kvality zivota tim, ze
bude dodrzovat pokyny predepsané od celého 1é¢ebného tymu (Khalfaoui et Abbassi
2019). Hlavni cil fyzioterapie je co nejrychlejsi a nejdokonalejsi obnoveni porusenych

funket, kdy se fyzioterapeuti snazi minimalizovat zdravotni nasledky.

2.4.1 Piredoperacni obdobi

V piedoperacni fazi se po provedeni podrobného kineziologického rozboru
zaméfujeme na upraveni svalovych dysbalanci v oblasti postizeného segmentu, nacvik
chiize s odlehéenim operované koncetiny, edukaci sebeobsluhy zdravou koncetinou,
upravu dechového stereotypu, zlepSeni celkové kondice a dale pfipravime pacienta a jeho

domaci prostfedi na pooperacni fazi (Kolat 2012, Dungl 2014).

2. 4.2 Pooperacni obdobi

Rehabilitace se v ¢asné pooperacni fazi odviji od doporuceni operatéra, ktery bere
ohled na individudlni stav pacienta, typ uzit¢ endoprotézy ¢i charakter opera¢niho
vykonu. V ¢asné fazi klademe diiraz na dechova cviceni, izometrické posilovani svalt

a nesmime zapomenout na tromboembolickou prevenci (Kolar 2012).

Prvni den po operaci provadime polohovani operované koncetiny. DilleZita je plna
extenze operované DK, ve flexi polohujeme do 40°, kdy z divodu mozného poskozeni
prokrveni mékkych tkdni bychom neméli tento uhel 48 hodin po operaci piekrocit
(Dungl 2014). Déle také miZeme provadét izometrické cvi€eni na m. quadriceps femoris
a glutedlni svaly. Jako prevenci TEN aktivné cvi¢ime akrem a nékolikrat za den miiZzeme

pomoci kryosacku ledovat operovany kloub (Koléi 2012).

Druhy den vétSinou pacienta vertikalizujeme a zac¢indme u n¢j aplikovat pasivni
cviceni na motodlaze (Dungl 2014). Harikesavan et al. (2009) potvrdili svoji studii
pozitivni efekt brzké vertikalizace na redukci pooperacni bolesti. Pacient také nacvicuje
sed a zejména stoj a chlizi s pouzitim opernych pomiicek za ucelem odlehceni operované

DK (Kolé¥ 2012).
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Od tfetiho dne zacindme s aktivnimi pohyby a pokraCujeme s izometrickym
posilovanim m. quadriceps femoris. Pokud neni problém s jizvou, tak ¢tvrty den miizeme
pacienta pretocCit na bficho, kde miizeme zatadit dalsi aktivni cviceni. Paty az desaty den
by mél probihat nécvik chlize po schodech a v terapeutickych jednotkdch se mohou
po vyndani stehdl ani na péci o jizvu, ktera byva zbavena steht kolem dvanactého dne
po operaci. Po dvou tydnech rehabilitace by mél pacient zvladnout 90° flexi v kolennim

kloubu (Kolaf 2012).

Cviceni by mél pacient absolvovat nejlépe dvakrat denné, kdy klademe daraz
na kvalitni pomalé provedeni. Kazdy cvik by se mél opakovat pétkrat az desetkrat
a postupné zvétSujeme rozsah az do 90°. Uvadi se, ze dosdhnuti optimdlniho stavu

pacienta je za tfi az Sest mésicli po operaci. V tomto obdobi je zakdzano klecet, provadet

hluboké¢ diepy a skoky (Kolar 2012).

2. 4. 3 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan po ukonceni hospitalizace

Velmi dillezitou soucésti rehabilitace je 1 faze po opusténi lizkového oddélent.
Idealni variantou po propusténi je navStévovani ambulantni rehabilitace. Zejména je tato
pokracujici forma rehabilitace doporucovana pacientiim s komplikovanéjSim prubéhem,
jako je naptiklad trvajici omezeni v kolennim kloubu ¢i nespravny stereotyp chtize. Dalsi
moznosti je predepsani lazenské péce, kde probihd nacvik spravnych pohybovych
stereotypil, posileni oslabenych svalovych skupin a je zde k dispozici Siroka Skala
fyzikalni terapie. Komplexni lazetiskou 1écbu ma pacient do jednoho roku od operace

hrazenou zdravotni pojiStovnou (Kolar 2012).

2.5 Lécebné rehabilita¢ni postupy

2.5.1 Lécebna télesna vychova

Nejcastéji vyuzivanou metodou ve fyzioterapii je 1écebna télesnd vychova (LTV)
neboli kinezioterapie. S LTV se zacina, jakmile to dovoli stav pacienta. Hlavnim cilem je
dosaZeni fyziologického nebo potifebného provedeni pohybu k co nejdiivé;si realizaci
motorickych ¢innosti bézného zivota. LTV pracuje s védecky zdavodnitelnymi
a empiricky prokazatelnymi efektivnimi pohyby k udrzeni ohroZené funkce télesného

ustroji nebo k jejimu znovuziskani, pokud byla funkce ztracena (Dvoiak 2007).

Ucel LTV je udrzeni maximdalniho mozného rozsahu v kolennim kloubu,

zabranéni atrofie m. quadriceps femoris, posileni m. quadriceps femoris, udrzeni
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pohyblivosti patelly a posileni hornich koncetin pro piipadnou mobilitu s oporou

(Trnavsky a Rybka 2006).

2. 5.2 Techniky mékkych tkani

Do technik mékkych tkani (TMT) patii kiize, podkozi a fascie. Je prokazano,
ze mekké tkan€ maji neodmyslitelnou souvislost s funkci pohybového systému. Podobné
jako se pti pohybu musi spravné pohybovat klouby a svaly, tak nemén¢ diilezité se musi
pohybovat i kiize, podkozi a fascie. U klize vySetiujeme hyperalgické zony (HAZ), kdy
v téchto oblastech palpujeme snizenou protazitelnost, zvySenou citlivost ¢i zménu
prokrveni a teploty. Po nalezeni bariéry kuzi lehce odtahujeme od sebe a cekame
na fenomén tani. Nesmime zapomenout na protazitelnost aktivni jizvy, ktera byva casto
omezena. Je dulezité jizvu nikdy neroztahovat. VySetieni a terapie podkoZzi se vétSinou
provadi spole¢né s klzi. Pro uvolnéni mékkych tkani casto vyuzivame mickovani

dle Jebavé, které funguje i pii redukci otoku (Kolat 2012, Lewit 2003).

Fascie maji zdsadni vliv na pohyb a funkci svalu. Retrakce fascii obvykle
zpusobuje horsi prokrveni a tim se podili zejména na bolestivosti tkané. VySetiujeme je
pomoci celé plochy dlané a nasledné pii oSetieni opét cekame na fenomén tani. Pii terapii
se mizeme zaméfit jak na fascie povrchové (mezi podkozim a svalem), tak na fascie

hluboké (mezi svalem a kosti) (Kolat 2012, Lewit 2003).

2. 5.3 Postizometricka relaxace dle Lewita

Pokud pfi vySetfeni nalezneme hypertonické svaly ¢i spoustové body ve svalech,
tak jednou znejcastéji aplikovanych metod je postizometricka relaxace (PIR). Jde
o0 to oSetfovany sval dostat do maximalniho protazeni a v této poloze nepatrnou silou klast
izometricky odpor. Po deseti vtefinadch se pacient s vydechem uvolni a terapeut ¢eka

na fenomén tani. Tento proces ttikrat az pétkrat opakujeme (Lewit 2003).

Jestlize sval nemame hypertonicky ale zkraceny, pouzijeme PIR s protaZzenim
dle Jandy. Zde je rozdilné, Ze po izometrické kontrakci terapeut sval s vydechem protahne
jeste vice, nez byl pifi izometrické kontrakci za vyuziti postizometrického Utlumu

(Kolat 2012).

2. 5.4 Mobilizace kloubt dle Lewita
Kloubni mobilizace slouzi k obnoveni fyziologické pohyblivosti v kloubech

vcetné joint play neboli kloubni vile pfi funkéni poruse. Provadime ji opakovanymi
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nenasilnymi pohyby ve sméru kloubni blokady desetkrat az patnactkrat (Hajkova,

Opatrna Novotna a Salabova 2015).

2.5.5 Senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové

Metoda SMS, prvotné vyuzivand pii nestabilit¢ kolen a kotnikl, se jiz dnes
vyuziva prakticky u vétSiny funk¢nich poruch. Metodika pracuje s modelem motorického
uceni. Je zde kladen diiraz na spravné nastaveni chodidla a je nutné cvicit na boso. Mezi
proprioceptivné vyznamné oblasti patii hluboké svaly nohy, kratké Sijové extenzory
a oblast sacra 1 spinovestibularniho okruhu. Cilem SMS je zlepSeni svalové koordinace,
zrychleni nastupu svalové kontrakce pomoci aktivace proprioceptorti, Uprava poruch
rovnovahy, zlepSeni drzeni téla a stabilizace trupu a zaclenéni novych pohybovych
programt do aktivit bézného dne. Metodicky postup obsahuje: pfipravna opatfeni, malou
nohu s vymodelovanim pfi¢né i podélné klenby, nacvik korigovaného drzeni ve stoje,

WV

a trénink chiize (Kolai 2012).

