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UVOD

Artroza kolenniho kloubu je vdnesni dobé jednim z nejCastéjSich
degenerativnich onemocnéni. Jedna se o proces postupného ubytku a poskozeni kloubni
chrupavky, ¢imz dochazi k chybné ose kloubu a pfetizeni vazivového aparatu na
konvexni stran¢ deformity. Toto nevhodné zatizeni vyvolava bolest, ktera se postupné
zhorSuje. Pfi¢ina miZe byt dédi¢nd, ale velkou roli zde hraje nadmérné zatéZovani
kloubu, obezita a traumata ¢i urazy. Zpusoby léCby jsou rozmanité, vyuziva se
medikamentl a nedilnou soucasti je i1 fyzioterapie, pii niz se snazime o zmirnéni bolesti,
obnovu funkce kolenniho kloubu a zlepSeni Zivotni Urovné pacienta. V piipade
neuspéchu konzervativni terapie se voli 1é¢ba operacni, kdy je provedena endoprotéza
kolenniho kloubu.

Cilem fyzioterapie po operaci je zvySeni rozsahu pohybu v kloubu, zlepseni
celkové hybnosti pacienta, jeho samostatnosti a sob&sta¢nosti v poopera¢nim obdobi,
tedy do odloZeni berli.

V casti obecné se zabyvam anatomicko-biomechanickymi a kineziologickymi
aspekty kolenniho kloubu, patofyziologii artrézy, jejimi pfi¢inami, pfiznaky a
moznostmi 1é€by. Velka ¢ast je vénovana vhodnym kinezioterapeutickym metodikam a
proceduram fyzikalni terapie.

Soucasti mé bakalaiské prace je také ¢ast specidlni, kde uvadim dvé kazuistiky.
Prvni je zaméfena na pacienta s artrozou kolenniho kloubu. Druhd kazuistika je
vénovana pacientovi po totalni endoprotéze.

Cilem mé prace je uceleni anatomicko-biomechanickych aspektli kolenniho
kloubu, podstaty vzniku artrézy kolenniho kloubu a jeji 1écby, jak konzervativni tak
operacni.

Dal$im cilem mé prace je aplikace ziskanych poznatki u dvou pacientil
s dirazem na poukdzani odliSnych postupli u gonartrézy a po implantaci totalni

endoprotézy kolenniho kloubu.



1. OBECNA CAST

1.1 ANATOMIE A KINEZIOLOGIE KOLENNIHO KLOUBU

Kolenni kloub (articulatio genus), je slozeny kloub, nebot’ se v ném stykaji kost
stehenni (femur), kost holenni (tibie) a ¢éSka (patella) a mezi sty¢né plochy femuru a
tibie jsou vlozeny kloubni menisky (Cihak, 2001).

Kontakt mezi kondyly femuru a tibii je prakticky v horizontalni roving, tibie pii
stoji mifi svisle a distaln€, zatimco t¢lo femuru je od vertikdly odklonéno, takze svird
s osou tibie thel zevné otevieny — fyziologicky abdukéni thel, v rozmezi 170 — 175°.
V klinické praxi se pro stanoveni odklonu femuru pouziva na misto tupé¢ho abdukcniho
uhlu jeho doplnujici uhel od vertikaly, oznacovany jako Q-uhel (z angl. quadriceps
angle), je to soucasné Uhel, ktery svird osa tahu musculus quadriceps femoris a osa
ligamentum patellae (to jest spojnice spina iliaca anterior superior se sttedem ¢ésky a
spojnice stiedu ¢ésky s tuberositas tibiae). Tento thel nema prekrocit u muza 10°, u zen

15° (Cihak, 2001; Kapandji, 1987; Javiirkova, 2010).

1.1.1 KLOUBNI PLOCHY

FEMUR - jeho distalni konec je tvofen dvéma kondyly, medialnim a lateralnim,
které jsou oddéleny Sirokym zéafezem, fossa intercondylaris femoris, kde jsou ulozeny
zkiizené vazy. Pouze ventralné kondyly spojuje sedlovita plocha, uréend pro césku,
facies patellaris. Tvar a orientace obou kondylt, jsou rozdilné (Cihak 2001).

Lateralni kondyl stoji témeéf v sagitalni rovin€, zatimco medialni kondyl se
Kk nému svou predni casti staci a tvoii tak mirny oblouk. Z obou kondyli prominuji
epikondyly femoris, kde zacinaji postranni vazy. Kloubni plocha femuru mé znacné
sloZité uspotfadani. Proximalné vpifedu ji tvoifi zminéna facies patellaris, distdln¢ a
dorzalné kloubni plocha kazdého kondylu. Kloubni plocha pro patellu je ve svém stiedu
prohloubena ve vertikdlni Zlabek, sulcus femoralis. Ten probiha od horniho okraje

kloubni chrupavky, postupné se prohlubuje a distaln¢ je ostie zakoncen ptednim
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okrajem fossa intercondylaris. Facies patellaris vybiha na zevnim kondylu proximalnéji
nez na vnitinim a pfechod okraje kloubni chrupavky v okolni kost je zde téméf plynuly.
(Bartoni¢ek, Heit, 2004)

TIBIE — jeji proximalni konec je pifi pohledu z boku sklonén proti diafyze
femuru dorzaln¢. Je tvofena mohutnymi kondyly, lateralnim a medidlnim. Piedni plocha
proximalniho konce tibie vybiha v mohutnou drsnatinu, tuberositas tibiae, kde je misto
uponu ligamentum patellae. Na ptedni plose zevniho kondylu lezi drobna vyvysenina,
tuberositas tragus iliotibialis, misto uponu svali (Cihak, 2001).

Kloubni plochy obou kondylt jsou oddéleny centralni, sagitaln¢ orientovanou,
drsnou a nerovnou plochou, area intercondylaris, centrum této plochy tvofi eminentia
intercondylaris. Kloubni plocha medidlniho kondylu mé ovalny tvar a je mirné
vyhloubena, zatimco u lateralniho kondylu je kruhovita, mensi a téméf rovna (Cihak,
2001; Bartonicek, Heit, 2004).

PATELLA - céska, je nejvétsi sezamskou kosti lidského téla, mé tvar
trojuhelniku. Je pfilozena k patelarni plose femuru, do kloubu hledi svou zadni plochou,
ktera je pokryta silnou vrstvou chrupavky. Vlastni kloubni plocha je rozdélena
vyraznou vertikdlni hranou, crista patellae, na laterdlni a medidlni. Na proximalné
orientovanou bazi patelly se upina hlavni ¢ast Slachy ¢tythlavého svalu stehenniho.
Z hlediska funk¢éni anatomie slouzi jako dynamizujici prvek extenzorového aparatu

kolenniho kloubu (Bartoni¢ek, Heit 2004; Cihak, 2001; Dylevsky,2009).

1.1.2 MENISKY

V kolennim kloubu se nachédzeji menisky dva, laterdlni a medialni. Jsou to
lamely srpkovitého tvaru. Menisky se skladaji z vazivové tkané, tvofené zejména
kolagennimi vlakny. Vyrovnavaji inkongruenci styénych ploch mezi tibii a femurem
(Cihék, 2001).

Meniscus medialis — vnitfni meniskus je polomési¢ity prstenec pod medialnim
kondylem. Je méné pohyblivy, je spojen se zadni ¢asti vnitiniho kolateralniho vazu, je
také spojen s piedni Casti uponové Slachy musculus (dale jen m.) semimembranosus,
prostiednictvim kloubniho pouzdra (Feneis, 1996).

Meniscus lateralis — zevni meniskus je téméf kruhovity prstenec, pokryva téméi celou

kloubni plochu zevniho kondylu tibie s vyjimkou malé centralni &asti. Upony menisku
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se skoro dotykaji, je tedy fixovan pouze v jediném misté. V zadni ¢asti je srostly s
kloubnim pouzdrem, zde zac¢ind m. popliteus, ktery svymi stahy ovlivituje tvar a polohu

tohoto menisku (Cihék, 2001; Bartonicek, Heit, 2004; Feneis, 1996; Dylevsky, 2009).

1.1.3 KLOUBNi CHRUPAVKA A POUZDRO

Kloubni chrupavka se sklada z chondrocytt, které udrzuji stabilitu vnitiniho
prosttedi extracelularni matrix a jeji syntézu. K zdkladnim soucdstem matrix patii
kolageny, proteoglykany, kyselina hyaluronova a glykoproteiny. Kolagen dava svym
uspofddanim kloubni chrupavce tvar. Proteoglykany vazi na sebe kyselinu
hyaluronovou a vytvaii velké makromolekuly, které zvySuji odolnost tkané€ pti kompresi
a zlepsuji jeji pruznost. Glykoproteiny zvySuji pfilnavost chondrocyti ke kolagenu
matrix. Chrupavka neobsahuje cévy, lymfatické cévy ani nervy (Heijink, 2012; Visna,
Hart, 2006).

Kloubni chrupavka ve svém obvodu navazuje na synovialni membréanu, kterad
produkuje synovialni tekutinu. Normdlni synovidlni tekutina je ¢ird, bezbarva nebo
jemné slamové nazloutld a mé vysokou viskozitu. Slouzi k vyzivé chrupavky a snizeni
tieni v kKloubu ( Visna, Hart, 2006).

Dutina kolenniho kloubu je nejvétSim synovialnim prostorem v lidském téle.
Fibrozni vrstva se na pfedni ploSe femuru upind témét k riistové ploténce, ale
nepiekracuje ji. Kloubni pouzdro vybihd jeSt€é proximélng&ji a vytvaii vychlipku,
recessus suprapatellaris. Na tibii se kloubni pouzdro upina v t€sné blizkosti kloubnich
ploch. Vyjimku tvofi recessus subpopliteus na zadni ploSe lateralniho kondylu a dale
piedni plocha tibie, kde Gpon pouzdra sestupuje témét k tuberositas tibiae. Na patelle
jeho tpon tésn¢ lemuje kloubni chrupavku. Fibrézni ¢ast pouzdra srista s bazi obou
meniskd v celém jejich obvodu s vyjimkou ptednich a zadnich roht. Synovidlni vrstva
pouzdra ma Cclenitéjsi usporadani a vytvaii fadu duplikatur a tfas. Mezi klinicky
vyznamné patii napiiklad plica suprapatellaris, nachézejici se nad hornim okrajem
medidlniho kondylu. Plica infrapatellaris vzniké spojenim dvou synovialnich listi pred
pfednimi rohy obou meniskd. Corpus adiposum infrapatellare se vyklenuje dorzalné a
vyplituje prostor v piedni €asti fossa intercondylaris az po pfedni plochu ptedniho

zkiizeného vazu (Bartonicek, Heit, 2004; Visna, Hart, 2006).
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1.1.4 VAZIVOVY APARAT

vvvvvv

Vazy vyrazné¢ prominujici do kloubni dutiny jsou oznaCovany jako intraartikularni
stabilizatory. Vazy zesilujici povrch kloubniho pouzdra jsou oznaCovany jako vazy

kapsularni (Cihdk, 2001).

1.1.4.1 Intraartikularni vazy

1) zk¥iZené vazy — ligamentum cruciatum anterius at posterius

Jsou nejvyznamngj§i vazivové stabilizatory, jsou wuloZeny ve fossa
intercondylaris femoris. Zajist'uji pevnost kolena zejména pii ohnuti (flexe), kdy se
napinaji. Omezuji téz vnitini rotaci v kloubu tim, Ze se na sebe navijeji. Ligamentum
cruciatum anterius jde od wvnitini plochy laterdlniho kondylu femuru do area
intercondylaris anterior tibiae. Omezuje posuny tibie viéi femuru vpied. Ligamentum
cruciatum posterius je rozepjato od zevni plochy vnitiniho kondylu femuru do area
intercondylaris posteriori tibiac a zadem kiizi pfedni zkfizeny vaz. Omezuje posuny
tibie vii¢i femuru vzad (Feneis, 1996; Cihak, 2001; Bartoni¢ek, Heft, 2004).
2) ligamentum transverzum genus propojuje vpiedu napii¢ menisky.
3) ligamentum meniscofemorale posterius et anterius fixuji zadni cip lateralniho
menisku a jdou z ného po zadni a pifedni strané zadniho zk¥izeného vazu K vnitinimu

kondylu femuru (Cihék, 2001; Feneis, 1996; Bartonicek, Heftt, 2004).

1.1.4.2 Kapsularni vazy

Jsou vazy, které zpeviuji kloubni pouzdro. Ligamentum collaterale mediale
zacina na medialnim epikondylu femuru a upina se na tibii. Ligamentum collaterale
laterale zacind na lateralnim epikondylu femuru a upina se na hlavicku fibuly.
Postranni vazy zajiStuji stabilitu kolena pii extenzi kloubu, kdy jsou maximalné napjaty
a pti prubéhu pohybu do ¢asteéné flexe. Ligamentum popliteum obliquum je jednim

Z iponovych ¢asti musculus semimembranosus, prirGsta svou piedni plochou ke
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kloubnimu pouzdru. Tah m. semimembranosus brani uskiinuti pouzdra. Ligamentum
popliteum arcuatum je obloukovity ligamentosni pruh pii prichodu zacatku

m. popliteus zadni sténou kloubniho pouzdra, je spojen s hlavici fibuly. Ligamentum
patellae jako pokra¢ovani §lachy m. quadriceps femoris od patelly na tuberositas tibiae.
V lig. patellae je zanofen hrot patelly. Retinaculum patellae mediale et laterale jsou
aponeurotické slozky z m. vastus medialis et lateralis upinajici se na tuberositas tibiae
(Cihak, 2001; Feneis, 1996; Trnavsky, 2006).

1.1.5 BURZY KOLENNIHO KLOUBU

Vyskytuji se v kolennim kloubu v mistech tlaku a tfeni, n€které komunikuji
s kloubni dutinou. S kloubni dutinou komunikuje bursa suprapatellaris, recessus
subpopliteus , bursa musculi semimembranosi, gastrocnemii medialis. Posledni dvé
zminované burzy byvaji propojené vtak zvanou (dale jen tzv.) bursu
gastrocnemiosemimembranosa, kterd byva pii potizich se zmnoZzenim tekutiny klinicky
oznadovana jako Bakerova cysta (Cihak, 2001).

Mezi burzy, které zpravidla nekomunikuji s kloubnim pouzdrem patii napiiklad
burza subtendinea musculi semimembranosi, bursa subtendinea musculi sartorii, bursa
anserina, burza subcutanea infrapatellaris (mezi lig.patellac a kdzi), bursa subcutanea
tuberoositatis tibie (mezi tuberositas tibie a kizi), ktera je namahana v kleku. A mnoho

dalsich (Cihak, 2001; Feneis, 1996).

1.1.6 SVALY KOLENNIHO KLOUBU

1.1.6.1 Extenzorovy aparat

Jedinym extenzorem kolenniho kloubu je m. quadriceps femoris. Jeho soucasti
je kromé& svalu c¢éska, jeji retinakula a lig. patellae. M. quadriceps femoris je
nejmohutnéjsi sval lidského téla, ktery obaluje témét celou kost stehenni. Je tvofen
¢tyfmi hlavami. Asi 15 cm nad patellou prechazeji svalova bfiska m. quadriceps femoris
ve spolecnou Slachu, kterd se upeviiuje na bazi a na bo¢ni strany patelly a jako lig.

patellae se upina na tuberositas tibiae. Inervace — nervus (dale jen n.) femoralis (Cihak,
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2001). M. vastus intermedius je ze vSech hlav m. quadriceps femoris nejmohutné;si,
zacina na ptredni plose femuru v jeho proximalni ¢asti. Z dorzalni ¢asti se odst’epuji dva
az Ctyfi snopce, upinajici se do vrcholu recesus suprapatellaris. Takto vznikly m.
articularis zabranuje uskfinuti pouzdra pii pohybu. Kofenova inervace L2-L4. M.
vastus medialis za¢ina na distalni ¢asti linea intertrochanterica, labium mediale lineae
asperae a klade se na medialni stranu femuru. Kofenova inervace L2,L.3. M. vastus
lateralis zac¢ind na proximalni ¢asti linea intertrochanterica, labium laterale lineae
asperae a klade se na lateralni stranu femuru. Kofenova inervace L3, L4. M. rectus
femoris zacind na spina iliaca anterior superior (caput rectum) a od horniho okraje
jamky kycelniho kloubu (caput reflexum). Caput reflexum vstupuje do funkce pii flexi
ky&elniho kloubu (Cihak 2001; Dylevsky, 2009; Bartoni¢ek, Heit, 2004; Feneis, 1996).

Retinakula ¢ésky rozdélujeme na povrchovou vrstvu, kterd je tvotfena zesilenymi
pruhy povrchové fascie stehna. Longitudindlni retinakula jsou pokracovanim
uponovych Slach m. vastus medialis et lateralis a nachdzeji se ve stfedni vrstve.
Transverzalni retinakula tak zvana kiidélka ¢ésky se nachazeji v hluboké vrstvé.
ZacCinaji vretenovité na obou okrajich patelly a upinaji se na epikondyly femuru
z dorzélni strany. Tato retinakula pomahaji stabilizovat ¢ésku v horizontalnim sméru.

(Bartonic¢ek,Heit, 2004).

1.1.6.2 Flexorovy aparat

Mezi flexory kolenniho kloubu jsou fazeny tak zvané haemstringy (m. biceps
femoris, m. semimembranosus, m. semitendinosus) v§echny inervované z n. ischiadicus.
Déle sem patii m. gracilis, inervovany z n. obturatorius, a m. sartorius, inervovany z N.
femoralis. Svaly bérce zastupuji m. gastrocnemius, m. popliteus a m. gracilis zasobeny
z n. tibialis (Cihak, 2001; Bartoni¢ek, Heit 2004).

Hamstringy jsou svaly (mimo kratké hlavy m. biceps femoris) za¢inajici na
tuber ischiadicum na kosti sedaci a upinaji se pod kolenni kloub. M. biceps femoris je
dlouhy vietenovity sval, ulozeny na dorzalni a lateralni stran¢ stehna. Sval ma dvé hlavy
— caput longum zacinajici na jiz zminéném, tuber ischiadicum a caput breve na labium
laterale lineae asperae v rozsahu jeji stiedni tfetiny. Po spojeni obou hlav se upina na
caput fibulae. Vzhledem k tomu, ze caput longum m. biceps femoris je dvoukloubovy

sval, napomaha extenzi a addukci stehna. Obé hlavy soucasné¢ vykonavaji flexi
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kolenniho kloubu a ohnuté bérce rotuji zevné. Slouzi také ke zpevnéni vazivového
aparatu tibiofibularniho kloubu. Kofenova inervace L5-S2 caput longum a L5-S1 caput
breve (Feneis, 1996; Dylevsky, 2009).

M. semitendinosus je vietenovity sval, jehoz cela distalni ¢ast je tvofena
Slachou. Sval zac¢ina na tuber ischiadicum a upina se prostfednictvim pes anserinus na
medialni kondyl tibie. Sval provadi extenzi a addukci stehna, flektuje kolenni kloub a
je-li bérec ohnut, rotuje jej dovnité. Pes anserinus je véjifovité upravena inzerce m.
sartorius, m. semitendinosus a m. garcilis na medialni kondyl tibie. Kofenova inervace
L4-S1 ( Dylevsky, 2009; Cihdk 2001; Bartoniek, Heit, 2004).

M. semimembranosus ma plochou zacate¢ni Slachu témét do poloviny své
délky. Zacina na tuber ischiadica, jde na medidlni stranu kolena a rozbihd se ve tfi
uponové pruhy. Pfedni ¢éast svalu se upind na medialni kondyl tibie, stfedni cast do
pouzdra kolenniho kloubu a zadni ¢ést ptechazi do fascie m. popliteus. Sval provadi
stejny pohyb jako m. semitendinosus, tedy flexe kolenniho kloubu, vnitini rotaci pii
ohnutém bérci a pomocna extenze a addukce kycelniho kloubu. Pfi vysokém Stépeni
n.ischiadicus jsou m. semitendinosus a m. semimembranosus inervovany z n. tibialis.
Kofenova inervace L4-S1 (Cihak, 2001; Dylevsky 2009).

M. popliteus je sice fazen mezi flexory, je ale pfedevS§im vyznamnym vnitinim
rotatorem. Sval za¢ina na lateralnim kondylu femuru a upina se na dorzalni strané tibie
nad linea m. solei. Recentni biomechanické prace i klinické zkuSenosti prokazaly jeho
velky vyznam pro stabilitu posterolaterarni ¢asti kolenniho kloubu vcetné rotacnich
pohybti. Jeho funkci je tedy nejen flexe kolenniho kloubu, ale rotuje flektovany bérec
dovnitt. Uvoliiuyje ,,zdmek kolena® a je maximalné¢ aktivovan pii natazeni zadniho
zktizeného vazu. Inervace je z n. tibialis, kofenova inervace 1.4-S1 (Bartoni¢ek, Heit,
2004; Feneis,1996; Dylevsky 2009).

M. gastrocnemius je dvoukloubovy sval, tvofeny dvéma hlavami (caput
mediale et laterale) a spolecné s m. soleus vytvaii mohutny sval m. triceps surae. Obé&
hlavy zacinaji na okraji ptisluSného kondylu femuru a upinaji se spolecné se §lachou m.
soleus na tuber calcanei jako tendo calcaneus. Funkéné napomahd flexi kolenniho
kloubu, ale spolecné s m. soleus je piedevsim plantarnim flexorem. Je inervovan z n.

tibialis a kofenova inervace z L5-S3 (Feneis, 1996; Cihak 2001; Dylevsky 2009).
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M. plantaris je rudimentalni sval, za¢inajici nad lateralnim kondylem femuru.
Jiz pfi svém zacatku piechazi v dlouhou a tenkou Slachu, kterd se upind na tuber

calcanei. M4 stejnou funkci a inervaci jako m.gastrocnemius (Cihak, 2001).

1.1.7 CEVNI ZASOBENI KOLENNIHO KLOUBU

Tepny kolenniho kloubu pfichazeji jednak z arteria (dale jen a.) femoralis,
jednak z arteria poplitea. Z a. femoralis ptichazeji a. genus descendes a r.descendens
arteriac circumflexae femoris lateralis, které jdou na predni stranu. Za. popliteus
pfichazeji také na ptedni cestu a. superior medialis et lateralis genus. A. media genus
jde na zadni stranu, zadem ke zkiiZenym vaziim a synovidlnim fasdm kolena. Na vnitini
a zadni stranu a. inferior medialis genus a na zevni a zadni stranu a. inferior lateralis
genus. Okoli patelly a vlastni kost je zasobena z rete patellare. Zily kolenniho kloubu
vytvareji periartikularni plete, z niz odchazeji Zily podél piivodnych tepen kolena

(Cihék, 2001).

1.1.8 INERVACE KOLENNIHO KLOUBU

Na inervaci kolenniho kloubu se podileji svymi vétvemi n. femoralis, n.
peroneus communis, n. tibialis a nekonstantné n. obturatorius. N.peroneus communis
probihd po dorzalni strané stehna, v oblasti kolenniho kloubu je uloZen v lateralni ¢asti
fossa poplitea piimo pod fascii. Inervuje lateralni tfetinu zadni strany pouzdra. Po
dorzalni plose kloubu ve fossa politea probiha n. tibialis Je ulozen povrchové a
lateraln€ od vasa poplitea. Inervuje medialni dvé€ tfetiny zadni strany pouzdra. Nejdelsi
senzitivni vétvi n. femoralis je n. saphenus, ze kterého odstupuje ramus infrapatellaris
pro piedni stranu kloubniho pouzdra. Do stén recessus suprapatellaris ptichazeji vétve
n. femoralis cestou svalovych vlaken pro m. quadriceps femoris (Cihak, 2001;

Bartonicek, Heit, 2004).
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1.2 BIOMECHANIKA KOLENNIHO KLOUBU

Jakakoliv kloubni spojeni jsou pojiména do podsystému mezilehlych prvki a je
jim pfisuzovana uloha pfevodovych elementd, tvoficich zaklad celé kinematické
struktury pohybového aparatu. Vlastni kloub je slozity komplex jak pasivnich
(epikondyly stykajicich se kosti, jejich chrupavkové pokryti, kloubni pouzdro, vazy a
jiné), tak aktivnich struktur (svalova vlakna ¢i svaly aktivné mechanicky ovliviujici
napéti kloubniho pouzdra ¢i vazivovych elementtl), ktery vynikne zejména na jemné;si
rozliSovaci trovni (Valenta, 1985).

