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Abstrakt 

 

Název: Kazuistika terapeutické péče o pacienta po totální endoprotéze kolenního 

kloubu. 

Cíle:  Cílem této práce je podrobné seznámení s fyzioterapeutickou péčí u pacienta po 

totální endoprotéze kolenního kloubu. Dále jde o shrnutí teoretických poznatků o 

problematice kolenního kloubu a totálních endoprotéz.  

Metody: Tato práce je rozdělena do dvou hlavních částí. První část je část teoretická, 

která pojednává o problematice kolenního kloubu z pohledu anatomie, kineziologie, 

biomechaniky a ortopedie. Dále se zabývá problematikou kolenních náhrad, jejich 

nejčastější indikací, moţnými komplikacemi a následným terapeutickým postupem po 

totální endoprotéze kolenního kloubu. 

Druhou částí je část speciální, která podrobně popisuje kazuistiku pacienta po totální 

endoprotéze kolenního kloubu. Kazuistika pacienta byla zpracována pod odborným 

vedením v soukromém zdravotnickém zařízení MediCentrum Praha, a.s. v průběhu 

souvislé odborné praxe. Kazuistika zahrnuje anamnézu pacienta, vstupní kineziologický 

rozbor, krátkodobý a dlouhodobý terapeutický plán, podrobný popis průběhu terapie, 

výsledný kineziologický rozbor a zhodnocení efektu terapie. 

 

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

 

 

 

 

 

 

  



 
 

Abstract 

 

Title:  Case report of therapeutic care of patient after total knee replacement. 

Objectives: The aim of this work is to demonstrate both theoretical and practical 

information to the subject of total knee replacement. Showing on one side the 

therapeutic care of patient after total knee replacement and presenting on the other side 

the summary of theoretical knowledge about the topic of knee joint and total joint 

replacements. 

Methods: This study is divided into two main parts. The first part is theoretical and 

deals with the subject of knee joint seen from the anatomical, kinesiological, 

biomechanical and orthopedical perspective. Furthermore it contains basic information 

to the issue of knee replacements, their most common indications, possible 

complications and subsequent therapeutic methods and techniques after total knee 

replacement. 

The second part is a special section which shows in detail a case report of  therapeutic 

care with patient after total knee replacement. It was established under the guidance of a 

private healthcare facility MediCentrum Praha during my university-internship . The 

case report includes patients anamnesis, an input kinesiology analysis, a short-term and 

long-term therapeutic plan, a detailed description of the course of therapy, a resulting 

kinesiology analysis and an evaluation of the effect of therapy. 

 

Keywords:  knee joint, gonartrosis, total joint replacement, physiotherapy 
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Seznam použitých zkratek 

a. - arteria 

aa. - arteriae  

ABD – abdukce 

ADD – addukce 

ADL - activities of daily living 

AGR – antigravitační terapie 

BMI – body mass index 

CT – computer tomography 

DK – dolní končetina 

DKK – dolní končetiny 

E - extenze 

F - flexe 

HK – horní končetina 

HKK – horní končetiny 

IM – infarkt myokardu 

IP - interphalangové 

L - levá 

LCA – ligamentum cruciatum anterius 

LCP – ligamentum cruciatum posterius 

LDK – levá dolní končetina 

LHK – levá horní končetina 

lig. - ligamentum 

LTV – léčebná tělesná výchova 

m. - musculus 

MT - metatarzální 
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n. - nervus 

PDK – pravá dolní končetina 

PHK – pravá horní končetina 

PIR – postizometrická relaxace 

PNF – proprioceptivní neuromuskulární facilitace 

RHB - rehabilitační 

ST - stupeň 

TB - TheraBand 

TEN – tromboembolická nemoc 

TEP – totální endoprotéza 

TF – tepová frekvence 

TrP – triger point 

VP – výchozí poloha 

VR – vnitřní rotace 

ZR – zevní rotace 
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1. ÚVOD 

Totální endoprotéza kolenního kloubu je po totální endoprotéze kyčelního kloubu 

druhou nejčastěji prováděnou alloplastikou u nás i ve světě. Její úspěšnost je díky 

novým technologiím více neţ vysoká.  

Nejběţnější indikací pro implantaci totální endoprotézy kolenního kloubu je pokročilá 

gonartróza, primární i sekundární. Pacient trpící touto degenerativní chorobou, přichází 

s trvalou bolestí omezující jeho běţné denní aktivity, v těţších případech způsobující 

úplné upoutání na lůţko. 

Díky náhradě postiţeného kloubu je pacient schopen návratu do normálního ţivota bez 

bolesti a výrazného pohybového omezení. 

Neodmyslitelnou součástí léčby je fyzioterapie. Zejména u pacientů po totálních 

endoprotézách je fyzioterapeutická léčba nutností. V ideálním případě se s rehabilitací 

začíná jiţ v předoperačním období, kdy je pacientovi podrobně vysvětleno cvičení na 

zvýšení svalové síly a zvýšení rozsahu pohybu v postiţeném kloubu. Dále probíhá 

instruktáţ o správné chůzi o berlích a pooperačním reţimu.  

Cílem pooperační rehabilitace je návrat pacienta s nebolestivým a funkčním kloubem co 

nejrychleji do kaţdodenního ţivota. Zde se fyzioterapeut zaměřuje na odstranění 

svalových dysbalancí, zvýšení rozsahu pohybu v operovaném kolenním kloubu a 

odstranění dalších patologických změn způsobených operačním zásahem. Probíhá 

nácvik chůze s pomůckou po rovině i po schodech. Po ukončení pooperační rehabilitace 

se pacientovi doporučuje navštěvovat ambulantní fyzioterapii, která ještě více uspíší 

návrat k předchozím aktivitám. 
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2. OBECNÁ ČÁST 

2.1. Anatomie kolenního kloubu 

2.1.1. Artikulující kosti 

Kolenní kloub je kloub sloţený s velmi komplikovanou stavbou. Artikulujícími kostmi 

jsou femur, tibia a patella vytvářející mezi sebou kloub femoropatelární a kloub 

femorotibiální. Ten lze dále dělit na mediální a laterální. Celkový rozsah kloubních 

ploch je mnohem větší neţ u ostatních kloubů lidského těla. (Bartoníček, 2004) 

Femur  

Femur je nejdelší a nejmohutnější kost v těle. Tato kost má kromě svých mechanických 

funkcí klíčový význam při chůzi. Podílí se na stavbě kyčelního a kolenního kloubu. 

Mohutný distální konec femuru je tvořen dvěma kondyly, mediálním a laterálním, které 

jsou odděleny širokým zářezem, fossa intercondylaris. Kondyly jsou oblé při 

předozadním pohledu, v bočním pohledu se jejich zakřivení směrem dozadu spirálovitě 

stupňuje. Laterální kondyl stojí sagitálně, mediální kondyl se k laterálnímu kondylu 

zezadu dopředu přibliţuje v charakteristickém zakřivení, laterální kondyl vyčnívá dále 

dopředu. (Bartoníček, 2004; Čihák, 2001; Dylevský, 2000) 

Tibia 

Tibia je mohutná, hlavní nosná kost bérce s proximálně rozšířeným koncem, tvořeným 

dvěma mohutnými kondyly, mediálním a laterálním, určenými pro spojení s kondyly 

femuru. Přední plocha proximálního konce tibie vybíhá v mohutnou drsnatinu, 

tuberositas tibiae, místo úponu lig.patellae. (Dylevský, 2000; Bartoníček, 2004) 

Patella 

Patella (čéška) je největší sezamská kost lidského těla. Na proximálně orientovanou 

bázi se upíná hlavní část šlachy m.quadriceps femoris. Většinu dorzální plochy tvoří 

oválná artikulační plocha, facies articularis. Patella není pouhým zpevněním přední 

plochy kolenního pouzdra, ale je velmi dynamizujícím prvkem extenzorového aparátu 

kolenního kloubu. Je kladkou, na které dochází ke změně směru tahu čtyřhlavého svalu. 

(Bartoníček, 2004; Dylevský 2009)  
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2.1.2. Vazivový aparát 

Vazivový aparát kolenního kloubu je nejmohutnější a nejkomplikovanější ze všech 

končetinových kloubů. Tvoří ho: 

Kloubní pouzdro 

Na tibii a na patele se upíná při okrajích kloubních ploch, na femuru o něco dále od 

kloubních ploch. Pouzdro vynechává epikondyly femuru, kam jsou připojeny svaly a 

vazy. Recessus suprapatellaris je záhyb, jímţ se pouzdro vyklenuje nad patellu. 

(Bartoníček, 2004; Čihák, 2001) 

Vazy 

Mezi hlavní vazy kolenního kloubu patří ligamentum patellae, ligamentum collaterale 

mediale et laterale a ligamentum cruciatum anterius et posterius.  

Ligamentum patellae je pokračování šlachy m.quadriceps femoris s úponem na 

tuberositas tibiae. 

Ligamentum collaterale mediale (tibiale) et laterale (fibulare) zajišťují stabilitu kolena 

při extenzi kloubu (kdy jsou maximálně napjaty) a při průběhu pohybu do částečné 

flexe. 

Ligamenta cruciata genus, zkříţené vazy kolenní, spojují femur s tibií. Ligamentum 

cruciatum anterius jde od vnitřní plochy laterálního kondylu femuru do area 

intercondylaris anterior (tibie). Ligamentum criciatum posterius jde od zevní plochy 

vnitřního kondylu femuru do area intercondylaris posteriori (tibie) a zadem kříţí přední 

zkříţený vaz. Zkříţené vazy zajišťují pevnost kolena, zejména při ohnutí, kdy se 

napínají. Omezují téţ vnitřní rotaci v kloubu tím, ţe se na sebe navíjejí. (Čihák, 2001; 

Drake, 2005) 

Menisky (meniscus medialis a lateralis) 

Oba menisky jsou lamely srpkovitého tvaru. Skládají se z vazivové tkáně, tvořené 

kolagenními vlákny. Liší se tvarem a velikostí - odpovídají kloubním plochám na tibii. 

Na vnějším obvodu jsou vyšší, na vnitřním obvodu jsou velmi tenké. Úkolem obou 

menisků je rovnoměrně distribuovat tlakové síly, působit jako tlumič, roztírat synoviální 

tekutinu, napínat kloubní pouzdro a bránit jeho uskřinutí. Velmi významná je i funkce 

stabilizační. (Bartoníček, 2004; Čihák, 2001) 
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2.1.3. Dutina kloubní a synoviální membrána 

Synoviální membrána kolenního kloubu je nejvíce rozsáhlá a komplexní membrána 

lidského těla. Dutina kloubní je prostorná, komplikovaného tvaru. Synoviální 

membrána totiţ nevystýlá pouzdro rovnoměrně, ale od zadní strany pouzdra jde po obou 

stranách zkříţených vazů dopředu, připojena na tibii a do fossa intercondylaris femoris. 

Vytváří tak jakousi střední sagitální přepáţku kloubu, jejíţ přední část pokračuje jako 

řasa – plica synovialis patellaris – před předním zkříţeným vazem od fossa 

intercondylaris femoris šikmo dopředu dolů, pod hrot patelly. Tam se rozbíhá do stran 

ve vodorovné, dozadu členité synoviální řasy – plicae alares. (Williams, 1995; Čihák, 

2001) 

2.1.4. Kolemkloubní svaly 

V těsné blízkosti kolenního kloubu začíná nebo se upíná řada svalů. Podle funkce je lze 

rozdělit na extenzory a flexory. Většina flexorů má současně i účinek rotační. 

Extenzory kolene – M.quadriceps femoris 

M.quadriceps femoris, nejmohutnější sval lidského těla, inervovaný n.femoralis, je 

tvořen čtyřmi hlavami: m.vastus intermedius, m.rectus femoris, m.vastus medialis, 

m.vastus lateralis. (Bartoníček, 2004) 

Flexory kolene 

Mezi flexory kolenního kloubu jsou řazeny: m.biceps femoris, m.semimembranosus a 

m.semitendinosus, všechny inervované z n.ischiadicus. V anglické literatuře jsou 

označované jako hamstings, u nás často jako ischiokrurální svaly, podle svého začátku a 

úponu. Dále sem patří m.gracilis a m.sartorius. Svaly bérce zastupují m.gastrocnemius a  

m.popliteus. Většina svalů jsou i vnitřní rotátory, to platí především o 

m.semimembranosus, m.popliteus a skupině svalů tvořících pes anserinus (m.sartorius, 

m.gracilis, m.semitendinosus). Výjimku tvoří pouze m. biceps femoris, jediný zevní 

rotátor, a m.gastrocnemius, který má funkci spíše posturální. (Neumann, 2010; 

Bartoníček, 2004) 
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Obr. č. 1 – Svaly přední a zadní strany stehna (Schmid, 2006) 

 

2.1.5. Burzy 

V oblasti kolenního kloubu se vyskytují v místech tlaku a tření. Některé z nich obvykle 

komunikují s kloubní dutinou. V okolí kolenního kloubu je popisováno více neţ 20 

burz. Mezi nejvýznamnější patří: bursa suprapatellaris, bursae praepatellares, bursa 

anserina, bursae lig.collateralis medialis superior et inferior, bursa m.gastrocnemii 

medialis, bursa m.poplitei a recessus subpopliteus. (Bartoníček, 2004) 

2.1.6. Cévní zásobení 

Na cévním zásobení kolenního kloubu se podílí řada větších i menších arterií. Mezi 

hlavní patří: a.genus descendens, aa.genus superiores (medialis et lateralit), a.genus 

media, aa.genus inferiores (medialis et lateralis), a.recurrens tibialis anterior. Většina 

uvedených arterií odstupuje z a.poplitea. Výjimku tvoří a.genus descendens odstupující 

z a.femoralis a a.recurrens tibialis anterior odstupující z a.tibialis anterior. Výška a 

způsob odstupu je variabilní, průběh však konstantní. Všechny uvedené arterie aţ na 

a.genus media vytvářejí kolem čéšky bohatou cévní síť. Její součástí jsou i četné 
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anastomózy v Hoffově tělese. Stejnojmenné ţíly většinou velmi těsně sledují svoje 

arterie. (Bartoníček, 2004) 

2.1.7. Nervové zásobení 

Nervové zásobení kolenního kloubu je zajištěno nervy vycházejícími ze dvou velkých 

nervových pletení, které se podílejí na inervaci dolních končetin. Jedná se o plexus 

lumbalis (L1-L5) a plexus sacralis (L4-S4). Plexus lumbalis se dále větví na n.femoralis 

a n.obturatorius, které zajišťují inervaci flexorů a adduktorů kyčelního kloubu a 

extenzorů kolenního kloubu. Z n.femoralis vychází n.saphenus, inervující přední stranu 

kloubního pouzdra kolene. Plexus sacralis se dále větví na n. ischiadicus, který inervuje 

flexory kolenního kloubu a v oblasti fossa poplitea se větví na n.tibialis a n.peroneus 

(fibularis) communis. N. tibialis inervuje mediální dvě třetiny zadní strany kolenního 

pouzdra a svaly zadní strany bérce. N.peroneus (fibularis) communis společně 

s n.obturatorius inervuje laterální třetinu zadní strany pouzdra a dále inervuje přední 

stranu bérce (motoricky i senzitivně). N. tibialis a n. peroneus communis mohou být 

porušeny v důsledku poranění nebo při operaci kolenního kloubu. 

(Čihák, 2001; Palastanga, 2006; eOrthopod, 2011; HubPages, 2013) 

 

2.2. Kineziologie a biomechanika kolenního kloubu 

2.2.1. Pohyby kolenního kloubu 

Jako základní postavení kolenního kloubu označujeme nulovou flexi. Z tohoto 

postavení lze provést ještě malý extenční pohyb, tzv.hyperextenzi, v rozsahu 5°. U 

jedinců s větší kloubní laxicitou je hyperextenze větší, obvykle však nepřekročí 15°. Při 

nulové flexi jsou napjaty postranní vazy a všechny vazivové útvary na zadní straně 

kloubu, femur, menisky a tibie vzájemně pevně naléhají. Tento stav se označuje jako 

uzamknuté koleno. Geometrické poměry kloubních ploch, kloubní vazy a menisky 

automaticky přidruţují k flexi a extenzi jako základnímu pohybu v koleni další pohyby. 

V současné době se obecně uznává, ţe během flexe-extenze se kombinuje iniciální 

rotace na začátku flexe a terminální rotace na konci extenze. Pohyb z flexe do extenze a 

zpět je dosti sloţitý pohyb a probíhá takto: 
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Při flexi: 

1. Počáteční rotace, při níţ se tibie točí dovnitř, je spojena s flexí v prvních 5° 

pohybu. Osa této rotace jde z hlavice femuru do středu laterálního kondylu, 

takţe laterální kondyl se otáčí, mediální kondyl se posouvá. Počáteční rotací se 

uvolní lig.cruciatum anterius. Tento pohyb se označuje jako ,,odemknutí 

kolena“.  

2.  Valivý pohyb uskutečňuje flexi po počáteční rotaci a probíhá 

v meniskofemorálních kloubech – femur se valí po plochách tvořených tibií a 

menisky. 

3. Posuvný pohyb dokončuje flexi. V konečné fázi flexe mění menisky kolem 

femuru svůj tvar a spolu s kondyly se posunují po tibii dozadu. Konečná fáze 

flexe je tedy spojena s ,,posuvným“ pohybem v kloubu meniskotibiálním. 

(Čihák, 2001; Kolář, 2009) 

Při extenzi probíhá celý děj opačně, extenze začíná posuvným pohybem dopředu, 

pokračuje valivým pohybem femuru po kondylech a končí doplněna ,,závěrečnou 

rotací“ tibie zevně, která způsobí zpětné ,,uzamknutí“ kolenního kloubu. Při flexi 

zajišťují pohyb kolena zkříţené vazy, které brání neţádoucím posuvným pohybům. 

Rozsah flexe kolenního kloubu je 130-160°. Z toho ovšem lze flexi provést aktivně 

maximálně do 140°. Patella se při flexi posunuje distálně, při extenzi proximálně. 

(Kolář, 2009) 

Střední postavení kolenního kloubu je ve flexi 20-30°. 

Samostatné rotace – vnitřní a zevní – jsou v kolenním kloubu moţné jen za současné 

flexe, kdy je kloub ,,odemknutý“. Rozsah samostatných  rotací: vnitřní rotace: 5-10°, 

zevní rotace: 30-50°, podle stupně flexe kolena. Největších rotačních hodnot lze 

dosáhnout při flexích mezi 45 a 90 stupni. Velký vliv na rotace má zatíţení kloubů. 

Tlak můţe rotace dále výrazně omezit. (Čihák, 2001; Dylevský, 2000; Kolář, 2009) 

Osové uspořádání v kloubu závisí na vzájemném vztahu jednotlivých sloţek 

extenčního aparátu. Osa tahu kontrahujícího se čtyřhlavého svalu směřuje na bérci 

lehce mediálně. Osa lig. patellae je odkloněna mírně laterálně. Obě osy svírají poměrně 

ostrý, 10 – 15 stupňový, tzv. Q – úhel. Q – úhel je moţné měřit pomocí tří hmatných 

bodů: spina iliaca anterior inferior, střed čéšky a tuberositas tibiae. Patela má při 

kontrakci m.quadriceps femoris tendenci k laterálnímu posunu (efekt napjatého luku). 
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Popsané struktury fixující čéšku této lateralizaci zabraňují. Je – li Q – úhel větší neţ 

20° (dysbalance čtyřhlavého svalu při atrofii m.vastus medialis), je patela taţena silou 

překračující moţnost stabilizátoru čéšky a dochází k subluxaci ve femoropatelárním 

skloubení. (Dylevský, 2000) 

2.2.2. Stabilizátory kolenního kloubu  

Stabilizátory kolenního kloubu se třídí do dvou skupin: 

 Statické stabilizátory kloubu: tvar kloubních ploch, vazy, kloubní pouzdro, 

menisky. 

 Dynamické stabilizátory kloubu: svaly kolenního kloubu. 

Tyto struktury byly probrány v předchozích kapitolách. 