2. 5. 6 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle Kabata

Metoda PNF stimuluje proprioceptory a tim podporuje a urychluje
neuromuskularni odpovéd’. Pro kazdou ¢ast naseho téla jsou popsany dve diagonaly, které
jsou tvofeny dvéma pohybovymi vzorci. Tudiz kazda ¢ast ma dva flekéni a dva extenc¢ni
pohybové vzorce. PNF vyuziva spoluprace velkych svalovych skupin, coz odpovida
béZnym aktivitdm denniho zivota, kdy svalova aktivita silnéjSich svalii znovuobnovi
aktivitu svali oslabenych nebo inaktivnich. Pii této metodé je dulezité vyuzivat
facilita¢nich mechanism, jako je protazeni svalli, maximalni odpor, manualni kontakt,

povely, trakce ¢i komprese a zrakovy kontakt (Kolat 2012, Holubétova a Pavli 2017).

2. 5.7 Nacvik chuze

Po Uspésné zvladnuté vertikalizaci ze sedu do stoje se snazime co nejdiive
pacienta naucit spravny stereotyp chiize s oporou. Pacienty rozliSujeme dle doporuceni
od operatéra, zda je povolena chlize s plnym odleh¢enim, ¢asteCnym zatizenim ¢i plnym
zatizenim. Dle rytmu krokového mechanismu rozeznadvame chiizi ¢tyfdobou, tfidobou
a dvoudobou. Volbu vhodného rytmu chiize volime dle moZnosti a schopnosti pacienta.
Pokud muZe pacient zatiZit operovanou DK alespon ¢astecné, tak volime tfidobou chiizi.
Poté, co pacient zvladd bezpecné chlizi po roviné, mizeme zacit s edukaci chiize

po schodech, ktera je obzvlasté dalezita, pokud ma pacient schody v doméacim prostredi

(Kolat 2012, Haladova a kol. 2007).
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2. 5. 8 Fyzikalni terapie

Fyzikélni terapie tvoii podstatnou ¢ast pooperacni rehabilitaéni péce. Operatér
pacientovi po TEP kolenniho kloubu ¢asto indikuje n€kolik druhii fyzikalni terapie. Typy
fyzikélnich terapii, vhodnych pro pacienty po implantaci TEP kolenniho kloubu, jsou
mechanoterapie,  termoterapie,  hydroterapie,  elektroterapie = a  fototerapie

(Podébradsky a Vareka 1998, Zeman 2013).

Mechanoterapie je nejCasteji vyuzivana ve form¢ motorové dlahy. Pasivni pohyb

do flexe-extenze DK je vyuzivan hned od 2. dne po operaci (Podébradsky a Vareka 1998).

Termoterapii nejcastéji pouzivame ve formée kryosacki jako metodu kryoterapie.
Aplikuje se na operovany kolenni kloub za ucelem analgezie a snizeni teploty operované
rany nékolikrat denn€ na dobu 10-15 minut. Také diky zlepSeni lokdlniho prokrveni

muzeme aplikovat na snizeni otoku Priessznitziiv obklad (Podébradsky a Vaieka 1998).

Dal$im druhem fyzikalni terapie, indikovanym po operaci, je hydroterapie.
Pacienti navstévuji naptiklad vitivé koupele, které poméhaji odstraiiovat otok a relaxovat
svaly kolem operovaného kloubu. V nékterych zafizenich je také provozovana
hydrokinezioterapie neboli LTV vbazénu, kterd umoziuje cviceni v odlehceni

(Podébradsky a Vareka 1998).

Ackoliv lokélni aplikace elektroterapie jsou z diivodu ptfitomnosti kovového
materidlu kontraindikované, daji se vyuzivat distanéni procedury jako napiiklad

Bassetovy proudy (Zeman 2013).
Poslednim typem, ktery pacienti vyuzivaji po ukonceni liazkové hospitalizace, je
fototerapie. Aplikace laseru mize vyrazné urychlit hojeni jizvy. Indikace v subakutni

fazi je: vzdalenost sondy 0 cm, f =5 000 Hz, 1,0-2,0 J/cm?, step 0,2 J/cm?, rastrovaci

metoda, aplikace denn¢, celkem 6x (Zeman 2013).
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3 CAST SPECIALNI{
3.1 Metodika prace

Specialni ¢ast mé bakalarské prace byla zpracovana na zaklad¢ souvislé odborné
praxe v Rehabilita¢ni nemocnici Beroun. Praxe probihala od 18. 1. 2021 do 12. 2. 2021
kazdy pracovni den od 8:00 do 14:00. Cela praxe probihala pod vedenim Mgr. Lady

Kvapilové a dalsich zkusenych fyzioterapeutti na lizkovém odd¢leni.

Cilem mé bakalaiské prace je zpracovani kazuistiky pacientky po implantaci TEP
kolenniho kloubu. S pacientkou s uvedenou diagn6zou jsem pracoval kazdy vSedni den
po dobu 2 tydni. S pacientkou jsem zacal spolupracovat 8. den po operaci. Terapie trvala
30 minut, u vstupniho a vystupniho kineziologického vySetfeni trvala terapeuticka
jednotka 60 minut. Pacientka dale chodila 1x denn¢ do télocvi¢ny na 30 minut a 1x denné

na motodlahu. Poté jest¢ méla indikovanou 2x tydné reflexni masaz plosek nohou.

V pribéhu terapeutickych jednotek jsem pouzil metody naucené béhem studia
bakalarského oboru fyzioterapie na UK FTVS. PouZity byly tyto postupy: mi¢kovani dle
Jebavé, TMT dle Lewita, PIR dle Lewita, AGR dle Zbojana, AEK dle Briiggera, PIR
s protazenim dle Jandy, PNF dle Kabata, mobilizace dle Lewita, senzomotoricka
stimulace dle Jandy a Vavrové, individualni LTV i s vyuZitim overballu a therabandu

a také pod vedenim fyzioterapeutky cvifeni na zavésném systému Redcord.

Pacientka byla obezndmena s obsahem této bakalaiské prace a podepsala
informovany souhlas, ktery se nachazi v ptiloze 2. Projekt byl poté schvélen etickou

komisi UK FTVS dne 22. 1. 2021 pod jednacim cislem 042/2021 (viz ptiloha 1).
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3.2 Anamnéza

VySetrovana osoba: J. H. — Zena
Rocénik: 1945
Diagnoza: M179 — Gonartroza (operace 11. 1. 2021)

Status preasens:
Subjektivni: Pacientka se citi dobfe, stézuje si na obcCasné bolesti v oblasti

P kolenniho kloubu, zejména po cviceni.

Objektivni: Pacientka je orientovand osobou, ¢asem i mistem. 8. den po operaci
ma pacientka zabandazované DKK, vyrazny otok na PDK v oblasti kolenniho
kloubu. Pfesuny na ltzku, vertikalizaci i chizi s 2 FH s plnou zatézi zvlada
bez obtizi. PIné spolupracuje. Vaha: 69 kg, Vyska: 165 cm, BMI: 25, TK: 145/90
mm Hg.

RA: Nevyznamna vzhledem k NO.

OA: Bézné détské nemoci, arteridlni hypertenze, chronickd zilni insuficience
— varixy DKK, herniace bedernich plotének (po tirazu na motorce v mladi — bez

fraktury).

NO: Pacientka si sté¢Zovala od fijna 2019 na bolest omezujici pohyb v P koleni.
Bolest se neustale zhorSovala a z bolesti pii pohybu se stala i bolest klidova. Proto
byla od ortopeda vnemocnici v Hofovicich indikovdna implantace TEP
P kolenniho kloubu kvili artroze v kolennim kloubu. Operace byla provedena
11. 1. 2021 v hofovické nemocnici MUDr. Milanem Pastuchou, kde nasledné
podstoupila 6 dni rehabilitace a do Rehabilitacniho centra v Berouné byla
prelozena 18. 1. 2021. Pacientka z divodu karantény kviili Covid-19 musela byt
18. 1. 2021 v izolaci, a tak vstupni kineziologicky rozbor byl proveden az o den
pozdé¢ji, 19.1.2021. Nyni si pacientka stéZuje na tupou bolest v oblasti
P kolenniho kloubu, kterd ji omezuji pfi pohybu. Rano je to o néco horsi, pfi

spanku koleno pacientku neboli.
AA: Penicilin.
FA: Tezeo, Kapidin, Godasal.

Abusus: 7 cigaret/den, alkohol pfilezitostné.
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GA: Hysterektomie, adnexetomie, nyni bez obtizi + pravidelné kontroly.
SA: Bydli s manzelem v byté v ptizemi — 7 schodt, rekreacné chodi na tary.
PA: V dichodu, diive pracovala v laboratoii a jako sanitarka.

Predchozi RHB: Po trazu bederni patefe — ambulantni rehabilitace,

po implantaci TEP kolenniho kloubu — 6 dni v Nemocnici Hotovice.

Vypis ze zdravotni dokumentace: Implantatio TEP genus I. dx. ve spinalni
anestezii anteriornim pfistupem bez komplikaci. Je doporucena chiize o FH

s plnou zatézi operované koncetiny.

Indikace k RHB: stav po implantaci TEP kolenniho kloubu, iLTV 1x denné,
LTV TEP koleno 1x denn¢, motodlaha PDK 1x denn¢, reflexni masaz plosek
1x tydné, TMT a MOB — 3x tydné.
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor
Vstupni kineziologicky rozbor byl proveden v ramci 1. TJ 19. 1. 2021.

Vysetieni stoje aspekei
Vysetieni stoje bylo provedeno bez opory o FH, jelikoz pacientka mtze
mit plné zatizeni operované DK. Kompresni puncochy byly pacientce po dobu

vySetieni sundany.

