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Abstrakt  

Autor: Jiří Hadwiger 

Název: Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta po TEP kolenního kloubu  

Cíl: Cílem této bakalářské práce je zpracování kazuistiky fyzioterapeutické péče o pacienta  

po TEP levého kolenního kloubu během souvislé odborné praxe na oddělení ORFM v ÚVN. 

Součástí je také komplexní teoretické uvedení do tohoto tématu. 

Souhrn: Tato bakalářská práce je rozdělena na dvě části. První obecná část obsahuje 

teoretické znalosti anatomie, kineziologie a biomechaniky kolenního kloubu. Dále obsahuje 

kapitolu o gonartróze, jakožto nejčastější indikaci k endoprotéze kolenního kloubu, její 

etiologii a možnosti léčby. V poslední řadě se věnuje totální endoprotéze kolenního kloubu, 

její historii, použitým operačním postupům a následné pooperační rehabilitaci. Druhá část 

 je kazuistika reálného pacienta po totální endoprotéze kolenního kloubu trvající 

 8 terapeutických jednotek. V závěru je uvedeno srovnání před a po rehabilitaci a zhodnocení 

efektu terapie 

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

 

  



Abstract 

Author: Jiří Hadwiger 

Title: The case study of physioterapeutical treatment of a patient with total knee replacement 

diagnosis 

Objective: The objective of this thesis is processing  of the case study of the physioterapeutic 

care of a patient with total knee replacement diagnosis during an internship at ORFM 

department at ÚVN hospital. Comprehensive theoretical introduction to this subject is also 

 a part of this thesis. 

Summary: This thesis is divaded into two parts. The first part consists of the theoretical 

knowledge of the anatomy, kinesiology and biomechanics of the knee joint. Following is the 

gonarthrosis chapter as the most common indication for the total knee replacement,  

its ethiology and choices of treatement. At last to present is total knee replacement, its history, 

surgical procedure and following postoperative rehabilitation. Second part is a case study  

of the real patient with total knee replacement diagnosis lasting 8 therapeutical units. In the 

end of the study is comparison of the paatients condition before and after rehabilitation and 

evaluation of the effect. 

Key words: knee joint, total knee replacement, gonarthrosis, physical therapy, case study 
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1 ÚVOD 

 Tato bakalářská práce je tvořena kazuistikou pacienta po totální endoprotéze 

kolenního kloubu a teoretickým uvedením do tohoto tématu. Kazuistika vznikla jako 

součást souvislé odborné praxe v Ústřední vojenské nemocnici v Praze na oddělení 

rehabilitace a fyzikální medicíny pod vedením Bc. Evy Hankovcové.  

 Teoretická část práce obsahuje anatomickou stavbu kolenního kloubu a kapitoly 

popisující biomechaniku a kineziologii kolenního kloubu. Dále obsahuje kapitolu 

věnující se nejčastější indikaci k totální endoprotéze kloubu, a to gonartróze. Zabývá se 

její etiologií, diagnostikou a možností léčby a dále se zaměřuje a její operační řešení. 

Tato kapitola obsahuje informace o totální endoprotéze kolenního kloubu, její historii 

 a o operačních postupech použitých při výkonu. Dále se věnuje pooperačnímu 

rehabilitačnímu plánu. 

 Speciální část obsahuje samotnou kazuistiku pacienta po operaci. Je zde 

obsažena anamnéza, vstupní kineziologický rozbor, popis jednotlivých terapeutických 

jednotek v rámci krátkodobého rehabilitačního plánu, výstupní kineziologický rozbor  

a závěr, ve kterém je zhodnocení terapie. 

 Práce byla schválena Etickou komisí UK FTVS a byla zpracována  

s informovaným souhlasem pacienta v Ústřední vojenské nemocnici v Praze v období 

od 23.1. do 4.2. 2020.  
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2 ČÁST OBECNÁ 

2.1 Anatomie kolenního kloubu 

 "Kloub kolenní je složený kloub, neboť se v něm stýkají femur, tibie a patella 

 a mezi styčné plochy femuru a tibie jsou vloženy kloubní menisky" (Čihák, 2011). 

Spolu s vazivovým a svalovým aparátem tak tvoří jeden z největších a nejsložitějších 

kloubů v lidském těle a vytváří tak stabilní komplex, který je pro člověka důležitý jak  

v postuře tak při lokomoci. Nestabilita v kolenním kloubu je proto předpokladem pro 

nestabilitu dolní končetiny jako celku. (Čihák, 2011, Véle, 2006) 

 Jak už bylo řečeno kolenní kloub se skládá z femuru, tibie a pately. Kraniálně  

se nacházející condyli femoris fungují jako kloubní hlavice a kaudálně položené facies 

articularis superior kondylů tibie fungují jako kloubní jamky. V této funkci napomáhají 

menisky uložené mezi femurem a tibií. Patella je největší sezamskou kostí v lidském 

těle a je uložena v úponové šlaše m. quadriceps femoris. Dorzálně naléhá pomocí facies 

articularis na facies patellaris stehenní kosti.(Čihák, 2011, Dylevský, 2000) 

2.1.1 Podpůrný aparát kolenního kloub 

 Mezi kloubní plochy femuru a tibie jsou vloženy laterálně meniskus lateralis  

a mediálně meniskus medialis a spolu s vazy tvoří pasivní stabilizátory kolenního 

kloubu. Jsou tvořeny vazivovou chrupavkou a jeden od druhého se liší tvarem  

i velikostí. Strukturálně odpovídají kloubním plochám tibie, na zevním obvodu jsou 

vyšší, na vnitřním tenké a tvoří většinu styčné plochy pro femur. (Dylevský, 2000) "Při 

pohybech kloubu se menisky posunují ze základní polohy dozadu a zpět, přičemž 

současně mění tvar a zakřivení" (Čihák, 2011).  

 Ligamenta kolenního kloubu můžeme rozdělit na nitrokloubní vazy a na 

ligamenta kloubního pouzdra. Mezi nitrokloubní ligamenta patří ligamentum cruciatum 

anterius, které jde z laterálního kondylu femuru do interkondylárního prostoru tibie  

a ligamentum cruciatum posterius, které jde z mediálního kondylu femuru  

do interkondylárního prostoru tibie dorzálně od LCA. Ligamentum transversum genus 

spojuje oba menisky a ligamentum meniscofemorale anterius a posterius jsou slabší 

vazy jdoucí před a za LCP. (Čihák, 2011, Dylevský, 2000) 

 Mezi ligamenta kloubního pouzdra patří zezadu ligamentum popliteum 

obliquum, které se odpojuje ze šlachy m. semimembranosus a ligamentum popliteum 
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arcuatum. Po stranách kloub zpevňuje ligamentum colaterale tibiale et fibulare,  

které jdou od kondylu femuru k tibii a k fibule a zajišťují stabilitu kolenního kloubu 

zejména při extenzi kloubu. Vpředu stabilizuje kolenní kloub šlacha m. quadriceps 

femoris, která se upíná na tibii jako ligamentum patellae. Dále napomáhají retinacula 

patellae jdoucí po stranách pately na tibii. (Čihák, 2011, Dylevský, 2000) 

 Samotné kloubní pouzdro tvoří vazivová membrána jdoucí od kondylů femuru 

na tibii, patelu a synoviální membránu. Ta vystýlá pouzdro kolenního kloubu a tvoří 

synoviální tekutinu, nutnou pro snížení tření v kloubu a pro výživu kloubních ploch. 

Dále se nitrokloubně nachází corpus adiposum infrapatellare (tzv. Hoffovo těleso)  

a přibližně 20 bursae mucosae. (Čihák, 2011, Dylevský, 2000) 

2.1.2 Cévy a nervy 

 Cévní zásobení kolenního kloubu zajišťuje arteria femoralis a arteria poplitea. 

Spolu tvoří bohatou síť cév, rete articulare. "Žíly kolenního kloubu vytvářejí 

periartikulární pleteň z nichž odcházejí žíly podél přívodných tepen kolene" (Čihák, 

2011). Inervaci kolenního kloubu zajišťuje nervus femoralis jdoucí z lumbálního plexu 

 a nervus tibialis a fibularis ze sakrálního plexu. (Čihák, 2011, Dylevský, 2000, Netter 

2010) 

2.2 Kineziologie kolenního kloubu 

 Kolenní kloub je nejsložitějším kloubem v lidském těle. Teoreticky umožňuje 6 

druhů pohybu. Pohyby rozlišujeme na 3 rotační (flexe, extenze, vnitřní a zevní rotace, 

abdukce a addukce) a 3 translační. Základním pohybem v kolenním kloubu je flexe  

s extensí, ostatní pohyby jsou díky stabilizaci pasivními aparáty kolenního kloubu 

minimální a některé možné pouze při poranění vaziva. "Flexe a extense kolenního 

kloubu je kombinací klouzavého a valivého pohybu kondylů femuru po tibii a jejich 

koordinaci zajišťují zkřížené vazy" (Dungl, 2014, Kapandji, 2019). 

 Díky pouze jedné významné rovině pohybu rozdělujeme svaly kolenního kloubu 

do dvou skupin a to flexory a extensory. Základní postavení kolenního kloubu je plná 

extense a flexe je možná aktivně do 120° a pasivně do 140°. Kromě těchto dvou skupin 

svalů popisujeme také důležitou funkci m. popliteu, který se podílí na vnitřní rotaci 

kolenního kloubu, ale hlavně provádí odemknutí funkčního zámku kolene. Ten je 

důležitou funkcí kolene a je zajištěn rotací v kloubu při krajních polohách pohybu do 

flexe a do extenze. (Dungl, 2005, Čihák, 2011) 
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2.2.1 Flexory kolenního kloubu 

 Flexory kolenního kloubu (také ischiokrurální svaly nebo hamstringy), jsou 

skupina dvoukloubových svalů začínajících na tuber ischiadicum a upínající se na 

bérec. Základní funkcí je tedy kromě flexe kolenního kloubu také extenze kyčelního 

kloubu a podílejí se na rotaci kyčelního a kolenního kloubu. Patří mezi ně m. biceps 

femoris upínající se na caput fibulae, m. semitendinosus upínající se skrze pes anserinus 

na tibii a m. semimembranosus upínající se na mediální epikondyl tibie a ligamentum 

popliteum obliquum. Částečně se na flexi kolenního kloubu také podílí m. sartorius, 

který má spíše proprioceptivní funkci a m.gracilis. (Čihák, 2011, Dylevský, 2009, Véle, 

2006) 

2.2.2 Extenzory kolenního kloubu 

 Extenzi kolenního kloubu zajišťuje m. quadriceps femoris. Ten se skládá ze čtyř 

svalů, a to m. rectus femoris, m. vastus medialis et lateralis a m. vastus intermedialis. 

Mm. vasti jsou jednokloubové a začínají na femuru. M. rectus femoris začíná na spina 

iliaca anterior inferior, tudíž se podílí i na flexi kyčelního kloubu. Sval se upíná na 

tuberositas tibiae pomocí ligamentum patellae. Ve šlaše svalu je uložena patella,  

která funguje na principu kladky a tím ulehčuje svalu jeho funkci a zvyšuje jeho 

účinnost. (Čihák, 2011, Dylevský, 2007, Véle, 2006) 

 M. quadriceps femoris má významnou posturální funkci, v klidném stoji by však 

měl být uvolněný. Pouze při nestabilitě nohy a kotníku můžeme sledovat jeho aktivitu. 

Popisujeme zde tzv. Lombarduv paradox. Dochází při něm ke kokontrakci flexorů  

a extensorů kolenního kloubu (čili synergii antagonistů), a díky tomu je zajištěna 

stabilizace kolenního kloubu a vzpřímené postavení. Pokud tento z CNS řízený 

mechanismus nefunguje dochází k nestabilitě kolenního kloubu a podlamování kolen. 

Při patologiích kolenního kloubu dochází jako první k oslabení m. vastus medialis. 

(Čihák, 2011, Véle, 2006) 

 Jak již bylo řečeno kolenní kloub je  důležitou součástí zajišťující stabilitu dolní 

končetiny jako celku. Při patologiích tak dochází k řetězení funkčních poruch jak  

distálně (řetězce pro podélnou klenbu nohy) tak kraniálně. Patologie v kolenním kloubu 

se tak přímo projeví skrze řetězení poruch nebo změnu pohybového stereotypu do 

kyčelního kloubu a dále do oblasti pánve, bederní páteře a dalších funkčně souvisejících 

segmentů. Změna lokomočního mechanizmu z důvodu nociceptivního čití z kolenního 
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kloubu, ať už vědomě vnímaného nebo ne, může mít vliv na stabilitu bederní páteř  

a insuficienci hlubokého stabilizačního systému a opačně. Můžeme proto u jedinců, 

kteří podstoupili nějakou formu stabilizace bederní páteře kvůli změnám podmíněným 

věku a degenerativním změnám a u kterých nalezneme deficit a dysbalance na úrovni 

hlubokého stabilizačního systému,  očekávat vyšší míru opotřebení kolenních kloubů  

a častější indikaci k operačnímu řešení. (Kengo, 2008, Kolář, 2009, Véle, 2006) 

2.2.3 Rotace kolenního kloubu 

 Rotace v kolenním kloubu je prováděna při současné flexi kolenního kloubu. 