(Dylevský, 2009) 

 

2.3. Diagnostika 

2.3.1. Klinické vyšetření kolenního kloubu 

Pro stanovení správné diagnózy je nutné důkladně probrat s nemocným anamnézu 

onemocnění. Vedle klinického vyšetření se uţívají pro objasnění příčiny obtíţí i 

základní zobrazovací metody, zejména nativní rentgenogram, magnetická rezonance a 

CT.  Vyšetřuje se i kloubní punktáta, na jejímţ základě se provádějí některé laboratorní 

testy. (Sosna, 2001) 

Anamnéza 

Bolest v kloubu je základním příznakem signalizujícím jeho postiţení. Velmi důleţité 

jsou při anamnéze otázky zaměřené na schopnost zátěţe postiţené končetiny a charakter 

bolesti. Například akcentace bolestí při chůzi ze schodů je charakteristická pro poruchu 

patelofemorálního kloubu, startovací bolest je charakteristická pro osteoatrózu, klidová 

a noční bolest svědčí o zánětu nebo kostních metastázách. Ranní ztuhlost, která se můţe 

pohybem postupně zlepšovat, doprovází revmatoidní artritidu. (Kolář, 2009) 

U akutního úrazu je důleţité zjistit mechanismus poranění, zda byl přímý nebo nepřímý 

a jaký byl směr působící síly, případně polohu, kterou pacient zaujímal v okamţiku 

úrazu. Dále rychlost vzniku otoku a vzhled kolenního kloubu po úrazu, moţnost zátěţe 
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kolenního kloubu těsně po úrazu, charakter punktované tekutiny. (Kolář, 2009; Gross, 

2005) 

U poúrazových stavů se zjišťuje délka fixace, následná rehabilitace po úrazu, současné 

potíţe - blokády, nestabilita. 

Stěţuje - li si pacient na netraumatické omezení funkce kolenního kloubu, je nutné 

zjistit, jestli je tato limitace způsobena bolestí při pohybu nebo náhlým omezením 

rozsahu pohybu do flexe nebo extenze, které musí překonat. Pocity nestability kolene se 

projevují obavou nebo pocitem nejistoty při větší zátěţi. Posuzuje se celkové funkční 

omezení pacienta, které mu postiţení kolenního kloubu můţe způsobit. (Gross, 2005) 

Bolest kolena je ale také často přenesena z jiných pohybových segmentů, a proto se 

nesmí při vyšetření vynechat. Velmi často se stává, ţe bolest v koleni signalizuje 

poruchu kyčelního kloubu nebo vychází z páteře (typická je pro radikulární syndrom 

L4).  Dále úponová bolest při pes anserinus můţe být prvním signálem pro postiţení 

ledvin. (Kolář, 2009) 

Aspekce 

Aspekčním vyšetřením se zjišťuje: 

1. Osové postavení kolenního kloubu, resp.celé dolní končetiny. Sledujeme 

vybočení kolen, které označujeme při jejich laterálním vybočení jako genua 

vara, nebo při jejich mediálním vybočení jako genua valga. Prohnutí v kolenním 

kloubu dozadu označujeme jako genu recurvatum. Posuzujeme kolenní kloub ve 

stoji,  vsedě i vleţe. 

2. Zbytnění Hoffova tělesa. Jedná se o typický příznak nitrokloubního poškození a 

synovialitidy. 

3. Náplň kloubu, zejména vymizení konkavity kloubu po stranách patelly a 

proximálně od ní. 

4. Zduření některé burzy. Velmi často je zduřena v popliteálním prostoru - tzv. 

Bakerova pseudocysta. 

5. Reliéf tuberositas tibiae. 

6. Konfiguraci m.quadriceps femoris a bazální napětí v ischiokrurálních svalech. 

M.vastus medialis je svou hypotonickou a hypotrofickou reakcí velmi citlivý na 

poruchy v kolenním kloubu.  

(Kolář, 2009) 
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Palpace 

Palpací se zjišťuje otok kloubu nebo náplň kloubu. Při větší náplni kloubu je přítomen 

tzv.ballotement pately. Ballotement patelly se vyšetřuje vleţe na zádech tlakem na 

suprapatellární recessus, kdy dojde k vytlačení tekutiny mezi patelu a femorální ţlábek, 

patella ,,plave“ na vytlačené tekutině. Palpací se zjišťuje i koţní teplota. 

Vyšetřuje se pohyblivost patelly, postavení patelly ve femorálním ţlábku a drásoty při 

pohybu patelly.  

Dále se palpací zjišťuje bolestivost kloubní štěrbiny, okrajů kloubních ploch a 

postranních vazů. Palpační bolestivost mediální kloubní štěrbiny nasvědčuje poranění 

menisku, lézi kolaterálního vazu, nebo entezopatii pes anserinus. Citlivost na laterální 

kloubní štěrbině svědčí pro poškození zevního menisku, kloubní chrupavky, 

kolaterálního vazu, fibuly nebo úponů m.biceps femoris či m.tensor fasciae latae.  

Vyšetřuje se trofika a tonus svalů. Hypertonus mediálních ischiokrurálních svalů můţe 

být známkou léze LCA. 

Trigger points m.quadriceps femoris a ischiokrurálních svalů mohou být příčinou 

myofasciální dysfunkce a zdrojem přenesené bolesti distálně do oblasti kolenního 

kloubu. (Kolář 2009) 

Vyšetření pohyblivosti kolena 

Vyšetřuje se vţdy aktivní i pasivní hybnost ve dvou základních pohybech v kolenním 

kloubu, flexi a extenzi kolem transverzální osy. Provedení těchto pohybů v plném 

rozsahu je moţné pouze se současnou rotací tibie. Vnitřní a zevní rotace kolem 

vertikální osy můţe být testována při 90° flexi v kolenním kloubu. Dále se vyšetřuje 

charakter odporu v terminálních polohách a bolestivost v průběhu pohybu. Popisují se 

všechny hmatné nebo slyšitelné fenomény – přeskočení, lupnutí či drásoty. (Gross, 

2005; Sosna, 2001) 

Vyšetření menisků 

Vzhledem k tomu, ţe není moţné přímé vyšetření kloubních menisků, provádí se 

specifické testy, které mohou poranění odhalit. Mezi nejznámější patří: 

 McMurrayův test – tímto testem se vyšetřuje poškození zadních rohů menisků. 
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 Apleyův test – tímto testem je moţné rozlišit, je – li příčinou bolesti udávané 

v oblasti mediální nebo laterální kloubní štěrbiny poranění menisků nebo 

poškození postranních vazů.  

 Payrův test – slouţí k vyšetření vnitřního menisku. 

 Steinmannův příznak I – slouţí k vyšetření vnitřního a zevního menisku.  

 Steinmannův příznak II – slouţí k diagnostice meniskové léze. 

 Böhlerův příznak – slouţí k vyšetření mediálního menisku. 

 Chůze v dřepu – v případě meniskové léze, zejména vnitřního menisku, pacient 

není schopen chůze v dřepu.  

(Gross, 2005; Sosna, 2001; Magee, 2002) 

Vyšetření patelofemorálního kloubu 

 Palpace okrajů kloubní plochy pately – při postiţení pately pacient udává bolest. 

 Fairbankův test – tento test je pozitivní při obavě z dislokace a při náhlé 

kontrakci m. quadriceps femoris. 

 Příznak hoblíku – při provádění tohoto testu se patela tlačí proti femorálnímu 

ţlábku, při poškození tento manévr vyvolává jasnou bolest. 

 (Sosna, 2001) 

Vyšetření stability kolenaVyjádření poškození stabilizačního aparátu kolena je pro 

vyšetření kolena zcela klíčové. I zde se užívá řada specifických testů.  

 Abdukční test a addukční test – abdukční test slouţí k testování integrity 

vnitřního postranního vazu společně s předním zkříţeným vazem a addukční 

k testování integrity zevního postranního vazu. 

 Lachmanův test a „obrácený“ Lachmanův test – těmito testy se prokazuje míra 

předozadního posunu tibie proti femuru přibliţně ve 30° flexi v kolenním 

kloubu. Nadměrný posun tibie dopředu nebo dozadu je způsoben poškozením 

předního nebo zadního zkříţeného vazu. 

 Přední zásuvkový fenomén – tento test slouţí k diagnostice postiţení předního 

zkříţeného vazu a kapsulárních struktur mediálně či laterálně v závislosti na 

momentální rotaci bérce. 

 Zadní zásuvkový fenomén – tento test slouţí k diagnostice postiţení zadního 

zkříţeného vazu. 
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 Martensův test – pomocí tohoto testu se zjišťuje stabilita tibiofemorálního 

kloubu. 

 Jakobův test – test slouţí k diagnostice posterolaterální rotační instability. 

 Pivot shift test – test slouţí k diagnostice léze předního zkříţeného vazu.   

(Gross, 2005; Sosna, 2001; Magee, 2002) 

 

2.4. Osteoartóza 

2.4.1. Obecná charakteristika 

Osteoartóza je degenerativní kloubní onemocnění, při kterém dochází k porušení  

styčného povrchu kloubu a chrupavky. Také při ní dochází k reakci na kosti v okolí 

kloubu a k zánětlivé reakci. Nadměrnou zátěţí, ale téţ stárnutím se hladká kloubní 

plocha odírá, vznikají mnohé nerovnosti a pohyblivost kloubu se celkově zhoršuje.  

Podle odhadů Světové zdravotnické organizace trpí tímto onemocněním více neţ 10% 

lidí starších šedesáti let. Jedná se o jednu z nejběţnějších příčin pracovní neschopnosti. 

(Sosna, 2001; Gallo, 2011; Vavřík, 2005) 

2.4.2. Etiopatogeneze 

Osteoartróza vzniká nejčastěji působením mechanických či biologických faktorů, které 

naruší homeostázu kloubní chrupavky, subchondrální kosti, kloubní výstelky a 

kloubních stabilizátorů. Rozlišuje se osteoartróza primární, která se odvíjí od 

metabolické poruchy chondrocytární syntetické aktivity. O sekundární artróze se hovoří 

tehdy, leţí-li vyvolávající příčina mimo chrupavku. Jedná se zejména o následující 

příčiny: mechanické přetíţení (osové deviace, nadváha, chronické přetěţování kloubu 

prací, sportem atd.), kloubní diskongruence (důsledek vrozené kyčelní dysplazie, 

nitrokloubní zlomeniny atd.), aseptická nekróza kloubní, metabolická systémová 

onemocnění, chronické kloubní záněty. Patogeneze sekundární artrózy je identická 

s primárním typem onemocnění. (Gallo, 2011; Sosna, 2001) 

2.4.3. Klinický obraz 

Námahová bolest postiţeného kloubu, zpočátku po větší zátěţi kloubu, později i 

klidová. Typická bývá i startovací bolest na začátku pohybu a ranní ztuhlost. Objektivně 

je pozorována dekonfigurace na malých kloubech, artrotické valy na okrajích kloubních 
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ploch a prakticky vţdy omezení pohybu a později kontraktury. Obraz se liší podle 

kloubu, který je postiţen. (Sosna, 2001) 

2.4.4. Rentgenový obraz (RTG) 

Mezi základní morfologické změny, které se sledují na RTG snímku patří postupné 

zúţení kloubní štěrbiny, tvorba okrajových osteofytů, subchondrální skleróza, a v 

závěrečných stádiích aţ obraz osérní ankylózy. (Gallo, 2011) 

2.4.5. Vyšetření magnetickou rezonancí (MR) a spirální výpočetní 

tomografií (SCT) 

Tato vyšetření se uţívají v časných fázích onemocnění, kdy ještě nejsou přítomny 

radiologické známky artrózy. Dále se pouţívají ve výzkumu a při hodnocení výsledků 

konzervativní nebo operační léčebné intervence. (Gallo, 2011) 

2.4.6. Léčba 

Léčba osteoartrózy je zaměřena jednak na prevenci vzniku závaţnějších strukturálních 

změn, omezování progrese změn jiţ vzniklých a tlumení symptomů, zejména bolesti. 

Rozlišuje se léčba konzervativní a operační. (Sosna, 2001) 

Konzervativní léčba: 

Úprava režimu a životosprávy – omezit přetěţování postiţeného kloubu, event. jej 

odlehčit pouţitím opěrných pomůcek (vycházková nebo francouzská hůl), sníţit 

případnou tělesnou nadváhu, preferovat sporty, kde nedochází k přetěţování kloubů a 

zdůraznit, ţe pohyb kloubu v odlehčení je nejvýznamnější preventivní opatření, bránící 

progresi artrózy. 

Fyzioterapie – udrţuje dobrou trofiku svalových skupin v oblasti postiţeného kloubu, 

omezuje rizika vzniku kloubních i svalových kontraktur. Kvalitní svalový tonus také 

chrání kloub před rázovým přetíţením a poškozením. 

Fyzikální léčba – zahrnuje vodoléčbu, elektrické a magnetické pole, ultrazvuk a 

rentgenové ozáření nízkou protizánětlivou dávkou. Indikace jednotlivých procedur a 

jejich intenzita je závislá na pokročilosti a fázi onemocnění a momentálním klinickém 

nálezu.  

Medikamentózní léčba – preparáty pro léčbu osteoartrózy lze rozdělit na skupinu rychle 

působících léků, skupinu pomalu působících léků a skupinu kortikosteroidů. (Sosna, 

2001) 
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Rychle působící léky, zahrnující následující skupiny léků: 

 neopioidní analgetika (paracetamol) 

 opioidní analgetika (tramadol) 

 nesteroidní antirevmatika (ibuprofen, diclofenac, salicyláty) 

Pomalu působící léky – SYSADOA, často nazývány jako chondroprotektiva. Jsou 

charakteristické pomalým nástupem účinku, ale dlouhodobým přetrváváním příznivého 

účinku. Dělí se na léky celkově a místně aplikované.  

Steroidní antirevmatika – při léčbě osteoatrózy vţdy jen intraartikulární aplikace za 

přísně aseptických kautel. Aplikace je vzhledem k riziku infekce omezena jen na 

ortopedická a revmatologická pracoviště. (Sosna, 2001) 

Operační (chirurgická) léčba: 

Operační léčba by měla být součástí koncepčního přístupu k artróze, nemělo by se 

jednat o metodu první volby. Cíle operační léčby artrózy jsou stejné jako v případě 

konzervativní terapie, tedy úleva od potíţí a zlepšení funkce postiţeného kloubu. 

(Gallo, 2011) 

Chirurgické metody lze rozdělit do dvou hlavních kategorií: 

Preventivní výkony – smyslem je zabránit vzniku nebo progresi destrukce kloubních 

povrchů ještě před nástupem subjektivních obtíţí.  

Patří sem: 

 Řešení následků traumat – anatomická repozice nitrokloubních zlomenin a 

obnovy kontinuity kloubního povrchu. 

 Terapie vrozených vad 

Terapeutické výkony – cílem je zmírnit následky jiţ vzniklých artrotických změn 

rezistentních na běţná reţimová opatření a konzervativní terapii. 

 

Podle typu se dělí: 

 Synovektomie – odstranění kloubní výstelky. Dříve hojně uţívaná zejména u 

kolenního kloubu, dokáţe na přechodnou dobu sníţit sekundární změny 

v kloubu a tak omezit vlivy potencující destrukci kloubní chrupavky. 
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 Débridement kloubní – podstatou výkonu je odstranění volných částic 

chrupavky, kloubních myšek či fragmentů degenerovaných menisků. 

 Osteotomie – protětí kosti obvykle v blízkosti kloubu a její fixace ve změněném 

osovém postavení, korigujícím případnou osovou deformitu. 

 Resekční plastika – resekce kloubních ploch a náhrada původního kloubu 

jizevnatou tkání, nachází uplatnění tam, kde se upřednostňuje relativně 

nebolestivý pohyb před stabilitou (kyčel, loket). 

 Aloplastika – náhrada poškozeného kloubu implantátem. Nejčastěji je uţívána u 

kyčle, kolena, rychle se rozvíjí i aloplastika ramena a lokte.  

 Artrodéza – ztuţení kloubu se jako primární výkon pouţívá tam, kde je 

nebolestivost, stabilita a nosnost kloubu pro funkci důleţitější neţ pohyb 

v kloubu (klouby sub talo, zápěstí, karpometakarpální kloub palce), nebo tam, 

kde jsou dlouhodobé výsledky aloplastiky zatím neuspokojivé (hlezno).  

(Sosna, 2001) 

2.4.7. Gonartróza 

Osteoartróza kolenních kloubů. Postihuje jeden nebo více kompartmentů, 

1.tibiofemorální kloub, 2.femoropatelární kloub – mediální či laterální část. Gonartróza 

můţe být primární i sekundární.  

Patogeneze:  

U primární gonartrózy se uplatňují faktory dědičnosti, systémové faktory, lokální 

mechanické problémy a chronické přetíţení, sekundární gonartróza následuje po 

traumatech či zánětlivých artritidách. (Sosna, 2001) 

Klinický obraz:  

Gonartróza se projevuje námahovou bolestí kolenního kloubu, která je lokalizována 

v místě postiţení. Nejdříve se projevuje jako bolest po větší zátěţi kloubu nebo 

startovací bolest na začátku pohybu. Později se přidává i bolest klidová, rušící spánek. 

Původní krátká ranní ztuhlost přechází ve zhoršování funkce, zmenšuje se rozsah 

pohybu v kloubu. Objektivně se nachází krepitus, palpační bolestivost, zhrubění 

kloubních tvarů. Objevuje se typická deformita ve smyslu varozity nebo valgozity 

v těţších případech doprovázená různým stupněm flekční kontraktury. Dochází 
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k laxicitě vazového aparátu na konvexně deformity a naopak jeho retrakci na konkavitě. 

Zjišťujeme omezení rozsahu pohybu různého stupně. (Sosna, 2001)  

Léčba: 

Konzervativní terapie: spočívá v kombinaci prostředků nefarmakologických – reţimová 

opatření, redukce váhy, rehabilitace, fyzikální léčba, chůze v ortéze nebo s oporou, 

s prostředky farmakologickými. (Sosna, 2001) 

Fyzikální terapie u aktivní gonartrózy: 

1. Analgetický účinek 

 Izoplanární vektorové pole – intenzita: nadprahově senzitivní, 10 aţ 15 minut, 

step 1 minuta, denně, celkem 6x. 

 Diadynamické proudy 1 minuta DF + 5 minut LP – intenzita: nadprahově 

senzitivní, první 3 procedury denně, pak ob den. 

 TENS kontinuální nebo randomizovaný – f = 100 Hz, transregionálně, intenzita: 

nadprahově senzitivní, 15 aţ 20 minut, step 1 minuta, denně, celkem 6x. 

 TENS burst – f = 100 Hz, aplikace neurální, intenzita na hranici tolerance, 10 aţ 

20 minut, step 2 minuty, denně, celkem 6x. 

2. Antiedematózní účinek 

 Ultrazvuk pulzní – f = 3 MHz, ERA = 4 cm 
2
, 5 minut, dynamicky, denně, 

celkem 7x. 

 Vakuum – kompresní terapie – přetlak 4 aţ 6 kPa, podtlak -2 aţ -4 kPa, 10 aţ 24 

minut, step 3 minuty, celkem 8x, první tři procedury denně, dále ob den. 

Autoterapie: Priessnitzův obklad, který se mění po 3 hodinách. 

Fyzikální terapie u chronické gonartrózy: 

Stálá bolest trvající přes 6 týdnů 

1. Analgetický účinek 

 Dipólové vektorové pole – vakuové elektrody uloţené kolem kloubu, intenzita: 

nadprahově senzitivní, 6 aţ 20 minut, step 2 minuty, ob den, 8x. 

 Diadynamické proudy 5 minut LP x 5 minut LP – intenzita: nadprahově 

senzitivní, transregionálně, 6x, ob den. 

