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Abstrakt

Nazev:

Cile:

Metody:

Vysledky:

Kli¢ova slova:

Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po osteosyntéze

lateralniho kondylu femuru

Hlavnim cilem této prace je seznameni se s danou diagnoézou —
s uirazem kolenniho kloubu a s osteosyntézou lateralniho kondylu
femuru. A to v podobé vypracované literarni reSerSe v obecné Casti
prace, kde se blize sezndmime s frakturami distdlniho femuru, s jejich
ortopedickym feSenim a s naslednou fyzioterapii zlomenin. Dale se
seznamime s anatomickym, kineziologickym a biomechanickym
popisem kolenniho kloubu, skompletnim vySetfenim kolenniho
kloubu a sjeho fyzioterapii. Ve specidlni Casti prace je popsana
kompletni terapie pacientky po osteosyntéze laterdlniho kondylu

femuru. Terapie prob¢hla mezi 10. a 31. dnem po osteosyntéze.

Pro vypracovani této bakaladiské prace byla vyuzita metoda analyzy
odborné literatury, jeji ucelené zpracovani a utfidéni v ramci zadaného
tématu v obecné Casti. Ve specidlni casti této prace bylo uZito
ziskanych poznatkdi z oblasti fyzioterapie pifi studiu na UK FTVS.
Zaroven podklady pro specidlni ¢ast této prace byly ziskany béhem
Souvislé odborné praxe v Oblastni nemocnici Kladno, a.s. v terminu

od 23.1.2017 do 17. 2. 2017.

V této préci byla vypracovéana podrobné kazuistika pacientky s danou
diagndzou spolu s literarni reSersi na dané téma. Prace se ukazala jako
pfinos v zlepSeni celkového stavu pacientky a zmirnéni jejich obtizi,
coz je podrobné€ji popsano ve specialni casti ve zhodnoceni efektu

terapie.

distalni epifyza femuru, fraktura, kolenni kloub, otok,

rehabilitace, stehenni kost, zZlomenina



Abstract

Title:
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Keywords:

Case study of physiotherapy treatment of a patient after osteosynthesis

of the lateral femoral condyle

The main objective of this work is to get acquainted with the diagnosis
- with knee injury and osteosynthesis of the lateral femoral condyle.
In the general part of this work is elaborate literaly research, in this
part we will acquainted in more details: with fractures of the distal
femur, with their orthopedic solutions and subsequent physiotherapy.
In the next we will learn about anatomical, biomechanical
and kinesiological description of the knee joint, with a complete
examination of the knee joint and with physiotherapy of this joint.
In the special part of this work is described complete therapy
of the patient after osteosynthesis of the lateral femoral condyle. This

therapy was proceeded between 10 and 31 day after osteosynthesis.

For the development of this thesis was used method analysis
of scientific literature, his comprehensive procesing and classification
under the assigned theme which is located in the general part of work.
In the special part of this work was wused acquired
knowledge form the study of physiotherapy at the Fakulty of Physical
Education and Sport, Charles Univesity. Simultaneously foundation
for the special part of work were obtained during professional
experience in the Oblastni nemocnice Kladno, a.s. in the period

from 23. 1. 2017 to 17. 2. 2017.

In this work was developed detailed case study of patient with
the diagnosis and literaly research on the topic. This work (in the main
the therapy) was helpful to improve overall condition of the patient
and reduction of her difficulties, which is described with more details

in a special part of evaluation in the effect of therapy.

break, distal femoral epiphysis, fracture, Kknee joint,

rehabilitation, swelling, thigh-bone
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1 UVOD

Téma této bakalarské prace jsem si zvolila na zékladé spoluprace s pacientkou
po osteosyntéze lateralniho kondylu femuru v rdmci Souvislé odborné praxe v Oblastni

nemocnici Kladno, a.s. v dobé mezi 23. 1. 2017 a 17. 2. 2017.

Cilem této semindrni prace je blizSi seznameni se s danym problémem,
at’ uz jako s urazem kolenniho kloubu nebo jako s terapeutickym feSenim osteosyntézy

lateralniho kondylu femuru. Oboje je propracovano ve dvou ¢astech prace.

V prvni — obecné — cCasti prace pojednava o frakturdch stehenni kosti se
zaméfenim se na jeji distalni konec, o konzervativnim 1 opera¢nim feSeni zlomenin
s dirazem na operacni feSeni pomoci osteosyntézy a o fyzioterapii u pacientli
po zlomeninach. Dale se v této Casti prace zabyvam kolennim kloubem z pohledu
anatomie, kineziologie a biomechaniky. Dané téma rozebirdm i v kompletnim vySetieni
kolenniho kloubu a pfirozené¢ i v nutném vySetieni okolnich tkdni a pohybt. Jako
posledni téma obecné Casti prace je fyzioterapie kolenniho kloubu. Ta je rozdé€lena
podle druhu metod na metody analytické, metody syntetické, na fyzikalni terapii

a na kineziotaping.

Ve druhé — specidlni — ¢asti prace se zabyvam samotnou terapii pacientky.
Tomu pfirozené¢ piedchazi popsani metodiky fyzioterapeutické prace, podrobné
odebrani anamnézy, a konecné terapie jako takova zapocata vstupnim kineziologickym
rozborem. Celkem bylo provedenou 13. terapeutickych jednotek s pacientkou. To vse je
zakonceno vystupnim kineziologickym vySetfenim a zhodnocenim celkového efektu

terapie.

Pro vypracovani této bakalarské prace byla pouzita metoda analyzy odborné
literatury a bylo vyuzito ziskanych poznatkii z oblasti fyzioterapie z pribchu
bakalarského studia fyzioterapie na FTVS UK. Odborna literatura byla odcitovana
podle citaéni normy CSN ISO 690 (01 0197).
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2 CAST OBECNA

2.1 Fraktury distalniho femuru a jejich reSeni

Mnohdy je velice tézké urcit, zdali se vibec jedna o zlomeninu, protoze
symptomy pfipominaji zhmozdéni. Pokud z néjakého divodu nemiizeme prozatim

poslat pacienta na rtg vySetfeni, vzdy pfistupujeme ke zranéni jako ke zlomenin¢.
Pacienty se zlomeninou distalniho femuru Ize rozd¢lit do dvou skupin.

Prvni skupinu tvofi starSi pacienti s osteopordézou, kdy zlomenina vznika
prostym padem. Druhou skupinu tvoii mladi pacienti po vysokoenergetickém traumatu

(Dungl 2014; Meeks, 1991).
2.1.1 Klasifikace zlomenin

Zlomeniny délime podle stavu kostni tkdn€¢ na zlomeniny traumatické,
kdy byla zdrava kost vystavena silnému narazu pii urazu, zlomeniny tnavové neboli
stresové, na patologické zlomeniny s moznym nadorem nebo zanétem kosti
a na zlomeniny osteoporotické. Bez ohledu na pfi¢inu zlomeniny se pfi rtg vySetieni
velice Casto nachézeji artrotické zmény na kolennim kloubu (Dungl, 2014; Matthewson,

1978).

U vysokoenergetickych zranéni kolenniho kloubu dochazi ¢asto 1 k poranéni
vazivového aparatu kloubu. Poranéni vazill je Casto prehlédnuto kvili nedostate¢nému
klinickému vySetfeni a nevyuziti magnetické rezonance. Dostate¢né vySetteni by tak

pomohlo prevenci dlouhodobych komplikaci (Kempegowda, 2016).

Zlomeniny ale miizeme dale délit podle dislokace kostnich fragmentt.
Zlomenina nedislokované, kdy kontinuita kosti nemusi byt poruSena v celé své tloust'ce.
A na zlomeniny Uplné, u kterych pokud je porusen i periost, dochazi k posunu tlomki.
Tyto zlomeniny mohou byt dvoufragmentové, vicefragmentové, s mezitlomkem,
zlomeniny tfistivé a zlomeniny defektni. Poslednim zmifiovanym se fiké také zlomeniny

ztratoveé (Dungl, 2014).

Nejcastejsi zlomeniny jsou nahodild poranéni tzv. ,tupym néstrojem*, které

vznikaji pti dopravnich nehodéch, pti padech, pfi praci a pfi sportu (Hajek, 1996).
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2.1.2 Zlomeniny distalni ¢asti femuru

Zlomeniny kondyla stehenni kosti vznikaji nadmérnou silou ptsobici ze strany
pifimo na koleno nebo narazem na chodidlo extendované koncetiny. Néaraz miize byt
také zepredu na koleno. Ten zpiisobi prudké vtlaceni diafyzy mezi kondyly a tim jejich
rozlomeni. Vytvari se tak bikondylickd zlomenina slomem tvaru pismene , Y
nebo ,,T*. Nékdy byva lomnych ¢ar vice, jindy se odlamuje jen jeden, vice zatizeny
kondyl (pifi valgéznim postaveni zevni, pfi varéznim vnitini), zatimco druhy kondyl

zustava neporusen (Hajek, 1996).

Z tady klasifikaci ndm pro zlomeniny distalni ¢asti femuru nejlépe poslouzi

AO klasifikace. Tato klasifikace je tvofena dvéma Cisly a pismenem.

Prvni &islo uréuje jednotlivé kosti. Cislo 1 znaéi humerus, &islo 2 radius a ulnu,
¢islo 3 femur, Cislo 4 tibii a fibulu, ¢islo 5 patef, 6 panev, 7 ruku, 8 nohu a 9 vSechny

ostatni kosti.

Druh¢é ¢islo oznacuje segment dané kosti. 1 znaci proximalni ¢ast kosti, 2
diafyzu kosti a konecné 3 znazoriiuje distalni ¢ast kosti, konkrétné distadlni metafyzu

a epifyzu.

V piipad¢ pacientky, jejiz terapie je popsana nize ve specialni Casti prace, je

prvni ¢islo 3 (femur), druhé Cislo také 3 (epifyza).

Pismeno AO klasifikace zna¢i anatomii zlomeniny (u na$i pacientky je to

pismeno ,,B*), ktera je rozdélena u zlomenin distalniho femuru do téchto tii skupin:

e Typ A: jsou zlomeniny extraartikularni. Sem patii avulze epikondylt

a suprakondylické zlomeniny.

e Typ B: jsou zlomeniny ¢astecn¢ intraartikularni, které postihuji obvykle
pouze jeden zkondyld. Vyjimkou je zlomenina dorzdlni ¢asti obou
kondyli femuru ve frontalni roviné neboli tzv. Hoffova zlomenina

(Dungl, 2014).

wewvr

poranéni, protoZe kondyly jsou rozlomeny interkondylicky, a kazdy
z nich visi na piislusném zkiizeném vazu. Podle stupné pordzy ¢i energie
nasili mize byt kazdy z kondylii rozbit na fadu menSich fragmenta.

Stejné tak mitize byt zlomena 1 metadiafyzarni oblast. Dale je pak
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u operacniho feSeni doporucovano ne¢kolikanasobné rentgenové vysSeteni
v priabéhu operace, aby nedoslo k posunu umisténi kostnich fragmenti

a implantatu (Dungl, 2014; Piétu, 2017).
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Obrazek 1 - AO Klasifikace zlomenin distdlniho femuru
(Dungl, 2014)

Zakladem vysSetieni zlomeniny je rtg snimek kolenniho kloubu se zachycenim
distalni poloviny femuru. V pfipadé vysokoenergetickych urazi je nejlepsi provést
rtg vySetfeni celého femuru a panve, aby byla vyloucena 1 dal$i mozna poranéni (Dungl,
2014).

2.1.3 Lécba zlomenin distalni ¢asti femuru

Mezi metody oSetieni zlomenin fadime konzervativni metody, adaptacni
osteosyntézy, kompresivni (neboli stabilni) osteosyntézy, aloplastiky a zevni fixace

(Hjek, 1995; Kolat, 2012).
Konzervativni metody

Podminkou pro spravny pribéh hojeni je fixace daného segmentu pomoci
sadry nebo ortézy a pro DKK i odlehCeni koncetiny pomoci francouzskych holi nebo

podpaznich berli (Kolaft, 2012).
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Zlomeniny distalniho femuru se 1é¢i konzervativné jen velmi ziidka. Tyka se to
pouze pacientl s nedislokovanymi nebo minimaln¢ dislokovanymi zlomeninami,
kdy celkovy stav nedovoli operacni lécbu. VétSinou jde o geriatrické pacienty.
V ostatnich ptipadech je metodou volby operace, nejcastéji pak osteosyntéza (Dungl,

2014).
Operacni metody

K operacnim vykonim jsou indikované dislokované, vicefragmentové nebo
tfistivé zlomeniny, zlomeniny nitrokloubni a fixa¢ni. Podle typu zlomeniny a typu
fixace rozhoduje operatér o piipadném doplnéni vykonu dalsi fixaci — séddrou nebo
ortézou. Mezi opera¢ni metody fadime osteosyntézu, aloplastiku, resekéni artroplastiku
azevni fixaci. M¢li bychom ale védét, ze ¢im jednodus$si zlomenina byla, tim méné

invazivni by méla byt i operacni metoda. Bohuzel v dne$ni dob€ je mnohdy pouzito

vvvvvv

reoperace (Forster, 2006; Hoskins, 2017; Kolar, 2012).

Osteosyntéza

Osteosyntéza je nejcastéjsi operani metoda, jejimz cilem je dosdhnout zhojeni
zlomeniny. Pied osteosyntézou je potieba zjiStujeme otok kolenniho kloubu, palpaéni
bolestivost, krepitaci ulomku, patologicky pohyb a omezeni funkce pohybu v kloubu.
Dale je nutné vySetfit inervaci a cévni zasobeni distalnich ¢asti, 1 kdyz pfi zlomeninach

distalniho femuru neni poranéni velkych cév a perifernich nervi Casté.
AvSak pfi podezieni na pfipadné poranéni cév je potfeba pacienta odeslat
na vySetfeni ultrazvukem nebo na angiografii (Dungl, 2014).

Z hlediska stability rozezndvame osteosyntézu adaptacni a kompresivni

(stabilni).

Adaptacni osteosyntéza udrzuje postaveni tlomki, ale neni dostate¢né pevna.
Proto se dopliluje jeste¢ sadrovou fixaci. Rehabilitace pro zlomeniny fesené adaptacni

osteosyntézou neni bezprostiedné po operaci mozna.

Zatimco kompresivni osteosyntéza je velice pevna a umoznuje funkéni 1écbu

bezprostfedné po operaci (Dungl, 2014; Kennedy, 1966).

Osteosyntézy jsou piedevSim pevna spojeni kostnich llomk pomoci hiebi,

dlah a $roubd. Ulomky jsou spolu nejen v kontaktu, ale jsou do sebe piimo zaklinény,
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takze nedochéazi k posunim v mist¢ lomu. Tlakem ulomka se urychluje a zlepSuje

hojeni.

Pti osteosyntéze kondylli femuru zalezi na piesném misté fraktury, nicméné
pokud je zlomenina intraartikulrni, nejcastéji se pouziva fixace pomoci Kirschnerovych

dratt, zavadénych do kondylt zkiizené (Hajek, 1995).

Aloplastika

Aloplastika je primarni volbou tam, kde hrozi nekréza alespoil jedné
komponenty kloubu. Velmi Casto je osteochondréza spojena s dislokaci patelly nebo
rupturou predniho zkfizeného vazu (Kiihle, 2013).

Vyjimecné je aloplastika indikovana i u tfistivych osteoporotickych zlomenin.

Aloplastiky délime na hemiartroplastické (¢aste¢né) a totalni (Gplné).

Resekéni artroplastika

Resekce zlomené Casti kosti je pouzivana predevsim u nékterych zlomenin
kréku stehenni kosti. (S resekci se ale pofdd muzeme setkat i na jiné ¢asti téla —
u tfistivych zlomenin radia, pokud je zachovéna stabilita loketniho kloubu.) V dne$ni

dobé se s resekei skoro nesetkdme, postupné ji totiz nahradila aloplastika.
Zevni fixace

Déle sem patii zevni fixace, ale to je volba pouze doCasna, ktera se voli hlavné

vvvvvv

a u zavaznych otevienych zlomenin (Dungl, 2014).
2.1.4 Typy implantati pouZité k osteosyntéze

K osteosyntéze je pouzivany nejriznéjSich typlti implantath, které lze rozdélit
do nékolika skupin. Pouzivaji se K-draty (tj. Kirschnerovy draty), vazaci draty, Srouby,
dlahy a hieby.

K- draty

v

K-draty patfi mezi nejpouzivangj$i implantaty predevSim k docasné fixaci
ulomkti. V kombinaci s vazacim dratem Ize vytvofit pevnéjsi fixaci (tzv. tahavou
cerklaz), kterou lze jako stabilni osteosyntézu pouzit i na zlomeniny olekranu, vnitiniho

kotniku, ¢ésky, apod.
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Vazaci draty
Vézaci draty se obvykle pouzivaji pouze jako doplikova fixace.
Srouby

Lze je pouzit samotné, ale cCastéji se pouzivaji v kombinaci s dlahami.
Podle fixace rozeznavame Srouby tahové, pii kterych se oba utlomky komprimuji,
aby doslo k rychlejsimu zhojeni, nebo Srouby vymezovaci, které kostni ulomky udrzuji

ve vzajemném korektnim postaveni ulomki, ale bez komprese.