Zezadu: uzsi baze, kulaty tvar pat — symetrické, zborcené podélné klenby na LDK
(PDK lepsi, ale také plochonozi), $picky smétuji ven — zevné rotovany v kycelnim
kloubu, otok P hlezenniho a kolenniho kloubu, rozsahly hematom na celé PDK,
subglutedlni ryha vpravo vySe — hypotonus m. gluteus maximus, lehké skoliotické

drzeni (sinistrokonkavni s vrcholem ThS5), L rameno vySe, tklon hlavy do L.

Z boku: pokles palcové i malikové podélné klenby (L horsi), P kolenni kloub
v mirné semiflexi, anteverze panve + zvétSena bederni lordoza, bficho lehce

prominuje, hlava v pfesunu.

Zepiedu: uZzs8i baze, hallux valgus na obou DK, Spi¢ky sméfuji ven — zevné
rotovany v kyc€elnim kloubu, otok P nartu a P kolene, jizva ptekryta naplasti,

L SIAS vyse, L rameno vyse, uklon hlavy do L.

Rhomberg [, II, I1I — negativni.

Palpa¢ni vySetieni panve
Palpacni vySetfeni je ovlivnéno lehkou semiflexi v P kolennim kloubu

a tim poklesu panve vpravo. SIAS i SIPS vlevo vyse, také crista iliaca vlevo vyse.

Vysetieni chiize

Pacientka pfisla do ordinace 3dobou chiizi o 2 FH, LDK doslapuje zhruba
30 cm pied berli, je povolena plné zatéz operované PDK, délka a rytmus kroku je
stejny, DKK jsou zevné rotovany, chybi odval chodidla a palce, v ky¢elnim
kloubu minimdlni extenze, patrna elevace panve na operované stran¢, ramenni

klouby v mirné elevaci, pacientka pohledem kontroluje kroky.

Vyseti‘eni zakladnich pohybovych stereotypii dle Jandy

extenze v kyCelnim kloubu

LDK: Nejprve se aktivuji ischiokrurdlni svaly a bederni extenzory na ipsilateralni

stran¢, kde dochazi k lordotizaci patefe, aktivita m. gluteus maximus minimalni.
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PDK: Velka prevaha ischiokruralnich svali, déale se zapojuji bederni extenzory

na ipsilaterdlni stran€¢ s minimalni aktivitou m. gluteus maximus.

abdukce v ky¢elnim kloubu

LDK: Dominuje tensorovy mechanismus, kdy pacientka neudrzi DK ve frontalni
roving a vytaci §picku nahoru.
PDK: Ptevaha quadratového mechanismu, kdy pozorujeme elevaci panve, ale Ize

pozorovat i tensorovy mechanismus.

Vysetieni dechového stereotypu

Dechova vilna postupuje kaudalnim smérem, prevazuje hrudni dychani
s priliSnym rozvijenim v podklickové oblasti, naopak laterdlnim smérem je
rozvijeni Zeber minimalni.
Vysetieni reflexnich zmén
Kiize: V oblasti P stehna na ventralni i laterdlni strané¢ vyrazné omezeni
protazitelnosti ktize. Také na koleni a v proximalni ¢asti bérce je protazitelnost
vSemi sméry minimalni. V oblasti kolena a kotniku zvySena teplota klize z diivodu

otoku. Na LDK je protaZitelnost v§emi sméry. Rozsédhly hematom na celé PDK.

Podkozi: Neni moZzné na PDK nabrat v oblasti stehna a lytka Kiiblerovu fasu.

Na LDK je mozné Kiiblerovu fasu nabrat, ale pifi sunuti se rozpada.

Fascie: Pii rotacich je protaZeni fascii na PDK minimalni, nardZime na tuhy

patologicky odpor. LDK bez patologickych nélezd.

Sval: Na PDK nalézdme TrP v m. rectus femoris, m. TFL a m. biceps femoris.
Hypertonie svali na ventralni ploSe stehna a v pribchu iliotibidlniho traktu.
Hypotonie m. gluteus maximus a vastus medialis. Na LDK také hypertonie

m. rectus femoris a m. TFL.
Periost: Bolestivost na P caput fibulae.

Jizva: Ventraln¢ na pravém kolennim kloubu, dlouha 19 cm, stehy nevytazeny

a celé je to pielepené naplasti.
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Obrazek ¢. 2: Jizva (vstupni rozbor) Obrazek ¢. 3: Hematom (vstupni rozbor)

Antropometrické vySetieni dle Haladové
Z tohoto vySetieni pomoci krejcovského metru miizeme zjistit miru otoku

PDK po operaci a piipadné rozdily v délce koncetin.

Délky DKK (v cm) LDK PDK
Funkéni délka 84 83
Anatomické délka 78 78
Stehno 39 39
Bérec 38 38
Noha 23 23

Tabulka ¢. 1: Antropometrie, délky DKK (vstupni rozbor)

Obvody DKK (v ¢cm) LDK PDK
15 cm nad patellou 47,5 53,5
10 cm nad patellou 44 49

Ptes patellu 40 43

Pies tuberositas tibiae 35 38,5

Lytko 35,5 38,5
Hlezenni kloub 25 27
Pata-nart 31 33
Metatarsy 22 24

Tabulka ¢. 2: Antropometrie, obvody DKK (vstupni rozbor)
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Goniometrické vySetieni dle Jandy

Goniometrické vySetieni bylo zaméfeno pouze na DKK z davodu
diagnozy. Kvili snizeni svalové sily na svalech DKK byly rozsahy testovany
s pasivni dopomoci. Rotace v P kycelnim kloubu vySetfovany s mensi flexi

v kolennim kloubu. Hodnoty jsou zapsany SFTR metodou.

Kloub Rovina LDK PDK
S 20-0-105 15-0-95
Ky¢elni kloub F 35-0-25 30-0-25
R 30-0-15 20-0-10
Kolenni kloub S 0-0-100 0-0-65
S 25-0-35 15-0-25
Hlezenni kloub
R 15-0-25 5-0-20

Tabulka ¢. 3: Goniometrie DKK (vstupni rozbor)

VySetieni zkracenych svali dle Jandy

Vysetieni jsem provedl na svalech DKK, kde piedpokladdme mozné
zkraceni svalli,, které by mohlo limitovat dalsi rehabilitacni postup. Flexory
kycelniho kloubu na operované DK nevySetfeny, jelikoz pacientka nebyla

schopna dostat se do vychozi polohy.

Svalova skupina LDK PDK
M. gastrocnemius 1 1
M. soleus 0 1
M. iliopsoas 1 X
M. rectus femoris 1 X
M. tensor fasciae latae 1 X
Flexory kolenniho kloubu 0 1
Kratké adduktory kycelniho kloubu 1 1
Dlouh¢ adduktory kycelniho kloubu 0 0
M. quadratus lumborum 1 2

Tabulka ¢. 4: Zkracené svaly (vstupni rozbor)
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Vysetreni svalové sily dle Jandy

Svalovy test byl proveden dle Jandy, ovSem z divodu omezenych rozsahti
pohybu byly né€které polohy modifikovany za ticelem co nejlepsi validity. Flexe
kolenniho kloubu nebyla provedena v celém rozsahu pohybu. U svalit HKK bylo
vySetfeni pouze orientacni, zda pacientka zvlada oporu o berle pfi chiizi nebo

pfesuny na lizku pomoci HKK.

Kloub Pohyb LDK | PDK
Flexe 5 3
Extenze 4 4
Kycelni kloub | Extenze s flexi kol. kl. 4 3
Abdukce 5 4
Addukce 5 4
Flexe 5 3*
Kolenni kloub
Extenze 5 2+
Plantarni flexe 5 5
Hlezenni kloub
Dorzalni flexe 5 5

Tabulka ¢. 5: Svalova sila DKK (vstupni rozbor)
* u vySetfeni pfitomna bolest, neprovedeno v celém rozsahu pohybu
Test dle Véleho

Pti hodnoceni spontannich titubaci ve stoji jsme zjistili lehce porusenou

stabilitu, jelikoZ prstce jsou pfitisknuty k podlozce.

Vysetieni funkce HSSp dle Kolare
Branicni test: Pacientka aktivovala pouze minimdlni silou svaly proti

naSemu odporu. Velka prominence bfiSni stény s kranialni migraci Zeber.
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VySetieni kloubni viile dle Lewita

Kloub LDK PDK

SI kloub BPN BPN
Patella Patologicka bariéra lateraln¢ | Patologicka bariéra lateralné
Caput fibulae Patologicka bariéra dorsaln¢ | Patologicka bariéra dorsalné
Talokruralni kloub BPN Patologicka bariéra dorsalné
Lisfrankav kloub BPN Patologicka bariéra dorsaln¢
Choparttv kloub BPN Patologicka bariéra dorsalné

MTP klouby BPN BPN

IP klouby proximalni BPN BPN

IP klouby distalni BPN BPN

Tabulka ¢. 6: Kloubni viile (vstupni rozbor)

Neurologické vySetieni

Pacientka je orientovana osobou, mistem i ¢asem. Normoreflexie na obou
DK (vySetfeni patelarniho reflexu na PDK neprovedeno). Zanikové a iritacni jevy
bez patologickych nalezli. Povrchové ¢iti odhalilo lehkou hyperstezii v okoli

P kolenniho kloubu. Vysetfeni hlubokého ¢iti a taxe bez patologickych nalez.