 TENS kontinuální a randomizovaný – f = 100 Hz, transregionálně, intenzita: 

nadprahově senzitivní, 15 aţ 20 minut, step 1 minuta, ob den, 6x. 
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 Úporné intenzivní bolesti: TENS burst 

2. Antiedematózní účinek 

 Ultrazvuk pulzní – stejné podmínky jako u aktivní gonartrózy 

3. Analgetický + antiedematózní účinek 

 Pulzní nízkofrekvenční magnetoterapie – aplikátor S3H, f = 50 Hz, 20 aţ 30 

minut, step 1 minuta, denně, 15x   

Autoterapie: Priessnitzův obklad na noc 

(Poděbradský, 1998) 

Operační terapie: v časných stádiích se v indikovaných případech uplatňuje 

artroskopie, která řeší odstranění kloubních myšek, odstranění částí degenerovaných 

menisků nebo při ošetření osteochondrálních defektů. Při postiţení pouze jednoho 

kompartmentu kloubu bez větší osové odchylky je metodou volby hemiartroplastika za 

pouţití speciálního implantátu. Nevýhodou hemiartroplastiky je, ţe neřeší případné 

postiţení femoropatelárního kloubu a je náchylná k opotřebení z přetíţení. 

Při pokročilejší destrukci povrchů více částí kloubu je vhodná totální endoprotéza. 

Široká škála implantátů, dovoluje ošetřit nejen povrchy tibie a femuru, ale i pately a 

případně částečně substituovat funkci kloubních vazů pomocí interkondylární zaráţky. 

Ţivotnost endoprotézy kolenního kloubu je individuální, většinou však výrazně 

přesahuje deset let. (Vavřík, 2005; Sosna, 2001) 

 

2.5. Totální endoprotéza kolenního kloubu 

Náhrada kolenního kloubu je po náhradě kyčelního kloubu druhou nejčastěji 

pouţívanou endoprotézou. Moţnost náhrady poškozeného kolenního kloubu 

implantátem znamená pro mnoho lidí na celém světě často jedinou cestu zpět do 

normálního ţivota bez bolesti a výrazného pohybového omezení.  V posledních letech 

vznikají nové typy endoprotéz (implantátů) vyráběné novými špičkovými 

technologiemi. Operační technika se neustále zlepšuje. Konstrukce současných 

implantátů a pokroky v operační technice dovolují řešit i výrazné osové deformace a 

nestability kolenního kloubu.  Ţivotnost moderních náhrad kolena je v současnosti 

srovnatelná s ţivotností náhrad kyčle a pravděpodobně ji i překoná. Kontrolní soubory 

pacientů vykazují při odstupu od operace úspěšnost 95%. Časté jsou stejně dobré 
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výsledky po 10 i víceletém sledování. Úspěšná náhrada kolenního kloubu musí 

nemocnému odstranit trvalé bolesti omezující jeho akční rádius chůze, vyţadující 

chronický abúzus analgetik a často závislost na pomoci druhé osoby. Operace odstraní i 

výrazné osové deformity končetin, zajistí stabilitu kloubu a umoţní udrţení či obnovení 

rozsahu pohybů od plné extenze k minimálně 90 stupňům flexe, a tím i chůzi po 

schodech a nerovném terénu. (Vavřík, 2005; Hajný, 2001) 

2.5.1. Historie totální endoprotézy kolenního kloubu 

První totální náhrada kolenního kloubu byla implantována v 60. letech. Jejím 

průkopníkem byl Börje Waldius. Implantát byl konstruován na principu šarnýrového 

kloubu, pevné spojení mezi femorální a tibiální částí umoţňovalo pohyb pouze 

v sagitální rovině, na rozdíl od fyziologického trojrovinného pohybu. Tato skutečnost, 

přes ukotvení implantátu mohutnými dříky, vedla k mechanickému uvolňování 

endoprotézy. V současnosti jsou obdobné implantáty, které umoţňují jiţ i částečný 

rotační pohyb, indikovány nejčastěji v onkologických případech, kde je nutná resekce 

kosti i vazivového aparátu kolena. (Hajný, 2001) 

Nejuţívanější implantáty současnosti jsou tzv. kondylární náhrady, jejichţ konstrukce 

umoţňuje dosaţení plného pohybu kloubu a po technické stránce je k implantaci nutná 

pouze minimální resekce kosti umoţňující případnou reoperaci. Základními prvky 

kondylárních kolenních náhrad jsou femorální a tibiální komponenta, které imitují 

přirozené tvary femorálních a tibiálních kondylů. Femorální komponenta je tenká, 

kompaktní kovová destička (vyrobena převáţně z chromkobaltové slitiny nebo 

ušlechtilé oceli), kdeţto tibiální komponenta je kompaktní destička z polyetylénu. 

(Hajný, 2001; Mikula, 2003)  

Další vývojovou konstrukční skupinou byly tzv. anatomické endoprotézy, které se 

poněkud vzdálily původním technicky dostupnějším geometrickým tvarům a pokoušely 

se více přiblíţit tvarům anatomickým. Postupně byla polyetylénová tibiální komponenta 

ještě vyztuţena kovovým nosníkem. Zlepšila se nejen ţivotnost, ale bylo moţné pouţití 

i u těţce poškozených kloubů, včetně poškozených zkříţených vazů. Dále byla 

femorální komponenta doplněna o transverzální vačku, která umoţnila sice aţ 120 ° 

flexi, ale v důsledku nadměrné komprese působila přetěţování tibiální komponenty. 

Úspěšnými kondylárními anatomickými modely se staly náhrady typu Howmedica a 

Tonwley.  
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To patrně směřovalo k vývoji anatomických kondylárních meniskových endoprotéz, 

kde vsunuté pohyblivé polyetylénové „menisky“ přibliţují femorotibiální dynamiku 

fyziologickému koleni. (Mikula, 2003) 

Současné kondylární anatomické cementované náhrady kolenního kloubu mají 

charakter stavebnicových kompaktibilních modulů. Femorální komponenta je kovová, 

často ze slitiny CoCrMo, kryje celou kloubní plochu femuru, která je ve své ventrální 

části upravena k artikulaci s patelou. Tibiální implantát má na kovovém nosníku 

polyetylénový kontaktní povrch. Náhrada femoropatelárního kloubu je buď částečná, 

kdy femorální komponenta částečně kryje jeho femorální porci, nebo je do čéšky vsazen 

patelární implantát anatomického či geometrického tvaru. 

Vývoj implantátů neustále pokračuje, směřuje k bezcementovým technologiím 

osteointegrace. (Mikula, 2003) 

 

Obr. č. 2 – Totální endoprotéza kolenního kloubu (Shiel, 2004) 

 

2.5.2. Incidence 

Náhrada kloubu implantátem je dnes jiţ povaţována za běţnou operaci. V současné 

době se v Evropě ročně implantuje průměrně 150 tisíc kolenních a dokonce 450 tisíc 

kyčelních endoprotéz. (Mikula, 2003)  
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2.5.3. Obecné rozdělení kolenních endoprotéz 

Je-li poškozen pouze jeden kolenní kompartment, je metodou volby unilaterální protéza. 

Totální endoprotézy jsou jednak ve verzi se zachováním zkříţených vazů a verzi s jejich 

odstraněním. Podle způsobu ukotvení implantátů jsou endoprotézy cementované, 

endoprotézy hybridní, kde je část komponentů cementována, část necementována a 

endoprotézy zcela bez pouţití cementu. (Mikula, 2003) 

2.5.4. Poznámky k anatomii a biomechanice aloplastiky kolenního kloubu 

Charakter sloţitého pohybu v kolenním kloubu je dán geometrií artikulačních ploch a 

funkcí stabilizátorů kloubu. Podmínkou dobrých dlouhodobých výsledků aloplastiky je 

respektování fyziologické kinematiky. (Dungl, 2005) 

Fyziologický pohyb v kolenním kloubu je sloţitou kombinací pohybu valivého, rotací a 

posunů. Přiblíţení se fyziologickému tibiofemorálnímu a patelofemorálnímu pohybu 

kolenního kloubu je velmi obtíţné. Nesprávné vzájemné postavení komponent 

endoprotézy a asymetrické napětí stabilizátorů kolenního kloubu vede k femorotibiální 

nestabilitě, akceleraci opotřebení polyetylenu a následnému uvolnění implantátu nebo 

k omezení pohybu aţ ztuhlosti kloubu. (Dungl, 2005; Hajný, 2001) 

Zatíţení při chůzi činí několikanásobek tělesné hmotnosti a dále se zvyšuje při chůzi po 

schodech, do kopce a při nošení břemen. Tyto skutečnosti určují výši nároků na 

konstrukci implantátů, operační techniku a pooperační rehabilitaci. Podmínkou správné 

funkce kloubu je obnovení fyziologické osy končetiny. Dalším úkolem operace je 

zajištění stability kloubu. Dynamické stabilizátory, tedy svaly stehna, je nutné 

pooperačně maximálně šetřit a věnovat jim zvýšenou pozornost při rehabilitaci 

v pooperačním i předoperačním období. Maximální pozornost se věnuje zachování a 

obnovení symetrického napětí postranních vazů kolena. Výsledný aktivní pohyb 

v operovaném kloubu je, při zachování předcházejících podmínek, určen funkcí skupiny 

svalů stehna, zejména čtyřhlavého svalu a flexorů kolenního kloubu. (Dungl, 2005; 

Hajný, 2001) 

2.5.5. Indikace k operaci 

Základní pilíře indikace tvoří anamnéza, subjektivní obtíţe, objektivní vyšetření, 

rentgenový nález a postoj nemocného k operaci. Samozřejmým předpokladem indikace 

k implantaci aloplastiky kolenního kloubu je vyčerpání konzervativní terapie 

medikamentózní, fyzikální, vyuţití změny ţivotosprávy a ţivotního stylu, rehabilitace. 
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Je nutné vyloučit jinou příčinu obtíţí, např. radikulární bolesti při degenerativním 

onemocnění páteře, bolesti projikující z oblasti stejnostranného kyčelního kloubu, 

onemocnění periferního cévního systému, meniskové léze a burzitidy v oblasti 

kolenního kloubu. (Dungl, 2005) 

Základní indikací pro implantaci endoprotézy kolenního kloubu je pokročilá 

gonarthróza, s těţkými deformačními změnami či osovými deformitami, desaxací 

kolene do varozity či valgozity, moţnou flekční kontrakturou a samozřejmě algickým 

stavem a těţkou statodynamickou insuficiencí a instabilitou kolene. Častými indikacemi 

je revmatoidní artritida a další jak nezánětlivá, tak zánětlivá revmatická onemocnění, 

závaţná poškození kolenního kloubu při hemofilii, těţké kolenní destrukce traumatické 

etiologie, především stavy po intraartikulárních zlomeninách. Zvláště sloţitou 

problematikou jsou velmi pokročilé osové deformity kolene dosahující cca 40°, těţká 

insuficience kolaterálních vazů, infekční zánět a nádorové loţisko v kolenním kloubu. 

(Mikula, 2003) 

Při indikačním posuzování vhodnosti kolenní endoprotézy je nutno posoudit i některé 

rizikové faktory, kontraindikace, především funkčnost cévního sytému dolních 

končetin, stavy po hluboké flebotrombóze, posttraumatická rezidua, přítomnost 

ischemické choroby dolních končetin, stavy po infekčním zánětu v kolenním kloubu, 

veškerá koţní onemocnění dolních končetin a vyloučit všechny lokální infekty 

v organismu. Je nutno posoudit celkovou kondici pacienta, funkci ostatních nosných 

kloubů, schopnost chůze s pomocí opěrných pomůcek, jakoţ i schopnost následné 

rehabilitace. (Mikula, 2003) 

2.5.6. Komplikace a rizika kondylárních náhrad 

Zpomalené hojení rány 

Primární zhojení rány je předpokladem úspěšné operace. Zpomalené hojení, koţní 

nekrózy nebo několik dnů přetrvávající serózní sekrece zvyšují riziko infektu 

implantátu. (Dungl, 2005) 

Infekční komplikace 

Vůbec nejzávaţnější komplikací je infekt v oblasti endoprotézy, který často směřuje 

k trvalému odstranění implantátu. Příčinou můţe být jak pooperační kontaminace, 

kontaminace rány během hojení či zanesení infekčního agens z jiných infekčních 

loţisek v organismu. Významnou rizikovou skupinou jsou pacienti s revmatoidní 
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artritidou, kdy základní onemocnění je způsobeno poruchou imunity, ale i vlivem 

farmakoterapie, zejména dlouhodobým podáváním cytostatik a kortikoidů. (Dungl, 

2005; Mikula, 2003) 

Neurovaskulární komplikace 

Poranění peroneálního nervu není častou komplikací (0,3-2 %) a zřídka vzniká přímým 

zásahem nástroje. Nejčastěji je způsobeno trakcí a následnou ischemií při korekci 

valgózní deformity spojené s flexní kontrakturou, těsným obvazem nebo polohou 

končetiny při operaci. (Dungl, 2005) 

Tromboembolická nemoc (TEN) 

Tromboembolické komplikace mohou být velmi závaţné, především hluboká 

flebotrombóza operované dolní končetiny s rizikem plicní embolie. Mezi rizika vzniku 

TEN patří: operační trauma, hypovolémie, transfuze krve, pokles tlaku, sníţená funkce 

štítné ţlázy, průjem, horečka, nemoci jater, varixy, městnavá srdeční choroba, 

podvýţiva a dočasná imobilita většinou jiţ starších a nejednou polymorbidních osob. 

Flebotrombóza se projevuje nejčastěji ve 3. pooperačním dnu, a to otokem, bolestí, 

hypertermií, palpační citlivostí operované končetiny. Důleţitá je především prevence. 

(Dungl, 2005; ORTHES, 2001) 

Instabilita femoropatelárního skloubení 

Femoropatelátní skloubení má značný význam z hlediska stability, mechanické osy i 

rozsahu pohybu v kolenní náhradě. Nedokonalá centrace, instabilita pately a 

insuficientní extenční aparát kolene mohou funkci endoprotézy velmi negativně 

ovlivnit. Dochází k bolestem přední části kolene, patela je nestabilní, s moţným rizikem 

subluxace aţ luxace, ale i fraktury pately a následného úplného selhání patelární 

komponenty. Můţe nastat i ruptura extenčního aparátu kolene či výrazné omezení 

dynamiky endoprotézy. (Mikula, 2003) 

Anterior knee pain syndrom 

Jedná se o bolest v přední části kolene, často spojená s drásoty, především při delší 

flexi, chůzi do kopce, po nakloněné rovině či po schodech. Tyto příznaky jsou poměrně 

četné u endoprotéz bez patelární komponenty, nebo v případech selhání této 

komponenty v důsledku chybné centrace extenčního aparátu ve frontální rovině. 

(Mikula, 2003) 
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Pooperační ztuhlost kolenního kloubu 

Omezení pohybu v operovaném kloubu vede k obtíţím zejména při chůzi po schodech a 

při vstávání ze sedu. Pooperační ztuhlost kloubu způsobená bolestí obvykle odezní po 6 

aţ 8 týdnech. Ke zlepšení rozsahu pohybu dochází tři měsíce po operaci. Příčinou 

ztuhlosti můţe být infekce nebo mechanické problémy komponent a vazivových 

stabilizátorů. Léčba je zahájena fyzikální terapií a intenzivní rehabilitací. (Dungl, 2005) 

2.5.7. Operační technika 

Implantace kolenní náhrady, stejně jako ostatní operační výkony na kostech, vyţadují 

přísné dodrţování asepse, odpovídající operační sál a školený personál. Případné 

reoperace z důvodu infektu jsou technicky velmi náročné. Pacient je operován v poloze 

na zádech, a pokud moţno v bezkrví, které je zajištěné pneumatickým turniketem. Do 

kloubu se proniká nejčastěji podélným parapatelárním řezem mediálně, při výrazných 

valgózních deformitách je indikován laterální parapatelární řez. Istrumentárium je 

vybaveno cíliči, které umoţňují přesnou resekci kloubních ploch v nastavených úhlech. 

Po resekci kloubních ploch probíhá zkouška postavení implantátů, pohybu v kolenním 

kloubu se zkušebními komponentami odpovídajících velikostí. V této fázi se zjišťuje 

napětí statických stabilizátorů kolena a operatér se snaţí docílit symetrického napětí 

postupným uvolňováním měkkých struktur kolem kloubu. O této fázi operatéři hovoří 

jako o základní a rozhodující pro výsledek operace. Fixace originálních komponent je 

moţná s pouţitím kostního cementu, při odpovídající kvalitě kosti a pouţití implantátu 

se speciálním povrchem umoţňujícím osteointegraci i bez cementu. Při výrazném 

postiţení femoropatelárního kloubu je moţné implantovat kloubní náhradu plochy 

pately. Pooperační ztráty krve při pouţití turniketu jsou v rozmezí od 400 ml do 800 ml. 

V indikovaných případech se pacientům doporučuje autotransfuze. (Hajný, 2001) 

 

2.6. Komplexní léčebná rehabilitace u totální endoprotézy kolenního 

kloubu 

Cílem rehabilitace je navrátit pacienta s nebolestivým a funkčním kloubem co 

nejrychleji do kaţdodenního ţivota. Rehabilitací se odstraňují svalové nerovnováhy 

mezi extenzory a flexory, adduktory a abduktory, a tím obnovení správného stereotypu 

chůze. Dalším významným cílem rehabilitace je obnovení rozsahu pohybu v sagitální 
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rovině. Plná extenze je nutná pro stoj a chůzi. K chůzi ze schodů je třeba minimálně 90° 

flexe a ke vstávání ze sedu 93°. (Dungl, 2005) 

2.6.1. Předoperační rehabilitace 

Smyslem předoperační rehabilitační přípravy je nejen dosaţení celkového kondičního 

zlepšení pacienta, ale především jeho odborná instruktáţ a nácvik řady cílených 

rehabilitačních metodik, jeţ jsou v pooperačním období nezbytné. 

Předoperační rehabilitace by se měla zaměřit na následující body: 

 Relaxace a protahování zkrácených svalových skupin – flexorů kolenního 

kloubu, adduktorů kyčelního kloubu, eventuálně m.iliopsoas. A to včetně 

měkkých technik, eventuálně fyzikální terapie. 

 Posilování oslabených svalových skupin – především m.quadriceps femoris, 

dále gluteálního svalstva, svalstva břišního a m.quadratus lumborum. 

 Procvičování rozsahu aktivní i pasivní kloubní pohyblivosti v kolenním kloubu, 

nejlépe v bazénu nebo po předchozí aplikaci vodoléčby. 

 Nácvik sedu, vstávání a stoje, chůze o francouzských berlích bez zatěţování 

postiţené DK a chůze po schodech. 

 Redukce hmotnosti dieteticky i pohybově. 

 Celková kondiční cvičení a nácvik respirační fyzioterapie a cviků na prevenci 

TEN. 

 Edukace pacienta s ohledem na obvyklé bolesti a obtíţe při vertikalizaci a chůzi 

výrazně sniţuje pooperační psychickou zátěţ, která můţe často modifikovat 

efekt pooperační rehabilitace 

 (Mikula, 2003, Koutný, 2001) 

2.6.2. Pooperační rehabilitace 

Jejím cílem, po korekci osové úchylky a odstranění bolesti, je obnovení stereotypů 

chůze (zatím bez zátěţe operované DK), nácvik sebeobsluhy a veškerých ADL, 

minimalizace pooperačních komplikací a návrat pacienta do jeho sociálního a 

pracovního prostředí.  (DeLisa, 1998) 

Rehabilitace se zahajuje jiţ v okamţiku, kdy pacient opouští operační sál polohováním 

operované končetiny v pravidelných intervalech do plné extenze a flexe (40°). Mírná 
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flexe v kolenním kloubu v časném pooperačním období sniţuje mnoţství krevních ztrát. 

(Dungl, 2005) 

Schématický časový plán časné pooperační rehabilitace 

1. pooperační den se provádí respirační fyzioterapie, protahování a posilování zdravých 

končetin, mobilizace periferních kloubů operované DK. Cvičí se aktivní hybnost 

v hleznu jako prevence TEN, izometricky se posiluje m.quadriceps femoris a gluteální 

svaly. Pokračuje se v polohování končetiny do flexe a extenze. Modernější formou 

polohování je motorová dynamická dlaha, která zajišťuje plynulý přechod mezi flexí 

(kolenní i kyčelní) a extenzí. 