Srouby lze dale délit podle konstrukce v zavislosti na typu kostni tkdng, do niz
patii. Rozdé€luji se proto na Srouby kortikalni a spongiozni. Dal$im jejich kritériem je
jejich velikost priiméru. Nejvétsi prumér se pohybuje okolo 6,5 mm, nejmensi jsou
okolo 2,0 mm, ale vyjimecné se mizeme setkat i se Srouby jest¢ mensimi (Dungl,

2014).
Dlahy

Dlahova osteosyntéza je nékdy oznacovana jako osteosyntéza extramedullarni,
protoze je pfikladédna na povrch kosti. Dlahy mohou byt rovné, zauhlené, uzké, Siroké,
aj.

Dalsi kategorii jsou dlahy zamykatelné. Jejich otvory jsou opatfeny zavitem,

ktery odpovida zavitu na hlavicce zamykatelného Sroubu - celd osteosyntéza je pak

pevnéjsi a thlove stabilni (Dungl, 2014).
Hieby

Nitrodienové hieby jsou oznacovany jako intermedullarni implantaty. Pivodné
byly hieby duté, ale postupné byly nahrazeny hieby plnymi, tzv. solidnimi. Vyhodou
hiebi je jejich miniinvazivita a biomechanicky lepsi zpiisob namahani implantatu nez je
tomu u dlah pfilozenych mimo osu kosti na jeji povrch. Tim je zajiSténa vétsi stabilita

fixace (Dungl, 2014; Forster, 2006).
2.1.5 Komplikace zlomenin distalni ¢asti femuru

Nejcastéjsimi komplikacemi zlomenin distalniho femuru jsou paklouby,
zhojeni v malpozici, omezeni pohybu, nestabilita kloubu a posttraumatickd artréza.
A v pfipadé¢ retrogradniho hiebu to jsou navic také bolesti femoropatellarniho kloubu

(Dungl, 2014).
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2.1.6 Fyzioterapie zlomenin
Fyzioterapie v dobé hojeni kosti

Rehabilitaci miizeme zahdjit jiz kratce po oSetfeni zlomeniny, vzdy z indikace
1ékare. Operatér miize zakazat bezprostfedni rehabilitaci, pokud zlomenina byla feSena

adaptacni osteosyntézou, nebo pokud nastaly pfi operaci nenadalé komplikace.

V akutni fazi je cilem fyzioterapie utlumit bolest, zpevnit svalovy korzet
kolenniho kloubu, redukovat otok a udrzet rozsah pohybli v ostatnich segmentech
konCetiny. Vzdy zalezi na ptipadné doplnkové fixaci, od které se odviji nasledujici

terapie (Kolar, 2012; Padha, 2016).

Imobilizovana zlomenina dopliikovou fixaci

V pfipad€é imobilizované zlomeniny pacient provadi izometrické kontrakce
ve svalech fixované¢ho segmentu, protoze fixace sice podpofi hojeni kosti, ale nemize
nahradit funkéné zdatnou svalovinu. U svall, u kterych doslo k ochrannému spasmu

vlivem poranéni, je potieba dosahnout uvolnéni (Cotta, 1991; Kolat, 2012).

Vhodné jsou napi. techniky PNF dle Kabata v otevienych kinematickych

fetézcich s cilem udrZet rozsah pohybu v nefixovanych segmentech.

Z fyzikalni terapie jsou indikovany procedury, které podporuji proliferaci tkané

a hojeni kosti (Kolat, 2012).

Zlomenina bez imobilizace

Je-1i zlomenina oSetfena stabilni osteosyntézou a nevyzaduje dalsi imobilizaci,
muzeme dosahnout cileného ovlivnéni postizeného segmentu. Soucasti kinezioterapie je
v tomto piipad¢ péce o jizvu, Setrné uvolnéni rozsaht pohybt v postizenych segmentech
reflexné, nejlépe pomoci Vojtovy reflexni lokomoce, PNF dle Kabata nebo analyticky.

K odstranéni otoku je indikovana manualni lymfodrenaz.

Z fyzikalni terapie je k oSetieni jizvy indikovana fototerapie (laser, biolampa)
nebo distan¢ni elektrolécba (Bassetovy proudy). Vyhodou distancni elektrolécby
je moznost ponechani kryti rany a pouziti této 1écby ihned po fixaci zlomeniny. Po
odstranéni stehti 1ze zahdjit vodolécbu. Jako antiedematdzni a facilitacni procedura je
indikovdna chladna vifivka. (Po zlomenindch se nesmi na pacienta pasobit pomoci
pozitivni termoterapie.) Soucasti terapie je 1 cviceni vbazénu (Kolar, 2012;

Pod¢bradsky, 2009).
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Fyzioterapie u zhojené zlomeniny

V dobé¢, kdy uz je kost zhojena, je povolena operatérem postupnd plnd zatéz
koncetiny. U imobilizovanych zlomenin se po zhojeni odstranuje fixace a provadi
intenzivni rehabilitace s cilem uvolnit postfixaéné omezeny pohyb a upravit svalovou

nerovnovahu segmentu.

Obecné jsou pro fyzioterapii po zlomeninach indikovany techniky mekkych
tkani, mobilizac¢ni techniky, pokracuje se v reflexni terapii (Vojtova reflexni lokomoce,
PNF dle Kabata) v otevienych kinematickych fetézcich. Postupné se do terapie
pridavaji 1 cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich a cvifeni se zatézi —
napf. s therabandem.

Z tyzikalni terapie mizeme vyuzit ultrazvuk nebo kombinovanou elektrolécbu
k uvolnéni svalil v hypertonu. Z vodolécby lze vedle vifivky ordinovat stiidavé koupele,

cviCeni v bazénu a volné plavéani (Kolat, 2012).

2.2 Funk¢ni anatomie a kineziologie kolenniho kloubu

vvvvvv

Artikuluji v ném tfi kosti, chrupavcité menisky a vazivovy aparat. A pohyblivost kloubu

neni ovlivnéna pouze kostmi, ale 1 okolnimi tkdnémi (Cotta, 1991; Véle, 2006).
2.2.1 Kostni aparat

Kolenniho kloubu se ucastni tfi kosti, z nichz dvé jsou nejdelsi kosti lidského
téla — femur a tibie. Tteti kosti artikulujici v kolennim kloubu je patella. AvSak pokud
na kolenni kloub nahlizime z funk¢niho hlediska, musime sem jesté ptifadit jednu kost
— fibulu, které sice neartikuluje v kolennim kloubu, ale upina se na ni sval (m. biceps
femoris), ktery provadi pohyb v kolennim kloubu. Slozitd stavba kloubnich vazl
a znaény rozsah pohybu spolu s extrémnimi naroky na kloub jsou pfi¢inou €astého
poranéni kloubu, nejéastdji pak jeho vazivového aparatu (Bartonidek, 1991; Cihak,

2001; Dylevsky, 2009a).
Femur

Femur neboli ¢esky kost stehenni je nejdel$i a nejmohutnéjsi kost v lidském

téle a tvofi cely skelet stehna.

Proximalni konec stehenni kosti je tvofen kraniokaudaln¢ zplostélou hlavici

kycelniho kloubu, na kterou naseda kréek stehenni kosti, ktery svira s t€lem kosti dva
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uhly. S dlouhou osou diafyzy svira kréek tzv. kolodiafyzalni uhel, ktery v dospélosti
¢ini cca 125°. Dal$im thlem, ktery méfime na stehenni kosti mezi krckem a zbytkem
kosti, je tzv. anteverzni thel, ktery se méii mezi dlouhou osou krcku a kondyly femuru.
Jeho hodnoty jsou u dospé€lého Cloveka fyziologicky mezi 7-15°, i kdyz v détstvi tento
uhel dosahuje hodnoty okolo 40°.

Distéalni konec femuru tvoii dva kondyly, které tvoii s tibii a patellou kolenni
kloub (Cihék, 2001; Dylevsky, 2009a).
Tibia

Tibia (kost holenni) je hlavni nosna kost bérce. Ma proximalné rozsifeny konec
se dvéma kondyly pro spojeni s kondyly femuru. Na kloubni plose jsou interkondylarni
vybézky a ty jsou zajimavé tim, ze neslouzi k iponu zadné struktury kolenniho kloubu,

ale pouze zvétSuji kloubni plochy obou kondyld. Sou€asné s tim jsou obé kloubni

plochy tibie vzhledem k ose kosti sklonény o 10° do retroverze.

Tibia a femur vzdjemné sviraji tupy uhel, jehoz hodnota se pohybuje kolem

175°(Cihék, 2001; Dylevsky, 2009a).
Patella

Patella neboli ¢éSka je povazovana za nejvetsi sesamoidni kost v téle Cloveéka.
Je uloZena v Gponové Slase m. quadriceps femoris a ackoliv je soucasti kolenniho
kloubu, v kontaktu je pouze s femurem, nikoli s tibii. CéSka mechanicky chrani kloubni

plochy ve flexi kolenniho kloubu pfed poranénim po pfimém tlaku nebo nérazu.

Céska je kladkou kolenniho kloubu, na niz dochazi ke zméné sméru tahu
m. quadriceps femoris. Sval bez ¢ésky by tedy vyvinul mnohem mensi silu. Kloubni
chrupavka na vnitini, dorsalni stran¢ kosti, je nejsilnéjsi chupavkou v téle a jeji vyziva
je vedena pouze prostiednictvim difuze Zivin z dutiny kolenniho kloubu (Cihdk, 2001;

Dylevsky, 2009a; Fox, 1993).

Céska je vzhledem k tiponim riizné¢ smérovanych ¢asti m. quadriceps femoris
dost komplikované stabilizovana systémem riznych vazivovych poutek a vazl. Znacny

vyznam ma i osové uspotfadani tzv. extenzniho aparatu kolenniho kloubu

Osové uspotadani zavisi na vzajemném vztahu jednotlivych slozek extenzniho
aparatu (ktery se skldda z m. quadriceps femoris, lig. patellac a poutek a vazi

pro stabilizaci patelly). Osa tahu kontrakce m. quadriceps femoris smétfuje na bérci
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lehce medidlné¢ a osa lig. patellae je

odklonéna mirn¢ lateralné. Ob¢ osy tedy L'l,-ff' ﬁ'!\\h
sviraji pomémé ostry Uhel, tzv. Q uhel *E'I"j, 'I:_;:x— A ——
(Q Ghel = 10-15°). Patella ma pfi kontrakci N | \?E o ophs
m. quadriceps femoris tendenci k lateralnimu r ﬁ,‘!;iil k“m
posunu. ll,l L‘l,:/ '\\y{/E

Q thel (viz. Obrazek 2) miZeme HH\\ {“ ——— Qangle
méfit pomoci tii hmatnych bodi. Jsou jimi f‘z‘:_ . |:
spina iliaca anterior inferior, stfed patelly R 1':"'55 }'
a tuberositas tibiae. Je-li uhel vétsi nez 20° H'-.Ili'-;“-.\l-"
(k ¢emuz dochazi pf.pfi atrofii m. vastus I'll h‘:}-\k
medialis), je patella tazena vétsi silou, H'J r%\\ Paralla
nez mohou jeji stabilizatory ,,unést* a dochazi Lff?:-j
k subluxaci ve femoropatellarnim skloubeni “}.,'I ,."J

(Dylevsky, 2001; Dylevsky, 2009b). | | | |
|

Obrazek 2 - Q thel (Loudon, 2016)

Avsak Loudonova (2016) uvadi, Ze se tento uhel méti pomoci téchto bodu:
spina iliaca anterior superior, stted patelly a tuberositas tibiae. To mirné pozméni
velikost tohoto uhlu. Déle také uvadi, Ze fyziologicky se Q thel pohybuje v rozmezi 10-

13°umuzi a 15-17° u Zen.
Fibula

Fibula, kost 1ytkova, jako jedind ze zminénych kosti neartikuluje s ostatnimi
kostmi v kolennim kloubu, nicméné se na hlavic¢ku fibuly upina sval diilezity mimo jiné
pro pohyb v kolennim kloubu — m. biceps femoris. (Svaly kolenniho kloubu a pohyby,
které se v kolennim kloubu déji, budou popisovany pozd¢ji.) Déle se na hlavicku fibuly

upinaji vazy dilezité pro stabilitu kolenniho kloubu.

Po operacich a trazech kolenniho kloubu miZeme casto najit blokadu
mezi hlavickou fibuly a zevnim kondylem tibie. Dale je zajimavé, Ze zlomeniny lytkové
kosti nemusi nutné znamenat neschopnost lokomoce — s jedinou podminkou, a sice
pokud neni odlomen od zbytku kosti masivni zevni kotnik — malleolus lateralis (Cihak,

2001; Dylevsky, 2009a).
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2.2.2 Vazivovy aparat
Menisky

ProtoZe kloubni plochy femuru a tibie nejsou rovnobézné (viz. Obrazek 3), je

zapotiebi tyto sty¢né plochy vyrovnat. To maji na starosti chrupavcité menisky.

Obrizek 3 - Piedozadni rtg projekce kolenniho kloubu (Cihak, 2001)
1 — distalni ¢ast diafyzy femuru, 2 — patella, 3 — condyli femoris, 4 — kloubni S$térbina s menisky
(na vnitfni i zevni strané se $térbina rozsituje), 5 — condyli tibiae, 6 — caput fibulae

Menisky, meniskus medialis et lateralis, jsou lamely tvofené hustym vazivem,

které piechazi smérem do stfedu kloubu ve vazivovou chrupavku.

Menisky nejsou stejné, 1iSi se tvarem i velikosti. Meniskus lateralis je téméf
kruhovy a pokryva témét celou plochu zevniho kondylu tibie. Upina se v blizkosti
pfedniho zkiiZeného vazu a zadni cip se upind v area intercondylaris posterior. Z toho
vyplyva, ze je upevnén prakticky na jediném misté¢ (zadni a pfedni cipy se téméf
piekryvaji) a zbytek menisku je volny.

Meniskus medialis pokryva plochu tibidlniho kondylu jen zCasti, je veétsi
a polomésicity a jeho cipy se upinaji do area intercondylaris anterior et posterior. Navic

je meniskus pevné srostly i ve stfedni €asti s vnitinim kolaterdlnim vazem. Ma tedy

uchyceni na tfech raznych mistech, coz znamend, Ze ma vice pevnych bodu
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nez meniskus lateralis, je méné pohyblivy, a proto byva castéji poskozen. Studie
ukazuji, ze az 95% poskozeni meniskil se tykd vnitintho menisku (Dylevsky, 2001;

Dylevsky, 2009b).
Vazy

Vazy kloubu slouzi jako jeho stabilizatory. Zktizené vazy brani ohnuti do flexe

a postranni vazy brani napnuti do extenze kolenniho kloubu.

Femur
Quadriceps
tendon

Patella
Lateral
c_ollate ral
ligament Posterior
] cruciate
Articular ligament
cartilage —

Anterior

Patellar .
tendon aruciate
ligament
Meniscus
Medial
collateral
ligament

Obrazek 4 - Vazy kolenniho kloubu (National Institute of Arthritis
and Musculoskeletal and Skin Diseases, 2001)

Postranni vazy — lig. collaterale mediale et laterale se napinaji pfi extenzi a jsou
uvolnény pifi flexi v kolennim kloubu. Tyto vazy brani pohybu do extenze
a hyperextennimu postaveni v kolennim kloubu. Lig. collaterale mediale se upina
na vnitini kondyly femuru 1 tibie a lig. collaterale laterale se upind na zevni kondyl

femuru a na hlavicku fibuly.

Zvlastnosti kolenniho kloubu jsou nejmohutnéjsi a nejvyznamnéjsi stabilizatory

kloubu — nitrokloubni zkfizené vazy — ligamentum cruciatum anterius et posterius.

Predni zkfiZeny vaz, lig. cruciatum anterius, za¢ind na vnitini ploSe zevniho

kondylu femuru a jde do area interkondylaris anterior.

Zadni zkiizeny vaz, lig. cruciatum posterius, jde od zevni plochy vnitiniho

kondylu do area interkondylaris posterior.
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Oba dva zkiizené vazy jsou pfiblizné€ stejn¢ dlouhé, ale zadni vaz je asi o tfetinu

siln€jsi. Je to také nejsilngjsi vaz kolenniho kloubu.

Déle najdeme u kolenniho kloubu jeSté vaz na ventralni stané¢ — lig. patellae,
ktery slouzi jako upon m. quadriceps femoris. A na stran¢ dorzdlni se nachazi
lig. popliteum obliquum et arcuatum (Bartonicek, 1991; Dylevsky, 2001; Dylevsky,
2009b).

2.2.3 Svalovy aparat

Svaly, které zajistuji zékladni pohyby v kolennim kloubu, miZeme rozdélit

do ¢ty funkénich skupin. Na flexory, extenzory a vnitini a zevni rotatory.

Obrazek 5 — Svaly stehna (Dylevsky, 2009a)

A — predni plocha: 6 — lig. patellae, 7 — patella, 8 — m. vastus medialis,
9 — m. rectus femoris, 10 — m. vastus lateralis, 11 — m. gracilis, 12 — adduktor
brevis, 13 — m. pectineus, 14 — m. sartorius

B - zadni plocha: 1 — m. glutaeus maximus, 2 — m. semimembranosus,
3 — tractus iliotibialis, 4 — m. biceps femoris, 5 — m. gastrocnemius caput
lateralis
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Flexory

Flexi v kolennim kloubu provéadéji m. biceps femoris, m. semitendinosus

a m. sesmimembranosus. VSechny tfi svaly fadime mezi svaly dvoukloubové.