Cévni vySetieni

Homanstv test 1 DeClainlv test negativni. Dle dokumentace od 1ékare
bez dalSich patologickych nalezi.
Zavér vySetieni

Pacientka je 8 dni po implantaci TEP pravého kolenniho kloubu. Pti chtizi

pacientka vyuziva 2 FH a pouziva 3doby stereotyp. Od ortopeda ma povolenou

plnou zatéz operované koncetiny.

Pacientka ma pfi stoji bez opory zborcené podélné klenby na obou DKK.
Pti aspekci po sundani bandazniho obinadla byl také patrny rozsahly hematom
po celé délce PDK a také otok v oblasti P kolenniho a hlezenniho kloubu. Jizva
byla stale prikrytd ndplasti. Problém se stabilitou i pfes zborcené klenby

Rhombergtv test neprokézal.
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Palpace panve odhalila asymetrii, ovSem vySetfeni bylo zkresleno
semiflexi P kolenniho kloubu a rozdilnou zatézi DKK. VySetfeni chiize objevilo
vadny stereotyp, kde DKK byly zevné rotovany v kycelnich kloubech a také

nebyla patrné skoro zddna extenze.

U vysSetieni pohybovych stereotypli jsme si ovérili u extenze v kycelnim
kloubu hypotonii hyzd’ového svalstva bilateralné. Abdukce kycelniho kloubu byla
vykonavana s pomoci m. TFL na LDK a m. quadratus lumborum na PDK, tudiz
muzeme mluvit o oslabeném lateralnim korzetu panve. U pacientky pifevazuje

hrudni dychani a dechova vilna postupuje patologickym kaudalnim smérem.

V oblasti operovaného kolenniho kloubu je vyrazné omezena
protazitelnost kiize, podkozi i fascii. Pii palpaci svalll jsme nasli TrP v m. rectus

femoris, m. TFL a m. biceps femoris.

Me¢feni délek a obvodli DKK pfi antropometrickém méieni potvrdilo otok
na PDK jak v oblasti stehna, tak i Iytka a kotniku. Goniometrické métfeni nam
ukazalo ocekavané omezeni predevsim ve flexi operovaného kolenniho kloubu,
kde mliZzeme predpokladat sniZzenou elasticitu vazi ¢i néjaké sriisty v kloubnim
pouzdru. U vySetfeni zkracenych svalii jsme objevili bilateraln¢ lehce zkracené
adduktory, flexory kycelniho kloubu na neoperovan¢ DK a m. quadratus

lumborum ptfedevs$im na P stran¢.

Svalovy test v modifikovanych polohach ukéazal oslabené flexory
P kycelniho kloubu, dale oslabeny m. gluteus maximus (vice na operované
stran¢), také oslaben¢ flexory kolene s projekci bolesti v kolennim kloubu
a nejvice m. quadriceps femoris, ktery vykonal cely pohyb pouze ve dvojkové
poloze bez gravitacnich sil. Svalova sila HKK je dostate¢nd, aby pacientka mohla
pouzivat berle a mohla se sama pomoci nich pfesouvat na lizku. Test dle Véleho

odhalil lehkou instabilitu. Pii brani¢nim testu jsme zjistili insuficienci HSSp.

Vysetteni kloubni vile dle Lewita prokazalo patologické bariéry obou
patell a hlavicek lytkovych kosti, talokrurdlni, Lisfranktiv a Chopartv kloub byl
omezen pouze na operované koncetiny. Neurologické vySetfeni az na lehkou
hyperstezii v okoli P kolenniho kloubu bez patologickych néalezi. Cévni vySetieni

také bez patologickych nalezt.
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3.4 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Mezi kratkodoby fyzioterapeuticky plan patii: prevence TEN, korekce stereotypu
stoje a chiize o 2 FH, také korekce dechového stereotypu, péce o jizvu, redukce otoku
a hematomu na operované DK, uvolnéni mekkych tkani v oblasti stehna a lytka, obnoveni
kloubni vile u kloubnich blokad, zvysSeni rozsahu pohybu do flexe v operovaném
kolennim kloubu, relaxace hypertonickych svalii, posileni svalii oslabenych, protazeni
zkracenych svall, stabilizace trupu ve stoji ¢i v chlzi, zlepSeni svalové koordinace

a Gprava poruch rovnovahy.

Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan se zaméifuje na dobu po propusténi
znemocnice do bézného denniho Zivota. Patfi do nc¢ho: pokraCovani péfe o jizvu
s vyuzitim laserové terapie, zlepSeni funkce HSSp, dosazeni maximélniho moZzného
rozsahu pohybu do flexe v operovaném kolennim kloubu, zlepSeni celkové kondice
napiiklad plavanim ¢i pomoci rotopedu, dosazeni maximalni svalové sily na operované
DK, zlepSeni pohybovych stereotypii v obou kycelnich kloubech, odstranéni svalovych
dysbalanci, nacvik chiize bez FH, uprava novych pohybovych programii do ADL

a doporuceni nasledné ambulantni nebo lazenské péce.
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3.5 Denni ziznam priibéhu terapie

Kazda individuélni terapeuticka jednotka trva 30 minut, u vstupniho a vystupniho
vySetfeni jsem m¢l na pacientku 60 minut. Po TJ jde pacientka 30 minut na motodlahu.
Na reflexni masaz plosek chodila pacientka 2x tydné k masérce, z tohoto ditvodu jsem
tuto terapii neprovadél. Pacientka také kazdy den dochédzela na 30 minut na cviceni

do télocvicny.

3.5.1 Terapeuticka jednotka ¢. 1 (19. 1. 2021)
Status preasens:

subjektivni: Pacientka se citi dobfe, stézuje si na bolest v oblasti P kolenniho kloubu.

objektivni: Pacientka je 8. den po operaci, je orientovana osobou, Casem i mistem,

ma zabandazované DKK, je patrny vyrazny otok na PDK.

cil dneSni terapeutické jednotky: Odebrani anamnézy, vstupni kineziologicky rozbor,
prevence TEN, zmirnéni otoku P kolenniho kloubu, zlepSeni protazitelnosti a posunlivost
mékkych tkani v oblasti P kolenniho kloubu, obnoveni kloubni vile v kloubech
s nalezenou patologickou bariérou, zvySeni rozsahu pohybu v P kolennim kloubu

do flexe, protazeni zkracenych svalll, nacvik spravného stereotypu chiize s 2 FH.

navrh terapie: Odebrani anamnézy, provedeni kineziologického rozboru,
TMT — mic¢kovéani PDK, MOB perifernich kloubi PDK, LTV na lizku — prevence TEN,
analytické posilovani oslabenych svalti, izometricka cvic¢eni, PIR s protazenim, zlepSeni

stereotypu chiize, fyzikalni terapie — gelovy kryosacek.

provedeni: Odebrani anamnézy, provedeni vstupniho kineziologického rozboru,
TMT — mickovani mékkych tkani na PDK v oblasti P kolenniho kloubu okolo sterilniho
kryti od distalnich Casti kranidlné pro zmirnéni otoku, zlepSeni Zilniho névratu a uvolnéni
ktze a podkozi, MOB patelly, caput fibulae, talokruralniho a Lisfrankova kloubu na obou
DKK, LTV na ltizku: AP na liZku od aker jako prevence TEN: dorzalni a plantarni flexe
hlezennich kloubii, flexe a extenze v P kolennim a kycelnim kloubu aktivné sunutim paty
po lehatku, abdukce v P kyc€elnim kloubu, izometrické cviceni na m. quadriceps femoris
a na abduktory kycelniho kloubu, PIR s protazenim na m. quadriceps femoris, hamstringy

a adduktory kycelniho kloubu, nacvik 2dobé chiize o 2FH s instruktazi, motodlaha 75°.

autoterapie: Pacientce byly doporuceny cviky provadéné na TJ, gelovy kryosacek.
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zavér: Uvolnéni mekkych tkani, zvétSeni pasivniho rozsahu do flexe P kolene z 65°
na 75°, zlepSeni elasticity zkrdcenych svalii a posileni svalti oslabenych, zlepseny

stereotyp chtize o 2 FH.