Tvarové vlastnosti kloubnich ploch kolenniho kloubu a pfidatné intraartikularni
a extraartikuldrni vlivy vedou k tomu, Ze pohyb bérce vici stehnu je prostorovy,
pti¢emz aktivni svaly, pasivni vazy a ploténky v kombinaci vytvareji anatomickou

strukturu, ktera stabilizuje kolenni kloub ve tfech rovinach (Valenta, 1985).

1.2.1 KINEMATIKA

Z kinematické terminologie je kolenni kloub ,,silové-uzavieny“ mechanismus.
Pokud kolenni kloub neni tlakové zatiZzeny a je v extenzi az hyperextenzi, je tedy
uzamceny, laxicita a elasticita vazi dovoluje n€kolik stupiii abdukce a addukce bez
pouziti sily. Ve vSech ostatnich pohybech je nutny silovy mechanizmus (Freeman,
1980).

Vzhledem ke geometrickému tvaru kloubnich ploch kolenniho kloubu, je moZno
Vv kolennim kloubu provést flexi v rozsahu 130° — 140° aktivné, 160° pasivng. Zakladni
postaveni kloubu je extenze. Ddle je to vnitini rotace v rozsahu 5° - 7° a zevni rotace
v rozsahu 30°- 40°. Kolenni kloub nemé stalou osu pohybu, ta se méni podle stupné
flexe (Valenta, 1985).

Podminkou pro flexi kolenniho kloubu je odemknuti kolene, které je vyvolano
malou rotaci (pfi volné noze se tibie otd¢i dovnitt, pfi fixované noze se femur otaci
zevné), pii které se uvolfiuji postranni vazy a lig. cruciatum anterius ( Dylevsky, 2009).
Flexe kolenniho kloubu probihd v nékolika fazich. Zacinajici flexe (prvnich 5°) je
provazena pocatecni rotaci. Zevni kondyl femuru se otaci, vnitini se posouva. V této
fazi pohybu se kolenni kloub odemkne. Nasleduje valivy pohyb, kdy se femur vali po

tibii a po obou meniscich. V zavére¢né fazi flexe se stale zmenSuje kontakt femuru
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stibii a menisky se posunuji po tibii dozadu. Flexe se tedy dokoncuje
vV meniskotibidlnim spojeni, pfi¢emz posun zevniho menisku po tibii je mnohem vétsi
nez posun vnitintho menisku. Extenze probihd opacné, zacind posuvnym pohybem
dopiedu, pokracuje valivym pohybem femuru po kondylech a kon¢i doplnéna
zaverecnou rotaci tibie zevné (tedy opacnym smérem, nez byla pocatecni rotace), ktera
pusobi opétné uzamknuti kolenniho kloubu (Dylevsky, 2009).

Flexi kolenniho kloubu jisti zkfizené vazy, které brani posuntim artikulujicich
kosti. Patella klouZze pfii flexi distaln€ a pii extenzi proximaln€. Rozsah jejiho posunu
je 5—7 cm ( Dylevsky, 2009; Cikankova 2010; Kolat, 2009).

Samostatné rotace, vnitini a zevni, jsou v kolennim kloubu mozné jen za
soucasn¢ flexe, kdy je kloub odemknuty. Rotace probihaji hlavné v meniskotibialnim
skloubeni za soucasného posunu meniski. Rozsah posunu meniski je vétsi u menisku
lateralniho. Vlastni rotacni déj je zavisly hlavné na uspofadani vazivového aparatu a
jeho vztahu ke kostnim strukturdm. DuleZitym momentem pii rotacnim pohybu je
pribéh obou zkiizenych vazi. Rozsah zevni rotace je uréen zejména napétim
postrannich vazl. Vnitini rotaci primarné stabilizuje pfedni zkfizeny vaz. Na jejim
omezeni se také podili zevni postranni vaz, iliotibidlni trakt, posterolaterarni Cast

pouzdra a zevni meniskus (Kolaf, 2009).

1.2.2 STATIKA

Zabyva se studiem rozboru sil a momentovych ucink sil. Znalost téchto pomért
je dilezitd pro vlastni konstrukci implantitu nejen z hlediska pevnostniho a
materidlového, ale i z hlediska jeho ukotveni na kost. Priibéh sil se lisi podle stupiii

flexe kolenniho kloubu, a také je pfisné individualni (Denk, Valenta in Rybka, 1993).

1.2.3 DYNAMIKA

Skute¢né napéti v kolennim kloubu musime posuzovat z hlediska dynamiky,
protoze ve statické poloze je odlisné. Jiz pii klidné oporové fazi jsou na kloubnich
kolennich plochach pusobici sily daleko vétsi. K nim je nutno pfipocitat G€inky

dynamickych sil vznikajicich hlavné absorpci kinetické energie, ziskané ur€itym
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druhem pohybu. Znalost téchto ucinkti je nezbytna i pii rekonstrukci implantatu (Denk,

Valenta in Rybka, 1993).

1.3 OSTEOARTROZA KOLENNIHO KLOUBU - GONARTROZA

Osteoartroza je degenerativni kloubni onemocnéni, které je nezanétlive,
charakterizované nadmérnym opotiebovanim kloubni chrupavky, subchondralni
skler6zou, tvorbou osteofytil a zménami mékkych tkani, které zahrnuji synovialni
membranu, kloubni pouzdro, vazy a svaly (Dungl, 2005; Pavelka, 2010).

Pfi¢inou osteoartrozy je degenerace chrupavky, kterd souvisi pfedevsim s jeji
nedostate¢nou obnovou. Jednim ze zakladnich projevil je snizeni poctu proteoglykant a
naslednd ztrata ochrannych elastickych vlastnosti matrix s uvolnénim S$tépenych
produktti proteoglykanid do synovialni tekutiny, kde vyvolévaji zanétlivou odpoveéd’
synovialnich membran (Visia, Hart, 2006).

Poskozeni chrupavky postupuje v nékolika etapach
- Casnd faze poskozeni chrupavky, akutni poruseni matrix, porucha metabolismu
chondrocytt
- intermitentni faze poSkozeni chrupavky, vyvoj odpovédi chondrocytli na
opakované poruSeni matrix zvySenou syntézou a degradaci matrix
- pozdni faze poskozeni chrupavky, pokles odpovédi chondrocytt, které vyusti

v ubytek kloubni chrupavky (Visna, Hart, 2006).

1.3.1 ETIOLOGIE

Z etiologického hlediska se dé€li osteoartr6za na primarni a sekundarni. U
priméarni neboli idiopatické artr6zy nezname vlastni vyvolavajici pfi¢inu. K rozvoji
sekundarni artrézy a ke zrychlenému opotiebovani chrupavky kolena pfispivaji tzv.
preartrotické stavy, jako je femoropatelarni dysplazie, subluxacni postaveni v kloubu,
poruchy osy koncetin, nestejné délky koncletin, artropatie, meniskopatie a artritidy
(Koudela, 2003; Visna, Hart, 2006; Dungl 2005).

Osteoartroza je vysledkem selhani chondrocytli zachovat homeostazu mezi

syntézou a degradaci téchto slozek extracelularni matrice. Dale ke zméné funkce
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chondrocytt pfispiva starnuti, kdy dochazi k degeneraci chrupavky a jeji nedostate¢né
obnové¢ (Visna, Hart, 2006; Heijink , 2012).

1.3.2 RIZIKOVE FAKTORY

- vek

- pohlavi — zenské

- geneticka predispozice
- poruchy biomechaniky
- Urazy

- obezita

etnické a geografické vlivy

( Dung, 2005).

1.3.3 KLASIFIKACE OSTEOARTROZY

Pro chondralni 1éze existuje cela fada klasifikaci. Nejznaméjsi artroskopickou
klasifikaci defekti chrupavky vytvofil v roce 1961 Outerbridge. Tento skérovaci systém
déli defekty na 4 stupné (pfiloha €. 1). V sedmdesétych a osmdesatych letech minulého
stoleti, kdy se provadéla pouze penetrace subchondralni kosti tato klasifikace
postac¢ovala. Stupenn II. a Ill. nezahrnuje popis hloubky defektu, coz ma zasadni
terapeuticky vyznam. V devadesatych letech doslo k rozvoji novych opera¢nich technik
na kloubni chrupavce. V roce 1988 piedstavili Bauer a Jackson Sestistupniovou
klasifikaci (pfiloha ¢ 1.), nevyhodou ovSem bylo, ze nevyjadfovala piesné velikost a
lokalizaci defektu. Prvni soubornou klasifikaci vytvoftil v roce 1988 Dzioba. Chondralni
defekt hodnotil podle 4 kritérii (pfiloha ¢. 1). Jednotliva kritéria ovSem neberou ohled
na moznou operacnich indikaci (Visia, Hart, 2006).

. Komplexni klasifikace (ptiloha 2), kterd se bliZzi dneSnim poZadavkim, byla
publikovana vroce 1989, déli poskozenou chrupavku na 6 skupin podle

artroskopického nalezu defektu (Noyes, Stabler, 1989).
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V roce 1997 byla zalozena spolecnost ,,International Cartilage Repair Society*
(ICRS), ktera vytvorila a standardizovala systém hodnoceni poranéni chrupavky. ICRS
vypracovala klasifikaci poranéni chrupavky, ktera vychazi pravé z Noyes-Stablerovy
klasifikace (Visna, Hart, 2006).

Z ruznych dalSich pohledl se mtze d¢€lit na ostepartrozu primarni a sekundarni,
podle poctu postizenych kloubii na lokalizovanou, oligoartikularni ¢i polyartikularni (v
pfipad¢ postizeni vice nez tii kloubnich skupin hovofime o osteoartrdze
generalizované). Pti pfitomnosti erozi na rentgenovém snimku hovotfime o osteoartroze

erozivni (Pavelka, 2009).

1.3.4 PATOLOGICKA ANATOMIE

Na kloubu nachazime regresivni i produktivni zmény. Chrupavka mékne, ztraci
lesk, vznikaji trhliny, deskvamace (olupovani) a ulcerace. V kone¢né fazi chrupavka
témét chybi. Subchondrélni kost reaguje skler6zou, tvorbou pseudocyst a osteofyti.
Objevuji se kostni nekrozy a ossicula (to jest - oddélené ¢asti kosti v mékkych tkanich).
Kloubni pouzdro je iritovano, vznikd synovialitis, vypotek nebo produktivni forma
zanétu, dochazi ke ztlusténi synovialis. Vazy a menisky podléhaji t€Zkym regresivnim
zménam a ve finalnich stadiich artrozy zcela vymizi. Dochazi k subluxaénimu postaveni
kloubu, deformitam, instabilité, a tim k dal$i progresi artrotickych zmén (Koudela,
2003).

1.3.5 KLINICKY OBRAZ

V anamnéze zjiStujeme unavnost a predevsim bolest, ktera je tupd, intermitentni,
ustupuje v klidu. Typicka je tzv. startovaci bolest na zacatku pohybu. Bolest se
stuptiuje, pozd€ji se objevuje bolest klidova i nocni. Bolest je zpiisobend iritaci
nervovych zakonceni v periostu, ve vazech, v synovialni vystelce kloubu, ve vazivové
vrstveé pouzdra a v prilehlé kostni dieni (Dungl, 2005; Koudela, 2003).

Druhym nejvyznamnéj$im ptiznakem je omezeni funkce kloubu. Pacient vnima
drasoty tvrdého charakteru, je zfejma defigurace kloubu artrézou, zptisobend kostnimi
apozicemi. Objektivné zjistujeme zhrub€lou kresbu kloubu, poruchu osy koncetin,
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svalové atrofie, palpacni bolestivost pfi Uponu Slach, vazl, kloubnich Stérbin a
osteofytl, otoky mékkych tkani, vypotky, omezeni hybnosti pro bolest v krajnich
polohach postupné se zvétsujici az s obrazem kontraktury, ktera je pfi¢inou pohybového

deficitu (Visna, Hart, 2003; Sosna, 2001).

1.3.6 VYSETROVACI METODY

Vyuzivame laboratorni vySetfeni a zobrazovaci metody. Pro diagnostiku
poskozeni chrupavky vyuzivame rentgenové vySetfeni (dale jen rtg.) a sonografické
vySetfeni. Dale miizeme vyuZzit magnetickou rezonanci nebo pocitacovou tomografii
spiSe pifi podezieni na nekréozu kondylu femuru nebo tibie ¢i 1ézi vazii a meniskd.
Soucasti vySetfeni je samoziejmé klinické vySetieni ortopedem (Dungl, 2005; Koudela,

2005; Tre, 2008).

1.3.6.1 Laboratorni vySetieni

Zakladni krevni vySetfeni byva zcela v pofadku. Pfi vySetfeni kloubniho
punktatu je synovidlni vypotek ciry, jantarové Zluty, viskozita je zvySena. Toto
vySetieni ma spiSe vyznam pro diferencidlni diagnostiku zénétlivych onemocnéni a

jinych artropatii (Koudela, 2003; Dungl 2005).

1.3.6.2 Rentgenové vySetieni

Provadi se nativni snimek v anteroposteriorni, bo¢ni a eventudlné axidlni
projekci. Podle rentgenu rozdélujeme artrozu do IV stupnu ¢i stadii.
I. stupenn — zUzeni kloubni Stérbiny, subchondralni skler6za a tvorba drobnych
okrajovych osteofytl
II. stupeit — zGizeni kloubni stérbiny, oplosténi kondylu femuru, okrajové osteofyty.
III. stupent — jasné zuzeni kloubni Stérbiny, tvorba pseudocyst, vyrazné osteofyty,

deformace kloubnich konct
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IV. stupent — vyrazné zzeni az vymizeni kloubni $térbiny, destrukce kloubu, loziskové

kostni nekrozy a patologické postaveni v kloubu (Koudela, 2003; Visna,Hart, 2006).
Rentgenové hodnoceni gonartrozy podle IKDC (International Knee

Documentation Committee) se provadi na anteroposteriornim snimku kolena v 30° flexi

v zatézi. Rozhodujicim kritériem je Sife kloubni Stérbiny.

Hodnoceni -

A. normalni nalez

B. kloubni §térbina je $irsi neZ 4mm, malé zmény (subchondralni skler6za, osteofyty)

C. site kloubni $térbiny je 2-4 mm, vétsi zmény

D. sife kloubni $térbiny je mensi nez 2 mm, vyrazné zmény

( Dungl ,2005)

1.3.6.3 Klinické vySetreni

Aspekci zahajujeme vySetfovani jiz pfi vstupu pacienta do ambulance, v§imame
si napadani na dolni koncetinu, Setfeni kolenniho kloubu, moznosti plného rozsahu
pohybu. Zptsob usedani na Zidli miiZze rovnéz ukazovat na postizeni kolenniho kloubu.
Ve stoje sledujeme celkové postaveni jednotlivych casti téla a deformity. Vleze si
v§imame zabarveni klize, drzeni dolnich koncetin, pfitomnost otoku a svalové atrofie.
Palpacéné zjistujeme teplotu, tonus, bolest, hybnost patelly a stabilitu kolenniho kloubu.
Samoziejmé vySetfujeme aktivni a pasivni hybnost dolni koncetiny. Soucasti klinického
vySetieni lékafem je vySetieni meniskd, joint play kolenniho kloubu a funkéni vySetfeni

stability kolena (Doherty, 2000; Tr¢, 2008; Sosna, 2001).

1.3.7 TERAPIE ARTROZY KOLENNIHO KLOUBU

Vlastni terapie artrdézy zavisi na fazi choroby, jejim stupni, véku pacienta a jeho
toleranci k 1é¢bé. Terapie by méla byt komplexni a zahrnovat 1éceni konzervativni,

medikamentozni a opera¢ni (Koudela, 2003).

24



1.3.7.1 Konzervativni terapie

Cilem konzervativni 1écby je vysvétlit pacientovi povahu onemocnéni, zmirnit
bolest, potlacit zanétlivou reakci v synovialni membrané, udrzet a zlepsit pohyblivost
kloubu, zabranit vzniku nebo korigovat existujici deformitu a posilit oslabené svaly
(Dungl,2005).

Preventivné a profylakticky lze doporudit zdkladni pravidla 1écby, jako je
kazdodenni cviceni, redukce vahy a sportovni aktivita, napt. jizda na kole, plavani.
Rozhodné je tieba vyloucit sporty s tvrdymi doskoky a pteskoky (Koudela a kol, 2003).

Z ortopedického hlediska Ize vyuzit také kompenzaéni pomicky, jako jsou
ortézy, které maji stabilizaCni, proprioceptivni a biomechanicky efekt. Pacienti také
vyuzivaji francouzské berle nebo vychazkovou hil, pro odleh¢eni bolestivé koncetiny.
U neoperabilnich deformaci, miizeme pacientovi nabidnout vyrobu slozité ortopedické
boty. Zajimavou léCebnou moznosti je také noSeni obuvi podrazené tak, aby

kompenzovala osovou tchylku kolenniho kloubu (Gallo, 2011).

1.3.7.1.1 Medikamentozni 1écba

Na lé¢bu artrozy se vyuziva n€kolik zékladnich skupin — analgetika, nesteroidni
antiflogistika, kortikosteroidy, chondroprotektiva a 1é¢ba kmenovymi buitkami (Visia,
Hart, 2006).

e Analgetika neboli 1éky proti bolesti, vyuzivaji se zejména k odstranéni bolesti, ktera
je privodnim ptiznakem dekompenzované artr6zy. Piikladem je paracetamol (Koudela,
2003).

e Nesteroidni antirevmatika (NSA)

Mechanismus t¢inku téchto 1€kl spoc¢iva v inhibici enzymi syntetizujici prostaglandiny
a Vv inhibici dalSich mistnich plisobki nutnych pro rozvoj zanétlivych zmén, pticemz
neovliviluji jen systém prostaglandint, ale zasahuji do fady dalSich systémi, které se
uplatniuji pti zadnétlivé a bolestivé reakci. Velkou nevyhodou téchto 1€kt jsou nezaddouci

a toxické ucinky napft. poskozeni zaludecni sliznice, sniZzeni funkci ledvin, poskozeni
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jater, ve smyslu zvySeni hodnot transamindz. Na ktzi dochazi k vytvofeni exantému a
svédéni. Toxicky puisobi na centralni nervovou soustavu, kdy mohou vyvolat nespavost,
deprese nebo zavraté. Prikladem NSA je nejznamé;jsi Ibalgin, Indometacina Surgam aj.
(Koudela, 2003; Visna, Hart, 2006; Trnavsky, 2006).

e Kortikosteroidy

Zejména se vyuzivaji pro lécbu dekompenzované artrozy. Nejcastéji se aplikuji
intraartikularné. Kortikosteroidy maji protizanétlivy ucinek a supresivni autoimunni
ucinek. Snizuji produkci synovidlniho vypotku, zmirnuji bolest a zlepsuji funkci kloubu,
proto maji velky vyznam pfi tézké synovialitidé. Pokud je vypotek v kloubu, je nutné
pred aplikaci provést punkci. Nitrokloubni podani se provadi jen ztidka, maji velky vliv
na urychleni degenerativniho procesu chrupavky, aplikuji se tedy zejména u pacientd,
ktefi nejsou schopné podstoupit operacni feSeni (Koudela, 2003; Visna, Hart, 2006).

Kontraindikaci podani kortikosteroidll je zanét, virdza, tuberkuldza a sklon ke
krvacivosti. Nesmi se aplikovat intratendindzné pro riziko vzniku subakutnich ruptur.
Nejcastéji se vyuziva Kenalog se sttednédlouhym t¢inkem a Diprophos s dlouhodobym
ucinkem. Aplikace se nesmi provadét Castéji nez 3 krat béhem jednoho roku (Koudela,
2003; Trnavsky, 2006).

e Chondroprotektiva

Jsou to 1éky modifikujici onemocnéni, pomalu plisobici, které preventivné chrani
chrupavku nebo zlepSuji trofiku jiz poskozené chrupavky. Jsou vhodné pro mladé
jedince a pro nemocné Vv pocinajicim stadiu onemocnéni (Koudela, 2003).

Do této skupiny jsou fazeny kyselina hyaluronova, glukosamin sulfat,
chondroitin sulfat a diacerein. Podstatou jejich u¢inku je podpora metabolismu hyalinni
chrupavky, stimulace anabolickych pochodii (syntéza kolagenu a proteoglykanli) a
souCasn¢ inhibice katabolismu chrupavky. Efekt podani neni bezprostfedni, ale

dostavuje se s uré¢itym odstupem, obvykle 1- 2 mésice (Visna, Hart, 2006).

1.3.7.1.2 Lécba kmenovymi bunikami

Terapie s vyuzitim kmenovych bunék je prostfedek s vysokym potencidlem

uspeésné 1éCby artrozy. Ovsem je nutné pokracovat v klinickych studiich, pro zjisténi
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moznych rizik po aplikaci, zejména v del§im casovém intervalu od aplikace.
V soucasné dob¢ tato 1écba probiha jako klinické studie (Kraan, 2013).

Kmenové buiiky jsou buiiky vlastniho téla schopné obnovy poskozenych nebo
opotiebenych tkani a bun¢k. Nachazeji se na riznych mistech téla véetné kostni dené€ a

tukové tkan¢ (Moster, 2012).

Kmenové buiiky maji dvé zakladni funkce:
1. schopnost sebeobnovy;
2. schopnost obnovy a opravy poskozenych tkani a bunék

Mesenchymalni kmenové bunky MSCs (Mesenchymal Stem Cells) jsou velice
silné kmenové bunky, které se mohou diferencovat do riznych bunéénych typt v
procesu obnovy tkani. Bylo prokdzano, Ze mesenchymalni kmenové buitkky MSCs se
diferencuji v tkané typu kolagenu, kosti a chrupavky. Tyto mesenchymélni kmenové
bunky MSCs maji obrovsky potencidl k regeneraci v disledku poranéni,
degenerativnich zmén a zejména kloubni osteoartrézy. Soucasné¢ se vyuziva i
bioaktivnich rastovych faktor z krevnich desti¢ek (Platelet Rich Plasma - PRP), které
pusobi jako silny stimulant ristu tkani a zesiluje pfirozeny proces obnovy tkani a hojeni

(Moster, 2012).

Vliv tukové tkané

V soucasné dob¢ je stale Castéji v odborné vetejnosti diskutovana role tukoveé
tkané, jako zdroje kmenovych bunék pro obnovu nejruznéjsich tkani. V 1 ml tukové
tkané se pfitom nachédzi 100 000 az 500 000 kmenovych buné€k, coZ je mnohonasobné
vice nez v Iml kostni dfené¢! Nejlépe dostupna je tukova tkan v oblasti biicha, podbiisku
a na hyzdich. Lze ji snadno ziskat v mistnim znecitlivéni. ZkuSeny chirurg ji dokaze
odsat béhem nékolika minut bez rizika vzniku jizev. Nejprve je odebrano standardné
cca 10 - 20 ml zilni krve, do specidlniho odbérového setu. Krev se v setu nasledné
upravi tak, aby bylo moZno vyuzit jen cast krve jiz s aktivovanymi ristovymi a
protizdnétlivymi faktory z krevnich desticek. Dale je do tukové tkdné napuStén
znecitlivujici roztok, ktery zacne plsobit béhem nékolika minut. Nevznikaji tedy Zadné
jizvy, znecitlivéni je zajiSténo pouze vpichem jehly, pfes kterou je napoustén
znecitlivujici roztok. Poté je mozné pfistoupit k samotnému odsavani tukové tkané

(zpravidla 40- 60ml), které je nebolestivé. Kmenové bunky v lipoaspiratu a aktivovana
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krevni plazma jsou nasledné aplikovany do pozadované oblasti. Celkova doba
1é¢ebného procesu kmenovymi bunkami a aktivovanou krevni plazmou trva cca 2
hodiny. Je to tedy 1écba ambulantni. Zdravotni pojisStovny hradi pouze odborné klinické

vySetieni k této 16¢bé, vysetieni ultrazvukem, event. RTG a odbéry krve (Moster, 2012).