M. biceps femoris je dlouhy vietenovity sval, ktery je uloZzeny na zadni strané
stehna. Dlouha hlava bicepsu extenduje kycelni kloub a spolu s kratkou hlavou bicepsu

flektuje kolenni kloub.

M. semitendinosus je také dlouhy a vietenovity sval na zadni stran¢ stehna.
Tento sval provadi extenzi a addukci v kycelnim kloubu a v kolennim kloubu provadi

flexi spolu s vnitii rotaci bérce.

M. semimembranosus je dlouhy sval na zadni strané¢ stehna s pocatecni
1 iponovou blanitou Slachou. V kycelnim kloubu provadi extenzi a v kloubu kolennim

provadi flexi.

Pomocnymi svaly, které provadéji flexi v kolennim kloubu, jsou m. gracilis,
m. sartorius. m. gastrocnemius a m popliteus. Pohyb stabilizuji m. iliopsoas.
m. pectineus a m. rectus femoris. A neutralizaénimi svaly jsou m. biceps femoris jedné

strany a m. semimembranosus a m. semitendinosus strany druhé.

Klinickym slangem se flexorim kolenniho kloubu fikd ,hamstrings®
nebo cCesky ,hamstringy”. DalSim slangovym oznacenim je ndzev ,semisvaly®,
ktery souhrnné oznacuje m. semitendinosus a m.semimembranosus (Dylevsky, 2001;

Dylevsky, 2009b).
Extenzory

Extenzi v kolennim kloubu provadi m. quadriceps femoris. Protoze kazda
z jednotlivych hlav ma svou specifickou funkei, je zapotiebi probrat jednotlivé hlavy

svalu, ne pouze sval jako celek.

M. quadriceps femoris je nejmohujtnéjsi sval v téle, ktery pokryva celou predni
plochu stehna. Sklada se z dvoukloubového m. rectus femoris a tii jednokloubovych

svalll — m. vastus medialis, m. vastus lateralis a m. vastus intermedius.
M. rectus femoris extenduje kolenni kloub a flektuje kloub kycelni.

M.vastus intermedius tvoii nejmohutnéj$i a nejhlubsi hlavu m. quadriceps

femoris a jeho funkci je extenze kolenniho kloubu.
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M. vastus medialis je slozen ze dvou funkéné odlisnych ¢ésti. Kazda z nich ma
jinou funkci. Proximalni ¢ast svalu extenduje kolenni kloub a distalni Cast stabilizuje
polohu ¢ésky a zabranuje jeji lateralizaci. M. vastus medialis obsahuje vyznamné vétsi
mnozstvi svalovych vlaken II. typu, tj. rychlych fyzickych vldken, které zplsobuji

pfi ne€innosti rychlou atrofii svalu.

M. vastus lateralis ma podobnou strukturu jako m. vastus medialis,
ale jeho funkce je jeho zrcadlovym obrazem. Proximalni ¢ast extenduje kolenni kloub,
distalni ¢ast stabilizuje polohu ¢éSky a zemezuje jeji lateralizaci. I pies tuto podobnost
jsou zde funkéni rozdily, které vyplivaji ze skutecnosti, ze v m. vastus lateralis je
vyrazna ptevaha svalovych vlaken 1. typu, tj pomalych tonickych vldken. A to jsou

vlakna, kterd maji predispozici ke zkraceni.

Pomocnymi flexory kolenniho kloubu jsou m. tensor fasciae latae a m. glutaeus
maximus. Pohyb stabilizuji bfi$ni svaly, m. erector trunci a m. quadratus lumborum
a neutraliza¢nimi svaly jsou m. glutaeus maximus, m. biceps femoris caput longum,

m. semitendinosus a m. semimembranosus.

Cely m. quadriceps femoris se upind na tuberositas tibiae pfes ligamentum
patellae. Ligamentum patellae je vaz s ovalnym praifezem. Je dlouhy 4-7 cm a dosahuje
maximalni Sitky 3 cm a tloustky 5-8 mm. VétSina vldken vazu zacind az od hrotu
patelly, a proto je skuteCnou Uponovou Slachou m. quadriceps femoris pouze jeho

povrchova vrstva (Dylevsky, 2001; Dylevsky, 2009b).
Vnitini rotatory

Vnitini rotaci v kolennim kloubu provadéji m. biceps femoris a m. tensor
fasciae latae. Vnitfni rotaci lze ale provést pouze za piedpokladu mirné flexe
v kolennim kloubu — kolenni kloub musi byt tzv. ,,odemknuty“ (Dylevsky, 2001;
Dylevsky, 2009b).

Zevni rotatory

Zevni rotace je v kolennim kloubu provadéna také pouze za podminky mirné
flexe v kolennim kloubu (pfi ,,odemknutém® kolennim kloubu). Tento pohyb provadéji
m. semitendinosus a m. semimembranosus. A pomocnymi svaly zevni rotace jsou

m. sartorius, m. gracilis. a m. popliteus (Dylevsky, 2001; Dylevsky, 2009b).
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2.2.4 Pohyby v kolennim kloubu

Zakladnim postavenim kolenniho kloubu je plna extenze (0°). Tak jsou napjaty
postranni vazy kolenniho kloubu a vSechny vazy na zadni stran¢ kolenniho pouzdra.

Femur tésn¢ naléha na tibii, koleno je ve stabilni poloze. Je tzn. ,,uzamceno®.

wtaticke stabilizatory kolena = tvar kloubnich ploch, vazy, kloubni pouzdro,
menisky. Dynamické stabilizatory kolena = svaly kolenniho kloubu.* (Dylevsky, 2001,
str. 54)

Pro tzv. ,,odemknuti* kolene je tfeba vyvolat malou rotaci v kolennim kloubu
(pfi volné noze se tibia otaci dovnitf, pti fixované noze je otaci femur zevn¢). Pii této
rotaci se uvoliiuji postranni vazy a predni zkiizeny vaz. ,,Odemknuti je podminkou

pro provedeni flexe v kolennim kloubu (Dylevsky, 2001; Dylevsky, 2009b).

Vzhledem ke geometrickému tvaru kloubnich ploch, tvaru meniski a postaveni
vazii se ke dvéma zakladnim pohybtim kolenniho kloubu — flexi a extenzi, ptidavaji

dalsi pohyby — rotacéni.

Kolenni kloub nemé stalou osu pohybu. Ta se méni podle stupné flexe.,
ktera probiha v n¢kolika fazich. Zacinajici flexe — prvnich 5° pohybu — je provadéna
tzv. poc€atecni rotaci. Zevni kondyl femuru se otaci, zatimco vnitini kondyl se pouze
posouva. V této fazi se kolenni kloub odemkne. Nasleduje valivy pohyb femuru po tibii.
V zavére¢né fazi flexe se stale zmenSuje kontakt obou kosti a menisky se posunuji
smérem vzad. Flexe kolenniho kloubu se tedy dokoncuje v tzv. meniskotibidlnim
spojeni, kdy je posun zevniho menisku po tibii mnohem vétsi, nez posun vnitiniho
menisku. (Zevni meniskus se posouva az o 12 mm, zatimco vnitini meniskus
se posouva pouze o piiblizné 6 mm.) Flexi kolenniho kloubu jisti zkiizené vazy, které

brani dal§imu posunuti kosti.

Pii extenzi cely proces probiha obracené az k zav€recné rotaci, kterd pohyb

uzamkne.

Pohyb u nékterych jedinci neni pouze do nulového postaveni v kolennim
kloubu - kloub se miize ohnout az do 15° do extenze. V takovém piipadé¢ potom

hovotime o hyperextenzi (Dylevsky, 2001; Dylevsky, 2009b; Véle, 2006).

Patella méni pii pohybu svou pozici. Pii flexi se posunuje patella distalné,

pii extenzi proximalné. Rozsah posunu je 5-7 cm.
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Pohyby v kolennim kloubu mtizeme rozdélit na:
e flexi do 130-160°,
e extenzi 0° (neboli zakladni postaveni kloubu),
e vnitini rotaci az 17° a
e zevni rotaci az 21°.

Prof. Dylevsky (2009b) tvrdi, Ze hodnoty rotaci, jak je popisuje napft. prof. Kolar
(2012) — kdy vnitini rotace dosahuje 10° a zevni rotace se pohybuje v maximu mezi 30-

40° — nejsou doposud prokazany.

Nejvétsich rotacnich hodnot je dosazeno pfi flexi v kolennim kloubu mezi 45-
90°. Velky vliv na rotace ma i zatiZeni kloubu, kdy je pfi vétSim zatiZeni sniZena rotace

(Dylevsky, 2001; Dylevsky, 2009b).
2.3 VysSetieni kolenniho kloubu

Pokud pfijde k fyzioterapeutovi do ordinace ¢lovek, ktery zatim nemé urcenou
diagndzu, co se tyce kolenniho kloubu (pt. fraktura), nejcastéjSim jeho problémem bude
bolest. Bolest kolena je také Casto prenesena z jinych pohybovych segmentti, a proto

je nemlzeme pii vySetieni opomenout (Kolat, 2012).

Veskera vySetfeni musi z divodu variability volnosti vazl, tonu svald,
normostezie a normoreflexie u kazdého jedince probéhnout jak na zdravé,

tak na postiZzené koncetin¢.
2.3.1 Anamnéza

Velmi cCasto se stavd, ze bolest v kolennim kloubu signalizuje poruchu
v kloubu kycelnim (pf. artrézu) nebo bolest vychazi z patefe (jako pi. u radikularniho
syndromu L[4). Bolest miize souviset i s visceralnimi problémy, jako tomu miize byt

u uponové bolesti pii pes anserinus, které¢ v tomto piipadé znaci poruchu ledvin.

Pii anamnéze jsou velmi dilezité otazky zaméfené na schopnost zatéze
postizené koncetiny a charakter bolesti. Pf. akcentace bolesti pfi chiizi ze schodl znaci
pravdépodobnou poruchu femoropatellarniho skloubeni, bolest pfi startovani pohybu
je charakteristickd pro osteoartrozu, klidova a nocni bolest zase mize svéd¢it o zanétu
nebo kostnich metastdzach. Ranni ztuhlost s postupnym zlepSovanim v priitbéhu dne

zase doprovazi revmatoidni artritidu.
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U akutniho trazu nds zajimd jeho mechanismus, rychlost vzniku otoku
a vzhled kloubu po urazu, moznost zatéze koncetiny bezprostiedné po razu a ptipadné

1 charakter punktované tekutiny.

U potirazovych stavii nas zajima délka fixace, nasledna rehabilitace a soucasné

potize jako ,,blokady* nebo nestabilita kloubu (Kolat, 2012).
2.3.2 Aspekce

Pti aspekci se zamétujeme na osové postaveni kolenniho kloubu a cel¢ DKK
vcetné postaveni nohy, divame se na ptfipadnou napln kloubu, ktera se prozradi
vymizenim konkavit kloubu po stranich patelly. Déle se zaméifujeme na napéti
v ischiokruralnich svalech a v m. quadriceps femoris a na objem cel¢é DKK.

Vse diikkladné porovnavame s druhou, zdravou koncetinou.
2.3.3 Palpace

Palpaci zjistujeme otok kloubu. Pfi vétsi néplni je pozitivni tzv. ballottement
patelly, ktery se vySetfuje vleze na zadech tlakem na suprapatellarni recessus, kdy dojde

k vytlaceni tekutiny a patella na ni ,,plave*.

Dale vySetiujeme joint play patelly a hlavicky fibuly, zjiStujeme bolestivost
kloubni $térbiny a uponové bolesti, vySetiujeme trofiku a tonus svali, kdy pii hypertonu

medialnich ischiokruralnich svalti mize byt poskozen ptredni zkiizeny vaz.

Mezi hmatné Utvary, které se na kolennim kloubu nachdzi, patii patella,
ligamentum patellae, plicae alares, na medialni stran¢ je hmatna Groven kloubni Stérbiny

a na lateralni stran€ je hmatny zevni postranni vaz (Kolaf, 2012).
2.3.4 Pasivni pohyby

Pii pasivnich pohybech sledujeme rozsah pohybu do flexe a extenze
v kolennim kloubu a soucasny kraniokaudalni pohyb patelly. Omezeni extenze, kde je
pruzna a bolestiva zarazka, mize byt zndmkou poskozeni menisku. Déle si v§imame
pfipadnych kontraktur, bolesti pii pohybu a tuhého odporu pii provedeni pohybu
v celém jeho pribéhu, nebo jen v jeho ¢asti (Kolat, 2012; Wiggins, 2007).
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2.3.5 Aktivni pohyby

Aktivni pohyb vySetfujeme v otevienych 1 wuzavienych kinematickych
fetézcich, kdy sledujeme kvalitu zapojeni m. quadriceps femoris, m. tensor fasciae latae

a zevnich rotatort kycelniho kloubu.
2.3.6 Funkéni vySetieni
Vysetieni meniskt

Pro toto vysetieni miizeme vyuzit pestrou Skalu testd. NejCastéji se provadi
Apleytiv test. Dale bychom mohli pouzit McMurrayiv test, Payriv ptiznak,

Steinmanntiv pfiznak I a II a chtizi ve diepu.

Pii Apleyové testu odliSujeme poranéni meniskd od poranéni nitrokloubnich
vazll. Vychozi poloha pacienta je v lehu na bfiSe s extendovanymi kycelnimi klouby
a s maximalni flexi ve vySetfovaném kolennim kloubu. Kolenni kloub na nevySetfované
stran¢ je v extenzi. Pfi vySetfeni provadime rotace bérce v axidlni distrakci a posléze
pii kompresi v ose bérce. Test se opakuje v riznych thlech az do 90°. Bolest pfi trakci
sved¢i pro postizeni vazl, zatimco bolest pii tlaku spiSe pro poranéni meniskl (Kolar,

2012).
Vysetieni stability kolenniho kloubu

Toto vySetfeni slouzi pro zjisténi 1ézi jednotlivych kolennich vazii. Pacient

musi byt pii vSech vySetienich maximalné relaxovan.

Abdukeni test provadime v lehu na zadech pii extendovanych DKK a stejny
manévr provadime 1 pfi 30° flexi v kolennim kloubu. Pfiméfenou silou provadime
abdukci bérce. Pokud je rozevieni vnitini kloubni Stérbiny bolestivé, mize se jednat

o poranéni vnitiniho postranniho vazu.

Addukeéni test se provadi obdobné. Jednak pii 30° flexi v kolennim kloubu,
dale potom pii extendovaném koleni s flexi 30° v kycelnim kloubu. Otevie-li se zevni

Stérbina kloubu, miize se jednat o poranéni zevniho postranniho vazu.

Pfedni zasuvkovy test vySetiujeme v lehu na zadech s flektovanymi DKK
do 45° v kyc€elnich kloubech, 90° v kolennich kloubech a 45° hlezna do plantarni flexe.
Lehce piisedneme Spicky nohou a proximalni konec tibie tla¢ime obéma rukama

ventralné. ZvétSeny ventralni posun tibie svéd¢i o poranéni piedniho zktizeného vazu.
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Pouze v akutni fazi poranéni tento test muze byt negativni z diisledku ochranného

spasmu okolnich svali.

Zadni zasuvkovy test se provadi ve stejné pozici jako test pfedchozi, pouze

vysetiujeme dorzalni posun tibie (Kolar, 2012).
2.3.7 Svalovy test

Svalovy test hodnoti silu jednotlivych svalii a funkénich svalovych skupin
a pomaha pfi urCeni lokalizace a rozsahu léze perifernich nervi, je-li néjaka. Svalovy
test je potom také zakladem pro analytické 1€¢ebné postupy, které maji za cil obnoveni

sily a funkce svalt a svalovych skupin (Dungl, 2014; Janda, 2004).
2.3.8 Neurologické vySetieni

Cast tykajici se perifernich paréz by méla byt vysetiena uz béhem svalového
testu. Dale je tfeba vySetfit senzitivni funkce. O poruchéch citlivosti se také hodné

dozvime z dobfe odebrané anamnézy.

Vysetiujeme vzdy povrchové i hluboké ¢iti (z jednotlivych modalit to jsou
dotyk, termické ¢iti, bolest, polohocit a pohybocit, vnimani vibraci, diskriminacéni ¢iti,
aj.).

Déle pak vySetfujeme reflexy. Na nohou to jsou: patelarni reflex jako
segmentalni reflex 14 a reflex Achillovy Slachy a medioplantarni reflex jako

segmentalni reflexy S1.

Jesté je na DKK tieba vySetfit iritacni a zanikové jevy. Irita¢ni jevy na dolnich
koncetindch délime na flekéni a extencni. Mezi flekéni jevy patii napf. Rossolimiv
reflex a fenomén Zukovskij-Kornilov. Mezi exten¢ni jevy patfi pak napf. Babinski
reflex, Vitkliv sumacni jev, Oppenheimilv jev, Chaddockiiv jev aj. Jevy zanikové se
uz dale nedéli a mezi zanikové jevy na DKK fadime Mingazziniho piiznak, Barrého

ptiznak a zkousku Sikmych bércti (Ambler, 2011; Kolat, 2012).
2.4 Fyzioterapie kolenniho kloubu

Dolni koncetina je organem opory a lokomoce po dvou koncetinach
za predpokladu vzpiimeného té€la. Podminkou stabilni vertikalizace je extenze dolnich
koncetin, kterd je staticky nejvyhodné€js$i, protoze snizuje naroky na cinnost

antigravitacnich svall a hlavni zatiZeni smétfuje do vertikalné orientovanych kosti dolni
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koncetiny. Proto je primarnim cilem dosdhnout plné extenze v kolennim kloubu

(Dylevsky, 2001).