Dle Dylevského (2009) je při flexi 90° rozsah rotace kolenního kloubu 7° vnitřní rotace 

a 21° zevní rotace. "Velikost vnitřní rotace je z důvodu vzájemného otočení zkřížených 

vazů kolenního kloubu menší" (Čihák, 2011). Podle Kapandjiho (1987) dochází  

ke značnému pohybu obou menisků při rotacích. z toho můžeme vyvodit že ačkoliv není 

rozsah rotace moc velký je to v kolenním kloubu velice komplikovaný pohyb důležitý 

pro jeho správné fungování. Svaly zajišťující rotaci v kloubu jsou pro zevní rotaci  

m. biceps femoris a m. tensor fasciae latae. Pro vnitřní rotaci to jsou m. semitendinosus, 

m semimembranosus a pomocnými svaly jsou m. sartorius, m. gracilis a m. popliteus. 

(Čihák, 2011, Dylevský, 2009, Kapandji, 2019) 

 

2.3 Gonartróza 

 Správná indikace k totální endoprotéze kolenního kloubu je v léčebném procesu 

klíčová a tohle řešení by mělo být až tou poslední možností. Nejčastější indikací je 

gonartróza. Dále zde však patří také zánětlivé revmatické onemocnění, některá 

systémová onemocnění a deformity kolenního kloubu. (Dungl,2005, Rychlíková, 2002) 

 Gonartróza je jedním z nejčastějších onemocnění kolenního kloubu a nejčastější 

indikací k implantaci totální endoprotézy kolenního kloubu. Je to nezánětlivé 

degenerativní onemocnění kolenního kloubu. Je charakterizovaná progresivním 

opotřebením kloubní chrupavky a její degradaci, a také změnou měkkých tkání včetně 

synoviální membrány a kloubního pouzdra. (Dungl,2005, Pearle, 2005, Rychlíková, 

2002) "Při gonartróze závisí obtíže na stupni poškození a na dalších změnách,  

které v důsledku toho vznikají" (Rychlíková, 2002). 
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2.3.1 Etiologie 

 U gonartrózy rozlišujeme dvě etiologie vzniku onemocnění a to primární  

a sekundární. "Gonartróza primární (idiopatická) je předčasné nebo nadměrné 

opotřebení chrupavky a urychlení normálního procesu stárnutí chrupavky" (Dungl, 

2005). Příčina pořád není úplně jasná ale je známo že je riziko vázáno na genetické 

faktory a přetěžování kloubu (např. při obezitě). Dalším důvodem vzniku jsou změny  

v endokrinní soustavě v průběhu věku, čímž je dáno že jí trpí častěji ženy po 

menopauze. (Dungl,2005, Kolář, 2009, Pearle, 2005) 

 "Sekundární gonartróza se vyvíjí na kloubu v minulosti postiženém 

patologickým procesem" (Dungl, 2005). Vyskytuje se tedy v kolenním kloubu,  

které bylo dříve jakýmkoliv způsobem poškozeno. Mezi nejčastější patologie,  

které předcházejí sekundární gonartróze zařazujeme zlomeniny, poranění menisků  

a vazů, deformity kloubu nebo artritida. Opakovaná artroskopie může také zvyšovat 

riziko pro rozvoj sekundární gonartrózy. (Dungl, 2005, Pearle, 2005) 

2.3.2 Klinický obraz 

 Subjektivně se nejprve projevuje bolestí kloubu při zátěži, chůzi po nestabilním 

povrchu a při chůzi do schodů. S progresí onemocnění se vyskytuje klidová bolest  

a nejčastěji noční bolest. Dále se nemoc projeví otokem měkkých tkání a naplnění 

Bakerovy cysty v podkolení (prostor v podkolení jamce, který bývá používán při 

diagnostiky patologií kolenního kloubu). Při vyšetření můžeme zjistit reflexní změny  

v oblasti měkkých tkání a nestabilitu kolenního kloubu. Také zjišťujeme dysbalance 

svalů v jeho okolí (hypertonus hamstringů, hypotonus zejména vastus medialis a další). 

Při progresi přechází dysbalance a nociceptivní aference do omezení pohybu v kloubu  

a flekční kontrakturu. (Dungl,2005, Kolář, 2009) 

 U pacienta může také docházet k tzv. "giving away" fenoménu (náhlé 

"podlomení" koleního kloubu). To řízeno z CNS jako prevence proti dalšímu poškození 

kloubu jeho zatěžováním. Dochází při něm k náhlému reflexnímu oslabení svalových 

skupin v okolí kloubu a ztráty kontroly. (Dungl,2005, Kolář, 2009, Véle, 2006) 

2.3.3 Diagnostika 

 Kromě odebrané anamnézy a vyšetření ortopedem je pro diagnostiku gonartrózy 

nejprokazatelnější RTG vyšetření. Podle RTG snímku pak dělíme artrózu do čtyř stupňů 

podle Kellgrena a Lawrence (1957). 
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 I. stupeň: normální kloubní štěrbina, subchondrální skleróza, drobné okrajové 

osteofyty 

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

 III. stupeň: jasné zúžení kloubní štěrbiny, výrazné osteofyty, možné deformity, 

tvorba pseudocyst 

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

nekróza, deformity (Dungl, 2005, Krucik, 2013) 

2.3.4 Terapie 

 Z důvodu nejasné etiologie vzniku gonartrózy se zabýváme hlavně léčením 

následků nikoliv příčin. Terapii v případě sekundární gonartrózy je nutné přizpůsobit 

individuálně pro různé případy zranění nebo onemocnění a snažíme se předcházet 

sekundárním změnám, které podporují opotřebení kloubu. Terapii můžeme rozdělit  

na konzervativní, farmakologickou a operační. (Ringdahl, 2011, Thompson, 2019) 

 V případě konzervativní léčby nám jde hlavně o prevenci a zastavení  

nebo zpomalení degenerativních změn v kloubu. Jde většinou o první volbu léčby, 

zejména v časné fázi osteoartrózy bez deformit. Jejím cílem je zmírnit bolest v kloubu, 

udržet nebo zvýšit pohyblivost kloubu a posílit oslabené svaly a zvýšit dynamickou 

stabilizaci. Zejména jde o posílení stehenních a hýžďových svalů a zlepšení celkové 

koordinace pohybu. Z toho důvodu by mělo předcházet vyšetření fyzioterapeutem  

a následně cílený rehabilitační plán spolu s využitím fyzikální terapie. Ta se používá 

zejména při snížení bolesti, zmírnění otoku a dalších symptomech gonartrózy. 

Využíváme hlavně DD nebo TENS pro analgetický účinek a vakuum-kompresní terapii 

spolu s lymfodrenází pro antiedematózní účinek. Dále můžeme zařadit vodoléčbu, 

Priessnitzovy obklady nebo magnetoterapii. (McAllindon, 2014, Deyle, 2000, 

Poděbradský, 2009, Ringdahl, 2011) 

 Pacientovi je také doporučena změna životního stylu. Je nutné omezit 

přetěžování kloubu, vyvarovat se aktivitám při nichž je kloub vystaven tvrdým 

nárazům, a pravidelného střídání přiměřené zátěže s odlehčením. U pacientů s BMI 

větším než 25 je doporučena redukce váhy. Při úbytku tělesné hmotnosti se výrazně 

sníží zátěž na kloub a bolestivost postiženého kloubu. (Dungl, 2005, Ringdahl, 2011, 

Thompson, 2019) 
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 Co se farmakoterapie týče, nejpoužívanější jsou analgetika a nesteroidní 

antirevmatika. První volbou je podávání paracetamolu perorálně. Ten, pokud je účinný, 

může být podáván dlouhodobě. Nejpoužívanějšími farmaky jsou ale pro svůj 

mechanizmus účinku nesteroidní antirevmatika. Užívají se buď neselektivní (ibuprofen, 

diklofenak, piroxikam) nebo selektivní (nimesulid, meloxikam). Dále lze aplikovat 

kortikosteroidy nitrokloubně nebo jako obstřik. (Dungl, 2005, Van Manen, 2012, 

Vavřík, 2005) 

 Operativní léčba se využívá při odstranění mechanických překážek  

nebo degenerativních změn v kloubu. Je také indikována při nefunkčnosti konzervativní 

léčby, pokročilým stavům gonartrózy nebo při vyšším funkčním požadavkům pacienta, 

u kterého nestačí konzervativní léčba. Při diagnostice, menších poruchách chrupavky 

nebo poškození menisků a vaziva v kloubu se dá využít artroskopie. V dnešní době je 

častá transplantace kloubní chrupavky zejména v dětské ortopedii nebo u fyzicky 

aktivních jedinců. Procedura pomáhá výrazně oddálit nutnost náhrady kloubu 

endoprotézou. Totální endoprotéza kloubu je definitivní řešení osteoartrózy.  

Je indikována až při vyčerpání možností konzervativní, farmakologické i operační 

léčby. (Dungl, 2005, Magee, 2002, Van Manen, 2012) 

2.4 Totální endoprotéza kolenního kloubu 

 Totální endoprotéza kolenního kloubu, nebo také aloplastika, je druhou 

nejčastější využívanou kloubní náhradou. Cílem je anatomicky i funkčně stabilizovat 

kolenní kloub, zbavit pacienta subjektivních obtíží, které má před operací  

a z dlouhodobého hlediska navrátit kloub do lokomočního schématu dolní končetiny 

(Dungl, 2005). "Aloplastika je technicky, biologicky a ekonomicky nejnáročnějším, 

 ale také dlouhodobě nejúspěšnějším řešením těžkých kloubových postižení“ (Sosna, 

2001). 

2.4.1 Historie 

Pokusy o operační řešení destruovaných kloubů nebo kloubů s omezením pohybu trvá 

již od 19. století. Na počátku vývoje byla užívanou operační technikou tzv. resekční 

artroplastika. Šlo o vložení měkké tkáně mezi resekované kloubní plochy pro zmírnění 

tření kloubních ploch. Využívalo se částí kloubních pouzder, kůže, tukové nebo svalové 

tkáně nebo volného fasciálního štěpu. Výsledky nebyly optimální a časem docházelo 
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 k destabilizaci kloubu a návratu bolesti a snížené hybnosti. (Dungl, 2005, Koudela, 

2004) 

 „První kompletní aloplastiku navrhl Glück v roku 1890, který jamku a hlavici 

kyčelního kloubu zhotovil ze slonoviny a obě komponenty fixoval směsí sádry, 

kolofónie a pemzy“ (Janíček, 1997). Vývoj náhrady kolenního kloubu probíhal 

současně s vývojem náhrady kloubu kyčelního. Proto byly první náhrady vyvinuté  

v roce 1957 nitrodřenově kotvené, pravděpodobně z důvodu obav z komplikované 

biomechaniky kolenního kloubu. Kvůli tomu bylo nutné při náhradách resekovat velkou 

část kostí a často docházelo k frakturám kostí ve vztahu k endoprotéze. První 

endoprotézy fungovaly jako pouhé panty, které se otáčely pouze kolem jedné osy  

a proto se neshodovaly s fyziologickou hybností kolenního kloubu. I přes nedostatky se 

tento typ kloubních náhrad při přidání rotační komponenty pohybu používá i dnes 

 v některých případech. (Dungl, 2005, Koudela, 2004) 

 Velký pokrok udělal se svým návrhem endoprotézy Gunston v roce 1971. Jeho 

implantát obsahoval náhrady kloubních ploch femuru a tibie, které byly fixované 

kostním cementem. Endoprotéza dovolovala rotaci v kolenním kloubu a díky tvaru 

tibiálních ploch se během pohybu měnilo centrum otáčení takže byla částečně 

respektovaná fyziologická kinematika kloubu. Nedostatkem endoprotézy bylo rychlé 

opotřebení na ně působícím tlakům. Dalším pokrokem byla náhrada navržená Installem 

roku 1973, která měla kloubní plochu pro patelu ale měla stejné nedostatky jako protéza 

navržená Gunstonem. V roce 1976 byla poprvé použita náhrada "Oxford knee". Tato 

náhrada obsahovala také polyetylenové pohyblivé složky, které umožňovaly rotaci 

 v kolenním kloubu, zmírnil se přenos na úroveň implantát - kost a maximální 

kongruence kloubních ploch značně zvýšila životnost kloubní náhrady. (Dungl, 2005, 

Koudela, 2004) "Rozvoj aloplastiky v Čechách nastává v 70. letech minulého století 

hlavně díky průkopové práci profesora O. Čecha. Od té doby byly v česku implantované 

rozmanité endoprotézy větších kloubů několika tisícům lidí“ (Janíček, 1997). 