Nasledna péce

Po odbéru tukové tkan¢ je kratkodoba nékolikadenni bolestivost v misté odbéru
a muze se objevit i hematom (modfina). Hematom se zpravidla vstfeba do n¢kolika dnii.
Po odbéru krve z loketni jamky se miize rovnéz objevit modiina, ktera se vétSinou
vstieba do n¢kolika dnii. Zpravidla vSak neni nutno omezit bézné denni Cinnosti a
zaméstnani a neni tfeba zvlastniho rezimu. Doporucujeme béznou denni aktivitu bez
vetsi fyzické ndmahy pro prvnich 48 hodin od aplikace. Po 10-12 dnech lze zacit
S lehkym cvicenim bez zatéze po dobu 6 tydnl. Po aplikaci kmenovych bunék 4-6
tydni tedy neni vhodna zvySena fyzicka ndmaha a sportovni aktivita. Zat€z do 6 tydn
od aplikace kmenovych bun€k a krevni plazmy mize mit za nasledek neuplné hojeni
oSetfené tkané. Po aplikaci kmenovych bunék v lipoaspiratu a aktivované krevni plazmy
mohou byt potiZze charakteru zvySeni bolesti, omezeni hybnosti, otoku tkdni a kloubu

trvajici n€kolik hodin, vyjimecné n€kolik dnti (Moster, 2012, Novackova, 2012).

Vysledky 1é¢by kmenovymi buiikami u pacienti s artrézou

Nejnovejsi poznatky o 1€cbé artrézy kmenovymi buikami zaznély na
mezinarodni konferenci International Cellular Medicine Society (ICMS) konané
v kvétnu 2012 v USA. Dr. Centeno z klinického pracovisté Centeno - Schultz Clinic,
Colorado, USA prezentoval vysledky desetileté prace souvisejici s preklinickym a
klinickym vyzkumem podani kmenovych bunék pii 1é€bé artrozy velkych kloubt

s nasledujicimi vysledky:

e Sledoval 339 pacientt s artrézou II. - IV. stupné 1écenych vlastnimi kmenovymi
buitkami po dobu 3 mésicti az 4 let. Vysledky ukézaly podstatné zlepSeni
klinického stavu spojeného s Gistupem bolesti, zlepSenim nebo uplnou upravou

chlize, objektivnim zlepSenim na magnetické rezonanci postizenych kloubd.
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e V pfipad¢ pacient s IV. staddiem artrozy kycelniho nebo kolenniho kloubu,
kterym byla doporucena totalni ndhrada kycelniho nebo kolenniho kloubu, bylo
dosazeno dramatického zlepSeni 1é€bou kmenovymi builkami bez nutnosti
podstupovat Kklasickou operaci vedouci k totalni nahradé postizeného kloubu

kloubem um¢lym (Purita, 2012).

Vzhledem k tomu, Ze se jedna o 1é¢bu v klinickych studiich, nové poznatky
hovoii o parakrinnim efektu na tkanovou diferenciaci v kloubu. Kmenové latky ziskané
z tukové tkan€, oproti kmenovym bunkam ziskanych z kostni dfen¢, vykazuji imunitné
prostaglandiny. Pokud to tedy shrneme, tak aplikace jedné davky kmenovych bun¢k
z tukové tkané zplsobuji potlaceni synovidlni aktivace a zmirfiuji poSkozeni vazl a

meniskl a tim brani rozvoji destrukci chrupavky (Lem van Lent, 2013).

1.3.7.1.3 Fyzioterapie

Vzhledem k tomu, ze jde o rozsahlé téma, budu se mu vénovat v samostatné
kapitole ¢islo 1.6, soucasné s fyzioterapii po alloplastice kolenniho kloubu. Vyuzivame
mekké techniky, mobilizace, dechovou a cévni gymnastiku, polohovani, celkové
kondi¢ni cviceni, protahovani zkracenych struktur, senzomotorickou stimulaci, reflexni
terapie dle Vojty. Z fyzikalni terapie vyuzivame napf. laser, ultrazvuk, magnetoterapii,
fyzioterapeutického planu je podrobné kineziologické vySetfeni, obsahujici vySetieni
chiize, stoje, celkové drZeni téla, poté jednotlivych segmentl (Kolaf, 2009, Haladova,
1997).

1.3.7.2 Operacni lécba

Operacni 1écba je indikovéana u vyssich stupiiti artrozy, kde selhala konzervativni
lécba.  Z ortopedickych operaci se provadi artroskopicka lavaz, neboli dikladny
vyplach kolenniho kloubu, kdy se odstraniuji drobné volné fragmenty chrupavky a
Z nich se uvoliujici mediatory zanétu. U tohoto zpisobu je efekt kratkodoby (Dungl,
2005).
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Dalsim zpusobem je debrigement, ktery spociva v odstranéni volnych
nitrokloubnich télisek, volnych fragmentti chrupavky, poSkozenych ¢asti meniskd,
drazdicich osteofytl a parcidlni synovektomii. Tento vykon se v dneSni dob& provadi
artroskopicky, coz je Setrnéjsi a pooperac¢ni rehabilitace je rychlejsi (Dungl, 2005).

Pii postizeni pouze jednoho kompartmentu, spojeném s osovou deformitou ve
smyslu valgozity ¢i varozity, 1ze situaci feSit korekéni osteotomii, kterd napravi osu
koncetiny, odleh¢i postizenou oblast a zmirni tak obtize nemocného. Osteotomie se
obvykle provadi u pacientli s mirngjSim stupném artrézy. Indikuje se u mladSich
jedinct, kdy koleno ma dostatecnou hybnost a uspokojivou stabilitu. Kontraindikaci je
postizeni kontralateralniho femorotibidlniho kompartmentu, flexni kontrakturou vétsi
nez 15°, flexe mensi nez 90°, zfetelnd femorotibidlni subluxace a vyrazné€j$i nestabilita.
U pacientt nad 65 let davame piednost totalni endoprotéze (Sosna, 2001; Dungl, 2005;
Koudela, 2003).

Pti velmi tezké gonartréze s vyraznymi defekty kloubnich ploch se provadi
artrodéza, neboli ztuzeni kloubu. Artrodéza ve spravném funkénim postaveni
(fyziologicka valgozita, flexe 5-10°) zajisti nebolestivost, stabilitu a nosnost kloubu.
Dilezité u této operace je podrobné seznameni pacienta s nevyhodami a vyhodami
(Dungl, 2005; Sosna, 2001; Visna, Hart, 2006).

Posledni metodou, v dneSni dob€ hojné uzivanou, je totalni endoprotéza

kolenniho kloubu. Této ¢asti 1écby vénuji samostatnou kapitolu ¢islo 1.4.

1.4 TOTALNI ENDOPROTEZA KOLENNIHO KLOUBU

MozZnost nahrady poskozeného kolenniho kloubu implantatem znamena pro
mnoho lidi na celém svété Casto jedinou cestu zpét do normalniho Zivota bez bolesti a
vyrazného pohybového omezeni (Vavtik, 2005).

Jednd se o efektivni operacni vykon. Stfednédobé i dlouhodobé vysledky
s vyuzitim soucasnych implantatii a s dodrzenim piesné operacni techniky jsou velmi

dobré, ale stale pln¢ nenahrazuji plnou funkci kloubu (Dungl, 2005).
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1.4.1 HISTORIE KOLENNI ENDOPROTEZY

Hledani vhodného operacniho vykonu k feSeni destruovaného, omezené
pohyblivého a bolestivého kolenniho kloubu trva jiz od 19. stoleti. Sou¢asnému pojeti
se priblizil Campbell v roce 1940, kdy pouzil jako interpozitum kovovou desticku.
Vétsiho rozsifeni doznala tato metoda na prelomu 50. a 60. let. Konstrukce implantatu
zacala kopirovat tvar kontaktnich ploch kolenniho kloubu. Jako prvni skute¢nd nahrada
kolenniho kloubu byva oznaCovana Waldiusova zavésova protéza z roku 1957. Pro
tento implantat bylo typické, ze ob¢& casti byly pevné spojeny Sarnyrovym kloubem,
ktery vSak nerespektoval biomechaniku pohybu v kolennim kloubu. Dochézelo tak
Casto ke komplikacim jako k jejich uvoliiovani a mechanickym selhani. V 70. letech
byly vytvofeny anatomické kondylarni ndhrady, které byly pozdéji doplnény
alternativnimi stabilizaénimi prvky pro pfipady s tézkou nestabilitou a nahradami
patelly. Vyvrcholenim snah o anatomickou koncepci jsou nahrady s rotacnimi a
meniskovymi prvky, které by meély dovolit nejen rotace, ale i posuny, stejné jako
normalni kolenni kloub (Vaviik, 2005).

U nas byly nahrady kolenniho kloubu zavedeny do bézné praxe koncem 70. let.
Jednalo se vétSinou o implantaty zahrani¢ni, ale v roce 1983 byla uvedena do praxe

prvni ¢eska kondylarni nahrada (Vaviik, 2005).

1.4.2 INDIKACE

Za obecnou indikaci ke kloubni nahradé¢, pfi gonartroze, povazujeme klidové
bolesti, netesitelné konzervativni terapii, nebo zasadni poruchy funkce kloubu, které
omezuji kvalitu Zivota pacienta (Sosna, 2001). Podminkou indikace je postiZeni vSech
tfi casti kloubu artrézou s vyraznou vardzni nebo valgdzni deformitou, spojené s flekéni
kontrakturou. Za specialni indikaci totalni nahrady kolenniho kloubu povazujeme
revmatoidni artritidu, pourazové stavy a hemofilickd destrukce kolenniho kloubu
(Rybka, 1993).
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1.4.3 KONTRAINDIKACE

Absolutnimi kontraindikacemi je ischemicka choroba dolnich koncetin, stav po
opakovanych flebotrombo6zach, pokrocila ateroskleréza postihujici centralni nervovy
systém, znemoznujici nutnou pooperacni spolupraci. Dalsi dilezitou kontraindikaci jsou
zavazna kardiopulmonalni onemocnéni, infekéni loziska postihujici kolenni kloub,
tézké opakujici mykozy, bércové viedy a ztrata kostni tkané, ktera je nutnd pro fixaci
implantatu (Dungl, 2005).

Relativnimi kontraindikacemi je pfitomnost infekéniho onemocnéni kdekoliv

V organismu, neuropatie a vyrazna obezita (Rybka, 1993).

1.4.4 TYPY ENDOPROTEZ

Pro néhradu c¢asti kolenniho kloubu mizeme vyuzit implantat casteCny nebo

totalni.

1.4.4.1 Hemiartroplastika

Nahrazena je pouze ¢ast zatéZzové zony kolenniho kloubu. Nyni jsou uzivany
velmi zfidka, v jasn€é definovanych piipadech destrukce pouze jedné ¢asti kolenniho
kloubu. Nevyhodou tohoto implantitu je technicky néaro¢ny operaéni vykon pro
operatéra, neposkytuje moznost oSetfeni Casti kloubu pod ¢éSkou a nezabraiuje

pokracujici destrukci v protilehlé poloving kloubu (Vaviik, 2005; Sosna, 2001).

1.4.4.2 Totalni endoprotéza

V soucasnosti je jednoznacné davana piednost ndhrad€ kolenniho kloubu
endoprotézou totalni, kterd umoznuje nahradit cely sty¢ny povrch kolenniho kloubu.
Vyhodou je odstranéni poSkozenych tkani a zabranéni postupu degenerace. Maji delsi
zivotnost a veétsi odolnost na zatizeni. DalSim rozliSujicim faktorem je zpusob fixace

endoprotézy ke kostnimu 1izku na cementované a necementované (Vaviik, 2005).
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1.4.4.2.1 Cementované endoprotézy

Ukotvuji se pomoci kostniho cementu, coz je specialni, rychle tuhnouci hmota
(chemicky metylakrylat). Cement zajiStuje dobrou a dlouhodobou fixaci implantatu.
Umoziuje vyplii a dorovnani drobnych defektd v kosti. Okamzitd a pevna fixace i
v méné kvalitni kosti dovoluje v piipadé potieby i velmi ¢asnou zatéZz operovaného
kloubu. Ne vyhodou jsou vedlejsi Géinky zptsobené proniknutim zbytktt monomeri
uvolnénych z cementu do organismu pii polymerizaci kostniho cementu. Nezadouci je
téz termické poskozeni pfilehlé kosti, jez neptfiznivé ovliviiuje jeji odolnost a

obranyschopnost proti infekcim fadu tydnti po operaci (Vaviik, 2005).

1.4.4.2.2 Necementované endoprotézy

Necementovand endoprotéza se od cementované 1isi typem ukotveni do kosti.
Neni upevnéna pomoci kostniho cementu, nybrz je zde vyuzita aktivita kostnich bunék,
které maji schopnost prortstat do protézy, a tim ji ukotvit. Tento typ je limitovan prave

schopnosti kostnich bunék prorustat do protézy (Vaviik, 2005).

1.4.4.2.3 Hybridni endoprotézy

Jednda se o kombinaci obou pifedchozich technik, kdy nejcastéji je
necementovana komponenta na stehenni kosti a cementovana na kosti holenni, ¢imz se
omezi problémy s opracovanim kosti a primarni fixaci komponenty v oblasti holenni

kosti (Vaviik, 2005).

1.4.5 POOPERACNI KOMPLIKACE

Komplikace mohou souviset s pouzitou anestezii a tedy i s celkovym zdravotnim
stavem. Mezi dalsi rizika a patii jiz zminéné krvaceni, které ve vétSin€ pripada vyzaduje
krevni transfizi. Samoziejme je vyhodnéjsi autotransfuze. I kdyz je moZznost pfenosu

infekce HIV a hepatitidy B, C z krevnich konzerv darci minimalizovana. Mohou
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vzniknout také nezadouci reakce pii podani nebo po aplikaci transfuze. Jsou vSak malo
Casté. Riziko trombdzy - krevni srazeniny hrozi jako u kazdé operace. Nejzavaznéjsi je
plicni tromboza. Jako prevence se podavaji léky proti srazeni krve, které ale zase
zhorsuji krvaceni. Infekce patii mezi vyznamné komplikace, protoze do organizmu je
umisténo cizi téleso. Jako prevence se pied operaci a 1-2 dny po operaci podavaji
antibiotika. Pokud piece jen dojde k infektu endoprotézy, musi byt provedena revize
kloubu, odstranéni implantatu, débrigement mekkych tkani a priiplachova lavaz. Po

vyléceni infekce se implantuje nova endoprotéza. (Rybka, 1993).

1.4.6 MEDIKAMENTOZNI LECBA PO OPERACI

Nedilnou soucésti je analgetickd 1écba, ktera je v pooperacnim stadiu
nejdulezitéjsi. Pacient pro dobrou rekonvalescenci a zvladnuti daného stavu potiebuje
ulevit od bolesti, kterd ho omezuje. A také jako prevence infekce se podéavaji v prvnich

dnech po operaci antibiotika (Rybka, 1993).

1.4.7 INSTRUKCE PO OPERACI

Pacient by mél dodrzovat pokyny operatéra, nezatéZovat koncetinu dfive, nez je
dovoleno. Chodit v pevné obuvi, davkovat délku a frekvenci chiize. Radn& pecovat o
jizvu, nenosit tézka bfemena. Ridit se pokyny fyzioterapeuty pii samotném cviéeni

(Vaviik, 2005).

1.5 FYZIOTERAPIE PRED OPERACI

Predoperacni fyzioterapie by méla zahrnovat ambulantni instruktdz nebo
kratkodobou hospitalizaci. Zaméiuje se na posileni oslabeného svalstva, ndcvik dechové
a cévni gymnastiky. Velmi potiebny je nacvik chiize o dvou podpaznich nebo

francouzskych berli bez zatéze operované koncetiny (Trnavsky, 2006).
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Edukace pacienta s ohledem na obvyklé bolesti a obtize pii vertikalizaci a chiizi
vyrazné snizuje pooperacni psychickou zatéz, kterda miize cCasto modifikovat efekt
pooperac¢ni rehabilitace. Dlouhodoba ptfiprava zahrnuje redukci hmotnosti dieteticky
i pohybové (Koutny, 2001).

1.6 FYZIOTERAPIE U PACIENTU S GONARTROZOU A
PO IMPLANTACI TOTALNI ENDOPROTEZY

KOLENNIHO KLOUBU

Pro pacienty, ktefi trpi gonartrozou, je fyzioterapie velmi dulezita, jejim cilem je
snizeni bolesti a zlepSeni pohybu v kloubu, coz vede ke zlepSeni zivotniho komfortu.
V této kapitole jsou uvedeny moznosti fyzioterapeutické 1écby pii gonartroze - mekké
techniky, mobilizace, aktivni cviceni, senzomotorickd stimulace a procedury fyzikalni
terapie (Haladova, 1997).

Také po operaci je velice dulezitad vCasna fyzioterapie, ktera vede, ke zvySeni
rozsahu pohybu v kloubu, uvolnéni mékkych tkani a tim ke zlepSeni Zivotniho komfortu
jedince. Dulezitou soucasti jakékoliv fyzioterapie je podrobné kineziologické vySetieni,
které¢ dale vede lécbu a smér plsobeni. V nasledujicich podkapitoldch jsou uvedeny
jednotlivé techniky a procedury fyzikalni terapie, nejvice vyuZzivanych u této diagnozy.

24

s kompenzacnimi pomuckami (Rybka, 1993).

1.6.1 NACVIK SEDU, STOJE A CHUZE

Zacind se s posazovanim s dolnimi koncetinami na lizku, ale to vétSinou
pacienti zvladaji rychle, proto se pfechazi na sed se spuSt€énymi bérci. Pied jakoukoliv
mobilizaci na lizku musi mit pacient zabanddZované koncetiny, jako prevenci
tromboflebitické nemoci. Plosky nohou musi spocivat na podlozce nebo podlozené
stolickou. Po té prechdzime do nacviku stoje ve vysokém choditku, nasledné
S podpaznimi nebo francouzskymi berlemi. Po zvladnuti stoje pfichdzi nacvik chiize.
Chtize je tfidoba, kdy nejprve vychdzeji berle, operovana koncetina a zdrava koncetina.

Pokud pacient zvlada chuzi s berlemi, ptichazi ¢as pro nacvik chiize do schodi. Nejprve
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vychéazi zdrava koncetina, operovana koncetina s opfenim do berli a nasledné jsou
vytazeny na schody berle. Ze schodu je postup néasledovny — berle, nemocna a zdrava

koncetina (Haladova, 1997).

1.6.2 MEKKE TECHNIKY

» Vyznam méekkych technik pochopime, uvédomime-li si, ze mékkeé tkané vcetné
ktze tésné obklopuji pohybovou soustavu, tvoii dilezitou slozku samotnych svall a
umoziuji vzajemny pohyb téchto tkani proti sob&* (Lewit, 2003, s. 216).

Me¢kké tkané jsou protazitelné a soucasné kladou odpor proti protazeni, jsou
posunlivé a soucasné¢ proti posouvani kladou odpor. Zmény v mékkych tkéani
oznacujeme jako reflexni. Tyto zmény maji vztah ke kloubnim a svalovym poruchdm,
ale také k chronickym, metabolickym a endokrinnim porucham (Verchozinova, 2002).

Porucha funkce meékkych tkani se projevuje odporem proti protazeni nebo
posouvani téchto tkani. Funkéni porucha mékkych tkani vyrazné narusSuje pohyb a
pfitom pusobi bolest. Pokud se vSak podaii pohyblivost mékkych tkéni obnovit, upravi
se zpravidla okamzité i funkce pohybové soustavy (Kolar, 2009).

Dulezitou slozkou vySetieni mékkych tkani je palpace. Piejizdénim po kizi Ize
ziskat informace o zoénach normélnich a abnormalnich. Tzv. hyperalgické zony
identifikujeme podle zvySené potivosti, tudiz dochazi ke zvySenému teni. Tlakem do
hloubky posuzujeme jednotlivé vrstvy tkadni a jejich vzajemnou pohyblivost, palpujeme
a ohmatavame anatomické struktury. Zasadou tohoto vysetfeni je porovnavani s druhou
stranou (Verchozinova, 2002). Terapii provadime protazenim tkané do patologické
bariéry, zde ¢ekame na fenomén uvolnéni (Kolat, 2009).

Nedilnou soucasti je vySetfeni jizvy. Pokud se jizva dobie hoji, vSechny jeji
vrstvy jsou protazitelné a vzajemné se vici sobé posouvaji jako okolni mékké tkang.
Pokud tomu tak neni, mohou byt aktivni jizvy pfi¢inou ptenesenych, recidivujicich
bolesti. Proto je nutno, jiZ po operaci poucit pacienta o péci o jizvu a jeji sledovani
(Lewit, 2003; Verchozinova 2002).

Na dolni koncetin¢ ve vztahu ke kolennimu kloubu se provadéji mékké techniky
v oblasti povrchovych a hlubokych fascii, uvolnéni podkolenni jamky, oSetieni
periostovych bodi a meékké techniky v oblasti plosky nohy a Achillovy Slachy
(Verchozinova, 2002).
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1.6.3 MOBILIZACNI TECHNIKY

Vysetfeni kloubni pohyblivosti mad zdkladni vyznam pro diagnézu kloubni
blokady a tyka se jak vlastni funk¢ni pohyblivosti, tak kloubni vile (joint play). Kloubni
vuli Ize definovat jako kloubni pohyblivost, kterou 1ze vyvolat pouze pasivné (Lewit in
Kolaft, 2009).

Mobilizace je nenasilné, postupné obnovovani hybnosti kloubu pfi funkéni
poruse ve sméru kloubni blokady. Mobilizaci za¢indme ve sméru omezené¢ho pohybu a
vV misté, kde zaciname citit odpor pfi jemném tlaku, to znamend, Ze ji neprovadime
Vv rozsahu pohybu kloubu. Soustfed’'ujeme se tedy na smér, ve kterém je pohyb omezen.
Pti provadéni mobilizace se pii pohybech nevracime az do stfedniho postaveni kloubu
(Rychlikova, 2002).

V ramci kolenniho kloubu, provadime prvotné vySetieni a mobilizaci patelly.
Pohyby patelly byvaji velmi asto omezeny, téméf pii kazdé afekci v kolennim kloubu.
Vysetfeni provadime ve sméru kraniokaudalnim a mediolateralnim (Rychlikova, 2002;
Kolat, 2009).

Pfi vySetfeni kloubni ville kolenniho kloubu provadime ventrodorzalni posun
tibie, kdy zjistujeme stabilitu a funkei ligg. cruciata. Kloubni villi vySetfujeme smérem
lateralnim a medialnim, kdy kolenni kloub nesmi byt uzamcen, ale v lehké semiflexi.
Dochazi k posunu mezi tibii a femurem v uvedenych smérech (Verchozinova, 2002;
Kolat, 2009; Lewit, 2003).