2. - 3. pooperační den se provádí aktivní cvičení flexe a extenze v operovaném koleni 

(event. aktivní cvičení na válci), flexe v kyčli, abdukce v kyčli vleţe na zádech, poté 

vleţe na boku, postupně nácvik elevace extendované končetiny, pasivní procvičování na 

motodlaze. Nácvik posazování, vertikalizace do sedu a stoje, nácvik třídobé chůze o 

francouzských či podpaţních berlích bez zatěţování operované končetiny. Dále se 

pokračuje v polohování, izometrickém posilování m.quadriceps femoris, gluteií a 

respirační fyzioterapii 

4. -5. pooperační den se přidává aktivní cvičení vsedě do flexe a extenze v koleni a 

pokračuje se v předchozím programu 

6. – 10. pooperační den lze ukončit polohování, předchozí program rozšířit o nácvik 

chůze po schodech a terénních nerovnostech. Podle hojení operační rány cvičení vleţe 

na břiše, posilování gluteů a m.quadriceps femoris, strečink a relaxace flexorů kolene, 

asistované cvičení flexe a extenze kolena. Řádná instruktáţ pacienta. Moţný překlad 

k další rehabilitaci do OLÚ. 

10. – 12. pooperační den se pokračuje v předchozím programu, podle stavu hojení rány 

extrakce stehů a následná instruktáţ o péči o jizvu (tlaková masáţ).  

Bandáţování kolenního kloubu v prvních dnech je prevencí pooperačního krvácení a 

otoku. Pooperační otok dolní končetiny je častý, proto se často indikuje lymfodrenáţ. 

(Koutný, 2001; Mikula, 2003; Chaloupka, 2001) 

Nácvik chůze 

Většinou se začíná nácvik třídobé (3 – fázové) chůze s plným odlehčením se 2 

francouzskými či podpaţními berlemi. Správná výška francouzské hole je taková, aby 

byla v lokti zachována flexe 30°, předloktí se pouze lehce dotýká objímky berle. Klade 
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se důraz na řádné odvíjení nohy od podloţky od paty k palci, dále na extenzi kolene a 

drţení vzpřímené tělesné postury. Procvičuje se nejdříve nácvik do schodů, pak ze 

schodů a nácvik po terénních nerovnostech. Je nutné dodrţování plynulého rytmu 

chůze, zvýšené zrakové kontroly především na hladkém a nerovném terénu. (Mikula, 

2003)  

Správný rytmus třídobé chůze s plným odlehčením: 

1. obě berle 

2. operovaná končetina 

3. končetina neoperovaná 

Při chůzi do schodů či ze schodů platí obecné pravidlo, podle kterého má nosnou 

antigravitační funkci ve vertikální rovině zásadně neoperovaná dolní končetina, která 

buď těţiště zvedá nahoru (extenze), nebo spouští dolů (trojflexe).  

Správný rytmus chůze do schodů: 

1. neoperovaná končetina 

2. operovaná končetina (se vzepřením na berlích) 

3. obě berle 

Správný rytmus chůze ze schodů: 

1. obě berle  

2. operovaná končetina  

3. neoperovaná končetina  

(Mikula, 2003) 

2.6.3. Rehabilitační program po propuštění 

V době propuštění zvládá pacient samostatnou chůzi včetně schodů, sebeobsluhu. Je 

důkladně instruován o sestavě cvičení, které má doma provádět. Zátěţ určuje operatér, 

ale obvykle od 6 týdnů po operaci je moţné zatěţovat polovinou hmotnosti a od 3 

měsíců naplno, postupně odkládat hole. 

Ideální je, existuje – li návaznost na ambulantní rehabilitaci. (Koutný, 2001) 
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2.6.4. Životospráva s kolenní náhradou 

Mezi nevhodné činnosti patří dlouhodobé stání a sezení, dlouhodobá jízda v autě, 

manipulace s těţkými břemeny. Je zakázáno klekat na kolena, provádět hluboké dřepy a 

podřepy.  

Ze sportovních aktivit je vhodná jízda na kole, plavání a Nordic Walking v nenáročném 

terénu. Zcela nevhodná je vysokohorská turistika, riskantní je sjezdové lyţování, neboť 

rotační pohyby a přenášení váhy těla působí extrémní přetíţení především kolenních 

kloubů, coţ představuje riziko pro poškození endoprotéz a uvolnění jejich stabilní 

osteointegrace. Stejně nevhodný je fotbal, hokej, házená, košíková, ale i tenis nebo 

squash. (Mikula, 2003) 

2.6.5. Rehabilitační metody užívané po TEP kolenního kloubu 

Kondiční cvičení  

Cílem kondičního cvičení je zamezení vzniku komplikací (svalová atrofie, omezení 

hybnosti v operovaném kloubu i ostatních kloubech celého těla), urychlení 

regeneračních a reparačních pochodů, zvýšení látkové výměny a fyzické zdatnosti 

organismu (případně snaha o zachování současné fyzické kondice). (Haladová, 2003) 

Respirační fyzioterapie 

Cílem respirační fyzioterapie u pacientů po TEP kolenního kloubu je především nácvik 

správného dechového stereotypu, nácvik lokalizovaného dýchání a koordinace dechu 

s pohybem při kondičním cvičení. 

Mobilizační techniky dle Lewita 

Cílem mobilizačních technik je obnovení fyziologické pohyblivosti v kloubech včetně 

kloubní vůle. (Lewit, 2003). Po TEP kolenního kloubu je často omezení kloubní vůle 

patelly, drobných kloubů nohy a hlavičky fibuly. Správnou mobilizací dochází 

k uvolnění ošetřovaného segmentu a zlepšení kloubní pohyblivosti.  

Manipulační léčba měkkých tkání dle Lewita 

Mezi manipulační léčbu měkkých tkání řadí Lewit (2003) protaţení kůţe, protaţení 

pojivové řasy, posouvání hlubokých tkání (fascií) proti kosti, léčení zaměřené na jizvy, 

exteroceptivní stimulaci (metoda hlazení) a svalovou relaxaci (PIR, viz níţe). U 

pacientů po TEP kolenního kloubu se uplatňuje protaţení fascií (stehenní, lýtkové) a 

svalová relaxace. Jako u všech pooperačních stavů je nutná správná péče o jizvu. 
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Postizometrická relaxace dle Lewita 

Pomocí postizometrické relaxace dle Lewita (PIR) se sniţuje svalový hypertonus, který 

je u pacientů po TEP kolenního kloubu přítomen především u svalů ischiokrurálních a 

lýtkových (m. triceps surae). Dále je moţné pomocí PIR odstranit případné trigger 

pointy. Mimo tuto techniku se aplikuje také metoda antigravitační relaxace (AGR), 

která se s úspěchem uplatňuje v autoterapii. (Dobeš, 1997) 

Proprioceptivní neuromuskulární facilitace dle Kabata 

Pomocí PNF dle Kabata se účinně posilují oslabené svaly DKK, především 

m.quadriceps femoris, který bývá po operaci nejčastěji oslaben. Podstatou této metody 

je cílené ovlivňování aktivity motorických neuronů předních rohů míšních 

prostřednictvím aferentních impulzů ze svalových, šlachových a kloubních 

proprioreceptorů. (Pavlů, 2002) 

Metoda senzomotorické stimulace dle Jandy a Vávrové 

Cílem této metody je dosaţení reflexní, automatické aktivace ţádaných svalů a to 

v takovém stupni, aby pohyby či jiné úkony nevyţadovaly výraznější kortikální 

kontrolu. Pouze dosaţení subkortikální kontroly aktivace nejdůleţitějších svalů dává 

záruku, ţe tyto svaly budou aktivovány v potřebném stupni a časovém úseku tak, jak to 

vyţaduje optimální a nejméně ztěţující provedení. 

Touto metodou lze ovlivnit základní pohybové vzory člověka jako je stoj a chůze. Je 

vyuţíváno facilitace proprioceptorů několika základních oblastí, ovlivňujících řízení 

stoje a aktivaci spino – cerebello- vestibulárních drah. Pracuje se s facilitací koţních 

receptorů, dále receptorů plosky nohy a šíjových svalů. U pacientů po TEP kolenního 

kloubu se tato metoda osvědčuje především ke zlepšení stability operovaného kloubu. 

(Pavlů, 2003) 

Fyzikální terapie 

Fyzikální léčba napomáhá jako podpůrná urychlení hojení a zmírnění bolestí. K redukci 

hematomů je moţno pouţít biolampu, laser. Kryoterapie se indikuje od časného 

pooperačního období. Vodoléčebné procedury jsou moţné aţ po dokonalém zhojení 

rány. (Kolář, 2009) 

LTV v bazénu  

Po dokonalém zhojení rány se pacientům po operacích totální endoprotézy kolenního 

kloubu doporučuje cvičení v bazénu, které nezatěţuje klouby a zároveň můţe vodní 
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prostředí působit odpor a zvýšit tak efektivitu prováděných cviků. Cvičí se pohyby 

v kyčelním i kolenním kloubu. Další variantou posilování svalů DKK je provádění 

diagonál z jiţ zmíněné metody PNF. Pacient provádí jednotlivé diagonály v horizontální 

poloze, ve stoji, přičemţ odpor terapeuta je nahrazen odporem vody.  (Koury, 1996) 

Uvedené cvičení musí respektovat nejen bolest pacienta, ale i časové rozmezí od 

operace TEP kolenního kloubu. 
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3. ČÁST SPECIÁLNÍ 

3.1. Metodika práce 

Praktická část bakalářské práce byla zpracována v soukromém zdravotnickém zařízení 

MediCentrum Praha, a.s. v průběhu souvislé odborné praxe, která začala 14. 1. 2013. 

Práce byla schválena Etickou komisí UK FTVS pod jednacím číslem 064/2013 a 

s Informovaným souhlasem pacienta. Souhlas Etické komise i Informovaná souhlas 

pacienta jsou součástí bakalářské práce, uvedeny jako příloha č. 1 a 2. 

Praktická část - kazuistika obsahuje celkem 8 terapií, které pacient absolvoval 

v průběhu 8 dní, po dobu hospitalizace na lůţkovém oddělení. Terapie probíhaly vţdy 

dopoledne a odpoledne. První terapie zahrnuje vstupní kineziologický rozbor a poslední 

výstupní kineziologický rozbor. Kromě individuální terapie pacient absolvoval i 

skupinové LTV a pravidelně mu byla aplikována motodlaha. Délka jedné terapeutické 

jednotky se zpravidla pohybovala kolem jedné hodiny. 

Během vyšetření byly pouţity následující vyšetřovací metody: Anamnéza, vyšetření 

aspekcí a palpací, vyšetření dechového stereotypu, vyšetření stoje a chůze s pomůckou, 

antropometrické vyšetření dle Haladové, vyšetření kloubního rozsahu dle Jandy, 

vyšetření zkrácených svalů dle Jandy, vyšetření základních pohybových stereotypů dle 

Jandy, vyšetření svalové síly dle Jandy, vyšetření reflexních změn dle Lewita, vyšetření 

kloubní vůle dle Lewita, neurologické vyšetření.   

Během terapie byly pouţity následující metody a postupy: Techniky měkkých tkání, 

Postizometrická relaxace a Mobilizační techniky dle Lewita, Postizometrická relaxace 

s protaţením dle Jandy, Proprioceptivní neuromuskulární facilitace-posilovací techniky 

dle Kabata, Léčebná tělesná výchova na analytickém základu, Cvičení s pomůckami-

overball, theraband. Motodlaha. 

V průběhu vyšetření a terapie byly pouţity následující pomůcky: krejčovský metr, 

goniometr, neurologické kladívko, overball, molitanový válec, theraband.   
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3.2. Anamnéza 

Vyšetřovaná osoba: K. M., muţ 

Ročník: 1945 

Diagnóza:  M171 Jiná primární gonatróza 

                  Z 966 přítomnost ortopedických kloubních implantátů 

Operace dne: 11. 1. 2013 

Status presens: 

Subjektivní:  

Pacient si stěţuje na bolest v operovaném pravém kolenním kloubu. Jinak se cítí dobře.  

Objektivní:  

Pacient je plně orientovaný, spolupracuje. Barva kůţe fyziologická, DF: 16/min., TF: 

85/min., výška: 176cm, váha: 92kg, BMI: 29,7 (nadváha) 

Pomůcky: 2 podpaţní berle, brýle na blízko i na dálku (3D, 3/4D), ústní protéza 

Dnes je pacient 12. den po operaci – bolest: krátkodobá, při fyzické zátěţi, lze utlumit 

analgetiky a relaxací. 

Rodinná anamnéza: v rodině pacienta se nevyskytují ţádné dědičné choroby, matka 

pacienta zemřela v 92 letech stářím, otec v 75 letech na IM, pacient má 2 starší sestry, 

starší z nich prodělala TEP kolenního kloubu, jinak jsou obě zdravé. Pacient má 2 

zdravé dcery. 

Osobní anamnéza: 

Předchorobí: - prodělal běţné dětské nemoci, váţněji nestonal, trpí chronickou rýmou 

 - steatóza jater 

 - hypertrofie prostaty 

 - úrazy: v mládí-2x úraz pravého kotníku-nepamatuje si, co přesně, 

patrně vykloubení. 

 - 1997- úraz levého oka→operace, nyní bez váţnějších komplikací 

  - operace: 1997- operace levého oka 

   2000 - zubní náhrada v důsledku paradentózy 
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   2004 - artroskopie levého kolenního kloubu - z důvodu 

gonartrózy – k odstranění osteofytů. Operace s kladným terapeutickým efektem. 

   2012 duben - artroskopie pravého kolenního kloubu – bez 

terapeutického efektu. Pacientovi byla indikována TEP kolenního kloubu 

   2012 – TEP pravého kolenního kloubu 

Nynější onemocnění: V důsledku 3. stupně gonartrózy byl pacient indikován 

k implantaci TEP pravého kolenního kloubu. Operace byla provedena na 1. ortopedické 

klinice 1. LF UK FN Motol dne 11. 1. 2013. V pooperačním průběhu bez váţnějších 

komplikací. Fyzioterapie bez komplikací, na lůţku, chůze o berlích s odlehčením 

operované DK. 

Abusus:  

Nekouří, alkohol- příleţitostně, káva obden. 

Farmakologická anamnéza:   

Gopten 2mg 2-0-0, Orcal 10mg 1-0-0, Loradur XL 0-0-1, Ezetrol 1-0-0, Penester 1-0-0, 

KCL 2-2-2 

Alergologická anamnéza:  

Pyl (pouze na jaře). 

Pracovní anamnéza:  

Nyní je pacient ve starobním důchodu, dříve pracoval jako strojní inţenýr. 

Sociální anamnéza:  

Ţije v bytě, v prvním patře, s manţelkou a dcerou. Musí zvládnout schody. Je plně 

soběstačný.  

Předchozí rehabilitace:  

V roce 2004 - rehabilitace po prodělané artroskopii levého kolenního kloubu- 

magnetoterapie 10x, vodoléčba 10x, individuální LTV 10x (ambulantně v RHB centru 

Modřany). 

V roce 2010- individuální LTV z důvodu blokace krční páteře (ambulantně v RHB 

centru Modřany). 

V dubnu 2012- rehabilitace po prodělané artroskopii pravého kolenního kloubu- shodná 

s předchozí RHB v roce 2004. 
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V prosinci 2012- rehabilitace kvůli silným bolestem zad- magnetoterapie. 

Výpis ze zdravotní dokumentace pacienta: St.p.TEP kolene vpravo, RTG (Příloha 

č.5)  

Indikace k RHB:  

Indikováno rehabilitačním lékařem v soukromém zdravotnickém zařízení MediCentrum 

Praha a.s.:  

2x denně - individuální LTV  Po – Pá, So dopoledne: 

- nácvik chůze s oporou 2 podpaţních berlí s odlehčením PDK 

na 50% 

- instruktáţ k autoterapii a samostatné LTV, posílení PDK-

cviky po TEP kol.kl. - F, E, strečink, izometrie 

- edukace k reţimu  

- motodlaha 

1x denně skupinové LTV Po-Pá 

 

3.3. Vstupní kineziologický rozbor dne 23. 1. 2013 

První návštěva pacienta. Vyšetření probíhalo na pokoji. 

Aspekce 

PDK-otok v oblasti stehna a kolenního kloubu. Jizva sterilně kryta. Koleno ve středním 

postavení.  

Palpace 

Otok, trofika m. quadriceps fem. sníţená, fyziologická teplota DKK. 

Vyšetření dechu: 

Převaţuje dolní hrudní dýchání. Směr dechové vlny: kaudokraniální. 

Vyšetření stoje aspekcí: 

Pacient stabilní, má povolenu 50 % zátěţ na operované DK, vyšetření proběhlo pouze 

s oporou 2 podpaţních berlí. 

Pohled zezadu: 

 tvar a postavení pat – kulovitý tvar pat, báze středně široká 
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 zátěţ na levé DK 

 tvar a tloušťky Achillovy šlachy – symetrické 

 symetrie lýtek – symetrické 

 popliteální rýhy – pravá více zkosená 

 symetrie stehen – PDK větší obvod, asymetrické 

 subgluteální rýhy – pravá více zkosená, asymetrické 

 gluteální svalstvo- lehce ochablé bilaterálně 

 páteř – v osovém postavení, bez asymetrií 

 symetrie paravertebrálních valů – symetrické 

 dolní úhly lopatek – symetrické 

 výška ramen – symetrické 

 symetrie thorakobrachiálních trojúhelníků – na levé straně menší, asymetrické 

 m.trapezius- pravý lehce prominuje 

 symetrie ušních boltců – symetrické 

 hlava v rovině 

Pohled z boku: 

L bok :  

 hlezenní kloub: ve středním postavení 

 kolenní kloub: v nulovém postavení 

 páteř: fyziologické zakřivení 

 hlava: v mírném předsunu. 

P bok :  

 hlezenní kloub: ve středním postavení, 

 kolenní kloub: v lehké flexi  

 hlava: v mírném předsunu. 
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Pohled zepředu: 

 báze – středně široká 

 symetrie hlezenních kloubů – symetrické 

 symetrie patel – na pravé DK patrný otok, asymetrické 

 symetrie kontur stehen – v oblasti pravého stehna nad kolenním kloubem patrný otok, 

asymetrické 

 pupek – symetrický 

 claviculy – symetrické 

 symetrie výšky ramen – symetrické 

 HK – symetrické 

 obličej – symetrický 

 postavení hlavy – v rovině 

Vyšetření chůze: 

Pacient chodí s oporou dvou podpaţních berlí s 50% odlehčením operované dolní 

končetiny. Chůze je peroneálního typu (dle Jandy), třídobá, rytmus nepravidelný - PDK 

kratší krok. Tempo středně rychlé. Pacient našlapuje na patu, zevní hranu chodidel a 

metatarsy. U PDK vázne flexe v koleni a extenze v kyčelním kloubu. Chodidla obou 

DKK jsou v lehkém valgózním postavení. Chodí v mírném předklonu s předsunutou 

hlavou. 