 Od té doby došlo k posunu v oblasti materiálů, modelů kloubních náhrad, 

operačních přístupů i pooperační péči. Z toho důvodu se snížily celkové komplikace, 

doba rekonvalescence a zvýšila životnost kloubních náhrad. (Zanasi, 2019, Savastano, 

1980) 
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2.4.2 Indikace endoprotézy kolenního kloubu 

 Kromě osteoartrózy patří mezi indikace k totální endoprotéze kolenního kloubu 

také zánětlivé revmatické onemocnění, některá systémová onemocnění a deformity 

kolenního kloubu. V případě deformit je na vyšetřujícím lékaři jak vyhodnotí rozsah 

poškození. Raná stádia nemusí pacienta omezovat ale mohou znemožnit implantaci 

endoprotézy v pozdějším stádiu. U systémových onemocněních je zase na operatérovi 

aby zvážil v jakém rozsahu je nutné endoprotézu implantovat. Podle rozsahu 

onemocnění lze využít pouze unikompartmentální náhradu, nebo v nejhorším případě 

lze operovat oba klouby naráz. Mezi nejčastější diagnózy zánětlivých revmatických 

onemocnění patří revmatoidní artritida nebo Bechtěrevova choroba. Indikace 

endoprotézy zde není až tak závislá na věku pacienta jako spíš na rozsahu onemocnění  

a funkčním stavu ostatních nosných kloubů. (Dungl, 2005, Laskin, 1991) 

2.4.3 Typy endoprotéz 

 Totální endoprotézy kolenního kloubu můžeme rozdělit podle dvou kritérií  

a to podle rozsahu kloubní náhrady a podle způsobu kostní fixace. V případě rozsahu 

dělíme kloubní náhrady na totální, kdy dojde k náhradě celých kloubních ploch jak na 

femuru tak na tibii, a unikompartmentální kdy nahrazujeme pouze jednu kloubní 

polovinu. Nejčastěji jde o náhradu mediálního kondylu femuru a mediální plochy tibie. 

Výhodou je že se jedná o menší operační zákrok při kterém dochází k zachování zdravé 

kloubní plochy. Rekonvalescence a rehabilitace je po operaci rychlejší a je zachována 

fyziologická biomechanika kloubu. Výhodou je také při selhání zjednodušení případné 

reimplantace standardní totální náhrady. (Dungl, 2005, Koudela, 2004) 

 V případě dělení podle způsobu kostní fixace jde o endoprotézy cementované  

a necementované. Pokud mluvíme o endoprotéze kolenního kloubu nejde o základní 

dělení implantátů, neboť většina je ukotvena za použití kostního cementu. Důvodem je 

jednodušší ukotvení náhrady, která je na rozdíl od kyčelního kloubu převážně 

povrchová. I přes tento fakt je necementovaná endoprotéza kolenního kloubu možná, 

ale z důvodu nutnosti rozsáhlých úprav kloubních ploch jde z ekonomického hlediska 

 o nevýhodné řešení. (Koudela, 2004, Savastano, 1980) 

 Možné řešení představuje také hybridní fixace. V jejím případě je jedna 

komponenta implantátu cementované (většinou kloubní plochy) a druhá ne (dříky 

zasazené do kosti). (Dungl, 2005) 
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2.4.4 Operační přístupy a postupy 

 Pro dobrý výsledek a prognózu pacienta je důležitá komunikace mezi 

operatérem a operovaným hlavně při předoperačním vyšetření. Nutnost je také vykonání 

předoperačního rentgenu, který využijeme pro změření mechanické osy dolní končetiny 

a její odchylky v postiženém kolenním kloubu. Operace se provádí v celkové  

nebo spinální anestezii. Incisi operatér vede ve flekčním postavení kolenního kloubu 

přímo podélně ve střední části kloubu.  V další fázi dochází k uvolnění části ligamentum 

patellae od tuberositas tibiae bez porušení kontinuity šlachy a odklopení pately, čímž 

operatér získá prostor pro samotný výkon. V této fázi jde také odstranit oba menisky, 

přední a případně také zadní zkřížený vaz. Ohledně resekce zadního zkříženého vazu 

 a jeho dopadu na subjektivní pocit pacienta z výsledku operace, není definitivní studie, 

která by byla pro nebo proti. Tím pádem je tato možnost zcela na operatérovi. Dále je 

provedena subluxace tibii anteriorním směrem což opět vede k lepší přístupnosti 

operovaného kloubu. (Dungl, 2005, Koudela, 2004, Verra, 2013) 

 Další fází je samotné odstranění porušené kostní tkáně. Operatér pomocí 

speciálního vybavení resekuje kloubní povrchy kondylů femuru a tibie. Zároveň je také 

obroušena kloubní plocha pately. Takto uvolněný prostor umožní implantaci kloubních 

náhrad, které jsou implementovány kolmo na osy obou kostí aby došlo k obnovení 

anatomické osy dolní končetiny a jejímu průchodu středem kloubu. Při cementované 

typu náhrady je nanesen kostní cement na protézy a ty jsou potom zatlučeny na svá 

příslušná místa v kloubu. Cement se nechává zaschnout v plné extenzi operovaného 

kolene. Na tibiální náhradě je přítomna vložka většinou z plastu která zajišťuje 

maximální skluznost kloubních ploch o sebe. Obdobná vložka je přítomna také  

na kloubní ploše pately z obdobného důvodu. (Dungl, 2005, Koudela, 2004) 

 Po implantaci endoprotézy operatér vyzkouší hybnost kolenního kloubu  

aby ověřil plný rozsah pohybu a skluznost kloubní ploch jak tibio-femorálního 

skloubení tak pately. Operatér musí dodržet nejen osové postavení operované dolní 

končetiny ale také výšku kloubní štěrbiny oproti neoperované dolní končetina a také 

symetrickou délku dolních končetin. Výsledek by měl odpovídat fyziologickému 

postavení kolenního kloubu a jeho optimálním biomechanickým schopnostem. Operační 

přístup je potom uzavřen sešitím všech vrstev porušených tkání a překryt sterilním 

krytím. (Dungl, 2005, Koudela, 2004) 
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2.4.5 Kontraindikace 

 Pacient před operačním výkonem podstoupí standardní interní  

a anesteziologické vyšetření. Mezi absolutní kontraindikace řadíme aktivní infekt, 

kostní nález znemožňující operační výkon, kardiovaskulární onemocnění a ischemická 

choroba dolních končetin. Patří zde také zhoršení kognitivních funkcí nebo jiné 

postižení CNS, které by znemožnilo pooperační spolupráci se zdravotnickým 

personálem. Mezi relativní kontraindikace řadíme jak příliš nízký tak příliš vysoký věk, 

chronická zánětlivá onemocnění nebo zde řadíme také obezitu. Mezi relativní 

kontraindikace můžeme také zařadit neschopnost pacienta po operaci využívat 

lokomoční pomůcky z důvody amputace nebo nedostatečné svalové síly. (Dungl, 2005, 

Rybka, 1993) 

2.4.6 Komplikace  

 Komplikace spojené s operačním výkonem implantace totální endoprotézy 

kolenního kloubu můžeme rozdělit na komplikace peroperační a postoperační. (Janíček, 

2012, Koudela, 2004) 

 Mezi hlavní peroperační komplikace, což jsou komplikace které nastávají přímo 

při operačním výkonu, patří jako u každé operace problémy spojené s anestezií, zejména 

pokud je výkon prováděn v celkové anestezii. Další důležitou komplikací, která může 

nastat v průběhu operace souvisí se samotnou implantací endoprotézy což může později 

vést k uvolnění protézy a časné reimplantaci. Dále zde řadíme porušení anatomických 

struktur při operaci a to nejčastěji cévy a nervy probíhající oblastí kolene. Nejčastějším 

nervovým poškozením je poškození n. peroneus. Jeho struktura bývá narušena při 

operaci velmi vzácně, ale může dojít k narušení cévního zásobení z důvodu komprese 

nervu. Vzácně může také dojít k ischemizaci nervu po operace, čemuž by se mělo 

vyhnout polohováním dolní končetiny. (Janíček, 2012, Koudela, 2004) 

 K postoperačním komplikacím řadíme hlavně flebotrombózu, infekci  

a mechanické uvolnění kloubní náhrady. Flebotrombóza je komplikace spojená 

 s každou operací a také je její prevence vždy obdobná. Předcházíme jí postupováním 

dle trombo-embolické prevence, včasnou mobilizací a vertikalizací, bandážováním 

dolních končetin a podáváním nízkomolekulárního heparinu. Co se postoperační infekce 

týče, jde vždy o vážnou komplikaci. Proto je nutné aby pacient neměl před operací  

v těle žádné infekční ložisko, zakrýval ránu sterilním krytím a po operaci mu byla 



26 

 

okamžitě nasazena antibiotická terapie v případě probíhající infekce. V případě 

mechanického uvolnění náhrady se jedná o aseptické uvolnění endoprotéz. Tato 

komplikace je spojená s frakturami v průběhu operace, nerovnoměrným zatíženým na 

rozhraní materiál endoprotéz a kostní tkáně a opakovaného vzájemného tření kloubních 

ploch o sebe. K vzniklým komplikacím můžeme také zařadit pooperační imobilitu 

pacienta, které můžeme částečně předejít předoperačním rehabilitačním plánem 

 a edukací pacienta o režimových opatřeních už před operací. (Dungl, 2005, Janíček, 

2012, Chesham, 2017) "Zlomeniny mohou vznikat v průběhu operace v oblasti femuru  

i tibie, ale také mohou vznikat kdykoliv po operaci, nejčastěji jako následek úrazu. Tyto 

periprotetické zlomeniny většinou léčíme osteosyntézou pomocí dlah, šroubů nebo 

vnitrodřeňových klínů a pomocných revizních komponent" (Koudela, 2004) 

2.4.7 Rehabilitace 

 Rehabilitace u pacientů po totální endoprotéze kolenního kloubu je důležitou 

součástí pooperační péče. V podstatě se skládá ze dvou částí a to rehabilitace 

předoperační a pooperační.  

 Předoperační péče je důležitá jak z pohledu rehabilitace tak z pohledu 

edukačního. S pacientem můžeme začít, již před operací s ošetřením vyšetřených 

reflexních nebo funkčních změn a zvýšení jeho celkové kondice. Dále edukujeme 

pacienta o operačním výkonu, který ho čeká a seznamujeme jej s omezeními, které 

následují v časné pooperační fázi. Je dobré pacienta naučit používat lokomoční 

pomůcky již před operací a začít s tréninkem ADL při dodržování daných režimových 

opatřeních. 

 Pooperační rehabilitace vždy záleží na konkrétním stavu pacienta, doporučením 

operatéra a průběhu operace. V rámci včasné pooperační rehabilitace se věnujeme 

hlavně prevenci tromboembolických komplikací, polohování operované končetiny  

a zařazujeme prvky dechové gymnastiky. V pozdější fázi se zaměřujeme na snížení 

bolesti a otoku operovaného kloubu, na zvýšení rozsahu pohybu a svalové síly 

postižených svalů a na celkovou stabilitu operovaného kloubu. Důležitou roli  

v pooperační péči hraje vertikalizace, které by mělo být dosaženo co nejdřív a nácvik 

lokomoce za použití lokomočních pomůcek. Tahle část rehabilitace se většinou 

odehrává v zařízení kde byl pacient operován. V rámci technik využívaných  

k rehabilitaci lze využít analytického posilování oslabených svalů jako jsou mm. glutei 
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 a m. vastus medialis. Pro posílení těchto svalů lze využít také komplexní techniky na 

neurofyziologickém podkladě jako je PNF. Z fyzikální terapie bývá často indikována 

motodlaha nebo motoped pro zvýšení rozsahu pohybu nebo kryoterapii pro analgetický 

účinek.  Předpokladem propuštění pacienta do domácí péče je samostatná vertikalizace 

a lokomoce a samostatnost v každodenních aktivitách. Pacient by měl být edukovaný o 

autoterapii a měl by být schopen pokračovat v rehabilitaci doma, nebo může využít 

následnou rehabilitaci ambulantní cestou nebo v rámci lázeňského pobytu. Pokud 

pacient nesplňuje podmínky propuštění do domácí péče, měl by být přesunut do 

specializovaného doléčovacího zařízení kde bude možné pokračovat v individuální 

rehabilitaci. (Deyle, 2000, Bartels, 2016, Kolář, 2009) 
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3 KAZUISTIKA PACIENTA 

3.1 Metodika práce 

 Tématem práce je kazuistika pacienta po TEP pravého kolenního kloubu. 

Terapie pacienta probíhala na oddělení rehabilitační a fyzikální medicíny v Ústřední 

vojenské nemocnici v Praze v období od 23.1.2020 do 4.2.2020. Terapie se odehrávala 

na ambulanci zmíněného oddělení, kam pacient docházel z lůžkové části. Terapeutická 

jednotka trvala třicet minut. Terapeutické jednotky vedené autorem práce probíhaly  

pod dohledem supervizorky Bc. Evy Hankovcové. V průběhu terapie byly použity 

metody z obsahu učiva bakalářského studia a to měkké techniky, mobilizace, analytické 

cvičení a techniky proprioceptivní neuromuskulární facilitace. Dále měl pacient 

indikovanou motodlahu dvakrát denně po patnácti minutách a jednou denně  

na ergoterapii. V průběhu terapie s autorem byl použit gymnastický míč a overball 

jakožto rehabilitační pomůcka. Pacient byl se vším dopředu seznámen  a podepsal 

informovaný souhlas (viz příloha 2) a celá práce byla schválena etickou komisí FTVS 

(viz příloha 1). 