1.6.4 PASIVNI POHYB

Je takovy pohyb, ktery vykondva jind osoba za naprosté relaxace svalstva
pacienta. Pohyb se dé€ld v plném rozsahu pohybu do pocitu napéti a nesmi vyvolavat
bolest. Pasivni pohyb slouzi pro udrzeni nebo zvétSeni rozsahu pohybu v kloubu a
k protazeni zkracenych svali. Pohyb se musi provadét pomalu se spravnou fixaci a

lehkou trakci (Haladova, 1997).
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1.6.5 AKTIVNI POHYB

Je vyvolan silou vlastnich svali pacienta. Mize byt provadén i s dopomoci, kdy
pomaha pacientovy zevni sila ve sméru pohybu, nejéastéji manualni pomoc
fyzioterapeuta. Vyhodou vedeni pohybu je ur¢ovani sméru, rychlosti a plynulost. Pohyb
s dopomoci se vyuziva tam, kde oslabené svaly nejsou schopny provést pohyb
samostatné (Dvorak, 2007).

Podle svalové kontrakce rozliSujeme aktivni pohyb izometricky, izotonicky a
koncentricky. Pii izometrické kontrakci se neméni délka svalu, ale napéti neboli
svalovy tonus. Mluvime o statické svalové praci. Béhem izotonické kontrakci se méni

délka svalu 1 napéti. Jde o dynamickou svalovou préaci (Haladova, 1997).

1.6.6 POLOHOVANI

Spravné polohovani méa zasadni vliv na funk¢ni restituci pacienta. Polohovani
pomaha odlehceni kize a zlepSuje prokrveni jednotlivych casti téla, plisobi tedy
v prevenci dekubitti, brani vzniku svalovych atrofii, kontraktur a deformaci kloubu,
eliminuje bolest a zlepSuje psychicky stav. Poloha vSech segmentli musi byt pohodlna a
nebolestiva. Pro spravné polohovani je nutné vyuZivat n€které pomicky. U pacientl
s artrozou kolenniho kloubu je nutné polohovat do extenze, aby doSlo k zabranéni
Spatného osového postaveni. Po totdlni endoprotéze kolenniho kloubu je nutné
polohovat do flexe, coz zlepSuje rozsah pohybu. Ale soucasné je nutné polohovat do
extenze, aby nedoslo ke svalovym kontrakturdm, poptipad¢ k zatuhnuti endoprotézy.
Zmeény poloh se musi provadét v pravidelnych casovych intervalech (Kolaf, 2009,

Haladova, 1997).

1.6.7 KONDICNI CVICENI

Predstavuje soubor télesnych aktivit, kterd jsou zaméfena na zvySeni nebo
alespont udrZeni télesné zdatnosti pacienta. Pfi vhodné zvoleném kondi¢nim cviceni se

zlepSuje adaptace nejen na pohyb, ale 1 komplexné na dalsi faktory zevniho prostiedi.
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Kondi¢ni cviceni ma zdsadni preventivni charakter. T¢lesna aktivita také pomaha

starsim lidem zachovat svou sobé&stac¢nost a stabilitu (Dvotak, 2007).

1.6.8 DECHOVA GYMNASTIKA

Spolecné s respiracni fyzioterapii tvoii zdklad dechové rehabilitace. Polohy a
pohyby dechového procesu jsou doprovazeny pohyby hlavy, trupu a koncetin. Dechova
gymnastika je pohybové vyssi stupenl fizené aktivity s exaktné cilenou dechovou a
pohybovou cinnosti. Nikdy nésilné nezasahujeme do rytmu pacientova dychani,
nevelime a imperativné netfidime prvky dechové gymnastiky. Vzdy se fidime principem
individudlniho pfistupu k pacientovu dychdni a neustile klademe diraz na edukacni a
instruktazni ¢ast fyzioterapie (Smolikova, 2006).

Vsechny formy dechové gymnastiky ptispivaji k zvySovani fyzické kondice a
prevenci sekundarnich zmén pohybového aparatu (Smolikova, 2006). Staticka dechova
gymnastika ma za cil obnovit zakladni dechovy vzor. Provadi se vleze nebo vsedg,
kloubni nastaveni koncetin mé pfimy vliv na modifikaci dychani. Dynamicka dechova
gymnastika je doprovazena pohyby koncetin. Nejprve pfidavame k vydechu pohyby
panve, dolnich koncetin, hornich koncetin, trupu a nakonec hlavy. Cvi¢i se jako
individualni fyzickd, kondi¢ni priiprava pii hospitalizaci, s doporucenim pokracovat
V tomto cviceni 1 v domacim prosttedi (Smolikova, 2006).

Pro vétsi kontrolu rozvoje hrudniho koSe mizZeme vyuzit také lokalizované
dechové pohyby na horni, dolni, postranni nebo zadni ¢ast hrudniku a brani¢ni dychani

(Haladova, 1997).

1.6.9 POSTIZOMETRICKA RELAXACE

Je zaméfena na svalové spazmy, zejména na spoustové body ve svalech (triger
pointy, TrP). VyZaduje vzdy aktivni spolupraci nemocného, zamétuje se tedy zejména
na autoterapii, cozZ je charakteristické pro vlastni rehabilitaci. Pfi terapii je nutné zameéfit
se presn¢ na spoustové body nebo na oblast bolestivého periostového bodu.
Nejdilezitéjsi je dosahnout polohy, ve které je sval ve své maximalni délce, dosahujeme

tedy predpéti. V této poloze vyzveme pacienta, aby kladl odpor minimalni silou
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(izometricky) a pomalu se nadechoval. Tento odpor drzime asi 10 — 15 vtefin a potom
vyzveme nemocného, aby se uvolnil a vydechoval. Dulezité je vyckat, az ucitime, Ze
nemocny se opravdu uvolnil. Béhem relaxace dochazi spontanné k prodlouzeni svalu
dekontrakei, nikoliv pasivnim protazenim. Doba relaxace trva tak dlouho, pokud citime

prodluzovani svalu. Postup opakujeme, ale vzdy vychdzime z dosazené polohy (Lewit,

2003).

1.6.10 SENZOMOTORICKA STIMULACE

Zakladateli této techniky je profesor V. Janda a M. Vavrova, vychazejici
z Freemanova konceptu, ktery vyuziva nestabilnich ploch pro 1é¢bu instability
hlezenniho kloubu. Janda s Vavrovou vychazeji znovych neurofyziologickych
poznatkd o funkci extero- proprioreceptorti a o programovani a fizeni pohybu (Vavrova
in Haladova, 1997). Metodika pracuje s dvoustupnovym modelem ucéeni. Nejprve se
jedinec opakované pokousi délat novy pohyb a tim buduje zakladni pohybovy program,
toto uceni je fizeno korové. V druhé fazi nastavd automatizace, fizeni subkortikalni.
Technika obsahuje soustavu balancnich cvikl v riznych posturdlnich polohach a za
vyuZiti nestabilnich ploch (Veverkova, Vavrova in Kolaf, 2009).
Terapeutické vyuziti
P nestabilita a hypermobilita pohybového aparatu
» chronické bolesti patete
P vadné drZeni téla, leh¢i formy idiopaticke skoliozy
» svalové dysbalance
» dolécovani potirazovych a pooperacnich stavii pohybového aparatu
» poruchy rovnovahy — mozeckové a vestibularni pficiny (Vavrova in Haladova, 1997;
Veverkova, Vavrova in Kolat, 2009).
Kontraindikace
» akutni bolestivé stavy pourazové a vertebrogenni, Casna pooperacni faze
» v piipadech Uplné ztraty povrchového a hlubokého citi
» u nespolupracujicich pacienti (Veverkova, Vavrova in Koléaf, 2009; Vavrova in
Haladova 1997).

Po dikladném vySetieni pacienta také jeho stability ve vSech stupnich stoje,

provedeme oSetfeni mékkych tkdni a mobilizace kloubnich blokad. Kazdé cviceni
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zacina facilitaci chodidla kartaCovanim, poklepy nebo stimulaci masdznimi micky. Po té
pfistupuje k nacviku tzv. ,,malé nohy*. Pacient pfi tomto cvifeni pfitahuje soucasné
pfednozi a patu k sobé, ¢imz se zvySuje podélna klenba chodidla. Zaroven formuje
klenbu pficnou pfitazenim hlavicek metatarsit k sobé. S nacvikem ,,malé nohy* se
zacina vsed¢ v odlehceni, kdy terapeut tento pohyb provede nékolikrat pasivné a pacient
sleduje a vnima pribéh pohybu. Po té provadi aktivni pohyb s dopomoci, az pacient
cely pohyb zvlddne sam spravné, prechazi do stoje. Nejprve je nutné zvladnout
korigovany stoj (Veverkova, Vavrova in Kolat, 2009).

Postup nasledné terapie po zvladnuti korigovaného stoje

» ptedni a zadni ptilkrok

» vypady

» poskoky

P usece valcové a kulové

» balan¢ni sandaly

» tocna, Fitter, minitramplolina (Vavrova in Haladova, 1997).

Hlavnimi cili cviceni je zlepSeni svalové koordinace, zrychleni nastupu svalové
kontrakce pomoci proprioceptivni aktivace, vyvolané zménou postaveni V kloubu,
ovlivnéni poruch propriocepce, doprovazejicich neurologicka onemocnéni, uprava
poruch rovnovahy, zlepSeni drzeni téla a stabilizace trupu ve stoji a chiizi a zaclenéni
novych pohybovych programii do béznych dennich aktivit (Veverkova, Vavrova in

Kolat, 2009).

1.6.11 MET — muscle energy technik

Neuromuskularni mobiliza¢ni technika, kterd vyZaduje specifickou izometrii
svalil a odporu terapeuta (Wolf, 2013). Pouziva se hlavné na zkracené svaly a omezeny
rozsah pohybu v kloubu, coz ovliviiuje drzeni daného segmentu a nasledné celého téla.
Pro terapii je nutné spravné postaveni kloubu, terapeuta, velikost sily a spravny smér
provedeni. Velice je dulezita aktivni spoluprace pacienta. Tato technika se nesmi
provadeét pii akutni poranéni, zlomeninach, u pacientl s vysokym stupném osteopordzy

(http://en.wikipedia.org/wiki/Muscle_energy technique ).
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1.6.12 REDCORD SYSTEM

neboli terapie v zavésu. Jedna se o uceleny diagnosticky a terapeuticky systém
pro aktivni 1éc¢bu a cviCeni s cilem zajistit trvalé zlepSeni muskuloskeletalnich obtizi.
Systém je aplikovan v aparatu Rekord, coz je jednoduchy zavésny systém pochézejici
z Norska. V tomto aparatu je mozné cviCit s riznou zatézi, kterou mizeme zmeénit
délkou paky (vzdalenost popruhu od kloubu, ve kterém je pohyb provadén), pozici
pacienta, délkou lan nebo jejich elasticitou. Vyhodou pouziti Redcord systému je
pouziti u vSech pacientl, individudlni davkovani zatéze a vcasnost fyzioterapie

s vyloucenim bolesti (Hamackova, Tomis in Kolar 2009).

1.6.13 CVICENI S VELKYMI MIiCI

Pro cviceni na velkych micich hraji velkou roli zejména vlastnosti mict —
elasticita, kulovity tvar, sty¢né plochy (podlozka a na mici). Velké mice se vyuzivaji
pro posilovani ¢i svalovy trénink, ovlivnéni zkracenych svall, zlepSeni ¢i udrzeni
pohyblivosti kloubd, jejich mobilizaci, zlepSeni koordinace, funkéni stabilizace patefe a

aktivace v roviné smyslové (Pavld, 2002).

1.6.14 CVI(“:ENI: \Y UZAVRENYCH A OTEVRENYCH
KINEMATICKYCH RETEZCIiCH

Uzavieny kinematicky fetézec znamena, ze je opora o distalni segment koncetin.
Pfi fyzioterapii jsou obé dolni koncetiny opiené, bud’ o podlozku, nebo o velky mic.
V otevieném kinematickém fetézci probiha cviceni s volnym distalnim segmentem.
Tohoto cviceni miizeme vyuzit téz s pomoci velkého mice, owerballu nebo na Redcord

systému (Haarter, 1996).
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1.7 FYZIKALNI TERAPIE U GONARTROZY A
PO IMPLANTACI TOTALNI ENDOPROTEZY KOLENNIHO
KLOUBU

Soucasti fyzioterapie u artrozy a po operaci kolenniho kloubu je také fyzikalni
terapie. Nize jsou uvedeny jednotlivé procedury, které maji ptfiznivy vliv u daného

onemocnéni.

1.7.1 MECHANOTERAPIE

1.7.1.1. Ultrasonografie

Ultrazvuk je definovan jako podélné vinéni hmotného prostredi s frekvenci nad
20 000 herzh (dale jen Hz). Ultrasonografie je pak lécebné vyuziti mechanické energie
podélného vInéni s frekvenci nad 0.8 megaherzi (dale jen MHz.) V soucasnosti
prakticky 1,0 — 1,3 MHz. Podélné vinéni prostupuje relativné dobfe meékkymi tkanémi
do hloubky (Podébradsky, 2009).

RozliSujeme dv€ formy, kontinudlni, kde dominuje hluboka tvorba tepla ve
tkanich a pulzni, kdy dochazi ke zkracovani doby impulzu a zmenSeni poméru impulzu
k period¢, ¢imz je potlacen termicky uc¢inek. K aplikaci vyuzivame rizné velikosti
hlavice, oznacuje se jako efektivni plocha hlavice. Pro 1é¢bu artrozy je vyuZzivan
ultrazvuk zejména pro svij antiedematézni ucinek a také myorelaxacni, kdy
ozvuCujeme bolestivé body v oblasti svali kolenniho kloubu (Capko, 1998;
Podébradsky, 2009; Kolat, 2009).

1.7.1.2 Pristrojova mechanoterapie pasivnimi pohyby

Vyuziva jednoduché pfistroje, nazyvajici se motodlahy, které pasivné pohybuji
koncetinou nemocného, dle nastavenych parametrti do flexe, extenze. Dézovany pohyb
urychluje hojeni a zvysuje rozsah pohybu v kloubu. Vyuzivaji se zejména po operacich
kolennich, kyCelnich a ramennich kloubta (Podébradsky, Vaieka, 1998).
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1.7.1.3 Vakuova terapie

Je to technika, ktera vyuziva zménu tlaku, kdy podle intenzity jsou do
pracovniho prostoru vtahovany ktze, podkozi a povrchové fascie, coz vede ke zméné
reologickych vlastnosti mékkych tkéni. Jednim z ptiklada této techniky je bankovani.
Pti aplikovani dochdzi k prokrveni oSetiované tkdné€, coz ma za nasledek hyperemii a
nasledné trofotropni ucinek. Indikuje se pfi reflexnich zméndch v kiizi a podkozi, pro

drazdéni akupunkturnich bodt (Kupr, 2006; Podébradsky, 2009).

1.7.2 ELEKTROLECBA

1.7.2.1 Magnetoterapie

Jednd se o bezkontaktni nizkofrekvencni elektroterapii. K lécebnym ucelim
vyuziva magnetické slozky elektromagnetického pole, které vznikd kolem kazdého
vodice, kterym protéka elektricky proud, a jeho vlastnosti zavisi na vlastnostech tohoto
elektrického proudu. Tento jev je oznafovan jako elektromagnetickd indukce
(Podébradsky, 2009).

K aplikaci se vyuzZivaji ploché nebo kruhové aplikatory. Pfikladaji se na télo,
nebo je do nich vsunuta koncetina. Hlavni G¢inek, ktery je dilezity pii 1é¢bé artrézy, je
implantaci totalni endoprotézy, pak hlavnim u¢inkem je zrychlené hojeni, vazodilatacni,
analgeticky a protizanétlivy (Capko, 1998).

V roce 2007 probéhla studie o ucinku magnetoterapie, kde dosli k zavéru, Ze
neni zadny rozdil mezi elektromagnetickym polem a placebem ve vlivu na bolest a
funkci (Jamtvedt, 2007).

1.7.2.2 Kratkovinna diatermie
Je to nejrozsifenéj$i metoda vysokofrekvencni elektroterapie. Patfi mezi

bezkontaktni terapii.. Vyuziva vyhradné frekvenci 27,12 kiloHerzl (déle jen kHz),

vvvvv
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zavisi na druhu elektrod a vzdalenosti od povrchu téla. Vzhledem k artroze se

w1

endoprotézy je kontraindikovana (Capko, 1998; Podébradsky, 2009).

1.7.2.3 Nizkofrekvencni elektroterapie

Jde o aplikaci stiidavych ¢i pulznich proudt s frekvenci az 1000 Hz.
Nizkofrekvenéni proudy jsou vytvafeny pireruSovanim galvanického proudu,
modifikaci stfidavého sitového proudu nebo elektronickym generovanim
(Podébradsky, Vateka, 1998). Uginek je cilen prakticky vyhradné na drazdivé buiky,
je dan hlavné subjektivni intenzitou, frekvenci, parametry impulzi ¢i proudid a
zpusobem aplikace (Podébradsky, Podébradska, 2009).

Piikladem vyuziti tohoto proudu u gonartrézy jsou Trabertovi proudy, ktery
maji vyrazny analgeticky ucinek. Ulozeni elektrod je na horni bederni patet (L1-3) a
druha elektroda na kost kiizovou. Velikost elektrod je 10x15 cm (Podé&bradsky,
Podébradska, 2009; Podébradsky, Vareka, 1998).

Diadynamické proudy (dale jen DD proudy) se skladaji z galvanické slozky
( basis) a pulzni slozky (dosis), neboli pulzni sinusovy monofazicky proud s délkou
impulzu 10 milisekund (ms) fixni frekvenci a intenzitou, kterda mize byt i
modulovand. Zakladnimi druhy pulzni sloZky jsou monophasé fixe — jednosmérné
usmérnény sitovy proud s frekvenci 50 Hz, délkou impulzu 10 ms a délkou pauzy
10ms. Druhou slozkou je diphasé fixe — dvoucestné usmérnény sitovy proud
s frekvenci 100 Hz, délkou impulzu 10 ms, a délkou pauzy je 0. Kombinaci téchto
analgeticky, antiedematdzni a trofotropni. Aplikuji se deskovymi elektrodami, pfi
aplikaci nad 6 minut je nutné pouzit ochranné roztoky nebo prepdlovat polaritu
elektrod, z dtvodu Ieptavého ucinku galvanického proudu (Podébradsky,
Pod¢bradska, 2009).

Dalsi moZnosti  nizkofrekvenéni  elektroterapie je  transkutanni
eletroneurostimulace (dale jen TENS). Vyuziva impulzt kratSich nez 1 ms
k drazdéni nervovych kment, pfipadné vlaken. Nejvyrazngjsi ti¢inek je analgeticky,
ktery je vysvétlovan vratkovou teorii, endorfinovou a teorii kodovani. V ramci 1écby

u gonartrozy se vyuziva TENS randomizovany, kde frekvence nahodné kolisa kolem
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nastavené hodnoty v rozmezi +/ - 30%. Doba aplikace mtze trvat vice nez 20 minut,
vyhodou je, Ze na tento proud nevznika adaptace. Intenzita je nadprahové senzitivni

(Podébradsky, Vareka, 1998).

1.7.2.4 Strednéfrekvencni elektroterapie

Jsou to proudy s frekvenci 1001 — 100 000 Hz, ale prakticky se vyuZzivaji o
frekvenci 2500 — 12 000 Hz. Snadno prochazeji ptes kozni odpor, nemaji zadné
drazdivé ucinky, coz je povazovano za velky nedostatek. Vstup proudi do téla je
umoznén dvéma zplsoby — bipolarné nebo tetrapolarné. Bipolarni aplikace
znamena nizkofrekvencni amplitudovou modulaci stfednéfrekvencniho stiidavého
proudu jiz v pfistroji. Maximalni ucinek je tedy pod elektrodami. Pti tetrapolarni
aplikaci vstupuji do téla dva nemodulované sti¢dnefrekvenéni stfidavé proudy, které
se kiizi v cilové tkani. Aplikuje se pomoci 4 elektrod. V ramci gonartrozy se vyuziva
posledni zminéna aplikace, pro jeji hloubkovy uc¢inek. Vyuziva se jako klasicka
interference s intenzitou pro analgeticky U¢inek prahové senzitivni a pro
antiedematdzni G¢inek je intenzita prahové az neprahové motoricka (Podébradsky,

Pod¢bradska, 2009).

1.7.3 FOTOTERAPIE

Je to lécba elektromagnetickym zafenim v rozsahu viditelného spektra,
vyuZzivajici UCinky energie fotonil. RozliSujeme fototerapii nepolarizovanym a
polarizovanym zafenim. Pro 1écbu gonartrézy vyuzijeme nepolarizované
infracervené zareni ( IR). Jeho vinova délka je nad 760 nanometrt (dale jen nm).
Nejvhodnéjsi pro 1éc¢bu je IR — A, velice dobfe pronika vodou, sklem i atmosférou,
od kize se odrazi asi ze 20 — 40%, ale diky pronikani vodou se ¢ast dostane i do
hlubsich vrstev. Dochazi k vyvolani erytému, reflexné K vazodilataci nejen mistni,
ale 1 ve vzdalenych oblastech. Vyuziva se pro analgeticky a spasmolyticky ucinek
(Capko, 1998).

Polarizované zafeni je vyuZivano prostfednictvim laseru a biolampy. Ve

fyzioterapii vyuzivame zejména laser. LASER — light amlification by stimulated
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emission of radiation — je zafizeni uvoliujici energii jako paprsek
elektromagnetického zateni s urCitymi charakteristickymi vlastnostmi jako jsou —
monochormati¢nost, polarizace, koherence a nondivergence. Diky témto vlastnostem
ma laserovy paprsek vysokou energii. Pro jeho pouziti je nutné znat tzv. efektivni
hloubku priiniku, ve které je jesté pfitomno takové mnoZzstvi koherentnich fotont,

které postacuje k iniciaci biologické tkan€. Vyuziva se zejména pro svijj termicky a

7 w1

s w1

pouzivani laseru je nutné dodrzet bezpecnostni pokyny a kontraindikace

(Podébradsky, Podebradska, 2009).

1.8 TERMOTERAPIE A HYDROTERAPIE V LECBE
GONARTOZY A PO IMPLANTACI TEP KOLENNIHO
KLOUBU

Termoterapie a hydroterapie je nedilnou soucasti 1écby zminovanych
onemocnéni. Pozitivné plsobi na cely organismus, ovliviiuje fyzikdlné-chemickeé
déje ve tkanich, bunkach a molekulach zivé soustavy (Capko, 1998).

Termoterapie je metoda, pii které do organismu bud ptivadime teplo,
mluvime pak o pozitivni termoterapii, nebo teplo odvadime — termoterapie negativni.
Podle rozsahu piisobeni volime celkovou nebo c¢éaste€nou termoterapii. Pfi
hydroterapii plsobi energie nejen tepelna, ale i pohybova, mechanicka, poptipadé
téz specifické chemické ptisady. Z celkové hydroterapie vyuzivame perlickovou
koupel, kterd ma sedativni u€inek, dochazi k uvolnéni svalového napéti celého téla.
Jako castecnou nebo také celkovou koupel je vhodné aplikovat vitivou lazen, ktera
zvysuje prokrveni, metabolismus a soucasn¢ aktivuje kozni receptory (Capko, 1998).

Dalsi moznosti ptisobeni lokalniho tepla je aplikace peloidi. Maji mimotadné
fyzikéalni vlastnosti a vyborné¢ udrzuji teplo. Jsou to latky vzniklé v pfirodé
geologickymi pochody, podle chemického slozeni se rozdé€luji na bahna a humolity.
Mezi humolity patii raSeliny a slatiny. Bahna jsou tvofena odumielymi fasami a
planktonem. Aplikace peloidi je doporucena u zanétlivych, degenerativnich a

traumatickych poruch pohybového systému. Vyznacuji se spasmolytickymi,
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resorp¢énimi, analgetickymi a imunobiologickymi ucinky (Capko, 1998; Kalal,
Vareka in Kolaft, 2009).