Antropometrie dle Haladové (Haladová, Nechvátalová, 2005): 

Délka PDK LDK 

Anatomická délka 84 84 

Funkční délka 92 92 

Stehno 50 50 

Bérec 42 42 

Noha 28 28 

Tab. č. 1- Antropometrické vyšetření, délkové míry DKK (Vstupní kineziologický rozbor) 
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Obvod PDK LDK 

Stehno 50 48 

Přes koleno 45 42 

Lýtko 37 37 

Nárt a pata 30 30 

Přes hlavičky metatarsů 24 24 

Tab. č. 2 – Antropometrické vyšetření, obvodové míry DKK (Vstupní kineziologický rozbor) 

 

Vyšetření kloubního rozsahu dle Jandy (Janda, Pavlů, 1993). (Rotace v kyčelním 

kloubu byly z důvodu zmenšeného rozsahu v pravém kolenním kloubu vyšetřeny 

orientačně v modifikovaných polohách)  

Rozsah pohybu   PDK LDK 

Kyčelní kloub Aktivní pohyb S: 15-0-90 S:15-0-100 

    F: 40-0-30 F:40-0-30 

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

  Pasivní pohyb S:20-0-95 S: 20-0-105 

    F: 40-0-35 F:40-0-30 

    R:40-0-35 R:50-0-35 

Kolenní kloub Aktivní pohyb S: 0-0-75 S: 0-0-110 

  Pasivní pohyb S: 0-0-80 S: 0-0-115 

Hlezenní kloub Aktivní pohyb S: 90-0-130 S: 90-0-130 

  Pasivní pohyb S: 90-0-130 S:90-0-135 

Tab. č. 3 – Goniometrické vyšetření DKK (Vstupní kineziologický rozbor) 

 

Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy (Janda a kol., 2004): 

  PDK LDK 

M.triceps surae 0 0 

M.rectus femoris 2 1 

M.iliopsoas 0 0 

M.tensor fascia latae 0 0 

Ischiokrurální svaly 1 0 

Adduktory kyčelního kloubu 0 0 

M.quadratus lumborum 1 0 

  PHK LHK 

Mm.pectorales 1 0 

Tab. č. 4 – Vyšetření zkrácených svalů (Vstupní kineziologický rozbor) 
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Vyšetření základních pohybových stereotypů dle Jandy (Haladová, Nechvátalová, 

2005): 

Stereotyp extenze v kyčelním kloubu 

PDK –1. m.gluteus maximus, 2. ischiokrurální svaly, 3. extensory L- homo, 4. 

extensory L-kontra, 5. extensory Th-L homo, 6. extensory Th-L kontra, 7. aktivace 

svalů pletence paţního.  

(Extensory páteře se výrazně aktivují nejprve na stejnostranné straně a aţ poté na 

kontralaterální).  

LDK – 1. m.gluteus maximus, 2.  ischiokrurálními svaly , 3.extensory L- homo, 4. 

extensory L kontra, 5. extensory Th-L homo, 6. extensory Th-L kontra, 7. aktivace 

svalů pletence paţního. 

(Opět dochází k předčasné aktivaci extensorů páteře stejnostranné strany, ovšem na levé 

straně jiţ není jejich aktivace tak výrazná). 

Stereotyp extenze v kyčelním kloubu s flektovaným kolenem 

PDK- 1. m.gluteus maximus, 2. ischiokrurální svaly, 3. extensory L-homo, 4. extensory 

Th-L- homo, 5. extensory L- kontra, 6. extensory Th-L kontra, 7. aktivace svalů 

pletence paţního. 

LDK -1. m.gluteus maximus, 2. ischiokrurální svaly, 3. extensory L-homo, 4. extensory 

L-kontra, 5. extensory Th-L homo, 6. extensory Th-L kontra, 7. aktivace svalů pletence 

paţního. 

Stereotyp abdukce v kyčelním kloubu 

Abdukce extendované DK. 

PDK –při pohybu dochází k flexorovému mechanismu. 

LDK – pohyb proveden v pořádku, ve frontální rovině. (DK nevybočuje do flexe a 

nedochází k elevaci pánve). 
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Vyšetření svalové síly (vyšetřeno orientačně v modifikovaných polohách) 

    PDK LDK 

Kyčelní kloub Flexe 4- 5 

  Extenze 4 5 

  Zevní rotace 4 5 

  Vnitřní rotace 4 5 

  Abdukce 4+ 5 

  Addukce 4 5 

Kolenní kloub Flexe 4- 5 

  Extenze 4- 5 

Hlezenní kloub Plantární flexe 4+ 5 

  Dorzální flexe 4+ 5 

Tab. č. 5 – Vyšetření svalové síly (Vstupní kineziologický rozbor) 

 

Vyšetření reflexních změn dle Lewita (Lewit, K., 2003): 

Aspekce: fyziologické zabarvení kůţe, bez ztráty ochlupení, bez klidové potivosti 

Vyšetření kůže: 

palpace: dostatečná hydratace kůţe, bez patologické teploty, v oblasti PDK-stehna kůţe 

hůře protaţitelná, ostatní oblasti DK dobře protaţitelné, palpačně nezjištěna bolestivost. 

Vyšetření podkoží:    

Kiblerova řasa – hůře protaţitelná v oblasti P stehna, palpačně bolestivá. 

Vyšetření fascií:  

 Vyšetřeny fascie na DKK-na PDK patologická bariéra v oblasti stehna. 

Vyšetření svalů: 

Vyšetřeny svaly dolních končetin. Svaly na PDK lehce ochablejší-především 

m.quadriceps femoris. Lehká hypertonie ischiocrurálních svalů a m. triceps surae PDK. 

Nebyly nalezeny ţádné TrP. Palpačně nebolestivé. 

Vyšetření periostu: 

palpačně bez patologického nálezu.   

Vyšetření kloubní vůle dle Lewita (Lewit, K., 2003): 

Vyšetření DKK: 

IP1, IP2- kloubní vůle omezena ve všech směrech na obou DKK 

MT-kloubní vůle omezena ve všech směrech na obou DKK 
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Tarzální kůstky-kloubní vůle neomezena ve všech směrech 

Lisfrankův kloub- kloubní vůle neomezena ve všech směrech 

Talokrurální kloub- kloubní vůle neomezena ve všech směrech 

Tibiofibulární kloub-lokalizace hlavičky fibuly a ventrodorzální posun-kloubní vůle 

neomezena 

Patella- horší pohyblivost v kaudokraniálním i laterolaterálním směru na PDK 

Kolenní kloub- přední a zadní zásuvkový fenomén-LCA i LCP v pořádku na LDK, na 

PDK neproveden 

Kyčelní kloub- Patrickova zkouška- negativní 

Neurologické vyšetření 

Orientován místem, časem, osobou, bez poruchy vědomí, bez poruchy řeči, celkový 

vzhled bez zjevné patologie. 

Vyšetření hlavových nervů (z důvodu kompletního kineziologického vyšetření) 

I. hlavový nerv (nervus olfactorius) – pacient při zavřených očích rozpoznává známé 

aromatické látky, fyziologická funkce 

II. hlavový nerv (nervus opticus) – vyšetření zorného pole pomocí prstů, fyziologická 

funkce 

III., IV., VI. hlavový nerv (n. oculomotorius, n. trochlearis, n. abducens) – vyšetření 

pohybů bulbů všemi směry, fyziologická funkce; zornicový reflex na osvit normálně 

vybavitelný 

V. hlavový nerv (n. trigeminus) – korneální reflex vybavitelný, maseterový reflex  

vybavitelný, fyziologická funkce 

VII. hlavový nerv (n. facialis) – testování mimických svalů, funkce fyziologická, 

nazopalpebrální reflex normálně vybavitelný 

VIII. hlavový nerv (n. vestibulocochlearis) – vyšetření sluchu pouze orientačně 

šeptáním, funkce fyziologická 

IX., X., XI. hlavový nerv (n. glossofaryngeus, n.vagus, n. accesorius) – dávivý reflex 

normálně vybavitelný, vyšetření polykání a řeči - fyziologické 
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XII. hlavový nerv (n. hypoglossus) – hodnocení pohyblivosti, trofiky a postavení jazyka 

v ústech: fyziologické 

Vyšetření šlachookosticových reflexů 

Bicipitový reflex ( C5-6) – fyziologická výbavnost na obou stranách: stupeň č. 3 

Tricipitový reflex ( C7) – fyziologická výbavnost na obou stranách: stupeň č. 3 

Flexorový reflex ( C8 ) – fyziologická výbavnost na obou stranách: stupeň č. 3 

Patelární reflex ( L2-4 ) – proveden pouze na LDK, výbavnost fyziologická: stupeň č. 3 

Reflex Achillovy šlachy (L5-S2) - výbavnost fyziologická na obou stranách: stupeň č. 3 

Medioplantární reflex ( L5-S2) - výbavnost fyziologická na obou stranách: stupeň č. 3 

Vyšetření čití 

Povrchové: 

taktilní – na obou DKK citlivost neporušena  

algické – reakce na bolestivé podněty bilaterálně symetrické  

diskriminační – dobře rozlišuje dva podněty od jednoho bilaterálně 

Hluboké: 

polohocit – fyziologický nález bilaterálně 

pohybocit – fyziologický nález bilaterálně 

Lassegova zkouška: negativní 

Vyšetření pyramidových jevů (z důvodu kompletního kineziologického vyšetření) 

Iritační : na DKK - extenční příznak Babinského: negativní         

Zánikové: na DKK - příznak Mingazziniho: negativní, fenomén retardace: negativní 

Vyšetření taxe 

Na HKK zkouška prst-nos: v pořádku 

Na DKK zkouška pata-koleno: v pořádku 

 

 



51 
 

3.4. Závěr vyšetření 

Aspekcí byl zjištěn otok v oblasti pravého stehna a kolenního kloubu. Jizva je sterilně 

kryta. Trofika m.quadriceps femoris je sníţena. Ve stoji je pacient stabilní, vyuţívá 

oporu dvou podpaţních berlí. Byla zjištěna asymetrie v oblasti stehen a ochablé 

gluteální svalstvo. Pacient má lehce předsunuté drţení hlavy. Chůze pacienta je stabilní, 

třídobá, peroneálního typu. Rytmus chůze je nepravidelný, tempo středně rychlé. Při 

chůzi vázne flexe v kolenním a extenze v kyčelním kloubu. Antropometrie prokázala 

otok na operované DK. Rozsah pohybu na PDK je sníţen v kolenním i kyčelním kloubu 

směrem do flexe a zevní rotace v kyčelním kloubu. Pacient má zkrácený m.rectus 

femoris bilaterálně, m.quadratus lumborum PDK, ischiocrurální svaly PDK a pectorální 

svalstvo PHK. Při stereotypu extenze v kyčelním kloubu je patrné špatné zapojení 

extenzorů páteře u obou DKK, při abdukci v kyčelním kloubu na  PDK dochází 

k flexorovému mechanismu. Svalová síla PDK je sníţena o jeden stupeň oproti LDK. 

Nejtěţší je pro pacienta flexe v kolenním a kyčelním kloubu. Vyšetřením reflexních 

změn byla zjištěna horší protaţitelnost kůţe, podkoţí i fascií v oblasti pravého stehna. 

Lehká hypertonie ischiocrurálního svalstva a m.triceps surae. Kloubní vůle omezena 

v IP1, IP2, MT do všech směrů na obou DKK a dále patelly PDK do všech směrů. 

Neurologické vyšetření neprokázalo ţádné patologie. 

 

3.5. Krátkodobý a dlouhodobý fyzioterapeutický plán: 

3.5.1. Krátkodobý fyzioterapeutický plán: 

 Korekce chůze po rovině, nácvik chůze po schodech s vyuţitím 2 podpaţních 

berlí. 

 Zvýšit rozsah pohyblivosti v kolenním i kyčelním kloubu směrem do flexe. 

 Zvýšit svalovou sílu DKK, především m.quadriceps femoris.  

 Zlepšit koordinaci dechu s pohybem. 

 Zlepšit kloubní pohyblivost patelly a drobných kloubů nohy. 

 Protaţení zkrácených svalů. 

 Zlepšit protaţitelnost fascií v oblasti pravého stehna. 

 Sníţit hypertonii ischiocrurálního svalstva a m.triceps surae. 

 Sníţit otok v oblasti stehna a kolenního kloubu PDK. 

 Péče o jizvu (po odstranění sterilního krytí). 
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3.5.2. Návrh terapie: 

 Nácvik chůze o 2 podpaţních berlích. 

 Kondiční cvičení. 

 Pasivní pohyby v kolenním a kyčelním kloubu. 

 Respirační fyzioterapie. 

 Mobilizační techniky dle Lewita. 

 Techniky měkkých tkání dle Lewita. 

 PIR dle Lewita a PIR s protaţením dle Jandy. 

 PNF dle Kabata. 

 Míčková facilitace a relaxace dle Jebavé. 

 Motodlaha. 

3.5.3. Dlouhodobý fyzioterapeutický plán: 

 Dosaţení plné funkčnosti operovaného kolenního kloubu - plného rozsahu a 

stability. 

 Dosaţení svalové síly stupně 5 na svalech PDK. 

 Zlepšení stereotypu extenze a abdukce v pravém kyčelním kloubu. 

 Správné zhojení jizvy. 

 Zlepšení stereotypu chůze s berlemi a následně s plným zatíţením. 

 Zlepšení a udrţení celkové kondice pacienta. 

 Instruktáţ o autoterapii. 

 

3.6. Průběh terapie 

3.6.1. 1. Terapeutická jednotka dne 23. 1. 2013 (dopoledne+odpoledne) 

Status presens: 

Subjektivní: Pacient si stěţuje pouze na lehkou bolest v operovaném kolenním kloubu, 

jinak se cítí dobře a těší se na terapii. 

Objektivní: Pacient je 12. den po operaci TEP kolenního kloubu. Byl převezen z 1. LF 

UK FN Motol. Chodí s oporou dvou podpaţních berlí s 50% odlehčováním operované 

DK. Aspekcí je pozorován otok v oblasti pravého kolenního kloubu a stehna.  
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Vyšetření:  

Viz. Kontrolní vstupní kineziologický rozbor. 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

 Korekce chůze po rovině, nácvik chůze po schodech. 

 Zvýšit rozsah pohyblivosti v pravém kolenním kloubu směrem do flexe. 

 Zlepšit svalovou sílu DKK a celkovou kondici pacienta. 

 Prohloubit dýchání a zlepšit koordinaci dechu s pohybem. 

 Protáhnout zkrácené svaly (m.rectus femoris, m.quadratus lumborum, mm. 

pectorales, ischiocrurální svaly). 

 Eliminovat otok operované dolní končetiny 

Návrh terapie: 

 Nácvik chůze o 2 podpaţních berlích. 

 Individuální LTV - kondiční cvičení. 

 Respirační fyzioterapie. 

 PIR s protaţením na zkrácené svaly 

 Polohování dolní končetiny 

 Kryoterapie 

Provedení: 

Individuální LTV (dopoledne):  

 Vstupní kineziologický rozbor 

 Nácvik chůze o 2 podpaţních berlích: Po rovině- pacient je stabilní, bez větších 

obtíţí ujde středně dlouhou vzdálenost (cca 100). Chůze je třídobá, peroneálního 

typu. Rytmus je nepravidelný, PDK kratší krok. Tempo je středně rychlé. Lehce 

vázne flexe v pravém kolenním kloubu a extenze v pravém kyčelním kloubu. 

Pacient je v lehkém předklonu s předsunutou hlavou, po upozornění je schopen 

korekce.  

       Chůze po schodech- Pacient byl instruován o správné třídobé chůzi do a ze 

schodů. Po zopakování pořadí jednotlivých fází třídobé chůze, zvládá bez 

problémů chůzi do i ze schodů (2patra). 



54 
 

Individuální LTV (odpoledne): 

 Respirační fyzioterapie: prohloubené dýchání spojené s aktivními pohyby 

horních končetin (flexe v ramenním kloubu s nádechem, extenze s výdechem, 

krouţení v ramenních kloubech s flektovanými loketními klouby a spojeným 

předloktím, směrem nahoru s nádechem a naopak). 

 Kondiční cvičení: Vleţe na zádech: cviky v rámci prevence TEN-plantární, 

dorsální flexe v hlezenním kloubu, krouţení v hlezenním kloubu; izometrie 

m.quadriceps femoris s plantární i dorsální flexí v hlezenním kloubu, 

izometrie m.gluteus maximus, flexe v kolenním kloubu (aktivně i s dopomocí 

terapeuta), abdukce v kyčelním kloubu, bridging (podsazování a zvedání 

pánve, VP: leh na zádech, pokrčené dolní končetiny pevně zapřené o 

chodidla, která jsou na šířku pánve od sebe. Horní končetiny volně podél 

těla); cvičení s válcem (viz. Příloha č. 6): VP: válec pod operované koleno, 

současná extenze kolene s izometrií m.quadriceps femoris (pacient tiskne 

válec k posteli). 

       Vleţe na břiše: izometrie m.gluteus maximus, extenze v 

obou kolenních kloubech se současnou dorzální flexí v kloubech hlezenních 

s izometrií m.gluteus maximus, flexe v kolenním kloubu (aktivně i s lehkou 

dopomocí-zvětšení rozsahu pohybu). 

     Vsedě: pacient sedí na kraji postele s chodidly opřenými o 

zem, silou tlačí proti zemi se soustředěním na oblast palcového, malíkového 

metakarpu a paty. Procvičení HKK: krouţení v ramenních kloubech dorsálním 

směrem, flexe v ramenních kloubech, krouţení v zápěstí. Pacient sedí na posteli 

s celou plochou stehna podloţenou a provádí extenzi v kolenním kloubu, nejprve 

zdravou DK, poté operovanou a na závěr oběma na jednou. 

Počet opakování u jednotlivých cviků: izometrická cvičení: 10x, ostatní 8x. 

 PIR s protaţením na zkrácený m.rectus femoris (st.2), mm.pectorales (st.1), 

m.quadratus lumborum (st.1) a ischiocrurální svaly (st.1.) 

 Motodlaha: byla nastavena na 0-0-90, doba trvání: 30min. 

 Kryoterapie: přikládání ledových obkladů k eliminaci otoku pravého 

kolenního kloubu 

 Polohování DK – elevace operované dolní končetiny k eliminaci otoku 
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Autoterapie: 

Pacient byl poučen o základním cvičení na lůţku po TEP kolenního kloubu. Má za úkol 

provádět cvičení z hlediska prevence TEN, pohyby v kolenním kloubu (v poloze na 

zádech, na břiše i vsedě), pohyby v kyčelním kloubu (ABD, F se současnou flexí 

v kolenním kloubu). Při cvičení se soustředit na správné dýchání. Ke zmírnění otoku 

přikládat ledové obklady. 

Závěr dnešní terapeutické jednotky: 

Pacient zvládá fyzioterapii výborně. Dopoledne byla provedena korekce chůze po 

rovině i po schodech. Při odpoledním cvičení došlo ke zlepšení koordinace pohybu 

s dechem, k lehkému zvětšení rozsahu pohybu do flexe v pravém kolenním kloubu.  

Pomocí PIR s protaţením došlo k protaţení zkrácených svalů. Je nutné pokračovat 

v posilování svalů DKK.  

 

3.6.2. 2. Terapeutická jednotka dne 24. 1. 2013 (dopoledne+odpoledne) 

Status presens: 

Subjektivní: Pacient je dobře naladěn, těší se na terapii, nemá ţádné bolesti. 

Objektivní: Otok v oblasti kolenního kloubu a stehna PDK je viditelně menší. Nejsou 

pozorovány ţádné jiné asymetrie.   

Vyšetření: 

Vyšetření svalové síly (orientační) 

    PDK LDK 

Kyčelní kloub Flexe 4 5 

  Extenze 4 5 

  Zevní rotace 4 5 

  Vnitřní rotace 4 5 

  Abdukce 4+ 5 

  Addukce 4 5 

Kolenní kloub Flexe 4- 5 

  Extenze 4 5 

Hlezenní kloub Plantární flexe 4+ 5 

  Dorzální flexe 4+ 5 

Tab. č. 6 – Vyšetření svalové síly (Kontrolní vyšetření dne 24. 1. 2013) 
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Vyšetření rozsahu pohybu (měřeno orientačně v modifikovaných polohách) 

Rozsah pohybu   PDK LDK 

Kyčelní kloub Aktivní pohyb S: 15-0-95 S: 15-0-100 

    F: 40-0-30 F: 40-0-30 

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

  Pasivní pohyb S:20-0-100 S: 20-0-105 

    F: 40-0-35 F:40-0-30 

    R: 40-0-35 R: 50-0-30 

Kolenní kloub Aktivní pohyb S: 0-0-80 S: 0-0-110 

  Pasivní pohyb S: 0-0-85 S: 0-0-115 

Hlezenní kloub Aktivní pohyb S: 90-0-130 S: 90-0-130 

  Pasivní pohyb S: 90-0-130 S:90-0-135 

Tab. č. 7 – Goniometrické vyšetření DKK (Kontrolní vyšetření dne 24. 1. 2013) 

 

Vyšetření kloubní vůle  

Vyšetření DKK: 

IP1, IP2- kloubní vůle omezena ve všech směrech na obou DKK 

MT-kloubní vůle omezena ve všech směrech na obou DKK 

Patella- horší pohyblivost v kaudokraniálním i laterolaterálním směru na PDK 

Vyšetření reflexních změn 

Vyšetření kůţe: 

palpace: v oblasti PDK - stehna hůře protaţitelná, ostatní oblasti dobře protaţitelné, 

palpačně nezjištěna bolestivost. 

