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Abstrakt

Autor: Matyas Novotny
Vedouci prace: Mgr. Milan Martinek, Ph.D.
Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagn6zou TEP kolenniho kloubu

Cile: Cilem této bakaléaiské prace je zpracovat teoretické podklady vztahujici se
k diagnéze TEP kolenniho kloubu. Specialni cast bakalarské prace je zpracovana
zaucelem vedeni kazuistiky pacienta po implantaci TEP kolenniho kloubu

a zaznamendnim efektli vybranych postupt fyzioterapeutické péce.

Metody: Tato bakalatskd prace je slozena z teoretické a specidlni ¢asti. Teoreticka ¢ast
se zabyva resersi odborné literatury pro pochopeni stavby a funkce kolenniho kloubu
z pohledu anatomie, kineziologie a biomechaniky. Prace dale popisuje problematiku
osteoartrdzy a jejich léebnych intervenci, typy totalni endoprotézy kolenniho kloubu
a operani postup pii jeji implantaci. Teoreticka ¢ast se ve svém zavéru soustiedi
na moznosti feSeni nasledné rehabilitace po implantaci TEP kolenniho kloubu. Specialni
¢ast obsahuje vstupni a vystupni kineziologické vysetieni, cile terapeutické péce
a diikladny zaznam terapeutickych jednotek. Data pro vypracovani specidlni ¢asti byla

sbirdna v souvislosti plnéni odborné souvislé praxe v Rehabilita¢ni klinice Malvazinky.

Vysledky: Uziti vybranych fyzioterapeutickych postupti vedlo ke zlepSeni klinického
stavu pacienta ve vétSin¢ vySetfovanych aspekti.
Zavér: Zpracovanim teoretickych podkladi pro pochopeni diagnézy TEP kolenniho

kloubu a zaznamenanim efektu pouzitych fyzioterapeutickych postupti jsou cile

bakalafské prace splnény.

Klicova slova: kolenni kloub, osteoartroza, gonartroza, totalni endoprotéza,

TEP, fyzioterapie
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Abstract

Author: Matyas Novotny
Supervisor: Mgr. Milan Martinek, Ph.D.

Title: A case study of physiotherapeutic treatment of a patient diagnosed
with TEP of the knee joint

Objectives: The aim of this bachelor thesis is to elaborate the theoretical background
related to the diagnosis of TEP of the knee joint. The special part of the bachelor thesis is
prepared in order to keep a case report of a patient after knee TEP implantation

and to record the effects of selected physiotherapy care procedures.

Methods: This bachelor thesis consists of theoretical and special part. The theoretical
part deals with a literature search to understand the structure and function of the knee
joint from the perspective of anatomy, kinesiology and biomechanics. The thesis
also describes the problem of osteoarthritis and its therapeutic interventions, types of total
knee arthroplasty and the surgical procedure for its implantation. The theoretical part
in its conclusion focuses on the possibilities of solving the subsequent rehabilitation
after knee joint TEP implantation. The special section includes the initial and outcome
kinesiological examination, goals of therapeutic care and a thorough record of therapeutic
units. Data for the development of the special section were collected in the Rehabilita¢ni

klinika Malvazinky.

Results: The use of selected physiotherapeutic procedures led to an improvement

in the clinical condition of the patient in most of the examined aspects.

Conclusions: By elaborating the theoretical basis for understanding the diagnosis
of TEP of the knee joint and recording the effect of the physiotherapeutic procedures
used, the aims of the bachelor thesis are fulfilled.

Key words: knee joint, osteoarthritis, gonarthrosis, total knee arthroplasty,

TEP, physiotherapy
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Seznam zkratek

AA — alergickd anamnéza

ADL — activities of daily life (vSedni denni ¢innosti)
AGR — antigravitacni relaxace
AROM - aktivni rozsah pohybu

ASK — artroskopie

bil. — bilateralng, oboustranné

BMI — body mass index

bpn — bez patologického nalezu

Cp — kr¢ni pater

DK- dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

EXT — extenze

FA — farmakologicka anamnéza

FB — francouzské berle

FLX — flexe

GIT — gastrointestinalni trakt

HK- horni koncetina

HKK — horni koncetiny
L5,4,3...-5., 4., 3. bederni obratel
LCA — ligamentum cruciatum anterius
LCP - ligamentum cruciatum posterius
LDK - leva dolni koncetina

LHK — leva horni koncetina

lig. — ligamentum, vaz

ligg. — ligamenta, vazy



Lp — bederni pater

LTV — 1écebna télesnd vychova

m. — musculus, sval

mm. — musculii, svaly

MRI — magneticka rezonance

NO — nynégjs$i onemocnéni

NSA — nesteroidni antirevmatika
NSAID — nesteroidni antiflogistika
OA - osobni anamnéza, osteoartroza
PA — pracovni anamnéza

PDK — prava dolni koncetina

PHK — prava horni koncetina

PIR — postizometricka relaxace
PROM - pasivni rozsah pohybu

RA - rodinnd anamnéza

RHB - rehabilitace

RTG - rentgen, rentgenovy

SA — socidlni anamnéza

SI — sakroiliakéalni skloubeni

SIAS — spina iliaca anterior superior
SIPS — spina iliaca posterior superior
SpA — sportovni anamnéza

st. — stupen

st. p. — status post

TEN — tromboembolickd nemoc

TEP — totalni endoprotéza
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Thp — hrudni patet

VAS — vizudlni analogové Skala
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1 Uvod

Totalni endoprotéza (TEP) je findlnim feSenim 1écby osteoartrézy kolenniho
kloubu se stale zachovalou hybnosti. Osteoartroza je degenerativni onemocnéni kloubni
chrupavky, jenz pacienta omezuje vyraznou bolestivosti a omezenou funkci kloubu.
Vzhledem k tomu, Ze incidence onemocnéni stidle narlistd, je implantace

TEP jednou z nejuzivanéjsich metod 1é¢by klinickych ptiznaki.

Lécba osteoartrézy zahrnuje 1 konzervativni a farmakologické intervence, které
vSak zaznamenavaji zlepSeni klinického stavu spiSe v Casnych fazich onemocnéni.
Dulezity prvek 1écby zaujimd fyzioterapie, jenZ se hojné vyuzivd i1 v ptfedoperacnich

terapiich pro maximalizaci pozitivnich vysledkl operace.

Cilem této bakalaiské prace je zpracovat teoreticka vychodiska na podkladech
odborné literatury souvisejici s TEP kolenniho kloubu. Teoreticka ¢ast se zaméfuje
na pochopeni kolenniho kloubu z pohledu anatomie, kineziologie a biomechaniky. Dale
jsou zpracovana témata tykajici se gonartrézy a jejich lécebnych intervenci,
TEP kolenniho kloubu a nasledné rehabilitace po jeji implantaci. Naplni specidlni ¢asti je
vedeni kazuistiky pacienta s diagnézou TEP kolenniho kloubu pro gonartrozu. Kazuistika
byla zpracovana v ramci soubézné odborné praxe v Rehabilitaéni klinice Malvazinky

na pfelomu ledna a Ginora roku 2024.



2 Teoreticka vychodiska prace

2.1 Kolenni kloub

2.1.1 Anatomie kolenniho kloubu

Kolenni kloub je kloub slozeny, v némz artikuluji femur, tibie a patella, dale jsou
do né& zavzaty menisky, vazy, bursy a svaly. Lze jej rozdé€lit na femorotibialni
nejdelsi kosti téla, obsahuje nejvetsi kloubni dutinu, ma nejvétsi kloubni pouzdro

a nejvetsi sezamskou kost, tj. patellu (Cihék, 2011; Reichert, 2021).
2.1.1.1 Kloubni plochy

Patellofemoralni kloub je dohromady tvofen patellou a femurem. Horni plochu
patelly tvoii baze, na jejiz zadni okraj se upind recessus suprapatellaris a na jeji predni
okraj se upiné vétsina m. (musculus) quadriceps femoris. Baze je ze stran tvofena okraji,
které se distdlnim smérem sbihaji k sob¢ do tzv. apex patellae. Distalni tietina apexu
slouzi jako upon ligamentum patellae. Zadni plochu patelly tvoii dvé fasety, jenz jsou
mezi sebou rozdélené listou (Reichert, 2021). Tyto fasety tvoii sty¢né plochy kloubni
hlavice patellofemoralniho kloubu — facies articularis patellae. Kloubni jamka je tvofena
sty¢nou plochou v distalni ¢asti femuru — facies articularis femoris, jenZ tvoii spolecné

oba kondyly femuru. (Cihak, 2011; Reichert, 2021)

Hlavici femorotibidlniho kloubu tvoii kondyly femuru — condylus medialis
femoris et condylus lateralis femoris. Oba kondyly femuru jsou zaktiveny v sagitalni
1 frontalni roving. V roviné sagitalni jsou kondyly oblé, naopak v roviné frontalni se jejich
zakfiveni spiralovité stupiiuje pfi sméru dozadu (Kolat, 2021; Cihdk, 2011). Lateralni
kondyl femuru je mensi a stoji vice vpied nezZ kondyl medialni. Zaroven svym postavenim
utvafi lateralni oporu pro patellu. Medialni kondyl svoji velikosti slouZi jako kompenzace
Sikmého postaveni femuru. Svym postavenim se medialni kondyl staci a ptiblizuje
k lateralnimu kondylu (Reichert, 2021; Dylevsky, 2009). Oba kondyly utvari spole¢né
zlabek s kloubni plochou, ve kterém dochézi k artikulaci patelly s femurem, tzn. vytvari

kloubni plochu patellofemoralniho kloubu (Reichert, 2021).

Na zadni strané¢ femuru, mezi kondyly je umisténa fossa intercondylaris, ktera
slouzi jako upon kiizovych vazl. Proximalné od kondylii femuru se nachazi lateralni

a medidlni epikondyl femuru, kde jsou uloZeny zaCatky postrannich vazii (Reichert,



2021). Sty¢né plochy mediélniho a lateralniho kondylu tibie — facies articularis superior
— spoleéné s menisky tvoii kloubni jamku (Cihak, 2011; Kapandji, 2019). Sty&na plocha
medialniho kondylu tibie je lehce konkavni a ovalna. V piipadé¢ lateralniho kondylu tibie
je styéna plocha vice plochd, mensi akruhovita (Kola¥, 2020; Cihak,
2011). Mezi obéma kondyly tibie se nachazi eminentia intercondylaris, jenz je rozdélena
na piedni a zadni oblast — area intercondylaris anterior et posterior, které slouzi jako misto
uponu zkiizenych vazii a meniski (Dylevsky, 2009). Na pfedni plosSe tibie distalné
od jejich kondyli se nachazi velkd drsnatina — tuberositas tibiae, jenz je mistem Gponu
Slachy m. quadriceps femoris, jejiz distalni pokracovani se nazyva ligamentum patellae

(Cihak, 2011).

Obrazek ¢. 1: Predozadni projekce kolenniho kloubu

Cihak, 2011, upraveno
1 — femur, 2 — patella, 3 — condyli femoris, 4 — kloubni §térbina, 5 — condyli tibae,
6 — caput fibulae
Kondyly femuru artikuluji s tibii v horizontalni roviné, pfi¢emz pfi stoji osa tibie
smétuje svisle dolt a femur je od osy tibie odklonén. Vznikly uhel, ktery spolu svird
femur a tibie se nazyva fyziologicky abdukéni thel, ktery je v rozsahu
170 - 175°. Pro klinickou praxi je viak vyznamngjsi tzv. Q-uhel (Cihdk, 2011). Jedna se

o thel, ktery mezi sebou svira osa tahu m. quadriceps femoris s osou ligamentum patellae.



Vysledny uhel téchto os ma svirat 10-15°. Sty¢né plochy femuru a tibie si navzijem
neodpovidaji, v disledku toho pfi pohybu femur artikuluje jen s ¢asti kloubnich plosek
tibie. Pro vyplnéni mista pro kontakt obou kosti pii pohybu slouzi menisky (Dylevsky,
2009; Cihak, 2011; Kolat, 2021).

Obrazek ¢. 2: Q - uhel

Q-angle

Anterior view

Physiopedia, (2020). Q angle of knee.jpg [Online]. Dostupné z: https://www.physio-
pedia.com/File:Q_angle of knee.jpg

2.1.1.2 Menisky

Menisky jsou vazivové chrupavky, které vypliiuji kloubni plochu tibie. DEli se
na meniscus medialis et meniscus lateralis. Navzajem se 1i§i svou velkosti 1 tvarem,
ovSem cipy obou meniskil jsou spojené s tibii v area intercondylaris anterior et posterior.
Oba jsou na medialnim obvodu niZ8i oproti jejich laterdlnim obvodim a jejich obvody

jsou spojené s kloubnim pouzdrem kolenniho kloubu (Cihak, 2011).

Medialni meniskus je polomésicitého tvaru a pfipomina pismeno ,,C*. Nepokryva
celou plochu medialniho kondylu tibie a tim tak v jeho stfedu nechava ovalnou plosku.
Je méné pohyblivy v porovnani s laterdlnim meniskem, jelikoZ je fixovan ve 3 bodech
—na svych koncich na urovni area intercondylaris anterior et posterior a ve své stiedni
&asti je spojen s vnitinim postrannim vazem (Dylevsky, 2009; Rychlikova, 2019). Cihak
(2011) wuvadi, Ze medidlni meniskus je také spojen s casti Uponové Slachy

m. semimebranosus, v dorzomedialni oblasti medialniho menisku.



Lateralni meniskus pokryva témér celou plochu lateralniho kondylu tibie, je vice
pohyblivy, deformovatelny, kruhovy a tudiz pfipomina spiSe pismeno ,,0“ (Reichert,
2021). Jeho vyssi pohyblivost je umoznéna blizkosti uponu jeho ptednich i1 zadnich cipt.
Ptedni cip ma upon v blizkosti piedniho zkiizeného vazu a zadni cip se upind v area
intercondylaris posterior (Dylevsky, 2009). Zadnim obvodem je spojen pies kloubni

pouzdro s m. popliteus (Cihdk, 2011).
2.1.1.3 Kloubni pouzdro

Kloubni pouzdro kolenniho kloubu pokryva povrch distalniho femuru, okraji
patelly a proximalni tibie. Pouzdro je sloZzeno z vnéjsi vrstvy tvoiené kolagennim
vazivem a vnitini synovialni vrstvou, ktera vyzivuje kloubni chrupavku (Hudak

et Kachlik, 2021).

Tibii kloubni pouzdro lemuje v blizkosti kloubnich ploch a ptfipojuje se ke stfedni

¢asti obou meniskt (Dylevsky, 2009).

Upon pouzdra je v oblasti femuru vyse nad styénymi plochami oproti patelle
a tibii. Lemuje femur z ptfedni strany podél facies articularis femoris. Nad patellou vytvari
zahyb, tzv. recessus suprapatellaris, ktery se vyklenuje pod m. quadriceps femoris.
Nad nim je uloZen tihovy vacek — bursa suprapatellaris, ktera snizuje tfeni v miste,
kde dochazi ke kontaktu $lachy skloubnim pouzdrem (Cihdk, 2011; Kapandji,
2019). V této oblasti lezi m. articularis genus, ktery za¢ind na pfedni strané femuru,
pod m. quadriceps femoris, a upind se na recessus suprapatellaris. Zabranuje uskfinuti
kloubniho pouzdra mezi chrupavkami kolenniho kloubu pii jeho pohybech (Cihak,
2011). Na zadni plose lateralniho kondylu femuru je kloubni pouzdro vsunuto nad Slachu
m. popliteus. Na laterdlnim kondylu femuru pouzdro lezi mezi kloubni chrupavkou
a pfednim zkfiZzenym vazem — ligamentum cruciatum anterius. V oblasti medidlniho
kondylu femuru pouzdro zasahuje pod femoralni upon zadniho zkt#izeného vazu

— ligamentum cruciatum posterius (Kapandji, 2019).

Na turovni epikondyla kloubni pouzdro jiz nezasahuje, v této oblasti se upina;ji
vazy a svaly, které zajiSt'uji stabilizaci kolenniho kloubu a zesiluji jeho kloubni pouzdro

(Cihak, 2011).
2.1.1.4 Vazivovy apardt kolenniho kloubu

Zesilujici vazivovy aparat 1ze rozdé€lit na vazy kloubniho pouzdra a nitrokloubni

vazy (Cihak, 2011).



Ptedni stranu kloubniho pouzdra zpeviiuje zejména §lacha m. quadriceps femoris,
kterd se upina na patellu, od ni distdlnim smérem na tuberositas tibie pokracuje
ligamentum patellae — distalni pokracovani §lachy m. quadriceps femoris. Pfedni cast
kloubniho pouzdra také zesiluji retinaculum patellaec mediale et laterale, jenz zaujimaji
misto distalné¢ od m. quadriceps femoris po vnitini i vnéj$i strané patelly na tuberositas
tibiae. Pfedevs§im zabranuji vyboceni patelly do strany, jelikoz tdhnou patellu do extenze

(Cihak, 2011).

Po stranach jsou umistény postranni vazy — ligamentum collaterale mediale
et laterale. Ligamentum collaterale mediale za¢ind na medialnim epikondylu femuru
a upina se na tubercullum adductorium tibiae, cca 6-9 cm pod vnitini §térbinu kolenniho
kloubu. Svoji zadni ¢asti je spojen s kloubnim pouzdrem a medidlnim meniskem. Vaz je
Siroky a plochy, nejSirsi je praveé v urovni kloubni Stérbiny (Reichert, 2021; Dylevsky,
2009). Ligamentum collaterale laterale za¢ina na lateralnim epikondylu femuru a upina
se na hlavicku fibuly — caput fibulae. Oproti lig. (ligamentum) collaterale mediale je kratsi
a ten¢i a neni v pfimém kontaktu s kloubnim pouzdrem (Reichert, 2021). V oblasti
kloubni S$térbiny lezi mezi vazem a kloubnim pouzdrem tukové vazivo s cévnim

zasobenim pro kolenni kloub.

Obrazek ¢. 3: Vazy predni strany kloubniho pouzdra

Cihak, 2011, upraveno

1 — m. vastus lateralis, 2 — upon m. rectus femoris, 3 — m. vastus medialis, 4 — ligamentum
collaterale mediale, 5 — retinaculum patellae mediale, 6 — ligamentum patellae, 7 — retinaculum patellae

laterale, 8 — ligamentum collaterale laterale



Zadni plochu kloubniho pouzdra zesiluji ligamentum popliteum obliquum
et arcuatum. Ligamentum popliteum obliquum je soucésti Slachy m. semimembranosus
v jeho tiponové ¢asti, tj. condylus medialis tibiae. Probiha lateroproximalné na horni ¢ast
kloubniho pouzdra. Tah m. semimembranosus zabraniuje uskiinuti kloubniho pouzdra.
Ligamentum popliteum arcuatum zacind na lateralni strané hlavic¢ky fibuly, pokracuje
proximalné¢ po zadni strané¢ kloubniho pouzdra nad Slachu m. popliteus, kde tvofi

proximalné otevieny oblouk (Cihak, 2011).

Nitrokloubni zkiizené vazy — ligamentum cruciatum anterius et posterius - jsou
nejveétsimi vazy kolenniho kloubu, zesiluji stabilizaci kloubu a omezuji vnitini rotaci
kolene. Upon kloubniho pouzdra prochazi pies upony zkiizenych vazi, ¢imz dochazi
ke zpevnéni pouzdra. Konkrétné LCA (ligamentum cruciatum anterius) je spojeno
s vn&j$i vazivovou vrstvou pouzdra a LCP (ligamentum cruciatum posterius) je spojeno
s vnitini synovialni vrstvou pouzdra (Kapandji, 2019). Reichert (2021) uvadi, ze zkiizené
vazy jsou uloZeny uvnitt kloubniho pouzdra, kde na né piisobi synovidlni tekutina, ktera
vytvaii synovidlni duplikatury, které nasledné vazy obklopuji. Oba vazy se navzdjem kiizi
v sagitalni 1 frontalni roviné (Kapandji, 2019). LCA zac¢ina na medidlni plose laterdlniho
kondylu femuru a upiné se v area intercondylaris anterior tibiaec. LCP za¢ina na lateralni
plose medialni kondylu femuru a upina se v area intercondylaris posterior tibiae. (Cihk,

2011; Dylevsky, 2009). (Rychlikova, 2019; Reichert, 2021).

Obrazek ¢. 4: Schématické postaveni zkiiZzenych vazii kolenniho kloubu

Kapandji, 2019, upraveno



LCA — ligamentum cruciatum anterius, LCP — ligamentum cruciatum posterius,
MM — medialni meniskus, LM — lateralni meniskus
Dalsimi nitrokloubnimi vazy jsou ligamentum transversum genus, které je
ulozeno v kloubnim pouzdfe a navzijem propojuje oba menisky mezi sebou. Dale
ligamentum meniscofemorale anterius et posterius, které oba odstupuji ze zadniho cipu
lateralniho menisku, nasledné pokracuji ve sméru LCA a LCP k medidlnimu kondylu

femuru (Cihak, 2011)
2.1.1.5 Kloubni dutina kolenniho kloubu

Svoji strukturou se jedna o slozity Utvar, jenz je nerovnomérné vystylan vnitini
synovialni vrstvou kloubniho pouzdra. Ze zadni strany kloubniho pouzdra pokryva
po stranach zkfizené vazy, distdln¢ se dostdva na tibii a proximalné¢ do fossa
intercondylaris femoris. Svym rozlozenim vytvari sagitalni prepazku uvnitt kloubu.
Predni cast této prepazky dale pokracuje jako tasa, tzv. plica synovialis patellaris, jenz se
rozprostira pted LCA do fossa intercondylaris femoris a odtud smérem dopiedu pod apex
patellae. V této oblasti pokracuje horizontaln€ do stran ve formé ¢lenité synovialni fasy,

nazyvajici se plicae alares, jenz jsou zpevnény ligamentum transversum genus (Cihak,

2011).

Do plicae alares zasahuje tukovy polStaf — corpus adiposum infrapatellare,
tzv. Hoffovo téleso, jenZ je uloZeno mezi piedni ¢asti area intercondylaris anterior tibiae,
apex patellae a zadni plochou ligamentum patellae. Proximalné nad patellou synovialni

vrstva vystyla recessus suprapatellaris (Grim et Druga, 2019).
2.1.1.6 Bursy

V oblasti kolenniho kloubu se vyskytuje cetné mnozstvi tihovych vacka,
tzv. bursae mucosae. PredevS§im se vykytuji v mistech zvySené¢ho tlaku a slouZzi
zejména k zmirnéni tfeni pfilehlych struktur. Jsou uloZeny na pfedni i zadni strané
kloubu, z ¢ehoZ nékteré z nich piimo komunikuji s kloubni dutinou. Mezi takové se fadi
napiiklad jizZ zminovand bursa suprapatelaris, jenz zvétSuje recessus suprapatelaris
umistény nad patellou. Bursa musculi semimebranosi lezi v oblasti uponu
m. semimembranosus na medidlnim kondylu tibie, konkrétné na jeho lateralnim okraji.
Bursa musculi gastrocnemii medialis je umisténa pod zacatkem medidlni hlavy

m. gastrocnemius (Cihak, 2011).



Do skupiny burs uloZzenych na zadni stran¢ kloubu patii naptiklad bursa
subtendinea musculi sartorii, uloZzena pod distalnim koncem svalu nebo bursa subtendinea
musculi gastrocnemii lateralis, ktera lezi pod zac¢atkem lateralni hlavy m. gastrocnemius.
Na piedni stran¢ kloubu jsou mimo jiné umistény také bursa subcutanea infrapatellaris
v oblasti mezi ligamentum patellae a kiizi a dale bursa subcutanea tuberositas tibiae,

jenz zaujimé misto mezi kiZi a tuberositas tibiae (Cihak, 2011).
2.1.1.7 Svalovy aparat kolenniho kloubu

Svalovy aparat kolenniho kloubu je tvofen pfevazné extensory, jenz jsou uloZeny
na predni stran¢ femuru a flexory, jejichz nejvyznamnéjsi zastupci lezi na zadni strané
femuru. Svaly probihajici v okoli kloubu zajist'uji také realizaci vnitini i vnéjsi rotace

a stabilizace kolene.

Na ptedni strané¢ femuru lezi nejmohutnéjsi sval téla m. quadriceps femoris
slozeny ze Ctyt hlav — dvouhlavy a dvou kloubovy m. rectus femoris, m. vastus lateralis,
m. vastus intermedius a m. vastus medialis (Grim et Druga, 2019). Jedna se
o nejvyznamnéjsi extensor kolenniho kloubu, ktery svym postavenim obaluje témét celou
plochu femuru. VSechny ctyfi hlavy se spojuji nad patellou, na kterou se jakoZto celek
upinaji (viz Obrazek ¢. 3). Kaudalni pokracovani iponu svalu tvoii ligamentum patellae,
jejimz iponovym mistem je tuberositas tibiae (Reichert, 2021; Dylevsky, 2009; Naiika
et Eliskova, 2015). M. rectus femoris zac¢ind naspina iliaca anterior inferior
ajeho druhd hlava zacind nad jamkou kycelnitho kloubu. K ponu prochéazi
mezi m. vastus lateralis et medialis, v pritb¢hu kryje svalové bfiSko m. vastus intermedius
(Dylevsky, 2009). M. vastus medialis zacinda na medialnim okraji linea aspera
a dale probiha po medidlni strané¢ femuru. M. vastus intermedius leZi na pfedni
a proximalni ¢asti femuru pod prib&éhem m. rectus femoris. Z jeho bfiSka odstupuji
svalové snopce, které utvari m. articularis genus, jenZ je vyznamny pro napinani
a zamezeni uskfinuti kloubniho pouzdra. M. vastus lateralis za¢ina na lateralnim okraji
linea aspera a dale probihd po laterdlni ploSe femuru. Upina se na lateralni okraj baze
patelly. M. quadriceps femoris je inervovan prostfednictvim n. (nervus) femoralis

(Dylevsky, 2009; Reichert, 2021).

M. sartorius je taktéz umistén na pfedni strané¢ femuru, zacini na spina iliaca
anterior superior, prochazi Sikmo kaudaln€ az na medidlni plochu tibie pod medialni

kondyl. V této oblasti dochdzi k jeho spojeni s m. gracilis a semitendinosus, ktefi



dohromady tvoii spole¢ny Gpon, tzv. pes anserinus superficialis. M. sartorius je inervovan

prostfednictvim n. femoralis (Narka et Eliskova, 2015; Dylevsky 2009).

Lateraln¢ ulozeny m. tensor fasciae latae zaCind na spina iliaca anterior superior.
Pro kolenni kloub je vyznamny spise pro sviij ipon do tractus iliotibialis — zesileny pruh
stehenni fascie — ktery se upina na Gerdyho vybézek. Inervace je zajisténa n. gluteus

superior (Reichert, 2021; Cihak, 2011).

Ve vztahu s kolennim kloubem je i m. gracilis, jenZ zacCina na pubické kosti
a dale se upina v ramci pes anserinus superficialis na medialnim kondylu tibie. Inervovan

je z n. obturatorius (Cihak, 2011).

Svalstvo zadni strany femuru tvoii m. biceps femoris, m. semimembranosus
a m. semitendinosus. VSechny tfi svaly jsou inervovany n. ischiadicus. M. biceps femoris
ma dvé hlavy, dlouha hlava zacina na hrbolu sedaci kosti a kratka hlava na zadni ploSe
femuru v oblasti stfedni tfetiny linea aspera. Ob¢ hlavy se upinaji na hlavicku fibuly.

(Cihak, 2011; Dylevsky, 2009; Reichert, 2021).

M. semitendinosus zacina také na hrbolu sedaci kosti, cca od poloviny své délky
sval prechédzi ve Slachu. Upind se na medidlni kondyl tibie v rdmci pes anserinus

superficialis. (Cihak, 2011).

Stejné misto zac¢atku ma i m. semimembranosus, ktery oproti m. semitendinosus
tvofi v proximalni ¢asti dlouhou Slachu a poté prechazi ve svalové biisko. Nad oblasti
medialniho kondylu femuru se dé€li na tfi Casti, které maji odliSné misto tponu a tvoti pes
anserinus profundus. Medidlni Cast se upind na medidlni kondyl tibie, stfedni Cast
na zadni stranu tibie, kde nasledné prechéazi do fascie m. popliteus. Lateralni ¢ast tvori
upon na kloubnim pouzdru prostfednictvi ligamentum popliteum obliquum. (Dylevsky,

2009; Cihak, 2011; Reichert, 2021).

V oblasti epikondylii femuru ze zadni strany zacina medidlni a lateralni hlava
m. gastrocnemius, které kauddlnim smérem prechazeji ve Slachu tendo Achillis.
V poloving délky bérce se spojuji s hloubé&ji ulozenym m. soleus, jenz za¢ind na hlavicce
fibuly a linea musculi solei na tibii. Oba zac¢atky m. soleus se spojuji v aponeurézu zvanou
arcus tendineus musculi solei. Spolec¢né tyto tfi svaly tvoii m. triceps surae s iponem
na tuber calcanei. Funkci mm. gastrocnemii je pomocnéd flexe kolenniho kloubu,
pficemz v soucinnosti s m. soleus provadi plantarni flexi. Cely m. triceps surae je

inervovan n. tibialis (Nanka et Eliskova, 2015; Cihak, 201 1).
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Ventralné od m. gastrocnemius je lokalizovdn m. popliteus vyznamny
pfedevsim pro vnitini rotaci kolena v tivodu jeho flexe, které také pomaha. Sval zacina
na lateralnim epikondylu femuru, ptfi¢emz jeho vldkna zasahuji do zadni ¢asti kloubniho
pouzdra a lateralniho menisku. V priibéhu prochazi pod ligametum collaterale laterale
a distalnim smérem sval piechdzi v objemnéjsi svalové biisko. Upind se nad linea

musculi solei na tibii a jeho inervaci zajidt'uje n. tibialis (Cihdk, 2011).