 

3.2 Základní údaje pacienta 

 Praktická část práce je sepsána jako kazuistika na pacienta s iniciály J. Š.,  

s ročníkem narození 1942. Pacient měří 173 cm a váží 95,9 kg. Hodnota BMI je tedy 

 u pacienta 32, což ho podle tabulek WHO řadí do kategorie "Nadváha I. stupně". 

Pacient byl přijat do péče ÚVN s diagnózou M170 - Gonarthrosis. Pacient dlouhodobě 

trpěl oboustrannou gonartrózou a proto mu byla provedena první TEP kolene v květnu 

roku 2019 a druhá operace proběhla v lednu roku 2020. Pacient byl přijat 14.1.2020 na 

ortopedické oddělení do ÚVN v Praze. Zde mu byla 15.1. implantována TEP pravého 

kolenního kloubu. Pacient přebýval na lůžkovém ortopedickém oddělení do 22.1.,  

kdy ho přeložili na oddělení rehabilitační a fyzikální medicíny taktéž v ÚVN. 

3.3 Anamnéza 

3.3.1 Osobní anamnéza 

 Pacient neuvádí v mládí žádné závažnější nemoci a úrazy. V roce 2010 mu byla 

provedena stabilizace segmentů bederní páteře L3-L4 a L4-L5 pro stenózu páteřních 

kanálů z důvodu degenerativních změn. V roce 2010 podstoupil operaci tříselné kýly 
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vpravo. Uvádí varixy ale od operace v roce 1980 již bez obtíží. Pacientovi je dále 

diagnostikována chronická plicní nemoc s lehkou obstrukční poruchou, hyperlipidemie 

a diabetes mellitus II. typu, který je řešen dietickým opatřením. Operace TEP levého 

kolenního kloubu v roce 2019. 

3.3.2 Rodinná anamnéza 

 Rodiče pacienta už nežijí. Otec i matka trpěli artrózou, jinak je rodinná 

anamnéza pro vyšetření bezvýznamná. 

3.3.3 Pracovní anamnéza 

 Nyní je pacient ve starobním důchodu. Dříve vyučoval na střední průmyslové 

škole. Zaměstnání bylo převážně sedavé. 

3.3.4 Sociální anamnéza 

 Pacient bydlí v rodinném domě s manželkou. Dům má dvě patra, která podle 

tvrzení pacienta nebyla po první operaci potíž a objektivně nepředstavují 

architektonickou bariéru. 

3.3.5 Farmakologická anamnéza 

 Euphyllin 200mg 1-0-1, Eliquis 2,5mg 1-0-1, Oxazepam 10mg 0-0-0-1 (na noc 

při nespavosti) 

3.3.6 Alergie 

 Pacient žádné alergie neuvádí. 

3.3.7 Abusus 

 Pacient uvádí alkohol příležitostně. V mládí kouřil, ale už si nepamatuje v jakém 

množství. Drogy neguje. 

3.3.8 Sportovní anamnéza 

 Pacient v mládí závodně tančil klasické tance. Později prováděl rekreační sporty 

(kolo, turistika, lyže...). 

3.3.9 Předchozí RHB 

 Pacient podstoupil rehabilitaci bezprostředně po operaci pravého kolenního 

kloubu. Rehabilitace probíhala na ortopedickém oddělení ÚVN.  



30 

 

3.3.10 Status praesens 

 Objektivní 

 Pacient podstoupil již druhou TEP kolenního kloubu pro degenerativní artrotické 

změny. Dle slov pacienta byl levý kolenní kloub v horším stavu a byl operován jako 

první. Pro dlouhodobé zatěžování pravé dolní končetiny došlo ke zhoršení stavu kolene 

a přibližně za půl roku šel pacient na operaci druhou. Pacient podstoupil operaci  

ve spinální anestezii a je 8 dní od operace TEP pravého kolenního kloubu. Nyní se 

nachází na oddělení rehabilitační a fyzikální medicíny ÚVN. Pacient je komunikativní, 

lucidní, orientovaný osobou místem a časem a spolupracující. Operační rána je kryta 

sterilním krytím a hermeticky zalepena. Pacient se pohybuje samostatně pomocí dvou 

francouzských holí. Přesuny na lůžku a vertikalizaci do sedu a stoje zvládá bez 

dopomoci. ADL zvládá bez dopomoci. 

 Subjektivní 

 Pacient se cítí dobře. Uvádí mírnou bolest v pravém kolenním kloubu a to 

hlavně po zátěži a po motodlaze. Pociťuje také tah struktur kolem kolenního kloubu.  

Na levé koleno si podle vlastních slov nemůže stěžovat. 

  

3.4 Vstupní kineziologický rozbor 

 Vstupní kineziologický rozbor byl vykonán 23.1.2020 v dopoledních hodinách, 

čili druhý den po překladu z ortopedického oddělení a 8. den od operace. 

3.4.1 Vyšetření stoje 

 Vyšetření stoje probíhalo v době kdy pacient musí dodržovat režimová opatření 

praktikovaná Ústřední vojenskou nemocnicí, a to dávat maximálně zatěžovat 

operovanou dolní končetinu ve stojí a při chůzi na 30%. Vyšetření bylo tedy provedeno 

v modifikovaném stoji pacienta s využitím kompenzačních pomůcek. Vyšetření stoje  

je prováděno aspekčně zepředu, zezadu a zboku a je prováděna jeho modifikace ve stoji 

o dvou francouzských holích. 

 Vyšetření zepředu 

 Vyšetření probíhalo za použití olovnice. Ta procházela středem hrudní kosti, 

umbilicus byl tažen asi o centimetr vlevo a při dopadu na zem byla olovnice blíže 

levému chodidlu. Stojná báze byla u pacienta na úrovni kyčelních kloubů a váha byla 
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znatelně na levé, neoperované dolní končetině. Prsty DKK jsou ve fyziologickém 

postavení. Obě dolní končetiny byly v mírné zevní rotaci, pravá více než levá. Pravý 

musculus quadriceps femoris je aspekčně větší. Levá dolní končetiny je bez známek 

otoku. Levý thorakobrachiální trojúhelník je menší než pravý. Horní končetiny jsou při 

úchopu berlí v extenzi v loketních kloubech a vnitřní rotaci v ramenních kloubech. 

Umbilicus je tažen vlevo. Bradavky jsou ve stejné úrovni. Obě klíční kosti jsou viditelné 

a symetrické. Levé rameno je mírně výš než pravé a reliéf levého musculus trapezius je 

také výraznější. Hlava je ve středovém postavení. 

 Vyšetření zezadu 

 Olovnice spuštěná z protuberantia occipitalis externa prochází podél páteře, 

intergluteální rýha je posunuta asi o centimetr vlevo a při dopadu na zem směřovala 

více k levému chodidlu. Pravá Achillova šlacha je širší. Podkolenní jamky jsou 

přibližně ve stejné úrovni, ale pravá podkolenní jáma je aspekčně oteklá. Oba musculi 

glutei maximi jsou aspekčně symetrické a infragluteální rýhy jsou ke intergluteální 

kolmé. Páteř je bez zakřivení ve frontální ose. V oblasti bederní páteře je viditelná jizva 

po operačním zákroku na stabilizaci páteře. Lopatky jsou v protrakci a zevní rotaci 

dolního úhlu. Levé rameno je výš a hlava je v osovém postavení. 

 Vyšetření  z boku 

 Olovnice spuštěná ze zevního zvukovodu prochází středem ramenního kloubu 

ale před středem kloubu kyčelního. Na zemi dopadla přibližně 5 centimetrů před zevním 

kotníkem. Kolenní klouby jsou v mírné semiflexi. Bederní lordóza je oploštělá. Zvýšená 

hrudní kyfóza a krční lordóza. Ramena jsou v protrakci. Hlava je v protrakci. 

 

3.4.2 Vyšetření chůze 

 Vyšetření chůze byla provedena stejně jako vyšetření stoje s dodržováním 

režimových opatření ÚVN. Pacient chodí o dvou francouzských berlích, pohybuje se 

způsobem dvoudobé chůze, kdy odlehčuje operovanou dolní končetinu na předepsaných 

30% vlastní váhy. Chůze vpřed je antalgická, podle Jandy hodnocena jako kyčelní  

a je provázena mírným předklonem trupu. Stejně jako u stoje se zde objevuje zvýšená 

hrudní kyfóza a protrakce hlavy a ramen. Souhyb horních končetin je zajištěn 

používáním berlí a vychází z ramenních kloubů. Souhyb trupu naopak užíváním 

lokomočních pomůcek znemožněn. Rytmus chůze je pravidelný, krok levou nohou  
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je delší než pravou. Pacient zvládá chůzi po schodech samostatně a bez obtíží. Při chůzi 

nepociťuje žádné známky únavy.  

3.4.3 Antropometrické vyšetření dle Haladové 

 Antropometrické vyšetření bylo v rámci vstupního kineziologického rozboru 

orientačně vyšetřeno i na horních končetinách ale bylo stranově bez rozdílu.  

Délky DKK P (cm) L (cm) 

DKK - funkční 90 90 

DKK - anatomická 80 80 

DKK- umbilikální 100 100 

Stehno 43 43 

Bérec 38 38 

Noha 27 27 

Obvody DKK   

Stehno 15 cm nad kolenem 51 45 

Stehno 10 cm nad kolenem 54 48 

Patella 47 41 

Tuberositas tibiae 40 38 

Lýtko 39 38 

Pata - nárt 27 27 

Metatarsy 26 26 
Tabulka 1: Vyšetření antropometrie dolních končetin dle Haladové 

 Antropometrické vyšetření dolních končetin bylo provedeno v leže na zádech 

 a neukázalo žádný rozdíl v délkách dolních končetin. Rozdíly obvodů jsou popsány  

v tabulce. 
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3.4.4 Vyšetření kloubních rozsahů dle Jandy 

 Kloubní rozsahy horních končetin byly ve fyziologickém rozmezí. 

Měření 

kloubních 

rozsahů 

     

Kyčelní kloub  S F T R 

AP P 0-15-90 35-0-15  10-0-25 

PP P 0-15-95 35-0-15  15-0-30 

AP L 5-0-120 35-0-15  10-0-25 

PP L 5-0-120 35-0-15  15-0-30 

Kolenní kloub      

AP P 0-15-80    

PP P 0-15-85    

AP L 0-0-120    

PP L 0-0-120    

 Hlezenní 

kloub 

     

AP P 15-0-20 5-0-10   

PP P 15-0-20 5-0-10   

AP L 20-0-35 10-0-25   

PP L 20-0-35 10-0-25   
Tabulka 2: Vyšetření kloubních rozsahů dle Jandy 
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3.4.5 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

 Vyšetření proběhlo lege artis dle Jandy a nebylo za potřebí žádných modifikací. 

Vyšetřované svaly P L 

M. gastrocnemius 0 0 

M. soleus 0 0 

M. iliopsoas 2 1 

M. rectus femoris 2 1 

Adduktory 2 2 

Hemstringy 2 1 

M. piriformis 2 2 

M. quadratus lumborum 2 2 

Paravertebralní svaly 2 2 
Tabulka 3: Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

 Vyšetření ukázalo větší míru zkrácení svalů na operované dolní končetině, v oblasti 

beder a paravertebrálních svalů. 

3.4.6 Vyšetření kloubní vůle dle Lewita 

 Vyšetření kloubní vůle bylo vyšetřeno pouze na dolních končetinách.  

Vyšetření kloubní vůle dle 

Lewita 

P L 

MT klouby Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Hlavičky metatarzů Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Os cuboideum Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Os naviculare Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Os calcaneum Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Lisfrankův kloub Omezení dorzálního posunu Bez omezení kloubní vůle 

Talokrurální kloub Omezení kloubní vůle 

dorzálně 

Bez omezení kloubní vůle 

Hlavička fibuly Omezení kloubní vůle 

ventrodorzálně 

Bez omezení kloubní vůle 

Patella Omezení kloubní vůle 

mediálně 

Bez omezení kloubní vůle 

Tabulka 4: Vyšetření kloubní vůle dle Lewita 

 Dále bylo provedeno vyšetření dle Cyriaxe, které vyšlo negativní. 
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3.4.7 Vyšetření svalové síly dle Jandy 

 V rámci vyšetření svalové síly dle Jandy byly vyšetřeny i horní končetiny  

a byly hodnoceny stupněm 5, čili plnou silou svalů. Součástí bylo také vyšetření úchopu  

a ruce i prsty pacienta jsou funkčně v pořádku. Svalový test na dolní končetiny byl vyšetřován 

pro hlezenní, a kyčelní kloub ve příslušných polohách a nebylo za potřebí jakkoliv pozice 

modifikovat. Výsledky svalového testu pro kolenní kloub jsou orientační, protože nebylo 

dosaženo výchozí polohy a plného rozsahu pohybu v kloubu. 