Cilem pohybové 1écby kloubt je tedy udrzet nebo obnovit pivodni rozsah
pohybu v kloubu, coz ale neznamena u vSech jedinct totéz. V piipad¢ sportovce chceme
navratit kolennimu kloubu takovou dostatecnou hybnost, aby byl i nadale schopen
sportu jako pted trazem. U geriatrickych pacientli a u pacientl s gonartré6zou nam vSak

vree

za cil ,,postaci® takova funkce kolenniho kloubu, aby byl pacient schopen vratit se

do bézného Zivota, aby zvladal bézné denni Cinnosti a chlizi (Negrin, 2014).

Postizeni kloubu se navenek projevuje prakticky vzdy jako kloubni

kontraktura, kterd mize byt zptisobena nékolika faktory:
e strukturalni poruchou kloubu,

e zkracenim nebo zmenSenim kloubniho pouzdra a vazivovych struktur

kloubu,
e zkracenim Ci oslabenim svali, nebo
e tzv. ,blokddou* kloubu (Dungl, 2014).

Bud’ jde o strukturdlni piekazku, coz je zélezitost ortopeda nebo chirurga,

a pacienta nemuzeme rehabilitovat, dokud se tato porucha neodstrani.

Nebo se jednd o postizeni kloubniho pouzdra a vazivovych struktur kloubu
ve smyslu zkraceni (v dusledku operacniho vykonu, dlouhodobé inaktivity pii fixaci
nebo chronického procesu), nebo se mize jednat o postizeni svald funkéné
nebo anatomicky spjatych s danym kloubem, ve smyslu zkraceni nebo oslabeni.

V téchto ptipadech volime pohybovou lécbu kloubu.

Jestlize je pti¢inou blokdda kloubu, jako 1éc¢bu volime mobilizaci kloubu

(Dungl, 2014).
2.4.1 Analytické rehabilita¢ni metody
Pohybova terapie kloubu

Aktivni pohybova terapie

Aktivni pohyb provadi sam pacient, pouze pod dohledem fyzioterapeuta,

ktery zaroven davkuje mnozstvi terapie podle mozné zatéze.
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Aktivni pohybova terapie je béznd u degenerativnich onemocnéni skeletu,
u osteosyntéz a u stabilnich fraktur feSenych konzervativné, kdy je dany segment

stabilni pro cviceni (Dungl, 2014).

Aktivni pohybova terapie s dopomoci

Fyzioterapeut pomaha pacientovi provést pohyb tak, aby nebyl provadén
proti gravitaci. Dle mozné zatéze fyzioterapeut pracuje stzv. uplnym vyloucenim
gravitace a s ¢astecnym odlehcenim cviceného segmentu. Pokud se stav pacienta zlepsi,

volime terapii aktivni jiz bez dopomoci terapeuta.

Pasivni pohybova terapie

Pohyb provadi za pacienta sam fyzioterapeut bez aktivni ti€asti pacienta. Pokud
pacient miiZe, tak je instruovan, aby facilitoval pohyb vlastnim pohledem a myslenkou

na provedeni pohybu.

Pasivni pohyby volime, pokud se jedna o terapii bezprostifedné¢ po operaci
a v prvnich pooperacnich dnech, u pacientii v bezvédomi nebo u pacientli s parézami.
Dale pak u pacientti s kontrakturami kloubti, kde pacient neni schopen vlastni silou

prekonat vazivovou kontrakturu.

Tato terapie musi byt bezpodmine¢né provadéna vzdy pomalym plynulym
pohybem bez dorazu na konci pohybu. Po zlepSeni stavu nasleduje aktivni pohybova

terapie s dopomoci, je-li ji pacient schopen.

K pasivni pohybové terapii jsou dnes ¢asto pouzivany motorové dlahy, zvlasté

pokud se jedna o terapii velkych kloubli koncetin.

Pasivni pohybova terapie ma Gcinek 1 ve formé€ prevence, kdy zabranuje vzniku

kontraktur.

Vzdy se vSak snazime co nejdiive pfejit k aktivnim pohyblim v postizeném

kloubu (Dungl, 2014).
Trakce

Nejcastéji se v praxi setkdme s trakcemi manualnimi. Trakci pfistrojovych
se uz v dnesni dob¢ téméf nevyuziva.

Trakce patii do technik urcenych k odstranéni kloubnich kontraktur. V zasadé

jde o tah nejcastéji v ose kloubu, opakovany n€kolikrat za sebou v kratkych intervalech.
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Trakce jsou provadéné v ramci mobilizacnich technik a vedou k relaxaci svalovych

struktur. Po del$i dobé mtize dojit 1 k relaxaci struktur vazivovych (Dungl, 2014).
Mobiliza¢ni a manipulacni techniky

Mobiliza¢ni a manipulac¢ni techniky jsou urceny k oSetfeni tzv. kloubnich
,blokad“. Pod pojmem ,blokada“ rozumime funkcni poruchu kloubu, pfi niz kloub
zustava ve fixované antalgické poloze pfi omezeném nebo nulovém rozsahu pohybu.
,Blokada“ je casto doprovéazena lokalnim svalovym spasmem, ktery byva zpravidla

puvodcem bolesti.

Pricinou ,blokddy* mize byt chronické ptetézovani kloubu v disledku
patologického provadéni nékterého pohybu, ale také ndhlda zména okolni teploty

jako napf. pti prochladnuti (Dungl, 2014).
Pohybova terapie vazivovych struktur a podkozi

»Zkraceni“ je vlastnosti vazivovych struktur. Pokud dochazi ke zkraceni
u svalstva, predchazi mu dlouhotrvajici hypertonus, jehoz nasledkem je zmnozeni
vazivové tkan¢ ve struktufe svalu.

Nejbeéznéjsi pfi¢inou zkraceni je inaktivita nebo jednostranné zatéZovani
urcitych svalovych skupin. Cilenou terapii je v tomto piipadé opakované protahovani

postizeného svalu.

Mezi vazivové struktury s tendenci ke zkraceni fadime 1 jizvy. Neméli bychom
tedy na n€ v této kapitole zapomenout. Soucasti pooperacni rehabilitace je tedy vzdy
1 péce o jizvu, jeji protaZeni a tlakova masaz.

Po této terapii musi vzdy bezprostfedné navazovat aktivni pohybova terapie.

Stejnym zkracenim trpi i fascie. K terapii fascii se nejcastéji vyuziva reflexnich

a vazivovych masazi (Dungl, 2014).
Pohybova terapie svali

Poruchy svalli vznikaji velmi snadno a je duleZité fici, Ze se i stejné¢ snadno

odstranuyi.

Z funkéniho a vyvojového hlediska mizeme svaly rozdélit na fazické a tonické

a podle toho musime zacilit celkovou terapii (Dungl, 2014).
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Tonické svaly, neboli také svaly posturdlni, jsou vyvojové star$i a slouzi
k udrzovani statické polohy téla, hlavné pak vzpiimeného postoje. Svalova vlakna jsou
pomala, ale vytrvala. Tyto svaly maji velkou tendenci ke zkraceni a kvili
dlouhotrvajicimu napéti, které museji udrzovat, u nich dochazi k dlouhodobému

hypertonu a pietézovani. Pro tyto svaly volime relaxacni a protahovaci techniky.

Fazické svaly maji na rozdil od svali tonickych za tkol provadéni vSech
rychlych a dynamickych pohybl. Tyto svaly dovedou naraz vyprodukovat velké
mnozstvi energie a tedy i velkou silu. Ale pouze na kratkou dobu. Tyto svaly maji
velkou tendenci k oslabeni, pokud nejsou dostatecné vyuzivany ke své funkci.
Pak velmi rychle ztraci svou svalovou hmotu. Pro tyto svaly volime techniky posilovaci

(Dungl, 2014; Véle, 2006).

Ralexacni techniky

Relaxa¢nimi technikami odstraiitujeme hypertonus svalu nebo spazmus, jde-li
o nahlé zvyseni svalového tonu. Nejvyuzivanéjsi relaxaéni technikou je postizometricka
relaxace dle Lewita, zkracené¢ PIR. Tato technika vyuzivd izometrické kontrakce
postizeného svalu, kdy bezprostiedné po kontrakci nastdvd volni relaxace vSech
svalovych vldken daného svalu. Po né€kolika opakovanich, kdy dochdzi ke svalové
relaxaci, dojde v mozkovych centrech ke komparaci signdlu z proprioreceptorii
z hypertonické a normotonické oblasti a zpétnou korekci se uvede hypertonickd ¢ast

svalu do normélniho svalového napéti (Dungl, 2014; Lewit, 2003).

Protahovaci techniky

Protahovaci techniky provadime vzdy ve sméru hlavniho pohybu svalu,

ktery protahujeme. Mlzeme vyuzit tzv. PIR s protazenim.

Posilovaci techniky

Posilovaci techniky provddime u svali oslabenych. V prvni fazi terapie,
nejcastéji po operaci, volime izometrické kontrakce. V dalSich fazich ptidavame
1zotonickou svalovou praci, kdy dbame na plynuly pohyb daného segmentu. V dalsi fazi
terapie, kdy uZ je pacient schopny pracovat s vétsi zatézi, volime izotonické kontrakce
se zavazim, cviceni na posilovacich strojich, cvifeni s therabandem, apod. Vzdy
ale dbame na spravné zapojeni svalti do pohybu a také na plynulost pohybu. Cely tento
systém je fizen z miSnich segmentii a z motorickych center mozku pro udrzeni synergie

svalll na posilovaném segmentu téla (Dungl, 2014).
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Skola chiize

Chlize je nejpfirozengjs§i formou pohybu clovéka a nejlepSim
a nejprirozenéjSim lidskym pohybem. Pii chiizi dochazi k neustalému poruSovani
a znovunabyvani rovnovahy. Kli¢ovou roli pfi chiizi hraje motoricky kortex a mozecek
a po zranéni, u neurologickych a cévnich chorob mtize dojit mj. i k poruse téchto oblasti
a tedy 1 k omezeni chlize. Stabilita a rovnovaha mohou byt naruseny nejen pii poruSeni
struktur motorického kortexu a mozecku, ale i po zranéni a po operacich dolnich

koncetin (Dungl, 2014; Kra¢mar, 2016).

U pacientt, ktefi nemohou po urcitou dobu zaté¢zovat jednu nebo obé dolni
koncetiny, mame k dispozici velké mnozstvi pomiicek, které pacientovi po instruktazi
pomohou umoznit znovu a lépe chodit. Mezi pomicky patii vychdzkové hole,
francouzské hole, podpazni berle, vysokd a nizka choditka a ctytbodové hole. Kazdy
pacient, ktery pouziva pomtcky k chiizi, potfebuje také nacvik chiize s pomtickou,

coz zafazujeme v ramci terapie.

Podle casového vztahu pohybii dolnich koncetin a berli rozliSujeme chizi
¢tytdobou, tfidobou a dvoudobou se stoupajici narocnosti dle uvedeného potadi. Volba
varianty se €ini dle celkového stavu a motorickych schopnosti pacienta. Po operaci, kdy
je zpocatku obvyklé UpIné odlehceni operované koncetiny a jeji postupné zatézovani,
volime obvykle tfifazovou chlizi s pomuckou. Pacient ma berle v obou rukou a chiize je
popisovana nejprve posunem obou berli vpted, nasledné krokem nemocné koncetiny
mezi berle a nakonec krokem zdravou koncetinou pied berle na vzdalenost normélniho

pacientova kroku (Dungl, 2014; Dvotak, 2003).

Chiize do schodli ma jednu odliSnost, a sice Ze jde jako prvni do schodl zdrava
koncetina néasledovana koncetinou nemocnou a az jako posledni jdou berle. Pokladdme

tak do schodii nemocnou nohou pouze ptisunutim k noze zdravé (Dungl, 2014).
2.4.2 Syntetické rehabilitacni metody
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle Kabata, zkracené PNF, vyuziva
posilovacich i relaxacnich technik, které kombinuje s aktivaci tzv. diagonal. Diagonalni
a spiralni charakter provazi kazdy jeden pohyb této metodiky. Kazdy pohyb zacina

rotaci a pohyb muze probihat bud’ smérem od centra k periferii, coz je obvyklé
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u dospélého jedince, nebo obracené. Tak se také vytvareji pohybové vzorce u déti —

z periferie smérem k centru.

Pohyby se provadé¢ji v tzv. diagonalach, kdy pracuje se dvéma zakladnimi
svalovymi fetézci na trupu, se svaly fetézi od pravé nohy k levému rameni a obraceng.
Kazdou koncetinou tak miizeme pohybovat ve sméru obou diagonal s flek¢ni 1 extencni

pohybovou komponentou v kofenovém kloubu koncetiny.

Tato metodika je vhodnd pro vSechny poruchy svalové koordinace,
ale 1 pro vertebrogenni algické syndromy a pro vadné drzeni téla (Dungl, 2014;

Holubarova, 2011).
Senzomotoricka stabilizace

Senzomotoricka stabilizace dle Jandy a Vavrové vychazi ze zékladnich
posturdlnich reakci téla a z toho, Ze nejcitlivéjSimi proprioceptivnimi senzory naseho
téla jsou Sijové svaly a plosky nohou. Cilem je zvySit co nejvice aferentaci
z proprioreceptorti, coz se déje predev§im uvadénim téla do nestabilnich poloh,
pfinichZz musi pacient neustdle obnovovat rovnovahu (polohy na balan¢nich
podlozkach, posturomedu, na tsecich, aj.). Jde o celkovou posturalni stabilitu a mizeme
cviceni cilit 1 na jednotlivé klouby, coz mé pii opakovaném provadéni za vysledek
jejich stabilizaci.

Tato metodika je vhodna pro vertebrogenni algické syndromy a instabilitu

kloubt z chronickych nebo pourazovych piic¢in (Dungl, 2014; Janda, 1992).
Vojtova reflexni lokomoce

Vojtova metoda se v rehabilitaci uplatituje pfi neurologickych onemocnénich,
ale Ize ji vyuzit i pro diagnézu s motorickym deficitem. A jelikoZ pfi této terapii neni
nutnd védoma spoluprace pacienta, vyuzivd se této metody hlavné u déti. Pomoci
reflexni lokomoce nastdvd mozZnost aktivovat centrdlni nervovou soustavu

a znovuobnovit vrozené fyziologické pohybové vzory (Kolaf, 2012).
Briiggerova funkéni analyza a terapie

Tato metodika se zabyva idealnim fyziologickym fungovanim pohybového
aparatu pii rovnovaze agonistll a antagonistll. Vinou nerovnovahy dochdzi k poruchdm
svalového tonu a nefyziologickému zatizeni osového systému a kotfenovych kloubt

koncetin. Vysledkem jsou pak bolestivé syndromy zad. Zakladni myslenkou konceptu

36



je urcit patologicky zménénou aferentni signalizaci, kterd vyvolava ochranné reakce
ve form¢ artrotendomyotickych reakci, a eliminovat patologicky piisobici jevy,

aby mohly byt opét provadény ekonomické pribéhy pohybii a drzeni téla.

Hlavni indikaci jsou tzv. funkéni onemocnéni pohybového aparatu, ale tato
terapie je vyuzitelnd i u neurologickych onemocnéni, u ortopedickych onemocnéni

a také jako prevence pied bolesti zad (Dungl, 2014; Pavlt, 2002).
2.4.3 Fyzikalni terapie

Z fyzikalni terapie pouzivame na kolenni kloub takové procedury, aby mély

analgetické, myorelaxacni a antiedematdzni ucinky.

U procedur s analgetickymi uc¢inky musime pied aplikaci vyloucit organickou
poruchu. Analgeticky se aplikuje fyzikdlni terapie nejCastéji lokalné€, kde je dilezitd
hloubka priniku procedury do tkéni. Podle zdroje bolesti mlzeme ovliviiovat
analegeticky povrchové pomoci diadynamickych proudt, lokalni hydroterapii pozitivni
(ne pfi hojeni zlomeniny) i negativni, distancni elektroterapii a infraCervenym zafenim.
Utinek do hloubky pak maji interferenéni proudy s frekvenci kolem 100 Hz, diatermie

a magnetoterapie.

Myorelaxaéni ucinek je moznosti piesného davkovani a cileni na hypertonicka
vldkna, je vhodné&jsi nez celkové aplikovand farmaka. Myorelaxa¢ni U€inek rozliSujeme
na centralni, reflexni, pfimy, nepiimy, specificky a antispasticky. Myorelaxac¢ni druhy
fyzikalni terapie miizeme cilit na postizené hypertrofické nebo spastické svaly. Uéinek
myorelaxacni vSak pretrvava i n€kolik tydnd, i kdyz uz aktudlni potize odeznély. Mezi
myorelaxani metody lze tadit ultrazvuk, laser, infraervené zéafeni a interferen¢ni

proudy.

A mezi antiedematéozni druhy terapie fadime negativni termoterapii,
magnetoterapii, vakuokompresivni terapii, ultrazvuk a nizkofrekvencéni proudy

s frekvenci mezi 30 a 100 Hz (Dungl, 2014; Podébradsky, 2009).
2.4.4 Kineziotaping

Kineziotaping je metoda pracujici na mechanickém ucinku ptsobicim na tkang.
V souvislosti s kolennim kloubem lze kinezio tejp vyuZit ke stimulaci oslabenych svali,
k relaxaci svali hypertonickych, ale také jako mechanicka, funkcni, fascidlni,

prostorova nebo vazivova, Slachova korekce kloubu.
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Pro antiedematézni ucinek kineziotapingu mulzeme vyuzit i lymfatickou
korekci otokem (a pfipadné i hematomem) postizenych tkéni, jelikoz pouziti tejpu
usnadiuje tok lymfy a krevniho ob&hu, zvysuje prostor mezi kiizi a fasciemi a zmirnuje

tlak na nociceptory.