Svaly zadni strany femuru a bérce dohromady vytvaii utvar fossa poplitea,
jejiz hranici tvofi m. biceps femoris zproximalniho smeéru a lateralni strany.
Dale m. semitendinosus et semimembranosus z medidlni strany a mm. gastrocnemii
z distalniho sméru. Dno je tvofené m. popliteus a kloubnim pouzdrem (Grim et Druga,

2019).
2.1.2 Kineziologie a biomechanika kolenniho kloubu

Kolenni kloub umoziluje piedevsim realizaci pohybt v sagitalni roving, tj. flexi
aextenzi. Pro jejiz provedeni je nutnd vysokd Uroven mobility a také stability.
Prostfednictvim flexe a extenze v kolennim kloubu je mozno ménit vzdalenost
pfi lokomoci mezi télem a terénem. Kolenni kloub je schopen taktéz rotacnich pohybt,

ke kterym zpravidla dochazi pti soucasné flektovaném kloubu (Kapandji, 2019).
2.1.2.1 Kinetika kolenniho kloubu

Zakladnim postavenim kolenniho kloubu je nulovd extenze. MozZny rozsah
pohybu do extenze dosahuje u hypermobilnich jedincti az 15° a je oznacovan pod pojmem
hyperextenze. Pii extenzi se patella posouva proximdlnim smérem. V zdkladnim
postaveni dochdzi k uzamceni tzv. kolenniho zadmku, jenz vznikd pravé pifi extenzi
kolenniho kloubu. V tomto postaveni jsou femur s tibii v blizkém kontaktu, dochéazi
k napnuti ligament na zadni stran¢ kloubniho pouzdra a ptedev§im pfedniho zkiiZeného
vazu a postrannich vazii, které zabezpecuji a omezuji extenzi kolenniho kloubu (Cihék,

2011; Kolat, 2020; Véle, 2006).

Protichiidnym pohybem je flexe kolenniho kloubu. Aktivni rozsah pohybu flexe
je dle Véleho (2006) uvadén do 120°, piicemz pasivné lze kloub uvést az do 140°. Stiedni
postaveni kolenniho kloubu je ve 20-30° flexi (Cihak, 2011). P¥i pohybu do flexe dochazi
k distdlnimu posunu patelly a odemceni kolenniho zamku. Samotny pohyb dohromady
tvofi nckolik fazi ato v disledku cetnych souhybl, ke kterym dochazi na urovni

kloubnich ploch, vazli a meniskt (Kolar, 2020).
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Uvod flexe kolenniho kloubu je soudasné dopliiovan tzv. poéateéni rotaci, jejiz
osa sestupuje z hlavice femuru do stfedu laterdlniho kondylu tibie. Tudiz dochézi
k vnitinimu otd¢eni laterdlniho kondylu a posunu medidlniho kondylu tibie. Vzhledem
k ose otaceni se pii fixované DK o podlozku realizuje rotace femuru zevné oproti vnitini
rotaci tibie, ke které dochazi pti volném postaveni DK. Poc¢atecni rotace je zodpoveédna
za odemknuti kolenniho zdmku, ke kterému dojde v prvnich 5° flexe kolene. Tim také
zaroven dochdzi k povoleni postrannich vazil, jenz byli v exten¢nim postaveni napnutg.
Po pocatecni rotaci dochézi k valivému pohybu femuru po tibii a meniscich. AvSak rotace

kloubu jsou patrné az do 90° flexe kolene (Cihék, 2011; Dylevsky, 2021; Kolat, 2020).

Zaveér flexe je provadén posuvnym pohybem femuru po tibii a meniscich,
béhem kterého se menisky sunou smérem vzad. Posun laterdlniho menisku je vyrazné
vetSi oproti medidlnimu. Flexe kolenniho kloubu je zabezpefena napétim zkiiZzenych
vazi, které omezuji vyrazné posuvné pohyby femuru po tibii (Cihak, 2011; Dylevsky,

2021).

Extenze kolenniho kloubu je realizovana naprosto opacné v porovnani s flexi.
Zacatek je spojovan s posuvnym pohybem femuru po tibii, kdy se menisky sunou smérem
dopfedu. Nasleduje valivy pohyb femuru po kondylech tibie a meniscich. Zavérem

dochazi k uzamceni kolenniho zamku prosttednictvim vnitini rotace (Kolaft, 2020).

Jak jiz bylo zminéno b&hem pohybu do flexe i1 extenze dochéazi k automatické
rotaci kolenniho kloubu. AvSak rotaci kloubu je mozné provést i samostatné a to pouze
pii flektovaném koleni. JelikoZz pti extenzi kloubu dochdzi k uzamceni kolenniho zdmku
a dale také, pfi extenzi jsou v interkondylarnim prostoru femuru umistény hrbolky tibie,
které rotaénim pohybiim zamezuji (Kapandji, 2019; Kolaft, 2020). Kapandji (2019) uvadi
rozsah zevni rotace 40° a vnitini rotace 30° ve stfednim postaveni kolenniho kloubu,
pfiCemz je dulezité uvést, ze mira rozsahu pohybu je zavisla na flexi kolenniho kloubu.

Véle (2006) uvadi, ze maximalni mozna rotace Cini az 60° pfti flexi kolena cca v 80°.

V pribéhu rotacnich pohybl jsou v tésném kontaktu interkondylarni prostor
femuru s tzv. interkondylarnim ¢epem tibie. Tento Cep je tvofen medidlnim koncem
lateralniho kondylu tibie a lateralnim koncem medialniho kondylu tibie. Pfi zevni rotaci
kolenniho kloubu dochazi k posuniim femuru a tibie vii¢i sob¢. Lateralni kondyl femuru
se posouva smérem vpied pres lateralni kondyl tibie. Oproti tomu se medidlni kondyl
femur pohybuje smérem vzad pfes stejnostranny kondyl tibie. V piipad€ vnitini rotace

dochdzi k témto pohybim zcela opacné (Kapandji, 2019).
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Pohyby femoralnich kondylii pfi jejich rotaci soubézné piesné sleduji menisky,
které se naopak po kondylech tibie pohybuji v opacném sméru. V rdmci zevni rotace se
lateralni meniskus pohybuje smérem dopfedu oproti menisku medialnimu, ktery
vykonava pohyb dozadu. Pfi vnitini rotaci jsou pohyby obou meniskli naprosto opacné,
tzn. lateralni meniskus provadi pohyb dozadu a medialni se naopak pohybuje doptredu.
Ptficemz rozsah pohybu laterdlniho menisku je téméf dvojnasobny v porovnani

s meniskem medidlnim (Kapand;ji, 2019).
2.1.2.2 Kinematika kolenniho kloubu

Nejvyznamngj$im svalem pro realizaci extenze je m. quadriceps femoris, jenz je
tvofen mm. vasti, které provadi extenzi kolenniho kloubu a m. rectus femoris, ktery
mimo extenze kolenniho kloubu flektuje 1 kloub kycelni (Véle, 2006). Extenzi kolenniho
kloubu pomdhaji uskutecnit m. gluteus maximus a m. tensor fasciae latae ktery
mimo extenzi kolenniho kloubu svym tahem zpevinuje stehenni fascii, ¢imz stabilizuje

kolenni kloub. (Dylevsky, 2021; Reichert, 2021).

Efektivita provedeni extenze kolenniho kloubu prostfednictvim m. rectus femoris
se odviji podle postaveni kycle. V ptipad¢, kdy dojde k navySeni flekéniho momentu
v ky€elnim kloubu, efektivita m. rectus femoris pro provedeni extenze kolenniho kloubu
klesa. V ptipad¢ zvySené extenze v kycelnim kloubu je ucinek m. rectus femoris veétsi

(Véle, 2006).

Ulohou mm. vasti je extenze a stabilizace kolenniho kloubu. Pii provadéné
extenzi kolenniho kloubu m. quadriceps femoris svou aktivitou vytvari tah, ktery
vychyluje patellu proximalnim a laterdlnim smérem. Pro tuto skute¢nost je klinicky
vyznamny tzv. Q-uhel, ktery mezi sebou svira osu tahu m. quadriceps femoris s osou
ligamentum patellae, kdy vysledny uhel je povaZovan za fyziologicky v rozmezi

10°- 15° (Dylevsky, 2021).

Nejcastéji poranénou ¢asti m. quadriceps femoris je jeho medidlni hlava m. vastus
medialis, ktery nasledné¢ velmi snadno atrofuje. V dasledku této dysbalance dochazi
k navySeni Q-thlu a nasledné subluxaci patelly v patellofemoralnim kloubu (Véle,

2006; Dylevsky, 2021).

Aktivita m. quadriceps femoris je nedilnou soucasti stereotypu chiize, kdy se
aktivné ucastni Svihové faze v ramci extenze kolenniho kloubu a déle i zacatku stojné

faze, kdy svoji aktivitou pomaha udrzet flexi kolenniho kloubu v momenté, kdy dochézi
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ke kontaktu paty se zemi. Pfi uvolnéném stoji dochazi ke snizeni aktivity m. quadriceps
femoris, coz je patrné ze zvysSené pohyblivosti patelly. Nicméné pro realizaci zmény

polohy dochazi k navyseni jeho aktivity, pro stabilizaci kolenni kloubu (Véle, 2006).

Flexi  kolenniho kloubu zajistuji piedevSim m. biceps femoris,
m. semimembranosus a m. semitendinosus. Jedna se o dvoukloubové svaly, které provadi
extenzi kycCelniho a flexi kolenniho kloubu. Pfi¢emz v souvislosti s nastavenim polohy
panve se méni mira ucinku flexorti kolenniho kloubu. Pti vysSi anteflexi panve jsou
kolenni flexory vice tcinné. Pti chuzi jsou flexory kolenniho kloubu aktivni predevsim
v prvni poloving Svihové faze. Poté jejich aktivita opét stoupa pred kontaktem chodidla
se zemi, pro stabilizaci kolenniho kloubu. Béhem faze opory jsou aktivni predev§im
na konci faze pii odrazu. Synergisti téchto svalli jsou m. sartorius, m. gracilis

a m. gastrocnemius. (Véle, 2006; Dylevsky, 2021).

Véle (2006) deli svaly zodpovédné za rotaci kolenniho kloubu na lateralni
a medialni rotatory. Medialni (vnitini) rotaci uskutecnuje zejména m. popliteus, kterého
Véle (2006) uvadi jako samostatny medidlni rotator, ktery zajistuje odemknuti kolenniho
zamku. Vnitini rotaci kloubu dale umoznuje aktivita m. semimembranosus a svald,
jejichz upony tvoii celek znamy jako pes anserinus superficialis — m. semitendinosus,
m. sartorius a m. gracilis (Véle, 2006; Cihak, 2011). Vnitini rotace kolenniho kloubu je
moznd jen ve flektovaném koleni. V tivodu flexe kolenniho kloub vzdy dochazi k jeho

vnitini rotaci (Véle, 2006; Dylevsky, 2021).

Mezi lateralni (vnéjsi) rotatory se fadi m. biceps femoris a m. tensor fasciae latae,
jejichz ptisobeni se projevuje v koneéné fazi extenze. Zevni rotace kolene je opét mozna

jen pii flexi kolenniho kloubu (éihék, 2011; Véle, 2006; Dylevsky, 2021).
2.2 Gonartroza

Osteoartroza (OA) je nezanétlivé degenerativni kloubni onemocnéni, které
nejcasteji postihuje kolenni kloub (gonartréza). Onemocnéni se projevuje degeneraci
kloubni chrupavky, subchondralni skler6zou, tvorbou osteofyti a zménami mekkych
tkani (Dungl, 2014). V pfipadé¢ gonartrézy jsou postizeny 3 kompartmenty
— patellofemoralni kloub, medialni a lateralni femorotibidlni kloub — jenZ mohou byt

zasazeny samostatné nebo soucasné (Roos et Arden, 2016).

Dle studie Carlson et al. (2019) se odhaduje, Ze osteoartrozou trpi

250 miliont lidi. Odhadovana prevalence u lidi nad 60 let pfevySuje u Zenské populace
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(13%) oproti 10% v muzské populaci (Zhang et Jordan, 2010). Rizikovymi faktory
pro vznik gonartrdzy jsou tudiz zejména ve€k a pohlavi. Rozvoji pfispivé obezita, ktera
vede k vyraznému mechanickému zatizeni kloubti a dale patologickym zatizenim kloub.
Mimo to vznik gonartrézy podporuji Casté Cinnosti jako kleceni ¢i zvedani tézkych
bfemen. Oproti tomu nedostatecna fyzicka aktivita ovlivituje kolenni kloub, kdy dochazi
ke snizeni stability kloubu a nasledné deformaci, v dasledku ¢ehoz taktéz dochazi

k rozvoji gonartrozy (Vina et Kwoh 2018; Berenbaum et al., 2018).
2.2.1 Etiopatogeneze

Z hlediska  vzniku  osteoartrozy  rozliSujeme dva typy, primarni
a sekundérni. Vznik primarni, taktéz zvané idiopatické, osteoartrozy neni doposud zcela
objasnén. Postihuje spiSe Zeny, pfedev§im po 55. roce zivota. Podkladem vzniku
onemocnéni je patologie metabolismu kloubni chrupavky, vrdmci ¢ehoz dochézi

k jejimu opotiebeni (Sosna, 2001; Dungl, 2014; Kolat, 2020).

Projevy sekundarni osteoartrozy jsou spojené s poskozenim kloubu v minulosti,
kdy probéhlo patologické poSkozeni chrupavky. V disledku ¢ehoz je stimulovana aktivita
imunitniho systému, jenz aktivuje zanétlivy proces na urovni synovialni membrany
pro ochranu tkané. Mezi pfi¢iny vzniku sekundarni osteoartrozy patii vrozené vady
jako jsou kongenitalni dysplazie ¢i morbus Perthes, zanétlivd onemocnéni (revmatoidni
artritida, septickd artritida), traumatickd poranéni (intra a extraartikuldrni
traumata), metabolické pfi€iny, mezi které patii naptiklad diabetes mellitus nebo dna.
V porovnani s idiopatickou osteoartrézou tento typ nema vazbu na vék, je vyrazné
CastéjSi a postihuje spiSe muzskou populaci (Dungl, 2014; Kolaf, 2020; Berenbaum

et al., 2018).

Patologické procesy nejprve zacinaji na urovni kloubni chrupavky. Dochazi
k degeneraci kolagenu a uvolilovani proteoglykanti, které dohromady utvaii chrupavku
Yunus et al.,, 2020). Touto degeneraci se uskutecnuji erozni procesy na povrchu
chrupavky. V reakci na erozi chrupavky chondrocyty prochdzeji hypertrofickou fazi,
¢imz se chrupavka stava silngj$i. Soubézné nariistd anabolickd aktivita chrupavky, ktera

ma za nasledek navyseni syntézy mezibunécné matrix (Yunus et al., 2020; Dungl, 2014).

V zévéru prochéazi chondrocyty apoptézou, jenz narusuje syntézu mezibunécéné
matrix andsledné vede ke katabolismu kolagenu a proteoglykani (Giorgino

et al., 2023). Tyto patologické procesy kloubni chrupavky vedou k ubytku mezibunécné
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matrix, vyskytm trhlin chrupavky a nerovnosti jejiho povrchu az po jeji naslednou ztratu

(Dungl, 2014; Kolat, 2020).

Patologické procesy také postihuji subchondralni kost, jenz jak podle nazvu
napovida je ¢ast kosti pod kloubni chrupavkou. Diky svému postaveni je soucasti
metabolismu hlubokych vrstev chrupavky. V oblasti subchondralni kosti dochazi v rdmci
prvotnich patologickych zmén k narustu aktivity osteoblasti, ¢imz dochéazi k tvorbé
osteofytil, zesileni subchondralni kosti a zaroven k jeji remodelaci (Dungl, 2014; Kolaf,

2020).

V ptipadé gonartrézy maji osové deformity vyrazny vliv na progresi onemocnéni.
Pti valgdznich ¢i varoznich deformitach dochazi k posunu osy zatéze dolni koncetiny,
¢imz se patologicky zatézuji laterdlni ¢i medidlni kloubni plochy femorotibialniho
skloubeni. Dungl (2014) uvadi, Ze navySeni varozity kolenniho kloubu o 4-6% vede
k nartistu zatizeni medialni ¢asti skloubeni az o 20%. Timto nerovhomérnym zatizenim
se navysuje pisobici tlak na chrupavky a subchondralni kosti kolenniho kloubu, jejichz

deformity mohou progredovat vznik gonartrézy (Dungl, 2014)
2.2.2 Klinicky obraz

Hlavnim pfiznakem gonartrozy je bolest. V prvotnich projevech se jedna
o intermitentni bolest tupého charakteru. Typicky se projevuje pii zvySeném zatiZeni
kolennich kloubil nebo pfi zahajeni pohybovych stereotypti. Postupné se intenzita bolesti
navysuje az je pfitomnd i v klidovych epizodach. Mnohdy se vyskytuji no¢ni bolesti
narudujici spanek. Castou skute¢nosti je nesoulad mezi zavaZnosti rentgenového

(RTG) nalezu a subjektivnimi obtizemi pacienta (Sosna, 2001; Dungl, 2014).

DalSim projevem je omezeni rozsahu pohybu v kolennim kloubu. K zatuhnuti
kloubu a naslednému omezeni funkce kloubu dochézi pievazné rano. Kloubni ztuhlost
vSak nebyva del§i nez 30 min. Dale jsou pii pohybu pfitomné zvukové fenomény
— krepitace. Nestabilita kloubu, ktera miize vést az k pozitivnimu giving away fenoménu
— podklesnuti dolni koncCetiny. ZvySené napéti kloubniho pouzdra a tponti svala spolecné
se svalovym hypertonem. Pfitomny je otok mékkych tkéni v okoli postizeného kloubu
a osové deformace kolenniho kloubu, kdy se spise vyskytuji vardzni postaveni v kloubu

(Kolat, 2020; Sosna, 2001)
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2.2.3 Diagnoza

Diagnoza gonartrdzy se stanovuje dle anamnestickych udaji, klinického vysetieni
a vySetfeni prostfednictvim zobrazovacich metod. Jak jiz bylo uvedeno diive nezbytnym
prvkem pro stanoveni diagnozy je bolest, jeji lokalizace a intenzita. V ptipade
osteoartrozy patellofemoralniho skloubeni vznikaji bolesti retropatellarn€é. Onemocnéni

tohoto skloubeni miize byt soucasti OA femorotibialniho skloubeni (Katz et al., 2019).

Rozliseni OA od artritidy umoziuje napiiklad palpacni vysetieni vznikajiciho
otoku a cyst (Katz et al., 2019). Velmi bézn¢ vznika tzv. Bakerova cysta, jenz je
lokalizovana v okoli medialni hlavy m. gastrocnemius jako bursa. Vznik cysty je
podminén nahromadénim tekutiny uvnitt bursy (Cihak, 2016). P¥i OA je cysta palpaénd
studend a mald oproti artritickym pfipadim, kdy je cysta vyrazné teplej$i. Punktat
vypotku pii OA je normdlni, ¢iry a zlutavy. Mnozstvi jeho bun¢k je typicky mensi
nez 2000/cm’. V piipadé artritidy je tato hranice prevysena (Katz et al., 2019; Dungl,
2014).

V disledku zvySeného napéti meékkych tkdni a otoku kolenniho kloubu jsou ¢asto
pfitomné palpacni bolesti. Zejména jsou bolestivé postranni vazy kolenniho kloubu
aupon m. biceps femoris. Castym piiznakem je svalovy hypertonus ischiokruralnich

svalli nebo inhibice m. vastus medialis (Katz et al., 2021; Kolat, 2020; Rychlikovéa, 2019).

Pti tézkych stadiich gonartrézy se objevuji 1 flek¢éni kontraktury. Jak jiz bylo
uvedeno progredujici onemocnéni mé za nasledek omezeni aktivniho i1 pasivniho rozsahu
pohybu v kloubu, tudiZ jsou vySetfovany pohyby do flexe i extenze. Dale by méla byt
vySetfovana kloubni pohyblivost, pfedev§Sim posunlivost tibie a patelly (Dungl,

2014; Rychlikova, 2019)

Nejrozsifenéjs$i zobrazovaci metodou pro diagnostiku OA je RTG vySetfeni.
V ptipadé gonartrdzy se predevsim vyuziva AP (anteroposteriorni) PA (posteroanteriorni)
projekce ve 30° flexi kolenniho kloubu a dale také bo¢ni projekce. Vyuziti vySetieni je
vyznamné pro zobrazeni zazeni kloubni §térbiny, pfitomnosti osteofytl a strukturalnimu

poskozeni artikulujicich kosti (Dungl, 2014; Katz et al., 2019).

Navzdory cetnosti vyuzivani RTG se jedna o nedostate¢né citlivou formu
vySetfeni pro stanoveni OA. Mezi hlavni divody studie Tiulpin et al. (2018) uvadi
nemoznost zobrazeni stavu kloubni chrupavky ¢i meniskl,, jenZ hraje hlavni roli

v pribéhu onemocnéni OA. Déle omezeni projekce snimkl, které jsou mozné
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jen ve 2D pohledu a v zavéru samotné vyhodnocovani nalezu prostfednictvim zkusenosti
Iékate. V disledku skutecnosti, Ze patologické zmény jsou patrné az v progresi
onemocnéni, RTG jako diagnostickd metoda je nedostacujici pro adekvatni zachyceni

nalezu v ¢asné fazi (Tulpin et al., 2018).

Vhodnéjsi variantu pro Casnou diagnostiku je MRI (magnetickd rezonance)
vySetfeni, které nabizi zobrazeni chondralnich a meniskalnich defekti spolecné se
zobrazenim  patologickych zmén vazii a synovidlni vystelky (Dungl,
2014). Nicméné, pro své velké ndklady se MRI vySetieni nepouziva v takové frekvenci

jako RTG vysetfeni (Dungl, 2014; Tiulpin et al., 2018).
2.2.3.1 RTG klasifikace

NejuZivang;jsi hodnotici stupnici pro diagnostiku gonartrozy,

prostfednictvim RTG vySetieni je stupnice dle Kellgrena a Lawrence (1957).

1. Stupen: normalni kloubni S$térbina, subchondralni skleréza, ptihroceni
interkondylické eminence, drobné okrajové osteofyty

2. Stupeil: mozné malé ziZeni kloubni Stérbiny, okrajové osteofyty

3. Stupen: jasné zuZzeni kloubni S$té€rbiny, vyrazné osteofyty, tvorba
pseudocyst, mozné deformity

4. Stupeit: vyrazné zuzeni az vymizeni kloubni Stérbiny, hrubé osteofyty,

kostni nekr6za, deformity

Obrazek ¢. 5: Kellgren-Lawrence skala hodnotici gonartrozu

Grade 2 /300 S

Jang et al., 2021
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0 — bez znamky gonartrézy, 1 — 1. stupen. KL, 2 — 2. stupen KL, 3 — 3. stupen KL, 4 — 4. stupen KL
2.2.4 Lécbha

Lécbu lze rozdélit na konzervativni a operacni. Konzervativni 1é¢ba je volena
piredevSim v Casnych fazich onemocnéni, kdy jest¢ kloub neni zasazen rozsahlou
degeneraci tkané. Prostfednictvim této 1éCby se zejména cili na snizeni klinickych
ptiznakl spolecné se zpomalenim progrese onemocnéni. Jedna se pievazné o pravidelné
aktivni cvifeni pacienta, pfi¢emz v pfipadé jedinci s BMI vyssi 25 je doporucovana
redukce télesné hmotnosti. Konzervativni 1écbu dopliiuje farmakoterapie, jenz se
zaméfuje obzvlasté na analgeticky efekt U¢inku. Operacni lécba poskytuje feSeni
v podobé artroskopickych vykont, korekénich osteotomii, alloplastik kloubt a artrodéz,

jejimz nésledkem je ztrata hybnosti kloubu (Dungl, 2014; Kolat, 2020).
2.2.4.1 Konzervativni terapie

Terapie zaujiméd své misto jakozto prvni volba lécby symptoml v Casné fazi
onemocnéni. Soustiedi se na redukei klinickych ptiznakl, mezi které se predevsim tadi
otok, omezeni pohybové funkce a pretrvavajici bolest postizené¢ho kloubu. V ivodu je
nutné pacienta seznamit s rezimovymi opatfenimi, jenz cili na zpomaleni progrese
onemocnéni. Pfedev§im se jednd o snizeni zatéZe postizen¢ho kloubu, v pifipadé
gonartrozy neni vhodné zaujimat polohy jako je klek ¢i dfep. Dal§im doporuc¢enim je
redukce hmotnosti pfi nadvaze pro zamezeni patologického zatézovani kloubt.
Pro zachovani mobility a schopnosti vykondvat ADL (activities of daily life = vSedni
denni ¢innosti) jsou pacientiim pii lokomoci doporucovany francouzské berle ¢i patellarni

pasky (Kolat, 2020; Dungl, 2014; Chaloupka, 2001).

Lécba OA vyuziva 1 postupy fyzikalni terapie. Na poli hydroterapie se
pro antiedematdzni Gc€inek aplikuji vifivé koupele (Kolaf, 2020). Analgeticky efekt
zpusobuji sirné koupele, jejichz ucinek pretrvava az 3 mésice po jejich aplikaci,
jak doklada studie Branco et al. (2016). Jia et al. (2022) udava, ze aplikace nizko
intenzivniho pulzniho ultrazvuku ma vliv na zmirnéni bolesti a otoku, déale také pozitivné
ovliviiuje rozsah pohybu postizeného kloubu. Tyto vysledky byly zaznamenany
jiz po 12 dnech 1é¢ebné intervence. V chronickych fazich onemocnéni se taktéz aplikuje
kratkovlnnéd diatermie, jenz vede k podobnym ucinkiim, jako jiz zmifovany pulzni
ultrazvuk. V ramci autoterapie je vhodnéd aplikace Priessnitzova zabalu na misto

postizeného kloubu (Kolat, 2020; Jia et al., 2022; Podébradsky et Vateka, 1998).
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Pro zachovani pohyblivosti postizeného kloubu je vhodnd hydrokinezioterapie,
pfi které jsou postizené segmenty v odlehceni a umoziuji pohyblivost bez vyrazného
iritovani bolesti. Studie Wang et al (2011) sledovala ucinky hydrokinezioterapie
v disledku klinickych pfiznak gonartrozy. Uvadi, Zze formou této terapie dochazi
ke snizeni bolestivosti a navySeni rozsahu pohybu v kolennim kloubu. AvSak nejedné se

o formu terapie, ktera by svymi vysledky vyrazné¢ piedcila aktivni cviceni na suchu.

V akutnich fazi je doporucovan piedev§im klid s moznym polohovanim
postizeného kloubu. V piipadé¢ gonartrozy je tento postup spojen s prevenci vzniku
flekénich kontraktur. Vhodnym prvkem pro ovlivnéni atrofii m. quadriceps femoris
v akutni fazi onemocnéni je provadéni izometrickych kontrakci pro oblast glutealniho
1 stehenniho svalstva. V pfipadé gonartrdzy je pro zahajeni fyzioterapie klicova extrakce
mozného vypotku kolenniho kloubu. V chronické fazi je jiz umoznéno provadét
odporové cviCeni, pficemz je dilezité vyvarovat se vyraznému zatéZovani postizenych

kloubii (Kolat, 2020).

Efektivni metodou v 1é¢bé gonartrozy se projevilo praktikovéni cviceni, jenz cili
na propojeni téla s mysli, tzv. mind-body cviceni. Lee et al. (2018) pfi svém sledovani
zjistili, Ze praktikovanim tai chi je dosaZeno vyrazného analgetického efektu spolecné
s pozitivnim ovlivnénim funkce postizeného kloubu. Podobné vysledky prokazala i studie

Cheung et al. (2017), jenZ se zabyvala cvi¢enim jogy.
2.2.4.2 Farmakoterapie

Pro sniZzeni bolesti se celkov€é podavaji nesteroidni antiflogistika
(NSAID) ¢i nesteroidni antirevmatika (NSA) (Kolaf, 2020). Jejich vedlejsi tcinky
mohou vSak zpiisobovat krvéaceni, poruchy gastrointestindlniho traktu (GIT), jater
a ledvin. V dasledku moznych kontraindikaci s uZivanim NSA ¢i NSAID jsou pacientim
podavany COX-2 inhibitory, jenz se ucCinkem zfetelné nelisi, ale maji znateln¢ mensi

vedlejsi ucinky v souvislosti s GIT (Kolasinski et al., 2020; Dungl, 2014).

V kontraindikovanych  pfipadech uzivani NSAID jsou doporucovéana
intraartikularni  kortikosteroidni injekce, jenz vedou k zmirnéni bolesti po dobu
nékolika tydntli. S délkou uzivani vSak jejich uc¢innost klesd a zhruba po roce je jejich
ucinek srovnatelny s efektem fyzioterapie v otazce snizeni bolestivosti (Cheng
et al., 2012; Deyle et al., 2020). Druhou alternativou mohou byt intraartikularni aplikace
kyseliny hyaluronové, jenz disponuji podobnymi ucinky jako NSAID. Podobnym
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uc¢inkem se projevil 1ék duloxetin, inhibitor zpétného vychytavani serotoninu

a noradrenalinu (Katz et al., 2021; Kolasinski et al., 2019; Osani et Bannuru, 2019).

Studie Gregori et al. (2019) prokazala vyrazné¢ analgetické UcCinky
prostiednictvim glukosaminsulfatu. Jedna se o symptomaticky pomalu pusobici 1ék,

jenz mimo analgetické ucinky snizuje progresi zuzovani kloubniho prostoru.
2.2.4.3 Operacni terapie

Operacni vykony pro 1écbu gonartrézy Ize rozd€lit na artroskopie, osteotomie,
pii kterych se koriguje osa DK, alloplastiky, jenz spocivaji v ndhradé Casti nebo celého

kloubu a finalni feSeni ve formé artrodézy. (Kolafr, 2020; Dungl, 2014).

Minimalni komplikace béhem vykonu jsou patrné pii artroskopické
lavazi' a debridementu®>.  Vramci vykonu je provedena distenze  kloubu,
prostfednictvim tekutiny a naslednd resekce pfitomnych osteofytil, nestabilnich casti
chrupavky a meniskll ¢i zanétlivé zménéné synovialni vystelky. Operace ma casto
za nasledek kratkodobé snizeni obtizi, pfi¢emz nejlepsi efekt je pozorovatelny u pacientt,

u nichZ jsou ptitomné stiedni degenerativni zmény kloubu (Dungl, 2014).