 P L   

Plantární flexe 4 4 

Supinace s dorzální flexí 4 4 

Supinace s plantární flexí 4 4 

Plantární pronace 4 4 

Extenze KOK 2 4 

Flexe KOK 2 4 

Flexe KYK 3 4 

Extenze KYK 2 2 

Addukce KYK 3 4 

Abdukce KYK 3 3 

Zevní rotace KYK 3 4 

Vnitřní rotace KYK 3 4 
Tabulka 5: vyšetření svalové síly dle Jandy 

3.4.8 Vyšetření pohybových stereotypů 

 Vyšetření stereotypu extenze ukázalo špatný timing při koaktivaci svalů. Jako první se 

na místo musculus gluteus maximus zapojují musculus quadratus lumborum bilaterálně a poté 

svalová skupina hemstringů. Pohyb je také doprovázen elevací pánve od podložky flexí  

v trupu s oporou o kolenní kloub netestované dolní končetiny. 

 Vyšetření stereotypu abdukce v kyčelním kloubu ukázalo na tensorovou převahu. Jako 

první se dominantně zapojuje musculus tensor fascie latae, který při pohybu způsobuje zevní 

rotaci a flexi v kyčelním kloubu.  

3.4.9 Vyšetření měkkých tkání dle Lewita 

 Oblast kolenního kloubu je aspekčně oteklá a zarudlá, palpačně jsem si ověřil 

zvýšenou teplotu měkkých tkání oproti kolenu neoperovanému. Otok zasahuje i přibližně  

do distální půlky stehna a proximální části bérce a je přítomen i v oblasti hlezenního kloubu. 

Operační rána je zakryta sterilním krytím a není v momentu vyšetření dostupná. Kůže  

a podkoží operovaného kolene je stažené a neposunlivé. Patella je i přes otok palpačně 

dostupná. Jizva na levém kolenním kloubu je bez zarudnutí, bez srůstů a posunlivá všemi 
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směry. Jizva po operaci bederní páteře je také bez zarudnutí, posunlivost je snížená  

ale bez tvrdé patologické bariéry. Kiblerova řasa ukázala sníženou pohyblivost podkoží  

v bederní oblasti ale jinak je proveditelná v celé délce paravertebrálního valu. 

3.4.10 Palpace svalů 

 Při palpaci svalů operované dolní končetiny a to musculus triceps surae, reagoval 

pacient bolestivě na palpaci musculus gastrocnemius medialis, bolest popisuje pouze v místě 

palpace, čili jde o latentní trigger point. Stejně reagoval na musculus biceps femoris  

a musculus rectus femoris. Celkově byl však musculus quadriceps femoris hypotrofický  

v porovnání s neoperovanou stranou a to především s oblasti mediálního a laterálního vastu. 

Palpačně byl také zvýšený svalový tonus v jednokloubových adduktorech, musculus tensor 

fascie latae a musculus soleus. Hypertonus paravertebrálních valů v olasti bederní páteře  

a Th-L přechodu spolu s hypertonem musculus quadratus lumborum bilaterálně. Dále byly  

v hypertonu musculus trapezius, musculus levator scapulae a musculus 

sternocleidomastoideus bilaterálně.  

3.4.11 Vyšetření fascií 

 Vyšetření ukázalo patologickou tvrdou bariérou fascie latae. Fascie stehna nebyla 

posunlivá kranio-kaudálním směrem a fascie na bérci nebyla posunlivé do rotace. U obou 

byla přítomna patologická tvrdá bariéra. Vyšetření fascií bylo také použito na oblast beder, 

kde nebyla fascie posunlivá kraniálním směrem. 

3.4.12 Neurologické vyšetření 

 V rámci neurologického vyšetření jsem si vyšetřil šlachovo-okosticové reflexy na 

horních a dolních končetinách. Reflexní odpověď byla fyziologická a symetrická ve všech 

případech. Taktilní čití je bez patologického nálezu, polohocit a pohybocit taktéž. 

3.4.13 Vyšetření hlubokého stabilizačního systému 

 Vyšetření bylo provedeno na základě operací v bederní oblasti a operace tříselné kýly. 

Pro vyšetření byl využit Brániční test dle Koláře, který ukázal na dysfunkci bránice 

 v koaktivaci s břišními svaly a neschopnost pacienta správně zapojit svaly břišního lisu při 

dýchání. U pacienta také převažuje horní hrudní typ dýchání. 
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3.4.14 Závěr vyšetření 

 Pacient se 8. den po operaci TEP pravého kolene nachází na ORFM v ÚVN v Praze. 

Pacientovi chybí do plné extenze v operovaném kolenním kloubu 15°, flexi zvládá do 80°.  

V rámci vyšetření jsem zjistil celkové oslabení svalů operované dolní končetiny a zkrácení 

svalových skupin, které byly nejvíce postižené změnou stereotypu chůze a sníženým 

rozsahem pohybu v artrózou postiženém kolenním kloubu. 

 Vyšetření stoje a chůze bylo provedeno s ohledem na dodržování režimových opatření 

stanovených ÚVN. Chůze je dvoudobá s dopomocí dvou francouzských holí s odlehčením  

na 30% pacientovy váhy. 

 Při antropometrickém vyšetření nebyly zjištěny žádné patologie v délkách dolních 

končetin. U vyšetření obvodů byl zjištěn rozdíl mezi pravou a levou dolní končetinou 

způsobený středním otokem operované končetiny. Obvod pravého musculus quadriceps 

femoris je o 6cm větší 10cm nad patellou z důvodu otoku. Achillova šlacha je širší také kvůli 

otoku. 

 V rámci vyšetření autorem byly také popsány reflexní změny v oblasti kolenního 

kloubu ve smyslu spoušťových bodů, patologických bariér v podkoží a fasciích a kloubních 

blokád. Vyšetřeny byly také svaly reflexně zkrácené pravděpodobně nefyziologickým 

postavením kolenního a kyčelního kloubu z důvodu gonartrózy.  

 Brániční test dle Koláře také prokázal dysfunkci a špatnou koaktivaci svalů HSS. 

Neurologické vyšetření bylo bez patologického nálezu. 

 Pacient si v den vyšetření hlavně stěžuje na bolest kolenního kloubu a otok omezující 

rozsah pohybu jak v kolenním tak hlezenním kloubu. Bolest subjektivně hodnotí stupněm 

4/10. 

 Dá se předpokládat, že retrakce měkkých tkání, otok, snížený rozsah pohybu a snížení 

svalové síly v oblasti kolenního kloubu jsou způsobeny implantací TEP pravého kolene, 

stejně jako trigger pointy ve svalech upínajících se do oblasti kolenního kloubu. Vyšetřené 

zkrácení svalů operované dolní končetiny bude způsobeno změněným pohybovým 

stereotypem pacienta před operací a sníženou hybností pravé dolní končetiny, způsobené 

nerovnoměrným zatěžováním dolních končetin kvůli artróze pravého kolenního kloubu. 

Zkrácení paravertebrálních svalů a hyperaktivita musculus quadratus lumborum bilaterálně  

a dysfunkce HSS bude souviset se změnou dynamiky po stabilizačním zákroku bederní 
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páteře. Vliv na změnu postury bude mít, kromě operačních výkonů TEP kolenního kloubu  

a stabilizace v oblasti bederní páteře, také sedavý způsob života a jeho nedostatečná 

kompenzace. 

3.5 Fyzioterapeutický plán 

 Pacient podstoupil operaci 15.1.2020 a začal rehabilitační proces další den na 

ortopedickém oddělení ÚVN, kde byl také instruován o režimových opatřeních. Operace  

i pooperační péče proběhla bez komplikací a pacient byl dále přeložen na ORFM  

kde rehabilitace pokračovala. 

3.5.1 Krátkodobý fyzioterapeutický plán 

 snížení otoku na operované dolní končetině 

 ošetření reflexních změn kůže, podkoží, fascií a svalů, obnovení posunlivosti 

 a protažitelnosti měkkých tkání 

 odstranění vyšetřených reflexních změn  

 protažení zkrácených svalů vyšetřených v kineziologickém rozboru 

 zvýšení rozsahu pohybu v kolenním kloubu 

 zvýšení svalové síly u svalových skupin vyšetřených v kineziologickém rozboru 

 senzomotorická stimulace operované dolní končetiny 

 aktivace svalů HSS 

 nácvik správného stereotypu chůze o dvou francouzských holí 

 edukace pacienta o péči o jizvu 

3.5.2 Dlouhodobý fyzioterapeutický plán 

 zvýšení celkové kondice pacienta 

 udržení rozsahu pohybu 

 péče o jizvu 

 zapojení  HSS do každodenních aktivit 

 nácvik nášlapu a odvíjení chodidla 

 korekce vadného držení těla při chůzi 

 úprava stereotypu dýchání 

 edukace o autoterapii 
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3.6 Denní záznam průběhu terapie 

3.6.1 První terapeutická jednotka (23.1.2020 - 8. den po operaci) 

Status praesens 

 Subjektivní 

 Pacient se cítí dobře, stěžuje si na bolest operovaného kolenního kloubu. Bolest  

se projevuje hlavně po cvičení a absolvování motodlahy a v nočních hodinách. Na noc si 

pacient bere analgetika. Nyní uvádí bolest na stupni 4/10. 

 Objektivní 

 Operační rána je překryta sterilním krytím. Na kolenním kloubu je patrný výrazný 

otok. Ten je také přítomný na proximálním bérci a v oblasti kotníku. Palpačně má operovaný 

kolenní kloub vyšší teplotu. Podkoží a fascie na operovaném kolenním kloubu jsou 

retrahované a neposunlivé. Musculus quadriceps femoris a musculus gluteus maximus 

operované dolní končetiny jsou v hypotonii a hypotrofovány.  

Cíl terapie 

 zmírnění otoku 

 zvýšení posunlivosti kůže, podkoží a fascií 

 zvýšení kloubní vůle a odstranění vyšetřených kloubních blokád 

 odstranění reflexních změn vyšetřených svalů 

 zvýšení svalové síly vybraných svalových skupin 

Návrh terapie 

 odebrání anamnézy 

 provedení vstupního kineziologického rozboru 

 techniky měkkých tkání - míčkování 

 mobilizace periferních kloubů pravé dolní končetiny 

 techniky pro uvolnění vyšetřených reflexních změn (PIR dle Lewita, míčkování, 

presura, mobilizace dle Lewita) 

 LTV na lůžku 

 senzomotorická stimulace 

 fyzikální terapie - motodlaha, negativní termoterapie 
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Provedení terapie 

 odebrání anamnézy 

 provedení vstupního kineziologického rozboru 

 TMT - míčkování pravé dolní končetiny od akra, okolo sterilního krytí na operační 

ráně až po proximální část stehna 

 mobilizace Lisfrankova kloubu, talokrurálního skloubení, hlavičky fibuly a patelly  

ve směru vyšetřených blokád vpravo 

 PIR a technika reciproční inhibice - uvolnění trigger pointu v musculus gastrocnemius 

medialis a v jednokloubových adduktorech kyčelního kloubu operované dolní 

končetiny 

 LTV analytické na lůžku pro zvýšení svalové síly operované dolní končetiny - flexe  

a extenze v pravém kyčelním a kolenním kloubu aktivně sunutím po lehátku, 

izolovaná extenze kolenního kloubu s podložením kolenního kloubu overballem spolu 

s dorzální flexí v kloubu hlezením 

 senzomotorická stimulace - manuální masáž a facilitace plosky nohy terapeutem, 

nácvik tříbodé opory chodidla v sedě a nácvik malé nohy pasivně, s dopomocí  

a aktivním pohybem 

 po cvičební jednotce má pacient předepsanou motodlahu 80° flexe na 15 minut a poté 

je provedena lokální negativní termoterapie sáčkem s chladící směsí 

Závěr terapie 

 Subjektivní 

 Pacient je po terapii unavený, ale cítí se dobře. Udává mírný tlak v oblasti kolenního 

kloubu a podkolenní jamky vpravo. Bolest se nejvíce projevuje při aktivním pohybu do flexe 

a to hlavně v krajních pozicích rozsahu pohybu. Podle pacienta došlo ke zmírnění bolesti  

v oblasti pod kolenní jamkou. 

 Objektivní 

 Terapeutická jednotka byla dnes prodloužena na hodinu a půl kvůli odebrání 

anamnézy a provedení vstupního kineziologického rozboru. Během terapie došlo k mobilizaci 

periferních kloubů a uvolnění trigger pointů a mírné zvýšení posunlivosti měkkých tkání 

kolem pravého kolenního kloubu. Během flexe a extenze udával pacient bolest v tomto 

kolenním kloubu. Izolovaná funkce musculi quadriceps femoris operované dolní končetiny 

byla pro pacienta obtížná a při kontrakci se vyskytoval svalový tremor. 
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3.6.2 Druhá terapeutická jednotka (24.1.2020 - 9. den po operaci) 

Statut praesens 

 Subjektivní 

 Pacient se cítí unaveně, udává bolest v operovaném kolenním kloubu, v pravém bérci 

z přední strany a bolest v hlezenním kloubu. Stěžuje si na otok hlezenního kloubu. Bolest 

uvádí hlavně po odpolední cvičební jednotce a motodlaze a v noci. Na noc si musel vzít 

prášky proti bolesti a na spaní. Bolest hodnotí na škále 5/10. 