Jako negativni termoterapii vyuzivame lé¢bu chladem (kryoterapie). V ramci
daného onemocnéni se uplatiiuje lokalni kryoterapii, nejcastéji jako obklady nebo
zéabaly. Obklady se aplikuji jako chladové kompresy, studené krystaly v rucniku.
Specialni technikou jsou Priessnitzovy obklady, jsou to zapatovaci obklady, které
lokalné pfikladame na povrch téla s cilem dosazeni lokalniho prokrveni. Provadéji se
nasledovné — 1. vrstva je vlhky obklad, 2. vrstva nepromokava latka, nejcastéji igelit
a 3. vrstvou je suchy teply obklad nejlépe vina. Druhd vrstva ma piesahovat prvni a
tieti vrstva musi presahovat druhou vrstvu. V prubéhu ptilozeni obkladu dochazi
béhem prvnich 5 — 10 minut Kk hypotermii, kdy vznika vazokonstrikce. V dal$im
prubéhu 30. — 40. minuty nastupuje faze izotermicka, vazokonstrikce se méni ve
vazodilataci. V priabéhu 60. - 80. minuty nastava faze hypertermicka, v misté
obkladu vznikd vazodilatace (aktivni hyperemie). Pfi kryoterapii dochazi k tlumu
bolesti, snizeni spasmui, zlepSeni pohyblivosti a normalizace svalového tonu okolnich
svald. Pii hlubokém ucCinku nastava redukce metabolismu, snizeni lokalniho

prokrveni a zpomaleni rychlosti vedeni nervovych vzrucht (Capko, 1998).
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2. SPECIALNI CAST

2.1 KAZUISTIKA C.1

2.1.1 ANAMNEZA

Pacient — zena, 1954

Ptichdzi ambulantné pro bolesti pravého kolenniho kloubu.

Rodinna anamnéza
Matka zemiela v 78 letech na infarkt myokardu, otec se 1€¢i s ischemickou chorobou
srdecni.
Sestra se 1é¢i pro hypofunkci §titné zlazy.
Osobni anamnéza
V détském véku operace pro akutni zanét slepého stfeva, asi v 15 letech zlomenina
pravého hlezna, ptesné nevi. LéCi se pro hypofunkci §titné zlazy.
Gynekologicka anamnéza
Dva porody, oba v terminu, pfirozenou cestou. Dé&ti zdravi.
Menopauza v 52 letech.
Farmakologicka anamnéza
Euthyrox 100mg, 1tbl rdno
Ibuprofen — dle potieby
Abuzus
Drtive koufila 10 cigaret denné, nyni jiZ dva roky nekoufi. Kava 5x denné, alkohol
piileZitostng.
Alergicka anamnéza
Neguje.
Pracovni anamnéza
Uketni.
Sportovni anamnéza

Cyklistika, plavani.
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Socialni anamnéza
Pacientka bydli s manzelem v byté ve druhém patie s vytahem, od jara do podzimu

jezdi na chatu.

Bolest
Pacientka pocit'uje bolest zejména po ndmaze, po delsi trase na kole, po dlouhé¢ praci na

zahrad¢ — ryti, hrabani travy.

Nynéjsi onemocnéni

Pacientka ma dlouhodobé bolesti. Na podzim minulého roku navstivila ortopeda
— dle RTG nélezu se jedna o pocinajici III. stupenn artrézy s drobnymi osteofyty. Na
rehabilitaci pfichdzi pro tlevu od bolesti a zlepSeni hybnosti, vytrvalosti a celkové

kondice.

2.1.2 VSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Datum : 2.ledna 2013
Subjektivné — pacientka se citi dobfe, vice unavena. Nejvice ji trapi ranni ztuhlost
pravého kolenniho kloubu a vyrazna bolest po ndmaze. Dale si stéZuje na nejistotu pfi

delsi chiizi a pti chlizi ze schodli. M4 obcas pocit podklesnuti kolene.

2.1.2.1 VySetfeni chiize

Pacientka na krat$i vzdalenost chodi bez pomiicky, pii delsi vzdalenosti nad
lkm, vyuziva pro oporu jednu vychazkovou hual v pravé ruce. Pii vySetfeni hil
nepouziva.

Chiize je pomala, napadd na pravou dolni koncetinu (PDK), je patrny kranidlni posun
panve vlevo, chybi extenze v kycelnim kloubu vpravo, chybné odvijeni planty pii
kroku, oboustranné chybi odraz palce. Chiize vychazi z thorakolumbalniho (dale jen

THL) vychazi z loketnich kloub.
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2.1.2.2 VySetreni stoje

Zezadu

Stoj o Sir8i bazi, paty kvadratické, Achillova §lacha vpravo Sirsi, pravé podkolenni ryha
niz, prava glutedlni ryha niz. Glutedlni svaly vpravo vyrazné ochablé, zejména dolni
¢ast gluteus maximus. Lehka vnitini rotace v kycelnich kloubech oboustranngé.
Vysetfeni panve — mirna rotace vpravo nazad, prava spina iliaca posteriori superior niz,
crista iliaca vpravo niz. Hyperlord6za az do THL pfechodu. Konvexita bederni pateie
vlevo, asymetrie taili vpravo vyrazné niz, lopatka i rameno vpravo niz. Hlava v lehké
rotaci a tklonu vpravo.

Z boku
Mirné anteverzni drzeni panve, ochabla a povolena bfisni sténa, ramena v protrakci,
kyfotické drzeni v hrudni patefi, hlava v predsunutém drzeni.

Zepiedu
Pticné 1 podéln¢ ploché nohy oboustranng, haluxy valgi oboustranné. patelly
oboustranné zrotované medialng, vnitini rotace v kycCelnich kloubech, spina iliaca
anterior superior vpravo niz, crista iliaca vpravo niz. Pupek uhyba lehce vlevo, prava

kli¢ni kost niz, pravé rameno niz a hlava v lehkém tklonu a rotaci.

2.1.2.3 Vysetieni pomoci olovnice

Vysetteni jsem provadéla ve stoje, olovnici jsem spustila z oblasti zvukovodu a
zahlavi.
Zvukovod — olovnice prochazi 2 centimetry (dale jen cm) pfed ramennim kloubem a
ky€elnim kloubem a dopada asi 2 cm pied zevni kotnik.
Zahlavi — prochazi stfedem patete, asi 0,5 cm vpravo od interglutedlni ryhy, dopada

K pravé patg.
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2.1.2.4 Vysetieni aspekci vleZe na zadech

Ob¢ dolni koncetiny (dale jen DK) drzeny ve vnitini rotaci v ky¢elnim kloubu,
nulové postaveni v obou kolennich kloubech a hlezenni klouby v mirné plantarni flexi.

Pravy kolenni kloub zhrubély, mirné otekly.

2.1.2.5 VySetreni palpaci

Prava dolni kon¢etina (dale jen PDK) — fascie na stehné jsou neposunlivé, zvySeny
tonus v oblasti ischiokruralnich svald, adduktort a lytkovych svalli zejména pii jejich
zacatku, Achillova §lacha bolestiva, snizeny tonus m. quadriceps femoris. Neposunlivy
tukovy polstar paty oboustranng.

Trochanter major citlivy na pohmat, blokada hlavicky fibully, spina iliaca anterior
superior nebolestiva.

Leva dolni koncetina (dale jen LDK) — fascie neposunlivé z lateralni strany stehna,

bolestivy Gpon tractus iliotibialis, hlavicka fibully bolestiva.

2.1.2.6 Antropometrické vySetieni

Bylo cileno na oblasti, jejichz vySetfeni jsem povazovala za dulezité. Bylo
provadeéno vleZe na zadech. Vysledky jsou uvedeny v tabulkéch ¢islo (dale jen €.) 1 a

¢. 2.

Tabulka €. 1 Vstupni antropometrické vysetieni - délky

Délka koncetin v cm PDK LDK
Anatomicka délka 84 85
Funk¢ni délka 90 91
Délka femuru 34 35
Délka tibie 40 40
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Tabulka ¢. 2 Vstupni antropometrické vySetteni - obvody

Obvody dolnich koncetin PDK LDK
15 cm nad patellou 53 50
10 cm nad patellou 51 49
koleno 45 41
Iytko 32 32
kotniky 23 24

2.1.2.7 Goniometrické vySetieni

Provadéno za pomoci kovového goniometru, vleze na zadech a vleze na bfise.

Provadéla jsem méfeni Vv ky€elnim, kolennim a hlezennim kloubu. M¢feni jsem

provadéla dle Dagmar Pavli (Pavld, 1993) a zapis je proveden v SFTR metodé.

Vysledky jsou v tabulce ¢. 3

Tabulka ¢. 3 Vstupni vySetieni kloubniho rozsahu

PDK LDK
Pasivni pohyb S10-0-100 S10-0-100
F40-0-15 F40-0-15
Ky¢elni kloub Rso40 -0 - R so 40 — O -
35 35
S5-0-90 S5-0-90
Aktivni pohyb F35-0-15 F-35-0-15
Rso 35 - 0 - Rso 35 - 0 -
30 30
Kolenni kloub Pasivni pohyb S0-0-90 S0-0-115
Aktivni pohyb S0-0-80 S0-0-110
Hlezenni Pasivni pohyb S20-0-30 S20-0-30
kloub Aktivni pohyb S15-0-25 S20-0-30
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2.1.2.8 VySetieni pohybovych stereotypt

V tomto vySetfeni jsem se zameéfila na pohybové stereotypy do extenze a

abdukce kycelniho kloubu. Vysetieni jsem provadéla dle profesora Jandy (Janda, 1982).

Stereotyp extenze kycelniho kloubu
Vysetieni jsem provadéla vleze na bfise s extendovanym kolennim kloubem.
PDK- béhem pohybu byla patrna odchylka od normalné¢ provedené¢ho pohybu, kdy se

m. gluteus maximus vitbec nezapojil.

LDK -béhem pohybu také doslo k odchylce, kdy ischiokruralni svalstvo se zapojilo

pfed m.gluteus maximus.

Stereotyp abdukce ky¢elniho kloubu
Vysetieni jsem provadéla vleze na boku.
PDK — tensorovy typ abdukce.

LDK — tensorovy typ abdukce

2.1.2.9 Vysetieni kloubni viile

PDK

Sakroiliakélni skloubeni nepruZi.

Patella nepohybliva lateromedialnim smérem. Pacientka pfi vySetieni pocitovala bolest.
Ptedni a zadni zasuvkovy test bez patologie. Lateralni pruzeni také bez patologie.

Fibula nepohyblivé a bolestiva.

V hornim i dolnim hlezennim kloubu pruZeni omezeno vSemi sméry, pruzeni omezeno

v metatarzofalangealnim skloubeni palce.

LDK
Sakroiliakélni skloubeni pruzi.
Patella volnd vSemi sméry, bez bolesti. Pfedni a zadni zasuvkovy test a lateralni pruzeni

bez patologie. Fibula volna a nebolestiva.
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V hornim i dolnim hlezennim kloubu bez patologie, metatarzofalangealni skloubeni
palce nepruZi a je bolestivé.
2.1.2.10 VySetieni svalové sily

Vysetteni jsem provadéla dle svalového testu podle Jandy (Janda, 1996).

Vysledky jsou znazornény v tabulce €. 4.

Tab. ¢. 4 Vysledky svalového testu

Ky¢elni kloub PDK LDK
Flexe 4 4
Extenze 3 4
Addukce 4 4
Abdukce 4 3
Zevni rotace 4 4
Vnitini rotace 4 4

Kolenni kloub Flexe 4 4
Extenze

Hlezenni kloub Supinace s dorzalni 4 4
flexi
Supinace v plantarni | 4 4
flexi
Everze 4 4
Dorzalni flexe 5 5)
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2.1.2.11 VySetieni zkracenych svali

Vzhledem k diagnoze jsem provedla vySetieni ptisluSnych svali dolnich

koncetin, dle Jandy (Janda, 1996). Vysledky jsou zaznamenané v tabulce ¢ 5.

Tabulka ¢. 5 Vysetfeni zkracenych svalt

Svaly PDK LDK
m. gastrocnemius, 1 0

m. soleus 1 0
Flexory kycelniho kloubu | 1 1
Flexory kolenniho kloubu |1 1
Adduktory ky¢elniho 1 1
kloubu

m. quadratus lumborum 1 0

Hodnoceni zkracenych svali
0 — Zadné zkraceni
1 — malé zkraceni

2 — velké zkraceni

2.1.2.12 Neurologické vySetieni

Pacientka je orientovand, spolupracuje, komunikuje bez potiZi.
Vysetrieni povrchového Citi
Taktilni a algické €iti na obou dolnich koncetindch bez patologie.
Hluboké citi
Polohocit i pohybocit na obou dolnich koncetindch bez patologického nalezu.
Slachookosticové reflexy
Patelarni reflex (L2-L4) — normoreflexie oboustranné
Reflex Achilovy §lachy (L5-S2) — normoreflexie oboustranné.

Medioplantarni reflex (LL5-S2) — normoreflexie oboustranng.
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2.1.3 SHRNUTI KINEZIOLOGICKEHO VYSETRENI

Pacientka pfichazi pro bolesti pravého kolenniho kloubu, dle rentgenového
nalezu se jednd o pocinajici III. stupen artrézy s drobnymi osteofyty.

Pacientka je orientovana mistem 1 ¢asem, vyborné spolupracuje. Komunikuje
bez poruchy feci. Je sobéstatna. Z vysSetieni chlize vyplyva chybny stereotyp chiize
s vyraznym napadanim na PDK, vlevo je vyrazny kranidlni posun panve, chybi extenze
pravého kycelniho kloubu, oboustranné je chybné odvijeni planty s chybé&jicim odrazem
palcti. Z vySetfeni stoje a antropometrického vysetfeni usuzuji na zkrat PDK. Aspekci je
patrny zhrubé€ly a mirné otekly pravy kolenni kloub, palpa¢né jsou fascie neposunlivé
V oblasti stehna oboustranné. Na PDK je zvySeny tonus adduktorii, ischiokrurdlni sval
a lytkovych svalii zejména pfti jejich zaCatku, snizeny tonus m. quadriceps femoris,
bolestivé periostové body na trochanteru a fibule vpravo.

Pti vySetfeni pohybovych stereotypli do extenze a abdukce v kycelnim kloubu
jsem zaznamenala odchylku od spravného provedeni. V pravém kolennim kloubu je
zmenseny rozsah pohybu do flexe pasivné i aktivné a také omezeni rozsahu pohybu
Vv hlezennim kloubu pii aktivnim provedeni.

Svalova sila je snizena do extenze v pravém kolennim kloubu, zkraceni m.
triceps surae a m. quadratus lumborum vpravo, oboustranné zkracené svaly kycelniho

kloubu.

2.1.4 KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN

Hlavni cile
boj proti otoku
podpora periferni cirkulace
uvolnéni fascii a ptipadnych kloubnich blokad
protazeni hypertonickych svall a posileni oslabenych svalli
uprava pohybovych stereotypi a stereotypu chiize
podpora propriocepce obou DK
zlepseni stability kolenniho kloubu

instruktaz cvicebni jednotky pro samostatné cviceni
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2.1.5 PRUBEH FYZIOTERAPIE

Pacientka dochézela ambulantné na 5 pfedepsanych fyzioterapii, sou¢asné¢ mela
pfedepsany magnet. Nasledné rozepisi jednotlivé navstévy. Pacientka chodila 2 krat

tydné na magnetoterapii a 1 krat tydné na samostatnou fyzioterapii.

NAVSTEVA 2.1.2013

Délka 60 minut
Provedla jsem vstupni kineziologické vysetieni. Doporucila pouzivat 2 francouzské
berle (dale jen FB).

Magnetoterapie — 30 minut.

NAVSTEVA 4.1.2013

Délka 60 minut

Subjektivné — pacientka se citi dobie, trochu vice unavend, po vcerejsi magnetoterapii
citila ulevu, po ranu pretrvava ztuhlost kolenniho kloubu. Na schodech neciti jistotu
Vv koleni, je nestabilni.

Objektivné — koleno je mirné€ oteklé a zhrubélé.

Cil rehabilita¢ni jednotky
» uvolnéni fascii stehna, Achillovy Slachy, adduktorfi, upont gastrocnemii a jejich
protaZeni, uvolnéni mekkych tkani plosky
» protazeni flexort kycelnich kloubt a m. gastrocnemius
» mobilizace sakroiliakalniho skloubeni, metatarzofalangealnich kloubt, hlezenniho
kloubu, fibuly a patelly
» podpora periferniho prokrveni
» posileni oslabenych svali DK
» nacvik ,,malé nohy*

P autoterapie pro protazeni m. gastrocnemius a flexorti ky¢elniho kloubu
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Terapie
» technika mékkych tkani, mobilizace
» cévni gymnastika
» kondic¢ni cviceni
» izometrické cvi¢eni m. quadriceps femoris a glutedlniho svalstva
» protazeni zkracenych svali — flexory kycelnich kloubi, m. gastrocnemius
» nacvik autoterapie protahovani zminénych svali

» senzomotoricka stimulace — nacvik ,, malé nohy*

Vysledek

Uvolnéni fascii stehna, zmobilizovana fibula, patela a tarzometatarzalni

skloubeni. Pacientka pochopila autoterapii a nacvik ,, malé nohy*

NAVSTEVA 7.1.2013

Aplikace magnetoterapie — 30 minut

. Pacientka se citi dobfe, po pfedeslém cviceni byla unavend, ale nedoslo ke zhorSeni.

NAVSTEVA 9.1.2013

Aplikace magnetoterapie — 30 minut. Pacientka se citi dobfte.

NAVSTEVA 10.1.2013

Délka 60 minut
Subjektivné — pacientka pocituje lepsi hybnost kolenniho kloubu, bolesti jsou pouze
pfi ndmaze, kdy se snazi vyuzivat 2 FB.

Objektivné — koleno je mirn¢ oteklé.
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Cil terapeutické jednotky
» kontrola mékkych tkéani, ptipadné jejich uvolnéni
» kontrola volnosti patelly, fibuly, hlezna a sakroiliakalniho skloubeni
» podpora periferniho prokrveni
» uvolnéni mekkych tkdni plosek
» uvolnéni hypertonickych svalii, posileni oslabenych svalt
» kontrola provedeni ,, mal¢ nohy*
» kontrola provadéni zadanych autoterapii

» nacvik korigovaného stoje

Terapie

» techniky mé&kkych tkani na laterdlni a medidlni stranu stehna

» opétovna mobilizace patelly, fibuly a sakroiliakalniho skloubeni

» protazeni adduktort ky¢elniho kloubu, m.gastrocnemius

» kondic¢ni cviceni, izometrickd cvi¢eni pro m. quadriceps femoris a glutedlni svalstvo

» nacvik korigovaného stoje dle senzomotorické stimulace a jeho vyuziti v béznych
dennich ¢innostech + instruktaz pro samostatné cviceni

» autoterapie protahovani hypertonickych svali — adduktord, flexord kycelnich kloubt

a gastrocnemii

Vysledek

Pacientka vyborné zvlada zadané domdci cviCeni, opravila jsem chybné
provedeni ,, malé nohy“, fascie stehna uvolnény. Protazeny hypertonické svaly

s instruktazi pro autoterapii. Korigovany stoj zainstruovan.

NAVSTEVA 14.1. 2013

Aplikace magnetoterapie — 30 minut.
Pacientka se citi dobie, téméf vymizela ranni ztuhlost kolenniho kloubu, bolest se

vyskytuje po ndmaze.
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NAVSTEVA 16.1. 2013

Aplikace magnetoterapie — 30 minut.
Pacientka se citi dobfe, magnetoterapii snasi vyborné. Citi vEtsi jistotu pfi chiizi ze

schodq.

NAVSTEVA 18.1.2013

Délka — 60 minut.

Subjektivné — pacientka se citi dobie, ranni ztuhlost kolenniho kloubu vymizela, dle
jejich slov je koleno volnéjsi a citi stabilnéj$i chuizi. Pfi Ginavé nebo pii delsi chuzi
pouziva 2FB.

Objektivné — pasivni i aktivni hybnost zlepSena, koleno neni jiz tolik oteklé.

Cil terapeutické jednotky
» kontrola mekkych tkéani, pately a fibuly, ptipadné pokra¢ovéni v jejich uvolilovani.
» zlepSeni periferniho prokrveni
» kontrola a oprava zadaného doméaciho cviceni
» uvolnéni hypertonickych svalli a posileni oslabenych svali
» uvolnéni plosek nohou

P nacvik vypadl s udrzenim korigovaného stoje

Terapie
» mékké techniky pro uvolnéni plosek obou dolnich koncetin
» uvolnéni fascii trupu z lateralni strany
» protazeni m. quadratus lumborum + autoterapie
» cviCeni v uzavienych a otevienych kinematickych fetézcich s pouzitim ower ballu a
velkého mice

P korigovany stoj, vypady, pouZiti valcové isece
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Vysledek

Pacientka velice dobie zvlada korigovany stoj. Vyuziti vélcové useCe je

o 24

pacientka je zainstruovana v pokra¢ovani autoterapii a senzomotorické stabilizaci.

NAVSTEVA 21.1.2013

Aplikace magnetoterapie — 30 minut.
Pacientka se citi dobfe, magnetoterapii snasi vyborné€. Po aplikaci citi lepsi hybnost

kolenniho kloubu, bez ranni ztuhlosti.

NAVSTEVA 25.1. 2013

Délka — 60 minut.

Subjektivné — pacientka se citi dobfe, ranni ztuhlost kolenniho kloubu vymizela, dle
jejich slov je koleno voln&jsi a citi stabilngj$i chiizi. Je schopna chliize na delsi
vzdalenost jizbez 2 FB .

Objektivné — pasivni i aktivni hybnost zlepSena, koleno nenti jiz tolik oteklé.

Cil terapeutické jednotky
» zlepSeni periferniho prokrveni
» kontrola a oprava zadaného doméciho cviceni
» uvolnéni hypertonickych svalli a posileni oslabenych svali
» uvolnéni plosek nohou
» vyuziti korigovaného stoje na posturomedu a na valcové tseci

» instruktaz samostatného cviceni
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Terapie
» mekké techniky pro uvolnéni plosek obou dolnich koncetin
» cviCeni v uzavienych a otevienych kinematickych fetézcich s pouzitim ower ballu a
velkého mice
P korigovany stoj, cvic¢eni na posturomedu a valcové isece

P instruktaz vyuziti korigovaného stoje pii béznych dennich ¢innostech

Vysledek

Pacientka velice dobfe zvlada cviceni v korigovaném stoji na posturomedu.

wevr

zainstruovana pro vyuziti naucenych technik v bézném zivoté.

2.1.6 VYSTUPNI KINEZIOLOGICKE VYSETRENI

Datum : 1.2. 2013
Subjektivné — pacientka se citi vyborng, ranni ztuhlost kolenniho kloubu vymizela,
naopak je hybnost kolenniho kloubu lepsi a bezbolestna. Chtizi popisuje jako jistéjsi a

stabilné&;si.

2.1.6.1 VySetieni chiize

Pacientka chodi bez pomtcek, pouze pii vzdalenosti delsi 2 km, je nutné, aby
pouzila 2 FB pro odlehéeni kolenniho kloubu. Chiize je rychlejsi a jistéjsi. Stale je
patrné napadani na PDK a kranidlni posun panve, zlepsilo se odvijeni planty pfi kroku.
Chiize vychazi z thorakolumbalniho pfechodu, hlava drzena ve stfedu, souhyb hornich

koncetin vychéazi z ramennich kloubi.
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2.1.6.2 VysSetieni stoje

Zezadu
Stoj o SirSi bazi, prava Achillova $lacha je Sirsi, prava podkolenni ryha niZz a prava
glutedlni ryha je také niz. Glutealni svaly vpravo nejsou tak vyrazné ochablé. Kycelni
klouby, jsou ve stiednim postaveni.
Vysetfeni panve — prava spina iliaca posterior superior je niz, crista iliaca vpravo niz,
hyperlordoza v bederni pateti neni jiz tak vyrazna, asymetrie taili, prava nize, vpravo je
nize 1 lopatka a rameno. Hlava drZena ve stfedu.