DalSim castym artroskopickym vykonem je stimulace kostni dfené, v disledku
provedeni mikrofraktur. Tento vykon se pfedev§im provadi u hlubokych defektt
chrupavek kloubu v ¢asné fazi OA. Jeho provedeni je naopak kontraindikované
pfi vyrazné rozvinuté OA, pii osovych deformitich DKK ¢&i netplnych defektd
chrupavky. Za pomoci artroskopického pfistupu se do poSkozené tkané udélaji
3 - 4 mm hluboké otvory, jenz slouzi k l1é¢b¢ defektli tkané. Z otvort vytéka krev
spoleéné s kapkami tuku uvolfiovanych z kostni diené. Ty nasledné vytvari sraZeniny,
které umoziuji dfeiovym buitkdm plsobit pro vyplnéni stavajiciho defektu novou tkani

(Dungl, 2014).

Korekéni osteotomie zaujima misto v 1écbé unikompartmentalni OA spolecné
s osovou deformitou DK. Jejim cilem je srovndni osy DK a tim zplsobené sniZeni
patologického zatézovani kloubu. V piipadé osovych deformit se jednd o vardzni

¢i valgézni postaveni kolenniho kloubu. Osteotomie se neprovadi v piipadé, ze je

! Lavaz = proplach

2 Debridement = odstranéni nekrotické tkané
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OA postizeno vice kompartmentii kloubu, pii poSkozeni menisku kontralateralniho
kompartmentu a pfi omezeni rozsahu pohybu do flexe, jenz je mensi nez 90° spolecné
s flek¢ni kontrakturou vyssi nez 15° v kolennim kloubu. Pro indikaci osteotomie je nutné
vyhodnotit miru patologického osového postaveni DKK, jenz pomaha vyhodnotit
anatomickd a mechanickd osa DK. Anatomicka osa prochdzi diafyzou femuru a tibie.
Ve fyziologickém rozmezi maji osy obou kosti mezi sebou svirat 5-7°. Mechanicka osa
naopak udava postaveni DK od stfedu hlavice femuru po stfed hlezenniho kloubu,
pii fyziologickém postaveni tato osa prochdzi v blizkosti stfedu kolenniho kloubu.
Pro provedeni osteotomie je také klicové horizontalni postaveni kloubni S$térbiny.
Pro jeho urceni se v ortopedii uziva tzv. Boiztyho schéma, jenz udava sklon kloubni
Stérbiny. V ptipad¢, ze se kloubni Stérbina svazuje k mechanické ose DK, tzn. kolenni
kloub je ve varéznim postaveni, je ndsledn€é provedena osteotomie na tibii. V opacném
ptipadé, kdy se kloubni §térbina od mechanické osy zveda, je osové postaveni kolenniho
kloub spise valgozni a osteotomie, proto bude provedena na femuru. Osteotomii Ize délit
na zakrok svytétim ¢i rozevienim c¢asti tibie ¢i femuru, diky kterému dojde

ke zkorigovani osy DK (Dungl, 2014).

V ptipadé, tézce zdegenerované tkané kloubu nebo pii nemoznosti provést
z kontraindikovanych diivoda alloplastiku, je indikovana artrodéza kloubu. Jedna se
o vykon, kdy dojde ke srovnani femuru a tibie, jenZ jsou zafixované dlouhou dlahou
auvedeny do fyziologické valgozity s 5-10° flexe v kolennim kloubu. Vykon ma
tudiZ za nasledek permanentni ztuZeni kloubu, jenz zpiisobuje ptiznivy efekt, kdy dochazi
k odeznéni bolestivosti a zaroven navySeni stability kolenniho kloubu (Dungl,

2014; Sosna, 2001).
2.3 Totalni endoprotéza kolenniho kloubu

Provedeni totalni endoprotézy kolenniho kloubu je v soucasnosti nejefektivnéjsi
metodou v 1é¢bé rozsahlé gonartrdzy. Jedna se o Uplnou nahradu kloubu, pii které se
nahrazuje distalni ¢ast femuru a proximalni ¢ast tibie, mezi které je nejcastéji vkladana
polyetylenova desticka. V piipadé rozvoje OA 1 v patellofemoralnim kloubu dochazi
1 k ndhradé¢ patelly. Cilem totalni endoprotézy je snizeni bolestivosti v kloubu a zajisténi
jeho funkce, jenz je co nejvice srovnatelnd s funkci kloubu pivodniho (Lim et Thahir,

2021; Kubes in Dungl, 2014)
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2.3.1 Typy endoprotéz

Podle rozsahu kloubni nahrady lze d¢lit typy endoprotéz. Unikompartmentalni
endoprotézy nahrazuji vzdy jeden kompartment kloubu, pievazné se jedna o medialni.
Pro provedeni nahrady kloubu je klicové zachovani obou zkfiZzenych vazl a absence
OA v patellofemoralnim skloubeni. Dale se endoprotézy rozdéluji podle fixace.
V dasledku  kvalitnich  vysledkli, pfi cementovanych néhradach kloubli se

od necementovanych verzi opousti. Navic zavedeni necementovanych kloubnich nahrad,

vV

in Dungl, 2014).

Jestlize je patellofemoralni kloub zasazen rozsdhlou OA, provadi se ndhrada
sulcus patellaris. V tomto ptipad¢ se jedna o tzv. bikompartmentalni endoprotézu (Kubes
in Dungl, 2014). Studie Wiinschel et al. (2011) uvadi, Ze pii ponechani obou zkiizenych
vazl je kinematika lé¢eného kloubu blize Grovni kloubu nativniho. Trikompartmentalni
endoprotéza nahrazuje vSechny 3 casti kloubu, tzn. distdlni ¢ast femuru, patellu

a proximalni ¢ast tibie (Kubes in Dungl, 2014)

V pfipad€ totilnich nahrad dochazi dale k déleni podle wvnitini stability
endoprotézy, jenz se odviji od kongruence kloubnich ploch. Béhem téchto vykont je
resekovan predni zktizeny vaz. Resekce zadniho zkfizeného vazu se v mnohych situacich
neprovadi, zdGvodu naruSeni biomechaniky kloubu (Kube§ in Dungl,
2014). Coz potvrzuje i studie Wiinschel et al. (2011), kterd informuje o podobnosti
kinematiky translacnich pohybti kolenniho kloubu s ndhradou v porovnani s kloubem
puvodnim. Minimdlni vnitini stabilitu nabizeji, tzv. non — constrain endoprotézy, jejichz
femoralni kompartment napodobuje tvar nativniho femuru, pfi¢emz tibialni kompartment
je vyrazné plochy. V disledku tvarti obou kompartmentii dochézi k pfenosu vyznamnych

sil na kontaktni plochu kloubni nahrady (Kubes$ in Dungl, 2014).

Semi — constrain endoprotézy zajiStuji vySSi stupenl vnitini stability.
Avsak v disledku zachovani zadniho zkiiZeného vazu je pfi posuvném pohybu femuru,
v ramci flexe kolenniho kloubu, mozné, ze zvySenym napétim vazu dojde k omezeni
celkové flexe kloubu. Ishibashi et al. (2022) zjistili, Ze pti hluboké flexi kolenniho kloubu
je pfitomna absence valivého pohybu femuru, namisto toho je vSak patrny paradoxni
pohyb vpied, jenz mlize zpisobovat impingement LCP a nasledné omezeni rozsahu
pohybu do flexe. Pro zlepSeni provedeni flexe byli vyvinuty dorzalné stabilizované

nahrady. Vyuzivaji odliSny mechanismus, pifi kterém je nutnd resekce vyrazné vétsi
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oblasti proximalni tibie. Mechanismus vyuzivd vytvofeny cep v interkondylarnim
prostoru tibie, jenz nasedd na vyiez v interkondyldrnim prostoru femuru. Touto

modifikaci je umoznén vétsi flekéni moment kolenniho kloubu (Kubes in Dungl, 2014).

Nejvyssi stupent vnitini stability umoziuji full — constrain endoprotézy, u kterych
jsou femoralni a tibidlni kompartmenty spojené cepem. Tento vykon se provadi,
zejména v piipad¢ snizené funkce postrannich vaz, jelikoz vysledny efekt endoprotézy

ma za nasledek snizeni stranové nestability kloubu (Kubes in Dungl, 2014).
2.3.2 Indikace a kontraindikace

Nejcastéji jsou pro TEP kolenniho kloubu indikovani pacienti s gonartrézou.
K opera¢nimu vykonu se uchyluje ptevazné v ptipadech, kdy selhava konzervativni
terapie. Kritéria pro vyhodnoceni adekvatnosti TEP kolenniho kloubu jsou zejména silna
bolest, omezena mobilita i stabilita kloubu, jenz nasledn€ vyrazn¢ omezuje ADL pacienta
a v neposledni fadé RTG nélez postizené¢ho kloubu. Mezi dalsi indikace se fadi zanétliva
revmaticka onemocnéni, systémova onemocnéni ¢i rozsahlé deformity, jejichz nasledky
mohou zplusobovat neadekvéatni podminky pro operaéni vykon (Gademan

et al., 2016; Kubes in Dungl, 2014).

Kontraindikaci TEP je zejména pfitomnost infektu v organismu pacienta.
Mezi dal§i  kritéria se fadi t€zk4 ischemickd choroba dolnich koncetin
¢i kardiopulmonalni onemocnéni. V ptipadé poruch CNS, které vedou k poruSe extenze
kolenniho kloubu se taktéZ jednd o kontraindikaci. Mladi pacienti jsou prevazné
také kontraindikovani, v jejich pfipad¢ se feSeni ubira spise smérem konzervativni terapie

(Kubes in Dungl, 2014).

Obezita je v mnoha ohledech jako kontraindikace pifehlizena, navzdory tomu,
Ze je spojovana s pooperacnimi komplikacemi a zhorSenou néslednou rehabilitaci
(Agarwala et al, 2020). Craik et al. (2016) ve sv¢é praci udavaji, Ze obezita je oznacovana
za kontraindikaci jen zfidka. AvSak, z celkového poctu zohlednénych obéznich pacienti,
byla kloubni néhrada implantovana 16% pacientli, navzdory doporuceni vyrobcl

kloubnich nahrad.
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2.3.3 Operacni technika

Kozni incize’ je provedena podélng ve stfedni &asti kolenniho kloubu.
Pro prevenci kozni nekrézy je zapotiebi brat zietel na dostate¢ny rozsah incize. Jeji
proximalni hranice sahd az do medialni ¢asti Slachy m. quadriceps femoris a distalni jde
podél lig. patellae. Retinaculae patellae jsou protindna parapatelarné. Nasledné se provadi
uvolnéni lig. collaterale mediale a anteromedialni oblasti tibie spole¢né s vytvorenim

pristupu do kloubniho pouzdra (Kubes in Dungl, 2014).

Kolenni kloub je nasledn¢ uveden do flexe a patella do everze. V této poloze
operatér uvolnuje horni ¢ast medidlniho uponu lig. patellae na tibii. Nyni je mozna
resekce obou meniskli a LCA. Jestlize dojde k implantaci dorzaln¢ stabilizované kloubni

nahrady je moZna resekce 1 LCP (Kube$ in Dungl, 2014).

Pokracuje se subluxaci tibie smérem vpied a do zevni rotace pro vytvoreni
vhodnych podminek pro arthrotomii. Velmi vyuzivanym pfistupem je tzv. subvastus
ptistup. Jednd se o Setrnéjsi metodu vzhledem k manipulaci s m. quadriceps femoris

a soucasn¢ zachovava vaskularitu patelly (Varacallo et al., 2024).

Nésledné dochézi k resekei artikulujicich ploch femuru a tibie pro vytvoteni
prostoru mezi obéma kompartmenty. Na urovni tibie je ve vétSiné piripadd resekce
provadéna kolmo na osu tibie, jenz umozni v tomto sméru implantaci tibidlniho
kompartmentu. V piipadé femuru se vyuziva intramedullarni vrték, jenz vytvari prostor
pro vsunuti diiku femoralniho kompartmentu. Kloubni nahrady jsou implantovany
tak, aby byla zachovana anatomicka osa DK a mechanickd osa prochéazela sttedem
kolenniho kloubu. Klicové je, aby vznikly prostor mezi kompartmenty byl stejny
v piipad¢ extenze i 90° flexe v kolennim kloubu. Dal$im klicovym postupem je
zachovani vySe kloubni S$térbiny, kterd ovliviluje funkci LCP, ligg. collateralia

a femoropatellarniho skloubeni (Varacallo et al., 2024; Kubes$ in Dungl, 2014).

V ptipad¢, Ze se planuje provedeni resurface patelly, je nutné tento vykon proveést
po zhodnoceni patellofemoralniho kloubu pro prevenci patologickych zmén patelly.
PriliSna resekce patelly mnohdy vede k jeji fraktufe, zatimco jeji nedostatecna resekce
pusobi zvySenym tlakem na patellofemoralnim skloubeni, jenz nésledné zptisobuje

bolesti v této oblasti (Veracallo et al., 2024).

3 Incize = chirurgické otevieni
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Pro dosazeni optimalniho stavu a funkce kloubu je zapotiebi adekvatné oSetfit
mekké tkané. Tento postup je vyznamny predevSim v souvislosti s implantaci kloubni
nahrady u osové deformovanych DKK. Pfi varoznich deformitich je nezbytné uvolnit
medialni struktury kloubu a jeho okoli. T€zSi var6zni deformity si Zadaji uvolnéni
LCP, jehoz soucasti je i1 resekce osteofytil v interkondylarnim prostoru. Pro korekci
vnitini rotace se provadi uvolnéni Slachy m. popliteus a pro zvétSeni kloubniho prostoru
v extenzi kolenniho kloubu se uvoliiuje uponova Slacha m. semimembranosus (Kubes

in Dungl, 2014).

vvvvvv

osové deformity je nutné uvolnit zkracené laterdlni struktury, jenz plsobi protazeni
struktur medidlnich. Tézké deformity vyZaduji elongaci LCP, ktery je nékdy 1 resekovan.
V téchto ptipadech je pak nutné zvolit kloubni ndhradu s vy$Sim stupném vnitini stability.
Taktéz dochazi k uvolnéni tractus iliotibialis v oblasti Gerdyho vybézku a pti soustavném
napéti mekkych tkani je Casto nutné uchylit se k uvolnéni slachy m. popliteus, uponové

Slachy lateralni ¢asti m. gastrocnemius a lig. collaterale laterale (Kubes in Dungl, 2014).

Operac¢ni vykon je zakoncen uzaveérem rany, jenz spociva v sutufe kloubniho
pouzdra a hluboce uloZenych mékkych tkani. Sutura kiZze je provadéna

prostiednictvim stehti ¢i svorek (Verecallo et al., 2024).

2.3.4 Komplikace

ey, ee

nazyvame perioperatni. Muze se jednat napiiklad o neurovaskularni poranéni.
N. peroneus je obvykle poSkozen pii trakci DK béhem korekce valgdézni deformity
kolenniho kloubu, avsak jeho poskozeni je mozné zplsobit 1 polohou
DK béhem opera¢niho vykonu. Cévy jsou naopak castéji poSkozené piimo zasahem

operatéra pfi resekci meniskti ¢i LCP (Kubes in Dungl, 2014).

V ¢asném pooperacnim obdobi se ¢asto projevuji komplikace s hojenim operacni
rany a rizikem hluboké zilni trombdzy. V souvislosti s kolennim kloubem je vznik trombt
nejCasteji lokalizovan v oblasti lytek. V rdmci prevence je klicové Casné zafazeni
aktivnich pohybl pacienta, aplikace kompresnich puncoch a podévani antikoagulancii
¢1 heparint. Pro lepsi vysledek hojeni operacni rdny a prevenci mozné nekrdzy tkané je
nutné provést kozni incizi v dostatecné délce a popiipadé zvolit i vhodny pfistup incize.

V ptipadé¢ obéznich pacienti je upfednostiiovan laterdlni piistup. Nasledky
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komplikovaného hojeni rdny muize vyustit az k pfitomnosti infekce kloubni nahrady

(Kubes in Dungl, 2014).

Petersen et al. (2015) ve své studii udavaji, ze revizni vykony TEP kolenniho
kloubu jsou provadény nejcastéji disledkem aseptického uvolnéni kloubni nahrady,
dalsimi diivody je infekce kloubni ndhrady a nestabilita kloubu. Aseptické uvolnéni
kloubni nédhrady vznika v disledku uvolnéni ¢astic implantatu, na které zanétlive reaguje
imunitni systém pacienta. Sekundarn¢ pak dochazi k ibytku kostni hmoty a naslednému

uvolnéni kloubni ndhrady (Verecallo et al., 2024).

Infekce se projevuje bolesti, otokem, zarudnutim a zvysSenou teplotou v okoli
operovaného kloubu. Riziko jejiho vyskytu postihuje zejména pacienty s diabetes
mellitus, obezitou, chronickym postiZenim ledvin nebo jater ¢i revmatoidni artritidou.
V akutnich stadiich po implantaci TEP se pro 1écbu podéavaji antibiotika po dobu
4 — 6 tydnt. V pfipad¢, ZzeléCba neni UCinnd, uchyluje se kreviznim vykonim

TEP (Verecallo et al., 2024; Kubes in Dungl, 2014).

Exten¢ni nestabilita kolenniho kloubu vznik4d obvykle zménou délky kloubni
Stérbiny, nadmérnou resekci kostni tkané a nedostatecnym oSetfenim mekkych tkani
behem operac¢niho vykonu. PfedevS§im zména kloubni $térbiny ma za nasledek ovlivnéni
kinematiky kolenniho kloubu. Nestabilita v extenzi kolenniho kloubu se mutize projevit
1 traumatickym posSkozenim postrannich vazl kloubu. AvSak nejcastéji k tomuto projevu
dochézi nedostatecnou korekci deformit DK pii implantaci kloubni nahrady. Flekéni
nestabilita je charakterizovana vétsi mezerou mezi kompartmenty kloubu pii flexi,
ostrym sklonem osy tibie. TaktéZz se flekéni nestabilita mlZe objevit pfi rotovani
femoralniho kompartmentu. V piipadé, Ze je vnitin€ rotovany, je revizni vykon zaméfen
na resekci lateralniho kondylu femuru. Pfi zevni rotaci, dochazi k resekci medidlniho

kondylu (Chang et al., 2014).

Nestabilita kloubni ndhrady se mtze také projevovat prostiednictvim, tzv. patella
clunk syndrom, jenz je Casto patrny cca 12 meésicli po operaci. Vznika tvorenim uzlika
v tponové Slase m. quadriceps femoris a je doprovazen zvukovymi fenomény praskavého
charakteru, pii provaddéni extenze kolenniho kloubu. Iritujici bolestivost vznika
v disledku uskiinuti Slachy m. quadriceps femoris v interkondylarnim prostoru

kolenniho kloubu (Verecallo et al., 2024).
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2.4 Rehabilitace

Rehabilitace je rozd€lovana na piedoperacni a pooperacni fazi. Jejim cilem je
pfiprava pacienta na operaci a nasledujici rehabilitaci, zlepSeni klinického stavu pacienta
a funkce operovaného kloubu. Akutni fdze pooperacni rehabilitace trvd obvykle
1 — 2 tydny, avsak jeji délka je rozdilna podle pracoviste. Nasledna, také subakutni faze
rehabilitacni péCe je poskytovana v ambulantnich zatfizenich, na ltizkovych oddélenich
¢1 v domacim prostiedi. Jedna se o kazdodenni péci, jejiz trvani je minimalné do 6. tydne
po operaci. Mozné je také vyuzit komplexni lazenskou 1écbu, jenz indikuje ortoped

&i rehabilitaéni 1ékat do 1 roku od operace (UNIFY CR, 2015; Kolat, 2020).
2.4.1 Predoperacni rehabilitace

Postup rehabilitace se odviji od kineziologického vySetfeni. Jejim cilem je
predevsim usnadnit rekonvalescenci a rehabilitaci po operaénim vykonu. Predopera¢ni
péce se soustiedi na ovlivnéni nerovnovahy na urovni mékkych tkani v okoli kloubu.
Jedna se o posileni oslabenych svall. Jak jiz bylo zminéno v souvislosti s poSkozenim
kolenniho kloubu je mnohdy oslaben m. vastus medialis. Déale dochazi k relaxaci
hypertonickych svall a protazeni zkracenych svala. Zretel je taktéz kladen na zlepSeni
celkové kondice pacienta a edukace o budouci pooperacni fazi. V ramci predoperacni

rehabilitace probihd nacvik chlize s pomtickou a nacvik ADL (Kolat, 2020).

An et al. (2021) zjistili, Ze pravidelnym provadénim silového tréninku
a protahovanim zkracenych svala ve frekvenci 2 opakovani za den, 5x tydné po dobu
3 tydnil pfed opera¢nim vykonem, dochézi k naslednému snizeni bolestivosti a ztuhlosti
postizeného kolenniho kloubu v naslednych rehabilita¢nich fazich. Podobnych vysledkt
disponuje i studie Kim et al. (2021), jenz informuje o benefitech cviceni ve vod¢ v ramci
predoperacni péce po dobu 4-8 tydnt. Cviceni proti odporu vody ma kromé snizeni
bolestivosti za nasledek 1 zlepSeni funkce kloubu pii ADL a také zlepSeni kognitivnich
funkci starSich pacientli. Mimo to podstoupeni pfedoperacni rehabilitace také zkracuje

délku hospitalizace po opera¢nim vykonu (Sharma et al., 2019; Su et al., 2022).

ZlepsSeni funkce postizeného kloubu a snizeni jeho bolestivosti potvrzuje 1 Jahic
et al. (2018), ktefi v ramci své studie zainstruovali pacienty pro pravidelné posilovani
m. quadriceps femoris, odporové cviceni a protahovéani zkradcenych svalli 3x denng,
po dobu 6 tydnil, v obdobi 6 tydnli pfed operaci do 12 mésicti po operaci. V souvislosti

s bolestivosti a stabilitou kloubu byly hodnoty v obdobi 6 tydnd ptfed operaci velmi
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podobné u pacientll, jenz pfedoperacni rehabilitaci podstoupili s pacienty, kteti se
rehabilitace nezucastnili. Po opera¢nim vykonu vsak doslo k prudkému zlepSeni stavu
kolenniho kloubu u aktivnich pacientli, nez u pacient neaktivnich. Co se tyCe funkce
kloubu pii ADL, aktivni pacienti méli lepSi hodnoty v obdobi 6 tydna ptfed operaci,
oproti neaktivnim pacientim. Nicméné, do 12 mésict po operaci byly vysledky velmi

podobné, jak u aktivnich tak u neaktivnich pacienti.

Ze zminovanych studii je patrné, ze predoperacni rehabilitace piisobi pozitivnim
efektem na stav a funkci kolenniho kloubu. AvSak je nutné zminit, ze fyzicky stav
pacienti, jenz podstoupili pfedoperacéni rehabilitaci se neobnovil ani do obdobi 12 mésicti
po opera¢nim vykonu. Aktivni pacienti byli schopni ujit vice krokd, oproti pacientim
neaktivnich. AvSak neaktivni pacienti zaznamenali vyrazné vyssi narist kvality fyzického

stavu (Redfern et al., 2024).
2.4.2 Pooperacni rehabilitace

Casna faze pooperaéni rehabilitace za¢ina neprodlené po skondeni operaéniho
vykonu. Délka a frekvence rehabilitace je pfizplsobena potfebam pacienta a cilim
rehabilitace. V akutni fazi se rehabilitace zaméfuje na polohovani operované
DK koncetiny do 0° extenze a 40° flexe v kolennim kloubu. Déle je provadéna respiracni
fyzioterapie, jenz hojné vyuziva souhyby hornich koncetin. Pro redukei vzniklého otoku
dochazi k elevaci koncetiny. Analgeticky G€inek je vyuZivan v ramci kryoterapie po dobu
20-30 minut na postizeném misté. Provadi se prevence tromboembolické choroby
aktivnimi pohyby aker a bandazovanim obou DKK. Castou praxi je vertikalizace pacienta
druhy az tteti pooperacni den. V tomto obdobi je pacient také instruovan pro provadéni
izometrickych kontrakci m. quadriceps femoris a hyzd'ového svalstva. Dochéazi k nacviku
chiize obvykle s oporou o dvé francouzské berle. Pro navySeni rozsahu pohybu je
vyzivana pasivni metoda, prostfednictvim motodlahy (Westby et al., 2014; Rutherford

et al., 2017; Kubes in Dungl, 2014; Kolat, 2020).

Nasleduje faze subakutni, ktera se mimo jiné stale soustedi na redukci otoku.
V téchto piipadech jsou zvlasté vyuzivany metody fyzikalni terapie. Zahrnuji napiiklad
vakuum-kompresivni terapii, jejiz aplikace trva 20 — 30 minut (Podébradsky et Vareka,
1998). Hojn¢ vyuzivana je opét kryoterapie, jenz disponuje kromé antiedematoéznich
ucinkt 1 analgetickymi. AvSak lepsi vysledky byly zaznamenany aplikaci kompresivni
kryoterapie (Chen et al., 2020; Song et al., 2016). Mimo fyzikalni terapii, 1ze k redukci

otoku pouzit i metodu mi¢kovani dle Jebavé (1994).
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Dale se rehabilitace zamétuje na oSetieni mekkych tkani a s nimi spojenymi
reflexnimi zménami. Vyuzivanou metodou je manipulace mékkych tkani dle Lewita
(2003), ktera je zalozena na relaxaci v manudlné¢ vytvoieném predpéti. Nezbytné je
oSetteni jizvy po chirurgickém vstupu. Terapie jizvy, kiize a podkozi vyuziva stejné¢ho
principu, kdy tah palcii o minimdlni intenzité vytvaii predpéti, ve kterém pii setrvani
dochdzi k nasledné relaxaci. OSetfeni jiz zminovanych mékkych tkani lze provadét
1 manipulaci s mickem dle Jebavé (1994). Pro podporu hojeni jizvy je vhodna aplikace
laseru (Podébradsky et Vareka, 1998). V ptipadé terapie fascii na dolnich koncetinach je
vyuzivan rotacni pohyb ruky terapeuta, jenz dostava léCenou fascii do predpéti
a v nasledné vydrzi dochazi opét k relaxaci. Dale je také mozné 1¢Cit i mékké tkané
pod Achillovou §lachou, jenz je provadéno tlakem prsti obou HKK terapeuta proti sobé

z obou stran Achillovy Slachy (Lewit, 2003).

Pti 1é¢b¢ svalového hypertonu je mozné vyuzit metodu postizometrické relaxace
dle Lewita (2003). Metoda je zaloZzena na pasivnim ptedpéti svalu, ve kterém pacient
na vyzvu terapeuta pusobi izometrickou kontrakei (PIR) svalu, jenz je nasledné povolena
na dal$i vyzvu terapeuta a pfechdzi do relaxace. Lécbu nabizi 1 antigravitacni relaxace
dle Zbojana, ktera vyuziva obdobného postupu, kdy pacient sdm uvede sval do predpéti
proti piisobeni gravitace. Poté opét plisobi izometrickou kontrakci a nasledujici relaxaci
svalu. OSetfeni svalového hypertonu umoziuji i agistcko-excentrické kontrakéni postupy
¢1 metoda proprioreceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) (Lewit, 2003; Holubarova

et Pavld, 2022).

Vzhledem k moznému zfetézeni reflexnich zmén v souvislosti s implantaci
TEP kolenniho kloubu je moZny vznik kloubnich blokad DKK. Lécbu blokad je mozné
fesit prostfednictvim mobiliza¢nich technik dle Lewita (2003). Na trovni kolenniho
kloubu je mobilizovana patella vS§emi sméry. Déle je mozny vznik blokady na Grovni
tibiofibularniho kloubu, kdy je hlavicka fibuly mobilizovana v pfedozadnim sméru.
Kloubni blokady se mohou také objevit na urovni Lisfrankova ¢i Chopartova kloubu

a dale 1 na trovni prstcit DKK.

Pooperacni rehabilitace se zaméfuje 1 na ovlivnéni nekontraktilnich svalovych
vlaken, u kterych lze vyuZit protahovani zkracenych svali ¢i PIR s protazenim dle Jandy

(Lewit, 2003).

DalSim cilem rehabilitace je dosaZeni 90° flexe a 0° extenze v kolennim kloubu.

V ramci rehabilitace stale pretrvava vyuziti motodlahy pro navyseni rozsahu pohybu.
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Studie Wirries et al. (2020) udavé, Ze pacienti vyuzivajici motodlahu v pocate¢nich
obdobich zaznamenali vyrazné navyseni rozsahu pohybu operovaného kolenniho kloubu,
oproti pacientiim, jenz podstoupili jen manualni 1écbu. Navzdory t€émto vysledkiim doslo
v obdobi dvou let po operaci ke srovnani rozsahu pohybu obou skupin pacientti. Rozsah
pohybu vsak Ize pozitivn€ ovlivnit i posilovanim operované DK. Oatis et al. (2019) uvadi,
ze posilovani v uzavieném kinematickém fetézci, kdy je aktivni pohyb fixovan o oporu
Casti téla v prostoru a tudiz nedochazi k volnému pohybu koncetin ¢i jinych ¢asti téla
vuci sob¢é, vede k vyraznému navySeni rozsahu pohybu do flexe kolenniho kloubu.
Mimo jiné studie Gibson et al. (2015) doklada, ze navySeni rozsahu pohybu lze docilit

1 hydrokinezioterapii.