3.5.2 Terapeuticka jednotka ¢. 2 (20. 1. 2021)
Status preasens:
subjektivni: Pacientka je v dobré nalad¢, v operovaném kolennim kloubu citi bolest

jen obcas.

objektivni: Pacientka je 9. den po operaci, je orientovana osobou, ¢asem i mistem,

ma zabanddzované DKK, opét je patrny vyrazny otok na PDK.

cil dnesni terapeutické jednotky: Prevence TEN, zmirnéni otoku P kolenniho kloubu,
zlepSeni protazitelnosti a posunlivost mékkych tkani v oblasti P kolenniho kloubu,
obnoveni kloubni vile v kloubech s nalezenou patologickou bariérou, zvyseni rozsahu
pohybu v P kolennim kloubu do flexe, posileni oslabenych svali, protazeni zkracenych

svall, uvolnéni hypertonickych svalt.

navrh terapie: TMT — mickovani PDK, MOB perifernich kloubt DDK, LTV na ltizku
—prevence TEN, analytické posilovani oslabenych svald, izometricka cviceni,

PIR s protaZzenim, PIR, fyzikalni terapie — gelovy kryosacek.

provedeni: TMT — mickovani meékkych tkani na PDK v oblasti P kolenniho kloubu okolo
sterilniho kryti od distalnich ¢asti kranialn€ pro zmirnéni otoku, zlepSeni zilniho navratu
a uvolnéni kiize a podkozi, MOB patelly, caput fibulae, talokruralniho, Lisfrankova
1 Chopartova kloubu, MTP a IP klouby na obou DKK, LTV na lizku: AP na liZku: flexe
a extenze v P kolennim a kycelnim kloubu aktivné sunutim paty po lehéatku, abdukce
v P ky€elnim kloubu, bridging, izometrické cviceni s overballem na m. quadriceps
femoris a na adduktory i abduktory kycelniho kloubu, PIR s protazenim na m. quadriceps
femoris, hamstringy a adduktory kycelniho kloubu, PIR na m. iliopsoas a m. rectus

femoris, motodlaha 80°.
autoterapie: Shoduje se se cvicenim provadéném na TJ, gelovy kryosacek.

zavér: Uvolnéni mékkych tkani na PDK, obnoveni kloubni vule v talokruralnim,
Lisfrankové 1 Chopartové kloubu na operované DK, zvétSeni pasivniho rozsahu
P kolenniho kloubu do flexe ze 75° na 80°, zlepSeni elasticity zkracenych svald, zvySeni

svalové sily na PDK, pacientka subjektivné citi uvolnéni m. iliopsoas a m. rectus femoris.
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3.5.3 Terapeuticka jednotka €. 3 (21. 1. 2021)
Status preasens:

subjektivni: Pacientka se citi skvéle, bez bolesti v operovaném kolennim kloubu.

objektivni: Pacientka je 10. den po operaci, je orientovana osobou, ¢asem i mistem,

ma zabandazované DKK, stale je patrny otok na PDK.

cil dneSni terapeutické jednotky: Prevence TEN, zmirnéni otoku P kolenniho kloubu,
zlepSeni protazitelnosti a posunlivost mékkych tkdni v oblasti P kolenniho kloubu,
obnoveni kloubni vile v kloubech s nalezenou patologickou bariérou, zvyseni rozsahu
pohybu v P kolennim kloubu do flexe, posileni oslabenych svald, protazeni zkracenych

svall, uvolnéni hypertonickych svall, zlepSeni stereotypu dychéni, chize po schodech.

navrh terapie: TMT — mickovani PDK, MOB perifernich kloubt obou DKK, LTV vleze
nalizku a vsed¢, posilovani oslabenych svall, izometrickd cviceni s overballem
a therabandem, PIR s protazenim, AGR, néacvik lokalizovaného dychani, nacvik chlize

po schodech, fyzikalni terapie — gelovy kryosacek.

provedeni: TMT — mickovani mekkych tkani na PDK v oblasti P kolenniho kloubu okolo
sterilniho kryti od distalnich ¢asti kranialné€ pro zmirnéni otoku, zlepSeni zilniho navratu
a uvolnéni kiize a podkozi, MOB patelly, caput fibulae, talokruralniho, Lisfrankova
1 Chopartova kloubu, MTP a IP klouby na obou DKK, LTV na lizku: AP na liZku: flexe
a extenze v P kolennim a kycelnim kloubu aktivné sunutim paty po lehatku, abdukce
v P 1 L ky€elnim kloubu se spravnym ¢asovanim zapojeni jednotlivych svalii, izometrické
cviCeni s overballem na m. quadriceps femoris a na abduktory i adduktory kycelniho
kloubu, bridging, PIR s protaZzenim na m. quadriceps femoris, hamstringy a adduktory
kycelniho kloubu, AGR na m. iliopsoas a m. rectus femoris; AP vsed¢: posilovani
m. quadriceps femoris, lokalizované bfiSni dychéani, chiize po schodech (20 schoda

nahoru i dolt1), motodlaha 80°.
autoterapie: Shoduje se se cvicenim provadéném na TJ, gelovy kryosacek.

zavér: Zmirnéni otoku kolem operovaného kolenniho kloubu, odstranéni blokady
P 1L patelly a zvySeni kloubni vile v talokrurdlnim, Lisfrankové 1 Chopartové kloubu,
zlepSeny pohybovy stereotyp u abdukce v kyc€elnim kloubu, pacientka se naucila

lokalizované bfisni dychéni a chlizi po schodech zvladla bez problémi.
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3.5.4 Terapeuticka jednotka €. 4 (22. 1. 2021)
Status preasens:

subjektivni: Pacientka je lehce nervozni kvili bolesti v oblasti m. piriformis.

objektivni: Pacientka je 11. den po operaci, je orientovana osobou, ¢asem i mistem,

ma zabandazované DKK, viditelny otok na PDK.

cil dneSni terapeutické jednotky: Prevence TEN, zmirnéni otoku P kolenniho kloubu,
zlepSeni protazitelnosti a posunlivost mékkych tkdni v oblasti P kolenniho kloubu,
obnoveni kloubni vile v kloubech s nalezenou patologickou bariérou, zvyseni rozsahu
pohybu v P kolennim kloubu do flexe, posileni oslabenych svalt, protazeni zkracenych
svalll, uvolnéni hypertonickych svalti + m. piriformis, zlepSeni stereotypu dychani, chlize

po schodech.

navrh terapie: TMT — mickovani PDK, MOB perifernich kloubti PDK, LTV vleze
na zadech i na bfiSe na lizku a vsed¢, posilovani oslabenych sval, izometricka cviceni,
PIR s protazenim, PIR s diirazem na m. piriformis, zlepSeni schopnosti lokalizované¢ho

dychani, chtize po schodech, fyzikalni terapie — gelovy kryosacek.

provedeni: TMT — mickovani mékkych tkani na PDK v oblasti P kolenniho kloubu okolo
sterilniho kryti od distalnich €asti kranidln€ pro zmirnéni otoku, MOB caput fibulae,
MTP a IP klouby na PDK, LTV na liZku: AP vleZe na zaddech na 10Zku: flexe a extenze
v P kolennim a ky¢elnim kloubu aktivné nad podlozkou, abdukce v P kycelnim kloubu,
1izometrické cviceni s overballem na m. quadriceps femoris a na adduktory i abduktory
kycelniho kloubu, PIR s protaZzenim na m. quadriceps femoris, hamstringy a adduktory
kycelniho kloubu, PIR na m. iliopsoas, m. rectus femoris a m. piriformis; AP vleze
na bfise: flexe v kolennim kloubu, extenze v kycelnim kloubu s nataZzenou i pokréenou
DK; AP vsedé&: posilovani m. quadriceps femoris s therabandem, lokalizované bfiSni

dychani, chlize po schodech (20 schodl nahoru i dolit), motodlaha 85°.

autoterapie: Pacientce byl doporucen seznam cviceni na vikend pro udrzeni soucasné

svalové sily, gelovy kryosacek.

zavér: Pacientka uvadi menSi bolestivost v operovaném kolennim kloubu, uvolnéni
mekkych tkani na PDK, zvétSeni pasivniho rozsahu do flexe P kolenniho kloubu z 80°
na 85°, posileni oslabenych svalii a uvolnéni hypertonickych svalii véetné bolestivého
m. piriformis, zlepSeni stereotypu chiize, kdy pacientka vice flektuje PDK, zlepSeni

brani¢niho dychani.
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3.5.5 Terapeuticka jednotka ¢. 5 (25. 1. 2021)
Status preasens:

subjektivni: Pacientka je v dobré nalad¢ po vikendu.

objektivni: Pacientka je 14. den po operaci, je orientovana osobou, ¢asem i mistem,

ma zabandazované DKK, viditelny otok na PDK, v sobotu pacientce byly vyndany stehy.

cil dnesSni terapeutické jednotky: Kontrolni vySetfeni, zvySeni rozsahu pohybu
v P kolennim kloubu do flexe, posileni oslabenych svalii, uvolnéni hypertonickych svala,
nacvik péce o jizvu.

navrh terapie: Kontrolni vysetfeni obvodii DKK, goniometrie DKK, svalové sily DKK
a vySetfeni kloubni viile, AGR, AEK, LTV se zavésnym systémem Redcord, péce o jizvu,

fyzikalni terapie — gelovy kryosacek.

kontrolni vySetfFeni:

Obvody DKK (v cm) LDK PDK
15 cm nad patellou 47,5 52
10 cm nad patellou 44 47

Ptes patellu 40 42

Ptes tuberositas tibiae 35 38

Lytko 35,5 37
Hlezenni kloub 25 25
Pata-nart 31 31
Metatarsy 22 22

Tabulka ¢. 7: Antropometrie DKK, obvody (kontrolni vysetrent)

Kloub Rovina LDK PDK
S 20-0-110 20-0-100
Ky¢elni kloub F 35-0-25 35-0-25
R 30-0-15 30-0-15
Kolenni kloub S 0-0-110 0-0-90

Tabulka ¢. 8: Goniometrie DKK (kontrolni vysetrent)




Kloub Pohyb LDK | PDK
Flexe 5 5
Extenze 5 5
Kycelni kloub | Extenze s flexi kol. kl. 4 4
Abdukce 5 5
Addukce 5 5
Flexe 5 4
Kolenni kloub
Extenze 5 4

Tabulka ¢. 9: Svalova sila DKK (kontrolni vysetreni)

Kloub LDK PDK
Patella BPN BPN
Caput fibulae Patologicka bariéra dorsaln¢ | Patologicka bariéra dorsalné
Talokruralni kloub BPN BPN
Lisfranktv kloub BPN BPN
Choparttv kloub BPN BPN