To vSe ma za nasledek zlepSeni pohybu kolenniho kloubu (Gramatikova, 2015;

Kobrova, 2012).
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3 CAST SPECIALNI

3.1 Metodika prace

Tato bakalaiska prace byla zpracovavana béhem Souvislé odborné praxe
v Oblastni nemocnici Kladno, a.s. vobdobi mezi 23.1.2017 - 17.2.2017
a bezprosttedné po ni. Specidlni cast této prace tvoii kazuistika pacientky
po osteosyntéze lateralniho kondylu femuru. Navrh informovaného souhlasu pacientky
a souhlas etické komise se nachézeji v ptilohach této prace. Original informovaného

souhlasu pacientky je ulozen u Etické komise UK FTVS.

Béhem praxe a zpracovavani mé bakalafské prace jsem vyuzila poznatky
ze studia fyzioterapie na FTVS UK a cenné rady od fyzioterapeutii lizkové rehabilitace

Oblastni nemocnice Kladno, a.s. a od mé vedouci prace Mgr. Katefiny MarSakové.
3.1.1 Vysetfovaci metody

Béhem terapie byly pouzity tyto vySetfovaci metody:

Vysetieni stoje a chiize dle Jandy, vysetieni svalového testu dle Jandy (Janda,
2004), goniometrické vysetfeni dle Jandy (Janda, 1993), antropometrické vySetieni,
vySetfeni zkracenych svalii dle Jandy (Janda, 2004), vysetfeni aktivnich a pasivnich
pohyb, palpacni vySetteni meékkych tkani a jizvy dle Lewita (Lewit, 2003), vySetieni
kloubni vile dle Lewita (Hajkova, 2015; Lewit, 2003; Salabova, 2017), neurologické
vySetieni (Ambler, 2011), vySetfeni dechového stereotypu a hlubokého stabiliza¢niho
systému dle Kolatfe (Kolar, 2012).

Pomitcky pouzité pii vySetfovacich metodach: olovnice, goniometr, metr,

neurologické kladivko.
3.1.2 Fyzioterapeutické metody a postupy
V terapii byly vyuzity tyto fyzioterapeutické metody a postupy:

Terapie mékkych tkani a jizvy dle Lewita (Lewit, 2003), mobilizace dle Lewita
(Lewit, 2003), respiracni fyzioterapie, PIR dle Lewita (Lewit, 2003), PIR s protazenim,
metoda PNF dle Kabata (Holubarova, 2011), mickovani dle Jebavé (Jebava, 1994),
SMS dle Jandy a Vavrové (Janda, 1992), aktivace HSSP, analytick¢ LTV, LTV

na pfistojich.
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Pomtcky pouzité pfi fyzioterapeutickych metodach a postupech: molitanovy

micek, overball, gymball, theraband a labilni plochy — ,,ocky* a cvicebni podlozky.

3.2 Anamnéza

Vysetiovana osoba: I. M., Zena
Rok narozeni: 1958

Hlavni diagnéza: 796.7 - St.p. osteosyntéze lateralniho kondylu femuru 1. sin.

(16.1.2017)
Status praesens (26. 1. 2017):

Subjektivni: Pacientka udava bolesti L kolene pfi pokusu o flexi v koleni
(popisuje ji st. 3 na Skale bolesti — v oblasti Uponit adduktori kycelniho kloubu)
a klidovou bolest v koleni (st. 1) pfipisuje otoku kolem operacni rany. Bolesti v pribchu
dne neménné, od operace se zlepSujici. Chlizi i ¢innosti ADL zvlada bez problému.
Hufte spi.

Objektivni: Pacientka mobilni, do sedu i stoje samostatné, sed i stoj stabilni.
Pacientka je orientovana vSemi sméry, pii vySetieni spolupracuje, vS§em vyzvam vyhovi.
Pro pohyb pouziva 2 FH, chiize dvoudoba stereotyp patologicky — Spatna fixace
ramenniho pletence, cirkumdukce L kycelniho kloubu. Chiize bez doslapu LDK. Chitizi
po schodech zvlada, kvili strachu, s dopomoci. Operované koleno vyrazné oteklé,
na pohmat meékké a teplé. DKK s varixy, ale bez klinickych znamek flebotrombozy.
DKK bez kompresnich puncoch; jizva aktivni — mirn€ zarudl4, Spatna posunlivost viici
podkoZzi; palpa¢né bolestiva, se stehy.

Vyska 158 cm, vaha 75 kg, BMI = 30,04; TK 140/80, SF 84/min a DF 16/min

OA: 796.7 - st.p. OS later. kondylu femuru vlevo (16. 1. 2017), T93.1 - st.p. frc later.
kondylu femuru vlevo (po padu 16. 1. 2017), D46.9 - myelodysplasticky syndrom, 110 -
arterialni hypertenze — pacientka na terapii, Z87.8 - hyperlipoproteinemie — na terapii,
C11.74 - hypermetropie - bryle jen pii ¢teni

— predchozi operace: Z87.3 - st.p. artroskopii P ramene (2004), Z90.7 — hysterektomie
pro metroragii.

Pacientka je pro rodinnou anamnézu pravidelné hlidana na kardiologii.

NO: Pacientka pfijata 26.1.2017 po OS lat. kondylu femuru 1. sin. 16. 1.2017;

v soucasné dobé bez jinych obtizi
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RA: matka - T v 75 letech na onemocnéni srdce, varixy; otec — 83 let, art., synovec -

1 ve 23 letech na plicni embolii, 2 déti — ob¢ zdravé

FA: Egilok 25mg tbl. p.o. 1-0-0, Nitresan 20mg tbl. p.o. 0-0-1, Rilmenidin 1mg tbl. p.o.
0-0-1, Torvacard neo 20mg tbl. p.o. 0-0-1, Perinalon 4mg tbl. p.o. 1-0-0, Novalgin
500mg tbl. p.o. (dle potfeby), antikoagulancia studie Pronomos 1 tbl. p.o. + 1 inj. s.c.
ve 21.hod 0-0-1

AA: neguje
Abusus: neguje

SPA: tucetni, zije sama v paneldku, 1.patro, vytah, 4 schody do domu, nikdy

nesportovala
3.3 Predchozi rehabilitace

16. 1. 2017 - ptijem na ort. ONK pro operaci lat. kondylu femuru 1. sin.
26. 1. 2017 - pteklad z ortopedického oddéleni na odd. rehabilitace ONK

3.4 Indikace k RHB

Pro frc. lat. kondylu femuru 1. sin. pacientka pfijata okamzité na operaci.
Do 26. 1. 2017 rhb na odd. ortopedie.
Pokracovani v pooperacni 1€cbé - rozcvi€eni L kolene, posileni svalstva LDK,

zlepSeni sobéstacnosti, nacvik chiize o 2FH bez zatéze LDK.

3.5 Vstupni kineziologicky rozbor 26. 1. 2017

3.5.1 VySetieni aspekci

(Provedeno vlehu na liZku.) Trofika DKK symetrickd, proporce DKK
pievazné v oblasti L kolene jsou vyrazné vyssi pro velky otok po operacnim vykonu.

Varixy na DKK bilat.
3.5.2 Vysetieni palpaci

Patologicky nélez - adduktory kycelniho kloubu oboustranné hypertonicke.
Svalovy tonus na ostatnich castech DKK symetricky, dal$i patologie nenalezena.

Operované koleno vyrazné oteklé, na pohmat mékkeé a teplé.
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3.5.3 Vyseti‘eni dechového stereotypu

Dominantni povrchové dychani do hrudniho koSe. Zménou polohy se dechovy
stereotyp nemeéni. Pacientka neni schopna védomé zapojit hluboky stabilizac¢ni systém

pateie pti vysetieni HSSP dle Kolaie.
3.54 HKK

Provedeno neurologické vySetfeni pro HKK, zjistovan rozsah pohybu
v kofenovych kloubech, a orienta¢ni vySetfeni sily rukou a jemné motoriky pomoci
stisku ruky a aspekci pii ¢innostech ADL — Cesani se, jezeni jidla. Bez patologického
nalezu. Bez poruchy c¢iti ve vSech segmentech, normoreflexie ve vSech segmentech,
fyziologicky rozsah pohybt v kofenovych kloubech, jemna motorika bez patologického

nalezu, stisk pevny, symetricky. Svalova sila optimalni k ADL ¢innostem.
3.5.5 DKK

Provedeno kompletni neurologické vysSetfeni pro DKK, zjistovan rozsah
pohybu ve vSech kloubech kromé kloubti nohy. Kompletni vySetteni joint play vSech

kloubu DKK.

Nize je popsan pouze patologicky néalez na DKK. VySetfeni s vysledkem BPN

nejsou dopodrobna popisovana.

LDK zvladne pohyb do flx., abd. 1 add. v ky€elnim kloubu, z.r. a vn. r. nelze
pro absenci flx. kolenniho kloubu vySetfit. Jizva na lateralni stran€ L kolene, hypestezie
v oblasti kolene v dermatomech L4, L5, v dermatomu S1 hypestezie plosn¢ (od kotniku
distaln€ normostezie), koleno s mékkym, teplym otokem, otok zasahuje i do stehna
alytka, bez poruch hlubokého ¢iti (vySetfovano polohocitem a pohybocitem),
normoreflexie, iritacni jevy bez patologického nalezu (Babinski, Rossolimo), zdnikové
jevy nevySetfovany z divodu malého rozsahu pohybu v kolennim kloubu 1. sin.
(viz. vySetieni rozsahu pohybl v kloubech DKK). Vysetfeni kloubni viile (joint play)
dle Lewita drobnych kloubii nohy, ptednozi, hlezna, proximalniho tibiofibuldrniho
kloubu a kolenniho kloubu. Pfi vySetfeni zjiSténa blokada patelly medidlnim smérem,
u hlavicky fibuly zjisténa blokdda smérem dorsdlnim. Koncetina bez zndmek TEN,

akrum bez parézy.

PDK bez poruchy citi ve vSech dermatomech, rozsah pohybi fyziologicky

ve vSech segmentech, bez kloubnich blokad, bez paréz, bez znamek TEN.
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3.5.6 Vyseti'eni zkracenych svalii

Hodnoceno ,,N* znaci nevyhovujici pozici pro vysetieni z ditvodu absence
ohnuti kolenniho kloubu vlevo po operaci. U flexorii kycelniho kloubu bylo vysetreno
bez uvodniho optimalniho uvedeni do vysSetrovaci pozice — vysetrovana se neposadila
,,za kostr¢* na hranu stolu. Jednu dolni koncetinu nedrzela rukama ve flexi a nebyla
pasivné polozena na zada se soucasnym flektovanim druhé dolni koncetiny, vysetrovana
lezena na lehatku a posunula se dolii kostrci za hranu lehatka. Dale byla VP dodrzena

podle vysetreni zkrdacenych svalii, pokud to umoznioval L kolenni kloub.

Tabulka 1 - VySetieni zkracenych svali 26. 1. 2017
svalova skupina (pop¥. jeji ¢ast) P L

flexory kycelniho kloubu

m. iliopsoas

m. tensor fasciae latae

m. rectus femoris

flexory kolenniho kloubu

adduktory kyc¢elniho kloubu

m. piriformis

o o o N Z| 2| Z
o| Z| o N Z| o o

m. quadratus lumborum

3.5.7 Vyseti‘eni svalové sily DKK dle Jandy

Hodnoceno ,,N* znaci nevyhovujici pozici pro vySetreni z ditvodu absence
ohnuti kolenniho kloubu vlevo po operaci. Za lomitkem ndsleduje stupen svalové sily
vySetiovan orientacné. V tom pripadé je uvedena i pozice, ve které bylo vySetreni

provedeno.

Svalovou silu na LDK ve flx+ext kolene nelze hodnotit z ditvodu omezeného
pohybu. Pri pohybu v casti rozsahu, ktery pacientka zvladne, hodnotim svalovou silu

do flx+ext v kolennim kloubu . sin. st 3.

Vzhledem k tomu, Ze primarni zaméteni terapie je na oblast kolenniho kloubu
a pii ostatnich vySetfenich nebyla zjisténa zadna viditelna patologie v oblasti drobnych
kloubt nohy, bylo vySetfeni svalové sily svali drobnych kloubli nohy provedeno pouze
orientacné. VysSetieni probéhlo v lehu na zadech, bez odporu kladeného vysetiujicim.

Svalova sila pfiméfena ADL — BPN.
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Tabulka 2 — Svalovy test 26. 1. 2017

( pripadna ( pripadna
vySetiovany pohyb P |modifikace VP L | modifikace VP
vySetieni L. dx.) vySetfeni l. sin. )
kycelni kloub
flexe N/4| LDK extendovana | /4 LD? cela na
v kolennim kloubu podloZce
extenze 4 4
extenze (primarné
. 4 4
pro m. gluteus maximus)
addukce 4 4
abdukce 4 3
PDK pfes bo¢ni v L kolennim
zevni rotace N/4 | okraj lehatka, LDK | N/3 | kloubu je flx pouze
extendovana na cca 20°)
podlozce
PDK pfes bo¢ni v L kolennim
vnitini rotace N/4 | okraj lehatka, LDK | N/3 | kloubu je flx pouze
extendovana na cca 20°)
podlozce
kolenni kloub
flexe 5 0]
extenze 5 OP
hlezenni kloub
plantarni flexe 5 5
plantarni flexe
5 5
(pro m. soleus)
supinace s dorsalni
. 5 4
flexi
supinace 5 4
v plantarni flexi
plantarni pronace 5 4
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3.5.8 Antropometrické vySetieni
Udaje jsou v cm.

Tabulka 3 — Antropometrie 26. 1. 2017

misto méreni P L rozdil

obvod stehna

53 58,5 55
(15 cm nad patellou)
obvod stehna

50 54 4
(10 cm nad patellou)
obvod nad patellou 43,5 48,5 5
obvod pfes patellu 42 44,5 2,5
obvod pfes tuberositas tibiae 38,5 41,5 3
obvod lytka 38 41 3
obvod kotniku (pfes malleoly) 23 23 0
obvod kotniku (pies patu) 30 30 0

3.5.9 Vysetieni rozsahu pohybu v kloubech DKK
Zapsano metodou SFTR.

Rozsahy pohybu drobnych kloubu nohy byly vysetrovany pouze orientacné
vzhledem k tomu, Ze primarni zaméreni terapie je na oblast kolenniho kloubu
a pri ostatnich vysetienich nebyla zjisténa zZadna viditelna patologie. Vysetieni probéhlo
aktivnimi pohyby v lehu na zadech, v MP ani IP kloubech nebyl vySetienim zjisten

omezeny rozsah pohybu ani jiné patologie.
Flexe v kycelnich kloubech mérena v obou pripadech s extendovanou DK.

* Kwiili malému rozsahu pohybu v L kolennim kloubu do flexe nebyly

vySetiovany rozsahy pohybii do rotaci v L kycelnim kloubu.
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Tabulka 4 — Goniometrie 26. 1. 2017

vySetfovany | rovina
Woub pohybu P (aktivné) | P (pasivné) | L (aktivné) | L (pasivné)
kycelni kloub
S 5-0-70 10-0-70 5-0-65 5-0-70
F 50-0-30 50-0-30 45-0-30 45-0-30
R 40-0-30 40-0-30 * *
kolenni kloub
S 0-0-125 0-0-125 0-0-30 0-0-50
hlezenni kloub
S 20-0-50 20-0-50 20-0-50 20-0-50
F 10-0-20 10-0-25 10-0-20 10-0-20

3.5.10 VySetfeni mékkych tkani

Vyrazny otok v oblasti levého kolene, nepfijemny (st. 1 na Skale bolesti),
palpacné bolest neni zvyraznéna, otok méekky, teply, bez zarudnuti. Jizva na lateralni
stran¢ L kolene, dlouhd 20 cm, aktivni - se stehy, bez sekrece, s mirnym zarudnutim,
palpa¢né nebolestiva. Podél jizvy odbarvujici se hematom. Ve spodni poloviné jizvy

posunlivost oproti podkozi vyrazné omezena, v horni ¢asti omezena jen mirn¢.
3.5.11 VySetreni stoje

Stoj stabilni, o 2 FH, bez zatizeni LDK.

Zezadu — Sitka baze fyziologicka, klenba snizena bilat., vyska podkolennich
a subglutedlnich ryh symetrickd, viditelny otok LDK. ZvySené napéti m. quadratus
lumborum bilat., pfi lehu BPN. Patet bez stranového zakiiveni.

Zptedu — Sitka baze fyziologicka, klenba sniZena bilat., viditelny otok LDK.

Z boku — Ventrodorzalni zaktiveni patete fyziologicke, viditelny otok, LDK.