Z boku
Anteverzni drzeni panve neni tak vyrazné, bfisni sténa neni tak ochabld a vyklenuta,
ramena v mirné protrakci, kyfotické drzeni hrudni patefe, hlava v mirném ptedsunutém
drzeni.

Zepredu
Plochonozi neni tak vyrazné, haluxy valgi pfetrvavaji oboustranné, patelly lehce
zrotované medialnég, kycelni klouby drZzeny ve stfednim postaveni, spina iliaca anterior
superior vpravo nize, crista iliaca vpravo nize. Pupek stile lehce uhyba vlevo, prava

kli¢ni kost niz, pravé rameno niz a hlava ve sttednim postaveni.

2.1.6.3 Vysetifeni pomoci olovnice

Vysetieni jsem provadéla ve stoji, olovnici jsem spustila z oblasti zvukovodu a
zahlavi.
Zvukovod — olovnice prochazi 1 cm pted ramennim kloubem a kycelnim kloubem a
dopada asi 1 cm pied zevni kotnik.
Zahlavi — prochazi stfedem patete, asi 0,5 cm vpravo od interglutealni ryhy, dopada

blize k pravé paté.
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2.1.6.4 Vysetieni aspekci vleZe na zadech

Ob¢ dolni koncetiny drzeny ve stiednim postaveni v ky¢elnim kloubu, nulové
postaveni v obou kolennich kloubech a hlezenni klouby v mirné plantarni flexi. Pravy

kolenni kloub zhrubély, bez otoku.

2.1.6.5 VySetieni palpaci

PDK - fascie na stehné jsou volené, lehce zvySeny tonus v oblasti adduktorii a
Iytkovych svalli zejména pii jejich zacatku, svalovy tonus m. quadriceps femoris stale
lehce sniZen.
Periostové body na trochanteru major, hlavic¢ce fibully a spina iliaca anterior superior
nebolestivé.
LDK — fascie volné, upon tractus iliotibialis je stale mirné citlivy, hlavicka fibully

nebolestiva

2.1.6.6 Antropometrické vySetreni

Bylo cileno na oblasti, jejichZz vySetfeni jsem povaZovala za dulezité. Bylo

provadéno vleze na zadech. Vysledky jsou uvedeny v tabulkach ¢. 6 a €. 7.

Tabulka ¢. 6 Vystupni antropometrické vySetieni - délky

Délka koncetin v cm PDK LDK
Anatomické délka 84 85
Funk¢ni délka 90 91
Délka femuru 34 35
Délka tibie 40 40
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Tabulka ¢. 7 Vystupni antropometrické vySetieni - obvody

Obvody dolnich koncetin PDK LDK
15 cm nad patellou 51 50
10 cm nad patellou 50 49
koleno 43 41
Iytko 32 32
kotniky 24 24

2.1.6.7 Goniometrické vysSetieni

Provadéno za pomoci kovového goniometru, vleze na zadech a vleze na bfise.

Provadéla jsem meéfeni v kycelnim, kolennim a hlezennim kloubu. Méfeni jsem

provadéla dle Dagmar Pavlti (Pavlil993) a zapis je proveden v SFTR metodé.

Vysledky jsou v tabulce ¢. 8

Tabulka ¢. 8 Vystupni vysetfeni kloubniho rozsahu

PDK LDK
Pasivni pohyb S10-0-100 S10-0-100
F40-0-15 F40-0-15
Kyc¢elni kloub Rso40 -0 - R so 40 — O -
35 35
S5-0-90 S5-0-90
Aktivni pohyb F35-0-15 F-35-0-15
Rso 35 - 0 - Rso 35 — 0 -
30 30
Kolenni kloub Pasivni pohyb S0-0-100 S0-0-115
Aktivni pohyb S0-0-90 S0-0-110
Hlezenni Pasivni pohyb S20-0-30 S20-0-30
kloub Aktivni pohyb S15-0-25 S20-0-30
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2.1.6.8 VySetieni pohybovych stereotypt

V tomto vySetfeni jsem se zameéfila na pohybové stereotypy do extenze a

abdukce kycelniho kloubu. Vysetieni jsem provadéla dle profesora Jandy (Janda, 1982).

Stereotyp extenze kycelniho kloubu
Vysetieni jsem provadéla vleze na bfise s extendovanym kolennim kloubem.
PDK- béhem pohybu byla patrna odchylka od normalné¢ provedené¢ho pohybu, kdy se

m. gluteus maximus zapojil

LDK -béhem pohybu také doslo k odchylce, kdy ischiokruralni svalstvo se zapojilo pted

m.gluteus maximus.

Stereotyp abdukce kycelniho kloubu

Vysetieni jsem provadéla vleze na boku.

PDK — tensorovy typ abdukce stale lehce pretrvava
LDK — tensorovy typ abdukce stale lehce pfetrvava

2.1.6.9 VySetieni kloubni viile

PDK

Sakroiliakalni skloubeni je volné a nebolestivé.

Patella pohybliva vSemi sméry, bez bolesti. Pfedni a zadni zasuvkovy test bez patologie.
Lateralni pruzeni také bez patologie.

Fibula volnd a nebolestivd. Hlezenni kloub volny, lehce vadzne pruzeni
V metatarzofalangealnim skloubeni.

LDK

Sakroiliakélni skloubeni pruzi.

Patella volnd vSemi sméry, bez bolesti. Pfedni a zadni zasuvkovy test a lateralni pruzeni
bez patologie. Fibula volné a nebolestiva.

V hornim 1 dolnim hlezennim kloubu bez patologie, metatarzofalangealni skloubeni

palce stale mirn€ omezeno.
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2.1.6.10 VySetieni svalové sily

Vysetteni jsem provadéla dle svalového testu podle Jandy (Janda, 1996).

Vysledky jsou znazornény v tabulce €. 9.

Tab. ¢. 9 Vysledky svalového testu

Kycelni kloub PDK LDK
Flexe 5 S)
Extenze 4 4
Addukce 4 4
Abdukce 4 4
Zevni rotace 4 4
Vnitini rotace 4 4

Kolenni kloub Flexe 4 5
Extenze 4 5

Hlezenni kloub Supinace s dorzalni 4 4
flexi
Supinace v plantarni | 4 4
flexi
Evreze 4 4
Dorzalni flexe 5 5)
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2.1.6.11 VySetreni zkracenych svali

Vzhledem k diagnoéze provedla jsem vySetieni piisluSnych svalt dolni

koncetiny, dle Jandy (Janda, 1996). Vysledky jsou zaznamenané v tabulce ¢ 10.

Tabulka ¢. 10 VySetfeni zkracenych svali

Svaly PDK LDK

m. gastrocnemius,

m. soleus

Flexory kolenniho kloubu

| O O O O

1
1
Flexory kyc¢elniho kloubu | 0
0
1

Adduktory kycelniho
kloubu

m. quadratus lumborum 0 0

Hodnoceni zkracenych svali
0 — z&dn¢ zkréaceni
1 — malé zkraceni

2 — velké zkraceni

2.1.6.12 Neurologické vySetieni

Pacientka je orientovana, spolupracuje, komunikuje bez potizi.
Vysetieni povrchového citi
Taktilni a algické ¢iti na obou dolnich koncetinach bez patologie.
Hluboké ¢iti
Polohocit 1 pohybocit na obou dolnich koncetinach bez patologického nalezu.
Slachookosticové reflexy
Patelarni reflex (L2-L4) — normoreflexie oboustranné
Reflex Achilovy slachy (L5-S2) — normoreflexie oboustrann¢.

Medioplantarni reflex (LL5-S2) — normoreflexie oboustranné.
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2.1.3 SHRNUTI VYSLEDKU TERAPIE

Pacientka ke mné dochazela 1x tydné€ na ambulantni terapii, celkem 5x) a 2x
tydné na magnetoterapii, celkem 6x.

Z porovnani vysledkd vstupniho a vystupniho kineziologického vySetfeni mohu
konstatovat vyrazné zlepSeni celkové kondice, odstranéni bolesti a zlepSeni stability
pravého kolenniho kloubu. Pacientka je schopna chiize na vzdéalenost do 2 km bez 2 FB,
pii vzdalenosti delsi pouziva 2 FB. Chiize je stabilni, rychlejsi, jiz je patrné odvijeni
planty a dorazova faze kroku.

Pretrvava pokles ramene, lopatky, spiny iliacae posterior superior, podkolenni
ryhy vpravo. Z vystupniho antropometrického vysetieni stale vyplyva zkrat PDK o 1
cm, proto jsem doporucila pacientce navstévu ortopeda pro dalsi feSeni této odchylky.
Kolenni kloub je bez otoku, zhrub€ly tvar pretrvava. VySetfované fascie jsou volné,
blokady uvolnéné, pouze stile vazne pruzeni v metatarzofalangealnim skloubeni palce
oboustranné. Dosahly jsme lepSiho provedeni pohybovych stereotypli do extenze a
abdukce v kyc¢elnim kloubu, posileni oslabeného svalstva a protazeni hypertonickych

svalt.. Zvysil se rozsah pohybu do flexe v kolennim kloubu.

2.1.4 DLOUHODOBY TERAPEUTICKY PLAN

Pacientce jsem doporucila pokracovat v samostatném domacim cvic¢eni. Navrhla
jsem navstévu ortopeda pro feSeni zkratu pravé dolni koncetiny a haluxti valgi.
Vzhledem k tomu, Ze je pifanim pacientky vé€novat se turistice, doporuéila jsem dozovat
vzdalenost a naro¢nost terénu.

Pacientka sama navrhla konzultaci s ¢asovym odstupem 1 mésic, pro kontrolu

provadénych cvikd, jejich Gpravu ¢i doplnéni.
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2.2 KAZUISTIKA C.2

2.2.1 ANAMNEZA

Pacient — zena, 1930
Pacientka byla pfelozena do naSeho rehabilitacniho Ustavu z Fakultni nemocnice

Bulovka v Praze, z ortopedické kliniky dne 21.9. 2012.

Rodinna anamnéza
Otec zemfel v 62 letech na infarkt myokardu, matka statim v 86 letech.
Sourozenci bez vyznamnych onemocnéni.
Osobni anamnéza
Pacientka je po operaci o¢i — oboustranné pro kataraktu, dale se 1€¢i pro glaukom.
V prosinci 2011 prodélala hlubokou zilni trombo6zu na pravém bérci (z tohoto divodu,
také odklad operace), nyni je pacientka stabilizovana a kontrolovana na hematologii.
Gynekologicka anamnéza
Dva porody, prvni porod normélni v terminu, druhy komplikovany zakonceny sekci.
Menopauza v 56 letech.
Farmakologicka anamnéza
Warfarin 3MG 1x denné
Travatan sol LOC 1 kapka vecer
Azopt sol Loc — 1 kapka rano a vecer
Carteol sol Loc — 1 kapka rano.
Analgetika dle potieby — tramal.
Abuizus
Kava maximalné dva $alky denné, alkohol nepije, nekoufi.
Alergicka anamnéza
Sennd ryma.
Pracovni anamnéza
Nyni ve starobnim dichodu od roku 1985, profesi pedagog se zaméfenim na
defektologii mladeZze.
Sportovni anamnéza

V mlédi veslovani, lyzovani, cyklistika. Nyni turistika.
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Socialni anamnéza
Pacientka bydli v byté se synem, ve tfetim patie s vytahem.
Bolest

Pacientka pocit'uje bolest zejména po namaze. Jinak umérnd pooperacnimu stavu.

Nynéjsi onemocnéni
Pacientka méla dlouhodobé bolesti pravého kolenniho kloubu, témét po roce ji byla
diagnostikovana gonartr6za kolenniho kloubu. Proto 11.9. 2012 byla provedena

implantace totalni endoprotézy.

2.2.2 VSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Datum : 24. zati 2012
Subjektivné — pacientka se citi dobfe, pocituje tuhost operované koncetiny a mirnou

bolest na pravé stran¢ kolenniho kloubu.

2.2.2.1 VySetieni chuze

Chiize je tiidobd, prvni vychazi berle, operovana koncetina a zdrava koncetina,
chiize je v predklonu, vyrazné flekéni drzeni hrudni pétefe. Pfi chlizi je operovana
koncetina drzena v extenzi, chybné odvijeni planty, chybi odrazova faze na operované
koncetiné. Rytmus nepravidelny, nestejnd délka kroku, zdravou koncetinu pouze
pokladé vedle operované koncetiny. Viditelnd vyrazna aktivita v oblasti bederni patefte,

nedochazi k uplné extenzi v kycelnim kloubu.

2.2.2.2 VySetieni aspekci vleZe na zadech

PDK — otok celé dolni koncetiny, jizva steriln€ kryta se stehy, koncetina drzena v zevni
rotaci v kycelnim kloubu a v nulovém postaveni v kloubu kolennim. Z levé strany
kolenniho kloubu jsou patrné hematomy. Bérec bez vyraznych zmén.

LDK - koncCetina bez otoku, drzena v mirné zevni rotaci v kloubu kycelnim,

Vv kolennim kloubu nulové postaveni.
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2.2.2.3 VySetieni palpaci

PDK — kize tepla v okoli kolenniho kloubu, napnuta a leskla. Fascie jak z piedni a
zadni Casti stehna neposunlivé. Fascie v oblasti tractus iliotibialis neposunlivé.

ZvySeny tonus v oblasti ischiokruralnich svalt, adduktorti zejména pii jejich uponu a
Iytkovych svali pfi jejich zacatku. Snizeny tonus m. quadriceps femoris.

Trochanter major citlivy na pohmat, blokada hlavicky fibully, spina iliaca anterior
superior nebolestiva.

LDK — ktize volna, fascie posunlivé, vyjma v oblasti tractus iliotibidlis, palpace periostu

bez znamek bolesti. Tonus m. quadriceps femoris v normé.

2.2.2.4 Antropometrické vysetifeni

Bylo cileno na oblasti, jejichZ vySetfeni jsem povaZovala za dulezité. Bylo

provadéno vleZe na zédech. Vysledky jsou uvedeny v tabulkach €. 11 a €. 12.

Tabulka ¢. 11 Vstupni antropometrické vySetfeni - délky

Délka koncetin v cm PDK LDK
Anatomické délka 75 74.5
Funk¢ni délka 82 81.5
Délka femuru 35 35
Délka tibie 40 40

Tab ¢.1 2 Vstupni antropometrické vySetfeni - obvody

Obvody dolnich koncetin PDK LDK
15 cm nad patellou 56 50
10 cm nad patellou 52 44
koleno 50 40
Iytko 43 36
kotniky 33 30
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2.2.2.5 Goniometrické vySetieni

Provadéno za pomoci kovového goniometru, vleze na zadech a vleze na bfise.

Provadéla jsem méfeni V kyCelnim, kolennim a hlezennim kloubu. Mefeni jsem

provadéla dle Dagmar Pavla (Pavlt, 1993). Zapis je proveden v SFTR metodé.

Vysledky jsou v tabulce ¢. 13.

Tab. ¢.1 3 Vstupni vySetieni kloubniho rozsahu

PDK LDK
Pasivni pohyb S10-0-100 S10-0-100
F40-0-15 F40-0-15
Ky¢elni kloub Rso45-0-35 Rso40-0-30
S5-0-35 S5-0-90
Aktivni pohyb F35-0-15 F-35-0-15
Rso20-0-20 Rso35-0-30
Kolenni kloub Pasivni pohyb S0-0-40 S0-0-110
Aktivni pohyb S0-0-30 S0-0-100
Hlezenni kloub Pasivni pohyb S15-0-30 S20-0-30
Aktivni pohyb S15-0-25 S20-0-30

2.2.2.6 VySetreni stoje

Béhem tohoto vySetfeni jsem musela brat v uvahu, Ze

S oporou o 2 francouzské berle.

Zezadu

pacientka musi stat

Stoj o uzké bazi, Spicky lehce vytoCeny zevné, paty kvadratické, Achillovy Slachy

symetrické, pravd podkolenni ryha lehce vys, prava glutedlni ryha niz. Glutealni svaly

vpravo ochablé, zejména dolni ¢ast gluteus maximus.

Vysetieni panve, obé zadni spiny iliacae posteriori superiori ve stejné vysSce, cristy ve

stejné vysce a vyrazna rotace panve vpravo.




Asymetrie thorakohumeralnich taili, leva lopatka niz, levé rameno niz. Vyrazné
ptetizeni THL pfechodu, patrné skolioza v hrudni patefi.

Z boku
Stoj zejména na Spickach, vyrazné oslabena bfiSni sténa, vyraznd kyfotizace hrudni
patefe, ramena v protrakci, hlava v pfedsunutém drZeni.

Zepiedu
Zatizeni nohy vyraznéji vlevo. Na pravém kolennim kloubu je sterilni kryti.
Vysetteni panve
Spiny iliacae anteriori superiori jsou ve stejné vysce, cristy také, biisni sténa povisla,
ktze vyrazné ochabld. Pupek uhybéd lehce vlevo. Prominence levého klicku a levé

rameno vyse a vice v protrakci.

2.2.2.7 VySetieni pomoci olovnice

Vysetteni jsem provadéla ve stoje, olovnici jsem spustila z oblasti zvukovodu a
zahlavi.
Zvukovod — olovnice prochdzi 2 cm pfed ramennim kloubem a kycelnim kloubem a
dopada asi 2 cm pied zevni kotnik.
Zahlavi — olovnice prochazi asi 0,5 cm vedle hrudni pétefe vlevo, prochazi

interglutealni ryhou a dopada mezi paty.

2.2.2.8 VySetieni pohybovych stereotypti

V tomto vySetieni jsem se zamcfila na pohybové stereotypy do extenze
kyc¢elniho kloubu a do abdukce. VySetieni jsem provadéla dle profesora Jandy (Janda,
1982).

Stereotyp extenze kycelniho kloubu

Vysetfeni jsem provadéla vleze na bfise s extendovanym kolennim kloubem.

PDK- béhem pohybu byla patrna odchylka od normalné provedeného pohybu, kdy se
m. gluteus maximus zapojil jako posledni.

LDK- béhem pohybu také doslo k odchylce, kdy ischiokruralni svalstvo se zapojilo

pfed m.gluteus maximus.
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Stereotyp abdukce kyc¢elniho kloubu

Vysetieni jsem provadéla vleze na zadech.

PDK- pohyb zacind mirnou flexi v kycelnim kloubu, celd koncetina je vytoCena do
zevni rotace a dochazi k rotaci panve vpravo.

LDK- zac¢ina mirnou flexi v ky€elnim kloubu, koncetina je vytoCena zevng¢.

2.2.2.9 VySetieni kloubni viile

PDK

Sakroiliakalni skloubeni nepruzi.

Patella volna, pohybliva v§emi sméry. Pacientka pfi vySetieni pocit'ovala mirnou bolest.
Fibula nepohybliva a bolestiva.

V hornim i dolnim hlezennim kloubu pruzeni omezeno vSemi sméry, pruzeni omezeno

také v metatarzophalengealnim skloubeni.

LDK

Sakroiliakalni skloubeni nepruzi, je bolestivé.

Patella volna vSemi sméry, bez bolesti. Pfedni a zadni zasuvkovy test a lateralni pruzeni
bez patologie. Fibula volna a nebolestiva.

V hornim i dolnim hlezennim kloubu bez patologie, metatarzofalangealni skloubeni bez

patologie.

2.2.2.10 VySetieni svalové sily

VySetieni jsem provadé€la dle svalového testu podle Jandy (Janda, 1996).
Addukeci kycelniho kloubu na operované koncetin€ a abdukci na zdravé koncetiné jsem

nevySetfovala, protoze pacientka nemohla lezet na boku operované koncetiny.
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Vysledky svalového testu jsou znazornény v tabulce ¢. 14.

Tab. ¢. 14 Vysledky svalového testu

Ky¢elni kloub PDK LDK
Flexe 2 4
Extenze 3 4
Addukce nevysetfovano 4
Abdukce 3 NevySetiovano
Zevni rotace 3 3
Vnitini rotace 3 4
Kolenni kloub Flexe 2 -neprovedeno | 4
V celém rozsahu
pohybu
Extenze 2 4
Hlezenni kloub Supinace s dorzalni | 4 4
flexi
Supinace v plantarni | 4 4
flexi
Evreze 4 4
Dorzalni flexe 5 5)

2.2.2.11 Neurologické vySetieni

Pacientka je orientovand, spolupracuje, komunikuje bez potiZi.

VySetieni povrchového citi

Taktilni a algické €iti na obou dolnich koncetindch bez patologie.

Hluboké citi

Polohocit i pohybocit na obou dolnich koncetinach bez patologického nalezu.
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Slachookosticové reflexy
Patelarni reflex (L2-L4) — normoreflexie oboustranné
Reflex Achilovy Slachy (L5-S2) — normoreflexie oboustrann¢.

Medioplantarni reflex (LL5-S2) — normoreflexie oboustranné.

2.2.3 SHRNUTI KINEZIOLOGICKEHO VYSETRENI

Pacientka je po totalni endoprotéze kolenniho kloubu, ktera byla provedena
11.9.2012. Na rehabilita¢ni oddéleni byla pfijata 21.9. 2012, tedy desaty den po operaci.
Vzhledem k tomu, Ze to byl patek kinezioterapie zacala az v pondéli 24.9. 2012.

Pacientka je orientovana Casem i mistem, komunikuje bez poruchy fe¢i a
spolupracuje. Je sobéstacna, chodi o 2 FB, chuze je tfidoba v lehkém piedklonu,
zejména v hrudni a kréni patefi. Operovand dolni koncetina je v exten¢nim postaveni,
chybi odvijeni planty a odrazova faze kroku. Pfi vySetfeni stoje jsem zjistila rotaci
panve vpravo, vyraznou hrudni kyfézu a asymetrické postaveni lopatek a ramen.

Operovana koncetina je vyrazné otekld, jizva je sterilné kryta, stehy pfitomny.
Palpacné je teplejsi, fascie na celé koncetiné neposunlivé, v oblasti ischiokruralniho
svalstva adduktord je zvySeny tonus, naopak v oblasti m.quadriceps femoris je tonu
snizeny. Pfi vySetfeni kloubni ville jsem zjistila blokddu sakroiliakalniho skloubeni
oboustranné. Na operované konceting je blokada hlavicky fibully, hlezenniho kloubu a
metatarzofalangedlniho kloubu.

Na operované koncetiné je omezen rozsah pohybu do flexe v kolennim kloubu
(40°). Svalova sila oproti zdravé dolni koncetin€ je sniZena o 1- 2 stupné. Nejvyraznéjsi
snizeni svalové sily je u flexori a extenzorti kolenniho kloubu (stupen 2) a flexori
kycelniho kloubu (stupeii 2).

Pii vySetfeni pohybovych stereotypli do extenze a abdukce obou dolnich

koncetin jsem zaznamenala odchylky od spravného provedeni.
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2.24 KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN

Hlavni cile
boj proti otoku
podpora periferni cirkulace
péce o jizvu
uvolnéni fascii, uvolnéni zjisténych blokad
protazeni hypertrofickych svala
uprava pohybovych stereotypt, Gprava stereotypu chiize
zvySeni rozsahu pohybu v pravém kolennim kloubu
posileni operované dolni koncetiny, hornich koncetin a trupového svalstva
podpora propriocepce na obou dolnich koncetinach
instruktaz péce o jizvu
instruktaZ cvicebni jednotky pro samostatné cvicenti

nacvik chlize v terénu, po schodech

2.2.5 PRUBEH FYZIOTERAPIE

Pacientka v naSem rehabilitatnim stfedisku byla celkem pét tydnt. Pribéh
fyzioterapie zpocatku popisuji po dnech, kdy doslo k vyraznym zménadm. Nasledné pisi

jen po tydnech, kdy se rehabilitacni plan pfili§ neménil.

1.den , 24.9.2012

Délka 60 minut

Provedla jsem vstupni kineziologické vySetfeni. Instruktdz pacientky o polohovani
operované koncetiny.