Po chirurgickém zdkroku obvykle dochdzi ke sniZzeni svalové sily v okoli
operovaného kloubu. Navyseni svalové sily umoziiuje metoda PNF, vyuZzivajici stimulaci
proprioreceptorit pro facilitaci svalu. Narust svalové sily je dale mozny docilit
analytickym posilovanim na zdkladé svalového testu nebo agisticko-excentrickymi
kontrakénimi postupy (Holubéatrova et Pavll, 2020; Janda, 2004; Lewit, 2003). Husby
et al. (2018) zkoumali jaky vliv ma na rehabilitaci pacientll zatazeni silového tréninku,
jiz 8. den po operaci. Jednalo se o intenzivni formu posilovani ve frekvenci 3 jednotek
zatyden po dobu 8 tydnii, jenz zahrnovala leg press a extenzi kolenniho kloubu
s pfidanou vahou. Intervence byla po celou dobu pod dozorem terapeuta. Jejich
pozorovani prokéazalo vyrazné navySeni svalové sily, oproti skupiné pacientd, kteti silovy
trénink ve svém rehabilitatnim planu zafazeny neméli. Tento vyrazny rozdil pfetrvaval
azdo konce méfeni do 12 meésic po operaci. Oproti tomu se studie Bade
et al. (2017) zabyvala rozdilem ve vysledku rehabilitace pii zatazeni posilovacich cviceni
o vysoké a nizké intenzit€. Plan zahrnujici vysokou intenzitu posilovani obsahoval cviky
se zatézi, doplnény o 30 minutovou chiizi. To vSe bylo provadéno 3x tydné po dobu
6 tydnlt a poté ve frekvenci 2 jednotek za tyden po zbylych 5 tydnii méfeni.
Naopak posilovani o nizké intenzité¢ bylo zaméfené na izometrické kontrakce a cviky
cilici na rozsah pohybu provadéné pouze s vahou vlastniho téla. Vysledky prokazaly,

Ze mezi obéma skupinami nebyl pozorovan vyraznéjsi rozdil na Grovni svalové sily.
Nedilnou soucasti je edukace stoje a chlize s francouzskymi ¢i podpaznimi

berlemi, pfi¢emz je nezddouci, aby pacient pfi stereotypu chlize vyuzival jen jednu berli.

V piipadé jednostranné TEP kolenniho kloubu je nezbytné odlehcovani operované

DK, kdy miru odleheni indikuje obvykle operatér. V Casnych fézich se vyuziva
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¢tytdoba chlize a nasledné v souvislosti s progndzou stavu pacienta je stereotyp zménén
na chtizi tfidobou ¢i dvoudobou. Dochazi taktéz i k edukaci chize do schodt a ze schod.
Zlepseni fyzického stavu pacienta a rychlosti chlize po schodech bylo prokazano
provadénim cviki v uzavieném kinematickém fetézci (Haladova, 2007; Oatis

etal., 2019).
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3 Cast specialni
3.1 Metodika prace

Cilem prace bylo vedeni kazuistiky pacienta po implantaci TEP kolenniho kloubu
pro gonartrézu a soucasn¢ zlepSeni jeho klinického stavu. Prace byla provadéna v rdmci
soubézné odborné praxe v Rehabilitaéni klinice Malvazinky na oddéleni luzkové
rehabilitace v obdobi od 15.1. do 9.2. 2024. Celkem bylo provedeno 10 individuélnich
terapeutickych jednotek vcetné vstupniho a vystupniho kineziologického vySetfeni.
Casova dotace jednotek ¢&inila 30 min s vyjimkou kineziologickych vySetfenich, jenz
na provedeni vyzadovaly vice ¢asu. Terapeutické jednotky byly provadény na zakladé
bakalarského studia oboru Fyzioterapie na UK FTVS pod dohledem supervizorky
Mgr. Lindy Cizkové. Pfevazné se jednalo o protahovani zkracenych svalli, relaxaci
hypertonickych svali, mobilizaci kloubnich blokad a edukaci chiize s pomuckou.
Pro posilovani oslabenych svalt byl vyuzit overball a eggball, redukce otoku zahrnovala
terapii miCkovanim. Mimo individualni terapii pacient kazdy den absolvoval skupinové
LTV a pasivni pohyby operovaného kolenniho kloubu na motodlaze, oboji v ¢asové
dotaci 30 min. Etické aspekty vyzkumu byly schvaleny vedoucim katedry dne
19.1. 2024 na zakladé splnénych podminek danych EK FTVS UK. Original Zadosti
pro schvdleni etiky vyzkumu v bakaladiské praci spole¢né se vzorem Informovaného

souhlasu je v Ptiloze 1 préce.

3.2 Anamnéza

VySetiovana osoba: pan J. D.

Roc¢nik narozeni: 1962

Diagnéza: 796.6 - implantace TEP kolenniho kloubu
Status praesens:

Objektivni: Pacient pfiSel sdm na cvicebnu o 2 FB. Spolupracuje. Orientovan
osobou, mistem a ¢asem. Vyska: 182 cm, vaha: 89 kg, BMI: 26,8 Dominantni

PHK a PDK. Jizva se stehy, dlouhd 15 cm. Na obou DKK bandéz, vyuziva 2 FB.

Subjektivni: Citi se dobie. Udava bolesti pravého kolenniho kloubu, VAS v klidu
3/10, pii pohybu 8/10. V klidu bolest tupého charakteru, pii pohybu ostra bolest

lokalizovana v medidlni oblasti kolenniho kloubu. StéZuje si na pocit
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nepfijemného pnuti v proximalni ¢asti pfedniho stehna. Bolesti nastupuji

pfi ndhlém pohybu.
NO: st. p. (status post) implantaci TEP pravého kolenniho kloubu — 5. 1. 2024

OA: st. p. fraktute Cp obratli (1979), st. p. transplantaci ledviny
(2013), st. p. ASK menisku pravého kolenniho kloubu (2017), hypertenze.

AA:/

FA: Rendlni substituce, 1€ky na hypertenzi.

RA: V rodiné zddna dédi€na onemocnéni. Otec zemiel na rakovinu prostaty.
PA: Programator, sedavé zaméstnani, pracuje z domova.

SA: Zije s manzelkou v domé, cca 10 schodi.

Abusus: Nekourii, 2x denn€ kava.

SpA: Do operace pravidelné jezdil na kole, dfive pési turistika.

Piedchozi RHB: Dochézel na fyzioterapii pro rehabilitaci po operaci menisku, vifivé

koupele, magnetoterapie.
Indikace k RHB: st. p. implantaci TEP pravého kolenniho kloubu.

Diferencialni rozvaha: U pacienta lze ocekavat vyrazny otok DK v oblasti kolenniho
kloubu a zménény stereotyp chiize v disledku odlehcovani operované DK. Ocekava se
svalové zkraceni PDK zejména m. RF, ischiokrurdlnich svalt, adduktorti kycelniho
kloubu a m. triceps surae. Omezeny rozsah pohybu v kloubu kycelnim, kolennim
1 hlezennim. SniZena svalova sila PDK, pfedevsim flexorl a extensorti kolenniho kloubu
a kycelniho kloubu. V dusledku toho Ize o¢ekavat i zménu pohybovych stereotypu flexe
a abdukce v kycelnim kloubu. Pocitd se s Cetnymi reflexnimi zménami mé&kkych tkani
vramci obou DKK. Pfedev§im vyrazné omezeni pohyblivosti a posunlivosti jizvy
a mékkych tkani v oblasti kolenniho kloubu. Narusena muze byt kloubni pohyblivost

patelly, fibuly, talokruralniho kloubu, Chopartova kloubu a Lisfrankova kloubu.
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor
Datum: 18.1. 2024
Vysetreni stoje aspekei

Vysetfovano s oporou o 2 FB, z diivodu odlehceni pravého kolenniho kloubu.

V dutsledku odleh¢eni, PDK nakro¢ena mirn¢€ doptedu s mirnou flexi kolenniho kloubu.
Zezadu:

Uzk4 stojna baze. Vychyleni levé nohy lateralng. Valgdzni postaveni hlezennich
kloubt bilateraln€. Var6zni postaveni levého kolenniho kloubu. Prava poplitealni ryha
vyse. Lateralizace trupu vlevo. Levy ramenni pletenec v nepatrné vysSSim postaveni

nez pravy.
Zboku:
Vétsi zatizeni pat. Prava noha postavena vice vpted. Semiflexe pravého kolenniho

kloubu. Retroverze panve. Vyrazna lordéza Lp cca v oblasti L4-L3, oplosténi v horni

Thp oblasti. Protrakce ramennich pletenct a vyrazné anteflexe Cp.
Zeptedu:

Uzk4 stojna baze. Lateralni vychyleni levé nohy. VEt3i zatizeni medialnich hran
nohou bilateraln€. Zevni rotace kycelnich kloubi bilateraln€. Leva patella vice lateralné
postavena. Vé&tSi levy thorakobrachidlni trojuhelnik a flexe loketniho kloubu.
Asymetrické postaveni prsnich bradavek — pravd ve vy$§im postaveni neZ leva. Trup
lateralizovan na levou stranu. Levy ramenni pletenec v nepatrné vySSim postaveni
nez pravy.

Rhomberglv test:

Vysetfovano s oporou o 2 FB, z diivodu odlehceni pravého kolenniho kloubu.

Rhomberg 1, IT a I1I negativni.
Test dle Véleho:

Vysetfovano s oporou o 2 FB, z diivodu odlehceni pravého kolenniho kloubu.

Hodnoceni B. Prstce jsou lehce pfitisknuté k podlozce.
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VySetreni panve palpaci

Vysetfovano ve vzpiimeném stoji s oporou o 2 FB, z diivodu odleh¢eni pravého
kolenniho kloubu. V disledku odlehéeni, PDK nakroc¢ena mirné doptfedu s mirnou flexi
kolenniho  kloubu, coz zplusobuje vyS$i postaveni levé crista iliaca,
SIPS, SIAS oproti pravé strané a zeSikmeni panve vpravo. Pii vzpiimeném stoji mirna

retroverze panve.

Vysetieni chiize

Pacient vyuziva tfidobou chiizi s oporou o 2 FB. Nakrok provadén ptes patu
bilateralné. U PDK je patrny minimalni odval chodidla a absence odrazu prstct.
PDK doslapuje vice lateralng. Asymetrickd délka kroku — PDK provadi delsi krok.
Svihové faze PDK je provadéna cirkumdukci sou¢asné s nulovou flexi kolenniho kloubu.
Pti chiizi je vyrazna lateralizace trupu doleva. Pfitomna je anteflexe Cp a elevace

ramennich pletencti.

Vysetieni pohybovych stereotypu dle Jandy
Extenze kycelniho kloubu:

PDK: Prestavba pohybového stereotypu. Aktivita kontralateralnich Th-L erektorti
zahajuje pohyb, nasledné¢ homolateralni erektory Th-L. Poté aktivace ischiokruralnich

svall a v zavéru m. gluteus maximus. V rdmci stereotypu dochdzi k vyrazné lordoze Lp.

LDK: Ptestavba pohybového stereotypu. Pohyb zahajuje vyraznd aktivita
ischiokruralnich svalti, nasledné¢ m. gluteus maximus. Poté aktivace m. erector spinae

ve fyziologickém timingu. Dochazi k vyrazné lorddze a rotaci panve.
Abdukce kycelniho kloubu:

PDK: Pohybovy stereotyp vyuziva quadratovy mechanismus. Pohyb zacina

aktivaci m. quadratus lumborum, dochazi k vyrazné elevaci panve.

LDK: Pohybovy stereotyp vyuziva tensorovy mechanismus. Pohyb zacina

aktivitou m. tensor fasciae latae, dochazi ke flexi a zevni rotaci kycelniho kloubu.
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Stereotyp dychani

Pravidelné  klidné
piredevsim ve stiedni hrudni oblasti. Minimalni zapojeni bfiSni oblasti. Propagace
dechové viny pii nddechu z dolni hrudni oblasti ptes stfedni hrudni oblast (nejvétsi rozsah
lateralniho rozvijeni zeber) po horni hrudni oblast, kon¢i pod urovni klicnich kosti,
doprovazena s mirnym souhybem ramennich pletencti kranidlnim smérem. Pti vydechu

dechova vlna postupuje kaudaln€ z horni hrudni oblasti po dolni hrudni oblast, bfisni

oblast bez aktivity.

Pievlada

Antropometrické vySetieni dle Haladové

typ dychani.

Tabulka ¢. 1: Vstupni antropometricke vysetreni dle Haladové, délky DK (cm)

Délky DKK PDK LDK
Funkéni délka 94 94
Anatomicka délka 90 90
Stehno 44 44
Bérec 48 48
Noha 25 25

DKK = dolni koncetiny

PDK = prava dolni koncetina

LDK = leva dolni kon¢etina

Tabulka ¢. 2: Vstupni antropometrické vySetreni dle Haladové, obvody DK (cm)

Obvody DKK PDK LDK
Stehno 15 cm nad patellou 49 47
Stehno 10 cm nad patellou 48,5 45
Nad patellou 47,5 40
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Pies patellu 46 40
Pod patellou 44,5 37
Tuberositas tibiae 40,5 36
Lytko 37 36
Hlezenni kloub 26 26
DKK = dolni koncetiny
PDK = prava dolni koncetina
LDK = leva dolni koncetina
Goniometrické vysetieni dle Jandy
Tabulka ¢. 3: Vstupni goniometrické vysetreni dle Jandy
Oblast méreni Rovina AROM PDK PROM PDK AROM LDK PROM LDK
S 5-0-95 10-0-100 10-0-120 15-0-125
Ky¢elni kloub F 40-0-30 45-0-30 45-0-30 45-0-30
R 30-0-20 35-0-20 45-0-30 40-0-35
Kolenni kloub S 10-10-35 10-10-50 0-0-130 0-0-130
Hlezenni kloub S 10-0-40 10-0-45 10-0-50 10-0-50

S = sagitalni rovina
F = frontalni rovina

R = rovina rotaci

AROM = aktivni rozsah pohybu

PROM = pasivni rozsah pohybu

PDK = prava dolni koncetina

LDK = leva dolni koncetina
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Orientacni vySetieni svalové sily
Hodnocené ve stupnich 0-5 dle Jandy.

Flexe kycelnich kloubli vySetfovana vleze na zadech, paze podél téla,

DKK v zakladnim postaveni, paty polozeny na lehatku

Extenze kycelnich kloubil vySetfovana v leze na biiSe, hlava polozena na cele,

paze podél téla, DKK v zédkladnim postaveni, Spicky poloZeny na lehatku.

Abdukce kycelnich kloubli vySetfovana v leze na zadech, paze podél téla,

DKK v zakladnim postaveni, paty polozeny na lehatku.

Addukce kycelnich kloubi vySetfovana v leze na zadech, paze podél téla,

DKK v abdukei v kyc¢elnich kloubech, paty polozeny na lehatku.

Zevni rotace a vnitini rotace vysetfovany v sed€, paze voln¢ podél téla, bérce

DKK volné¢ visi ptes okraj lehatka.

Flexe kolennich kloubii vySetfovana v leze na biiSe, hlava polozena na cele, paze

podél téla, DKK v zakladnim postaveni, $picky polozeny na lehatku.

Extenze kolennich kloubll vySetfovana v sed¢, paze volné podél tcla, bérce

DKK volné visi pies okraj lehatka.

Plantarni a dorzalni flexe hlezennich kloubi vysetfovany v leze na zadech, paze

podél téla, DKK v zdkladnim postaveni, paty poloZeny na lehatku.

Tabulka ¢. 4: Vstupni orientacni vySetieni svalové sily

Kloub Pohyb PDK LDK
Flexe 3+ 5
Extenze 4 5
Abdukce 4- 5
Kyc¢elni kloub
Addukce 4 5
Zevni rotace 4- 5
Vnitini rotace 4 5
Kolenni kloub Flexe 3+ 5
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Extenze 3+ 5

Plantarni flexe 5 5
Hlezenni kloub

Dorzalni flexe 5 5

PDK = prava dolni koncetina

LDK = leva dolni konéetina

Vysetieni zkracenych svali dle Jandy

VysSetfeni zkraceni m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae
LDK provedeno v leze na zadech. Pacient lezi na lehatku, hlava az po panev je v kontaktu
s lehatkem, vysetfovand LDK volné visi pfes okraj lehatka. NevySetfovana PDK je
ve flexi v kyCelnim a kolennim kloubu, tak aby byla vyhlazena bederni lordéza. Tato
poloha je fixovana kontaktem PDK s bokem fyzioterapeuta. Modifikace vySetieni
zkracenych svali dle Jandy provedena z divodu omezeni rozsahu pohybu do flexe

pravého kolenniho kloubu.

Tabulka ¢. 5 Vstupni vySetieni zkracenych svalii dle Jandy

Sval / svalové skupiny PDK LDK
m. gastrocnemius 2 0
m. soleus 2 0
m. iliopsoas 1 1
m. rectus femoris 1 1
m. tensor fasciae latae 1 1
Flexory kolenniho kloubu 2 2
Adduktory kycelniho kloubu 1 0
dvoukloubové

Adduktory kycelniho kloubu 1 0
jednokloubové
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Paravertebralni svaly |

PDK = prava dolni koncetina

LDK = leva dolni kon¢etina

VySetreni stabiliza¢nich schopnosti dle Kolare
Branicni test dle Kolafe:

Pacient je schopen aktivovat dorzolateralni cast bfiSni stény proti odporu.
Pti vydechu neni schopen udrzet aktivitu btisni st€ény. Hrudnik se béhem nadechu dostava
do nadechového postaveni. Dochazi k lateralnimu rozsiteni spodnich zeber. Pii nadechu

dochdzi k mirné lateroflexi na pravou stranu.
Intraabdominalni test dle Kolafe:

Pacient je schopen zvysit a udrZet intraabdomindlni tlak. Hrudnik se dostdva
do nadechového postaveni. Pii zvySeném intraabdominalnim tlaku dochazi k soucasné

mirné extenzi trupu.

Neurologické vySetieni
Vysetteni $lachookosticovych refelxt:
Patelarni reflex na PDK nebyl vySetfovan pro TEP kolenniho kloubu.

Tabulka ¢. 6: Vstupni vysetieni slachookosticovych reflexii

Reflexy DK PDK LDK

Patelarni reflex NevySetiovano Normoreflexie
Reflex Achillovy Slachy Normoreflexie Normoreflexie
Medioplantarni reflex Normoreflexie Normoreflexie

DK = dolni konéetina
PDK = prava dolni koncetina

LDK = leva dolni konéetina
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Vysetieni povrchového Citi:
Taktilni: hypestezie lateralni plochy pravého kolenniho kloubu (dermatom L3)
Algické: bpn bilateralné
Termické: bpn bilateralné
Vysetteni hlubokého C¢iti:
Polohocit: bpn bilateralné
Pohybocit: bpn bilateraln¢
Vibraéni: nevysetfovano
Vysetfeni napinacich manévru:

Lasegue: negativni bilateralné

Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita
Vysetieni jizvy:
Jizva 15 cm dlouhd, se stehy, bez sterilniho kryti. Nepohybliva a neposunliva,

zejména v distalni poloviné délky. Zarudld po celé své délce. ZvySena teplota

oproti okolnim mé&kkym tkanim.
Vysetieni kiize:
Omezena protazitelnost v proximalni ¢asti anteriorni a laterdlni Casti stehna
PDK v8emi sméry a medidlné€ od patelly LDK vSemi sméry.
VysSetteni podkozi:

ZvySeny odpor v oblasti L5 vpravo, medialni, laterdlni a dorzalni ¢asti stehna

PDK, v distalni poloviné stehna v oblasti ischiokrurdlnich svali LDK.
VySetteni fascie:

Omezena protazitelnost 1 posunlivost lateralni, medialni a dorzalni strany stehna
a v oblasti fossa poplitea PDK. Omezena posunlivost mékkych tkani pod Achillovou

Slachou PDK.
VySetteni periostu:

Bolestivé SI skloubeni vpravo.
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Vysetieni svalového tonu:

Tabulka ¢. 7: Vstupni vysetieni svalového tonu

Sval / svalové skupiny

Svalovy tonus

m. erector spinae

Hypertonus v oblasti Lp bilateralné

mm. gluteii

Hypertonus bilateralné

m. rectus femoris

Hypertonus bilateralné

m. vastus medialis

Hypotonus vpravo

m. tensor fasciae latae

Hypertonus bilateralné

mm. adductores

Hypertonus vpravo

m. biceps femoris

Hypertonus bilateraln¢, vice vlevo

m. semimembranosus et m. semitendinosus

Hypertonus bilateralné

m. gastrocnemius

Hypertonus vpravo, vice lateralni ¢ast

m. soleus

Hypertonus vpravo

Vysetieni kloubni pohyblivosti dle Lewita

Tabulka ¢. 8: Vstupni vysetrieni kloubni pohyblivosti dle Lewita

PDK LDK
Patella Omezen kranialni posun Omezen kraniokaudalni
i laterolateralni posun
Hlavicka fibuly bpn Omezen dorzalni posun
Talokruralni kloub bpn bpn
Choparttv kloub Omezen dorzalni posun os bpn
naviculare
Lisfranktv kloub bpn bpn

PDK = prava dolni koncetina

43




LDK = leva dolni kon¢etina

bpn = bez patologického nalezu

VySetireni ADL
Index Barthelové (viz. ptiloha €. 2)

Tabulka ¢. 9: Vstupni vysetieni ADL — index Barthelové

Cinnost Hodnoceni
Jedeni 10
Pfesun z invalidniho voziku na lizko a zpét 15
Osobni hygiena 5
Posazeni se na toaletu a vstani z ni 10
Koupani nebo sprchovani 5
Chiize po rovném povrchu 15
Chiize do schodi a ze schodu 5
Oblékani 10
Ovladanti stolice 10
Ovladani moceni 10
Celkem: 95 bodi = lehka zavislost, chiize do schodt a ze schodd s pomoci

Koédy: 21001
Zavér vySetieni

Pii stoji pacient vyuziva oporou o 2 FB, z divodu odleh¢eni pravého kolenniho
kloubu. V disledku toho dochdzi k nakroeni PDK dopiedu, mirné flexe pravého
kolenniho kloubu, nefyziologickém postaveni panve, projevuje se seSikmeni panve

napravo, leva crista iliaca, SIPS a SIAS jsou ve vyS§im postaveni oproti pravé stran€.

Ve stoji je patrné vyrazné vardzni postaveni levého kolenniho kloubu.
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Pfi chiizi pacient vyuziva tiidobou chiizi s oporou o 2 FB. V disledku omezené
flexe pravého kolenniho kloubu je Svihovd fiaze PDK provadéna cirkumdukei
s extendovanym pravym kolennim kloubem. V dusledku omezené flexe pravého
kolenniho kloubu dochéazi k minimdlnimu odvalu chodidla a nasledné absence odrazu
prstcii. Pro odleh¢eni pravého kolenniho kloubu, pacient provadi vyrazné dels§i krok

PDK, b¢hem kterého vyuziva vyrazné vétsi Svih PDK.

VysSetfenim pohybovych stereotypli extenze a abdukce v kycelnim kloubu
dle Jandy byly zjistény ptestavby obou stereotypil bilateraln€. Pfi extenzi pravého
kycelniho kloubu je pohyb zahajen aktivitou m. erector spinae v Th-L oblasti a aktivita
m. gluteus maximus nastupuje az v zavéru pohybu. Abdukci pravého kycelniho kloubu

zahajuje aktivita m. quadratus lumborum, kdy pohyb zac¢ina elevaci panve.

V oblasti  pravého  kolenniho  kloubu  pfitomen  vyrazny  otok
oproti LDK. v porovnani s LDK: stehno 15 cm nad patellou +2 cm, stehno
cm nad patellou +3,5 cm, nad patellou +7,5 cm, pfes patellu +6 cm, pod patellou

+7,5 cm, tuberositas tibiae +4,5 cm, lytko +1 cm.

Rozsah pohybu v pravém kolennim kloubu omezen do flexe i extenze, vychozi
postaveni je 10° flexe kolenniho kloubu PDK. Aktivni rozsah pohybu do flexe kolenniho
kloubu PDK je 35° a extenze 10°.

Snizend svalova sila zejména flexorl pravého kycelniho kloubu a flexort

a extenzorl pravého kolenniho kloubu na st. (stupen) 3+.

Svalové zkraceni predevSsim m. gastrocnemius a m. soleus PDK a flexor

kolenniho kloubu bilateraln€ na st. 2.

VySetieni stabilizacnich schopnosti dle Kolare prokéazalo insuficienci hlubokého

stabilizacniho systému.

Neurologické  vySetfeni reflexitT a napinacich manévrii neprokézalo
Zadnou patologii. VySetfeni taktilniho €iti prokézalo hypestezii lateralni plochy pravého
kolenniho kloubu, z ¢ehoz 1ze usuzovat piipadné iatrogenni poranéni n. cutaneus femoris

lateralis €1 pfitomnost aktivni jizvy a naslednych reflexnich zmén mékkych tkéni.

VySetieni reflexnich zmén dle Lewita prok4zalo omezenou pohyblivost jizvy a jeji
zvySenou teplotu v porovnani s okolnimi mékkymi tkdnémi. Projevila se sniZzena

protazitelnost kize v oblasti stethna PDK a patelly LDK vSemi sméry. Podkozi klade
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vyrazné vyssi odpor pii palpaci v oblasti L5 vpravo a v oblasti pravého stehna,
zejména v distalni ¢asti z dorzalni strany. Posunlivost fascie je omezena v oblasti fossa
poplitea PDK a na lateralni, medialni a dorzalni stran¢ stehna PDK. Pohyblivost mékkych

tkani pod Achillovou §lachou PDK je vyrazné¢ omezena v porovnani s LDK.

Vysetfenim svalového tonu byly zjistény hypertonické svaly — m. erector spinae
v oblasti L5 bilat., mm. gluteii bilat., m. rectus femoris bilat., m. tensor fasciae latae
bilat.,, mm. adductores vpravo, m. biceps femoris bilat., m. semimembranosus
a m. semitendinosus bilat., m. gastrocnemius vpravo a m. soleus vpravo. Také byl zjistén

hypotonus m. vastus medialis vpravo.

Vysetieni kloubni pohyblivosti dle Lewita ukazalo omezenou pohyblivost patelly

a os naviculare PDK a patelly a hlavicky fibully LDK.

VySetteni ADL indexem Barthelové potvrdilo, Ze pacient je lehce zavisly

v ¢innostech denniho zivota.
3.4 Kratkodoby a dlouhodoby terapeuticky plan

3.4.1 Kratkodoby terapeuticky plan

Zmirnéni otoku a bolesti v okoli kolenniho kloubu PDK. Uvolnéni mékkych
tkdni. Edukace pacienta péce o jizvu. Relaxace hypertonickych svalli. Aktivace
hypotonickych svalii. Protazeni zkracenych svalll. Prevence TEN. NavySeni svalové sily
oslabenych svali. NavySeni rozsahu pohybu, pfedevS§im do flexe a extenze v pravém
kolennim kloubu. Normalizace kloubni pohyblivosti omezenych struktur. Korekce
pohybového stereotypu chiize s oporou o 2 FB. Edukace chiize po schodech s oporou

02 FB.
3.4.2 Dlouhodoby terapeuticky plan

Péce o jizvu. Protazeni zkracenych svalt. ZvySeni celkové kondice. NavySeni svalové
sily oslabenych svali. NavySeni rozsahu pohybu v kycelnim a kolennim kloubu
PDK. Korekce dechového stereotypu. Korekce pohybovych stereotypti abdukce
a extenze v kyc€elnim kloubu. Néacvik ADL. Edukace chlize a nacvik stability pii chizi

bez opory o 2 FB.
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3.5 Terapeutické jednotky

3.5.1 Terapeuticka jednotka ¢. 1
Datum: 19.1. 2024
Status praesens:

Objektivni: Pacient je 14. den po operaci. PfiSel sim na cvicebnu s oporou
o 2 FB. Je orientovan, spolupracuje. Otok v oblasti distalniho stehna, kolenniho
kloubu a proximalniho lytka PDK. Elasticka bandaz na DKK. ZvySena teplota
v okoli pravého kolenniho kloubu. Operacni rdna se stehy, bez sekrece, zarudla

oproti okoli.

Subjektivni: Stézuje si na problémy se spankem, v noci ho budi tupéd bolest

pravého kolenniho kloubu. V klidu udavéa VAS 3/10, pti pohybu 8/10.

Cil terapeutické jednotky: Prevence TEN. Zmirnéni otoku a sniZeni bolesti v oblasti
pravého kolenniho kloubu. Uvolnéni jizvy a edukace péce o jizvu. Uvolnéni mekkych
tkani. Relaxace hypertonickych svalll. Protazeni zkracenych svalt. Posileni oslabenych
svall. NavySeni rozsahu pohybu do flexe a extenze v pravém kolennim kloubu. Korekce

pohybového stereotypu chlize s oporou o 2 FB

Navrh terapie: MicCkovani dle Jebavé. Techniky mékkych tkani dle Lewita.
PIR dle Lewita. Protazeni zkracenych svali dle Jandy. LTV oslabenych svali
DKK. Nacvik chiize po chodbé s oporou o 2 FB.

Popis terapeutické jednotky:
Prevence TEN:

e Aktivni flexe a extenze prstcit DKK. Provadéno 10 opakovani.

e Aktivni plantarni a dorzalni flexe v hlezennich kloubech bilateralné. Provadéno
10 opakovani.

e Cirkumdukce v hlezennich kloubech bilateralng€. Provadéno 10 opakovani.

e Aktivni flexe a extenze v kolennich kloubech bilaterdlné. Provadéno

10 opakovani.
Mickovani dle Jebavé:

e Provadéno distoproximalnim smérem v oblasti lytka, kolenniho kloubu a stehna

PDK na medialni, anteriorni a lateralni strané. Pacient lezi v supina¢ni poloze.
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Techniky mékkych tkani dle Lewita:

Manuélni protahovani jizvy ,,S“ hmatem - tah palci obou HKK proti sobé
(jeden palec polozen vySe nez druhy) a ,C*“ hmatem - tah palci
obou HKK ve stejném sméru (oba palce na stejné strané jizvy, polozeny
pod sebou) po celé délce jizvy. Nasledn¢ provadéna tlakovd masaz jizvy,
vyvinutim mirného tlaku $pickou prstu na povrch jizvy po celé jeji délce. Pacient
lezi v supinacni poloze.