Vysetteni panve pouze v lehu na lazku vetné vySetieni joint play SI skloubeni

bilat. dorzaln¢ a ventralné — bez patogického nalezu.
3.5.12 VySetieni stereotypu chiize

Chtize pacientky o 2FH, dvoudoba, bez doSlapu LDK (od Iékafe indikovana
nulovd zat€¢z LDK s pokladdnim nohy na podlozku), stereotyp patologicky —

cirkumdukce v ky€elnim kloubu zvyraznéna pii chiizi do schodi, nezacentrované drzeni
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lopatek bilat. (m. trapezius pars descendens v hypertonu bilat. — potvrzeno 1. 2. 2017),

rychlost chiize pomalejsi oproti o¢ekavani — pacientka udava strach.

3.6 Zavér vstupniho vySetieni

Pacientka 10. den po operaci. Pribéh pooperacni 1éCby standardni, s malou
progresi v rozsahu pohybu v L koleni, bez jinych komplikaci. Pacientka subjektivné
pocituje bolest L kolene (v oblasti ponit adduktorti kycelniho kloubu) a hodnoti ji
na Skale bolesti stupném 3 pti pohybu do flexe v koleni, bolest v klidu — pravdépodobné

z diivodu otoku L kolene — stupném 1.

V misté operacni rany prevlada vyrazny otok, coz potvrzuji i hodnoty obvodu

koncetin v antropometrickém vysetieni.

Rozsah pohybu v L kolennim kloubu smérem do flexe je vyrazné€ snizen oproti
P strané: rozsah vykazuje vyrazné omezeni ve smyslu aktivniho pohybu, ktery je
vyrazné nizsi, nez pohyb pasivni.

Svalova sila LDK je niz§i do abd, z.r. a vn.r v kyCelnim kloubu, flx a ext

v kolennim kloubu a do supinace a pronace v hlezennim kloubu oproti P strané.
3.7 Kratkodoby terapeuticky plan
3.7.1 Cile terapie

e NavySeni rozsahu pohybii L kolene.

e ZmenSeni otoku na LDK.

e Protazeni zkracenych svalii — flexort kolenniho kloubu bilat.

e Relaxace hypertonickych svali — adduktort kycelniho kloubu bilat. a extenzori
kolenniho kloubu vlevo

e ZlepSeni posunlivosti jizvy a tkdni v jejim okoli.

e Posileni hypotonickych svalti — m. vastus medials bilat. s diirazem na LDK.

e Vertikalizace do stoje, nacvik fyziologického stereotypu dechu.

e Nacvik spravného stereotypu chiize o2 FH bez zatéze LDK, nacvik chize
do schod.

e Nécvik spravného odvalu chodidla.

e Odstranéni zjisténych blokad — patella 1. sin. medialn¢, hlavicka fibuly 1. sin.

dorzalné.
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e Prevence TEN.

3.7.2 Navrh terapie

Navyseni rozsahu pohybli L kolene pomoci LTV na pfistrojich (motodlaha
na L koleno4 x 15 min. denng) s postupnou progresi rozsahu pohybu, navySeni rozsahu
pohybii L kolene analytickymi metodami a prvky na NFP. Ovlivnéni otoku pomoci
TMT — manuélni lymfodrenaze, ,,mickovani“, Pneuven. PIR s protazenim na flexory
kolenniho kloubu bilat. PIR dle Lewita na adduktory kycelniho kloubu bilat.
ana extenzory kolenniho kloubu vlevo. Pée o jizvu pomoci TMT, posileni
hypotonickych svalli (m. vastus medialis bilat.) s dirazem na LDK pomoci analytického
posilovani a pomoci syntetickych metod (PNF dle Kabata). Postupnd vertikalizace
pacientky s instruktazi o korigovaném stoji, nacvik fyziologického stereotypu dechu
nejprve v lehu na zadech, postupné i s védomym zapojenim HSSP a pfi motoricky
téz8ich pozicich, nez je leh na zaddech. Nacvik fyziologického stereotypu chiize pomoci
Skoly chiize, instruktdz chlize s pomickou a bez zatéze LDK, pouze s poloZenim
chodidla na podlozku. Nacvik spravného odvalu chodidla pomoci SMS, odstranéni
blokad patelly a hlavicky fibuly pomoci mobilizaci dle Lewita, cévni gymnastika jako

prevence TEN.
3.8 Dlouhodoby terapeuticky plan
3.8.1 Cile terapie

e Navyseni rozsahu pohybl L kolene s udrzenim rozsahu L kolene na minimalné
90° ve flexi.

e QOdstranéni otoku na LDK.

e ProtaZeni zkracenych svall — flexorti kolenniho kloubu bilat.

e Relaxace hypertonickych svali — adduktorti kycelniho kloubu bilat. a extenzorid
kolenniho kloubu vlevo.

e Péce o jizvu do jejiho Gplného zhojeni — fyziologickd posunlivost jizvy 1 tkani
v bezprostiedni blizkosti jizvy.

e Posileni hypotonickych svalii a udrzeni jejich sily — m. vastus medials bilat.
s diirazem na LDK

e Nacvik fyziologického stereotypu dechu a védomé zapojeni HSSP.
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e Jistota chiize ve spravném stereotypu chiize o2 FH bez zatéze LDK pouze
s polozenim L chodidla na podlozku, jista chtize do schodi.

e Nacvik spravného odvalu chodidla.

e QOdstranéni zjisténych blokdd a udrzeni hybnosti v kloubu — patella 1. sin.
medialn€, hlavicka fibuly 1. sin. dorzalné.

e Postupné odlozeni berli a dosazeni optimalniho stavu po 3-6 meésicich

od operace, instruktaz autoterapie.
3.8.2 Navrh terapie

Navyseni rozsahu pohybli L kolene pomoci LTV na pfistrojich (motodlaha
na L koleno4 x 15 min. denng) s postupnou progresi rozsahu pohybu, navySeni rozsahu
pohybt L kolene analytickymi metodami a prvky na NFP — hlavné PNF dle Kabata.
Ovlivnéni otoku pomoci TMT — manuélni lymfodrenaze, ,,mickovani“, Pneuven —
az do uplného vymizeni otoku. PIR s protazenim na flexory kolenniho kloubu bilat. PIR
dle Lewita na adduktory kyc¢elniho kloubu bilat. a na extenzory kolenniho kloubu vlevo.
Péce o jizvu pomoci TMT (protahovani tlaku na jizvu) do Gplného zhojeni jizvy,
posileni hypotonickych svali (m. vastus medialis bilat.) a udrzeni jejich svalové sily
s dirazem na LDK pomoci analytického posilovani a pomoci syntetickych metod (PNF
dle Kabata — posilovaci techniky s maximalnim odporem terapeuta). Posilovani nejprve
pouze s vlastni vahou koncetiny, postupné vSak i s odporem nebo se zadvazim. Vstipeni
fyziologického stereotypu dechu nejprve v lehu na zadech, postupné i s védomym
zapojenim HSSP a pii motoricky tézSich pozicich. Vstipeni fyziologického stereotypu
chiize a jistoty pfi chlizi 1 v terénu pomoci Skoly chlize, instruktdz chiize s pomtckou
s postupnym zatéZovanim LDK a s postupnym odklddanim francouzskych holi. Nacvik
spravného odvalu chodidla pomoci SMS v posturdlné narocnéjSich situacich.
Odstranéni blokad patelly a hlavicky fibuly pomoci mobilizaci dle Lewita a udrzeni

joint play, cévni gymnastika jako prevence TEN v rdmci autoterapie.
3.9 Prubéh terapie
3.9.1 Terapeuticka jednotka — 26. 1. 2017

Béhem této terapeutické jednotky byla odebrana anamnéza a byl proveden

vstupni kineziologicky rozbor. Pacientka poucena v péci o jizvu.
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3.9.2 Terapeuticka jednotka — 27. 1. 2017

Status praesens:

S: Pacientku boli hlava a téméf celou noc nespala. Bolest popisuje stupném 4.
Neciti se viibec dobfe.

O: Pacientka ma dnes horecku (39,1°C; meéteno v 7:00) pravdépodobné
zpuisobenou nozokomidlni ndkazou na oddéleni. Dle indikace 1ékafe pacientka nesmi

do odvolani cvicit.
3.9.3 Terapeuticka jednotka — 30. 1. 2017

Status praesens:

S: Pacientka popisuje ztuhlé svaly a pocit zizn€. Klidové bolesti z 27. 1. 2017
ustoupily, nyni je popisuje opét jako pii vstupnim vySetfeni — v klidu st. 1, pii flx.
L kolene st. 3.

O: Pacientka ptes vikend necvicila a kvtili NN a svym internim onemocnénim

podstoupila béhem vikendu Sestkrat transfizi.

Dnes uz ma diky medikaci pouze zvysenou teplotu (37,4°C; méteno v 7:00)
a dle indikace oSetfujiciho 1ékafe smi dnes LTV — cviceni na pfistrojich (motodlahu).

Otok L kolene vyrazny, mékky, teply, bez zarudnuti.

Cil dnesni terapie: Pozvolné navySovani rozsahu L kolene.

Névrh dnesni terapie: LTV na pfistrojich — motodlaha 4x15min. na L kolenni

kloub.
Provedeni: 2x15 min. motodlaha 0° ext., 45° flx. na L kolenni kloub.

Vysledek: Kvili dal$i, v pofadi sedmé transfiizi pacientka vynechala odpoledni

cviceni na motodlaze 2x15 min.
3.9.4 Terapeuticka jednotka — 31. 1. 2017

Status praesens:

S: Pacientka se citi vyrazné 1épe nez v predchozich dnech. Bolesti jsou stejné
jako v minulé terapeutické jednotce, ale uz nepopisuje tak ztuhlé svaly. Neni Zizniva
a ma chut’ k jidlu.

O: Dnes uz bez zvysené teploty, dle lékafe smi pacientka zacit cvicit na posteli
a zacit s chtizi po oddé€leni i mimo bézné ¢innosti ADL. Vyrazny otok LDK s akcentaci

na koleni.
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Cil dnesni terapie: Pozvolné navySovani rozsahu L kolene, snizeni otoku LDK,

nacvik spravného stereotypu chiize a dechu.

Navrh dnesni terapie: LTV na pfistrojich — motodlaha 4x15min. na L kolenni

kloub, prevence TEN, TMT ke sniZeni otoku, protazeni flexorti kolenniho kloubu bilat.,
analytické posilovani extenzorii kolenniho kloubu bilat., korekce chiize po oddéleni.

Dechova rehabilitace. Autoterapie pro zbytek dne.

Provedeni: 4x15 min. motodlaha 0° ext., 50° flx. na L kolenni kloub. Cévni
gymnastika v lehu na ltzku, ,,mickovani* oblasti L 1ytka, kolene a stehna proti otoku,
PIR s protazenim flexorii kolene v poloze pro vySetfeni zkracenych svali bilat.,
posilovani extenzort kolene v poloze ze svalového testu dle Jandy pro svalovou silu
st. 3 bilat. (v pripadé posilovani PDK pouze s mirnou flx. L kolene). Nacvik dechu
do oblasti bficha a dolnich zeber. Chiize po oddé€leni bez dosSlapu LDK s2FH
a dozorem terapeuta. Pacientka poucena o cvicich bez dozoru terapeuta na posileni

extenzort kolene se zamétfenim na posilovani m. vastus medialis.

Vysledek: Pacientka hodnoti protaZeni flexorit kolennich kloubl jako velice
ptijemné. Chiize po odd. nejista, pomald, nezacentrované drZeni lopatek bilat. Pacientka
poucena o spravném stereotypu chlize se spravnym drZzenim trupu a zacentrovanim
lopatek. U posilovani extenzord kolene jsme odhalily oslabeni m. vastus medialis bilat.
Dech se ani po zainstruovani neméni. Cviky na autoterapii tytéZ co pii cvicebni
jednotce + posilovani m. vastus medialis v poloze pro flexory kycelniho kloubu

svalového testu dle Jandy s mirnym vyto¢enim DK zevné.
3.9.5 Terapeuticka jednotka — 1. 2. 2017

Status praesens:

S: Pacientka popisuje mensi tah v oblasti L kolena a jizvy neZ v predeslém dni,
bolesti stejné. Pacientka popisuje zvySeny tah v L tfisle pfi unozeni, vé&tSi nez
pii vstupnim vySetfeni. VCera po cvicebni jednotce citila napéti na zadni strané krku
a u ramen.

O: Dle indikace Iékare smi pacientka cvicit pofadd pouze pozvolna, otok LDK

na pohled stejny.

Cil dnesni terapie: Pozvolné navySovani rozsahu L kolene, sniZeni otoku LDK,
nacvik spravného stereotypu chlize, vySetieni a terapie Sijového svalstva, kontrolni

vySetfeni a terapie adduktort kycle bilat.
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Névrh dnesni terapie: LTV na pfistrojich — motodlaha 4x15min. na L kolenni
kloub. Prevence TEN, TMT ke snizeni otoku, protazeni flexorti kolenniho kloubu bilat.,
analytické posilovani extenzorti kolenniho kloubu bilat. se zaméfenim na m. vastus
medialis bilat., vySetfeni zkracenych svali Sije a adduktorti obou kycelnich kloubu
a dle vysledku relaxace/ protazeni danych svali. Korekce chiize po oddéleni.

Autoterapie pro zbytek dne.

Provedeni: 4x15 min. motodlaha 0° ext., 55° flx. na L kolenni kloub. Cévni
gymnastika v lehu na luzku, ,,mickovani“ oblasti L Iytka, kolene a stehna proti otoku,

vySetfeni zkracenych svalti u sije:

m. trapezius pars descendens P-0,L-0
m. levator scapulae P-0,L-0
m sternocleidomastoideus P-0,L-0

Terapie — PIR dle Lewita na kratké extenzory kraniocervikalniho ptechodu,
m. levator scapulae bilat. a m trapezius pars descendens bilat. Pacientka poucena

0 autoterapii.

Kontrolni vySetfeni adduktort kycelniho kloubu potvrdilo vysledky vstupniho
vySetfeni — adduktory kyc€elniho kloubu bez zkraceni bilat. Jako terapie byla zvolena
PIR na stran¢ nepfijemného tahu (LDK) v poloze z vysetieni zkracenych svali

se zamétenim na kratké adduktory kycle. Pacientka poucena o autoterapii.

Chiize po oddéleni bez zatizeni LDK o2FH a pod dozorem terapeuta,

autoterapie z predesi¢ho dne.

Vysledek: Okamzita uleva po provedeni PIR na adduktory L kycelniho kloubu,
pacientka mé oproti piedeSlym terapiim viditelné¢ leps$i naladu, v chuzi jistéjsi

oproti predeslé terapii.
3.9.6 Terapeuticka jednotka — 2. 2. 2017

Status praesens:

S: Pacientka popisuje ulevu od neptijemného tahu v L tfisle a vétsi jistotu
pfi chiizi.

O: Pacientka jiz smi dle indikace lékafe cvicit bez omezeni. LDK na pohled
stejnd, chlize jistd, patologické drzeni téla pifi chlizi v ramenou pfetrvava, nicméné je

pacientka schopna na upozornéni stereotyp spravné zmenit.
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Cil dnesni terapie: Navyseni rozsahu pohybu v L koleni, ovlivnéni otoku, péce
o jizvu, relaxace hypertonickych svalii, kontrolni vySetfeni joint play a ptipadna

nasledna terapie. Prevence TEN.

Navrh dnesni terapie: LTV na pfistrojich — motodlaha 4x15min. na L kolenni

kloub. Pohyby v L kolennim kloubu aktivné s dopomoci. Relaxace m. rectus femoris
jako extenzoru kolenniho kloubu, TMT na ovlivnéni otoku a péci o jizvu, relaxace
hypertonickych svalii Sije a adduktorti L kycle. VySetfeni joint play v oblasti pfednozi,

kotnikti a kolen bilat. Cévni gymnastika.

Provedeni: 4x15 min. motodlaha 0° ext., 60° flx. na L kolenni kloub.
»Mickovani“ otoku LDK, protahovani jizvy a tlak na jizvu, PIR dle Lewita
na m. trapezius pars descendens bilat., m. levator scapulae bilat., extenzory
kraniocervikéalniho ptfechodu, PIR v poloze z vySetieni zkracenych svali na adduktory
kycelni kloubu vlevo, PIR s protazenim na flexory kolenniho kloubu bilat. v poloze
z vySetteni zkracenych svalli, PIR m. rectus femoris bilat. v poloze na biiSe. Analytické
cvi¢eni na zvySeni rozsahu pohybu v L kolennim kloubu s dopomoci v lehu na bfise
ana L boku. Vysetfeni joint play — BPN v kloubech pfednozi, kotnikli a kolen bilat.

kromé:
L patella — blokdda medialnim smérem
L hlavi¢ka fibuly — blok4dda dorsalnim smérem
Mobilizace dle Lewita u uvedenych kloubti v uvedenych smérech.

Vysledek: Pacientka plné mobilni, prevence TEN uz pouze jako terapie.
Pacientka zainstruovéna. Otok mékky, bez zarudnuti, stejné teply jako okolni tkang.
Otok se jevi na pohled mensi nez pred tydnem. ZvySovani flexe v L koleni mirné
od zaCatku vedeni terapii. Blokada joint play uvedenych kloubl stile pfetrvava,

nicmén¢ pohyb je dle mého hlediska volngjsi nez pti vstupnim vySetteni.
3.9.7 Terapeuticka jednotka — 3. 2. 2017

Status praesens:

S: Pacientka se citi vyCerpana. Popisuje, Ze v€era méla velikou radost
z doporuceni lékate, Ze smi uz pln€ cvicit. Proto cvicila vcerejsi den kazdou volnou

chvili a dle svych slov ulehala do postele ,,zbita“. Nyni citi svaly na nohou ztuhlé.
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O: Pacientka mé jistou chizi, patologické drzeni téla pfi chlizi v ramenou
z velké casti vymizelo. Vraci se k nému pouze, pokud se zaroven soustiedi na hovor.
Otok LDK vyrazné mensi.