V odpolednich hodindch pacientka dostala motodlahu, nastavenou na 35° flexe a

nulovou extenzi v trvani 20 minut.
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2.den , 25.9.2012
Délka 45 minut

Subjektivné

Pacientka se citi l1épe. Nejvétsi bolesti kolenniho kloubu pocituje vecer. Lékar
naordinoval na koleno Priessnitziiv obklad, po kterém citi ulevu od bolesti a pocitu
napéti v oblasti kolenniho kloubu.

Objektivné

Jizva je sterilné kryt4, stehy jsou pritomny. Koleno je oteklé jako i cela dolni koncetina.

Cil rehabilita¢ni jednotky
» uvolnéni fascii zevni a predni strany stehna, mobilizace metatarzophalangeélnich
kloubti nohy, hlezenniho kloubu a fibully.
» podpora periferniho prokrveni a odtoku lymfy
» protazeni ischiokruralnich svaldi, m. quadriceps femoris
» zvétSeni rozsahu pohybu kolenniho kloubu pasivné a aktivné
» posileni hornich koncetin a zdravé dolni koncetiny, posileni m. quadriceps femoris

P nacvik spravného stereotypu posazovani, stoje a chize o 2 FB

Terapie
» techniky mékkych tkani na zevni a vnitini stranu stehna, a vnitini stranu kolenniho
kloubu. Mobilizace metatarzophalangedlnich kloubi nohy, hlezenniho kloubu a fibully
P lehkéd masaz plosky a bérce
P postizometricka relaxace m. tensor fascie latae a mm. adduktores
P zvétSovani  rozsahu pohybu pasivné pomoci MET m. quadriceps femoris
v modifikované poloze vleze na zadech se svéSenou koncetinou od kolenniho kloubu.,
aktivni dvouflexe (sunutim paty po podloZzce), aktivni trojflexe s oporou o gymball
» izometricka cvic¢eni m. quadriceps femoris
» kondi¢ni cvi€eni zdravé dolni koncetiny a hornich koncetin
» edukace pacienta v posazovani na 10zku, stoji a chtizi o 2FB, polohovani operované
koncCetiny, zdkaz zatézovani operované koncetiny

» fyzikalni terapie — Priessnitztiv obklad, motodlaha 40° flexe po dobu 20minut.
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Vysledek

Uvolnéni fascii stehna a skloubeni na noze, hlezenniho kloubu a fibuly. ZlepSeni

stereotypu chiize. Aktivni flexe 30 °, pasivné dle motodlahy 40°.

3.den 26.9. 2012

Délka: 60 minut

Subjektivné

Pacientka se citi dobfe. Po cviceni pocituje Uinavu a mirny tlak v oblasti pravého
kolenniho kloubu.

Objektivné

Rana jiz neni sterilné kryta, dne 25. zafi byly vytaZeny stehy.

Aspekce — jizva dlouha 19 cm, bez znamek sekrece. Koncetina otekla a teplejsi oproti
zdravé koncetin€.

Palpace — patella posunliva vemi sméry. Citi bez patologie.

Cil rehabilita¢ni jednotky
» kontrola metatarzophalangedlnich kloubii nohy, hlezenniho kloubu a fibully,
pfipadna mobilizace
» uvolnéni fascii zevni a zadni strany stehna, fascii v oblasti kolenniho kloubu
P uvolnéni zevni strany stehna
» podpora periferniho prokrveni a odtoku lymfy
» péce o jizvu
» zvySovani rozsahu pohybu kolenniho kloubu pasivné a aktivné
P posileni hornich koncetin a zdravé dolni koncetiny, posileni m. quadriceps femoris

» kontrola chuze o 2 FB

Terapie
» techniky mékkych tkani na zevni a zadni stranu stehna a vnitini stranu
kolenniho kloubu. Mobilizace fibully
» mekké techniky na oblast jizvy
P lehka masaz plosky a bérce pro zlepSeni periferniho prokrveni a odtoku lymfy
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P baitkova masaz na oblast iliotibialniho traktu, podtlak dle tolerance pacientky

P postizometricka relaxace m. tensor fascie latae a mm. adduktores

» MET m. quadriceps femoris, aktivni dvojflexe (sunutim paty po podlozce), aktivni
trojflexe s oporou o gymball, v modifikované poloze vleze na zadech, koncetina od
poloviny stehna mimo stil a pomoci metody MET uvoliiovani m. quadriceps femoris a
zvySovani rozsahu v kolennim kloubu.

P vizometricka cvi¢eni m. quadriceps femoris a m. gluteus maximus vleze na zaddech

» kondic¢ni cviceni hornich koncetin a zdravé dolni koncetiny

» opctovna edukace pacientky pii chliizi o 2FB, polohovani operované koncetiny,
zakaz zatézovani operované koncetiny

» fyzikalni terapie — Priessnitztiv obklad, motodlaha, laser na jizvu

Vysledek

Uvolnéni fascii stehna a vnitini ¢asti kolenniho kloubu. Fibulla pohyblivéjsi, ale stale
bolestiva. Uvolnéni m. tensor fascie latae, a m. adduktores. Protazeni m. quadriceps

femoris. ZlepSeni stereotypu chiize. Aktivni flexe 35°, pasivné dle motodlahy 45°.

4. den 27.9.2012
Délka: 60 minut
Subjektivné
Pacientka se citi dobfe. Po cvifeni pocituje unavu, kterd ustupuje po odpocinku. Po
probuzeni je koleno pii pohybu zatuhlé.
Objektivné
Aspekce — jizva bez znamek sekrece. Koncetina stale otekla, ale méngé, je teplejsi oproti

zdravé koncetiné.

Cil rehabilita¢ni jednotky
» kontrola tibiofibularniho skloubeni, pfipadna mobilizace
P uvolnéni fascii zevni a zadni strany stehna, fascii v oblasti kolenniho kloubu
P mobilizace sakroiliakalniho skloubeni
» podpora periferniho prokrveni a odtoku lymfy
» péce o jizvu
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» zvySovani rozsahu pohybu kolenniho kloubu pasivné a aktivné
» posileni hornich koncetin a zdravé dolni koncetiny, posileni m. quadriceps femoris,
m. gluteus maximus

P instruktaz cvi¢ebni jednotky pro samostatné cviceni

Terapie
» techniky mékkych tkdni na zevni a zadni stranu stehna, a vnitini stranu
kolenniho kloubu
» mobilizace sakroiliakalniho skloubeni
» mckke techniky na oblast jizvy
» lehka masaz plosky a bérce pro zlepSeni periferniho prokrveni a odtoku lymfy
» zvétSovani rozsahu pohybu do flexe pomoci MET m. quadriceps femoris vleZe na
zadech v modifikované poloze, aktivni dvojflexe (sunutim paty po podlozce), aktivni
trojflexe.
» izometrickd cvi¢eni m. quadriceps femoris a m. gluteus maximus vleZe na zédech
» nacvik spravného stereotypu abdukce vleze na zadech
» vleze na biiSe MET m. quadriceps femoris, izometrické cviceni m. gluteus maximus,
nacvik spravného stereotypu extenze kycelniho kloubu
» kondi¢ni cviceni hornich koncetin a zdravé dolni koncetiny a instruktdZ samostatného
cviCeni pacientky
» fyzikalni terapie — Priessnitziiv obklad, motodlaha do 50° flexe po dobu 20 minut,

laser na jizvu

Vysledek

Fascie stehna voln¢jsi, posunlivé. Pasivné na motodlaze 50°, aktivné 40°.

Jizva se hoji per primam, oblast okolo jizvy je posunlivéjsi. Uvolnéni sakroiliakalniho

skloubeni.
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5.den 1.10.2012

Délka: 60 minut

Subjektivné

Pacientka se citi dobie. Koncetina ji neboli, pocituje ,, leh¢i“ dolni koncetinu. Ranni
tuhost neni tak velika.

Objektivné

Jizva bez znamek sekrece, zmensen otok na celé dolni koncetiné€.

Cil rehabilita¢ni jednotky
» uvolnéni fascii zevni a zadni strany stehna, fascii v oblasti kolenniho kloubu
» uvolnéni uponil adduktort a ischiokrurdlnich svali
» podpora periferniho prokrveni a odtoku lymfy
P péce o jizvu, instruktaz péce o jizvu
» zvySovani rozsahu pohybu kolenniho kloubu pasivné a aktivné
» kontrola samostatného cviceni dle instruktaze

» posileni m. quadriceps femoris

Terapie

»techniky meékkych tkani na zadni stranu stehna a vnitini  stranu
kolenniho kloubu

» mékke techniky na oblast jizvy

» bankovani na oblast iliotibidlniho traktu

» zvétSovani rozsahu pohybu pomoci MET m. quadriceps femoris, aktivni dvojflexe
(sunutim paty po podlozce), aktivni trojflexe, cviceni v uzavienmych kinematickych
fetézcich s vyuzitim gymballu a owerballu

» nacvik spravné abdukce vleze na zddech

» vleze na btisSe MET m. quadriceps femoris, isometrické cviceni m. gluteus maximus,
nacvik spravného pohybového stereotypu do extenze kycelniho kloubu

» izometricka cviceni m. quadriceps femoris a m. gluteus maximus vleze na bfise

P kontrola cviceni dle instruktaZe a Giprava provedeni

» fyzikalni terapie — priessnitziiv obklad, motodlaha do 50°flexe po dobu 20 minut,

laser na jizvu
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Vysledek

Fascie stehna volngjsi, posunlivé. Pasivné na motodlaze 50°, aktivné 40°.
Pacientka se naucila spravného provedeni pohybu do extenze a abdukce. Jizva se hoji

per primam, oblast okolo jizvy je posunlivéjsi. Také se zmenSil otok celé dolni

koncetiny.

6.-9.den, 2. 10. - 5.10. 2012

Kazdy den probihala terapeutickd jednotka 60 minut.
Subjektivné
Pacientka se citi 1épe, pocituje volnost celé¢ dolni koncetiny, lepsi pohyblivost

kolenniho kloubu. Ranni tuhost témét ustoupila. Lépe se ji chodi o 2FB.

Objektivné
ZmenSeni otoku na celé dolni koncetin€, jizva zhojena per primam. Aktivni hybnost

60°, pasivn¢ 65°.

Cil terapeutické jednotky
» uvolnéni fascii zevni a zadni strany stehna, uvolnéni vnitini strany kolenniho kloubu
» péce o jizvu
P protazeni ischiokruralniho svalstva, m. quadriceps femoris, mm.adduktores
P pasivni a aktivni zvySovani rozsahu pohybu v kolennim kloubu
» posilovani hornich koncetin a zdravé dolni koncetiny
» posilovani m. quadriceps femoris, m. gluteus maximus
» nécvik chiize po schodech a v terénu
» kontrola provedeni abdukce a extenze

» kontrola samostatného cviceni na pokoji, a péce o jizvu

Terapie
» mékké techniky na jizvu, aplikace laseru

» mékkeé techniky na zevni a zadni stranu stehna, vnitini stranu kolenniho kloubu
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» pasivni protazeni ischiokruralniho svalstva a mm. aduktores

» MET na m. quadriceps femoris v poloze na bfise

» aktivni zvySovani rozsahu pohybu vleze na zddech — dvouflexe, trojflexe, cviceni
v uzavienych kinematickych fetézcich s vyuzitim gymballu a owerballu

» posilovani m. quadriceps femoris, m. gluteus maximus, posilovani hornich koncetin
a zdravé dolni koncetiny

» kondiéni cviceni vleZe na zadech, na boku, na bfiSe a vsede

» kontrola samostatného cviceni a péce o jizvu

» nacvik chuize po schodech (nahoru — zdrava DK, operovana DK a FB, smérem doli —
FB, nemocna DK, zdrava DK).

» chiize v terénu

» fyzikalni terapie — motodlaha do 65°flexe po dobu 20 minut, laser, motomed

(aktivni jizda na stupenl zatéze dva, 10 minut)

Vysledek
Pasivni dosazeni 65° flexe, aktivné 60°.
Pacientka je schopna samostatné chlize v terénu, po schodech s doprovodem. Posilily
jsme horni koncetiny, pacientka se na berlich citi bezpe¢néji. Jizva se hoji per primam,
okoli je volné a nebolestivé. Fascie na zevni strané stehna v oblasti m. tensor fascie

latae, jsou jesté tuhé, hlite posunlivé. Bolestivé jsou i Upony ischiokruralnich svali.

10. - 15. den, 8. - 12. 10. 2012

Kazdy den probihala terapeuticka jednotka 45 minut.

Subjektivné

Pacientka se citi 1épe, pocituje volnost celé dolni koncetiny, lepsi pohyblivost
kolenniho kloubu. Pacientka se citi jistéji na 2 FB, zvlada chiizi v terénu.

Objektivné

Otok postupné mizi, jizva bez sekrece. Pasivni hybnost 80° flexe, aktivni 70°. Chtize

stabiln&j$i. Béhem chiize pacientka zapojuje jiz flexi v kolennim kloubu.
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12.10. 2012 byla pacientka na kontrole ve FN Bulovka. Ze zpravy lé¢katfe — postaveni
uspokojivé, hybnost ptiméfena. Pokracovat v rehabilitaci, rozevicit do 90°flexe, nadale

operovanou koncetinu nezat'ezovat. Dalsi kontrola za 3 tydny.

Cil terapeutické jednotky
P uvolnéni fascii zadni strany stehna, uvolnéni vnitini strany kolenniho kloubu
» péce o jizvu
» protazeni ischiokruralniho svalstva, m. quadriceps femoris, mm.adduktores
» pasivni a aktivni zvySovani rozsahu pohybu v kolennim kloubu
» posilovani m. quadriceps femoris, m. gluteus maximus vleze na zadech
» nacvik chiize po schodech a v terénu
» uprava pohybového stereotypu pii chizi
» kontrola provedeni abdukce a extenze
» kontrola samostatného cviceni na pokoji, a péce o jizvu
» zvyseni zatéZe na motomedu

P zlepSeni samostatnosti a sobéstacnosti

Terapie
» mékke techniky na jizvu
» mekké techniky na zadni stranu stehna, vnitini stranu kolenniho kloubu
P pasivni protazeni ischiokrurdlniho svalstva a mm. aduktores
P aktivni zvySovani rozsahu pohybu vleZe na zddech — dvouflexe, trojflexe a cviceni
v uzavienych kinematickych cviceni s vyuZitim gymballu
» MET na m. quadriceps femoris vleZe na bfise
» izometrické posilovani m. quadriceps femoris, m. gluteus maximus
» kondi¢ni cviCeni vleze na zadech, na boku, na bfiSe a sed¢
P nacvik spravného stereotypu abdukce vleZe na boku
» nacvik chiize po schodech nahoru — zdrava DK, operovana DK a FB, smérem dold —
FB, nemocna DK, zdrava DK
P samostatna chiize v terénu
» fyzikalni terapie — motodlaha do 75°flexe po dobu 20 minut, laser na jizvu,

motomed (aktivni jizda na stupen zatéze 2, po dobu 10 minut)
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Vysledek

Pasivni dosazeni 75° flexe, aktivné 65°.

Pacientka je schopna samostatné chiize v terénu, po schodech stale s doprovodem.
Jizva se hoji per primam, okoli je volné a nebolestivé. Fascie na zevni strané¢ stehna
V oblasti m. tensor fascie latae jsou posunlivé. Oblast uponti ischiokrurdlnich svali je
stale citliva a bolestiva na pohmat. Pacientka si samostatn¢ cvi¢i horni koncetiny a obé

dolni koncetiny, dle instruktaze.

16. - 24. den, 15.10. — 25.10.2012

Kazdy den probihala terapeuticka jednotka 45 minut.

Subjektivné

Pacientka se citi Iépe, pocituje volnost celé dolni koncetiny, lepsi pohyblivost
kolenniho kloubu. Pacientka se citi jistéji na 2 FB, zvlad4 chizi v terénu a samostatné
po schodech.

Objektivné

Otok postupné mizi, jizva bez sekrece. Pasivni hybnost 90° flexe, aktivni 80°. Chiize

stabilnéjsi, rychlejsi a dle spravného stereotypu chiize odpovidajici trojdobé chiize.

Cil terapeutické jednotky
» uvolnéni fascii zadni strany stehna, uvolnéni vnitini strany kolenniho kloubu
» péce o jizvu
P protazeni ischiokruralniho svalstva, m. quadriceps femoris, mm.adduktores
» posilovani m. quadriceps femoris, m. gluteus maximus vleze na zadech a vleze na
bfise
» nécvik chiize po schodech a v terénu
» uprava pohybového stereotypu pifi chlizi
» kontrola spravného stereotypu extenze abdukce kycelniho kloubu
» kontrola samostatného cviceni na pokoji, péce o jizvu
» zvySeni zatéZze na motomedu

P zlepSeni samostatnosti a sob&stacnosti
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Terapie
» mekké techniky na oblast jizvy
» mckkeé techniky na zadni stranu stehna, vnitini stranu kolenniho kloubu
» pasivni protazeni ischiokruralniho svalstva a mm. aduktores
» aktivni zvySovani rozsahu pohybu vleze na zadech — dvojflexe, trojflexe a cviceni
Vv uzavienych kinematickych cviceni s vyuZzitim gymballu
» MET na m. quadriceps femoris vleze na bfise
» izometrické posilovani m. quadriceps femoris, m. gluteus maximus vlezZe na zddech a
na bfise
» cviceni na gymballu v uzavienych kinematickych fetézcich
» kondicni cviceni vleZe na zadech, na boku, na bfiSe a vsedé
» nacvik chuize po schodech (nahoru — zdrava DK, operovana DK a FB, smérem doli —
FB, nemocna DK, zdrava DK).
P samostatna chiize v terénu
» fyzikalni terapie — motodlaha do 90°flexe po dobu 20 minut, laser na jizvu,

motomed (aktivni jizda na stupeii zatéze 3, po dobu 15 minut

Vysledek
Pasivni dosazeni 90° flexe, aktivné 75°.
Pacientka je schopna samostatné chiize v terénu i po schodech. Jizva zhojena per
primam, okoli je volné a nebolestivé. Fascie na zevni strané stehna v oblasti m. tensor
fascie latae jsou posunlivé. Oblast uponl ischiokrurdlnich svalii je stale citlivd a
bolestiva na pohmat. Pacientka si samostatné cvi¢i horni koncetiny a obé& dolni

koncetiny, dle instruktaze.

2.2.6 VYSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Datum : 25. fijna 2012
Subjektivné — pacientka se citi dobfe, rano pocit'uje tuhost kolenniho kloubu, bez

bolesti.

89



2.2.6.1 VysSetieni chuze

Chtize je tfidoba, prvni vychézi berle, operovana koncetina a zdrava koncetina,
chiize je v mirném ptedklonu, flek¢éni drzeni hrudni patete pretrvava. Pii chlizi pouziva
jiz spravny pohybovy stereotyp operované koncetiny, je patrné odvijeni planty, chybi
odrazova faze na operované koncetiné. Rytmus nepravidelny, nestejnd délka kroku,
zdravou koncetinu pouze poklada vedle operované koncetiny. Viditelna vyrazna aktivita

Vv oblasti bederni patefe, nedochazi k tiplné extenzi v ky¢elnim kloubu.

2.2.6.2 VySetrieni aspekci vleZe na zadech

PDK — otok vyrazné ustoupil, nejvice je patrny v okoli kolenniho kloubu. Jizva je
zhojena per primam, bez sekrece. Koncetina drzena ve stfednim postaveni v kycelnim

kloubu a nulovém postaveni v kloubu kolennim. Bérec bez vyraznych zmén.

LDK - koncetina bez otoku, drzena ve stfednim postaveni v kloubu kycelnim,

V kolennim kloubu nulové postaveni.

2.2.6.3 VySetrieni palpaci

PDK — ktize tepla v okoli kolenniho kloubu. Fascie dolni koncetiny volné. Mirné
zvySeny tonus v oblasti ischiokrurdlnich svalii, adduktorii zejména pfi jejich uponu a
lytkovych svalll zejména pii jejich zacatku. Stale lehce sniZzeny tonus m. quadriceps
femoris.

Trochanter major nebolestivy, hlavicka fibully volnd, spina iliaca anterior superior

nebolestiva. Jizva je lehce ptisedld, zejména pii jejim zacatku.

LDK — ktize volna, fascie posunlivé, palpace periostu bez znamek bolesti. Tonus m.

quadriceps femoris v normé¢.
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2.2.6.4 Antropometrické vysetieni

Bylo cileno na oblasti, jejichz vySetfeni jsem povazovala za dilezité. Bylo

provadéno vleze na zadech. Vysledky jsou uvedeny v tabulkach ¢. 15 a ¢. 16.

Tabulka ¢.15 Vystupni antropometrické vysetieni

Délka koncetin v cm PDK LDK
Anatomické délka 82 81.5
Funk¢ni délka 75 74.5
Délka femuru 35 35
Délka tibie 40 40

Tab ¢.16 Vystupni antropometrické vySetieni - obvody

Obvody dolnich koncetin PDK LDK
15 cm nad patellou 52 50
10 cm nad patellou 50 44
koleno 47 39
Iytko 38 36
kotniky 31 30

2.2.6.5 Goniometrické vySetreni

Provadéno za pomoci kovového goniometru, vleZe na zadech a vleZe na bfise.

Provadéla jsem méteni v ky¢elnim, kolennim a hlezennim kloubu.
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Mefteni jsem provadéla dle Dagmar Pavli 1993. a zapis je proveden v SFTR metode.

Vysledky jsou v tabulce ¢. 17.

Tab. ¢.17 Vystupni vysetfeni kloubniho rozsahu

PDK LDK
Pasivni pohyb S10-0-110 S10-0-110
F40-0-15 F40-0-15
Ky¢elni kloub Rso45-0-35 Rso40-0-30
S5-0-100 S5-5-100
Aktivni pohyb F35-0-15 F-35-0-15
Rso 20-0-20 Rso 35-0-30
Kolenni kloub Pasivni pohyb S0-0-90 S0-0-110
Aktivni pohyb S0-0-80 S0-0-100
Hlezenni kloub Pasivni pohyb S15-0-30 S20-0-30
Aktivni pohyb S15-0-25 S20-0-30

2.2.6.6 VySetfeni stoje

Zezadu

Béhem tohoto vySetfeni jsem musela brat v tivahu, Ze pacientka musi stat s oporou o 2
francouzské berle.

Stoj o uzké bazi, Spicky lehce vytoCeny zevné, paty kvadratické, Achillovy Slachy
symetrické, prava podkolenni ryha lehce vys, prava glutealni ryha niz. Glutealni svaly
vpravo mirn¢ ochablé, zejména dolni ¢ast m. gluteus maximus.

VySetfeni panve, obé zadni spiny iliacae posteriori superior ve stejné vysce, cristy ve
stejné vysce, vyrazna rotace panve vpravo.

Asymetrie thorakohumeralnich taili, leva lopatka niz, levé rameno niz. Vyrazné

ptetizeni THL pfechodu, patrné skolioza v hrudni patefi.

Z boku

Stoj zejména na Spickéach, oslabend bfiSni sténa, vyraznd kyfotizace hrudni patefe,

ramena v protrakci, hlava v mirném predsunutém drzeni.
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Zepiedu
Zatizeni nohy vyraznéji vlevo.
Vysetfeni panve- spiny iliacae anterior superior jsou ve stejné vysce, cristy také, biisni
sténa povisla, kiize vyrazné ochabla. Pupek uhyba lehce vlevo. Prominence levého

klicku a levé rameno vySe a vice v protrakci.

2.2.6.7 VySetieni olovnici

Vysetieni jsem provadé€la ve stoje, olovnici jsem spustila z oblasti zvukovodu a zahlavi.
Zvukovod — olovnice prochazi 1 cm ptfed ramennim kloubem a ky¢elnim kloubem a
dopadé asi 1 cm pied zevni kotnik.

Zahlavi - olovnice prochazi asi 0,5 cm vedle hrudni patefe vlevo, prochazi interglutedIni

ryhou a dopada mezi paty.