Tabulka ¢. 10: Kloubni viile (kontrolni vySetieni)

provedeni: AGR na m. iliopsoas a m. rectus femoris, AEK na adduktory kycelniho
kloubu, LTV vleze na zadech s Redcord: spevnym provazem: flexe kycelnich
a kolennich kloubi, abdukce kycelnich kloubt, bridging, flexe kolennich 1 kycelnich
kloubti v bridgingu; s pruznym provazem: extenze v kycelnim kloubu, extenze + abdukce

v ky€elnim kloubu, flexe kolennich kloubi ptes valec, motodlaha 95°.
autoterapie: Doporucena cviceni provadéna minuly tyden, kryosacek.

zavér: Kontrolni vySetfeni odhalilo zmenSeni otoku v oblasti operované¢ho kolenniho
kloubu, zlepSeni rozsahti pohybl v kycelnim 1 kolennim kloubu PDK, zvySeni svalové
sily svali DKK a odstranéni kloubni blokady patell na obou DKK a talokruralniho,
Lisfrankova 1 Chopartova kloubu na PDK, uvolnéni m. iliopsoas, m. rectus femoris
a adduktorti kycelniho kloubu, zvySeni svalové sily na systému Redcord, z divodu

doporuceni oSetiujiciho 1ékafe ponechéana instruktaz a péce o jizvu na stredu.
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3.5.6 Terapeuticka jednotka €. 6 (26. 1. 2021)
Status preasens:

subjektivni: Pacientka je dobie naladéna a uz se tési na cviceni.

objektivni: Pacientka je 15. den po operaci, je orientovana osobou, ¢asem i mistem,

ma zabandazované DKK, viditelny otok na PDK, jizva stale ponechana zalepena.

cil dneSni terapeutické jednotky: Prevence TEN, zmirnéni otoku P kolenniho kloubu,
zlepSeni protazitelnosti a posunlivost mekkych tkani v oblasti P kolenniho kloubu,
obnoveni kloubni vile v kloubech s nalezenou patologickou bariérou, zvyseni rozsahu
pohybu v P kolennim kloubu do flexe, posileni oslabenych svalt, protazeni zkracenych

svall, uvolnéni hypertonickych svali.

navrh terapie: TMT — mickovani PDK, MOB perifernich kloubti PDK, LTV vleze
na zadech i na bfise na luzku a vsed¢, posilovani oslabenych svalt, izometricka cviceni,

PNF, PIR s protazenim, PIR, fyzikélni terapie — gelovy kryosacek.

provedeni: TMT — mickovani mékkych tkani na PDK v oblasti P kolenniho kloubu okolo
sterilniho kryti od distalnich ¢asti kranidln€ pro zmirnéni otoku, zlepSeni zilniho navratu
a uvolnéni kiize a podkozi, MOB patelly, caput fibulae, talokruralniho, Lisfrankova
1 Chopartova kloubu, MTP a IP klouby na PDK, PNF — I. flekéni diagonala na PDK
s variantou s extenzi kolene na m. vastus medialis a I. extencni diagondla na PDK
na posileni lateralniho korzetu panve, PNF — anteriorni deprese panve na uvolnéni
m. quadratus lumborum, LTV na lizku s velkym micem: bridging, flexe kycelnich
1 kolennich kloubt, izometrické cviceni na extenzory kycelniho kloubu, PIR s protaZzenim
na m. quadriceps femoris, hamstringy a adduktory kycelniho kloubu, LTV ve stoji
s therabandem: abdukce a extenze v kycelnich kloubech, flexe v kycCelnich i kolennich
kloubech, podiepy u zebiin, nacvik malé nohy a 3 bodové opory + ndkroky,

PIR na m. iliopsoas, m. rectus femoris a m. piriformis, motodlaha 100°.
autoterapie: Shoduje se se cvicenim provadéném na TJ, gelovy kryosacek.

zavér: Uvolnéni mékkych tkani na PDK, zvétSeni pasivniho rozsahu do flexe P kolenniho
kloubu z 95° na 100°, posileni oslabenych svali a uvolnéni hypertonickych svala,
vymizeni otoku distaln¢ od jizvy a zmirnéni otoku v oblasti operované¢ho kolenniho

kloubu.
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3.5.7 Terapeuticka jednotka €. 7 (27. 1. 2021)
Status preasens:
subjektivni: Pacientka pfisla smutna s tim, ze spolubydlici z pokoje ma na motodlaze

0 20° vice nez ona, v operovaném kolennim kloubu neciti zadnou bolest.

objektivni: Pacientka je 16. den po operaci, je orientovana osobou, Casem i mistem,

ma zabandazované DKK, lehky otok na PDK, jizva nepiekryta.

cil dne$ni terapeutické jednotky: Prevence TEN, zmirnéni otoku P kolenniho kloubu,
zlepSeni protazitelnosti a posunlivost mékkych tkdni v oblasti P kolenniho kloubu,
obnoveni kloubni vile v kloubech s nalezenou patologickou bariérou, zvyseni rozsahu
pohybu v P kolennim kloubu do flexe, posileni oslabenych svalt, protazeni zkracenych

sval, uvolnéni hypertonickych svall, zlepSeni stereotypu chlize, nacvik péce o jizvu.

navrh terapie: TMT — mickovani PDK, MOB perifernich kloubt DKK, LTV vleze
na zadech i na bfiSe na luzku a vsed¢, posilovéani oslabenych svaltl, izometricka cviceni,
PNF, PIR s protazenim, AGR, SMS — cvi¢eni na labilnich plochach, péce o jizvu,
fyzikalni terapie — gelovy kryosacek.

provedeni: Masaz jizvy a instruktdz o dal$i péci, TMT — mickovani m&kkych tkéani
na PDK v oblasti P kolenniho kloubu okolo jizvy od distalnich c¢asti kranialné
pro zmirnéni otoku, zlepSeni Zilniho nadvratu a uvolnéni kiize a podkozi, MOB caput
fibulae na obou DKK, PNF — I. flek¢éni diagonala na PDK s variantou s extenzi kolene
na m. vastus medialis a 1. exten¢ni diagonala na PDK na posileni lateralniho korzetu
panve, PIR s protazenim na m. quadriceps femoris, hamstringy a adduktory kycelniho
kloubu, AGR na m. iliopsoas, m. rectus femoris a m. piriformis, LTV ve stoji
s therabandem: abdukce a extenze v kycelnich kloubech, flexe v kycCelnich i kolennich
kloubech, podfepy u Zebiin, nacvik malé nohy a 3 bodové opory + stoj a ndkroky

na labilni plochy, motodlaha 100°.
autoterapie: Shoduje se se cvicenim provadéném na TJ, gelovy kryosacek.

zavér: ZlepSeni psychického stavu pacientky, zlepSeni stereotypu chiize, uvolnéni
mékkych tkani na PDK, posileni oslabenych svalii a uvolnéni hypertonickych svala,

pacientka se naucila masirovat jizvu a byla poucena, jak mé o ni dale pecovat.
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3.5.8 Terapeuticka jednotka ¢. 8 (28. 1. 2021)
Status preasens:

subjektivni: Pacientka se citi dobfe, bolest nevnima.

objektivni: Pacientka je 17. den po operaci, je orientovana osobou, Casem i mistem,

ma zabandazované DKK, mirny otok na PDK.

cil dneSni terapeutické jednotky: Prevence TEN, zvyseni rozsahu pohybu v P kolennim
kloubu do flexe, posileni oslabenych svald, protazeni zkradcenych svalli, uvolnéni

hypertonickych svala, péce o jizvu.

navrh terapie: PIR s protazenim, PIR, AEK, LTV se zdvésnym systémem Redcord,

LTV ve stoji s therabandem, péce o jizvu, fyzikalni terapie — gelovy kryosacek.

provedeni: Masaz jizvy, PIR s protazenim na m. quadriceps femoris, hamstringy
a adduktory kycelniho kloubu, PIR na m. iliopsoas, m. rectus femoris, AEK na adduktory
kycelniho kloubu, LTV vleZe na zddech s Redcord: s pevnym provazem: flexe kycelnich
a kolennich kloubi, abdukce kycelnich kloubt s therabandem, bridging, flexe kolennich
i kycelnich kloubii v bridgingu; s pruznym provazem: extenze v ky¢elnim kloubu,
extenze + abdukce v kycelnim kloubu, flexe kolennich kloubt pfes valec; LTV ve stoji
s therabandem: abdukce a extenze v kycelnich kloubech, flexe v ky¢elnich i kolennich
kloubech, podiepy u Zebtin, ndkroky, protahovani lytkovych svalti, ischiokruralnich svalt

a m. iliopsoas, motodlaha 105°.
autoterapie: Zadana cviceni z minulych TJ, gelovy kryosacek.

zavér: Protazeni hamstringll a adduktor kycelniho kloubu a uvolnéni m. iliopsoas,
m. rectus femoris a adduktora kycelniho kloubu, zvySeni svalové sily a zlepSeni svalové
koordinace na systému Redcord a ve stoji s therabandem, zvétSeni pasivniho rozsahu
do flexe P kolenniho kloubu z 100° na 105°, pacientka je schopna samostatné masirovat

a otuzZovat jizvu po operaci.
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3.5.9 Terapeuticka jednotka ¢. 9 (29. 1. 2021)
Status preasens:

subjektivni: Pacientka se citi lehce unavena v posledni den hospitalizace.

objektivni: Pacientka je 18. den po operaci, je orientovana osobou, Casem i mistem,

ma zabandazované DKK, lehky otok na PDK v oblasti kolenniho kloubu.