 Objektivní 

 Výrazný otok v oblasti kolenního a hlezenního kloubu. Zarudnutí a zvýšení teploty 

operovaného kolenního kloubu. Měkké tkáně v okolí pravého kolenního kloubu jsou stažené  

a neposunlivé. Operační rána je stále pod sterilním krytím. Kloubní vůle hlezenního kloubu 

nelze pro otok vyšetřit. Zvětšení obvodu kolenního kloubu o 3cm, bérce o 2cm a hlezenního 

kloubu o 4cm. Blokáda patelly mediálně. Zvýšený svalový tonus svalů bérce. Trigger point  

v jednokloubových adduktorech. Hypotonus a hypotrofie musculus quadriceps femoris  

a musculus gluteus maximus vpravo. 

Cíl terapie 

 techniky měkkých tkání pro zmírnění otoku 

 zvýšení posunlivosti kůže, podkoží a fascií 

 zvýšení kloubní vůle a odstranění vyšetřených kloubních blokád 

 uvolnění reflexních změn vyšetřených svalů 

 zvýšení žilního návratu aktivací svalových řetězců dolní končetiny 

 zvýšení svalové síly vybraných svalových skupin 

Návrh terapie 

 techniky měkkých tkání - míčkování 

 mobilizace periferních kloubů pravé dolní končetiny 

 techniky pro uvolnění vyšetřených reflexních změn 

 aktivace svalových řetězců dolní končetiny 

 LTV na lůžku 

 senzomotorická stimulace 

 fyzikální terapie - motodlaha, lokální negativní termoterapie na oblast pravého kolena 
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Provedení terapie 

 TMT - míčkování pravé dolní končetiny od akra centripetálním směrem, okolo 

sterilního krytí na operační ráně až po proximální část stehna 

 PIR a technika reciproční inhibice - uvolnění trigger pointů v jednokloubových 

adduktorech kyčelního kloubu vpravo 

 mobilizace patelly směrem mediálním 

 PNF - II. Extenční diagonála s extenzí kolenního kloubu 

 izolovaná aktivace musculus quadriceps femoris a izolovaná aktivace musculus vastus 

medialis s podloženým kolenním kloubem overballem vpravo 

 senzomotorická stimulace a facilitace plosky nohy pomocí masážního ježka, nácvik 

malé nohy aktivním pohybem a proti odporu  

 autoterapie - pacient byl instruován pomocí guidelines ORFM ÚVN 

 motodlaha na 15 minut - 85° flexe, lokální negativní termoterapie sáčkem s chladící 

směsí 

Závěr terapie 

 Subjektivní 

 Pacient udává snížení bolesti a tahu v hlezenním a kolenním kloubu. Bolest hodnotí 

stupněm 4/10. Po cvičební jednotce se cítí dobře.  

 Objektivní 

 Došlo k uvolnění měkkých tkání pravé dolní končetiny a mírnému snížení otoku. 

Zvýšení joint play patello-femorálního skloubení. Uvolnění trigger pointu v adduktorech 

kyčelního kloubu vpravo. Při aplikování PNF došlo k výraznému zapojení musculus vastus 

medialis vpravo. Pacient provedl průběh diagonály plynule. Pacient byl srozuměn  

s autoterapií na víkend. 

3.6.3 Třetí terapeutická jednotka (27.1.2020 - 12. den po operaci) 

Status praesens 

 Subjektivní 

 Pacient se po víkendu cítí dobře. Uvádí mírnou bolest uvnitř operovaného kolenního 

kloubu, stupně 3/10. Pozitivně hodnotí nepřítomnost bolesti v oblasti bérce a hlezenního 

kloubu. Také je rád za snížení otoku. Na noc si stále bere medikace proti bolesti.  
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 Objektivní 

 Snížení otoku operované dolní končetiny na míry uvedené ve vstupním 

kineziologickém rozboru. Kolenní kloub je aspekčně bez zarudnutí okolo sterilního krytí. 

Teplota je palpačně vyšší než u levého kolene. Hypotonus a hypotrofie musculus quadriceps 

femoris a musculus gluteus maximus vpravo. Měkké tkáně v okolí operovaného kolenního 

kloubu jsou posunlivé. Snížená posunlivost fascie stehna a fascia lata kraniálně. Blokáda 

patelly mediálně a talokrurálního kloubu dorzálně. 

Cíl terapie 

 techniky měkkých tkání pro zmírnění otoku 

 zvýšení posunlivosti fascií 

 zvýšení kloubní vůle a odstranění vyšetřených kloubních blokád 

 zvýšení svalové síly vybraných svalových skupin 

 zvýšení rozsahu pohybu kolenního kloubu 

 protažení vybraných zkrácených svalů 

Návrh terapie 

 techniky měkkých tkání pro uvolnění neposunlivých fascií 

 mobilizace periferních kloubů pravé dolní končetiny 

 protažení musculus iliopsoas vpravo 

 LTV na lůžku 

 senzomotorická stimulace 

 fyzikální terapie - motodlaha, lokální negativní termoterapie 

Provedení terapie 

 TMT - zvýšení posunlivosti fascií 

 mobilizace talokrurálního skloubení a patelly ve směru vyšetřených blokád 

 PIR s protažením pro musculus iliopsoas vpravo v poloze na zádech dle Lewita 

 PNF - II. Extenční diagonála s extenzí kolenního kloubu s facilitační technikou 

opakované kontrakce 

 LTV analyticky na lůžku pro zvýšení svalové síly operované dolní končetiny - flexe 

 a extenze v pravém kyčelním a kolenním kloubu aktivně sunutím po lehátku, 

izolovaná extenze kolenního kloubu s podložením kolenního kloubu overballem spolu 
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s dorzální flexí v kloubu hlezenním, protlačování kolenního kloubu do extenze 

 s podloženou patou overballem 

 senzomotorická stimulace - masáž a facilitace plosky nohy pomocí masážního ježka, 

nácvik malé nohy aktivním pohybem proti odporu 

 motodlaha na 15 minut - 95° flexe, lokální negativní termoterapie sáčkem s chladící 

směsí 

Závěr terapie 

 Subjektivní 

 Pacient je po terapii unavený. Zvýšení bolesti neuvádí. Při krajních polohách rozsahu 

pohybu uvádí tah z ventrální strany kolene. 

 Objektivní 

 Od poslední terapie došlo ke zvýšení rozsahu pohybu kolenního kloubu na 100° flexe 

a svalové síly extenzorů kolenního kloubu. Otok je přítomen pouze v okolí operační rány. 

Došlo ke zvýšení joint play mobilizovaných kloubů. Celkově došlo ke zlepšení stavu 

pacienta. 

3.6.4 Čtvrtá terapeutická jednotka (28.1.2020 - 13. den po operaci) 

Status praesens 

 Subjektivní 

 Pacient se cítí velmi dobře, bolesti uvádí mírné na stupni 2/10, na noc si nebral 

analgetika. Je rád že došlo k odstranění sterilního krytí. 

 Objektivní 

 Sterilní krytí operační rány bylo odstraněno. Operační rána je mírně zarudlá,  

má zvýšenou teplotu a je stažená svorkami. Hypotonus a atrofie hypotrofie musculus 

quadriceps femoris, především musculus vastus medialis a musculus gluteus maximus vpravo. 

Rozsah pohybu v kolenním kloubu pasivně S 0-0-100. Zkrácení musculus iliopsoas a svalů 

zadní strany stehna vpravo. Snížení posunlivosti fascií stehna kraniálně. 

Cíl terapie 

 zvýšení posunlivosti fascií 

 zvýšení svalové síly vybraných svalových skupin 

 zvýšení rozsahu pohybu kolenního kloubu 
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 protažení vybraných zkrácených svalů 

 úprava stereotypu dýchání 

 nácvik HSS  

Návrh terapie 

 techniky měkkých tkání pro uvolnění neposunlivých fascií 

 protažení musculus iliopsoas vpravo 

 protažení svalů zadní strany stehna vpravo 

 LTV na lůžku 

 respirační fyzioterapie 

 techniky pro zapojení HSS 

 fyzikální terapie - motodlaha, lokální negativní termoterapie 

Provedení terapie 

 TMT - zvýšení posunlivosti fascií 

 PIR s protažením pro musculus iliopsoas vpravo v poloze na zádech 

 PIR s protažením pro svaly zadní strany stehna v poloze na zádech vpravo 

 PNF - II. Extenční diagonála s extenzí kolenního kloubu s facilitační technikou výdrž - 

protažení - aktivní pohyb spolu s technikou opakované kontrakce 

 LTV analyticky na lůžku pro zvýšení svalové síly operované dolní končetiny - flexe  

a extenze v pravém kyčelním a kolenním kloubu aktivně sunutím po lehátku, 

izolovaná extenze kolenního kloubu s podložením kolenního kloubu overballem spolu 

s dorzální flexí v kloubu hlezenním, protlačování kolenního kloubu do extenze  

s podloženou patou overballem 

 nácvik stereotypu břišního dýchání a zapojení břišních svalů do dechové vlny 

 motodlaha na 15 minut - 100° flexe, lokální negativní termoterapie sáčkem s chladící 

směsí 

Závěr terapie 

 Subjektivní 

 Pacient se po terapii cítí dobře, bolesti neuvádí, pouze v krajních polohách tah na 

ventrální straně kolenního kloubu vpravo 
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 Objektivní 

 Pacient zvládá terapii dobře, cviky s overballem a cvičení v diagonálách dle PNF 

zvládá bez známek únavy. Svaly břicha se nezapojují do stereotypu dechu a je pro pacienta 

obtížné je správně aktivovat. Došlo ke zvýšení svalové síly dolní končetiny a zlepšení 

stereotypu chůze. Chůze není antalgická a není provázena anteflexí trupu. 

3.6.5 Pátá terapeutická jednotka (29.1.2020 - 14. den po operaci) 

Status praesens 

 Subjektivní 

 Pacient se cítí dobře, bolest uvádí minimální a těší na vytažení stehů z operační rány. 

 Objektivní 

 Operované koleno jen s minimálním otokem a bez zarudnutí. Zhoršená posunlivost 

měkkých tkání v oblasti operační rány. Hypotonus musculus vastus medialis a musculus 

gluteus maximus vpravo.  

Cíl terapie 

 zvýšení svalové síly vybraných svalových skupin 

 zvýšení rozsahu pohybu kolenního kloubu 

 protažení vybraných zkrácených svalů 

 úprava stereotypu dýchání 

 posílení HSS 

Návrh terapie 

 protažení musculus iliopsoas vpravo 

 protažení svalů zadní strany stehna vpravo 

 LTV na lůžku 

 respirační fyzioterapie 

 techniky pro zapojení HSS 

 fyzikální terapie - motodlaha, lokální negativní termoterapie 

Provedení terapie 

 PIR s protažením pro musculus iliopsoas v poloze na zádech vpravo 

 PIR s protažením pro svaly zadní strany stehna v poloze na zádech vpravo 
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 PNF - I. Flekční diagonála s extenzí kolenního kloubu s facilitační technikou  

výdrž - protažení - aktivní pohyb spolu s technikou opakované kontrakce 

 LTV analyticky na lůžku pro zvýšení svalové síly operované dolní končetiny - flexe  

a extenze v pravém kyčelním a kolenním kloubu aktivně sunutím po lehátku, 

izolovaná extenze kolenního kloubu s podložením kolenního kloubu overballem spolu 

s dorzální flexí v kloubu hlezenním, protlačování kolenního kloubu do extenze 

 s podloženou patou overballem 

 aktivace musculi glutei pomocí elevace pánve - Bridging 

 nácvik stereotypu břišního dýchání a zapojení břišních svalů do dechové vlny 

 aktivace HSS ve vývojové pozici 3. měsíce s dolními končetinami na gymnastickém 

míči, izometrická kontrakce musculi obliqui abdominis při držení pozice proti odporu 

do rotace trupu 

 motodlaha na 15 minut - 100° flexe, lokální negativní termoterapie sáčkem s chladící 

směsí 

Závěr terapie 

 Subjektivní 

 Pacient se cítí po terapii dobře, uvádí mírnou bolest břišních svalů. 

 Objektivní 

 Pacient zvládá cvičení s overballem bez obtíží. Posilovací techniky z PNF v I. Flekční 

diagonále jsou pro pacienta obtížnější. Při posledním opakování je přítomen svalový tremor  

a zjevná svalová únava. U cvičení HSS pomocí stabilizací ve vývojových polohách je pro 

pacienta také obtížné. Došlo k zapojení musculi obliqui abdominis při cvičení. 

3.6.6 Šestá terapeutická jednotka (30.1.2020 - 15. den po operaci) 

Status praesens 

 Subjektivní 

 Pacient přichází bez bolestí operované dolní končetiny. Uvádí mírnou bolest břišních 

svalů po minulé terapeutické jednotce. Na terapii je dobře naladěn. 

 Objektivní 

 Operované koleno bez známek otoku a zarudnutí, stále stažené svorkami. Hypotonus 

musculus vastus medialis a musculus gluteus maximus vpravo. 
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Cíl terapie 

 protažení musculus iliopsoas bilaterálně 

 zvýšení svalové síly vybraných svalových skupin 

 úprava stereotypu dýchání 

 nácvik HSS 

Návrh terapie 

 protažení musculus iliopsoas bilaterálně 

 LTV na lůžku 

 respirační fyzioterapie 

 techniky pro zapojení HSS 

 fyzikální terapie - motodlaha, lokální negativní termoterapie 

Provedení terapie 

 PIR s protažením pro musculus iliopsoas v poloze na zádech bilaterálně. 