Manudlni protahovani klze v proximalni c¢asti stehna PDK na anteriorni
a lateralni stran¢ a medidlné od patelly LDK. Protazeni provadéno palci
obou HKK tahem od sebe, v§emi sméry. Pacient lezi v supinacni poloze.
Manualni protahovéani podkozi na medialni, lateralni a dorzalni stran¢ stehna.
Protazeni provadéno Kieblerovou fasou lateromedialnim smérem po plose stehna
PDK. Pacient lezi v pronacni poloze.

Manualni protahovéani fascie na medidlni, lateralni, dorzalni stran¢ stehna
a v oblasti fossa poplitea DK. Protazeni fascie provadéno rotacnim a Zdimavym

pohybem rukou obou HKK. Pacient lezi v pronacni poloze.

Edukace pacienta péce o jizvu:

Provedeni v sedg¢, ,,S* hmat - palce obou HKK vyviji tah proti sobé po celé délce
Jizvy, ,,C* hmat -palce obou HKK vyviji tah ve stejném sméru po celé délce jizvy.
Poté provedeni tlakové masaze jizvy, vyvinuti mirného tlaku Spickou prstu

na povrch jizvy po celé jeji délce.

PIR na pravy m. rectus femoris dle Lewita

Pacient lezi v pronacni poloze. Fyzioterapeut jednou rukou fixuje panev pacienta
a druhou rukou pasivné flektuje pravy kolenni kloub pacienta. Tim dosahuje
predpéti pravého m. rectus femoris, tj. poloha, ve které je sval ve své maximalni
délce, ale nedochazi k protahovani svalu. V této poloze je pacient vyzvan
pro provedeni odporu (extenze pravého kolenniho kloubu) minimdlni silou
proti odporu ruky fyzioterapeuta. Timto m. rectus femoris provadi izometrickou
kontrakci. Pacient je vyzvan, aby tento odpor udrzel po dobu 10 s., béhem kterého
se nadechuje. Nasledné¢ po 10 s. je pacient vyzvan, aby piestal klast odpor,
relaxoval a vydechoval. Fyzioterapeut ¢ekd aZ na plnou relaxaci pacienta,

béhem které dochdzi k momentu tani svalového napéti m. rectus femoris.

48



Poté fyzioterapeut provadi dekontrakci svalu, ¢imz se dostava opét do nového
predpéti. Délka faze relaxace trva do doby, kdy jiz nedochazi k momentu tani
svalového napéti. Tento postup byl provadén celkem 3x. Pii dosaZzeni nového

predpéti se fyzioterapeut nevraci zpét.

Protazeni flexori kolenniho kloubu bilaterdlné, m. gastrocnemius a m. soleus

PDK dle Jandy.
LTV pro posileni svali DKK:

e [zometricka kontrakce m. quadriceps femoris s dorzalni flexi hlezennich kloubii.
Pacient lezi v supinaéni poloze. DKK jsou extendované v osovém postaveni.
Pacient provadi izometrickou kontrakci m. quadriceps femoris bilateralné¢
soucasné s dorzalni flexi hlezennich kloubt bilateralné. 10 opakovani, vydrz
v izometrii 5 s.

¢ Flexe kolenniho kloubu s dopomoci. Pacient lezi v supina¢ni poloze, DKK jsou
extendované v osovém postaveni. Provadi aktivni flexi kolenniho kloubu
do maximalniho aktivniho rozsahu, poté fyzioterapeut navysi rozsah pohybu
provedenim pasivni flexe v kolennim kloubu. Nasledné pacient vraci
DK do vychoziho  postaveni. 5  opakovani  bilaterdln¢  (provedeni
LDK bez pasivniho pohybu fyzioterapeutem).

e Flexe kolenniho kloubu s overballem pod patou. Pacient lezi v supina¢ni poloze.
DKK jsou extendované v osovém postaveni. Pod patou DK je umistén overball.
Pacient provadi aktivni flexi kycelniho i kolenniho kloubu sunutim overballu
patou kranidlnim smérem. Poté navraci DK do vychoziho postaveni. 5 opakovani
bilateralné.

e Extenze kolenniho kloubu s overballem pod kolennim kloubem. Pacient lezi
v supinaéni poloze. DKK jsou extendované v osovém postaveni. Pod kolennim
kloubem je umistén overball. Pacient provadi aktivni dorzalni flexi hlezenniho
kloubu a extenzi kolenniho kloubu, pifi tom kolennim kloubem vyviji tlak
do overballu. Nasledné navraci pomalu DK zpét do vychoziho postaveni.
5 opakovani bilateraln¢.

e Extenze kolenniho kloubu s overballem pod patou. Pacient lezi v supinacni
poloze. DKK jsou extendované v osovém postaveni. Pod patou DK je umistén

overball. Pacient provadi aktivni dorzélni flexi hlezenniho kloubu a extenzi

49



kolenniho kloubu, pfi tom vyviji patou tlak do overballu. Poté navraci DK zpét
do vychoziho postaveni. 5 opakovani bilateralné.

e Abdukce kyc¢elniho kloubu sunutim DK po podloZce. Pacient lezi v supinacni
poloze. DKK jsou extendované v osovém postaveni. Pacient provadi aktivni
abdukci v kycelnim kloubu sunutim DK po podlozce do maximalniho aktivniho
rozsahu pohybu, soucasné s aktivni dorzélni flexi hlezenniho kloubu. Poté se
navraci do vychoziho postaveni. 5 opakovani bilateraln¢.

e Addukce kycelniho kloubu sunutim DK po podlozce. Pacient lezi v supinacni
poloze. DKK jsou extendované, cvic¢ici DK je v abdukci v kycelnim kloubu,
necvicici DK je v osovém postaveni. Pacient provadi aktivni addukci v ky¢elnim
kloubu sunutim DK po podlozce k necvicici DK, soucasné s aktivni dorzalni flexi
hlezenniho kloubu. Poté se navraci do vychoziho postaveni. 5 opakovani

bilateralné.
Chtize po chodbé s oporou o 2 FB:

e Provadén nacvik délky kroku PDK.

e Edukace odvalu chodidla a odrazu prstciit PDK.

e Nacvik provadéni vyssi flexe v pravém kolennim kloubu.

e Nacvik vzptimeného postaveni Cp a drzeni ramennich pletencti v depresi
bilateralné.

e Usla vzdalenost cca 30 m.

Vysledek terapeutické jednotky: NavySeni pohyblivosti jizvy, zejména v jeji
proximalni c¢asti. NavySeni protazitelnosti kize v oblasti proximalniho stehna
PDK na anteriorni a lateralni stran¢ a v medialni oblasti patelly LDK. Doslo k navyseni
protazitelnosti podkoZzi, pfedev§im na medidlni strané¢ stehna PDK. Navyseni
protazitelnosti a posunlivosti fascie v medialni, dorzdlni a lateralni oblasti stehna
PDK. Pacient byl edukovan o spravném provedeni péfe o jizvu. Mirné navySeni
pasivniho rozsahu pohybu do flexe v pravém kolennim kloubu. Zvyseni protaZzitelnosti
m. soleus PDK a flexort kolenniho kloubu bilateraln¢. Provedena korekce délky kroku
PDK, pacient je schopen provadét symetricky dlouhé kroky bilateraln€é. Provedena
korekce odvalu chodidla pti zdvéru stojné faze PDK, v disledku omezené flexe pravého
kolenniho kloubu nedochédzi k optimalnimu odvalu chodidla PDK. Pacient se

po terapeutické jednotce citi dobie, obtize neudava.
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Autoterapie: Péce o jizvu. Elevace PDK. Aktivni pohyby — flexe a extenze v kolennim

kloubu.

Kody: 21413, 21225

Poznamky: Pacient kazdy den dochéazi na skupinové cviceni se zaméfenim na posileni

a protazeni svallil DKK, panevniho a trupového svalstva, doba trvani 30 minut. Kazdy den

dochazi na motodlahu, doba trvani 30 min.

3.5.2

Datum

Terapeuticka jednotka ¢. 2

:22.1. 2024

Status praesens:

Objektivni: 17. den po operaci. Pacient pfiSel na cviéebnu sam s oporou
o 2 FB. Je orientovan a spolupracuje. Na motodlaze dosahl ptes vikend 90° flexe
v pravém kolenni kloubu. Je orientovan, spolupracuje. Otok v oblasti distalniho
stehna, kolenniho kloubu, proximalniho Iytka PDK. Elasticka bandaz
na DKK. ZvySena teplota v okoli pravého kolenniho kloubu. Opera¢ni réna

bez stehil, bez sekrece, zarudlé, vystoupla oproti okoli po celé délce.

Subjektivni: Udava pocity palivé bolesti v oblasti lateraln€ od patelly PDK casto
provokované pohybem, udava VAS 8/10. V klidu VAS 3/10. Nocni bolesti jsou

mirnéjsi, nebudi se tolik v noci.

Cil terapeutické jednotky: Prevence TEN. Zmirnéni otoku a bolesti v okoli pravého

kolenniho kloubu. Protazeni jizvy a reflexné¢ ovlivnénych mékkych tkani. ProtaZeni

zkracenych svalll. Relaxace hypertonickych svalt. NavySeni kloubni pohyblivosti patelly

a hlavicky fibuly LDK a Chopartova kloubu PDK. Navyseni rozsahu pohybu do flexe

a extenze v kolennim kloubu. Posileni oslabenych svalt. Nécvik transferu do pronacni

polohy

Navrh

na lizku. Nacvik chtize do schodt s oporou o 2 FB.

terapie: MicCkovani dle Jebavé. Techniky mékkych tkani dle Lewita.

PIR dle Lewita. Mobilizace perifernich kloubi dle Lewita. LTV oslabenych svali
DKK. Nacvik chiize do schodti s oporou o 2 FB.
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Popis terapeutické jednotky:

Prevence TEN:

Aktivni flexe a extenze prstctt DKK. Provadéno 10 opakovani.

Aktivni plantarni a dorzalni flexe v hlezennich kloubech bilateralné. Provadéno
10 opakovani.

Cirkumdukce v hlezennich kloubech bilateraln€. Provadéno 10 opakovani.
Aktivni flexe a extenze v kolennich kloubech bilaterdlné. Provadéno

10 opakovani.

Chtize do schodii i ze schodi s oporou o 2 FB:

Do schodti: Prvni na schod nakroc¢i zdrava DK, poté operovana DK, v zavéru jsou
k DKK pteneseny 2 FB.

Ze schodi: Jako prvni jsou ptfeneseny berle na niz8i schod, néasledné provede
operovand DK krok na stejnou trovei s 2 FB, v zavéru zdrava DK provadi krok.

Pacient byl edukovén o pohybovém stereotypu.

Mickovani dle Jebavé:

Provadéno distoproximalnim smérem v oblasti lytka, kolenniho kloubu a stehna

PDK na mediélni, anteriorni a lateralni strané. Pacient leZi v supinacni poloze.

Techniky mékkych tkani dle Lewita:

Manualni protahovani  jizvy S hmatem - tah palci
obou HKK proti sob¢ (jeden palec polozen vyse nez druhy) a ,,C*“ hmatem — tah
palcti obou HKK ve stejném sméru (oba palce na stejné stran¢ jizvy, polozeny
pod sebou) po celé¢ délce jizvy. Nésledné¢ provadéna tlakovd masdz jizvy,
vyvinutim mirného tlaku Spickou prstu na povrch jizvy po celé jeji délce. Pacient
lezi v supinaéni poloze.

Manualni protahovani kliZze na anteriorni a lateralni stran€ v proximalni oblasti
stechna PDK. Na medialni strané¢ od patelly LDK. ProtaZzeni provadéno palci
obou HKK tahem od sebe, vS§emi sméry. Pacient leZi v supinacni poloze.
Manualni protahovani podkoZi v oblasti L5 bilateralng€. Dale na medialni, dorzalni
a lateralni ploSe stehna PDK. ProtaZeni provadéno Kieblerovou fasou v oblasti
L5 kaudokranidlnim smérem, v oblasti stehna lateromedidlnim smérem po plose

stehna. Pacient lezi v pronac¢ni poloze.
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Manudlni protahovéani fascie na medidlni, laterdlni a dorzalni stran¢ stehna
a v oblasti fossa poplitea PDK. ProtaZzeni fascie provadéno rotacnim a zdimavym
pohybem rukou obou HKK. Pacient lezi v pronac¢ni poloze.

Manudlni protahovani mékkych tkani pod Achillovou slachou PDK. Protahovani
provadéno palci obou HKK tahem proti sobé, palce jsou polozeny
proti sobé po obou stranach Achillovy Slachy, jeden palec je polozen vyse

nez druhy. Pacient lezi v pronac¢ni poloze.

Protazeni flexorti kolenniho kloubu bilateralné a jednokloubovych i dvoukloubovych

adduktori kycelniho kloubu PDK dle Jandy.

PIR na pravy m. rectus femoris dle Lewita:

Pacient lezi v pronacni poloze. Fyzioterapeut jednou rukou fixuje panev pacienta
a druhou rukou pasivné flektuje pravy kolenni kloub pacienta. Tim dosahuje
pfedpéti pravého m. rectus femoris, tj. poloha, ve které je sval ve své maximalni
délce, ale nedochazi k protahovani svalu. V této poloze je pacient vyzvan
pro provedeni odporu (extenze pravého kolenniho kloubu) minimélni silou
proti odporu ruky fyzioterapeuta. Timto m. rectus femoris provadi izometrickou
kontrakci. Pacient je vyzvan, aby tento odpor udrzel po dobu 10 s., béhem kterého
se nadechuje. Nasledn¢ po 10 s. je pacient vyzvan, aby prestal klast odpor,
relaxoval a vydechoval. Fyzioterapeut ¢ekd az na plnou relaxaci pacienta,
béhem které dochazi k momentu tadni svalového napéti m. rectus femoris.
Poté fyzioterapeut provadi dekontrakci svalu, ¢imZ se dostava opét do nového
predpéti. Délka faze relaxace trva do doby, kdy jiz nedochdzi k momentu tani
svalového napéti. Tento postup byl provadén celkem 3x. Pii dosaZeni nového

predpéti se fyzioterapeut nevraci zpét.

Mobilizace perifernich kloubti dle Lewita:

Mobilizace patelly LDK kraniokaudalnim a laterolateralnim smérem.
Mobilizace patelly PDK kranidlnim smérem.
Mobilizace hlavicky fibuly LDK dorzalnim smérem.

Mobilizace os naviculare PDK dorzalnim smérem.
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LTV pro posileni svali DKK:

e Flexe kolenniho kloubu s dopomoci. Pacient lezi v supina¢ni poloze, DKK jsou
extendované v osovém postaveni. Provadi aktivni flexi kolenniho kloubu
do maximalniho aktivniho rozsahu, poté fyzioterapeut navysi rozsah pohybu
provedenim pasivni flexe v kolennim kloubu. Nasledné pacient vraci
DK do vychoziho  postaveni. 5  opakovani  bilaterdln¢  (provedeni
LDK bez pasivniho pohybu fyzioterapeutem).

e Extenze kolenniho kloubu s dopomoci s overballem pod kolennim kloubem.
Pacient lezi v supina¢ni poloze, DKK jsou extendované v osovém postaveni.
Pod kolennim kloubem je umistén overball. Pacient provadi aktivni dorzélni flexi
hlezenniho a extenzi kolenniho kloubu do maximalniho aktivniho rozsahu,
poté fyzioterapeut navysi rozsah pohybu provedenim pasivni extenze v kolennim
kloubu. Nasledn¢ pacient vraci DK do vychoziho postaveni. 5 opakovéni
bilateralné (provedeni LDK bez pasivniho pohybu fyzioterapeutem).

e Flexe kolenniho kloubu s dopomoci. Pacient lezi v pronaéni poloze, DKK jsou
extendované, v osovém postaveni. Pacient provadi aktivni flexi kolenniho kloubu
do maximalniho aktivniho rozsahu, poté fyzioterapeut navysi rozsah pohybu
provedenim pasivni flexe v kolennim kloubu. Nasledné pacient vraci
DK do vychoziho  postaveni. 5  opakovani  bilaterdln¢  (provedeni

LDK bez pasivniho pohybu fyzioterapeutem).

Vysledek terapeutické jednotky: Pacient edukovan o spravném stereotypu chlize
po schodech s oporou o 2 FB. Stereotyp pacientovi nezpusobuje obtize. NavySeni
pohyblivosti jizvy, distalni ¢ast v oblasti tuberositas tibiae témét nepohybliva. NavysSeni
protaZitelnosti kize v oblasti proximalniho stehna PDK na anteriorni a lateralni strané
avmedidlni oblasti patelly LDK. NavySeni protazitelnosti podkozi v oblasti
L5 bilateralné€, pacient udava vétsi bolestivost na pravé stran€. NavySeni protazitelnosti
a posunlivosti fascie v medidlni, dorzalni a lateralni oblasti stehna PDK. NavySeni
pohyblivosti mékkych tkadni pod Achillovou Slachou PDK. NavySeni protaZitelnosti
jednokloubovych a dvoukloubovych adduktorii pravého kycelniho kloubu. Mirné
zvySeni pasivniho rozsahu pohybu do flexe v pravém kolennim kloubu. Navyseni kloubni
pohyblivosti patelly LDK laterolateralnim i kraniokaudalnim smérem, patelly
PDK kranidlnim smérem, hlavicky fibuly LDK dorzalnim smérem a os naviculare

dorzalnim smérem. Pacient se po terapeutické jednotce citi dobie, obtize neudava.
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Autoterapie: Péce o jizvu. Elevace PDK. Aktivni pohyby — flexe a extenze v kolennim

kloubu.

Kody: 21225, 21413, 21415

3.5.3 Terapeuticka jednotka ¢. 3
Datum: 23.1. 2024
Status praesens:

Objektivni: 18. den po operaci. Pacient pfiSel sdm na cvicebnu s oporou
o 2 FB. Je orientovan, spolupracuje. Otok v oblasti distalniho stehna, kolenniho
kloubu a proximalniho lytka PDK. Elasticka bandaz na DKK. ZvySena teplota
v okoli pravého kolenniho kloubu, vice na laterdlni strané. Operacni réna

bez sekrece, vystoupla oproti okoli, zarudla.

Subjektivni: Stile se budi kvili nonim bolestem, konkrétné pro pocit
nepiijemného tahu v oblasti fossa popiltea PDK. Udava, ze bolesti jsou kazdym
dnem mirné&jsi. V klidu VAS 1/10. Pfi vétsi namaze PDK udava bolesti palivého
charakteru lateraln€ od patelly, VAS 5/10.

Cil terapeutické jednotky: Prevence TEN. Zmirnéni otoku v oblasti kolenniho kloubu.
ProtaZeni jizvy a reflexné¢ ovlivnénych mékkych tkdni. Protazeni zkracenych svalil.
Relaxace hypertonickych svali. Edukace AGR na m. rectus femoris. NavySeni kloubni
pohyblivosti patelly bilateraln€ a hlavicky fibuly LDK. ZvySeni rozsahu pohybu do flexe
a extenze v kolennim kloubu. Posileni oslabenych svali DKK. Edukace transferu

na rotoped.

Navrh terapie: Mickovani dle Jebavé. Techniky mékkych tkani dle Lewita. Protazeni
zkracenych svalt dle Jandy. PIR dle Lewita. AGR dle Zbojana. Mobilizace perifernich
kloubti dle Lewita. LTV oslabenych svalli DKK. Nécvik transferu na rotoped

Popis terapeutické jednotky:
Prevence TEN:

e Aktivni flexe a extenze prstcit DKK. Provadéno 10 opakovani.
e Aktivni plantarni a dorzalni flexe v hlezennich kloubech bilateralné. Provadéno

10 opakovani.
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Cirkumdukce v hlezennich kloubech bilateralng. Provadéno 10 opakovani.
Aktivni flexe a extenze v kolennich kloubech bilateraln€é. Provadéno

10 opakovani.

Mickovani dle Jebavé:

Provadéno distoproximalnim smérem v oblasti lytka, kolenniho kloubu a stehna

PDK. Pacient lezi v supina¢ni poloze.

Techniky mékkych tkani dle Lewita:

Manudlni protahovani jizvy ,,S* hmatem - tah palci obou HKK proti sobé
(jeden palec polozen vySe nez druhy) a ,C“ hmatem — tah palct
obou HKK ve stejném sméru (oba palce na stejné strané jizvy, poloZeny
pod sebou) po celé délce jizvy. Nasledné provadéna tlakovd maséz jizvy,
vyvinutim mirného tlaku $pi¢kou prstu na povrch jizvy po celé jeji délce. Pacient
lezi v supinacni poloze.

Manualni protahovani podkozi na medialni, lateralni a dorzalni stran¢ stehna.
Protazeni provadéno Kieblerovou fasou lateromedialnim smérem po plose stehna
PDK. Pacient lezi v pronac¢ni poloze.

Manuélni protahovani fascie na medilni, laterdlni a dorzalni stran¢ stehna
a v oblasti fossa poplitea PDK. ProtaZeni fascie provadéno rota¢nim a Zdimavym
pohybem rukou obou HKK. Pacient lezi v pronacni poloze.

Manualni protahovani mékkych tkédni pod Achillovou slachou PDK. Protahovani
provadeéno palci obou HKK tahem proti sob¢, palce jsou poloZeny proti sobé
po obou stranach Achillovy S$lachy, jeden palec je polozen vyse

nez druhy. Pacient leZi v pronacni poloze.

Protazeni m. iliospoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae bilateraln¢ a m. soleus

a m. gastrocnemius PDK dle Jandy.

PIR na pravy m. rectus femoris dle Lewita:

Pacient leZi v pronac¢ni poloze. Fyzioterapeut jednou rukou fixuje panev pacienta
a druhou rukou pasivné flektuje pravy kolenni kloub pacienta. Tim dosahuje
predpéti pravého m. rectus femoris, tj. poloha, ve které je sval ve své maximalni
délce, ale nedochazi k protahovani svalu. V této poloze je pacient vyzvan

pro provedeni odporu (extenze pravého kolenniho kloubu) minimdlni silou
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proti odporu ruky fyzioterapeuta. Timto m. rectus femoris provadi izometrickou
kontrakci. Pacient je vyzvan, aby tento odpor udrzel po dobu 10 s., béhem kterého
se nadechuje. Nasledn¢ po 10 s. je pacient vyzvan, aby piestal klast odpor,
relaxoval a vydechoval. Fyzioterapeut ceka az na plnou relaxaci pacienta,
béhem které dochazi k momentu tdni svalového napéti m. rectus femoris.
Poté fyzioterapeut provadi dekontrakci svalu, ¢imz se dostava opét do nového
predpéti. Délka faze relaxace trva do doby, kdy jiz nedochdzi k momentu tani
svalového napéti. Tento postup byl provadén celkem 3x. Pii dosaZzeni nového

ptredpéti se fyzioterapeut nevraci zpét.

Edukace AGR dle Zbojana na pravy m. rectus femoris:

Pacient sedi na okraji lehatka, tak ze bérce DKK volnég visi ptes okraj lehatka.
Tim dostava pravy m. rectus femoris do piedpéti. Pacient ndsledné¢ mirné zveda
bérec PDK (provadi extenzi pravého kolenniho kloubu) a v této poloze setrva
20 s., dochazi k izometrické kontrakci pravého m. rectus femoris. Poté pacient
relaxuje a spousti bérec dolti. Béhem faze relaxace, ktera trva opét 20 s., dochazi
k momentu tani svalového napéti pravého m. rectus femoris a dochazi k dosazeni
nového predpéti. Tento proces pacient provede 3x. Pii dosazeni nového predpéti
se pacient nevraci zpét. V ptipad¢, Ze pacient dosdhne takové polohy, Ze jiZ neni
mozné dosdhnout nového predpéti, tj. musi aktivné flektovat pravy kolenni kloub.
Ptilozi patu LDK na hlezenni kloub PDK z anteriorni strany a aktivitou
LDK doséhne ptedpéti. Poté bércem PDK plsobi odporem (provadi extenzi
pravého kolenniho kloubu) o minimalni sile proti odporu LDK. Tuto polohu drzi
po dobu 20 s., kdy dochézi k izometrické kontrakci pravého m. rectus femoris.
Po 20 s. relaxuje bérec PDK a pomoci LDK dosahuje nového piedpéti. Tento

proces se opét opakuje 3x.

Mobilizace perifernich kloubti dle Lewita:

Mobilizace patelly kranidlnim smérem bilateralné.

Mobilizace hlavicky fibuly LDK dorzalnim smérem.

LTV pro posileni svali DKK:

Flexe kolenniho kloubu s dopomoci. Pacient lezi v supina¢ni poloze, DKK jsou
extendované v osovém postaveni. Provadi aktivni flexi kolenniho kloubu

do maximalniho aktivniho rozsahu, poté fyzioterapeut navysi rozsah pohybu
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provedenim pasivni flexe v kolennim kloubu. Nasledné pacient vraci
DK do vychoziho  postaveni. 5  opakovani  bilaterdlné¢  (provedeni
LDK bez pasivniho pohybu fyzioterapeutem).

Extenze kolenniho kloubu s overballem pod kolennim kloubem. Pacient lezi
v supinacni poloze. DKK jsou extendované v osovém postaveni. Pod kolennim
kloubem je umistén overball. Pacient provadi aktivni dorzalni flexi hlezenniho
kloubu a extenzi kolenniho kloubu, pifi tom kolennim kloubem vyviji tlak
do overballu. Nésledné navraci pomalu DK zpét do vychoziho postaveni.
5 opakovani bilateraln¢.

Bridging s overballem mezi kolennimi klouby. Pacient lezi v supinaéni poloze,
kycelni 1 kolenni klouby jsou flektované bilat., DKK jsou opfeny o lehatko.
DKK vyviji tlak do lehatka pro oporu, HKK jsou polozeny podél téla pro zajisténi
opory. Mezi kolennimi klouby je umistén overball, ktery je kolennimi klouby
stlatovan. Nasledné je provedena pomala elevace panve, v krajnim rozsahu vydrz
5s. a nasledné provadéna pomald deprese panve do vychoziho postaveni.
5 opakovani.

Dynamicka stabilizace pravého kolenniho kloubu. Pacient lezi v supinacni
poloze. Cvicici DK je flektovana v kycelnim 1 kolennim kloubu, PDK se opira
o lehatko. Necvicici DK je extendovand v osovém postaveni. Manualnim
odporem fyzioterapeuta je pacientiv kolenni kloub vychylovdn vSemi sméry
(lateraln¢, kraniolateralné¢, kaudolateralné, medialn¢, kraniomedialn¢,
kaudomedialn€). Pacient se snazi udrZet polohu kolenniho kloubu. Provadény
cca 2 vychyleni kazdym smérem pro pravy kolenni kloub.

Extenze kycelniho kloubu. Pacient leZi v pronacni poloze. DKK jsou extendované
v osovém postaveni. Pacient provadi aktivni extenzi v kycelnim kloubu
pti extendovaném kolennim kloubu do rozsahu pohybu cca 15°. Nasledné navraci

DK do vychoziho postaveni. Provadény 3 opakovani na obé DKK.

Nacvik transferu na rotoped:

Pacient ptijde k rotopedu z levé (neoperované) strany. Levy pedal si FB umisti

cvwvr

Jako prvni na pedal umisti LDK, nasledné si sedd na sedadlo a poté umisti
PDK na pedéal rotopedu. Pacient je edukovan provadét jizdu na rotopedu

pfinejniz§im odporu rotopedu, pii vzptimeném sedu s oporou HKK o fiditka
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rotopedu. Provadény kyvadlové pohyby PDK pro navySeni rozsahu pohybu

do flexe i extenze v pravém kolennim kloubu. Délka jizdy cca 5 minut.

Vysledek terapeutické jednotky: NavySeni protazitelnosti jizvy, v distalni ¢asti
v oblasti tuberositas tibiae protazitelnost vyrazné¢ omezena. NavySeni protazitelnosti
podkozi v medialni, dorzalni a laterdlni oblasti stehna PDK. NavySeni protazitelnosti
a posunlivosti fascie v medidlni, dorzalni a lateralni oblasti PDK. ZvySeni pohyblivosti
mékkych tkani pod Achillovou S$lachou PDK. NavySeni protazitelnosti pravého
m. gastrocnemius. Mirné¢ navySeni aktivniho i1 pasivniho rozsahu pohybu do flexe
v pravém kolennim kloubu. Pacient je edukovan pro spravné provedeni AGR dle Zbojana
na m. rectus femoris. Navyseni kloubni pohyblivosti pravé patelly kranidlnim smérem
a levé hlavicky fibuly dorzdlnim smérem. Pacient je edukovéan pro spravné provedeni
transferu na rotoped. Subjektivné se pacient citi dobte. Udava pocity uvolnéni v oblasti

fossa poplitea PDK. Obtize neguje.

Autoterapie: Péce o jizvu. Elevace PDK. Aktivni pohyby do flexe a extenze v kolennim

kloubu DKK. AGR dle Zbojana na m. rectus femoris PDK. Jizda na rotopedu cca 5 minut.

Kody: 21413, 21415, 21225

3.5.4 Terapeuticka jednotka ¢. 4
Datum: 24.1. 2024
Status praesens:

Objektivni: 19. den po operaci. Pacient pfiSel na cvicebnu sam s oporou
o 2 FB. Je orientovany, spolupracuje. Na vecer minulého dne mu byly podany
siln€j$i analgetika, které ma uzivat 4x denné. Vyrazny otok v oblasti kolenniho
kloubu a proximalniho lytka PDK. Elasticka bandaz na DKK. ZvySena teplota
v okoli pravého kolenniho kloubu, vice na laterdlni strané. Operaéni rana

bez sekrece, zarudla a vystoupla oproti okoli zejména v distalni poloving.

Subjektivni: Nocni bolesti jsou mirnéjsi. Dnes se budil ¢astéji béhem noci, bolest
jako divod neudavé. V klidu VAS 1/10. Stale udava pocity nepiijemného tahu
v oblasti fossa poplitea a palivé bolesti lateraln€ od patelly PDK pii vEétsi namaze
PDK, pfi pohybu uddva VAS 5/10. Po minulé terapii dosahl na motodlaze

115° ve flexi pravého kolenniho kloubu.
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Cil terapeutické jednotky: Prevence TEN. Zmirnéni otoku v oblast pravého kolenniho

kloubu. ProtaZeni jizvy a reflexné ovlivnénych mékkych tkéni. Relaxace hypertonickych

svalli. Navyseni kloubni pohyblivosti patelly PDK. Zvyseni rozsahu pohybu do flexe

a extenze v kolennim kloubu. Posileni oslabenych svali DKK. Nacvik a korekce chlize

s oporou o 2 FB.