Vyšetření podkoţí:    

Kiblerova řasa – hůře odlepitelná v oblasti P stehna, palpačně bolestivá. 

Vyšetření fascií:  

Vyšetřeny fascie na DKK-na PDK hůře protaţitelná fascie stehenní. 

Vyšetření svalů: 

Vyšetřeny svaly dolních končetin. Svaly na PDK lehce ochablejší-především 

m.quadriceps femoris. Lehká hypertonie ischiocrurálních svalů a m.triceps surae PDK. 

Nebyly nalezeny ţádné TrP. Palpačně nebolestivé. 
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Vyšetření periostu: 

Palpačně bez patologického nálezu.   

Závěr vyšetření: 

Došlo k mírnému zlepšení svalové síly při flexi v kolenním i kyčelním kloubu. Rozsah 

pohybu v kyčelním i kolenním kloubu směrem do flexe se zlepšil o 5°. Na obou DKK je 

omezena kloubní vůle v IP1, IP2 a MT do všech směrů. Dále kloubní vůle patelly PDK 

do všech směrů. Vyšetřením reflexních změn byla zjištěna horší posunlivost kůţe, 

podkoţí i fascií v oblasti stehna PDK. 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

 Zvýšit svalovou sílu DKK, především m.quadriceps femoris. 

 Korekce dechového stereotypu. 

 Zvětšit rozsah pohybu v pravém kolenním kloubu směrem do flexe. 

 Obnovit kloubní vůli drobných kloubů nohy a patelly. 

 Protáhnout fascie v oblasti pravého stehna.  

 Sníţit tonus v ischiocrurálních svalech a m.triceps surae. 

 Eliminovat otok operovaného kolenního kloubu 

Návrh terapie: 

 Individuální LTV-kondiční cvičení, posilovací cvičení. 

 PIR dle Lewita (ischiocrurální svaly, m.triceps surae) 

 Respirační fyzioterapie. 

 Mobilizační techniky dle Lewita-mobilizace patelly, IP1, IP2, MT do všech 

směrů. 

 Techniky měkkých tkání dle Lewita. 

 Kryoterapie 

 Polohování PDK 

Provedení: 

Individuální LTV (dopoledne) 

 Mobilizační techniky dle Lewita: mobilizace tarzometatarzálních, 

metatarzophalangových a interphalangových  kloubů do všech směrů, dorzální a 

plantární vějíř. Mobilizace patelly do všech směrů. 
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 Techniky měkkých tkání dle Lewita: protaţení fascií v oblasti stehna a fascií 

lýtka. 

 Kondiční cvičení: - vleţe na zádech: pohyby v hlezenních kloubech, izometrie 

m.quadriceps femoris a m.gluteus maximus. Flexe v kolenním kloubu se 

současnou flexí v kloubu kyčelním (aktivně i s dopomocí terapeuta), abdukce 

v kyčelním kloubu. Cvičení s válcem: pacient má válec pod kolenem a tlačí jej 

směrem do postele (izometrie se současnou extenzí v kolenním kloubu); pacient 

má válec pod chodidlem a provádí flexi v kolenním kloubu (pomalým sunutím 

válce). 

             Vleţe na boku: pacient provádí abdukci v kyčelním 

kloubu a flexi v kolenním kloubu 

    Vleţe na břiše: izometrie m.gluteus maximus, extenze 

v kolenních kloubech (postavením na špičky), flexe v kolenním kloubu (aktivně i 

s dopomocí terapeuta) 

Počet opakování u jednotlivých cviků: izometrická cvičení: 10x, ostatní 8x. 

Skupinové LTV: cvičení na vysokých ţidlích zaměřené na zlepšení kondice po 

operacích totálních endoprotéz kolenního a kyčelního kloubu. Zúčastnilo se 8 pacientů. 

Začíná se dechovým cvičením spojeným s aktivními pohyby horních končetin, 

následuje protaţení svalů krku a kondiční cvičení horních a dolních končetin. Je nutné 

hlídat správný sed pacientů, především u TEP kyčelního kloubu. Pokračuje se cvičením 

s pomůckami (overball, theraband) na posílení svalů DKK a HKK. Délka cvičení: 

30minut.  

Individuální LTV (odpoledne) 

 Respirační fyzioterapie: prohloubené dýchání spojené s aktivními pohyby 

horních končetin, lokalizované dýchání. 

 PIR: sníţení hypertonu v ischiocrurálních svalech a m. triceps surae. 

 Kondiční cvičení: - vleţe na zádech: izometrie m.quadriceps femoris společně 

s dorzální a plantární flexí, izometrie m.gluteus maximus, flexe v kolenním 

kloubu, abdukce v kyčelním kloubu. Cvičení s overballem (viz. Příloha č. 7 – 

Jedná se pouze o ilustrační fotografii, cvičení probíhalo naboso) →flexe 

v kolenním kloubu s overballem umístěným pod chodidlem, izometrické 

posilování m.quadriceps femoris s protlačováním overballu do postele. 
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 Vsedě: pacient sedí na kraji postele a silou tlačí proti zemi 

se soustředěním na oblast palcového, malíkového metatarsu a paty. Střídavě si stoupá 

na špičky a paty. Pacient sedí na posteli s podloţenými stehny a provádí flexi a extenzi 

v kolenním kloubu, nejprve LDK poté PDK a na závěr obě DKK. 

Počet opakování: 10x. 

 Motodlaha: 0-0-90, 30min. 

 Kryoterapie – přikládání ledových obkladů na pravý kolenní kloubu k eliminaci 

otoku. 

 Polohování PDK – Polohování operované dolní končetiny do elevace ke sníţení 

otoku  

Autoterapie: 

Pacient má za úkol co nejčastěji během dne provádět izometrii m.quadriceps femoris a 

gluteií. Dále zvyšovat rozsah pohybu v kolenním kloubu aktivní flexí a extenzí v poloze 

na zádech a vsedě. Cvičit s válcem, který má k dispozici na pokoji a to cviky 

z dopoledního cvičení. 

Závěr dnešní terapeutické jednotky: 

Při dopoledním cvičení došlo ke zlepšení kloubní vůle patelly, v drobných kloubech 

nohy a celkovému uvolnění planty. Dále se zlepšila protaţitelnost stehenních fascií. 

Pacient aktivně cvičí a je vidět zlepšení flexe v kolenním kloubu. Respirační 

fyzioterapií se prohloubilo dýchání, především břišní. Pomocí PIR došlo k uvolnění 

hypertonických svalů. Nadále je nutné pokračovat v posilování stehenních svalů. 

 

3.6.3. 3. Terapeutická jednotka dne 25. 1. 2013 (dopoledne, odpoledne) 

Status presens:  

Subjektivní: pacient je lehce unaven, stěţuje si na mírnou bolest v operovaném 

kolenním kloubu. 

Objektivní: jizva jiţ bez sterilního krytí, délka 17 cm. Lehký otok v pravém kolenním 

kloubu. 

Vyšetření: 

Vyšetření reflexních změn 

Vyšetření jizvy:  
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Jizva vykazuje patologickou bariéru, především v oblasti tuberositas tibiae. Bez 

výpotku. 

Antropometrické vyšetření 

Obvod PDK LDK 

Stehno 48 48 

Přes koleno 44 42 

Lýtko 37 37 

Nárt a pata 30 30 

Přes hlavičky metatarsů 24 24 

Tab. č. 8 – Antropometrické vyšetření, obvodové míry DKK (Kontrolní vyšetření dne 25. 1. 2013) 

 

Vyšetření svalové síly (vyšetřeno orientačně v modifikovaných polohách) 

    PDK LDK 

Kyčelní kloub Flexe 4 5 

  Extenze 4 5 

  Zevní rotace 5 5 

  Vnitřní rotace 4+ 5 

  Abdukce 4+ 5 

  Addukce 4+ 5 

Kolenní kloub Flexe 4 5 

  Extenze 4 5 

Hlezenní kloub Plantární flexe 5 5 

  Dorzální flexe 5 5 

Tab. č. 9 – Vyšetření svalové síly DKK (Kontrolní vyšetření dne 25. 1. 2013) 

 

Vyšetření kloubního rozsahu (vyšetřeno orientačně v modifikovaných polohách) 

Rozsah pohybu   PDK LDK 

Kyčelní kloub Aktivní pohyb S: 15-0-95 S:15-0-100 

    F: 40-0-30 F:40-0-30 

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

  Pasivní pohyb S:20-0-100 S: 20-0-105 

    F: 40-0-35 F:40-0-30 

    R: 45-0-35 R: 50-0-35 

Kolenní kloub Aktivní pohyb S: 0-0-83 S: 0-0-110 

  Pasivní pohyb S: 0-0-90 S: 0-0-115 

Tab. č. 10 – Goniometrické vyšetření DKK (Kontrolní vyšetření dne 25. 1. 2013) 
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Závěr vyšetření: 

Antropometrické vyšetření potvrdilo otok v oblasti pravého kolenního kloubu. Bylo 

provedeno vyšetření jizvy. Došlo ke zlepšení rozsahu pohybu v pravém kolenním 

kloubu o 3° při aktivním a o 5° při pasivním pohybu. Vyšetření svalové síly ukázalo 

zlepšení svalové síly při pohybech v kyčelním kloubu (ZR, VR a ADD). 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

 Instruktáţ pacienta o správné péči o jizvu. 

 Kontrola chůze po rovině a po schodech. 

 Posílit svaly DKK,  HKK a trupu (v rámci zlepšení kondice) 

 Zlepšit rozsah pohybu v kolenním kloubu. 

 Zmenšit otok v oblasti kolenního kloubu. 

Návrh terapie: 

 Techniky měkkých tkání dle Lewita.  

 Míčková facilitace a relaxace dle Jebavé. 

 Nácvik chůze o 2 podpaţních berlích. 

 Kondiční cvičení – protahovací a posilovací cviky. 

 Polohování 

 Kryoterapie 

Provedení: 

Individuální LTV (dopoledne) 

 Techniky měkkých tkání: péče o jizvu (včetně instruktáţe pacienta) – tlaková 

masáţ 

 Míčková facilitace ke zmírnění otoku v oblasti operovaného kolenního kloubu. 

 Kondiční cvičení:  - vleţe na zádech: izometrie m.quadriceps femoris a gluteií. 

Flexe v kolenním kloubu, abdukce v kyčelním kloubu, bridging, cvičení 

s overballem. 

  Na boku: flexe v kolenním kloubu (spodní DK) s pasivním 

zvětšením rozsahu pohybu, abdukce v kyčelním kloubu. 

  Vsedě: cvičení zaměřené na posílení svalů HKK (s 

lehkými činkami - 1 kg) - flexe a abdukce v ramenním kloubu, flexe v loketním 

kloubu v polohách svalového testu dle Jandy; flexe a extenze v kloubu kolenním 
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Počet opakování: izometrie 12x, ostatní cviky 10x. 

Skupinová LTV- zvyšování celkové kondice pacientů po TEP kolenního a kyčelního 

kloubu. Vsedě na vysokých ţidlích. Dechová cvičení a cvičení zaměřená na zvýšení 

rozsahu a zvětšení svalové síly HKK i DKK. Pouţití pomůcek (overball, theraband).  

Individuální LTV (odpoledne) 

 Kondiční cvičení: - vleţe na zádech: izometrie m.quadriceps femoris a gluteií, 

posilování břišního svalstva (flexe trupu a flexe trupu s rotací) v polohách 

svalového testu dle Jandy, cvičení s overballem (viz. Příloha č. 7) - flexe v 

kolenním kloubu, extenze v kolenním kloubu, posilování adduktorů kyčelního 

kloubu (stlačování míče mezi koleny). Flexe v kyčelním kloubu v ose i se zevní 

rotací pro posílení m.vastus medialis s extenzí v kolenním kloubu, bridging. 

 Vleţe na břiše: flexe v kolenním kloubu s odporem terapeuta, 

extenze v kolenním kloubu (se současnou izometrií gluteií a dorzální flexí) 

Počet opakování: 10x 

 Nácvik chůze o 2 podpaţních berlích: kontrola chůze po rovině a po schodech. 

Pacient zvládá bez problémů.  

 Motodlaha: rozsah pohybu nastaven na: 0 – 0 – 92  

 Kryoterapie – ledové obklady 

 Po cvičení polohování operované dolní končetiny do elevace 

Autoterapie: 

Pacient bude dle instrukcí pečovat o jizvu. Nadále bude pokračovat v procvičování 

kloubu kolenního i kyčelního a izometricky posilovat m.quadriceps femoris a gluteální 

svalstvo. 

Závěr dnešní terapeutické jednotky: 

Pacient byl poučen o péči o jizvu. Došlo k lehkému zmírnění otoku. Byly posilovány 

svaly HKK, DKK a trupu. Zlepšil se rozsah pohybu v kolenním kloubu směrem do 

flexe. Byla zkontrolována chůze po rovině i po schodech, kterou pacient zvládá bez 

problémů. Dále byl pacientovi zvýšen rozsah pohybu na motodlaze na 92°. 

 



63 
 

3.6.4. 4. Terapeutická jednotka dne 28. 1. 2013 (dopoledne, odpoledne) 

Status presens:   

Subjektivní: pacient se dnes cítí dobře, odpočatě. Nemá ţádné bolesti. 

Objektivní: otok se výrazně zmenšil, jizva bez výpotku, koleno je v nulovém postavení. 

Vyšetření: 

Vyšetření kloubní vůle:  

Vyšetření DKK: 

IP1, IP2- na PDK kloubní vůle omezena ve všech směrech, na LDK pouze ve směru 

laterolaterálním. 

MT- na PDK kloubní vůle omezena směrem laterolaterálním, na LDK kloubní vůle 

neomezena. 

Patella- horší pohyblivost v kraniokaudálním směru na PDK. 

Vyšetření reflexních změn: 

Vyšetření jizvy: 

Jizva vykazuje patologickou bariéru pouze v oblasti tuberositas tibiae. Palpačně 

nebolestivá. 
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Vyšetření svalové síly (vyšetřeno orientačně v modifikovaných polohách) 

    PDK LDK 

Kyčelní kloub Flexe 4 5 

  Extenze 4 5 

  Zevní rotace 5 5 

  Vnitřní rotace 4+ 5 

  Abdukce 5 5 

  Addukce 4+ 5 

Kolenní kloub Flexe 4 5 

  Extenze 4 5 

Trup Flexe 3- 

   Flexe s rotací 3- 

 
Tab. č. 11 – Vyšetření svalové síly (Kontrolní vyšetření dne 28. 1. 2013) 

Vyšetření kloubního rozsahu (vyšetřeno orientačně v modifikovaných polohách) 

Rozsah pohybu   PDK LDK 

Kyčelní kloub Aktivní pohyb S: 15-0-95 S:15-0-100 

    F: 40-0-30 F:40-0-30 

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

  Pasivní pohyb S:20-0-100 S: 20-0-105 

    F: 40-0-35 F:40-0-30 

    R: 45-0-35 R: 50-0-35 

Kolenní kloub Aktivní pohyb S: 0-0-85 S: 0-0-110 

  Pasivní pohyb S: 0-0-90 S: 0-0-115 

Tab. č. 12 – Goniometrické vyšetření DKK (Kontrolní vyšetření dne 28. 1. 2013) 

Vyšetření zkrácených svalů: 

  PDK LDK 

M.triceps surae 0 0 

M.rectus femoris 1 1 

M.iliopsoas 0 0 

M.tensor fascia latae 0 0 

Ischiokrurální svaly 1 0 

Adduktory kyčelního kloubu 0 0 

M.quadratus lumborum 1 0 

  PHK LHK 

Mm.pectorales 1 1 

Tab. č. 13 – Vyšetření zkrácených svalů (Kontrolní vyšetření dne 28. 1. 2013) 
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Závěr vyšetření:  

Kloubní vůle je omezena více na PDK v IP1, IP2, MT. Patella PDK má omezenou 

kloubní vůli směrem kraniokaudálním. Jizva vykazuje patologickou bariéru pouze 

v oblasti tuberositas tibiae. Byla vyšetřena svalová síla DKK, která se od předchozího 

vyšetření nezměnila. Dále byla vyšetřena svalová síla trupu, která je sníţená směrem do 

flexe i flexe s rotací. Z vyšetření kloubního rozsahu vyplývá mírné zlepšení rozsahu 

pohybu v kolenním kloubu směrem do flexe. Vyšetřením zkrácených svalů bylo 

zjištěno mírné zkrácení (stupeň 1) m.rectus femoris na obou DKK, ischiokrurálních 

svalů na PDK, m.quadratus lumborum na PDK a pectorálního svalstva bilaterálně.  

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

 Péče o jizvu. 

 Obnovit kloubní vůli drobných kloubů nohy a patelly. 

 Zvýšit svalovou sílu DKK a trupu. 

 Zvětšit rozsah pohybu v kolenním kloubu do flexe. 

 Protáhnout zkrácené svaly  

Návrh terapie: 

 Techniky měkkých tkání dle Lewita (tlaková masáţ) 

 Mobilizační techniky dle Lewita-mobilizace IP1, IP2, MT a patelly. 

 Kondiční cvičení- protahovací a posilovací cviky. 

 PIR s protaţením dle Jandy- na zkrácený m.rectus femoris, ischiokrurální a 

pectorální svaly, m.quadratus lumborum. 

Provedení: 

Individuální LTV (dopoledne): 

 Techniky měkkých tkání - péče o jizvu: byla provedena tlaková masáţ 

s instrukcí. 

 Mobilizační techniky: mobilizace tarzometatarzálních, metatarzophalangových a 

interphalangových  kloubů do všech směrů, dorzální a plantární vějíř pro 

celkové uvolnění chodidla. Mobilizace patelly kraniokaudálním směrem. 

 Kondiční cvičení: - vleţe na zádech: pohyby v hlezenním kloubu, izometrie 

m.quadriceps femoris, gluteií, flexe v kolenním kloubu (se současnou flexí 

v kloubu kyčelním), abdukce v kyčelním kloubu, flexe v kyčelním kloubu v ose 

i se současnou zevní rotací. Postupná flexe trupu (do oblasti dolního úhlu 
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lopatek) a flexe s rotací pro posílení m.rectus abdominis a mm.obliquií 

abdominis. 

                                   - vleţe na boku: abdukce v kyčelním kloubu, flexe 

v kolenním kloubu. 

Počet opakování: 10x. 

Skupinové LTV:  Zaměřené na cvičení pro pacienty po TEP kolenního a kyčelního 

kloubu. 

Individuální LTV (odpoledne): 

 PIR s protaţením dle Jandy: protaţení m.rectus femoris, m.quadratus lumborum, 

ischiokrurálních svalů a mm.pectorales. 

 Kondiční cvičení: vleţe na zádech - cvičení s overballem- extenze v koleni (míč 

umístěn pod kotníkem a následně pod kolenem), flexe v koleni s míčem pod 

chodidlem, ,,jízda na kole“ s míčem umístěným pod bedry, posilování adduktorů 

kyčelního kloubu (pacient stlačuje míč mezi koleny). Cvičení s therabandem 

(TB)- pacient má TB pod chodidlem, provede maximální flexi v kloubu 

kyčelním pro protaţení ischiokrurálních svalů. 

 Motodlaha: 0-0-95 

Autoterapie: 

Pacient bude dále pokračovat v péči o jizvu. Několikrát denně procvičovat kloub 

kolenní i kyčelní a izometricky posilovat m.quadriceps femoris a gluteální svalstvo. 

Dále bude cvičit s overballem, který má k dispozici, cviky z odpoledního cvičení. 

Závěr dnešní terapeutické jednotky: 

Při dopolední terapii byla provedena péče o jizvu, která se uvolnila. Mobilizací se 

zlepšila kloubní vůle drobných kloubů nohy a patelly. Došlo ke zlepšení rozsahu 

pohybu v kolenním i kyčelním kloubu. Pomocí PIR se protáhly zkrácený m.rectus 

femoris, m.quadratus lumborum, ischiokrurální svaly a mm.pectorales. K protaţení 

ischiokrurálních svalů byl kromě PIR vyuţit i theraband. 