 PNF - I. Flekční diagonála s extenzí kolenního kloubu s facilitační technikou výdrž - 

relaxace - aktivní pohyb spolu s technikou opakované kontrakce 

 LTV analyticky na lůžku pro zvýšení svalové síly operované dolní končetiny - flexe  

a extenze v pravém kyčelním a kolenním kloubu aktivně sunutím po lehátku, 

izolovaná extenze kolenního kloubu s podložením kolenního kloubu overballem spolu 

s dorzální flexí v kloubu hlezenním pomocí mírné zevní rotace v kyčelním kloubu - 

zacílení na musculus vastus medialis 

 aktivace musculi glutei pomocí elevace pánve - Bridging 

 aktivace musculi glutei na břiše - elevace pánve při opěrných bodech na hrudní kosti  

a špičkách 

 nácvik stereotypu břišního dýchání a zapojení břišních svalů do dechové vlny 

 aktivace HSS ve vývojové pozici 3. měsíce na zádech  s dolními končetinami na 

gymnastickém míči, izometrická kontrakce musculi obliqui abdominis při držení 

pozice proti odporu do rotace trupu 

 motodlaha na 15 minut - 100° flexe, lokální negativní termoterapie sáčkem s chladící 

směsí 
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Závěr terapie 

 Subjektivní 

 Pacient po terapii neuvádí žádné subjektivní obtíže. 

 Objektivní 

 Pacient není limitovaný v rámci ADL po operaci kolenního kloubu. Došlo ke zvýšení 

svalové síly operované dolní končetiny a zlepšení stereotypu chůze. Pro pacienta je stále 

obtížné zapojit břišní svalstvo dechové vlny i do stabilizačních cviků pro posílení HSS.  

3.6.7 Sedmá terapeutická jednotka (31.1.2020 - 16. den po operaci) 

Status praesens 

 Subjektivní 

 Pacient je dobře naladěn, je rád že došlo k odstranění svorek. Uvádí bolest po extrakci 

v odpoledních a večerních hodinách, nyní bez bolesti. Uvádí bolest břišního svalstva. 

 Objektivní 

 Koleno po extrakci svorek mírně zarudlé v okolí jizvy. Jizva je volná v celém průběhu 

pouze přibližně v jednom centimetru nad patelou snížená posunlivost tkání. V průběhu jizvy 

jsou přítomny strupy v místech vytažení svorek. Musculus quadriceps femoris a mm. glutei 

vpravo v hypotonii 

Cíl terapie 

 protažení musculus iliopsoas bilaterálně 

 TMT - terapie jizvy 

 zvýšení svalové síly vybraných svalových skupin 

 úprava stereotypu dýchání 

 nácvik HSS 

Návrh terapie 

 protažení musculus iliopsoas bilaterálně 

 TMT - terapie jizvy 

 LTV na lůžku 

 respirační fyzioterapie 

 techniky pro zapojení HSS 

 fyzikální terapie - motomed, lokální negativní termoterapie 
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Provedení terapie 

 PIR s protažením pro musculus iliopsoas v poloze na zádech bilaterálně 

 TMT - terapie jizvy, zvýšení posunlivosti tkání v místě omezení 

 PNF - I. Flekční diagonála s extenzí kolenního kloubu s facilitační technikou výdrž - 

relaxace - aktivní pohyb spolu s technikou opakované kontrakce 

 LTV analyticky na lůžku pro zvýšení svalové síly operované dolní končetiny - flexe 

 a extenze v pravém kyčelním a kolenním kloubu aktivně sunutím po lehátku, 

izolovaná extenze kolenního kloubu s podložením kolenního kloubu overballem spolu 

s dorzální flexí v kloubu hlezenním pomocí mírné zevní rotace v kyčelním kloubu 

zacílení na musculus vastus medialis 

 aktivace musculi glutei pomocí elevace pánve - Bridging 

 aktivace musculi glutei na břiše - elevace pánve při opěrných bodech na hrudní kosti  

a špičkách 

 nácvik stereotypu břišního dýchání a zapojení břišních svalů do dechové vlny 

 aktivace HSS ve vývojové pozici 3. měsíce na zádech  s dolními končetinami na 

gymnastickém míči, izometrická kontrakce musculi obliqui abdominis při držení 

pozice proti odporu do rotace trupu 

 motomed na 15 minut se zatížením 16kW, negativní termoterapie sáčkem s chladící 

směsí 

Závěr terapie 

 Subjektivní 

 Pacient se po terapii cítí dobře, po extrakci svorek necítí žádné subjektivní potíže. 

 Objektivní 

 Zvýšení svalové síly a rozsahu pohybu dolní končetiny. Zlepšení stereotypu chůze. 

Zlepšení stereotypu dechu a zapojení břišního svalstva do dechové vlny. Došlo ke zvýšení 

posunlivosti tkání jizvy.  

3.6.8 Osmá terapeutická jednotka (3.2.2020 - 19. den po operaci) 

Status praesens 

 Subjektivní 

 Pacient neuvádí žádné subjektivní obtíže spojené s operovaným kolenním kloubem. 
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 Objektivní 

 Jizva je bez zarudnutí, volná v celém průběhu. Oblast kolenního kloubu pouze s 

minimálním otokem. Hypotonie musculus quadriceps femoris a musculi glutei vpravo 

Zapojení břišního svalstva do stereotypu dechu je pro pacienta lépe proveditelné. 

Cíl terapie 

 zvýšení svalové síly vybraných svalových skupin 

 protažení vybraných zkrácených svalů 

 úprava stereotypu dýchání 

 nácvik HSS 

Návrh terapie 

 protažení musculus iliopsoas bilaterálně 

 TMT - terapie jizvy 

 LTV na lůžku 

 respirační fyzioterapie 

 techniky pro zapojení HSS 

 fyzikální terapie - motomed 

Provedení terapie 

 PIR s protažením pro musculus iliopsoas v poloze na zádech bilaterálně 

 PIR s protažením pro hemstring vpravo 

 PNF - I. Flekční diagonála s extenzí kolenního kloubu s facilitační technikou výdrž - 

relaxace - aktivní pohyb spolu s technikou opakované kontrakce 

 LTV analyticky na lůžku pro zvýšení svalové síly operované dolní končetiny - flexe  

a extenze v pravém kyčelním a kolenním kloubu aktivně sunutím po lehátku, 

izolovaná extenze kolenního kloubu s podložením kolenního kloubu overballem spolu 

s dorzální flexí v kloubu hlezenním pomocí mírné zevní rotace v kyčelním kloubu 

zacílení na musculus vastus medialis 

 aktivace musculi glutei pomocí elevace pánve - Bridging 

 aktivace musculi glutei na břiše - elevace pánve při opěrných bodech na hrudní kosti  

a špičkách 

 nácvik stereotypu břišního dýchání a zapojení břišních svalů do dechové vlny 
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 aktivace HSS ve vývojové pozici 3. měsíce na zádech  s dolními končetinami na 

gymnastickém míči, izometrická kontrakce musculi obliqui abdominis při držení 

pozice proti odporu do rotace trupu 

 motomed na 15 minut se zatížením 20kW 

Závěr terapie 

 Subjektivní 

 Pacient neuvádí žádné subjektivní obtíže spojené s operovaným kolenním kloubem. 

Uvádí mírnou bolest břišních svalů při cvičení. 

 Objektivní 

 Zvýšení svalové síly a stereotypu chůze. Lepší aktivace břišního svalstva do 

stereotypu dýchání. Jizva bez zarudnutí a bez omezení posunlivosti tkání. 
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3.7 Výstupní kineziologický rozbor 

Výstupní kineziologický rozbor byl vykonán 4.2.2020 v dopoledních hodinách, 20. den od 

operace. 

3.7.1 Vyšetření stoje 

 Při vyšetření stoje ve výstupním kineziologickém rozboru platila stejná režimová 

opatření jako při vstupním, tedy maximální zatížení operované dolní končetiny na 30%. 

Vyšetření probíhalo v modifikovaném stoji s dopomocí dvou francouzských holí. 

 Vyšetření zepředu 

 Vyšetření probíhalo za použití olovnice. Ta procházela středem hrudní kosti, umbilicus 

byl tažen asi o centimetr vlevo a při dopadu na zem byla olovnice blíž k levému chodidlu. 

Stojná báze byla u pacienta na úrovni kyčelních kloubů a váha byla na levé neoperované dolní 

končetině. Prsty jsou ve fyziologickém postavení. Obě dolní končetiny byly v mírné zevní 

rotaci. Musculi quadriceps femoris jsou aspekčně symetrické. Obě dolní končetiny je bez 

známek otoku. Levý thorakobrachiální trojúhelník je menší než pravý. Horní končetiny jsou 

při úchopu berlí v extenzi v loketních kloubech a vnitřní rotaci v ramenních kloubech. 

Umbilicus je tažen vlevo. Bradavky jsou ve stejné úrovni. Obě klíční kosti jsou viditelné  

a symetrické. Levé rameno je mírně výš než pravé a levý musculus trapezius je také 

výraznější. Hlava je ve středovém postavení. 

 Vyšetření zezadu 

 Olovnice spuštěná z protuberantia occipitalis externa prochází podél páteře, 

inergluteální rýha je posunuta asi o centimetr vlevo a při dopadu na zem směřovala více  

k levému chodidlu. Achillovy šlachy jsou symetrické. Podkolenní jamky jsou přibližně  

ve stejné úrovni, bez známek otoku. Oba musculi glutei maximi jsou aspekčně symetrické  

a infragluteální rýhy jsou ke interglueální kolmé. Páteř je bez zakřivení ve frontální ose.  

V oblasti bederní páteře je viditelná jizva po operačním zákroku na stabilizaci páteře. Lopatky 

jsou v protrakci a zevní rotaci dolního úhlu. Levé rameno je výš a hlava je v osovém 

postavení. 

 Vyšetření z boku 

 Olovnice spuštěná ze zevního zvukovodu prochází středem ramenního kloubu ale před 

středem kloubu kyčelního. Na zemi dopadla přibližně 5 centimetrů před zevním kotníkem. 

Kolenní klouby jsou v mírné semiflexi. Bederní lordóza není moc výrazná. Zvýšená hrudní 

kyfóza a krční lordóza. Ramena jsou v protrakci. Hlava je v protrakci. 
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3.7.2 Vyšetření chůze 

 Vyšetření chůze byla provedena stejně jako vyšetření stoje s dodržováním režimových 

opatření ÚVN. Pacient chodí o dvou francouzských berlí, pohybuje se způsobem dvoudobé 

chůze kdy odlehčuje operovanou dolní končetinu na předepsaných 30% vlastní váhy. Chůze 

vpřed je jistá, podle Jandy hodnocena jako kyčelní a je provázena mírným předklonem trupu. 

Stejně jako u stoje se zde objevuje zvýšená hrudní kyfóza a protrakce hlavy a ramen. Souhyb 

horních končetin je zajištěn používáním berlí a vychází z ramenních kloubů. Souhyb trupu 

naopak užíváním lokomočních pomůcek znemožněn. Rytmus chůze je pravidelný. Pacient 

zvládá chůzi po schodech samostatně a bez obtíží. Při chůzi nepociťuje žádné známky únavy 

a neuvádí žádné známky bolesti v operovaném kolenním kloubu. 

3.7.3 Antropometrické vyšetření dle Haladové 

Délky DKK P (cm) L (cm) 

DKK - funkční 90 90 

DKK - anatomická 80 80 

DKK- umbilikální 100 100 

Stehno 43 43 

Bérec 38 38 

Noha 27 27 

Obvody DKK   

Stehno 15 cm nad kolenem 45 45 

Stehno 10 cm nad kolenem 46 48 

Patella 43 41 

Tuberositas tibiae 39 38 

Lýtko 38 38 

Pata - nárt 27 27 

Metatarsy 26 26 
Tabulka 6: Vyšetření antropometrie dolních končetin dle Haladové 

 Antropometrické vyšetření dolních končetin bylo provedeno v leže na zádech  

a ukázalo symetrii v délce dolní končetin po oboustranné TEP v kolenním kloubu.  
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3.7.4 Vyšetření kloubních rozsahů dle Jandy 

Měření 

kloubních 

rozsahů 

     

Kyčelní kloub  S F T R 

AP P 10-0-110 35-0-15  10-0-25 

PP P 10-0-115 35-0-15  15-0-30 

AP L 5-0-120 35-0-15  10-0-25 

PP L 5-0-120 35-0-15  15-0-30 

Kolenní kloub      

AP P 0-0-115    

PP P 0-0-120    

AP L 0-0-120    

PP L 0-0-120    

 Hlezenní 

kloub 

     

AP P 15-0-20 5-0-10   

PP P 15-0-20 5-0-10   

AP L 20-0-35 10-0-25   

PP L 20-0-35 10-0-25   
Tabulka 7: Vyšetření kloubních rozsahů dle Jandy 

3.7.5 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

 Vyšetření proběhlo lege artis dle Jandy a nebylo za potřebí žádných modifikací. 