Navrh terapie: Mickovani dle Jebavé. Techniky mékkych tkani dle Lewita.

PIR dle Lewita. Mobilizace perifernich kloubu dle Lewita. LTV pro posileni oslabenych

svalli DKK. Korekce chiize s oporou o 2 FB.

Popis terapeutické jednotky:

Prevence TEN:

Aktivni flexe a extenze prstctt DKK. Provadéno 10 opakovani.

Aktivni plantarni a dorzalni flexe v hlezennich kloubech bilateraln¢. Provadéno
10 opakovani.

Cirkumdukce v hlezennich kloubech bilateraln€. Provadéno 10 opakovani.
Aktivni flexe a extenze v kolennich kloubech bilaterdlné. Provadéno

10 opakovani.

Mickovani dle Jebavé:

Provadéno distoproximalnim smérem v oblasti lytka, kolenniho kloubu a stehna

PDK. Pacient leZi v supinacni poloze.

Techniky mékkych tkani dle Lewita:

Manuélni protahovani jizvy ,,S* hmatem - tah palc obou HKK proti sobé
(jeden palec polozen vySe nez druhy) a ,C* hmatem - tah palch
obou HKK ve stejném sméru (oba palce na stejné strané jizvy, poloZeny
pod sebou) po celé délce jizvy. Nasledné provadeéna tlakova maséaz jizvy,
vyvinutim mirného tlaku Spi¢kou prstu na povrch jizvy po celé jeji délce. Pacient
lezi v supinacni poloze.

Manudlni protahovani podkozi na medidlni, laterdlni a dorzalni strané stehna,
v oblasti fossa poplitea a dorzdlni strany lytka PDK. Protazeni provadéno
Kieblerovou fasou lateromedidlnim smérem po plose stehna a Iytka PDK. Pacient

lezi v pronacni poloze.
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Manudlni protahovani fascie na medialni, laterdlni a dorzalni stran¢ stehna,
v oblasti fossa poplitea a medialni, dorzdlni a lateralni strany Iytka
PDK. Protazeni fascie provddéno rotacnim a Zzdimavym pohybem rukou
obou HKK. Pacient lezi v pronacni poloze.

Manualni protahovani mékkych tkédni pod Achillovou slachou PDK. Protahovani
provadéno palci obou HKK tahem proti sob¢, palce jsou polozeny proti sobé
po obou stranach Achillovy Slachy, jeden palec je poloZzen vyse

nez druhy. Pacient lezi v pronacni poloze.

PIR na pravy m. soleus dle Lewita:

Pacient lezi v pronacéni poloze. Fyzioterapeut pasivné uvadi pravy kolenni kloubu
do 90° flexe. Jedna ruka fyzioterapeuta fixuje bérec PDK, druha ruka uchopi patu
pacienta, tak aby zbytek dlané a ptredlokti fyzioterapeuta byl v kontaktu
s chodidlem pacienta. Nasledné fyzioterapeut uvadi pravy hlezenni kloub
do dorzalni flexe. Timto fyzioterapeut dosahuje predpéti pravého m. soleus,
tj. poloha, ve které¢ je sval ve své maximalni délce, ale nedochézi k jeho
protahovani. V této poloze je pacient vyzvan pro provedeni odporu (plantarni
flexe pravého hlezenniho kloubu) minimdalni silou proti odporu ruky
fyzioterapeuta. Timto m. soleus provadi izometrickou kontrakci. Pacient je
vyzvén, aby tento odpor udrzel po dobu 10 s., béhem kterého se zhluboka
nadechuje. Nasledné po 10 s. je pacient vyzvan, aby pfestal klast odpor, relaxoval
a vydechoval. Fyzioterapeut ¢ekd aZ na plnou relaxaci pacienta, béhem které
dochéazi k momentu tani svalového napéti m. soleus. Poté fyzioterapeut provadi
dekontrakci svalu, ¢imz se dostava opét do nového predpéti. Délka faze relaxace
trva do doby, kdy jiZ nedochazi k momentu tani svalového napéti. Tento postup
byl provadén celkem 3x. Pfi dosazeni nového ptedpéti se fyzioterapeut nevraci

zpét.

PIR na pravy m. rectus femoris dle Lewita:

Pacient lezi v pronac¢ni poloze. Fyzioterapeut jednou rukou fixuje panev pacienta
a druhou rukou pasivné flektuje pravy kolenni kloub pacienta. Tim dosahuje
predpéti pravého m. rectus femoris, tj. poloha, ve které je sval ve své maximalni
délce, ale nedochazi k protahovani svalu. V této poloze je pacient vyzvan

pro provedeni odporu (extenze pravého kolenniho kloubu) minimdlni silou

61



proti odporu ruky fyzioterapeuta. Timto m. rectus femoris provadi izometrickou
kontrakci. Pacient je vyzvan, aby tento odpor udrzel po dobu 10 s., béhem kterého
se nadechuje. Nasledn¢ po 10 s. je pacient vyzvan, aby piestal klast odpor,
relaxoval a vydechoval. Fyzioterapeut ceka az na plnou relaxaci pacienta,
béhem které dochazi k momentu tdni svalového napéti m. rectus femoris.
Poté fyzioterapeut provadi dekontrakci svalu, ¢imz se dostava opét do nového
predpéti. Délka faze relaxace trva do doby, kdy jiz nedochdzi k momentu tani
svalového napéti. Tento postup byl provadén celkem 3x. Pii dosaZzeni nového

ptredpéti se fyzioterapeut nevraci zpét.

Mobilizace perifernich kloubt dle Lewita:

Mobilizace pravé patelly kranidlnim smérem.

LTV pro posileni svalit DKK:

Flexe kolenniho kloubu s dopomoci. Pacient lezi v supinacni poloze, DKK jsou
extendované v osovém postaveni. Provadi aktivni flexi kolenniho kloubu
do maximalniho aktivniho rozsahu, poté fyzioterapeut navysi rozsah pohybu
provedenim pasivni flexe v kolennim kloubu. Nasledné pacient vraci
DK do vychoziho  postaveni. 5  opakovani  bilaterdln¢  (provedeni
LDK bez pasivniho pohybu fyzioterapeutem).

Extenze kolenniho kloubu s dopomoci s overballem pod kolennim kloubem.
Pacient lezi v supina¢ni poloze, DKK jsou extendované v osovém postaveni.
Pod kolennim kloubem je umistén overball. Pacient provadi aktivni dorzalni flexi
hlezenniho a extenzi kolenniho kloubu do maximalniho aktivniho rozsahu,
poté fyzioterapeut navysi rozsah pohybu provedenim pasivni extenze v kolennim
kloubu. Nasledné pacient vraci DK do vychoziho postaveni. 5 opakovani
bilateralné (provedeni LDK bez pasivniho pohybu fyzioterapeutem).

Addukce kycelnich kloubti. Pacient lezi v supina¢ni poloze. DKK jsou flektované
v kycelnich i kolennich kloubech bilat., DKK jsou aktivné¢ opfeny o lehatko.
Mezi kolennimi klouby je umistén overball. Pacient provadi aktivni addukci
kycelnich kloubti bilat. proti odporu overballu. Nasledn¢ se DKK vraci
do vychoziho postaveni. Provedeno 5 opakovani.

Flexe kolenniho kloubu v supinaéni poloze s eggballem pod patami. Pacient lezi

v supinacni poloze, ky€elni i kolenni klouby jsou flektovany bilat., pod patami je
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umistén eggball a mezi kolennimi klouby je umistén overball. Pacient vyviji tlak
patami do eggballu — aktivace flexorii kolennich kloubt a vyviji tlak kolennimi
klouby do overballu — aktivace adduktorii kycelnich kloubti. Poté pacient provadi
aktivni flexi kycCelnich i1 kolennich klouba bilat., do maximalniho aktivniho
rozsahu pohybu v pravém kolennim kloubu. Nésledné¢ se vraci do vychoziho
postaveni, kde povoluje tlak pat bilat. i kolennich kloubti. Provadéno 5 opakovani.

e Extenze kycCelniho kloubu. Pacient lezi v prona¢ni poloze. DKK jsou extendované
v osovém postaveni. Fyzioterapeut vlozi ruce pod distalni stehno PDK pacienta.
Pacient provede aktivni extenzi kolenniho kloubu do maximalniho rozsahu
pohybu. Fyzioterapeut zahajuje tUvod extenze v kycCelnim kloubu
do cca 5° rozsahu pohybu. Do cca 15° extenze v kycelnim kloubu pacient provadi
aktivni pohyb. Provadéna aktivace m. gluteus maximus. Provadéno 5 opakovani.

Chtize po chodbé s oporou o 2 FB:

e Korekce délky kroku PDK.

e Korekce odvalu chodidla a odrazu prstcii PDK.

e Korekce vzptimeného drzeni Cp a drzeni ramennich pletencl v depresi
bilateralné.

e Usla vzdalenost cca 30 m.

Vysledek terapeutické jednotky: NavySeni protazitelnosti jizvy, distalni ¢ast vice volna
v porovnani s minulou terapeutickou jednotkou. NavySeni protaZitelnosti fascie
v dorzalni oblasti stehna PDK. SniZeni napéti mékkych tkani v oblasti fossa poplitea.
V uvodu terapeutické jednotky vyrazny hypertonus lytka PDK. Po provedeni
PIR na m. soleus doSlo ke snizeni svalového hypertonu m. soleus PDK. Snizeni
svalového hypertonu pravého m. rectus femoris. NavySeni AROM flexe pravého
kolenniho kloubu na 70° a PROM flexe pravého kolenniho kloubu na 90°. Navyseni
svalové sily flexorit pravého kolenniho kloubu. Pacient v ramci stereotypu chiize
soporou o 2 FB provadi vyrazné¢ vétsi flexi pravého kolenniho kloubu, dochdzi
k optimalnimu odvalu chodidla iodrazu prstct PDK. Symetrickd délka krokt
DKK a vzpiimené drzeni Cp a ramennich pletencti v depresi. Subjektivné se pacient citi

dobfe, obtize neudava.

Autoterapie: Péce o jizvu. Elevace PDK. Aktivni pohyby do flexe a extenze v kolennim

kloubu. AGR dle Zbojana na m. rectus femoris PDK. Jizda na rotopedu cca 5 minut.

Kody: 21413, 21415, 21225.
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3.5.5 Terapeuticka jednotka ¢. 5
Datutm: 25.1. 2024
Status praesens:

Objektivni: 20. den po operaci. Pacient pfiSel na cviCebnu sam s oporou
0 2 FB. V ramci chiize dochézi k vyraznéjsi flexi kolenniho kloubu dle korekce
chiize soporou zminulé terapeutické jednotky. Pacient je orientovan,
spolupracuje. Vyrazny otok kolenniho kloubu a proximalniho Iytka
PDK. Elasticka bandaz na DKK. ZvySena teplota pfedevsim v lateralni oblasti
pravého kolenniho kloubu. Operac¢ni rana bez sekrece, vystoupla oproti okoli vice

v distalni poloving, zarudla.

Subjektivni: Béhem dneSni noci absence bolesti. V klidu VAS 1/10. Udava
vyjimecny vyskyt bolesti palivého charakteru laterdlné od patelly

PDK pii namaze, pti pohybu udava VAS 3/10.

Cil terapeutické jednotky: Prevence TEN. Zmirnéni otoku v okoli kolenniho kloubu
PDK. ProtaZeni jizvy a reflexné ovlivnénych mekkych tkani. Protazeni zkradcenych svala.
Relaxace hypertonickych svalii. NavySeni kloubni pohyblivosti patelly PDK. Navyseni
rozsahu pohybu do flexe a extenze v pravém kolennim kloubu. Posileni oslabenych svalt

PDK.

Navrh terapie: Mickovani dle Jebavé. Techniky mékkych tkani dle Lewita. Protazeni
zkracenych svalil dle Jandy. PIR dle Lewita. PIR s protazenim dle Jandy. Mobilizace
perifernich kloubti dle Lewita. LTV pro posileni oslabenych svali DKK.

Popis terapeutické jednotky:
Prevence TEN:

e Aktivni flexe a extenze prstcit DKK. Provadéno 10 opakovani.

e Aktivni plantarni a dorzalni flexe v hlezennich kloubech bilateralné. Provadéno
10 opakovani.

e Cirkumdukce v hlezennich kloubech bilateralng. Provadéno 10 opakovani.

e Aktivni flexe a extenze v kolennich kloubech bilaterdlné. Provadéno

10 opakovani.
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Mickovani dle Jebavé:

Provadéno distoproximalnim smérem v oblasti lytka, kolenniho kloubu a stehna

PDK. Pacient lezi v supina¢ni poloze.

Techniky mékkych tkani dle Lewita:

Manualni protahovani jizvy ,,S“ hmatem - tah palci obou HKK proti sobé
(jeden palec polozen vySe nez druhy) a ,,C*“ hmatem - tah palct
obou HKK ve stejném sméru (oba palce na stejné strané jizvy, polozeny
pod sebou) po celé délce jizvy. Nasledné provadéna tlakovd masédz jizvy,
vyvinutim mirného tlaku $pi¢kou prstu na povrch jizvy po celé jeji délce. Pacient
lezi v supinacni poloze.

Manualni protahovani podkozi na lateralni a dorzalni stran¢ stehna, v oblasti
fossa poplitea a medialni, dorzalni a lateralni strany lytka PDK. Protazeni
provadéno Kieblerovou fasou lateromedidlnim smérem po plose stehna a lytka
PDK. Pacient lezi v prona¢ni poloze.

Manudalni protahovani fascie na medialni, laterdlni a dorzalni stran¢ stehna,
v oblasti fossa poplitea a medidlni, dorzalni a laterdlni strany lytka
PDK. Protazeni fascie provadéno rotaénim a zdimavym pohybem rukou
obou HKK. Pacient lezi v pronacni poloze.

Manuélni protahovani mé&kkych tkani pod Achillovou §lachou PDK. Protahovani
provadéno palci obou HKK tahem proti sob¢, palce jsou polozeny proti sobé
poobou stranidch Achillovy Slachy, jeden palec je polozen vyse

neZ druhy. Pacient lezi v pronac¢ni poloze.

Protazeni flexorti kolenniho kloubu a m. gastrocnemius PDK dle Jandy.

PIR na pravy m. soleus dle Lewita:

Pacient leZi v pronacni poloze. Fyzioterapeut pasivné uvadi pravy kolenni kloubu
do 90° flexe. Jedna ruka fyzioterapeuta fixuje bérec PDK, druhé ruka uchopi patu
pacienta, tak aby zbytek dlané¢ a ptedlokti fyzioterapeuta byl v kontaktu
s chodidlem pacienta. Nasledn¢ fyzioterapeut uvadi pravy hlezenni kloub
do dorzélni flexe. Timto fyzioterapeut dosahuje predpéti pravého m. soleus,
tj. poloha, ve které je sval ve své maximalni délce, ale nedochéazi k jeho
protahovani. V této poloze je pacient vyzvan pro provedeni odporu (plantarni

flexe pravého hlezenniho kloubu) minimalni silou proti odporu ruky
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fyzioterapeuta. Timto m. soleus provadi izometrickou kontrakci. Pacient je
vyzvan, aby tento odpor udrzel po dobu 10 s., béhem kterého se zhluboka
nadechuje. Nasledné po 10 s. je pacient vyzvan, aby ptestal klast odpor, relaxoval
a vydechoval. Fyzioterapeut ¢eka az na plnou relaxaci pacienta, béhem které
dochdzi k momentu tani svalového napéti m. soleus. Poté fyzioterapeut provadi
dekontrakei svalu, ¢imz se dostava opét do nového predpéti. Délka faze relaxace
trva do doby, kdy jiz nedochazi k momentu tani svalového napéti. Tento postup
byl provadén celkem 3x. Pii dosazeni nového predpéti se fyzioterapeut nevraci

zpét.

PIR s protazenim na pravy m. rectus femoris dle Jandy:

Pacient leZi v pronacni poloze. Fyzioterapeut jednou rukou fixuje panev pacienta
a druhou rukou pasivné flektuje pravy kolenni kloub pacienta do stfedni pozice
mezi maximalnim protazenim a maximalni relaxaci pravého m. rectus femoris.
V této poloze je pacient vyzvan pro provedeni odporu (extenze pravého kolenniho
kloubu) maximalni silou proti odporu ruky fyzioterapeuta. Timto m. rectus
femoris provadi izometrickou kontrakci. Pacient je vyzvan, aby tento odpor udrzel
po dobu 10 s., béhem kterého se nadechuje. Nasledné po 10 s. je pacient vyzvan,
aby pfestal klast odpor, relaxoval a vydechoval, béhem cehoZ fyzioterapeut
okamzité¢ pasivné flektuje pravy kolenni kloub, ¢imz dochdzi k pasivnimu
protazeni m. rectus femoris. V této poloze dochazi k vydrzi po dobu
30 s. a zdroven dochazi k dosazeni nového predpéti. Tento postup byl provadén
celkem 3x. Po f4zi pasivniho protaZeni cely postup opét opakuje ze stiedni pozice

mezi maximalnim protaZzenim a maximalni relaxaci svalu.

Mobilizace perifernich kloubt dle Lewita:

Mobilizace pravé patelly kranialnim smérem.

LTV pro posileni svali DKK:

Flexe kolenniho kloubu s dopomoci. Pacient lezi v supina¢ni poloze, DKK jsou
extendované v osovém postaveni. Provadi aktivni flexi kolenniho kloubu
do maximalniho aktivniho rozsahu, poté fyzioterapeut navysi rozsah pohybu
provedenim pasivni flexe v kolennim kloubu. Nasledné pacient vraci
DK do vychoziho  postaveni. 5  opakovani  bilaterdln¢  (provedeni

LDK bez pasivniho pohybu fyzioterapeutem).
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Extenze kolenniho kloubu s dopomoci s overballem pod kolennim kloubem.
Pacient lezi v supinacni poloze, DKK jsou extendované v osovém postaveni.
Pod kolennim kloubem je umistén overball. Pacient provadi aktivni dorzalni flexi
hlezenniho a extenzi kolenniho kloubu do maximalniho aktivniho rozsahu,
poté fyzioterapeut navysi rozsah pohybu provedenim pasivni extenze v kolennim
kloubu. Nasledné pacient vraci DK do vychoziho postaveni. 5 opakovani
bilateralné (LDK bez provedeni pasivniho pohybu fyzioterapeutem).

Flexe kolenniho kloubu se sunutim overballu pod patou kranidlnim smérem.
Pacient lezi v supina¢ni poloze. DKK extendované v osovém postaveni.
Pod cvicici DK je umistén overball. Pacient provadi flexi v kycelnim i1 kolennim
kloubu, sune overball patou kranidlnim smérem. Poté se navraci do vychoziho
postaveni. Provadéno 5 opakovani bilateralné.

Addukce kycelnich kloubti proti odporu overballu mezi kolennimi klouby. Pacient
lezi v supina¢ni poloze. DKK jsou flektovany v kycelnich i kolennich kloubech,
DKK zaujimaji oporu o lehatko. Overball je umistén mezi kolennimi kloubu.
Pacient provadi addukci kycelnich kloubt bilaterdlné, vyviji tlak proti odporu
overballu. V addukeci setrva 5 s., nasledné se navraci do vychoziho postaveni.
Provadéno 10 opakovani.

Abdukce kyc€elnich kloubt proti manualnimu odporu fyzioterapeuta. Pacient leZi
v supinacni poloze. DKK jsou flektovany v kycelnich i1 kolennich kloubech,
DKK zaujimaji oporu o lehatko. Pacient provadi abdukci kycelnich kloubti
bilateralné, proti manualnimu odporu fyzioterapeuta. V abdukci setrva
5 s., nasledné se navraci do vychoziho postaveni. Provadéno 10 opakovani.
Dynamické stabilizace pravého kolenniho kloubu. Pacient lezi v supinaéni
poloze. Cvicici DK je flektovana v kycelnim 1 kolennim kloubu, PDK se opira
o lehatko. Necvicici DK je extendovand v osovém postaveni. Manualnim
odporem fyzioterapeuta je pacientiv kolenni kloub vychylovan vSemi sméry
(lateraln¢, kraniolateralné¢, kaudolateralné, medialn¢, kraniomedialn¢,
kaudomedialn¢). Pacient se snazi udrzet polohu kolenniho kloubu. Provadény
cca 2 vychyleni kazdym smérem pro pravy kolenni kloub.

Bridging s overballem mezi kolennimi klouby. Pacient lezi v supinacni poloze,
kycelni 1 kolenni klouby jsou flektované bilat., DKK jsou opfeny o lehatko.
DKK vyviji tlak do lehatka pro oporu, HKK jsou poloZeny podél téla pro zajisténi
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opory. Mezi kolennimi klouby je umistén overball, ktery je kolennimi klouby
stlatovan. Nasledné je provedena pomalé elevace panve, v krajnim rozsahu vydrz
5s. a nasledné¢ provadéna pomald deprese panve do vychoziho postaveni.

5 opakovani.

Vysledek terapeutické jednotky: NavysSeni pohyblivosti jizvy, v oblasti tuberositas
tibiae stdle omezeni. NavySeni protazitelnosti a pohyblivosti mékkych tkani
pod Achillovou slachou PDK. Navyseni protazitelnosti pravého m. gastrocnemius. Doslo
k navySeni pasivniho rozsahu pohybu do flexe pravého kolenniho kloubu. NavysSeni
kloubni pohyblivosti pravé patelly kranidlnim smérem. NavySeni svalové sily
m. quadriceps femoris PDK, flexorti pravého kolenniho kloubu, flexorti a extenzord
pravého kycelniho kloubu. Subjektivné se pacient citi dobfe, obtize neudava.
Po provedeni PIR s protazenim na pravy m. rectus femoris udava pocit volnéjsiho pohybu

v pravém kolennim kloubu.

Autoterapie: Péce o jizvu. Elevace PDK. Aktivni pohyby do flexe a extenze v kolennim

kloubu. AGR dle Zbojana na m. rectus femoris PDK. Jizda na rotopedu.

Kody: 21413, 21415, 21225.

3.5.6 Terapeuticka jednotka ¢. 6
Datum: 26.1. 2024
Status praesens:

Objektivni: 21. den po operaci. Pacient pfiSel na cviebnu sam s oporou
0 2 FB. Je orientovan, spolupracuje. Vyrazny otok v okoli kolenniho kloubu
a proximalniho lytka PDK. Elastickd bandaZ na DKK. ZvySena teplota v oblasti
pravého kolenniho kloubu, vyznamné na laterdlni strané. Operacni rana klidna,

bez sekrece.

Subjektivni: Dnes Zaddné no¢ni bolesti. Od minulé terapie uziva slabsi analgetika
4x denné. V klidu udava VAS 0/10. Minimalni frekvence vyskytu bolesti palivého
charakteru lateraln¢ od patelly PDK pfi pohybu. Pii pohybu udava VAS 1/10. Stéle
udéva pocit napéti v oblasti fossa poplitea PDK. Po véerejsi jizd€ na rotopedu citi
tah v oblasti pravého lytka. Vera dosahl na motodlaze 120° flexe v pravém

kolennim kloubu.
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Cil terapeutické jednotky: Prevence TEN. Zmirnéni otoku v oblasti pravého kolenniho

kloubu. Protazeni jizvy a reflexné ovlivnénych mékkych tkéni s dirazem na oblast

pravého lytka. Protazeni zkracenych svalli. Navyseni kloubni pohyblivosti pravé patelly

kranialné. NavysSeni rozsahu pohybu do flexe a extenze pravého kolenniho kloubu.

Posileni oslabenych svalii DKK.

Navrh terapie: Mickovani dle Jebavé. Techniky mékkych tkani dle Lewita. Protazeni

zkracenych svalu dle Jandy. PIR s protazenim dle Jandy. Mobilizace perifernich kloubti

dle Lewita. LTV pro posileni oslabenych svali DKK.

Popis terapeutické jednotky:

Prevence TEN:

Aktivni flexe a extenze prstctt DKK. Provadéno 10 opakovani.

Aktivni plantarni a dorzalni flexe v hlezennich kloubech bilateraln¢. Provadéno
10 opakovani.

Cirkumdukce v hlezennich kloubech bilateraln€. Provadéno 10 opakovani.
Aktivni flexe a extenze v kolennich kloubech bilaterdlné. Provadéno

10 opakovani.

Mickovani dle Jebavé:

Provadéno distoproximalnim smérem v oblasti lytka, kolenniho kloubu a stehna

PDK. Pacient leZi v supinacni poloze.

Techniky mékkych tkani dle Lewita:

Manuélni protahovani jizvy ,,S* hmatem - tah palc obou HKK proti sobé
(jeden palec polozen vySe nez druhy) a ,C* hmatem - tah palch
obou HKK ve stejném sméru (oba palce na stejné strané jizvy, poloZeny
pod sebou) po celé délce jizvy. Nasledné provadeéna tlakova maséaz jizvy,
vyvinutim mirného tlaku Spi¢kou prstu na povrch jizvy po celé jeji délce. Pacient
lezi v supinacni poloze.

Manudlni protahovani podkoZi na mediélni, dorzalni a lateralni stran€ stehna
avoblasti fossa poplitea PDK. ProtaZzeni provadéno Kieblerovou fasou
lateromedidlnim smérem po ploSe stehna PDK. Pacient lezi v pronac¢ni poloze.
Manualni protahovani fascie na medialni, laterdlni a dorzalni strané¢ stehna,

v oblasti fossa poplitea a medialni, dorzdlni a lateralni strany Iytka
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PDK. Protazeni fascie provddéno rotacnim a Zzdimavym pohybem rukou
obou HKK. Pacient lezi v prona¢ni poloze.

Manualni protahovani mékkych tkédni pod Achillovou slachou PDK. Protahovani
provadéno palci obou HKK tahem proti sob¢, palce jsou polozeny proti sobé
po obou stranach Achillovy Slachy, jeden palec je poloZzen vyse

nez druhy. Pacient lezi v pronac¢ni poloze.

Protazeni flexorti pravého kolenniho kloubu dle Jandy.

PIR s protazenim na pravy m. rectus femoris dle Jandy:

Pacient leZi v pronacni poloze. Fyzioterapeut jednou rukou fixuje panev pacienta
a druhou rukou pasivné flektuje pravy kolenni kloub pacienta do stfedni pozice
mezi maximalnim protazenim a maximalni relaxaci pravého m. rectus femoris.
V této poloze je pacient vyzvan pro provedeni odporu (extenze pravého kolenniho
kloubu) maximalni silou proti odporu ruky fyzioterapeuta. Timto m. rectus
femoris provadi izometrickou kontrakci. Pacient je vyzvan, aby tento odpor udrzel
po dobu 10 s., béhem kterého se nadechuje. Nésledn€ po 10 s. je pacient vyzvan,
aby prestal klast odpor, relaxoval a vydechoval, béhem cehoz fyzioterapeut
okamzité¢ pasivné flektuje pravy kolenni kloub, ¢imz dochdzi k pasivnimu
protazeni m. rectus femoris. V této poloze dochazi k vydrzi po dobu
30 s. a zdroven dochazi k dosazeni nového predpéti. Tento postup byl provadén
celkem 3x. Po f4zi pasivniho protaZeni cely postup opét opakuje ze stiedni pozice

mezi maximalnim protaZzenim a maximalni relaxaci svalu.

Mobilizace perifernich kloubt dle Lewita:

Mobilizace pravé patelly kranidlnim smérem.

LTV pro posileni svalit DKK:

Flexe kolenniho kloubu s dopomoci. Pacient lezi v supina¢ni poloze, DKK jsou
extendované v osovém postaveni. Provadi aktivni flexi kolenniho kloubu
do maximalniho aktivniho rozsahu, poté fyzioterapeut navysi rozsah pohybu
provedenim pasivni flexe v kolennim kloubu. Nasledné pacient vraci
DK do vychoziho  postaveni. 5  opakovani  bilaterdln¢  (provedeni

LDK bez pasivniho pohybu fyzioterapeutem).
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Aktivace flexorl kolenniho kloubu. Pacient lezi v supinacni poloze. Kycelni
1 kolenni klouby jsou flektované bilateraln¢, DKK zaujimaji oporu o lehatko.
Pacient chodidly DKK vyviji tlak do lehatka bilaterdln¢ — aktivace flexori
kolennich kloubti. V tenzi pacient setrva 5 s., poté dochdzi k uvolnéni aktivity.
Provadéno 8 opakovani.

Extenze kolenniho kloubu s dopomoci s overballem pod kolennim kloubem.
Pacient lezi v supina¢ni poloze, DKK jsou extendované v osovém postaveni.
Pod kolennim kloubem je umistén overball. Pacient provadi aktivni dorzalni flexi
hlezenniho a extenzi kolenniho kloubu do maximalniho aktivniho rozsahu,
poté fyzioterapeut navysi rozsah pohybu provedenim pasivni extenze v kolennim
kloubu. Nasledn¢ pacient vraci DK do vychoziho postaveni. 5 opakovani
bilateralné (LDK bez provedeni pasivniho pohybu fyzioterapeutem).

Abdukce kycelnich kloubii proti manuélnimu odporu fyzioterapeuta. Pacient lezi
v supina¢ni poloze. DKK jsou flektovany v kycelnich i kolennich kloubech,
DKK zaujimaji oporu o lehatko. Pacient provadi abdukci kycelnich kloubt
bilaterdln¢, proti manudlnimu odporu fyzioterapeuta. V abdukci setrva
5 s., néasledné se navraci do vychoziho postaveni. Provadéno 10 opakovani.
Addukce kycelnich kloubti proti odporu overballu mezi kolennimi klouby. Pacient
lezi v supinaéni poloze. DKK jsou flektovany v kycelnich 1 kolennich kloubech,
DKK zaujimaji oporu o lehatko. Overball je umistén mezi kolennimi kloubu.
Pacient provadi addukci kycelnich kloubt bilateraln€, vyviji tlak proti odporu
overballu. V addukeci setrva 5 s., nasledné se navraci do vychoziho postaveni.
Provadéno 10 opakovani.