 

3.6.5. 5. Terapeutická jednotka dne 29. 1. 2013 (dopoledne, odpoledne) 

Status presens:  

Subjektivní: pacient se dnes dle svých slov cítí velmi dobře, těší se na terapii. 
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Objektivní: aspekcí není pozorován otok, jizva je bez výpotku, koleno je v nulovém 

postavení.  

Vyšetření: 

Vyšetření dechu: 

U pacienta převaţuje dolní hrudní dýchání. Směr dechové vlny je kaudokraniální. 

Vyšetření reflexních změn: 

Vyšetření jizvy:  

Jizva je palpačně nebolestivá, vykazuje patologickou bariéru pouze v oblasti tuberositas 

tibie (cca 4cm). 

Vyšetření fascií: 

Fascie DKK: horší protaţitelnost stehenní a lýtkové fascie laterolaterálním směrem na 

PDK. 

Fascie zad: horší protaţitelnost fascie thorakolumbální a lumbosakrální 

kraniokaudálním i kaudokraniálním směrem.  

Vyšetření kloubní vůle: 

Vyšetření DKK: 

IP1, IP2- na PDK kloubní vůle omezena ve všech směrech, na LDK kloubní vůle 

neomezena 

MT- kloubní vůle neomezena na obou DKK. 

Patella- horší pohyblivost v kraniokaudálním směru na PDK. 

Vyšetření kloubního rozsahu (vyšetřeno orientačně v modifikovaných polohách) 

Rozsah pohybu   PDK LDK 

Kyčelní kloub Aktivní pohyb S: 15-0-95 S:15-0-100 

    F: 40-0-30 F:40-0-30 

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

  Pasivní pohyb S:20-0-100 S: 20-0-105 

    F: 40-0-35 F:40-0-30 

    R: 45-0-35 R: 50-0-35 

Kolenní kloub Aktivní pohyb S: 0-0-85 S: 0-0-110 

  Pasivní pohyb S: 0-0-90 S: 0-0-115 

Tab. č. 14 – Goniometrické vyšetření DKK (Kontrolní vyšetření dne 29. 1. 2013) 
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Závěr vyšetření: 

U pacienta převaţuje dolní hrudní dýchání. Jizva vykazuje patologickou bariéru 

v oblasti tuberositas tibie. Horší protaţitelnost stehenní a lýtkové fascie na PDK a fascií 

zad. Dále byla vyšetřena kloubní vůle, která je omezena ve všech směrech v IP1,IP2 na 

PDK a horší pohyblivost patelly v kraniokaudálním směru na PDK.  

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

 Zlepšit dechový stereotyp a koordinaci dechu s pohybem. 

 Péče o jizvu. 

 Protáhnout fascie zad a DKK. 

 Zlepšit kloubní vůli patelly. 

 Posílit svaly DKK, především m.quadriceps femoris a HKK (v rámci kondice) 

 Zvětšit rozsah pohybu v kolenním kloubu. 

Návrh terapie: 

 Respirační fyzioterapie. 

 Techniky měkkých tkání dle Lewita. 

 Mobilizační techniky dle Lewita - mobilizace interphalangových kloubů a 

patelly. 

 PNF dle Kabata (diagonály pro DKK). 

 Kondiční cvičení. 

Provedení: 

Individuální LTV (dopoledne): 

 Techniky měkkých tkání: péče o jizvu (tlaková masáţ), protaţení fascií-  fascie 

thorakolumbální, lumbosakrální směrem kraniokaudálním i kaudokraniálním a 

fascie DKK-stehenní a lýtková směrem laterolaterálním. 

 Mobilizační techniky: mobilizace IP1 a IP2 kloubů PDK do všech směrů, 

mobilizace patelly PDK kraniokaudálním směrem. 

 Respirační fyzioterapie: lokalizované dýchání se zaměřením na břišní dýchání (i 

slehkým odporem terapeuta), dýchání spojené s aktivními pohyby horních 

končetin. 

 PNF: 1. flekční diagonála-varianta s extenzí kolene pro posílení m.vastus 

medialis a m.rectus femoris pars medialis posilováno technikou pomalý zvrat. 

2.flekční diagonála- varianta s extenzí kolene pro posílení m.vastus intermedius, 
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m.vastus lateralis a m.rectus femoris pars lateralis posilováno technikou pomalý 

zvrat. 

Individuální LTV (odpoledne): 

 Kondiční cvičení: - vleţe na zádech: pohyby v hlezenním kloubu (DF, PF, 

krouţení), izometrie m.quadriceps femoris a gluteií., bridging, flexe v kolenním 

kloubu, abdukce v kyčelním kloubu, flexe v kyčelním kloubu se současnou 

zevní rotací. 

 - vleţe na břiše: extenze v kolenním kloubu se současnou 

izometrií gluteií, flexe v kolenním kloubu (aktivně, s dopomocí terapeuta-zvýšení 

rozsahu pohybu a s therabandem - pacient se snaţí pomocí TB přitáhnout DK). Extenze 

v kloubu kyčelním. 

  - vsedě: posilování svalů HKK- flexe v kloubu loketním, 

flexe a abdukce v kloubu ramenním s činkami (1kg).  

Počet opakování jednotlivých cviků: 10x.  

 Motodlaha: 0-0-95 

Skupinové LTV - cvičení na vysokých ţidlích zaměřené pro pacienty po TEP kyčelního 

a kolenního kloubu. 

Autoterapie: 

Pacient má za úkol pokračovat v péči o jizvu, dále bude trénovat břišní dýchání a při 

cvičení se bude soustřeďovat na koordinaci dechu s pohybem. V průběhu dne bude 

provádět cvičení na posílení a protaţení PDK, především flexe v kyčelním a kolenním 

kloubu 

Závěr dnešní terapeutické jednotky: 

Bylo provedeno protaţení fascií v oblasti zad a DKK. Lokalizovaným dýcháním se 

zlepšilo břišní dýchání. M.quadriceps femoris byl posilován pomocí PNF technikou 

pomalý zvrat. Dále byly posilovány svaly HKK. Pacient se opět zúčastnil skupinového 

cvičení. 
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3.6.6. 6. Terapeutická jednotka dne 30. 1. 2013 (dopoledne, odpoledne)  

Status presens:  

Subjektivní: pacient nemá ţádné bolesti, cítí se dobře. 

Objektivní: operovaný kolenní kloub je v nulovém postavení, není pozorován otok ani 

jiné asymetrie. Jizva je bez výpotku.  

Vyšetření: 

Vyšetření kloubní vůle: 

Vyšetření DKK: 

IP1, IP2- na PDK kloubní vůle omezena v laterolaterálním směru, na LDK kloubní vůle 

neomezena 

MT- kloubní vůle omezena směrem laterolaterálním na obou DKK. 

Vyšetření svalové síly (vyšetřeno orientačně v modifikovaných polohách) 

    PDK LDK 

Kyčelní kloub Flexe 4 5 

  Extenze 4+ 5 

  Zevní rotace 5 5 

  Vnitřní rotace 4+ 5 

  Abdukce 5 5 

  Addukce 4+ 5 

Kolenní kloub Flexe 4 5 

  Extenze 4 5 

Trup Flexe 3 

   Flexe s rotací 3 

 
Tab. č. 15 – Vyšetření svalové síly (Kontrolní vyšetření dne 30. 1. 2013) 

Vyšetření kloubního rozsahu (vyšetřeno orientačně v modifikovaných polohách) 

Rozsah pohybu   PDK LDK 

Kyčelní kloub Aktivní pohyb S: 15-0-95 S:15-0-100 

    F: 40-0-30 F:40-0-30 

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

  Pasivní pohyb S:20-0-100 S: 20-0-105 

    F: 40-0-35 F:40-0-35 

    R: 45-0-35 R: 50-0-35 

Kolenní kloub Aktivní pohyb S: 0-0-85 S: 0-0-110 

  Pasivní pohyb S: 0-0-90 S: 0-0-115 

Tab. č. 16 – Goniometrické vyšetření DKK (Kontrolní vyšetření dne 30. 1. 2013) 
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Závěr vyšetření: 

Kloubní vůle IP1, IP2 je omezena laterolaterálním směrem na PDK. Kloubní vůle MT 

kloubů je dle vyšetření omezena na obou DKK rovněţ směrem laterolaterálním. Dále 

byla vyšetřena svalová síla, která se mírně zlepšila na svalech trupu a při extenzi 

v kloubu kyčelním. Rozsah pohybu v kolenním a kyčelním kloubu se od předchozího 

měření nezměnil. 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

 Péče o jizvu. 

 Zlepšit kloubní vůli drobných kloubů nohy. 

 Posílit svalstvo DKK, HKK a trupu. 

 Zvětšit rozsah pohybu v kolenním a kyčelním kloubu PDK. 

Návrh terapie: 

 Techniky měkkých tkání dle Lewita. 

 Mobilizační techniky dle Lewita - IP1,IP2, MT na obou DKK. 

 PNF dle Kabata. 

 Kondiční cvičení (posilovací a protahovací)  

Provedení: 

Individuální LTV (dopoledne):  

 Techniky měkkých tkání-péče o jizvu (tlaková masáţ a míčková facilitace). 

 Mobilizační techniky: mobilizace tarzometatarzálních, metatarzophalangových a 

interphalangových  kloubů do všech směrů, plantární a dorzální vějíř pro 

uvolnění chodidel obou DKK. 

 PNF: 1. flekční diagonála-varianta s extenzí kolene pro posílení m.vastus 

medialis a m.rectus femoris pars medialis posilováno technikou pomalý zvrat 

výdrţ. 2. flekční diagonála-varianta s extenzí kolene pro posílení m.vastus 

intermedius, m.vastus lateralis a m.rectus femoris pars lateralis posilováno 

technikou výdrţ-relaxace aktivní pohyb. 

Individuální LTV (odpoledne): 

 Kondiční cvičení: - vleţe na zádech: izometrie m.qudriceps femoris, gluteií. 

Flexe v kolenním kloubu se současnou flexí v kloubu kyčelním, abdukce 

v kyčelním kloubu, flexe v kyčelním kloubu se současnou zevní rotací pro 

posílení m.vastus medialis. Bridging (podsazování a zvedání pánve), flexe trupu 



72 
 

a flexe trupu s rotací pro posílení m.rectus abdominis a mm.obliguií. Cvičení 

s overballem. 

  - vleţe na boku: abdukce v kloubu kyčelním, flexe 

v kloubu kolenním s dopomocí terapeuta (zvýšení rozsahu pohybu) 

  - vsedě: posilování svalů HKK s lehkými činkami, flexe a 

extenze v kolenním kloubu (stehna jsou podloţena). 

Počet opakování jednotlivých cviků: 10x. 

 Motodlaha: 0-0-97 

Skupinové LTV: kondiční cvičení zaměřené na posílení a protaţení celého těla. Určené 

pro pacienty po totálních endoprotézách kolenního a kyčelního kloubu. Cvičení probíhá 

vsedě na vysokých ţidlích. 

Autoterapie: 

Pacient má za úkol pokračovat v kondičním cvičení ve všech polohách. Stále pečovat o 

jizvu a soustředit se na správný dechový stereotyp při cvičení. 

Závěr dnešní terapeutické jednotky: 

Mobilizací došlo k výraznému uvolnění nohy obou DKK, pomocí PNF byl posilován 

m.qudriceps femoris. Kondiční cvičení ve třech polohách zahrnovalo posilování DKK, 

HKK, svalů trupu a zvýšení rozsahu pohybu v operovaném kolenním kloubu. Pacient 

opět absolvoval skupinové cvičení zaměřené pro pacienty s TEP kolenního a kyčelního 

kloubu, které si velmi pochvaluje. 

 

3.6.7. 7. Terapeutická jednotka dne 31. 1. 2013 (dopoledne, odpoledne) 

Status presens:  

Subjektivní: pacient se dnes cítí unaven, ale neudává ţádné bolesti. 

Objektivní: aspekcí nejsou pozorovány ţádné asymetrie či jiné patologie. 

Vyšetření: 

Vyšetření reflexních změn: 

Vyšetření jizvy: 
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Jizva bez výpotku, vykazuje mírnou bariéru v oblasti tuberositas tibie, zbylá část jizvy 

je volná. 

Vyšetření fascií: 

Vyšetřeny fascie DKK- dobře protaţitelné ve všech oblastech na obou DKK. 

Vyšetření svalů: 

Vyšetřeny svaly DKK a krku - zvýšený tonus v m.trapezius, m.levator scapulae 

bilaterálně, m.gluteus maximus, ischiokrurálních svalů a m.triceps surae na PDK. 

Vyšetření kloubní vůle: 

Vyšetřeny DKK: 

IP1, IP2- kloubní vůle neomezena 

MT-kloubní vůle neomezena 

Patella- kloubní vůle omezena ve všech směrech na PDK 

Vyšetření svalové síly (vyšetřeno orientačně v modifikovaných polohách) 

    PDK LDK 

Kyčelní kloub Flexe 4 5 

  Extenze 4+ 5 

  Zevní rotace 5 5 

  Vnitřní rotace 4+ 5 

  Abdukce 5 5 

  Addukce 5 5 

Kolenní kloub Flexe 4 5 

  Extenze 4 5 

Tab. č. 17 – Vyšetření svalové síly (Kontrolní vyšetření dne 31. 1. 2013) 

Závěr vyšetření: 

Vyšetřením reflexních změn byl zjištěn zvýšený tonus v m.trapezius, m.levator 

scapulae, m.gluteus maximus, ischiokrurálních svalech a m.triceps surae. Jizva je dobře 

protaţitelná vykazuje bariéru pouze v oblasti tuberositas tibie. Kloubní vůle je omezena 

pouze v oblasti patelly PDK. Lehce se zlepšila svalová síla PDK při addukci kyčelního 

kloubu. Svalová síla flexorů a extenzorů kolene je stále na stupni 4. 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

 Péče o jizvu. 

 Obnovit kloubní vůli patelly. 
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 Uvolnění napětí v hypertonických svalech (m.trapezius, m.levator scapulae, 

m.gluteus maximus, ischiokrurální svaly, m.triceps surae). 

 Posílení svalů DKK (především m.quadriceps femoris, abduktory kyčelního 

kloubu) a svalů HKK (v rámci kondice). 

Návrh terapie: 

 Techniky měkkých tkání dle Lewita. 

 Mobilizační techniky dle Lewita- mobilizace patelly. 

 PIR dle Lewita (ke sníţení hyperonu ve svalech: m. trapezius, m. levator 

scapulae, m. gluteus maximus, ischiokrurální svaly a m. triceps surae) 

 PNF dle Kabata (diagonály pro DKK) 

 Kondiční cvičení (posilovací a protahovací) 

Provedení: 

Individuální LTV (dopoledne): 

 Techniky měkkých tkání-péče o jizvu (provedena tlaková masáţ a míčková 

facilitace). 

 PIR dle Lewita: uvolnění hypertonických svalů (m.trapezius, m.levator scapulae, 

m.gluteus maximus, ischiokrurální svaly, m.triceps surae) 

 Mobilizační techniky: mobilizace patelly do všech směrů. 

Skupinové LTV 

Individuální LTV (odpoledne): 

 PNF: 1. flekční diagonála-varianta s extenzí kolene pro posílení m.vastus 

medialis a m.rectus femoris pars medialis posilováno technikou rychlý zvrat. 1. 

extenční diagonála-varianta s extenzí kolene pro posílení abduktorů kyčelního 

kloubu, m.vastus intermedius a m.vastus lateralit. 2. flekční diagonála-varianta 

s extenzí kolene pro posílení m.vastus intermedius, m.vastus lateralis a m.rectus 

femoris pars lateralis posilováno technikou pomalý zvrat.  

 Kondiční cvičení: -vleţe na břiše: extenze v kloubu kolenním se současnou 

izometrií gluteálních svalů, flexe v kloubu kolenním s dopomocí terapeuta (pro 

zvýšení rozsahu pohybu v operovaném kolenním kloubu). Extenze v kloubu 

kyčelním. 

  - vleţe na boku: abdukce v kloubu kyčelním, flexe v kloubu 

kolenním. 
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 - vsedě: pacient sedí s chodidly opřenými o zem, silou tlačí 

plosku do země se zaměřením na oblast palcového a malíkového metatarsu a paty. 

Střídavě se staví na špičky a na paty. Cvičení s overballem: pacient má míč mezi koleny 

a provádí izometrické posilování adduktorů kyčelního kloubu, tlačením do míče. 

Procvičování HKK: pacient má míč mezi dlaněmi, ramena jsou uvolněná, lokty míří 

kolmo dolů, provádí izometrii, tlačením do míče, na posílení svalů paţe. Pacient drţí 

míč v jedné ruce a pomocí abdukce v ramenním kloubu si jej nad hlavou předává do 

druhé ruky. Cvičení s therabandem: posilování mezilopatkového svalstva (pacient drţí 

TB v dlaních, lokty drţí u těla), protahování prsního svalstva (pacient má jeden konec 

TB pod chodidlem druhý drţí kontralaterální horní končetinou, provádí flexi 

v ramenním kloubu se současnou abdukcí a zevní rotací) 

Počet opakování: 10x. 

 Motodlaha: 0-0-100 

Autoterapie: 

Pacient má za úkol opakovat cvičení s overballem na zvýšení pohyblivosti pravého 

kolenního kloubu. Dále pokračovat v izometrickém posilování m.qudriceps femoris a 

gluteií.  

Závěr dnešní terapeutické jednotky: 

Pomocí PIR došlo k uvolnění hypertonických svalů, mobilizace patelly přispívá k lepší 

pohyblivosti v kolenním kloubu a jeho uvolnění. Při odpoledním cvičení bylo 

s pacientem provedeno PNF se zaměřením na posílení m.quadriceps femoris a 

abduktorů kyčelního kloubu. V kondiční části byly posilovány svaly DKK a HKK 

s vyuţitím pomůcek (overball, theraband). Pacient při terapii velmi dobře spolupracuje.  

 

3.6.8. 8. Terapeutická jednotka dne 1. 2. 2013 (dopoledne, odpoledne) 

Status presens: 

Subjektivní: pacient je v dobré náladě, těší se na zítřejší cestu domů. Nemá ţádné bolesti 

a těší se na terapii. 

Objektivní: nejsou pozorovány ţádné patologie. Jizva je bez výpotku, koleno je 

v nulovém postavení, bez otoku. 
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Vyšetření: 

Vyšetření reflexních změn 

Vyšetření jizvy: 

Jizva vykazuje patologickou bariéru pouze v oblasti tuberositas tibie (cca 3cm). 

Palpačně nebolestivá. 

Vyšetření fascií: 

Vyšetřeny fascie DKK- horší protaţitelnost stehenní fascie na PDK, ostatní oblasti 

dobře protaţitelné. 

Vyšetření svalů: 

Fyziologický tonus svalů. 

Vyšetření kloubní vůle: 

Vyšetřeny DKK: 

IP1, IP2, MT- kloubní vůle omezena směrem dorsoplatárním na PDK 

Patella- kloubní vůle omezena směrem kraniokaudálním na PDK 

Závěr vyšetření: 

Bylo provedeno vyšetření reflexních změn, které prokázalo horší protaţitelnost stehenní 

fascie PDK. Dále byla vyšetřena kloubní vůle, která je omezena v drobných kloubech 

nohy a patelle na PDK. Vzhledem k odpolednímu výstupnímu vyšetření nebylo 

(dopoledne) provedeno vyšetření svalové síly a kloubního rozsahu.  

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

 Péče o jizvu (+ kontrola pacienta při vlastním provedení). 

 Protaţení stehenní fascie PDK. 

 Obnovit kloubní vůli tarzometatarzálních, metatarzophalangových, 

interphalangových kloubů a patelly. 

 Zvýšit svalovou sílu DKK, především m.quadriceps femoris, gluteií a abduktorů 

kyčelního kloubu. 

 Zvětšit rozsah pohybu v operovaném kolenním kloubu. 

 Instruktáţ o autoterapii. 

 Kontrola chůze o 2 podpaţních berlích po rovině i po schodech. 