Vyšetřované svaly P L 

M. gastrocnemius 0 0 

M. soleus 0 0 

M. iliopsoas 1 1 

M. rectus femoris 1 1 

Adduktory 1 2 

Hemistringy 1 1 

M. piriformis 2 2 

M. quadratus lumborum 2 2 

Paravertebralní svaly 2 2 
Tabulka 8: Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 
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3.7.6 Vyšetření kloubní vůle dle Lewita 

 Vyšetření kloubní vůle bylo vyšetřeno pouze na dolních končetinách.  

Vyšetření kloubní vůle dle 

Lewita 

P L 

MT klouby Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Hlavičky metatarzů Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Os cuboideum Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Os naviculares Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Os calcaneus Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Lisfrankův kloub Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Talokrurální kloub Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Hlavička fibuly Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Patella Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 
Tabulka 9: Vyšetření kloubní vůle dle Lewita 

3.7.7 Vyšetření svalové síly dle Jandy 

 V rámci vyšetření svalové síly dle Jandy byly vyšetřeny i horní končetiny  

a byly hodnoceny stupněm 5 čili plnou silou svalů. Součástí bylo také vyšetření úchopu a ruce 

i prsty pacienta jsou funkčně v pořádku. Svalový test na dolní končetiny byl vyšetřován pro 

hlezenní, a kyčelní kloub ve příslušných polohách a nebylo za potřebí jakkoliv pozice 

modifikovat.  

 P L   

Plantární flexe 4 4 

Supinace s dorzální flexí 4 4 

Supinace s plantární flexí 4 4 

Plantární pronace 4 4 

Extenze KOK 4 4 

Flexe KOK 4 4 

Flexe KYK 4 4 

Extenze KYK 3 3 

Addukce KYK 4 4 

Abdukce KYK 4 4 

Zevní rotace KYK 3 4 

Vnitřní rotace KYK 3 4 
Tabulka 10: vyšetření svalové síly dle Jandy 

3.7.8 Vyšetření pohybových stereotypů 

 Jako první se při vyšetření stereotypu extenze kyčelního kloubu zapojily hemstringy 

spolu s musculus gluteus maximus, poté quadratus lumborum bilaterálně. 

 Vyšetření stereotypu abdukce v kyčelním kloubu ukázalo na tensorovou převahu.  

Jako první se dominantně zapojuje musculus tensor fascie latae, který při pohybu způsobuje 

zevní rotaci a flexi v kyčelním kloubu. 
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3.7.9 Vyšetření měkkých tkání dle Lewita 

 Oblast kolenního kloubu je bez otoku a bez zarudnutí. Jizva je odkrytá, se strupy,  

bez zarudnutí a posunlivá všemi směry. Teplota operovaného kolene je palpačně stejná jako 

neoperovaného. Patella je palpačně dostupná, posunlivá všemi směry. 

3.7.10 Palpace svalů 

 Musculus triceps surae, musculus quadriceps femoris i hemstringy bez reflexních 

změn. Hypertonus jednokloubových adduktorů. Trofika a tonus musculi glutei maximi jsou 

bilaterálně symetrické. Vastus medialis na operovaném musculus quadriceps femoris 

hypotrofický ale v normotonii. Hypertonus horní části musculus trapezius a musculus 

sternocleidomastoideus. Hypertonus paravertebrálních valů v olasti bederní páteře a Th-L 

přechodu spolu s hypertonem musculus quadratus lumborum bilaterálně. 

3.7.11 Vyšetření fascií 

 Vyšetření ukázalo retrakci a patologicky tvrdou bariéru ve fasciae latae. Fascie stehna 

a bérce posunlivé ve všech směrech. Bederní fascie neposunlivá směrem kraniálním. Dorzální 

fascie a laterální fascie neposunlivé do obou směrů. 

3.7.12 Neurologické vyšetření 

 Bez patologického nálezu. 

3.7.13 Vyšetření hlubokého stabilizačního systému 

 Pro vyšetření byl využit Brániční test dle Koláře, který prokázal nedostatečnou funkci 

svalů HSS a převládající hrudní typ dýchání.  

3.7.14 Závěr vyšetření 

 Pacient byl vyšetřen po osmi terapeutických jednotkách které probíhaly v období  

od 23.1. do 4.2. Pacient je po terapii schopen plné extenze v operovaném kolenním kloubu  

a aktivní rozsah pohybu do flexe je 115°. Prokázala se také zvýšená svalová síla operované 

dolní končetiny. 

 Vyšetření chůze probíhalo s odlehčením na 30% a s dopomocí lokomočních pomůcek. 

Došlo ke celkovému zlepšení stereotypu chůze, je bez známek bolesti a subjektivně nedělá 

pacientovi potíže. Při stoji a chůzi je přítomná mírná protrakce hlavy a ramen a zvýšená 

hrudní kyfóza. Pro celkové zlepšení postury by byla zapotřebí další cílená rehabilitace. 
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 Antropometrické vyšetření ukázalo symetrickou délku horních a dolních končetin, čili 

by z tohoto důvodu u pacienta neměla být porušena statika ve frontální rovině. Patelární 

obvod operované dolní končetiny je o 2 cm větší pravděpodobně stále z důvodu otoku 

periartikulárních tkání a přítomnosti operační rány, ale jediný reziduální otok je přes patellu. 

Obvod 10 cm nad patellou je o 2 cm oproti neoperované dolní končetině menší kvůli 

hypotrofii musculus quadriceps femoris, zejména v oblasti vastů. Při porovnání  

s antropometrickým vyšetřením v rámci vstupního kineziologického rozboru jsou závěrečné 

naměřené hodnoty menší pravděpodobně z důvody zmírnění otoku. 

 Palpace svalů neprokázala žádné aktivní nebo latentní trigger poity ve svalstvu 

operované dolní končetiny. Přetrvává hypertonus jednokloubových adduktorů oboustranně, 

který je přítomen pravděpodobně bez závislosti na operačním zákroku. Musculi glutei maximi 

jsou bilaterálně tonicky i troficky symetrické. Tonus a trofika musculus vastus medialis jsou 

snížené oproti neoperované dolní končetině, ale oproti vstupnímu rozboru došlo k jejich 

navýšení. Hypertonus musculus trapezius a musculus sternocleidomastoideus bilaterálně 

setrvává a je pravděpodobně způsoben dlouhodobým vadným držením těla spojeným  

s přetížením horních fixátorů lopatek. 

 Vyšetření HSS pomocí bráničního testu dle Koláře ukázalo dysfunkci HSS  

a nezapojování břišního svalstva do stereotypu dýchání. Po zainstruování terapeutem, pacient 

zvládá břišní typ dýchání a správné zapojení bránice. V průběhu terapie se pacient naučil 

aktivovat břišního svalstva při stereotypu dýchání ale pro optimální funkci HSS, by se muselo 

dále pokračovat v terapii. 

 Pacient je po ukončení terapie bez subjektivních obtíží. ADL zvládá bez omezení. 

Celkově došlo ke zvýšení svalové síly a aktivní rozsahu pohybu na 115° flexe, což pro 

pacienta znamená že zvládá rotoped, případně kolo. Nepřítomnost dříve vyšetřených 

reflexních změn v oblasti operovaného kolenního kloubu při výstupním kineziologickém 

rozboru potvrzuje, že byly pravděpodobně způsobeny operačním výkonem. Přetrvávající 

reflexní změny a hypertonus adduktorů kyčelního kloubu, paravertebrálních valů v oblasti 

bederní páteře spolu s neposunlivostí dorzálních a laterálních fascií trupu jsou pravděpodobně 

výsledkem dlouhodobého vadného držení těla a operační stabilizace bederní páteře. 

 Celkově došlo po absolvování krátkodobého rehabilitačního plánu ke zlepšení fyzické 

zdatnosti pacienta, k uvolnění reflexních změn způsobených operací a zvýšení svalové síly 

operované dolní končetiny. Stále přetrvává vadné držení těla ve smyslu protrakce hlavy  
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a ramen a zvýšené hrudní kyfózy způsobené pravděpodobně dlouhodobými pohybovými 

stereotypy a operačním výkonem v oblasti bederní páteře. Pacient přistupoval k terapii 

pozitivně což mohlo spolu s dobrou komunikací s terapeutem též pozitivně ovlivnit průběh 

terapie. 

 PDK (vstupní/výstupní) LDK (vstupní/výstupní) 

Stehno 15 cm nad kolenem 51/45 45/45 

Stehno 10 cm nad kolenem 54/46 48/48 

Patella 47/43 41/41 

Tuberositas tibiae 40/39 38/38 

Lýtko 39/38 38/38 

Pata - nárt 27/27 27/27 

Tabulka 11: Porovnání obvodů dolních končetin 

 

 PDK (vstupní/výstupní) LDK (vstupní/výstupní) 

Flexe KOK 2/4 4/4 

Extenze KOK 2/4 4/4 

Flexe KYK 3/4 4/4 

Extenze KYK 2/3 2/3 

Addukce KYK 3/4 4/4 

Abdukce KYK 3/4 3/4 

Tabulka 12: Porovnání svalové síly DKK  
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4 ZÁVĚR 

 Cílem této bakalářské práce bylo vypracovat kazuistiku pacienta po totální 

endoprotéze kolenního kloubu spolu s teoretickým úvodem a rozšířit si teoretické i praktické 

znalosti, týkající se této diagnózy. Obsahuje teoretický úvod do anatomie, biomechaniky  

a kineziologie kolenního kloubu, problematiku gonartrózy a její řešení pomocí náhrady 

kloubu totální endoprotézou a následnou rehabilitační péči. 

 Práce s pacientem trvala osm terapeutických jednotek během kterých došlo ke snížení 

bolestivosti kolenního kloubu, zvýšení svalové síly flexorů i extenzorů kolenního kloubu  

a zvýšení jeho kloubního rozsahu. Během práce jsem použil vědomosti získané během 

bakalářského studia a během praxe v Ústřední vojenské nemocnici v Praze kde práce  

s pacientem probíhala. Zaznamenal jsem také celkové zlepšení posturálních funkcí pacienta. 

 Komunikace a práce s pacientem byla bezproblémová a velmi dobře se mi s ním 

spolupracovalo. Pacient k terapii také přistupoval poctivě, čemuž odpovídá celkový výsledek 

terapie. Pacient je s terapií a jejím výsledkem spokojen. 

 Během realizování této práce jsem měl možnost ověřit si důležitost fyzioterapie  

po operační totální náhradě kolenního kloubu a mohl jsem načerpat nové informace v 

teoretické problematice tohoto tématu i co se týče praktických dovedností.  
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6 PŘÍLOHY 

6.1 Etická komise 
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6.2 Informovaný souhlas 

INFORMOVANÝ SOUHLAS 

Vážená paní, vážený pane,                                         

v souladu se Všeobecnou deklarací lidských práv, zákonem č. 101/2000 Sb., o ochraně 

osobních údajů a o změně některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů, Helsinskou 

deklarací, přijatou 18. Světovým zdravotnickým shromážděním v roce 1964 ve znění 

pozdějších změn (Fortaleza, Brazílie, 2013) a dalšími obecně závaznými právními předpisy 

Vás žádám o souhlas s prezentováním a uveřejněním výsledků vyšetření a průběhu terapie 

prováděné v rámci praxe na
 

Ústřední vojenské nemocnici v Praze, kde Vás příslušně 

kvalifikovaná osoba seznámila s Vaším vyšetřením a následnou terapií.  Výsledky Vašeho 

vyšetření a průběh Vaší terapie bude publikován v rámci bakalářské práce 

na UK FTVS, s názvem Kazuistika pacienta s diagnózou TEP pravého kolenního kloubu. 

 

Cílem této bakalářské práce je zpracování kazuistiky jednoho pacienta v průběhu bakalářské 

praxe.  

 

Získané údaje, fotodokumentace, průběh a výsledky terapie budou uveřejněny v bakalářské 

práci v anonymizované podobě. Osobní data nebudou uvedena a budou uchována v anonymní 

podobě. V maximální možné míře zabezpečím, aby získaná data nebyla zneužita. 

 

Jméno a příjmení řešitele ........................................................................ Podpis:........................  

 

Jméno a příjmení osoby, která provedla poučení
 
.................................. Podpis:........................  

Prohlašuji a svým níže uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že dobrovolně 

souhlasím s prezentováním a uveřejněním výsledků vyšetření a průběhu terapie ve výše 

uvedené bakalářské práci, a že mi osoba, která provedla poučení, osobně vše podrobně 

vysvětlila, a že jsem měl(a) možnost si řádně a v dostatečném čase zvážit všechny relevantní 

informace, zeptat se na vše podstatné a že jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovědi na své 

dotazy. Byl(a) jsem poučen(a) o právu odmítnout prezentování a uveřejnění výsledků 

vyšetření a průběhu terapie v bakalářské práci nebo svůj souhlas kdykoli odvolat bez represí, 

a to písemně zasláním Etické komisi UK FTVS, která bude následně informovat řešitele. 

 

 

Místo, datum .................... 

Jméno a příjmení pacienta  ..............................................  Podpis pacienta: .............................. 

 