Dynamické stabilizace pravého kolenniho kloubu. Pacient lezi v supinaéni
poloze. Cvicici DK je flektovana v kycelnim 1 kolennim kloubu, PDK se opira
o lehatko. Necvicici DK je extendovand v osovém postaveni. Manualnim
odporem fyzioterapeuta je pacientiv kolenni kloub vychylovan vSemi sméry
(lateraln¢, kraniolateralné¢, kaudolateralné, medialn¢, kraniomedialn¢,
kaudomedialn¢). Pacient se snazi udrzet polohu kolenniho kloubu. Provadény
cca 2 vychyleni kazdym smérem pro pravy kolenni kloub.

Bridging s overballem mezi kolennimi klouby. Pacient lezi v supinacni poloze,
kycelni 1 kolenni klouby jsou flektované bilat., DKK jsou opfeny o lehatko.
DKK vyviji tlak do lehatka pro oporu, HKK jsou poloZeny podél téla pro zajisténi
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opory. Mezi kolennimi klouby je umistén overball, ktery je kolennimi klouby
stlatovan. Nasledné je provedena pomalé elevace panve, v krajnim rozsahu vydrz
5s. a nasledné¢ provadéna pomald deprese panve do vychoziho postaveni.

5 opakovani.

Vysledek terapeutické jednotky: Zvyseni pohyblivosti jizvy, oblast tuberositas tibiae
vice pohybliva. ZvysSeny tonus podkozi v oblasti dorzalni strany distdlniho stehna
PDK oproti minulé terapeutické jednotce, neschopnost nabrat Kieblerovu fasu. Zvyseni
pohyblivosti mékkych tkani pod Achillovou S$lachou PDK. Navyseni kloubni
pohyblivosti pravé patelly kranidlng. ZvySeni pasivniho a aktivniho rozsahu pohybu
do flexe v pravém kolennim kloubu. NavySeni svalové sily abduktori a adduktort

kycelniho kloubu PDK. Subjektivné se pacient citi dobie, obtiZze neudava.

Autoterapie: Péce o jizvu. Elevace PDK. Aktivni pohyby do flexe a extenze kolennich

kloubi. AGR dle Zbojana na pravy m. rectus fermoris.

Kody: 21413, 21415, 21225

3.5.7 Terapeuticka jednotka ¢. 7
Datum: 29.1. 2024
Status praesens:

Objektivni: 24. den po operaci. Pacient pfiSel na cvicebnu sdm s oporou
o 2 FB. Je orientovan a spolupracuje. Otok v oblasti pravého kolenniho kloubu.
JiZ nenosi elastickou bandaz na DKK. ZvySena teplota v lateralni oblasti pravého

kolenniho kloubu. Operacni rana klidna, bez sekrece.

Subjektivni: Pacient udava neptijemné pocity tahu v oblasti lytka a fossa poplitea
PDK. Udava nartst otoku kolem pravého kolenniho kloubu. Béhem vikendu byl
vice aktivni, asté prochazky. V klidu VAS 0/10, pti pohybu VAS 1/10. Uplna
absence nocnich bolesti 1 bolesti palivého charakteru laterdlné od patelly.

Na motodlaze pravidelné dosahuje 120° flexe v pravém kolennim kloubu.

Cil terapeutické jednotky: Prevence TEN. Zmirnéni otoku v oblasti pravého kolenniho
kloubu. ProtaZeni jizvy a reflexné ovlivnénych méekkych tkéni. ProtaZeni zkracenych
svalli. Navyseni kloubni pohyblivosti pravé patelly. NavysSeni rozsahu pohybu do flexe

a extenze pravého kolenniho kloubu. Posileni oslabenych svali DKK.
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Navrh terapie: Mickovani dle Jebavé. Techniky mékkych tkani dle Lewita. Protazeni

zkracenych svalt dle Jandy. Mobilizace perifernich kloubti dle Lewita. LTV pro posileni
svali DKK.

Popis terapeutické jednotky:

Prevence TEN:

Aktivni flexe a extenze prstci DKK. Provadéno 10 opakovani.

Aktivni plantarni a dorzalni flexe v hlezennich kloubech bilateralné. Provadéno
10 opakovani.

Cirkumdukce v hlezennich kloubech bilateraln€. Provadéno 10 opakovani.
Aktivni flexe a extenze v kolennich kloubech bilaterdlné. Provadéno

10 opakovani.

Mickovani dle Jebavé:

Provadéno distoproximalnim smérem v oblasti lytka, kolenniho kloubu a stehna

PDK. Pacient lezi v supina¢ni poloze.

Techniky mékkych tkani dle Lewita:

Manuélni protahovani jizvy ,,S* hmatem - tah palc obou HKK proti sobé
(jeden palec polozen vySe nez druhy) a ,C* hmatem - tah palch
obou HKK ve stejném sméru (oba palce na stejné strané jizvy, poloZeny
pod sebou) po celé délce jizvy. Nasledné provadeéna tlakova maséaz jizvy,
vyvinutim mirného tlaku §pickou prstu na povrch jizvy po celé jeji délce. Pacient
leZi v supinacni poloze.

Manuélni protahovani podkozi na medidlni, dorzalni a lateralni strané stehna
avoblasti fossa poplitea PDK. ProtaZzeni provadéno Kieblerovou fasou
lateromedialnim smérem po ploSe stehna PDK. Pacient lezi v pronacni poloze.
Manualni protahovani fascie na medialni, laterdlni a dorzalni strané¢ stehna,
v oblasti fossa poplitea a medidlni, dorzalni a laterdlni strany lytka
PDK. Protazeni fascie provadéno rotatnim a zdimavym pohybem rukou
obou HKK. Pacient lezi v pronaéni poloze.

Manualni protahovani mékkych tkani pod Achillovou §lachou PDK. Protahovani

provadéno palci obou HKK tahem proti sob¢, palce jsou polozeny proti sobé
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poobou stranich Achillovy Slachy, jeden palec je polozen vySe

nez druhy. Pacient lezi v pronacni poloze.

Protazeni flexorti kolennich kloubti bilateraln¢ a jednokloubovych i dvoukloubovych

adduktorti PDK dle Jandy.

Mobilizace perifernich kloubt dle Lewita:

Mobilizace pravé patelly kranialnim smérem.

LTV pro posileni svali DKK:

Aktivace flexort kolenniho kloubu. Pacient lezi v supinacni poloze. Kycelni
i kolenni klouby jsou flektované bilateralné, DKK zaujimaji oporu o lehatko.
Pacient chodidly DKK vyviji tlak do lehatka bilateralné¢ — aktivace flexora
kolennich kloubii. V tenzi pacient setrvd 5 s., poté dochdzi k uvolnéni aktivity.
Provadéno 8 opakovani.

Abdukce kycelnich kloubii proti manuélnimu odporu fyzioterapeuta. Pacient lezi
v supina¢ni poloze. DKK jsou flektovany v kycelnich i kolennich kloubech,
DKK zaujimaji oporu o lehatko. Pacient provadi abdukci kycelnich kloubt
bilateralné, proti manualnimu odporu fyzioterapeuta. V abdukci setrva
5 s., nasledné se navraci do vychoziho postaveni. Provadéno 10 opakovani.
Addukce kycelnich kloubti proti odporu overballu mezi kolennimi klouby. Pacient
lezi v supinaéni poloze. DKK jsou flektovany v kycelnich 1 kolennich kloubech,
DKK zaujimaji oporu o lehatko. Overball je umistén mezi kolennimi kloubu.
Pacient provadi addukci kycelnich kloubt bilateraln€, vyviji tlak proti odporu
overballu. V addukeci setrva 5 s., nasledné se navraci do vychoziho postaveni.
Provadéno 10 opakovani.

Extenze kolenniho kloubu s overballem pod kolennim kloubem. Pacient leZi
v supinaéni poloze. DKK jsou extendované v osovém postaveni. Pod kolennim
kloubem je umistén overball. Pacient provadi aktivni dorzalni flexi hlezenniho
kloubu a extenzi kolenniho kloubu, pfi tom kolennim kloubem vyviji tlak
do overballu. Nésledn€é navraci pomalu DK zpét do vychoziho postaveni.
5 opakovani bilateralné.

Bridging s overballem mezi kolennimi klouby. Pacient lezi v supinacni poloze,
kycelni 1 kolenni klouby jsou flektované bilat., DKK jsou opieny o lehatko.
DKK vyviji tlak do lehatka pro oporu, HKK jsou poloZeny podél téla pro zajiSténi
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opory. Mezi kolennimi klouby je umistén overball, ktery je kolennimi klouby
stlatovan. Nasledné je provedena pomalé elevace panve, v krajnim rozsahu vydrz
5s. a nasledn¢ provadéna pomald deprese panve do vychoziho postaveni.
5 opakovani.

Abdukce pravého kycelniho kloubu v leze na levém boku. Spodni DK je mirné
flektovana v kycCelnim i kolennim kloubu. Horni DK je extendovana v kolennim
kloubu, v osovém postaveni. Panev i patef pacienta jsou v osovém postaveni.
Spodni HK pod hlavou pacienta. Horni HK zajist'uje oporu kontaktem o lehatko.
Pacient provadi aktivni abdukci v pravém kycelnim kloubu do cca 20° rozsahu
pohybu. Pohyb je provadén kontrolované a pomalu. Cca ve 20° abdukce v pravém
kycelnim kloubu pacient setrva 5 s., poté navraci PDK do vychoziho postaveni.
Provadéno 5 opakovani.

Flexe kolenniho kloubu s dopomoci. Pacient lezi v prona¢ni poloze, DKK jsou
extendované, v osovém postaveni. Pacient provadi aktivni flexi kolenniho kloubu
do maximdlniho aktivniho rozsahu, poté fyzioterapeut navysi rozsah pohybu
provedenim pasivni flexe v kolennim kloubu. Naésledné pacient vraci
DK do vychoziho  postaveni. 5  opakovani  bilaterdlné¢  (provedeni

LDK bez pasivniho pohybu fyzioterapeutem).

Vysledek terapeutické jednotky: ZvySeni pohyblivosti jizvy v celé délce. Navyseni
pohyblivosti podkozi v oblasti distdlniho stehna PDK =z dorzdlni strany. NavySeni
protaZitelnosti a posunlivosti fascie v medialni, dorzalni a lateralni oblasti lytka

PDK. Zmirnéni otoku v okoli pravého kolenniho kloubu:

Tabulka ¢ 10: Kontrolni méreni obvodu PDK dle Haladové (cm), 7. terapeutickd

Jjednotka
Obvody DKK PDK Rozdil oproti vstupnimu
kineziologickému vySetieni
Stehno 10 cm nad patellou 47 -1,5cm
Nad patellou 46 -1,5cm
Ptes patellu 45 -1 cm
Pod patellou 42 -2,5 cm
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Tuberositas tibiae 39 -1,5cm

DKK = dolni koncetiny

PDK = prava dolni koncetina

Navyseni AROM flexe pravého kolenniho kloubu na 90° a PROM flexe pravého

kolenniho kloubu na 100°. Subjektivné se pacient citi dobfe, obtize neudava.

Autoterapie: Péce o jizvu. Elevace PDK. Banddaz PDK nad kolenni kloub. Aktivni
pohyby do flexe a extenze v pravém kolennim kloubu. AGR dle Zbojana na pravy

m. rectus femoris.

Kody: 21413, 21415, 21225

3.5.8 Terapeuticka jednotka ¢. 8
Datum: 30.1. 2024
Status praesens:

Objektivni: 25. den po operaci. Pacient pfiSel na cviéebnu sam s oporou
02 FB.Je orientovan, spolupracuje. Otok pravého kolenniho kloubu.
Bez elastické bandaZe na DKK. ZvySena teplota na lateralni strané pravého

kolenniho kloubu. Operacni rana klidna, bez sekrece.

Subjektivni: Dnes ptes noc spal cca 1 hodinu. Citi se unaveng, jiné obtize neguje.

V klidu udava VAS 0/10, pti pohybu VAS 1/10.

Cil terapeutické jednotky: Prevence TEN. Zmirnéni otoku v okoli pravého kolenniho
kloubu. ProtaZeni jizvy a reflexné ovlivnénych mékkych tkani. ProtaZeni zkracenych
svall.. NavySeni rozsahu pohybu do flexe a extenze v pravém kolennim kloubu. Posileni

oslabenych svali DKK.

Navrh terapie: Mickovani dle Jebavé. Techniky mékkych tkani dle Lewita. Protazeni
zkracenych svalll dle Jandy. PIR s protaZzenim dle Jandy. LTV pro posileni oslabenych
svali DKK.

Popis terapeutické jednotky:
Prevence TEN:

e Aktivni flexe a extenze prstci DKK. Provadéno 10 opakovani.
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Aktivni plantarni a dorzalni flexe v hlezennich kloubech bilateraln¢. Provadéno
10 opakovani.

Cirkumdukce v hlezennich kloubech bilateraln€. Provadéno 10 opakovani.
Aktivni flexe a extenze v kolennich kloubech bilaterdlné. Provadéno

10 opakovani.

Mickovani dle Jebavé:

Provadéno distoproximalnim smérem v oblasti lytka, kolenniho kloubu a stehna

PDK. Pacient lezi v supina¢ni poloze.

Techniky mékkych tkani dle Lewita:

Manudlni protahovani jizvy ,,S* hmatem - tah palci obou HKK proti sobé
(jeden palec polozen vySe nez druhy) a ,,C* hmatem - tah palcii
obou HKK ve stejném sméru (oba palce na stejné strané jizvy, poloZeny
pod sebou) po celé délce jizvy. Nasledné provadéna tlakovd masaz jizvy,
vyvinutim mirného tlaku $pi¢kou prstu na povrch jizvy po celé jeji délce. Pacient
lezi v supinacni poloze.

Manuélni protahovani podkoZi na dorzélni stran¢ stehna a v oblasti fossa poplitea
PDK. Protazeni provadéno Kieblerovou fasou lateromedidlnim smérem po plose
stehna PDK. Pacient lezi v pronacni poloze.

Manualni protahovani fascie na dorzalni strané stehna, v oblasti fossa poplitea
a medidlni, dorzalni a laterdlni strany lytka PDK. ProtaZeni fascie provadéno

rota¢nim a Zdimavym pohybem rukou obou HKK. Pacient lezi v pronacni poloze.

Protazeni pravého m. gastrocnemius a jednokloubovych i dvoukloubovych adduktorti

pravého kycelniho kloubu dle Jandy.

PIR s protazenim na pravy m. rectus femoris dle Jandy:

Pacient lezi v pronac¢ni poloze. Fyzioterapeut jednou rukou fixuje panev pacienta
a druhou rukou pasivné flektuje pravy kolenni kloub pacienta do stfedni pozice
mezi maximalnim protaZzenim a maximalni relaxaci pravého m. rectus femoris.
V této poloze je pacient vyzvan pro provedeni odporu (extenze pravého kolenniho
kloubu) maximalni silou proti odporu ruky fyzioterapeuta. Timto m. rectus
femoris provadi izometrickou kontrakci. Pacient je vyzvan, aby tento odpor udrzel

po dobu 10 s., béhem které¢ho se nadechuje. Nasledné po 10 s. je pacient vyzvan,

71



aby pfestal klast odpor, relaxoval a vydechoval, béhem cehoz fyzioterapeut
okamzit¢ pasivné flektuje pravy kolenni kloub, ¢imz dochazi k pasivnimu
protazeni m. rectus femoris. V této poloze dochazi k vydrzi po dobu
30 s. a zaroven dochazi k dosazeni nového piedpéti. Tento postup byl provadén
celkem 3x. Po fazi pasivniho protazeni cely postup opét opakuje ze stfedni pozice

mezi maximalnim protazenim a maximalni relaxaci svalu.

LTV pro posileni svali DKK:

Flexe kolenniho kloubu s dopomoci. Pacient lezi v supina¢ni poloze, DKK jsou
extendované v osovém postaveni. Provadi aktivni flexi kolenniho kloubu
do maximalniho aktivniho rozsahu, poté fyzioterapeut navysi rozsah pohybu
provedenim pasivni flexe vkolennim kloubu. Nésledné pacient vraci
DK do vychoziho  postaveni. 5  opakovani  bilaterdlné¢  (provedeni
LDK bez pasivniho pohybu fyzioterapeutem).

Extenze kolenniho kloubu s dopomoci s overballem pod kolennim kloubem.
Pacient lezi v supinaéni poloze, DKK jsou extendované v osovém postaveni.
Pod kolennim kloubem je umistén overball. Pacient provadi aktivni dorzalni flexi
hlezenniho a extenzi kolenniho kloubu do maximalniho aktivniho rozsahu, poté
fyzioterapeut navysi rozsah pohybu provedenim pasivni extenze v kolennim
kloubu. Nasledné pacient vraci DK do vychoziho postaveni. 5 opakovani
bilateralné (LDK bez provedeni pasivniho pohybu fyzioterapeutem).

Abdukce kyc€elnich kloubt proti manualnimu odporu fyzioterapeuta. Pacient leZi
v supinacni poloze. DKK jsou flektovany v kycelnich i1 kolennich kloubech,
DKK zaujimaji oporu o lehatko. Pacient provadi abdukci kycelnich kloubt
bilateralné, proti manualnimu odporu fyzioterapeuta. V abdukci setrva
5 s., nésledné se navraci do vychoziho postaveni. Provadéno 10 opakovani.
Addukce kycelnich kloubt proti odporu overballu mezi kolennimi klouby. Pacient
lezi v supina¢ni poloze. DKK jsou flektovany v kycelnich i kolennich kloubech,
DKK zaujimaji oporu o lehatko. Overball je umistén mezi kolennimi kloubu.
Pacient provadi addukci kycelnich kloubti bilateralné, vyviji tlak proti odporu
overballu. V addukeci setrva 5 s., nasledné se navraci do vychoziho postaveni.
Provéadéno 10 opakovani.

Abdukce praveho kycelniho kloubu v leZe na levém boku. Spodni DK je mirné

flektovana v kycelnim i kolennim kloubu. Horni DK je extendovana v kolennim
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kloubu, v osovém postaveni. Panev i patef pacienta jsou v osovém postaveni.
Spodni HK pod hlavou pacienta. Horni HK zajiSt'uje oporu kontaktem o lehatko.
Pacient provadi aktivni abdukci v pravém kycelnim kloubu do cca 20° rozsahu
pohybu. Pohyb je provadén kontrolované a pomalu. Cca ve 20° abdukce v pravém
kycelnim kloubu pacient setrva 5 s., poté navraci PDK do vychoziho postaveni.
Provéadéno 5 opakovani.

e Flexe kolenniho kloubu s dopomoci. Pacient lezi v pronacni poloze, DKK jsou
extendované, v osovém postaveni. Pacient provadi aktivni flexi kolenniho kloubu
do maximalniho aktivniho rozsahu, poté fyzioterapeut navysi rozsah pohybu
provedenim pasivni flexe v kolennim kloubu. Naésledné pacient vraci
DK do vychoziho  postaveni. 5  opakovani  bilaterdlné¢  (provedeni
LDK bez pasivniho pohybu fyzioterapeutem).

e Extenze kycelniho kloubu. Pacient lezi v pronac¢ni poloze. DKK jsou extendované
v osovém postaveni. Fyzioterapeut vlozi ruce pod distalni stehno PDK pacienta.
Pacient provede aktivni extenzi kolenniho kloubu do maximalniho rozsahu
pohybu. Fyzioterapeut zahajuje 1vod extenze v kycCelnim kloubu
do cca 5° rozsahu pohybu. Do cca 15° extenze v kycelnim kloubu pacient provadi

aktivni pohyb. Provadéna aktivace m. gluteus maximus. Provadéno 5 opakovani.

Vysledek terapeutické jednotky: Navyseni protaZitelnosti podkozi v oblasti dorzalni
strany distalniho stehna PDK. NavySeni protaZitelnosti a posunlivosti v medialni,
dorzalni a lateralni oblasti Iytka PDK. Mirné navySeni pasivniho rozsahu pohybu do flexe
v pravém kolennim kloubu. NavySeni svalové sily pravého m. quadriceps femoris

a flexori pravého kolenniho kloubu.

Autoterapie: Péce o jizvu. Elevace PDK. Aktivni pohyby do flexe a extenze v pravém

kolennim kloubu. AGR dle Zbojana na pravy m. rectus femoris.

Kody: 21413, 21225
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3.6 Vystupni kineziologicky rozbor
Datum: 31.1. 2024
Vysetieni stoje aspekci
VySettovano s oporou o 2 FB, z diivodu odleh¢eni pravého kolenniho kloubu.
Zezadu:

Uzka stojna béaze. Lateralni vychyleni $pi¢ek bilateralng. Valgdzni postaveni
hlezennich kloubt bilateralné. Varézni postaveni levého kolenniho kloubu. Prava
poplitedlni ryha ve vys$sim postaveni nez leva. VEtsi pravy thorakobrachialni trojahelnik.

Levy ramenni pletenec v nepatrné vysSSim postaveni neZ pravy.
Zboku:

VEtsi zatizeni pat bilaterdlné. Retroverze panve. Oplosténi v horni Thp oblasti.

Protrakce ramennich pletencut bilateralné. Vyrazna protrakce a anteflexe Cp.
Zepiedu:

Uzka stojna baze. Vétsi zatizeni medialnich hran chodidel, vice LDK. Valgdzni
postaveni hlezennich kloubii bilateraln€. Vardzni postaveni levého kolenniho kloubu.
Lateralni postaveni patelly bilaterdln€. Asymetrie prsnich bradavek, prava ve vySSim
postaveni nez leva. Vétsi pravy thorakobrachialni trojuhelnik. Levy ramenni pletenec

v nepatrn€ vySSim postaveni nez pravy.
Rhombergtv test:

Vysetfovano s oporou o 2 FB, z diivodu odlehceni pravého kolenniho kloubu.

Rhomberg I, II a III negativni.
Test dle Véleho:

Vysetfovano s oporou o 2 FB, z diivodu odlehceni pravého kolenniho kloubu.

Hodnoceni B. Prstce jsou lehce pritisknuté k podlozce.

VySetieni panve palpaci

Vysetfovano ve vzpiimeném stoji s oporou o 2 FB, z diivodu odleh¢eni pravého

kolenniho kloubu. Pacient schopen vzpfimeného stoje s DKK na stejné udrovni
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oproti vstupnimu  vySetfeni. Symetrické postaveni crista iliaca bilateralné,

SIPS bilateraln¢ a SIAS bilateraln€. Mirna retroverze panve.

VySsetieni chiize:

Pacient vyuzivd tifidobou chizi soporou o 2 FB. Délka kroku
obou DKK symetrickd. PDK doslapuje lateralné. Néakrok je provadén pies patu
bilateraln¢€. Odval chodidla i odraz prstci provadén bilateraln€. Zacatek 1 konec stojné
faze PDK provadén s optimalni flexi kolenniho kloubu. Trup je stabilni, bez lateralizace.

DrZeni ramennich pletencti v depresi. Cp ve vzptimeném postaveni.

VySetreni pohybovych stereotypu dle Jandy
Extenze kycelniho kloubu:

PDK: Prestavba pohybového stereotypu. Pohyb zahajuje vyrazna aktivita
ischiokruralnich svalii, nasledné se aktivuje m. gluteus maximus. Poté aktivace m. erector

spinae ve fyziologickém timingu.

LDK: Pfestavba pohybového stereotypu. Pohyb zahajuje aktivita ischiokruralnich
svalli, nasledné¢ se aktivuje m. gluteus maximus. Poté aktivace m. erector spinae

ve fyziologickém timingu.
Abdukce kycelniho kloubu:

PDK: Pohybovy stereotyp vyuziva quadratovy mechanismus. Pohyb zacina

aktivaci m. quadratus lumborum, dochazi k vyrazné elevaci panve.

LDK: Pohybovy stereotyp vyuziva tensorovy mechanismus. Pohyb zacina

aktivitou m. tensor fasciae latae, dochazi ke flexi a zevni rotaci kycelniho kloubu.

Stereotyp dychani

Pravidelné klidné dychéani. Prevladd hrudni typ dychani. Aktivita pfedev§im
ve stfedni hrudni oblasti. Minimalni zapojeni bfi$ni oblasti. Propagace dechové viny
pti nddechu z dolni hrudni oblasti pfes stiedni hrudni oblast (nejvetsi rozsah lateralniho
rozvijeni Zeber) po horni hrudni oblast, kon¢i pod trovni kli¢nich kosti, doprovdzena

s mirnym souhybem ramennich pletencti kranidlnim smérem. Pti vydechu dechova vina
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postupuje kaudalné¢ z horni hrudni oblasti po dolni hrudni oblast, bfisSni oblast

bez aktivity. Stereotyp dychani shodny se vstupnim kineziologickym vySetienim.

Antropometrické vySetreni dle Haladové

Tabulka ¢. 11: Vystupni antropometricke vysSetreni dle Haladové, délky DK (cm)

Délky DKK PDK LDK
Funk¢ni délka 94 94
Anatomicka délka 90 90
Stehno 42 44
Bérec 48 48
Noha 25 25

DKK = dolni koncetiny
PDK = prava dolni koncetina

LDK = leva dolni kongetina

Tabulka ¢. 12: Vystupni antropometrickeé vysetieni dle Haladové, obvody DK (cm)

Obvody DKK PDK LDK
Stehno 15 cm nad patellou 48 47
Stehno 10 cm nad patellou 46,5 45
Nad patellou 46 40
Ptes patellou 45 40
Pod patellou 41 37
Tuberositas tibiae 38,5 36
Lytko 37 36
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Hlezenni kloub 26 26

DKK = dolni koncetiny

PDK = prava dolni koncetina

LDK = leva dolni koncetina

Goniometrické vySetireni dle Jandy

Tabulka ¢. 13: Vystupni goniometrickée vySetreni dle Jandy

Oblast méieni Rovina AROM PDK PROM PDK AROM LDK PROM LDK
S 10-0-110 10-0-120 10-0-120 15-0-125

Kycelni kloub F 45-0-30 45-0-30 45-0-30 45-0-30
R 30-0-25 35-0-30 40-0-30 45-0-35

Kolenni kloub S 10-10-90 10-10-110 0-0-130 0-0-130

Hlezenni kloub S 10-0-40 10-0-45 10-0-50 10-0-50

S = sagitalni rovina

F = frontalni rovina

R = rovina rotaci

AROM = aktivni rozsah pohybu
PROM = pasivni rozsah pohybu
PDK = prava dolni koncetina

LDK = leva dolni koncetina

Orientacni vySetieni svalové sily

Hodnocené ve stupnich 0-5 dle Jandy.

Flexe kycelnich kloubi vySetfovana vleze na zadech, paze podél téla,

DKK v zakladnim postaveni, paty polozeny na lehatku
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Extenze kycelnich kloubil vySetfovana v leZze na biiSe, hlava poloZena na cele,

paze podél téla, DKK v zédkladnim postaveni, Spicky poloZeny na lehatku.

Abdukce kycelnich kloubli vySetfovana v leze na zadech, paze podél téla,

DKK v zakladnim postaveni, paty polozeny na lehatku.

Addukce kycelnich kloubl vySetfovdna v leze na zadech, paze podél téla,

DKK v abdukei v kyc€elnich kloubech, paty polozeny na lehatku.

Zevni rotace a vnitini rotace vysetiovany v sed¢€, paze volné podél téla, bérce

DKK volné¢ visi pies okraj lehatka.

Flexe kolennich kloubii vySetfovana v leze na biiSe, hlava polozena na ¢ele, paze

podél téla, DKK v zakladnim postaveni, $picky polozeny na lehatku.

Extenze kolennich kloubli vySetfovana v sed¢, paze volné podél tcla, bérce

DKK volné¢ visi ptes okraj lehatka.

Plantarni a dorzalni flexe hlezennich kloubi vysetfovany v leze na zadech, paze

podél téla, DKK v zakladnim postaveni, paty polozeny na patach.

Tabulka ¢. 14: Vystupni orientacni vysetieni svalové sily

Kloub Pohyb PDK LDK
Flexe 5 5
Extenze 5 5
Abdukce 5 5
Ky¢elni kloub
Addukce 5 5
Zevni rotace 4 5
Vnitini rotace 4 5
Flexe 4 5
Kolenni kloub
Extenze 4+ 5
Plantarni flexe 5 5
Hlezenni kloub
Dorzalni flexe 5 5
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PDK = pravéa dolni koncetina

LDK = leva dolni kon¢etina

Vysetieni zkracenych svali dle Jandy

VysSetfeni zkraceni m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae
LDK provedeno v leze na zadech. Pacient lezi na lehatku, hlava az po panev je v kontaktu
s lehatkem, vySetfovana LDK voln¢ visi pies okraj lehatka. NevySetfovana PDK je
ve flexi v kyCelnim a kolennim kloubu, tak aby byla vyhlazena bederni lordoza. Tato
poloha je fixovana kontaktem chodidla PDK s bokem fyzioterapeuta. Modifikace
vySetfeni zkracenych svali dle Jandy provedena z diivodu omezeni rozsahu pohybu

do flexe pravého kolenniho kloubu.

Tabulka ¢. 15: Vystupni vySetieni zkracenych svalii dle Jandy

jednokloubové

Sval / svalové skupiny PDK LDK
m. gastrocnemius 2 0
m. soleus 1 0
m. iliopsoas 1 1
m. rectus femoris 1 1
m. tensor fasciae latae 1 1
Flexory kolenniho kloubu 2 2
Adduktory kyc¢elniho kloubu 0 0
dvoukloubové

Adduktory kycelniho kloubu 0 0

Paravertebralni svaly

PDK = prava dolni koncetina

LDK = leva dolni konéetina
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Vysetreni stabiliza¢nich schopnosti dle Kolare
Brénicni test dle Kolare:

Pacient schopen aktivovat dorzolaterdlni cast biisni stény. Pii vydechu
neschopnost udrzet aktivitu bfiSni stény. Béhem nadechu se hrudnik dostava
do nadechového postaveni. Pti nadechu dochazi k lateralnimu rozsifeni spodnich Zeber.