 Výstupní kineziologický rozbor. 



77 
 

Návrh terapie: 

 Techniky měkkých tkání dle Lewita. 

 Mobilizační techniky dle Lewita. 

 Kondiční cvičení. 

 Autoterapie. 

 Nácvik chůze o 2 podpaţních berlích. 

Provedení: 

Individuální LTV (dopoledne): 

 Techniky měkkých tkání: péče o jizvu (provedena tlaková masáţ s instruktáţí), 

protaţení stehenní fascie PDK. 

 Mobilizační techniky: mobilizace tarzometatarzálních, metatarzophalangových a 

interphalangových kloubů do všech směrů. Mobilizace patelly do všech směrů. 

 Kondiční cvičení: - vleţe na zádech: pohyby v hlezenních kloubech (dorzální a 

plantární flexe), izometrie m.quadriceps femoris a gluteií, flexe v kolenním 

kloubu, flexe v kyčelním kloubu (v ose i se současnou zevní rotací pro posílení 

m.vastus medialis). Abdukce v kyčelním kloubu. 

  - vleţe na břiše: extenze v kolenním kloubu se současnou 

izometrií gluteií, flexe v kolenním kloubu, extenze v kyčelním kloubu.  

 - vleţe na boku: abdukce v kyčelním kloubu, flexe 

v kolenním kloubu. 

 - vsedě: flexe a extenze v kolenním kloubu střídavě a 

následně obě DK najednou (stehno je podloţeno). 

Skupinové LTV 

Individuální LTV (odpoledne): 

 Nácvik chůze o 2 podpaţních berlích: byla provedena kontrola chůze po rovině 

i po schodech. Pacient zvládá bez problému delší chůzi.  

 Výstupní kineziologický rozbor. 

 Instruktáţ o autoterapii: pacient byl poučen o cvičení a péči o jizvu. Byly mu 

doporučeny vhodné sportovní aktivity. 

 Motodlaha: 0-0-100. 
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Autoterapie: 

Pacient má za úkol pokračovat v péči o jizvu (tlaková masáţ). Dále bude pokračovat 

v kondičním cvičení zaměřeném na posílení svalů operované DK a zvýšení rozsahu 

pohybu do flexe v kolenním i kyčelním kloubu. Jednotlivé cviky byly zopakovány 

v dnešní dopolední terapii. Pacient bude zlepšovat dechový stereotyp a koordinaci 

dechu s pohybem. Pro zvýšení kondice je nutné posilovat svaly trupu a svaly horních 

končetin. Po propuštění pacienta z lůţkové rehabilitace mu byla doporučena ambulantní 

rehabilitace. Ze sportovních aktivit byla pacientovi doporučena jízda na rotopedu, 

rychlá chůze, po zhojení jizvy také plavání (kraul, znak). Při plném zatíţení byl 

doporučen senzomotorický trénink. 

Závěr dnešní terapeutické jednotky: 

V poslední terapii byla provedena péče o jizvu s instruktáţí pacienta, dále byly 

protaţeny stehenní fascie, především na PDK. Mobilizačními technikami se zlepšila 

kloubní vůle drobných kloubů nohy a patelly. Kondiční cvičení bylo provedeno ve 

všech polohách, se zaměřením na cviky doporučované k autoterapii. Pacient opět 

navštívil skupinové cvičení zaměřené pro pacienty po TEP kolenního a kyčelního 

kloubu, cvičení na vysokých ţidlích, s pomůckami (overball, theraband). Byla 

zkontrolována chůze pacienta po rovině i po schodech. Motodlaha byla nastavena na 

100° flexe v kolenním kloubu. Pacient byl poučen o autoterapii.  

 

3.7. Výstupní kineziologický rozbor dne 1. 2. 2013 

Aspekce 

Otok díky terapii zmizel. Jizva je zhojená, bez výpotku (viz. Příloha č. 8). Koleno je v 

nulovém postavení.  

Vyšetření dechu 

Převaţuje dolní hrudní dýchání, směr dechové vlny: kaudokraniální. 

Vyšetření stoje aspekcí 

Vyšetření stoje proběhlo s oporou 2 podpaţních berlí. Pacient má povolenou 50% zátěţ 

na operované dolní končetině. 

Pohled zezadu 

 tvar a postavení pat – kulovitý tvar pat, báze středně široká 
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 zátěţ na levé DK 

 tvar a tloušťky Achillovy šlachy – symetrické 

 symetrie lýtek – symetrické 

 popliteální rýhy – pravá více zkosená 

 symetrie stehen – symetrické 

 subgluteální rýhy – pravá více zkosená, asymetrické 

 gluteální svalstvo- lehce ochablé bilaterálně 

 páteř – v osovém postavení, bez asymetrií 

 symetrie paravertebrálních valů – symetrické 

 dolní úhly lopatek – symetrické 

 výška ramen – symetrické 

 symetrie thorakobrachiálních trojúhelníků – na levé straně menší, asymetrické 

 m.trapezius- pravý lehce prominuje 

 symetrie ušních boltců – symetrické 

 hlava v rovině 

Pohled zboku 

L bok :  

 hlezenní kloub: ve středním postavení 

 kolenní kloub: v nulovém postavení 

 páteř: fyziologické zakřivení  

 hlava: v mírném předsunu. 

P bok :  

 hlezenní kl:. je ve středním postavení, 

 kolenní kl.: v lehké flexi  

 hlava: v mírném předsunu. 

Pohled zepředu 

 báze – středně široká 
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 symetrie hlezenních kloubů – symetrické 

 symetrie patell – pravá mírně větší, asymetrické 

 symetrie kontur stehen – symetrické 

 pupek – symetrický 

 claviculy – symetrické 

 symetrie výšky ramen – symetrické 

 HK – symetrické 

 obličej – symetrický 

 postavení hlavy – v rovině 

Vyšetření chůze: 

Pacient chodí s oporou dvou podpaţních berlí s 50% odlehčením operované dolní 

končetiny. Chůze je peroneálního typu (dle Jandy), třídobá, rytmus pravidelný. Tempo 

středně rychlé. Pacient našlapuje na patu, zevní hranu chodidel a metatarsy. Chodidla 

obou DKK jsou v lehkém valgózním postavení, pacient se snaţí o korekci. 

Antropometrie dle Haladové (Haladová, Nechvátalová, 2005): 

Délka PDK LDK 

Anatomická délka 84 84 

Funkční délka 92 92 

Stehno 50 50 

Bérec 42 42 

Noha 28 28 

Tab. č. 18 – Antropometrické vyšetření, délkové míry DKK (Výstupní kineziologický rozbor) 

Obvod PDK LDK 

Stehno 48 48 

Přes koleno 42 42 

Lýtko 37 37 

Nárt a pata 30 30 

Přes hlavičky metatarsů 24 24 

Tab. č. 19 – Antropometrické vyšetření, obvodové míry DKK (Výstupní kineziologický rozbor) 
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Vyšetření kloubního rozsahu dle Jandy (Janda, Pavlů, 1993) 

Rozsah pohybu   PDK LDK 

Kyčelní kloub Aktivní pohyb S: 15-0-100 S:15-0-100 

    F: 40-0-30 F:40-0-30 

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

  Pasivní pohyb S:20-0-100 S: 20-0-105 

    F: 40-0-35 F:40-0-35 

    R: 45-0-35 R: 50-0-35 

Kolenní kloub Aktivní pohyb S: 0-0-90 S: 0-0-110 

  Pasivní pohyb S: 0-0-95 S: 0-0-115 

Hlezenní kloub Aktivní pohyb S: 90-0-130 S: 90-0-130 

  Pasivní pohyb S: 90-0-130 S:90-0-135 

Tab. č. 20 – Goniometrické vyšetření DKK (Výstupní kineziologický rozbor) 

Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy (Janda a kol., 2004): 

  PDK LDK 

M.triceps surae 0 0 

M.rectus femoris 1 0 

M.iliopsoas 0 0 

M.tensor fascia latae 0 0 

Ischiokrurální svaly 0 0 

Adduktory kyčelního kloubu 0 0 

M.quadratus lumborum 0 0 

  PHK LHK 

Mm.pectorales 0 0 

Tab. č. 21 – Vyšetření zkrácených svalů (Výstupní kineziologický rozbor) 

Vyšetření základních pohybových stereotypů dle Jandy (Haladová, Nechvátalová, 

2005): 

Stereotyp extenze v kyčelním kloubu 

PDK – 1. m.gluteus maximus, 2. ischiokrurální svaly, 3. extensory L- homo, 4. 

extensory L-kontra, 5. extensory Th-L homo, 6. extensory Th-L kontra, 7. aktivace 

svalů pletence paţního.  

(Extensory páteře se výrazně aktivují nejprve na stejnostranné straně a aţ poté na 

kontralaterální).  
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LDK – 1. m.gluteus maximus, 2.  ischiokrurálními svaly , 3.extensory L- kontra, 4. 

extensory L - homo, 5. extensory Th-L kontra, 6. extensory Th-L homo, 7. aktivace 

svalů pletence paţního. 

(Správný časový sled aktivace svalů). 

Stereotyp extenze v kyčel.kloubu s flektovaným kolenem 

PDK- 1. m.gluteus maximus, 2. ischiokrurální svaly, 3. extensory L-homo, 4. extensory 

Th-L- homo, 5. extensory L- kontra, 6. extensory Th-L kontra, 7. aktivace svalů 

pletence paţního. 

LDK -1. m.gluteus maximus, 2. ischiokrurální svaly, 3. extensory L-kontra, 4. extensory 

L-homo, 5. extensory Th-L kontra, 6. extensory Th-L homo, 7. aktivace svalů pletence 

paţního. 

Stereotyp abdukce v kyčením kloubu 

Abdukce extendované DK 

PDK –při pohybu dochází k mírnému flexorovému mechanismu. 

LDK – pohyb proveden v pořádku, ve frontální rovině. (DK nevybočuje do flexe a 

nedochází k elevaci pánve). 

Vyšetření svalové síly dle Jandy (Janda a kol., 2004): 

    PDK LDK 

Kyčelní kloub Flexe 4+ 5 

  Extenze 5 5 

  Zevní rotace 5 5 

  Vnitřní rotace 5 5 

  Abdukce 5 5 

  Addukce 4+ 5 

Kolenní kloub Flexe 4 5 

  Extenze 4 5 

Hlezenní kloub Plantární flexe 5 5 

  Dorzální flexe 5 5 

Tab. č. 22 – Vyšetření svalové síly (Výstupní kineziologický rozbor) 
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Vyšetření reflexních změn dle Lewita (Lewit, K., 2003): 

Aspekce: přirozené zabarvení kůţe, bez ztráty ochlupení, bez klidové potivosti 

Vyšetření kůže: 

palpace: dostatečná hydratace kůţe, bez patologické teploty, jemná, dobře protaţitelná, 

palpačně nezjištěna bolestivost. 

Vyšetření podkoží:    

Kiblerova řasa – mírná palpační bolestivost v oblasti pravého stehna. 

Vyšetření jizvy: 

Délka jizvy je 17cm. Jizva vykazuje lehkou patologickou bariéru v oblasti tuberositas 

tibie o délce 3cm, v ostatní část je dobře protaţitelná. 

Vyšetření fascií:  

Vyšetřeny fascie na DKK- dobře protaţitelné. 

Vyšetření svalů: 

Vyšetřeny svaly dolních končetin. Nebyly nalezeny ţádné TrP. Palpačně nebolestivé. 

Vyšetření periostu: 

palpačně bez patologického nálezu.   

Vyšetření kloubní vůle dle Lewita (Lewit, K., 2003): 

Vyšetření DKK: 

IP1, IP2- kloubní vůle neomezena ve všech směrech 

MT-kloubní vůle neomezena ve všech směrech 

Tarzální kůstky-kloubní vůle neomezena ve všech směrech 

Lisfrankův kloub- kloubní vůle neomezena ve všech směrech 

Talokrurální kloub- kloubní vůle neomezena ve všech směrech 

Tibiofibulární kloub-lokalizace hlavičky fibuly a ventrodorzální posun-kloubní vůle 

neomezena 

Patella- horší pohyblivost v kaudokraniálním směru na PDK, směrem laterolaterálním 

kloubní vůle neomezena 

Kolenní kloub- přední a zadní zásuvkový fenomén-LCA i LCP v pořádku na LDK, na 

PDK neproveden. 
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3.8. Závěr vyšetření: 

Díky terapii došlo k odstranění otoku na pravém kolenním kloubu. Jizva je zhojená, bez 

výpotku a koleno je v nulovém postavení, v ose. U pacienta stále převaţuje dolní hrudní 

dýchání.  Vyšetření stoje proběhlo s oporou dvou podpaţních berlí. Pacient má zátěţ na 

levé dolní končetině, operovanou PDK má stále povoleno zatěţovat pouze z 50 %. 

Vyšetřením bylo zjištěno lehce ochablé gluteální svalstvo, asymetrické subgluteální 

rýhy a thorakobrachiální trojúhelníky. Zepředu byla pozorována mírná asymetrie patel. 

Antropometrií nebyly zjištěny ţádné asymetrie DKK. Kloubní rozsah se výrazně zlepšil 

v kolenním i kyčelním kloubu PDK směrem do flexe. Díky PIR s protaţením a 

protahování v rámci kondičního cvičení došlo k protaţení všech zkrácených svalů mimo 

m.rectus femoris PDK, který se zlepšil na stupeň 1. Vyšetření pohybových stereotypů 

neukázalo ţádné výrazné patologie. Pouze u abdukce v kyčelním kloubu PDK dochází 

k lehkému flexorovému mechanismu. Vyšetřením reflexních změn nebyly zjištěny 

ţádné patologie. Jizva vykazuje patologickou bariéru pouze v oblasti tuberositas tibie. 

Kloubní vůle na DKK je omezena pouze u patelly PDK směrem kraniokaudálním. 

Neurologické vyšetření nebylo provedeno vzhledem k fyziologickému stavu pacienta 

při vstupním vyšetření. 

 

3.9. Zhodnocení efektu terapie: 

Terapií bylo dosaţeno stanoveného cíle. Došlo ke zlepšení rozsahu pohybu v kolenním i 

kyčelním kloubu PDK. Zvýšila se svalová síla na DKK a celková kondice pacienta. 

Pomocí PIR s protaţením došlo k protaţení zkrácených svalů a pomocí PIR ke sníţení 

svalového tonu v hypertrofických svalech. Dále byly protaţeny fascie na DKK a 

zádech. Kloubní vůle se zlepšila na IP1, IP2 a MT PDK. Jizva je díky pravidelné péči 

dobře protaţitelná, pouze v oblasti tuberositas tibie vykazuje patologickou bariéru. 

Došlo k odstranění otoku na PDK. Pacient je velmi spokojen se zvolenou terapií a 

přistupuje pozitivně k doporučené autoterapii. 

Pro přehlednost výsledku terapie byly pouţity údaje ze vstupního a výstupního 

vyšetření: 
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Antropometrie: 

 
Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

Obvod PDK LDK PDK LDK 

Stehno 50 48 48 48 

Přes koleno 45 42 42 42 

Lýtko 37 37 37 37 

Nárt a pata 30 30 30 30 

Přes hlavičky metatarsů 24 24 24 24 
Tab. č. 23 – Antropometrické vyšetření, obvodové míry DKK (Zhodnocení efektu terapie) 

 

Rozsah pohybu (goniometrie): 

Rozsah pohybu   Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

Kyčelní kloub 

Aktivní 

pohyb S: 15-0-90 S: 15-0-100 

    F: 40-0-30 F: 40-0-30 

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

  

Pasivní 

pohyb S:20-0-95 S:20-0-100 

    F: 40-0-35 F: 40-0-35 

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

Kolenní kloub 

Aktivní 

pohyb S: 0-0-75 S: 0-0-90 

  

Pasivní 

pohyb S: 0-0-80 S: 0-0-95 

Hlezenní kloub 

Aktivní 

pohyb S: 90-0-130 S: 90-0-130 

  

Pasivní 

pohyb S: 90-0-130 S: 90-0-130 

Tab. č. 24 – Goniometrické vyšetření (Zhodnocení efektu terapie) 
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Svalová síla: 

    Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

Kyčelní kloub Flexe 4- 4+ 

  Extenze 4 5 

  Zevní rotace 4 5 

  Vnitřní rotace 4 5 

  Abdukce 4+ 5 

  Addukce 4 4+ 

Kolenní kloub Flexe 4- 4 

  Extenze 4- 4 

Hlezenní kloub Plantární flexe 4+ 5 

  Dorzální flexe 4+ 5 

Tab. č. 25 – Vyšetření svalové síly (Zhodnocení efektu terapie) 

 

Zkrácené svaly: 

 
Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

  PDK LDK PDK LDK 

M.triceps surae 0 0 0 0 

M.rectus femoris 2 1 1 0 

M.iliopsoas 0 0 0 0 

M.tensor fascia latae 0 0 0 0 

Ischiokrurální svaly 1 0 0 0 

Adduktory kyčelního 

kloubu 0 0 0 0 

M.quadratus lumborum 1 0 0 0 

  PHK LHK PHK LHK 

Mm.pectorales 1 0 0 0 
Tab. č. 26 – Vyšetření zkrácených svalů (Zhodnocení efektu terapie) 
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4. ZÁVĚR 

Cílem mé bakalářské práce bylo podrobné zpracování kazuistiky fyzioterapeutické péče 

o pacienta. K tomuto účelu jsem absolvovala souvislou odbornou praxi, kde mi byl 

přidělen pacient s diagnózou totální endoprotézy kolenního kloubu.  

V průběhu práce s pacientem jsem se dozvěděla mnoho informací o dané problematice, 

které jsem následně vyuţila při volbě terapeutických metod a postupů. 

Spolupráce s panem K.M. byla velmi dobrá, po stránce psychické i fyzické. Po celou 

dobu hospitalizace pacient přistupoval aktivně ke zvolené terapii, včetně autoterapie. 

Díky tomu, bylo moţné kaţdý den pozorovat zlepšení fyzické kondice a celkového 

stavu pacienta a to subjektivně i objektivně. 

Byly splněny všechny cíle krátkodobého plánu a pacientovi byl doporučen další 

rehabilitační postup, především z hlediska udrţení fyzické kondice a rozsahu pohybu 

v operovaném kolenním kloubu.  

Díky splnění všech zvolených cílů, hodnotím mnou zvolenou pooperační 

fyzioterapeutickou péči jako úspěšnou. 

Zpracování dané problematiky při kazuistice a práce s pacientem pro mě byla velmi 

přínosná z hlediska budoucího povolání. 
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Příloha č. 2 - Vzor informovaného souhlasu 

 

Informovaný souhlas pacienta 

V souladu se Zákonem o péči o zdraví lidu (§ 23 odst. 2, zákona č. 20/1966 Sb.) 

a Úmluvou o lidských právech a biomedicíně č. 96/2001, Vás ţádám o souhlas 

k vyšetření a následné terapii. Dále Vás ţádám o souhlas k nahlíţení do Vaší 

dokumentace osobou získávající způsobilost k výkonu zdravotnického povolání v rámci 

praktické výuky a s uveřejněním výsledků terapie v rámci bakalářské práce na FTVS 

UK. Osobní data v této studii nebudou uvedena. 

Dnešního dne jsem byl odborným pracovníkem poučen o plánovaném vyšetření a 

následné terapii. Prohlašuji a svým dále uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, 

ţe odborný pracovník, který mi poskytl poučení, mi osobně vysvětlil vše, co je obsahem 

tohoto písemného informovaného souhlasu, a měl jsem moţnost klást mu otázky, na 

které mi řádně odpověděl. 

Prohlašuji, ţe jsem shora uvedenému poučení plně porozuměl a výslovně souhlasím 

s provedením vyšetření a následnou terapií. 

Souhlasím s nahlíţením níţe jmenované osoby do mé dokumentace a s uveřejněním 

výsledků terapie v rámci studie. 

 

Datum:………………………………………………………………………….. 

 

Osoba, která provedla poučení:………………………………………………… 

 

Podpis osoby, která provedla poučení:…………………………………………. 

 

Vlastnoruční podpis pacienta:………………………………………………….. 
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