2.2.6.8 VySetieni pohybovych stereotypii

V tomto vySetfeni jsem se zaméfila na pohybové stereotypy do extenze kycelniho

kloubu a do abdukce. VySetieni jsem provadéla dle Jandy (Janda, 1982).

Stereotyp extenze kycelniho kloubu

Vysetieni jsem provadéla vleze na bfise s extendovanym kolennim kloubem.

PDK- béhem pohybu byla patrnd mirna odchylka od normalné provedeného pohybu,
kdy se m. gluteus maximus zapojil jako posledni.

LDK- béhem pohybu také doslo k odchylce, kdy ischiokruralni svalstvo se zapojilo

pfed m.gluteus maximus.

Stereotyp abdukce kyc¢elniho kloubu
Vysetieni jsem provadéla vleze na zadech.
PDK- pohyb za¢ind mirnou flexi v kycelnim kloubu, celd koncetina je ve stfednim

postaveni a dochazi k mirné rotaci panve vpravo.
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LDK- zac¢ina mirnou flexi v ky€elnim kloubu, koncetina je ve stfednim postaveni

Vv kloubu kycelnim.

2.2.6.9 VySetieni kloubni viile

PDK

Sakroiliakalni skloubeni nepruzi.

Patella volnd, pohybliva vSemi sméry.

Ptedni a zadni zasuvkovy test bez patologie. Lateralni pruzeni také bez patologie.

Fibula pohybliva a nebolestiva.

V hornim 1 dolnim hlezennim kloubu a metatarzophalengealnim skloubeni pruzeni bez

omezeni

LDK

Sakroiliakalni skloubeni nepruZi, je nebolestivé.

Patella volna vSemi sméry, bez bolesti. Pfedni a zadni zdsuvkovy test a lateralni pruzeni
bez patologie. Fibula volna a nebolestiva.

V hornim 1 dolnim hlezennim kloubu bez patologie, metatarzofalangealni skloubeni bez

patologie.

2.2.6.11 Neurologické vySetieni

Pacientka je orientovana, spolupracuje, komunikuje bez potiZi.

Vysetireni povrchového citi
Taktilni a algické ¢iti bez patologie.
Hluboké citi

Polohocit i pohybocit na obou dolnich koncetinach bez patologického nalezu.

Slachookosticové reflexy
Patelarni reflex (L2-L4) — normoreflexie oboustranné

Reflex Achilovy slachy (L5-S2) — normoreflexie oboustrann¢.
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Medioplantarni reflex (LL5-S2) —normoreflexie oboustranné

2.2.6.10 VySetreni svalové sily

Vysetfeni jsem provadéla dle svalového testu podle Jandy (Janda, 1996). Vysledky jsou

znazornény v tabulce ¢. 18

Tab. ¢. 18 Vysledky svalového testu

Kycelni kloub PDK LDK
Flexe 3+ 4
Extenze 4 4
Addukce 3 4
Abdukce 3+ 3+
Zevni rotace 3 3
Vnitini rotace 3 4

Kolenni kloub Flexe 3+ -neprovedeno 4

V celém rozsahu

pohybu

Extenze 3 4
Hlezno Supinace s dorzalni 4 4

flexi

Supinace v plantarni | 4 4

flexi

Evreze 4 4

Dorzélni flexe 5 5)

95




2.2.7 SHRNUTI VYSLEDKU TERAPIE

Pacientka u nas absolvovala mésic intenzivni terapie. Z porovnani vysledki
vstupniho a vystupniho vysetieni mohu konstatovat vyrazné zlepSeni celkové fyzické
kondice, zlepsSeni sobéstacnosti a samostatnosti. Pacientka je schopna samostatné chiize
vterénu a po schodech. Chlze je tfidoba, v mirném predklonu, se zlepSenym
stereotypem, jiZ je patrné odvijeni planty a odrazova faze kroku.

Pretrvava rotace panve, vyraznd kyféza hrudni patefe s predsunutym drzeni
hlavy, asymetrie postaveni lopatek a ramen.

Otok viditeln¢ ustoupil, jizva se hoji per primam, je lehce ptisedla zejména pfi
jejim zacatku. Fascie jsou volné, mirné zvySeny tonus ischiokrurdlnich svali, stale je
patrny lehce snizeny tonus m. quadriceps femoris a m. gluteus maximus v dolni ¢asti.

Vyrazn€ se zlepsil rozsahu pohybu do flexe v pravém kolennim a kycelnim
kloubu. Také dosSlo k posileni operované koncetiny. Je patrné zlepSeni stereotypll

pohybii do extenze a abdukce kycelnich kloubu.

2.2.8 DLOUHODOBY TERAPEUTICKY PLAN

Pacientce jsem doporucila peCovat o jizvu, pokracovat v samostatném cviceni
dle instruktaZe. Dle doporu€eni operatéra postupné odkladani francouzskych berli, az
plné zatiZeni operované koncetiny. Také jsem pacientce doporucila lazefiskou péci napf.

Darkov, Bohdane¢, Lazné Bélohrad.
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3. DISKUZE

Artrdza kolenniho kloubu byva nejcastéjSim degenerativnim postizenim kloubni
chrupavky. Nejvyznamnéjsim faktorem podilejicim se na jejim vzniku je nadmérna
vaha a nedostatek pohybu. Lidé si neuvédomuji, ze Spatny zivotni styl, at’ uz Spatna
zivotosprava nebo nedostatek pohybu, plsobi negativné nejen na kardiovaskularni
aparat a centralni nervovy systém, ale dochazi také k strukturdlnim zménam na
kloubnich chrupavkach velkych nosnych kloubii. Pacienti ptichazejici do naseho
rehabilita¢niho zafizeni byvaji Sokovani, ze ortoped jako prvni véc fesi jejich nadvahu a
Spatnou pohyblivost. Ocekévaji predepsani 1ékli a pak také poukaz na rehabilitaci.
Neuvédomuji si, jak velkd je kladena zatéz na kolenni klouby a pro¢ by méli zhubnout,
¢eho tim docili.

Domnivam se, Ze na tuto skute¢nost ma vliv dnesni uspéchand doba, rychlé
stravovani ve fast foodu, chudy pohybovy rezim spojeny s Castym vyseddvanim u
pocitace a vyuzivanim automobill k pfesuniim.

Pacientll trpicich gonartrézou ptibyva a hlavné co je dulezité, klesa jejich
veékova hranice. VétSina zdrojii uvadi vék nad 70 let, dle mé zkusenosti z kazuistiky ¢.
1, ptichdzeji do ambulantni péce pacienti trpici gonartrézou jiz ve v€ku 55 let.

Pacienti, Casto teprve, kdyZz jim lékat doporuc¢i ndhradu totdlni endoprotézou,
pochopi ditvody doporuceni tykajici se snizeni vahy a Gpravy zivotniho stylu.

Nejobtiznéjsim obdobim je pro pacienty, doba ¢ekani na operaci. Jak se mizeme
docist na internetovych strankach jednotlivych nemocnic, ¢ekaci lhiity na operaci totalni
endoprotézy kolenniho kloubu jsou velmi dlouhé, primérné od 3 do 8 mésict.
Domnivam se, Ze pravé toto obdobi je vhodné vyuzit pro sniZovani vahy a zlepSeni
fyzické kondice. Dle mé zkuSenosti mé& pravé tato snaha vliv na rychlost

rekonvalescence po operaci.

Cilem mé prace bylo uceleni teoretickych poznatkii tykajicich se gonartrézy a
totalni endoprotézy kolenniho kloubu. Tento cil se mi podatilo splnit.
Druhym cilem bylo pomoci dvou kazuistik poukézat na rozdilnosti fyzioterapeutického

pfistupu u pacientky s gonartrézou a u pacientky po implantaci kolenni endoprotézy.
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V teoretické ¢asti uvadim, ze v ramci konzervativni terapie jsou z velké skaly
medikamentozni 1éCby Casto doporuCovany chondroprotektiva. Visna popisuje, ze se
ucinek téchto 1€kt dostavuje s urCitym odstupem, obvykle do dvou mésict (Visna,
2006). Dle mé zkuSenosti z praxe pacienti uvadéji, ze jim tato 1é¢ba nepomaha ani pii
dlouhodobém uzivani. To mi také potvrdila pacientka z kazuistiky ¢. 1. Vice jim
pomahaji nesteroidni antirevmatika i pies vSechny jejich nezddouci ucinky, na které
upozoriuje Trnavsky (Trnavsky, 2006). Dle mého nédzoru je nutné aby, tyto léky
pouzivali co nejméné a snazili se sniZovat bolesti zejména pohybovou terapii.

Gallo uvadi, ze soucasti 1écby gonartrozy je vyuziti ortopedickych pomicek
(Gallo, 2011). Pocinaje vychazkovou holi nebo francouzskymi berlemi pro odlehceni
bolestivé koncetiny. Velice dilezita je sprdvna volba pomicky a jeji pouzivani.
Pacientka z kazuistiky ¢. 1, pouzivala dlouhodobé vychazkovou hil v pravé ruce, coz
melo negativni vliv na drZeni téla nejen ve stoji, ale 1 pfi chlizi, proto jsem ji doporucila
pouzivat dvé francouzské berle.

V teoretické Casti se vénuji, také problematice 1é¢by kmenovymi bunkami, které
jsou ziskavany z tukové tkang. BohuZzel jsem se nesetkala s Zddnym pacientem po jejich
transplantaci, ale domnivam se, Ze je to lécba budoucnosti, kdy se jednodusS$im
vykonem zlepsi Zivotni komfort pacienta. Tato technika je stale jesté, jak ukazuji rizni
autofi, ve stadiu klinickych studii.

Pokud selze 1é€ba konzervativni dalsi volbou je 1é€ba operacni. Pred operaci, jak
popisuje Vaviik je nutna instruktdz pacienta o obdobi po operaci (Vaviik, 2005). Je
nutné ho seznamit s moZznosti zatézovani operované koncetiny, nezddoucimi pohyby a o
vhodnosti obuvi. Moje zkuSenost u pacientky z kazuistiky €. 2, ukazuji, Ze je nezbytné
nutné edukovat pacienta nejen verbaln€, ale také pisemné. Pacientka se zdsadné
pohybovala v pantoflich a po koupelné se pohybovala pouze s jednou berli, piestoze
byla poucena. Soucasti instrukci by méla byt 1 instrukce tykajici se péce o jizvu. Tatdz
pacientka po vyjmuti stehii u operatéra nedostala zadné instrukce. Zanedbani vCasné
péce o jizvu mlzZe vést ke Spatnému hojeni a pfipadnym komplikacim s tim spojené.

Trnavsky uvadi, Ze soucasti predoperacni ptipravy by méla byt také fyzioterapie,
kdy se pacienti nauc¢i zdkladnim cvikiim, které jsou vhodné v akutni fazi po operaci.
Stézejni ulohou predoperacni piipravy by mél byt nacvik chiize o 2 FB s odlehcenim

postizené koncetiny (Trnavsky, 2006). Souhlasim s nim, ale bohuzel v bézné praxi,
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zejména z finan¢niho hlediska, tato piiprava neprobiha. Z vlastnich zkuSenosti vim, jak
velké potize délalo pacientce, z kazuistiky ¢. 2 naucit se spravny stereotyp chtize po
operaci. Koutny uvadi, ze predoperacni fyzioterapie zlepsSuje celkovou kondici po
operaci nejen fyzickou, ale i psychickou (Koutny, 2001). Dle svych zkuSenosti mohu
posoudit rozdil mezi pacienty, kteii méli dobrou fyzickou kondici ptfed operaci, oproti
tém, ktefi cviceni neprovadéli. To se ukdzalo také u pacientky z kazuistiky 2, kterd pred
operaci necvicila, pribéh rehabilitace po operaci byl pomalejsi, svaly slabsi a celkova
mobilita snizena.

Casto se setkavam s tim, Ze jsou pacienti vertikalizovani postupné v souladu
s autorkou knihy Lécebna télesna vychova — cviceni (1997) Haladovou. Bohuzel vSak
nemam dobré zkusenosti se spravnym provedenim sedu a stoje. Ob&é moje pacientky
mely Spatny stereotyp posazovani se spuSténymi bérci z lizka, kdy si vyrazné
pfetéZzovaly bederni oblast patefe. Problém jsem m¢éla, jak jsem jiz uvedla i s chizi o
berlich u pacientky z kazuistiky ¢. 2. Pacientka stale chodila ¢tyfdobou chiizi, coz vede
k chybnému zatézovani operované koncetiny.

Haladova a také Kolafr, kladou diraz také na polohovani (Haladova, 1997, Kolar
2009). Zejména u pacientli s gonartrézou je to nutné pro udrzeni spravného postaveni
kolenniho kloubu a jako prevence vzniku svalovych kontraktur. Ty néasledné¢ méni
zatizeni dolni koncCetiny, coZ ma vliv na drzeni cel¢ho téla. V praxi jsem zjistila, Ze u
gonartroz se zacind s polohovanim, aZ kdyZ nastavaji funkéni zmény v kolennim
Kloubu. Proto jsem fadné informovala pacientku z kazuistiky €. 1 o této problematice a
nutnosti polohovani. Polohovéni je nutné provadét i u pacientli po implantaci kolenni
endoprotézy, abychom se vyhnuli extenénimu postaveni v kloubu a naslednému
zatuhnuti. Moje pacientka z kazuistiky ¢. 2 provadéla pravidelné polohovani, coz ji
pomohlo ke sniZeni bolestivosti pfi cviceni.

V 1é¢bé nestabilit a funkénich poruch pohybového aparatu ptinasi velké uspechy
senzomotoricka stimulace. Podle postupti zminénych Veverkovou a Vavrovou vede tato
terapie ke zlepSeni propriocepce a exterocepce z plosky nohou, coz je dulezité pro
drzeni celého téla (Veverkova, Vavrova in Kolatr, 2009). Vyuzila jsem tuto techniku u
pacientky ¢. 1. Jednak objektivné dochazelo ke zménam drzeni téla, ale i pacientka
sama citila zlepSeni stability kolenniho kloubu, jistéjsi chiizi do schodli a mensi inavu

pfi namaze.
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Velkym pfinosem v terapii u pacientky €. 2 bylo vyuziti motodlahy. Tuto terapii
popisuje Podébradsky s Vaiekou jako ptistrojovou mechanoterapii pasivnimi pohyby,
kdy dézovany pohyb urychluje hojeni a zvysuje rozsah pohybu v kloubu (Podébradsky,
Vareka 1998).

Dle studie doktora Jamtvedta je magnetoterapie hodnocena spiSe jako placebo
efekt (Jamtvedta, 2008). Pacientka z kazuistiky ¢ 1. absolvovala tuto proceduru 6 krat a
vzdy po jednotlivé aplikaci citila tlevu od bolesti a tim i lepsi hybnost kolenniho
kloubu. Pro zhodnoceni ucinku této terapie byla magnetoterapie aplikovana jiny den nez
fyzioterapie. Pacientka snaSela tuto terapii dobie, po aplikaci pocitovala vzdy ulevu od
bolesti a lepsi hybnost kolenniho kloubu. Piestoze jde ocividn€ o placebo efekt, je tedy
z mé zkuSenosti magnetoterapie jako 1écba chvalena.

Velké pozitivum vidim v 1é€b¢ laserem. Podébradsky uvadi jeho ptiznivy vliv na
hojeni jizvy. Mohu potvrdit, Ze u pacientky €. 2 se jizva po laseru rychleji zhojila bez
komplikaci, ve srovnani s pacienty, ktefi jizvu ozafenou laserem neméli (vypozorovano
mymi zkusenostmi).

Nakonec bych chtéla zminit mé zkuSenosti s Priesnitzovym obkladem. Capko
popisuje 3 faze ucinku (Capko, 1998). Pii aplikaci u gonartrozy je nutné odlisit
kompenzovany stav, tedy chronicky od dekompenzovaného s projevem zanétu. Pokud
je gonartroza dekompenzovand, tak se obklad pfiklada maximalné na deset minut pro
svlj hypotermicky ucinek. Pfi kompenzované gonartrze jej miizeme nechat az 60 minut,
pro jeho hyperemicky tc¢inek. TaktéZ u pacientli po implantaci endoprotézy, je nutné
peclivé zhodnotit moZznost aplikace s ohledem na jizvu a Cerstvost operace, aby nedoslo
K vyraznému prohtati a k naslednym komplikacim. Moje pacientka z kazuistiky ¢. 2
méla aplikovany Priessnitzovy obklady na 10 minut. Citila po nich mensi bolestivost a
patrny byl i mensi otok.

Po zpracovani obou kasuistik bych rdda upozornila na odliSny postup u
uvedenych diagnéz. V prvni fadé je nutné zvolit takovy kinezioterapeuticky pfistup,
ktery odpovida dané diagnoze. K pacientce z kazuistiky €. 2, jsem musela pfistupovat
pomaleji, vzhledem k ¢asné poopera¢ni fazi. U pacientky z kazuistiky ¢. 1 mohl byt

postup kinezioterapie rychlejsi a s vét§im dézovanim zatéze.
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Z diskuze vyplyva, ze je nutné také piihlédnout k fyzické kondici a véku
pacienta a zvazit mentalni stav pacienta. Samoziejmosti je individudlni pfistup
k jednotlivym pacientim a komplexnost fyzioterapie, pro vylouceni nezadoucich

sekundarnich zmén, které by mohly byt i ireverzibilni.
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ZAVER

Téma této bakalaiské prace jsem si zvolila, protoze se s diagnézami artroza
kolenniho kloubu a totalni endoprotéza kolenniho kloubu casto setkdvam ve své praxi.
Chtéla jsem se podrobné seznamit s patofyziologii artrézy kolenniho kloubu a
smoznostmi jeji lécby, jednak z pohledu medikament6zniho, ale rovnéz
fyzioterapeutického. V neposledni tad¢ také s moznosti 1éCby operaéni a nésledné
fyzioterapie.

Cerpala jsem ze znalosti ziskanych béhem studia na LFHK UK, ale také
z n¢kolikaleté praxe s pacienty s témito diagnézami. Pfinosem bylo pro mne seznameni
se s moznostmi 1éEby gonartrozy, zejména s moznosti vyuziti kmenovych bunék

Spoluprace s obéma pacientkami byla vyborna, celd prace byla pfinosem nejen
pro m¢, ale také pro né. Spolecné jsme naSly odpovédi na otazky tykajici se
kratkodobych 1 dlouhodobych moznosti a pland.

Zprace vyplynula dilezitost odliSnosti ve fyzioterapeutickych pfistupech
Vv riznych stadiich onemocnéni gonnartr6zou a pokrocilost pooperac¢niho stavu.

U pacientil s gonartrozou je nutné rozliSit chronicky stav od dekompenzovaného, kdy
dochazi k projeviim zanétu a pfizplsobit jak postup kinezioterapeuticky tak aplikaci
fyzikalnich procedur. Je nutné postupné doézovat zaté€z a volit fyzikalni procedury podle
vhodného Uc¢inku. U pacientll po implantaci totdlni endoprotézy je nutné vzit v tivahu
Casnost pooperacni faze a celkovou kondici pacienta pted operaci Velice dulezité je vzit
na védomi veék pacienta a jeho mentalni schopnosti.

Jsem velice rada, Ze jsem si vybrala toto téma ke zpracovani bakalarské
prace. PtfedevSim ocenuji utfidéni svych znalosti tykajicich se pouZzivanych

fyzioterapeuticky postupti.
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Bakalafska prace se zabyva problematikou artr6zy kolenniho kloubu a
endoprotézy kolenniho kloubu. Obecna ¢ast popisuje anatomii, kineziologii a
biomechaniku kolenniho kloubu. Rozsahl4 ¢ast je vénovana 1é€be artrozy jak
konzervativni tak opera¢ni, zejména pak nejnovéjsi a slibné metode s vyuZzitim
kmenovych bunck. Soucasti obecné ¢asti je popsani jednitlivych kinezioterapeutickych
postupti a procedur fyzikalni terapie.

Ve specialni ¢asti aplikuji ziskané teoretické znalosti v praxi. Je tvofena dvéma
kazuistikami, prvni je zaméfena na pacienta s artrozou kolenniho kloubu a druha je

vénovana pacientovi po implantaci endoprotézy kolenniho kloubu.
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The bachelor thesis engages on the question of arthrosis in the toggle joint and
artificial joint of the toggle joint. General part is describing the anatomy, kinesiology
and biomechanics of the toggle joint. The extensive part is dedicated to the treatment of
arthrosis, conservative and operative, especially to the newest and promising method
with the use of stem cells. The part of the general piece of this work is description of
individual kinesiological progressions and procedures of physical therapy.

In the special part I am applying acquired theoretical knowledge in practice. It’s
made of two casuistries. The first is directed on a patient with arthrosis in the toggle
joint and the second is dedicated to a patient after implantation of artificial joint of the

toggle joint.
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TENS — transkutanni elektroneurostimulace
TZV. —tak zvany
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PRILOHA -1

Outerbridgeho klasifikace (Visia, Hart, 2006)

Popis povrchu chrupavky Primér defektu

I. zmé¢k¢eni a otok . velikost defektu do 0.5 cm
I1. fragmentace a trhliny I1. velikost defektu do 1.5 cm
I11. fragmentace a trhliny I11. velikost defektu nad 1.5 cm
IV. eroze chrupavky az ke kosti IV. neuveden

Bauerova-Jacksonova klasifikace (Visiia, Hart)

l. jednoducha trhlina

1L hvézdicovita trhlina

II1. odklopitelny lalok

IV. kréaterovita 1éze

V. fibrilace chrupavky

VL rozvlaknéni a odlouceni chrupavky

Dziobova Klasifikace (Visna, Hart)

Trvani léze Velikost 1éze

akutni, trvani 1écby < 3 tydny mala, velikost do 1 cm

semiakutni, trvani 1écby 3-6 tydnt stiedni, velikost 1-3 cm

chornicka, trvani 1écby > 6 tydny velka, velikost nad 3 cm

Hloubka léze Lokalizace 1éze

1. povrchova (drobny skrabanec) 1. zat€zova plocha femoralnich kondylt
2. poskozeni chrupavky ne v plné tloust’ce | 2. submeniskalni prostor tibie

3. poskozeni chrupavky v plné tloust'ce 3. interkondylicky zlabek, patela,

4. osteochondralni 1éze nezatézova plocha
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PRILOHA -2

Noyes-Stablerova klasifikace — 1. ¢ast (Visia, Hart)

Popis povrchu Rozsah poskozeni
1. povrch chrupavky - intaktni A. zm¢kdeeni s ¢aste¢né zachovalou
elasticitou

B. zna¢né zmekdeeni se ztratou elasticity

2. poruseny povrch chrupavky, trhliny, A. do poloviny §ife chrupavky
pukliny, rozvlaknéni, fragmentace B. nad polovinu §ite chrupavky
3. obnazena kost A. povrch kosti intaktni

B. povrch kosti naruSen (dutiny)

Noyes-Stablerova klasifikace — 2.¢ast (Visina, Hart)

Pramér 1éze Lokalizace 1éze Uhel flexe kolene

Do 10 mm Proximalni tfetina pately Rozsah flexe kolena, pii
Do 15 mm Stiedni tfetiny pately kterém dojde ke kontaktu
Do 20 mm Distalni tietina pately 1éze se zatézovou plochou
Do 25 mm Interkondylicky zlabek

Nad 25 mm Ptedni tfetina plochy MKF

Stiedni tfetina plochy MKF
Zadni tfetina plochy MKF

Ptedni tfetina plochy LKF
Stfedni tfetina plochy LKF
Zadni tfetina plochy LKF

Pfedni tfetina plochy MKT
Stfedni tfetina plochyMKT
Zadni tfetina plochy MKT

Ptedni tietina plochy LKT
Stfedni tfetina plochy LKT
Zadni tietina plochy LKT
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MKF — medialni kondyl femuru, LKF — lateralni kondyl femuru, MKT — medialni
kondyl tibie, LKT — lateralni kondyl tibie
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