Cil dnesni terapie: Kontrolni vySetfeni obvodi DKK. Pozvolné navySovani

rozsahu L kolene. PéCe o jizvu, zmirnéni otoku, chiize do schodd.

Névrh dnesSni terapie: VySetfeni antropometrie obvodi DKK, LTV

na ptistrojich — motodlaha 4x15min. na L kolenni kloub. TMT na otok a jizvu, chtze

po oddéleni a po schodech.

Provedeni: 4x15 min. motodlaha 0° ext., 60° flx. na L kolenni kloub,
,mickovani* otoku LDK a protahovani jizvy. Chlize po oddéleni jista, stale bez doslapu

LDK o 2FH. Chtize po schodech v doprovodu dvou fyzioterapeuti.

Antropometrické vySetieni obvodii DKK (uvedeno v cm).

Tabulka 5 — Antropometrie 3. 2. 2017

misto méieni P L rozdil

obvod stehna

(15 cm nad patellou) >3 36,3 3,5
obvod stehna

(10 cm nad patellou) 43 50,3 2,5
obvod nad patellou 43,5 46,5 3
obvod pfes patellu 42 43,5 1,5
obvod pfes tuberositas tibiae 38,5 40 1,5
obvod lytka 38 39 1
obvod kotniku (pfes malleoly) 23 23 0
obvod kotniku (pfes patu) 30 30 0

Vysledek: Vyrazné zmenSeni otoku na LDK, ubytek obvodu i na PDK
pies stehno 10 cm nad patellou. Pravdépodobné z ditvodu necvi¢eni v dobé horecky
a nasledném nedostatecném cviceni na m. vastus medialis 1. dx. NenavySeni rozsahu
pohybu v L koleni do flexe pfipisuji vCerejSimu pietrénovani a dneSni ,,zatuhlosti®,

jak ji popsala pacientka. Chtize po schodech zatim nejistd, provedenti jiz fyziologické.
3.9.8 Terapeuticka jednotka — 7. 2. 2017

Status praesens:

S: Pacientka popisuje svou chiizi jako vice jistou a rychlejsi. Citi se dobfe.
O: Otok LDK stale pretrvava, ale je znateln€ mensi nez v zacatcich terapie.

Jizva zatim stale se stehy, bez vyrazného zarudnuti.
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Cil dnesni terapie: Pozvolné navySovani rozsahu L kolene. Pocit jistoty
pfichiizi naschodech. Posileni m. vastus medialis bilat. Zmirnéni otoku a lepsi

protazitelnost jizvy, mobilita patelly 1. sin. a hlavicky fibuly 1. sin. vSemi sméry.

Navrh dnesni terapie: LTV na pfistrojich — motodlaha 4x15min. na L kolenni

kloub. TMT na otok a jizvu, posileni m. vastus medialis bilat. metodou PNF, nacvik
chiize po schodech Mobilizace L patelly medialné a L hlavicky fibuly dorsalné

(dle vysetieni 2.2.2017 nebo dle dneSniho kontrolniho vySetfeni).

Provedeni: 4x15 min. motodlaha 0° ext., 65° flx. na L kolenni kloub.
,»Mickovani“ otoku LDK, protazeni jizvy podéln¢€, v pribéhu jizvy protazeni tzv. ,,S*
a,,C*“ tlak najizvu. VySetfeni joint play potvrdilo pfetrvavajici blokady z vySettfeni
ze 2.2.2017. Mobilizace L patelly medialn€¢ a L hlavicky fibuly dorsalné dle Lewita.
Posileni m. vastus medialis bilat. pomoci maximalniho odporu I. flx. D. DK dle Kabata
s variantou s flexi v koleni. V protazeni agonistického vzorce vlevo pacientka provadéla
vydrz. Piichtizi do schodl neptsobila jiz pacientka nejisté. Chlize byla provedena

za doprovodu jednoho terapeuta — stile s manualnim kontaktem terapeuta.

Vysledek: Pretrvavajici blokada patelly medidln€é a hlavicky fibuly dorsalné
vlevo. Pii provadéni posilovani m. vastus medialis vlevo jsem apelovala na vydrz
v protazeni agonistického vzorce z didvodu zlepSeni aktivniho pohybu v kolennim
kloubu vlevo. Pii chlzi poroviné a i do chodii pacientka jiz drzi fyziologicky
zacentrovana ramena.

3.9.9 Terapeuticka jednotka — 8. 2. 2017

Status praesens:

S: Pacienta tvrdi, Ze se ji chodi 1épe a rychleji. Sama to pficitd spravnému
drzeni ramennich pletencti. UZ pry nepotiebuje provadét relaxaci Sijovych svall, nic
jineboli, a tak tyto cviky vyfadila ze svého seznamu cvikil v rdmci autoterapie.

O: Od posledniho provadéni PIR dle Lewita na Sijové svaly v nich neciti
zadny neptijemny tah. Jizva je od dneSniho dne bez stehi a jiZ témét bez strupi.

Pretrvava mirny otok LDK.

Cil dnesni terapie: Pozvolné navySovani rozsahu L kolene. Pocit jistoty

pii chiizi na schodech. Posileni m. vastus medialis bilat. Zmirnéni otoku a lepsi

protazitelnost jizvy. Kontrola cvikil z autoterapie.
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Névrh dnesni terapie: LTV na pfistrojich — motodlaha 4x15min. na L kolenni
kloub. TMT na otok a jizvu, posileni m. vastus medialis bilat. metodou PNF, nacvik
chiize po schodech. Kontrola a piipadna korekce cvikii, které pacientka v pribéhu

nasi 1écby dostala jako autoterapii.

Provedeni: 4x15 min. motodlaha 0° ext., 70° flx. na L kolenni kloub.
»Mickovani“ otoku LDK, protazeni jizvy podéln¢, v pribéhu jizvy protazeni tzv. ,,S*
a,,C“, tlak najizvu. Posileni m. vastus medialis bilat. pomoci maximalniho odporu
I. fIx. D. DK dle Kabata s variantou s flexi v koleni. V protazeni agonistického vzorce
vlevo pacientka provadéla vydrz. Pii chiizi po schodech pacientka plsobi jisté. Pii chtizi

do schodt jiz neni potieba manualni kontakt na panvi.

Provedena kontrola cvikl, které ma pacientka provadét v ramci autoterapie
(relaxace adduktort L kycelniho kloubu, analytické posilovani m. vastus medialis bilat.,

relaxace Sijovych svall, péce o jizvu, nacvik fyziologického dechového stereotypu).

Vysledek: Pii provadéni posilovani m. vastus medialis vlevo pacientka byla
v protazeni agonistického vzorce ve vydrzi zdivodu zlepSeni aktivniho pohybu
v kolennim kloubu vlevo. Pfi chiizi po roviné a i do chodi pacientka jiz drzi
fyziologicky zacentrovana ramena. Cviky z autoterapie provadi pacientka spravné
a bez oprav krom dechového cviCeni. Pacientka stdle dycha povrchové a do oblasti

hrudniku beze zmény po zainstruovani.
3.9.10 Terapeuticka jednotka — 9. 2. 2017

Status praesens:

S: Pacientka jiz Gplné bez klidovych bolesti a bolesti pfi aktivnich pohybech.
Jedina bolest, kterou popisuje, je pii pohybu do krajni polohy L kolene do flexe.
O: Otok LDK mirny, ale potfad viditelny. Jizva dnes prvni den jiz bez strupi.

Cil dnesni terapie: Pozvolné navySovani rozsahu L kolene. Pocit jistoty

pfi chizi na schodech. Posileni m. vastus medialis bilat. Zmirnéni otoku a lepsi
protazitelnost jizvy. Nacvik fyziologického odvalu chodidel se zaméfenim

na operovanou stranu.

Névrh dnesni terapie: LTV na pfistrojich — motodlaha 4x15min. na L kolenni

kloub. TMT na otok a jizvu, posileni m. vastus medialis bilat. metodou PNF, nacvik

chiize po schodech, SMS na plosky nohou.
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Provedeni: 4x15 min. motodlaha 0° ext., 75° flx. na L kolenni kloub.
»Mickovani“ otoku LDK, protazeni jizvy podéln¢, v pribéhu jizvy protazeni tzv. ,,S*
a,,C“, tlak najizvu. Posileni m. vastus medialis bilat. pomoci posilovacich technik
,»opakované kontrakce a ,,vydrz — relaxace — aktivni pohyb® I. flx. D. DK dle Kabata
s variantou s flexi v koleni s dirazem na LDK (2:1). Nécvik ,,malé nohy* a ,,pidalky*
z principu SMS vsedu na lehatku. Pii chizi po schodech pacientka plsobi jisté,

nezadychava se, nepotiebuje odpocinek pii nacviku chiize do druhého patra.

Vysledek: Pacientka provadéla nacvik SMS pouze v sedu na lehatku z divodu

stavajici indikace od I€kare, ze pacientka nesmi viibec zatézovat LDK.
3.9.11 Terapeuticka jednotka — 10. 2. 2017

Status praesens:

S: Pacientka neni spokojena se svym rozsahem v L kolennim kloubu, a protoze
dnes konc¢i svou lizkovou rehabilitaci z diivodu nedostateéné kapacity pracoviste, je
mirné rozladéna.

O: Otok LDK stéle viditelny, flexe v koleni ma pomalé, ale stalé¢ zlepSovaci
tendence. Pacientka ma od dne$niho dne dovoleno zatéZzovat LDK 50% své vahy
dle indikace 1ékare

Cil dnesni terapie: Pozvolné navySovani rozsahu L kolene, posileni m. vastus

medialis bilat., nacvik fyziologického odvalu chodidel, kontrolni vySetfeni obvodl

DKK.

Navrh dnes$ni terapie: VySetfeni antropometrie obvodi DKK, LTV

na pfistrojich — motodlaha 4x15min. na L kolenni kloub. Posileni m. vastus medialis

bilat. metodou PNF, SMS na plosky nohou.

Provedeni: 4x15 min. motodlaha 0° ext., 85° fIx. na L kolenni kloub. Posileni
m. vastus medialis bilat. pomoci posilovacich technik ,,opakované kontrakce* a ,,vydrz
— relaxace — aktivni pohyb® I. flx. D. DK dle Kabata s variantou s flexi v koleni
s dirazem na LDK (2:1). Nacvik ,,malé nohy*, ,pidalky* a odvalu chodidel bilat.
z principu SMS v sedu na lehatku. Odval chodidel byl i proveden ve stoji s pfidrzenim

se o zebfiny.
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Antropometrické vySetfeni obvodi DKK (uvedeno v cm).

Tabulka 6 — Antropometrie 10. 2. 2017

misto méreni P L rozdil

obvod stehna

(15 cm nad patellou) >3 >4 !
obvod stehna

(10 cm nad patellou) 49 > 2
obvod nad patellou 44.8 47 2,2
obvod pfes patellu 43,2 44.5 1,3
obvod pfes tuberositas tibiae 39 40 1
obvod lytka 38,5 39 0,5
obvod kotniku (pfes malleoly) 23 23 0
obvod kotniku (pfes patu) 30 30 0

Vysledek: Rozdily se oproti minulému kontrolnimu antropometrickému
vySetfeni zlepsily, zpatky se vracime k piivodnimu obvodu stehna 10 cm nad patellou
ina pravé strané. Ale obvody nad patellou, ptfes patellu, pies tuberositas tibiae
a pres lytko jsou na pravé strané vétsi — divodem miize byt prosak tkani z divodu
vétsiho zatézovani v poslednich tydnech kvili odlehcovani LDK. Obvody pies patellu,
nad patellou a ve stehné¢ 10 cm nad patellou jsou na LDK také vét§i nez pfi minulém
kontrolnim vySetteni (3. 2. 2017). Stehno miiZze byt patrné vétsi 1 diky zvétSeni objemu
svalové hmoty m. vastus medialis 1. sin., nicméné vSe nasvédCuje tomu, Ze ostatni

obvody jsou zvétSené kvili zvySenému otoku z nédhlého zatézovani LDK.
3.9.12 Terapeuticka jednotka — 14. 2. 2017

Pacientka dochazi ambulantné. Z ditvodu spatné komunikace mezi ONK a ZZS,
ktera méla pacientku dopravit na misto terapie, se pacientka opozdila o piil hodiny.
Tuto piilhodinu stravila cekanim venku v zimé, nez pro ni ZZS prijela. Predpokladam

vyrazné zatuhly L kolenni kloub.

Status praesens:

S: Pacientka je rozladénd a mrzutd z vySe popsané¢ho ¢ekani v zim¢. LDK
Jipfi zatézovani boli. Hodnoceno stupném 2 na Skale bolesti. S vecerem se bolesti
stupiiuji — az na stupen 4 na skale bolesti.

O: DKK jsou obé vyrazné oteklé¢, na pohmat teplé. Jizva bez zarudnuti,

bez strupd.
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Cil dnesni terapie: UdrZeni a navySeni rozsahu L kolene, posileni m. vastus

medialis bilat., nacvik fyziologického odvalu chodidel.

Navrh dnesni terapie: LTV na pfistrojich — motodlaha 2x15min. na L kolenni

kloub. Posileni m. vastus medialis bilat. metodou PNF, SMS na plosky nohou.

Provedeni: 2x15 min. motodlaha 0° ext., 75° flx. na L kolenni kloub. Posileni
m. vastus medialis bilat. pomoci posilovacich technik ,,opakované kontrakce®, , pomaly
zvrat” a ,,vydrz — relaxace — aktivni pohyb* I. fIx. D. DK dle Kabata s variantou s flexi
v koleni s diirazem na LDK (2:1). Nécvik ,,malé nohy*, ,,pid’alky* a odvalu chodidel
bilat. z principu SMS v sedu na lehatku. Odval chodidel byl i proveden ve stoji

s pridrZzenim se o zebfiny.

Vysledek: Obé DKK jsou vyrazné oteklé. Pohyb v L kolennim kloubu je
na motodlaze mensi o 10° oproti terapii 10. 2. 2017. Pacientce doporuc¢eno nezatézovat
LDK plnou povolenou zatézi, obé nohy Setiit a pokladat je ve volnych chvilich
na vyvysenad mista. V této chvili bych doporucovala lymfaticky tejp na obé DKK
od stehen az po lytka.

3.9.13 Terapeuticka jednotka — 16. 2. 2017

Bohuzel i dnes doslo ke spatné komunikaci pracovisté se ZZS. Zpozdeni bylo
celkem dvé a pul hodiny, ze kterych pacientka stravila cekanim venku v zimé celkem
Jjednu hodinu. I pres vSechna opatreni bude mit tento fakt urcitou merou vahu na kvalite

provedeni nékterych ukonii v ramci kinezologického rozboru.

Béhem této terapeutické jednotky byl proveden vystupni kineziologicky
rozbor. Dale bude pacientka dochazet od 1. 3.2017 na odd. ambulantni rehabilitace

ONK.
3.10 Vystupni kineziologicky rozbor 16. 2. 2017

Status praesens (16. 2. 2017):

Subjektivni: Pacientka udava bolesti celé LDK v klidu (popisuje ji st. 2 na skale
bolesti) a bolest v L koleni v krajni poloze pii flexi (st. 3). Bolesti zvyraznéné ¢ekanim
na odvoz do terapie. Chlizi i ¢innosti ADL zvlada bez problémt. Od vstupniho vySetieni

se zlepsil spanek a pacientka spi kvalitn¢ a nepferusované.

Objektivni: Pacientka mobilni, stoj i chlize stabilni. Pacientka je orientovana

vSemi smeéry, pii vySetieni spolupracuje. Pro pohyb pouziva 2 FH, chiize dvoudoba
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stereotyp fyziologicky. Chiize s doslapem LDK na 50% vlastni vahy. Pro bolesti
pacientka doSlapuje na LDK pfiblizn¢ 20% vahou. Chtzi po schodech zvlada jisté
a bez pomoci. Obé DKK vyrazné¢ oteklé, na pohmat mékké a teplé, bez zarudnuti. DKK
s varixy, ale bez klinickych znamek flebotrombozy. DKK bez kompresnich puncoch.
Jizva aktivni, bez stehti a strupl, bez zarudnuti, pouze ztraci schopnost Uplné

protazitelnosti. Vyska 158 cm, vaha 73 kg.
3.10.1 VySetieni aspekci

(Provedeno ve stoji i v lehu na lehatku.) Trofika DKK symetricka, proporce

DKK pro otok zvétsené s akcentaci na L kolenni kloub. Varixy na DKK bilat.
3.10.2 VySetieni palpaci

Svalovy tonus na DKK symetricky, obé DKK vyrazné oteklé, mekke, teplé,

bez zarudnuti. Otok vyraznéjsi na LDK.
3.10.3 VySetieni dechového stereotypu

Dominantni povrchové dychani do hrudniho kose. Zménou polohy se dechovy

stereotyp neméni.
3.10.4 HKK

Provedeno neurologické vySetfeni pro HKK, zjiStovan rozsah pohybu
v kofenovych kloubech, a orientacni vySetfeni sily rukou a jemné motoriky pomoci
stisku ruky a aspekci pfi ¢innostech ADL — Cesani se, jezeni jidla. Bez patologického
nalezu

Bez poruchy ¢iti ve vSech segmentech, fyziologicky rozsah pohybi
v kotfenovych kloubech, jemna motorika bez patologického nalezu, stisk pevny,

symetricky. Svalova sila optimalni k ADL ¢innostem.
3.10.5 DKK

Provedeno kompletni neurologické vySetieni pro DKK, zji§tovan rozsah
pohybu ve vSech kloubech kromé& kloubli nohy. Kompletni vySetfeni joint play vSech
kloubti DKK.