cil dneSni terapeutické jednotky: Vystupni kineziologicky rozbor, prevence TEN,
zmirnéni otoku P kolenniho kloubu, zlepSeni protazitelnosti a posunlivost mékkych tkani
voblasti P kolenniho kloubu, obnoveni kloubni vile v kloubech s nalezenou
patologickou bariérou, zvySeni rozsahu pohybu v P kolennim kloubu do flexe, posileni
oslabenych svall, protazeni zkracenych svali, uvolnéni hypertonickych svald, zlepSeni

stereotypu chtize, nacvik péce o jizvu, zlepseni funkce HSSp.

navrh terapie: Vystupni kineziologicky rozbor, TMT - mickovani PDK,
MORB perifernich kloubt PDK, LTV vleze na zadech 1 na biiSe na lizku a vsedé,
posilovani oslabenych svalii, izometrickd cvi¢eni, PNF, PIR s protazenim, PIR,
SMS — cvi¢eni na labilnich plochach, péce o jizvu, cviCeni na aktivaci HSSp,

fyzikalni terapie — gelovy kryosacek.

provedeni: Vystupni kineziologicky rozbor, masaz jizvy, TMT — mic¢kovani m&kkych
tkani na PDK v oblasti P kolenniho kloubu okolo jizvy od distalnich ¢asti kranialné
pro zmirnéni otoku, zlepSeni zilniho navratu a uvolnéni kize a podkozi, MOB caput
fibulae na obou DKK, PNF — I. flek¢ni diagonala na PDK s variantou s extenzi kolene
na m. vastus medialis a I. exten¢ni diagonala na PDK na posileni lateralniho korzetu
panve, PIR s protaZenim na m. quadriceps femoris, hamstringy a adduktory kycelniho
kloubu, LTV ve stoji s therabandem: abdukce a extenze v kycCelnich kloubech, flexe
v kyc€elnich 1 kolennich kloubech, podiepy u Zebfin, ndcvik malé nohy a 3 bodové opory
+ stoj a ndkroky na labilni plochy, PIR na m. iliopsoas, m. rectus femoris a m. piriformis,

cviceni na HSSp — 3mésicni supinacni poloha, motodlaha 110°.
autoterapie: Doporuceny vSechny cviky provadéné na dneSni TJ a na minulych TJ,
gelovy kryosacek.

zavér: Po vystupnim rozboru pacientka unavena, z tohoto diivodu byla cvicebni jednotka
jednodussi a zkracena. Pasivni rozsah v P kolennim kloubu do flexe byl zvétSen ze 105°
na 110°. Pacientka zvladla 3mési¢ni polohu zaroven s lokalizovanym btiSnim dychani

— zlepSeni funkce HSSp.
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3.6 Vystupni kineziologické vySetreni
VySetieni stoje aspekci

Vysetieni bylo provedeno opét bez opory o FH a bez banddzi na DKK.

Zezadu: uzsi baze, kulaty tvar pat — symetrické, zborcené podélné klenby na LDK
(PDK lepsi, ale také plochonozi), Spicky sméetfuji ven — zevné rotovany v kycelnim
kloubu, otok P kolene, subglutealni ryha vpravo vySe — hypotonus m. gluteus
maximus, lehké skoliotické drzeni (sinistrokonkavni s vrcholem ThS5), L rameno

vyse, uklon hlavy do L.

Z boku: pokles obou podélnych kleneb (L horsi), P kolenni kloub v mirné
semiflexi, anteverze panve + zvétSend bederni lordéza, bficho lehce prominuje,

hlava v pfesunu.

Zeptedu: uzs8i baze, hallux valgus na obou DK, S$picky smétuji ven — zevné
rotovany v kyc¢elnim kloubu, lehky otok P kolene, jizva bez steht, L rameno vyse,

uklon hlavy do L.

Rhomberg [, II, I1I — negativni.

Palpa¢ni vySetieni panve

SIAS, SIPS i crista iliaca symetrickeé.

VySetieni chiize
Pacientka chodi 2dobou chtizi o 2 FH, je povolend plna zatéZ operované
DK. Délka, tempo a rytmus kroku je stejny, PDK mirn¢ zevné rotovana, chybi

odval P palce, v ky€elnich kloubech minimalni extenze.

Vyseti‘eni zakladnich pohybovych stereotypii dle Jandy

extenze v ky&elnim kloubu

LDK: Nejprve se aktivuji ischiokruralni svaly a poté bederni extenzory

na ipsilaterdlni stran¢ spolecné s m. gluteus maximus.
PDK: Stejny vzor jako u LDK.

abdukce v ky¢elnim kloubu

LDK: Dominuje tensorovy mechanismus, kdy pacientka neudrzi DK v ose

pohybu a vytac¢i Spicku nahoru.

PDK: Pievazuje tensorovy mechanismus s pomoci quadratového mechanismu.
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Vysetieni dechového stereotypu

Dechova vina je fyziologicka s mirnou pievahou hrudniho dychani.

Vysetieni reflexnich zmén
Kize: V oblasti P stehna na ventrdlni i laterdlni strané mirné omezeni
protazitelnosti ktize. V oblasti kolena lehké omezeni protazitelnosti vSemi sméry.

V oblasti kolena lehce zvysena teplota. LDK bez patologickych nalezii.
Podkozi: V oblasti stehna neni mozné na PDK nabrat Kiiblerovu fasu.

Fascie: Pti rotacich je protazeni fascii na PDK lehce snizené. Na LDK je protazeni

fyziologické.

Sval: Na PDK TrP v m. rectus femoris a m. TFL. Hypertonie svalii na ventralni

ploSe stehna a v pritbéhu iliotibidlniho traktu. LDK bez patologickych nalezi.
Periost: Bolestivost na P caput fibulae.

Jizva: Ventraln¢ na P kolennim kloubu, dlouha 19 cm, stehy vytazeny, v oblasti

stehna strupy, v oblasti proximalniho bérce zhorSend protazitelnost.

P

e

Obrazek ¢. 4: Jizva (vystupni rozbor) Obrazek ¢. 5: Hematom (vystupni rozbor)
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Antropometrické vySetieni dle Haladové
Opét provedena antropometrie pouze na DKK, abychom zjistili, jak moc

se redukoval otok a zda nedoS$lo ke zméné v délce koncetin.

Délky DKK (v cm) LDK PDK
Funk¢ni délka 84 83
Anatomicka délka 78 78
Stehno 39 39
Bérec 38 38
Noha 23 23

Tabulka ¢. 11: Antropometrie, délky DKK (vystupni rozbor)

Obvody DKK (v cm) LDK PDK
15 cm nad patellou 47,5 51
10 cm nad patellou 44 47

Ptes patellu 40 42

Ptes tuberositas tibiae 35 38

Lytko 35,5 36
Hlezenni kloub 25 25
Pata-nart 31 31
Metatarsy 22 22

Tabulka ¢. 12: Antropometrie, obvody DKK (vystupni rozbor)
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Goniometrické vySetieni dle Jandy
Rozsahy jsou vySetrovany aktivné s dopomoci terapeuta jako u vstupniho

vysetieni. Hodnoty opét zapsany SFTR metodou.

Kloub Rovina LDK PDK
S 20-0-115 20-0-110
Kyc¢elni kloub F 35-0-25 35-0-25
R 30-0-15 30-0-15
Kolenni kloub S 0-0-115 0-0-105
S 25-0-35 25-0-30
Hlezenni kloub
R 15-0-25 10-0-25

Tabulka ¢. 13: Goniometrie DKK (vystupni rozbor)

VySetieni zkracenych svali dle Jandy

Vysetieni provedeno na stejnych svalovych skupinach jako pfi uvodni

terapeutické jednotky.

Svalova skupina LDK PDK

M. gastrocnemius 1 1

M. soleus 0 0

M. iliopsoas 1 0

M. rectus femoris 1 0

M. tensor fasciae latae 1 1

Flexory kolenniho kloubu 0 0

Kratké adduktory kycelniho kloubu 1 1

Dlouh¢ adduktory kycelniho kloubu 0 0

M. quadratus lumborum 1 1

Tabulka ¢. 14: Zkracené svaly (vystupni rozbor)
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Vysetreni svalové sily dle Jandy
Ve svalovém testu jsem se snazil vychdzet ze stejnych vychozich poloh

jako u vstupniho vysetteni, aby byly vysledky co nejvice vypovidajici.

Kloub Pohyb LDK | PDK

Flexe 5 5
Extenze 5 5
Kycelni kloub | Extenze s flexi kol. kl. 4 4
Abdukce 5 5
Addukce 5 5
Flexe 5 5

Kolenni kloub
Extenze 5 4
Plantarni flexe 5 5

Hlezenni kloub
Dorzalni flexe 5 5

Tabulka ¢. 15: Svalova sila DKK (vystupni rozbor)

Test dle Véleho
Pfi hodnoceni spontannich titubaci ve stoji jsme opét zpozorovali

pfitisknuté prstce k podloZce.