Nize je popsan pouze patologicky nélez na DKK. Vysetfeni s vysledkem BPN

nejsou dopodrobna popisovana.
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LDK zvladne pohyb do flx., abd., add., z.r. i vn.r. v kyCelnim kloubu, jizva
na laterdlni strané¢ L kolene, hypestezie pouze v oblasti kolene v dermatomu S1,
v dermatomechech L4, L5, normostezie. Stehno, koleno a Iytko s mékkym, teplym
otokem, bez poruch hlubokého ¢iti (vySetfovano polohocitem a pohybocitem),
normoreflexie, iritacni jevy bez patologického nalezu (Babinski, Rossolimo), zdnikové
jevy bez patologického ndlezu (Mingazzini). VysSetfeni kloubni vile (joint play)
dle Lewita drobnych kloubli nohy, pfednozi, hlezna, proximdalniho tibiofibularniho
kloubu a kolenniho kloubu jiz bez patologického nalezu. Koncetina bez znamek TEN,

akrum bez parézy.

PDK bez poruchy ¢iti ve vSech dermatomech, rozsah pohybu fyziologicky
ve vSech segmentech, bez kloubnich blokdd, bez paréz, bez zndmek TEN. Stehno,

koleno a lytko s mékkym, teplym otokem.
3.10.6 VySetieni zkracenych svali

Hodnoceno ,,N* znaci nevyhovujici pozici pro vysetieni z ditvodu absence
ohnuti kolenniho kloubu vilevo po operaci. U flexorii kycelniho kloubu bylo vysetieno
bez uvodniho optimdlniho uvedeni do vysetrovaci pozice.

Tabulka 7 — VySeti‘eni zkracenych svali 16. 2. 2017
svalova skupina (pop¥. jeji ¢ast) P

=

flexory kycelniho kloubu

m. iliopsoas

m. tensor fasciae latae

m. rectus femoris

flexory kolenniho kloubu

adduktory kycelniho kloubu

m. piriformis

ololo|v|Z2Z2|Z
olo|lolv|Zlolo

m. quadratus lumborum

3.10.7 VySetreni svalové sily DKK dle Jandy

Hodnoceno ,,N* znaci nevyhovujici pozici pro vysetieni z ditvodu absence
ohnuti kolenniho kloubu vlevo po operaci. Za lomitkem ndsleduje stupen svalové sily
vySetrovan orientacné a v tom pripadé je uvedena i pozice, ve které bylo vySetieni

provedeno.

Vzhledem k tomu, Ze priméarni zaméteni terapie je na oblast kolenniho kloubu

a pfi ostatnich vySetfenich nebyla zjiSténa zadné viditelnd patologie v oblasti drobnych
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kloubt nohy, bylo vySetfeni svalové sily svali drobnych kloubli nohy provedeno pouze

orientacné. Vysetieni probéhlo v lehu na zadech, bez odporu kladeného vysettujicim.

Svalova sila pfiméfena ADL — BPN.

Tabulka 8 — Svalovy test 16. 2. 2017

( pripadna ( pripadna
vySetiovany pohyb P |modifikace VP L | modifikace VP
vySetieni L. dx.) vySetfeni l. sin. )
Kycelni kloub
flexe N/4| LDKextendovana | 4
v kolennim kloubu
extenze 4 4
extenze (primarné 4 4
pro m. gluteus maximus)
addukce 4 4
abdukce 5 4
PDK pfes bo¢ni v L kolennim
zevni rotace N/4 | okraj lehatka, LDK | N/4 | kloubu je flx pouze
extendovana na cca 60°)
podloZce
PDK pfes bo¢ni v L kolennim
vnitini rotace N/4 | okraj lehatka, LDK | N/4 | kloubu je flx pouze
extendovana na cca 60°)
podlozce
Kolenni kloub
flexe 5 3
extenze 5 3
Hlezenni kloub
plantarni flexe 5 5
plantarni flexe
5 5
(pro m. soleus)
supinace s dorsalni
. 5 4
flexi
supinace 5 4
v plantarni flexi
plantarni pronace 5 4
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3.10.8 Antropometrické vySetieni
Udaje jsou v cm.

Tabulka 9 — Antropometrie 16. 2. 2017

misto méreni P L rozdil

obvod stehna

(15 cm nad patellou) 36,5 37 0,5
obvod stehna

(10 cm nad patellou) >0 >2 2
obvod nad patellou 45 47,5 2,5
obvod pres patellu 43 45 2
obvod pfes tuberositas tibiae 40 41 1
obvod lytka 40 41,5 1,5
obvod kotniku (ptes malleoly) 23 25 2
obvod kotniku (pfes patu) 30 30 0

3.10.9 VySetieni rozsahu pohybu v kloubech DKK
Zapsano metodou SFTR.

Vzhledem k tomu, zZe primarni zaméreni terapie je na oblast kolenniho kloubu
a pri ostatnich vySetrenich nebyla zjisténa Zadna viditelnd patologie, bylo vySetreni
rozsahu pohybu drobnych kloubii nohy provedeno pouze orientacné. Vysetieni probéhlo
aktivnimi pohyby v lehu na zdadech, v MP ani IP kloubech nebyl vySetrenim zjistén

omezeny rozsah pohybu ani jiné patologie.
Flexe v kycelnich kloubech mérena v obou pripadech s extendovanou DK.

* Kvuli malému rozsahu pohybu v L kolennim kloubu do flexe nebyly
vySetiovany rozsahy pohybii do rotaci v L kycelnim kloubu.
Tabulka 10 — Goniometrie 16. 2. 2017

vySetfovany | rovina
kloub pohybu

P (aktivné) | P (pasivné) | L (aktivné) | L (pasivné)

kycelni kloub
S 10-0-70 10-0-70 5-0-65 5-0-75
F 50-0-30 50-0-30 50-0-30 50-0-30
R 40-0-30 40-0-30 * *
kolenni kloub
s | 0-0-125 0-0-125 0-0-70 0-0-75
hlezenni kloub
S 20-0-50 20-0-50 20-0-50 20-0-50
F 10-0-20 10-0-25 10-0-20 10-0-20
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3.10.10 Vysetieni mékkych tkani

Vyrazny otok obou DKK s akcentaci v oblasti levého kolene, neptijemny (st. 2
na Skale bolesti — soucasn¢ s klidovou bolesti DKK), palpacné bolest neni zvyraznéna,
otok mekky, teply, bez zarudnuti. Jizva na laterdlni stran¢ L kolene, dlouha 20 cm,
aktivni - bez zarudnuti, pouze ztraci schopnost Uplné protazitelnosti; palpacné
nebolestiva, bez stehil a struptd. Ve spodni polovin€ jizvy posunlivost oproti podkozi

mirn¢ omezena, v horni ¢asti jiz bez omezeni.
3.10.11 VysSetieni stoje

Stoj stabilni, o 2 FH, s maximalnim doslapem LDK 50% vlastni vahy.

Zezadu — Sitka baze fyziologicka, klenba sniZena bilat., vyika podkolennich
a subglutedlnich ryh symetrickd, viditelny otok LDK. Patet bez stranového zakiiveni.
Crista iliaca dx. et sin. ve stejné vySce, SIPS dx. et sin. ve stejné vysce.

Zptedu — Sitka baze fyziologicka, klenba sniZena bilat., viditelny otok LDK,
SIAS dx. et sin. ve stejné vysce.

Z boku — Ventrodorzalni zakfiveni patete fyziologické, viditelny otok, LDK.

VysSetteni panve v lehu na ltzku i ve stoji — bez patogického nélezu.
3.10.12 Vyseti'eni stereotypu chiize

Chtize pacientky o 2FH, dvoudob4d, s maximalnim doslapem LDK 50% vlastni
vahy. Ve skute€nosti pacientka naslapuje na LDK cca 20% své vahy. Stereotyp chilize
fyziologicky 1 pii ztizenych podminkach (chliize do schodli, na nestabilni plose,
s vedlejSim kognitivnim tkonem). Rychlost chiize pfiméfena dobé po operaci. Chuze je

Jista, pacientka je beze strachu.

3.11 Zavér vystupniho vySetieni

Pacientka 31. den po operaci. Pribéh pooperacni 1éCby standardni, stale

bez dosaZeni fyziologického rozsahu pohybu v L kolennim kloubu do flexe.

Pacientka udava bolesti celé LDK v klidu (popisuje ji st. 2 na Skale bolesti)
abolest v L koleni v krajni poloze pfi flexi (st. 3). Otok obou DKK. Bez jinych

komplikaci.

Stale snizeny rozsah pohybu v L kolennim kloubu smérem do flexe, pohyb
uz neni vyrazné¢ omezen co do smyslu aktivniho pohybu jako pfi vstupnim vySetfeni.

Aktivni pohyb se lisi od pohybu pasivniho jen o 5°.
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Svalova sila LDK je snizena v abd. vkycelnim kloubu, ve flx. i ext.

v kolennim kloubu a v supinaci i v pronaci v hlezennim kloubu oproti PDK.

Pacientka chodi ve fyziologickém stereotypu chlize a to i za ztizenych
podminek z vnéjSiho prostiedi. Chlize je jistd a pacientka je beze strachu. Pacientka

dycha povrchové do oblasti hrudniku.
3.12 Zhodnoceni efektu terapie

Zvyseni rozsahu pohybu v L kolennim kloubu do flexe je od zacatku terapie

0 40° aktivné a o 25° pasivné.

Svalova sila LDK je vylepSena od vstupniho vysetfeni do abd., z.r. a vn. r.

v ky¢€elnim kloubu + na PDK do abd. v ky¢elnim kloubu o jeden stupen.
Stereotyp chiize zménén z patologického (cirkumdukce v obou kycelnich kloubech,
hypertonus m. trapezius bilat.) na stereotyp fyziologicky i pii ztizenych podminkéch
(chiize do schodil a na labilnich plochach). Dechovy stereotyp nezménén.

Otok se dafilo v prub¢hu terapie ptiznivé ovlivnit, a sice az do doby odchodu

pacientky zliZkové rehabilitace do ambulantni péce. Od té doby se otok znovu

zvyraznil, navic 1 na neoperované konceting.
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4 ZAVER
Bakalaiska prace pojednava o problematice zlomeniny distalni ¢asti stehenni

kosti a o poranéni kolenniho kloubu vzhledem k fyzioterapeutické péci o pacienty

s vySe zminénou problematikou v diagndze.

Cilem této prace bylo uceleni vySe zminéné tématiky z pohledu ortopedie

a chirurgie, kineziologie, biomechaniky a fyzioterapie.

Zatimco vSem témto oborim byla vénovana prvni — obecna — ¢ast prace,
kdy byly popsany zlomeniny distdlniho femuru a jejich terapie, byl popsan kolenni

kloub a celé vysetieni pfi jeho poranéni a jeho nasledné fyzioterapie.

Ve druhé — specialni — ¢asti prace jsme se zaméfili na fyzioterapii kolenniho
kloubu, resp. na stav po osteosyntéze lateralniho kondylu femuru, v praxi. Byla zde
popséna jednotka 13. terapii v pribéhu 22 dni. Pacientka byla pfi zahajeni terapie jiz 10
dni po operaci — osteosyntéze. Z ditvodu velkého otoku operovaného kolenniho kloubu
nebyl progres terapie podle ocekavani, nicméné cile terapie, vypsané ve specialni ¢asti,

se nam podafilo splnit.

Doufdm, Ze tato prace bude slouzit jako souhrnny material
pro fyzioterapeutickou praxi u osteosyntéz distalni casti femuru a u rehabilitace

kolenniho kloubu v§eobecné jak pro fyzioterapeuty, tak pro oSetiujici personal pacientd.
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2) Vzor informovaného souhlasu

INFORMOVANY SOUHLAS

Vézena pani, vazeny pane,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, zdkonem ¢. 101/2000 Sb.,
o ochrané osobnich udaji a o zméné nékterych zakonu, ve znéni pozdéjsich predpisi,
Helsinskou deklaraci, piijatou 18. Svétovym zdravotnickym shroméazdénim v roce 1964
ve znéni pozdé¢jSich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013) a dalSimi obecné zavaznymi
pravnimi piedpisy Vas zaddm o souhlas s prezentovanim a uvefejnénim vysledkl
vySetfeni a pribehu terapie provadéné v ramci praxe v Oblastni nemocnici Kladno a.s.,
kde Vas piislusné kvalifikovana osoba sezndmila s Vasim vySetfenim a naslednou
terapii. Vysledky Vaseho vysetieni a prubéh Vasi terapie budou publikovany v ramci
bakalaiské prace na UK FTVS, s nazvem:

»Kazuistika fyzioterapeutické péfe o pacienta po osteosyntéze lateralniho
kondylu femuru*.

Cilem této bakalaiské prace je ovefit efektivitu feSitelem zvolenych
fyzioterapeutickych postupt u pacienta po osteosyntéze lateralniho kondylu femuru.

Ziskané udaje, fotodokumentace, priibéh a vysledky terapie budou uvetfejnény
v bakalétské praci v anonymizované podob¢. Osobni data nebudou uvedena a budou
uchovana v anonymni podobg. V maximalni moZné mife zabezpecim, aby ziskana data
nebyla zneuZita.

Jméno a pfijmeni fesitele: Anna Sirova Podpis: ..cocevieneniiee
Jméno a ptijmeni osoby, kterd provedla pouceni:

Anna Sirova Podpis: ...ceeviieine

ProhlaSuji a svym niZe uvedenym vlastnoruénim podpisem potvrzuji,
ze dobrovolné souhlasim s prezentovanim a uvefejnénim vysledki vysSetfeni a pribéhu
terapie ve vySe uvedené bakaléiské praci, a ze mi osoba, kterd provedla pouceni, osobné
vSe podrobné vysvétlila, a ze jsem mél(a) moznost si fadné a v dostatecném Case zvazit
vSechny relevantni informace, zeptat se na vSe podstatné a Ze jsem dostal(a) jasné
a srozumitelné odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout
prezentovani a uvefejnéni vysledkll vySetfeni a pribchu terapie v bakaldiské praci
nebo svilj souhlas kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné zaslanim Etické komisi
UK FTVS, ktera bude nasledné informovat resitele.

Misto, datum: Oblastni nemocnice Kladno a.s., 27. 1. 2017
Jméno a prijmeni pacienta: .........ccceecvveevvieeiieenie e

Podpis pacienta: ........cccvveeviieeiiie et



3) Seznam pouzitych zkratek:

AA — alergickd anamnéza

abd. — abdukce, odtazeni

add. — addukce, pfitazeni

ADL — aktivity of dialy living (= béZné denni ¢innosti)
bilat. — bilateraln¢, oboustranné
BMI - body mass index (= index télesné hmotnosti)
BPN — bez patologického nalezu
D — diagonéla

DF — dechova frekvence

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

dx. — dexter, pravy

ext. — extenze, natazeni

FA — farmakologick4 anamnéza
FH — francouzska htl

flx. — flexe, ohnuti

HKK — horni konéetiny

HSSP — hluboky stabiliza¢ni systém patete
inj. — injekéni podani 1éku

IP — interphalangedalni

L — levy; nebo lumbalni (bederni)
I. — latera, strana

lat. — lateralni, vnéjsi

LDK - leva dolni koncetina

LHK — leva horni kon¢etina

lig. — ligamentum, vaz

m. — musculus, sval

mm — musculi, svaly

MP — metatarsophalangealni

NFP — neurofyziologicky podklad
NN — nozokomialni ndkaza

NO — nyné&j$i onemocnéni



O — objektivné

OA — osobni anamnéza

odd. — oddéleni

ONK - Oblastni nemocnice Kladno
OP — omezeny pohyb

ort. — ortopedie

OS — osteosyntéza

P —pravy

p.o. — peroralné, podani 1€ku usty
PDK - pravéa dolni koncetina

PHK — prava horné koncetina

PIR — postizometricka relaxace

PSA — pracovni a socidlni anamnéza
RA —rodinna anamnéza

RHB - rehabilitace

rtg — rentgen

S — subjektivné; nebo sakralni (kiizovy)
s.c. — subkutanné, do podkozi

SF — srdec¢ni frekvence

SI — sakroiliakalni, kiizokycelni
SIAS — spina iliaca anterior superior, predni horni trn kycelni
SIPS — spina iliaca posterior superior, zadni horni trn kycelni
sin. — sinister, levy

SMS — senzomotorické stimulace
st.p. — stav po

tbl. — tableta

TEN — tromboembolickd nemoc

TK — krevni tlak

TMT — techniky mékkych tkani

vn. 1. — vnitini rotace

VP — vychozi poloha

Z.r. — zevni rotace

778 — zdravotnicka zachranna sluzba
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6) Obrazky

Nize uvedené obrazky jsou rtg snimky L kolenniho kloubu pacientky
ze specialni ¢asti této prace. VSechny snimky byly pofizeny v den urazu. Dva snimky

jsou pied operaci, dva snimky jsou po operaci.
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