VysSetieni funkce HSSp dle Kolare
Branic¢ni test: Pacientka aktivovala svaly proti naSemu odporu. Stale je

patrna prominence bfisni stény.
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VySetieni kloubni viile dle Lewita

Kloub LDK PDK
SI kloub BPN BPN
Patella BPN BPN

Caput fibulae Patologicka bariéra dorsaln¢ | Patologicka bariéra dorsalné
Talokruralni kloub BPN BPN
Lisfrankav kloub BPN BPN
Choparttv kloub BPN BPN
MTP klouby BPN BPN
IP klouby proximalni BPN BPN
IP klouby distalni BPN BPN

Tabulka ¢. 16: Kloubni viile (vystupni rozbor)

Neurologické vySetieni

Pacientka je orientovana osobou, mistem i ¢asem. Normoreflexie na obou
DK (vySetfeni patelarniho reflexu na PDK neprovedeno). Zanikové a iritacni jevy
bez patologickych nalezli. VysSetfeni hlubokého 1 povrchového Citi a taxe
neobjevilo Zadné patologické nalezy.
Cévni vySetieni

Bez patologickych nélezt.
Zavér vySetreni

Pacientka je 18 dni po implantaci TEP pravého kolenniho kloubu.

Pti chiizi vyuziva 2 FH a pouziva 2doby stereotyp. Od ortopeda mé povolenou

plnou zatéz operované koncetiny.

Pacientka ma stale pfi stoji bez opory zborcené podélné klenby na obou
DKK. Operovand DK bez znamek hematomu, otok stale patrny v oblasti

kolenniho kloubu. Rhomberglv test je opét negativni.

Palpace panve tentokrat neodhalila asymetrii, bez semiflexe v operovaném
kolennim kloubu jsou kristy i spiny symetrické. Pfi chiizi si pacientka dava vétsi

pozor na nevytaceni Spicek vné, extenze stale minimalni.
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U extenze v kycelnim kloubu je vidét bilaterdlné¢ zpozdénd aktivita
m. gluteus maximus, stale prevazuji ischiokruralni svaly. U abdukce kycelniho
kloubu na obou DKK patrny tensorovy mechanismus. U pacientky mirné

pievazuje hrudni dychani s fyziologickou dechovou vinou.

V oblasti operovaného kolenniho kloubu je palpovatelné mirné omezeni

protazitelnosti kiize, podkozi i fascii. Spoustové body aktivni stale v m. TFL.

Antropometrické meétfeni potvrdilo lehky otok v oblasti stehna.
Goniometrie ukazala uz pouze rozdil 10° u flexe kolene. VySetfeni zkracenych
svalli stale odhalilo bilateraln¢ lehce zkracené adduktory, flexory kycelniho

kloubu na neoperované DK a m. quadratus lumborum bilateralné.

Svalovy test opét v modifikovanych polohach ukdzal uz pouze lehce
oslabeny m. gluteus maximus na obou DKK a m. quadriceps femoris na operované
DK. Pacientka ma stale lehce poruSenou stabilitu, kterou nam prokézal test dle

Véleho. Branic¢ni test potvrdil lepsi funkci HSSp.

Vysetteni kloubni ville dle Lewita prokazal patologické bariéry uz pouze
u hlavicek lytkovych kosti bilateralné dorsalnim smérem. Neurologické vysetfeni

a cévni vySetieni bez patologickych nalez.

Kody
21225 — LTV individuélni — kondi¢ni a analytické metody

21221 — LTV na neurofyziologickém podkladé

21413 — techniky mékkych tkani

21415 — mobilizace patete a perifernich kloubt

21717 — individualni LTV — néacvik lokomoce a mobility

21219 — LTV individualni pod dohledem na pfistrojich
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3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Zdravotni stav pacientky se vyrazné zlepsil. Pacientku jsem hned v 1. terapeutické
jednotce naucil 2dobou chtizi o 2 FH. V oblasti P kolenniho kloubu uZ je patrny pouze
lehky otok. Jizva je pohybliva do vSech smérti, ovSem v oblasti proximalniho bérce je
jeste lehce omezena pohyblivost do stran, v kranialni ¢asti jsou stale viditelné stroupky.
Hematom na celé¢ DK témét cely vymizel (viz obrazek €. 5). Diky mékkym technikam
na DKK se nam podafilo vice uvolnit fascie a kiZi. Zadny sval & svalova skupina
u vysetieni zkradcenych svalli nedosahuje stupné 2. Svalova sila skoro vSech svalovych
skupin na DKK je na stupni 5, u extenze v P kolennim kloubu je stdle lehce snizena.
Mobilizace perifernich kloubi ptispély k obnoveni joint play u vSech kloubtt DKK, pouze
u hlavicky lytkové kosti je stale lehce omezen dorsalni posun. Pacientka se naucila
brani¢ni dychani a je schopna ho aplikovat i u leh¢ich cvicenich. V oblasti operovaného
kolenniho kloubu uz neni hyperstezie jako u vstupniho vySeteni. Hlavni cil byl zvétsit
rozsah v kolennim kloubu, a to se nam podafilo ptfiblizné¢ o 40°. I diky tomuto se

domnivam, ze zvolena terapie byla tispésna.

V dalSich terapiich bych se jesté dale zaméfil na zvétSeni rozsahu v operovaném
kolennim kloubu a posileni m. quadriceps femoris na stejné¢ DK. Dale jsem poucil
pacientku, aby neustale pecovala o jizvu. Také bych se zaméfil na zvySeni celkové

kondice a uvolnéni ptetiZzenych svald.
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4 ZAVER

Zpracovani této bakalarské prace mi rozsifilo obzory v problematice totalnich
endoprotéz kolennich kloubii. Zopakoval jsem si anatomii i kineziologii kolenniho
kloubu a dale jsem si prohloubil znalosti v oblasti artroz, které jsou v posledni dobé¢ stale
Castéji diagnostikovany. Kapitolu jsem vénoval i riznym typim totalnich endoprotéz
ajejich indikacim a kontraindikacim, které je nutné znat. Posledni ¢asti jsou l1éCebné
rehabilitacni postupy vyuzivané u této diagnozy, kde jsem si utvrdil mé znalosti posbirané
bcéhem tii let studia a nasledné jsem si potvrdil jejich efektivitu v praxi. Také jsem se
naucil pracovat jak s tuzemskou, tak 1 se zahrani¢ni literaturou, zejména s odbornymi
cizojazyCnymi Clanky.

Na souvislé praxi v Rehabilita¢ni nemocnici Beroun jsem béhem prvnich dvou
tydnu pracoval kazdy den s pacientkou po implantaci endoprotézy pravého kolenniho
kloubu. Pribézné jsem mohl sledovat, jak se pacientka postupné zlepSuje a vSe jsem
podrobné zapisoval do specidlni ¢asti této prace. Také jsem b&hem praxe sbiral cenné
zku$enosti pod vedenim zkuSenych fyzioterapeutd, ktefi mi byli vzdy ndpomocni. VE&fim,
ze vSechny tyto zkuSenosti spolu s mymi znalostmi budu moci uplatnit ve své budouci
praxi. V neposledni fad€ jsem dostal moZnost vést skupinové terapie v télocvi¢né, ¢imz

jsem si zkusil cvi¢ebni jednotky s vétSim poctem lidi.

Na zavér je potfeba zdiraznit, Ze na Uspéchu operace velmi zalezi kvalita
pooperaéni fyzioterapeutické péce, a tak je diilezité, Ze se mnou pacientka po celou dobu
hospitalizace vzdy velmi ochotné spolupracovala. Vétim, Ze progndza pacientky se bude

dale kontinualné zlepSovat, jelikoz ji byla doporuc¢ena nasledna ambulantni rehabilitace.
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v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, nafizenim Evropské Unie €. 2016/679
a zdkonem €. 110/2019 Sb. — o zpracovani osobnich tdaji, Helsinskou deklaraci, pfijatou
18. Svétovym zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve znéni pozdé€jSich zmén
(Fortaleza, Brazilie, 2013) a dalSimi obecn¢ zdvaznymi pravnimi piedpisy Vas zadam
o souhlas s prezentovanim a uveiejnénim vysledkl vysetfeni a prub¢hu terapie provadéné
v ramci praxe v Rehabilitacni nemocnici Beroun, kde Vs ptislusné kvalifikovana osoba
seznamila s Vasim vySetfenim a naslednou terapii. Vysledky VaSeho vysetieni a pribéh
Vasi terapie bude publikovan vramci bakalarské prace na UK FTVS, s ndzvem
,, Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po implantaci TEP kolenniho kloubu “.

Cilem této bakalarské prace je vySetfeni a oSetfeni UcCastnika kazuistiky a prokézani
dostacujici znalosti a schopnosti v oboru.

Ziskané tudaje, fotodokumentace, prubéh a vysledky terapie budou uvefejnény
v bakalafské praci v anonymizované podob¢. Osobni data nebudou uvedena a budou
uchovana v anonymni podob¢. V maximalni mozné mife zabezpecim, aby ziskana data
nebyla zneuzita.

Jméno a ptijmeni fesitele: Filip Zakonov Podpis:....cccccvveereennnne.

ProhlaSuji a svym niZe uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné
souhlasim s prezentovanim a uvefejnénim vysledki vySetieni a pribéhu terapie ve vyse
uvedené bakalatské praci, a Ze mi osoba, kterd provedla pouceni, osobné vSe podrobné
vysvétlila, a ze jsem mél(a) moznost si fadn€ a v dostatecném Case zvazit vSechny
relevantni informace, zeptat se na vSe podstatné a Ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné
odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout prezentovani
a uvetejnéni vysledkl vysetieni a pribeéhu terapie v bakalatské praci nebo sviij souhlas
kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné zaslanim Etické komisi UK FTVS, ktera bude
nasledné informovat fesitele.

Misto, datum: .........cccceeeeeiiieieiiiiieen,

Jméno a prijmeni pacienta ............cceeeveeeieiiiienieeniennnns Podpis pacienta: ..........cceeveenneenee.
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