Vysledek brani¢niho testu shodny se vstupnim kineziologickym vySettenim.
Intraabdominalni test dle Kolafe:

Pacient schopen zvysit a udrzet intraabdominalni tlak. Behem nadechu se hrudnik
dostavd do nadechového postaveni. Pii zvySeni intraabdomindlniho tlaku soucasné
dochdzi k mirné extenzi trupu. Vysledek intraabdomindlniho testu shodny se vstupnim

kineziologickym vySetienim.

Neurologické vySetieni
Vysetieni Slachookosticovych reflext:
Patelarni reflex na PDK nebyl vySetfovan pro TEP kolenniho kloubu.

Tabulka ¢. 16: Vystupni vysetieni Slachookosticovych reflexu

Reflexy DK PDK LDK

Patelarni reflex Nevysetiovano Normoreflexie
Reflex Achillovy slachy Normoreflexie Normoreflexie
Medioplantarni reflex Normoreflexie Normoreflexie

DK = dolni koncetina
PDK = prava dolni koncetina

LDK = leva dolni koncetina

Vysetteni povrchového Citi:
Taktilni: bpn bilateralné
Algické: bpn bilateralné

Termickeé: bpn bilateralné
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Vysetteni hlubokého Citi:
Polohocit: bpn bilateralné
Pohybocit: bpn bilateralné
Vibracni: nevySetfovano

Vysetieni napinacich manévru:

Lasegue: negativni bilateralné

Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita
Vysetieni jizvy:

Jizva 15 cm dlouhd, bez steht, bez sterilniho kryti. Pohybliva a posunliva v celé
své délce. Teplejsi oproti okolnim mekkym tkanim, hladka po celé délce.
Vysetieni kize:

Omezena protazitelnost v oblasti hlavicky fibuly PDK dorzalné a distalné.
VySetteni podkozi:

ZvySeny tonus v oblasti distalniho stehna a proximalniho bérce PDK z dorzalni

strany, predevsim ve fossa poplitea PDK.
VySetteni fascie:

Omezena protazitelnost 1 posunlivost v oblasti pravého distalniho stehna
z dorzalni strany. Dale omezena protazitelnost i posunlivost v lateralni ¢asti proximalniho

stehna PDK.
VySetteni periostu:

Bolestivé SI skloubeni vpravo.
Vysetieni svalového tonu:

Tabulka ¢. 17: Vystupni vySetreni svalového tonu

Sval / svalové skupiny Svalovy tonus

m. erector spinae Hypertonus v oblasti Lp bilateralné, vice vpravo
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mm. gluteii

Hypertonus vpravo

m. rectus femoris

Normotonus bilateralné

m. vastus medialis

Normotonus bilateralné

m. tensor fasciae latae

Hypertonus vpravo

mm. adductores

Normotonus bilateralné

m. biceps femoris

Hypertonus bilateralné

m. semimembranosus et m. semitendinosus

Hypertonus bilateralné

m. gastrocnemius

Normotonus bilateralné

m. soleus

Normotonus bilateralné

Vysetieni kloubni pohyblivosti dle Lewita

Tabulka ¢. 18: Vystupni vysetieni kloubni pohyblivosti dle Lewita

PDK LDK
Patella bpn Omezen kraniokaudalni posun
Hlavicka fibuly bpn bpn
Talokruralni kloub bpn bpn
Choparttv kloub bpn bpn
Lisfranktv kloub bpn bpn

PDK = prava dolni koncetina
LDK = leva dolni koncetina

bpn = bez patologického nalezu
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Vysetieni ADL
Index Barthelové (viz. ptiloha €. 2)

Tabulka ¢. 19: Vystupni vysetieni ADL — index Barthelové

Cinnost Hodnoceni
Jedeni 10
Ptesun z invalidniho voziku a na lazko a zpét 15
Osobni hygiena 5
Posazeni se na toaletu a vstani z ni 10
Koupani nebo sprchovani 5
Chiize po rovném povrchu 15
Chiize do schodu a ze schodu 10
Oblékani 10
Ovladani stolice 10
Ovladani moceni 10
Celkem: 100 bodt = nezavisly

Kody: 21003
Zavér vySetreni
Pti stoji pacient vyuziva oporu o 2 FB, z diivodu odlehceni pravého kolenniho

kloubu. Oproti vstupnimu kineziologickému vySetieni symetrické postaveni crista iliaca,

SIPS a SIAS bilateralng. Patrna vyrazna varozita levého kolenniho kloubu.

Pfi chizi pacient vyuziva tfidobou chiizi s oporou o 2 FB, z divodu odlehceni
pravého kolenniho kloubu. V disledku navySeni rozsahu pohybu do flexe v pravém
kolennim kloubu je stereotyp provadén s optimalni flexi kolenniho kloubu. Pfi zavéru
stojné¢ faze PDK dochazi k optimalnimu odvalu chodidla i odrazu prstcti. Symetricka

délka kroku DKK.
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Vysetfeni pohybovych stereotypti dle Jandy prokézalo oproti vstupnimu
kineziologickému vySetfeni pfestavbu extenze pravého kycelniho kloubu. Zde je pohyb
zahajovan aktivitou ischiokruralnich svalli, poté aktivace m. gluteus maximus a nasledné
m. erector spinae ve fyziologickém timingu. Patologické piestavby pohybového

stereotypu abdukce kycelnich kloubti shodné se vstupnim vySetienim.

Vyrazné zmenSeni otoku v oblasti distdlnitho stehna i proximdlniho bérce
PDK v porovnani se vstupnim kineziologickym vysetfenim: stehno 15 cm nad patellou
—48 cm (-1 cm), stehno 10 cm nad patellou — 46,5 cm (- 2 cm), nad patellou
—46cm (- 1,5cm), pres patellu — 45 cm (-1 cm), pod patellou
—44.5 cm (- 3,5 cm), tuberositas tibiae — 38,5 cm (-2 cm), lytko — 37 cm (0 cm).

NavySeni rozsahu pohybu pifedevsim do flexe v pravém kolennim kloubu,
pretrvava stejné vychozi postaveni 10° flexe kolenniho kloubu PDK. Aktivni rozsah
pohybu do flexe je 90° (+ 55°). Aktivni rozsahu pohybu do extenze v pravém kolennim

kloubu v porovnani se vstupnim vysetfenim beze zmény, tj. 10° extenze.

Doslo k vyraznému navySeni svalové sily pfedevsim flexorti pravého kycelniho
kloubu na st. 5. Dale zvySeni svalové sily extenzorti, abduktorti a adduktor pravého
kycelniho kloubu na st. 5., flexorGi pravého kolenniho kloubu na st. 4 a extensorid

kolenniho kloubu na st. 4+.

Vyrazné svalové zkraceni pfetrvava u m. gastrocnemius PDK a flexorti kolenniho
kloubu bilateralné na st. 2. Oproti vstupnimu kineziologickému vySetfeni doslo ke snizeni

svalového zkraceni m. soleus na st. 1.

VySetfeni stabilizanich schopnosti dle Kolafe prokazalo pfetrvavajici
insuficienci stabiliza¢nich schopnosti v porovndni se vstupnim kineziologickym

vysetienim.

Neurologické  vySetfeni neprokazalo Zadnou patologii na  Grovni
Slachookosticovych reflexti, napinacich manévrii ¢i povrchového nebo hlubokého ¢iti.

Pacient jiZ nemé hypestezii v laterdlni oblasti pravého kolenniho kloubu.

Vysettenim reflexnich zmén dle Lewita byla zjiSténa zvySena pohyblivost jizvy
oproti vstupnimu kineziologickému vySetfeni. Jizva je klidnd, bez stehil, bez sekrece
ahladkd po celé své délce. Pohyblivost kiize omezena v oblasti hlavicky fibuly
PDK dorzalnim 1 distdlnim smérem. Na turovni podkozi pietrvava zvySeny odpor

pfi palpaci v oblasti distalniho stehna a proximalniho bérce PDK z dorzalni strany,

90



pfedevsim v oblasti fossa poplitea. Omezeni protazitelnosti i posunlivosti fascie, vyrazné
v oblasti distalniho stehna PDK z dorzalni strany a v oblasti proximdlniho stehna

PDK z lateralni strany.

Vysetieni svalového tonu prokazalo hypertonické svaly — m. erector spinae
v oblasti L5 bilaterdln¢ (vice vpravo), mm. gluteii vpravo, m. tensor fasciae latae vpravo,

m. biceps femoris bilateraln¢, m. semimembranosus et semitendinosus bilateraln¢.

Vysettenim kloubni pohyblivosti dle Lewita byla zjiSténa omezena pohyblivost

pravé patelly kranidlnim smérem.

Index Barthelové prokdzal, ze pacient je nezavisly v ¢innostech denniho Zivota.
3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Terapeutické jednotky mély za hlavni cil pfedev§im snizit otok a bolest v okoli
pravého kolenniho kloubu a navysit aktivni i pasivni rozsah do flexe i extenze v pravém
kolennim kloubu. Zejména pro nabyti samostatnosti pacienta v ¢innostech denniho zZivota
jako je naptiklad chiize. Dale byly terapeutické jednotky zaméfeny na odstranéni
reflexnich zmén mekkych tkéni, pfedev§im na PDK, posileni oslabenych svala
PDK a optimalizaci klidové délky zkracenych svalii a kloubni pohyblivosti omezenych

kostnich struktur.

Snizeni bolestivosti okoli pravého kolenniho kloubu se projevilo, jiz
na 3. terapeutické jednotce, kdy se bolesti vyskytovaly predev§im laterdlné¢ od pravé
patelly v podobé palivych fenoménli. Pacient tyto bolesti hodnotil na Skale
VAS 5/10 pfti vétsi ndmaze. Do konce rehabilitacniho pobytu se podaftilo tyto fenomény
eliminovat, avSak Uplna eliminace bolestivosti se nezdafila. Pacient pii posledni
8. terapeutické jednotce udava, ze bolesti v okoli pravého kolenniho kloubu se ojedinéle
vyskytuji a to na Skéle VAS 1/10 pii namaze. V dusledku snizeni bolestivosti se projevilo
zménéné postaveni panve v ramci vzpiimeného stoje, kdy jiz nedochazelo k zeSikmeni

panve, zpusobené vyraznym odlehcovanim PDK.

Obvody PDK se mirn€ snizily v porovnani se vstupnim kineziologickym
vySetienim. Snizeni téchto parametrii bylo nejvice znatelné v oblasti stehna a lytka
PDK. V okoli patelly ke snizeni obvodovych parametrti taktéz doSlo, ale v porovnani
s LDK jsou stale velmi vyrazné. Zmény v obvodovych parametrech prokazuji, ze otok

PDK byl pozitivné ovlivnén.
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kolennim kloubu. Pfedevs$im proto, ze omezeny rozsah negativné ovliviioval stereotyp
chiize, tak i1 dalSich vSednich dennich ¢innosti. Aktivni rozsah do flexe se navysil
v porovnani se vstupnim kineziologickym vySetfenim o 55°, zatimco aktivni 1 pasivni
rozsah do extenze ziistal neménny na 10°. Technika PIR dle Lewita na pravy m. rectus
femoris se prokézala jako velmi efektivni pro snizeni svalového hypertonu a naslednému
umoznéni uvést sval do krajnéjsi polohy. Dalsi velmi efektivni metodou se prokazala
technika PIR s protazenim dle Jandy na pravy m. rectus femoris, po jejimz praktikovani
byly patrné vyrazné pokroky v navySeni rozsahu pohybu do flexe v kolennim kloubu.
Nicmén¢ dale nedoslo ke snizeni zkraceni pravého m. rectus femoris. Navyseni flekéniho

momentu v pravém kolennim kloubu umoznilo pacientovi provést optimalni Svihovou

1 stojnou fazi PDK v rdmci stereotypu chiize a déle naptiklad i jizdu na rotopedu.

Aktivni 1 pasivni rozsah pohybu do extenze zUstal stejny jako pfi vstupnim
kineziologickém vySetfeni. Pfi¢inou se zdaji byt stale vyrazné zkracené flexory pravého
kolenniho kloubu a omezena protazitelnost i posunlivost podkozi a fascie v dorzalni ¢asti
distalniho stehna a ptfedevs§im v oblasti fossa poplitea PDK, kde je stale ptitomny vyrazny

hypertonus.

Klidova délka zkracenych svali se podatfila navySit jen v pfipadé m. soleus
a jednokloubovych i dvoukloubovych adduktort PDK. Dalsi testované svaly zlstaly
na stejném stupni svalového zkraceni. Dale doslo k ¢etnym eliminacim reflexnich zmén
a to predevsim na urovni podkozi a fascie v medidlni a lateralni oblasti PDK. Patrné je
vyrazné navySeni pohyblivosti m€kkych tkani pod Achillovou §lachou PDK, jenZ byly
v prvnich terapeutickych jednotkach znateln€ hypertonické a nyni jsou téméf srovnatelné

s LDK.

Pozitivni ovlivnéni reflexnich zmén jizvy a jejiho okoli je patrné z jeji vyrazné
vys$$i pohyblivosti a posunlivosti v porovnani se vstupnim vySetienim. Efektivni

technikou se prokazalo pravidelné manudlni protahovéani jizvy ,,C*“ a ,,S* hmatem.

Narust svalové sily na st. 5 1ze pozorovat témét u vSech testovanych svalovych
skupin. Vyrazné zlepSeni bylo patrné u flexorovych i extenzorovych skupin pravého
kolenniho kloubu, jenZ jsou v porovndni s LDK stile mirné oslabené. Témét Zadné
zlepSeni nebylo patrné u zevnich 1 vnitinich rotatorit pravého kycelniho kloubu, coz je

pochopitelné, jelikoZ terapeutické jednotky na tyto skupiny vice necilily.
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Nutné je zminit, ze kloubni pohyblivost omezenych struktur byla
témer na vSech patologickych mistech optimalizovana. Jedina zpétné recidivujici byla

prava patella, ktera stdle ma omezeni v kraniokaudalnim sméru.
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4 Diskuze

Vysledek terapeutické intervence pfinesl zlepSeni klinického stavu pacienta.
Jednim z cila terapie byla redukce otoku operovaného kolenniho kloubu, jenz vystupni
kineziologicky rozbor prokézal za splnéné. V terapiich byla tato problematika feSena
pravidelnym mickovanim v okoli kloubu a kryoterapii prostiednictvim aplikace ledovych
sacki. Navzdory, pravidelnym terapeutickym sezenim ¢inila redukce otoku jen mirné
rozdily v porovnani s hodnotami ve vstupnim kineziologickém vysetfeni. Dle hodnot,
které zaznamenali Song et al. (2016) by vyraznéjsi efekt mohla mit pravé aplikace

kompresivni kryoterapie.

V terapii snizeného rozsahu pohybu kolenniho kloubu do flexe se jako velmi
efektivni  projevila aplikace motodlahy, coz koreluje s vysledky Wirries
et al. (2020). S ohledem na limitaci rozsahu pohybu do flexe v kolennim kloubu
zpusobenou bolestivosti operované DK, se terapie cca v prvni polovin€ ubirala smérem
relaxace m. rectus femoris prosttednictvim PIR dle Lewita (2003). Timto postupem byla
docilena relaxace svalu a soub&zné s tim i navyseni aktivniho a pasivniho rozsahu pohybu
v kolennim kloubu, coZ udavaji vysledky terapeutické jednotky ¢&. 4.V disledku
vyrazného sniZeni hypertonu pravého m. rectus femoris terapie dale vyuZivala koncept
PIR s protazenim dle Jandy (Lewit, 2003), jenz vedl k navySeni rozsahu pohybu
kolenniho kloubu. Vystupni kineziologické vysetfeni uddva nartst aktivniho rozsahu
pohybu do flexe na 90° a pasivniho rozsahu na 110°. Mimo to taktéZ pacient udaval
subjektivni  pocity  voln&stho pohybu v pravém kolennim kloubu, jiz
po prvni terapeutické intervenci, jenz vyuzila PIR s protazenim na m. rectus femoris
(terapeuticka jednotka €. 5). AvSak nutné je uvést, Ze uziti pouze téchto technik nestalo
samo za navySenim rozsahu pohybu. Pfedpoklada se, Ze vyrazny pfinos na tuto progresi
melo posilovani oslabenych svalii DKK. Tento vysledek mohl byt zptlisoben,
tim Ze vramci prob¢hlé terapie byly nékteré cviky provadény v uzavieném
kinematickém ftetézci, coz podle Oatis et al. (2019) vede pravé k navySeni rozsahu
pohybu do flexe v kolennim kloubu. Déle je vhodné uvést, Ze vliv na rozsah pohybu ma
dle Gibson et al. (2015) i hydrokinezioterapie. Nicmén¢, zminované vysledky Gibson
et al. (2019) nelze v této bakalaiské praci nijak porovnat, jelikoZ sledovany pacient
vramci kazuistiky mél dle svého oSetfujiciho 1ékate kontraindikovanou
hydrokinezioterapii pro nedostatecné zhojeni operované rany. Mozné vsak je, ze by tato

forma terapie vedla k vyssi progresi rozsahu pohybu kolenniho kloubu.
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Navzdory pozitivnimu ovlivnéni flexe kolenniho kloubu, zlstava rozsah extenze
na konci terapeutické intervence stejny jako pifi vstupnim kineziologickém vySetfeni.
Tato stagnace miize byt vysvétlena vyraznym zkracenim flexorii kolenniho kloubu,
1pfes to, ze se na tuto problematiku terapie soustiedila. Pfedpoklada se, ze v tomto
ptipad¢ protahovani zkracenych svali 1x denné je nedostacujici pro dosazeni optimalni

klidové délky svala.

Cil navysSeni svalové sily u oslabenych svali byl taktéz dosazen. Vystupni
kineziologické vysetieni prokdzalo nartst svalové sily u flexorii pravého kolenniho
kloubu na st. 4 a u extenzort pravého kolenniho kloubu na st. 4+. Jak jiz bylo zminéno
v terapii byly zafazeny predev§im cviky v uzavieném kinematickém fetézci, jenz
vyuzivaly pouze vlastni vahu pacienta. Timto zplisobem byla docilena progrese na trovni
svalové sily kycelniho 1 kolenniho kloubu PDK. Vyraznéjsi navySeni svalové sily by
nejspise  bylo mozné zafazenim silového tréninku dle studie Husby
et al. (2018). V pripad¢ této bakalafské prace nevidim nutnou potifebu pro zarazeni
silového tréninku do terapie. JelikoZz dosaZeny stupen svalové sily operované DK je
optimalni pro zvladnuti ADL, jenz je pro pacienta kli¢ovy. Dale je vhodné uvést, ze silovy
trénink ve studii Husby et al. (2018) byl provadén po dobu 8 tydnti, coz je vyrazné déle,
nez Cinila délka terapeutické intervence této bakalarské prace. V ptipad¢, ze pacient bude

nadale aktivni, predpoklada se, Ze narist svalové sily bude dale pokracovat.

Pro navySeni sily mohla byt pouzita i metoda PNF (Holubafova et Pavli,
2022). Tento postup vSak nebyl uZit, jelikoz byly zatazeny cviky, jejichz kvalitativni
provedeni bylo pro pacienta jednoduché. PNF ¢i agisticko-excentrické kontrakéni
postupy (Lewit, 2023) taktéZ mohly byt pouZity za cilem relaxace hypertonickych svali.
Nicméné, byla zvolena pasivnéjsi metoda — PIR dle Lewita (2003) —jenZ pacientovi €inila

minimalni obtize.
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5 Zavér

Cile této bakaléaiské prace byly splnény. Teoretickd Cast se soustfedi na reSersi
odborné literatury v kontextu anatomie, kineziologie a biomechaniky kolenniho kloubu.
Déle se prace zabyva problematikou osteoartrozy a jejich 1écebnych intervenci
a v posledni fadé¢ endoprotézou kolenniho kloubu. Konkrétné¢ jsou zohlednény typy
endoprotéz, operatni postup implantace kloubni ndhrady a dale i preoperacni
a postoperacni rehabilitacni péce. Cilem specialni ¢asti bylo vedeni kazuistiky pacienta
s TEP kolenniho kloubu a zvoleni fyzioterapeutickych postupti za ucelem zlepSeni
klinického stavu pacienta. Jak dokldda vystupni kineziologické vySetfeni, pacientiiv
klinicky stav dosahl progrese ve vétsin€ vySetfovanych aspekttl. Stale vSak pretrvava otok
operované DK, omezeny rozsah pohybu a lehce snizend svalova sila, zejména flexori
a extensorti kolenniho kloubu. Mimo to je stale pfitomen hypertonus mékkych tkani
a pretrvava vyrazné svalové zkraceni pravého m. gastrocnemius a flexorii kolenniho

kloubu bilateralné.

Bakalarska prace mi poskytla podrobné&jsi pochopeni problematiky gonartrozy
a strategie jeji 1éCby prostfednictvim totdlni endoprotézy. Déle mi umoznila hloubé&ji
porozumét vybéru terapeutickych postupi a posilovacich metod v rdmeci rehabilitace.
Spoluprace s pacientem byla vysoce kvalitni, pfiCemz jeho motivace a aktivni pfistup

pozitivné ovlivnily cely rehabilitacni proces.

S poopera¢nim reZimem, jenz se po téchto operacnich vykonech dodrZzuje
na Rehabilitacni klinice Malvazinky, plné¢ souhlasim. Z mého pohledu vidim
v pravidelném uzivani motodlahy vyznamny piinos pro zvySeni rozsahu pohybu
operovaného kloubu. Dale se vtomto ohledu velmi efektivné projevily techniky

PIR dle Lewita a PIR s protazenim dle Jandy (Lewit, 2003)

96



Seznam pouZité literatury

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Agarwala, S., Jadia, C., & Vijayvargiya, M. (2020). Is obesity A contra-indication
for a successful total knee arthroplasty? [Online]. Journal Of Clinical
Orthopaedics And Trauma, 11(1), 136-139.
https://doi.org/10.1016/].jcot.2018.11.016

An, J., Ryu, H. -K., Lyu, S. -J., Yi, H. -J., & Lee, B. -H. (2021). Effects of

Preoperative Telerehabilitation on Muscle Strength, Range of Motion, and
Functional Outcomes in Candidates for Total Knee Arthroplasty: A Single-Blind
Randomized Controlled Trial [Online]. International Journal Of Environmental
Research And Public Health, 18(11). https://doi.org/10.3390/ijerph18116071
Bade, M. J., Struessel, T., Dayton, M., Foran, J., Kim, R. H., Miner, T., Wolfe, P.,
Kohrt, W. M., Dennis, D., & Stevens-Lapsley, J. E. (2017). Early High-Intensity
Versus Low-Intensity Rehabilitation After Total Knee Arthroplasty: A Randomized
Controlled Trial [Online]. Arthritis Care & Research, 69(9), 1360-1368.
https://doi.org/10.1002/acr.23139

Berenbaum, F., Wallace, I. J., Lieberman, D. E., & Felson, D. T. (2018). Modern-

day environmental factors in the pathogenesis of osteoarthritis [Online]. Nature
Reviews Rheumatology, 14(11), 674-681. https://doi.org/10.1038/s41584-018-
0073-x

Branco, M., Régo, N. N., Silva, P. H., Archanjo, I. E., Ribeiro, M. C., & Trevisani,
V. F. (2016). Bath thermal waters in the treatment of knee osteoarthritis: a

randomized controlled clinical trial [Online]. European Journal Of Physical And
Rehabilitation Medicine, 52(4), 422-30. PMID: 26899038

Carlson, A. K., Rawle, R. A., Wallace, C. W., Brooks, E. G., Adams, E.,
Greenwood, M. C., Olmer, M., Lotz, M. K., Bothner, B., & June, R. K. (2019).
Characterization of synovial fluid metabolomic phenotypes of cartilage
morphological changes associated with osteoarthritis [Online]. Osteoarthritis And
Cartilage, 27(8), 1174-1184. https://doi.org/10.1016/j.joca.2019.04.007

Craik, J. D., Bircher, M. D., & Rickman, M. (2016). Hip and knee arthroplasty
implants contraindicated in obesity [Online]. The Annals Of The Royal College Of
Surgeons Of England, 98(5), 295-299. https://doi.org/10.1308/rcsann.2016.0103

Cihédk, R. (2016). Anatomie (Tieti, upravené a doplnéné vydani). Grada.

97


https://doi.org/10.1016/j.jcot.2018.11.016
https://doi.org/10.3390/ijerph18116071
https://doi.org/10.1002/acr.23139
https://doi.org/10.1038/s41584-018-0073-x
https://doi.org/10.1038/s41584-018-0073-x
https://doi.org/10.1016/j.joca.2019.04.007
https://doi.org/10.1308/rcsann.2016.0103

9) Deyle, G. D., Allen, C. S., Allison, S. C., Gill, N. W., Hando, B. R., Petersen, E. J.,
Dusenberry, D. 1., & Rhon, D. I. (2020). Physical Therapy versus Glucocorticoid
Injection for Osteoarthritis of the Knee [Online]. New England Journal Of
Medicine, 382(15), 1420-1429. https://doi.org/10.1056/NEJMo0al905877

10) Dungl, P. (2014). Ortopedie (2., pteprac. a dopl. vyd). Grada.

11) Dylevsky, 1. (2009). Funkcni anatomie. Grada.

12) Dylevsky, 1. (2021). Klinicka kineziologie a patokineziologie. Grada Publishing.

13) Gademan, M. G. J., Hofstede, S. N., Vliet Vlieland, T. P. M., Nelissen, R. G. H.
H., & Marang-van de Mheen, P. J. (2016). Indication criteria for total hip or knee
arthroplasty in osteoarthritis: a state-of-the-science overview [Online]. Bmc
Musculoskeletal Disorders, 17(1). https://doi.org/10.1186/s12891-016-1325-z

14) Gibson, A. J., & Shields, N. (2015). Effects of Aquatic Therapy and Land-Based

Therapy versus Land-Based Therapy Alone on Range of Motion, Edema, and
Function after Hip or Knee Replacement: A Systematic Review and Meta-analysis
[Online]. Physiotherapy Canada, 67(2), 133-141.
https://doi.org/10.3138/ptc.2014-01

15) Giorgino, R., Albano, D., Fusco, S., Peretti, G. M., Mangiavini, L., & Messina, C.

(2023). Knee Osteoarthritis: Epidemiology, Pathogenesis, and Mesenchymal Stem
Cells  [Online]. International ~ Journal — Of  Molecular  Sciences, 24(7).
https://doi.org/10.3390/ijms24076405

16) Gregori, D., Giacovelli, G., Minto, C., Barbetta, B., Gualtieri, F., Azzolina, D.,
Vaghi, P., & Rovati, L. C. (2018). Association of Pharmacological Treatments With

Long-term  Pain  Control in  Patients With Knee  Osteoarthritis
[Online]. Jama, 320(24). https://doi.org/10.1001/jama.2018.19319
17) Grim, M., & Druga, R. ([2019]). Zdklady anatomie (Druhé, pfepracované a

rozsifené vydani). Galén.

18) Haladova, E. (2007). Lécebna télesna vychova: cviceni (Vyd. 3., nezmén). Narodni
centrum oSetfovatelstvi a nelékarskych zdravotnickych obori.

19) Holubérova, J., & Pavli, D. (2022-). Proprioceptivni neuromuskularni
facilitace (4. vydani). Univerzita Karlova, nakladatelstvi Karolinum.

20) Hudak, R., & Kachlik, D. (2021). Memorix anatomie (5. vydani). Triton.

21)Husby, V. S., Foss, O. A., Husby, O. S., & Winther, S. B. (2018). Randomized

controlled trial of maximal strength training vs. standard rehabilitation following

98


https://doi.org/10.1056/NEJMoa1905877
https://doi.org/10.1186/s12891-016-1325-z
https://doi.org/10.3138/ptc.2014-01
https://doi.org/10.3390/ijms24076405
https://doi.org/10.1001/jama.2018.19319

total knee arthroplasty [Online]. European Journal Of Physical And Rehabilitation
Medicine, 54(3). https://doi.org/10.23736/S1973-9087.17.04712-8

22) Chaloupka, R. (2001). Wbrané kapitoly z LTV v ortopedii a traumatologii.
Vydavatelstvi IDVPZ.

23)Chang, M. J., Lim, H., Lee, N. R., & Moon, Y. -W. (2014). Diagnosis, Causes and

Treatments of Instability Following Total Knee Arthroplasty [Online]. Knee
Surgery & Related Research, 26(2), 61-67.
https://doi.org/10.5792/ksrr.2014.26.2.61

24) Chen, M. -C., Lin, C. -C., Ko, J. -Y., & Kuo, F. -C. (2020). The effects of immediate

programmed cryotherapy and continuous passive motion in patients after
computer-assisted total knee arthroplasty: a prospective, randomized controlled
trial  [Online]. Journal Of Orthopaedic Surgery And Research, 15(1).
https://doi.org/10.1186/s13018-020-01924-y

25) Cheng, O. T., Souzdalnitski, D., Vrooman, B., & Cheng, J. (2012). Evidence-Based
Knee Injections for the Management of Arthritis [Online]. Pain Medicine, 13(6),
740-753. https://doi.org/10.1111/].1526-4637.2012.01394.x

26) Cheung, C., Wyman, J. F., Bronas, U., McCarthy, T., Rudser, K., & Mathiason, M.

A. (2017). Managing knee osteoarthritis with yoga or aerobic/strengthening
exercise programs in older adults: a pilot randomized controlled trial
[Online]. Rheumatology International, 37(3), 389-398.
https://doi.org/10.1007/s00296-016-3620-2

27) Ishibashi, T., Yamazaki, T., Konda, S., Tamaki, M., Sugamoto, K., & Tomita, T.

(2022). Kinematics of bicruciate stabilized and cruciate retaining total knee
arthroplasty [Online]. Journal Of Orthopaedic Research, 40(7), 1547-1554.
https://doi.org/10.1002/jor.25186

28) Jahic, D., Omerovic, D., Tanovic, A., Dzankovic, F., & Campara, M. (2018). The

Effect of Prehabilitation on Postoperative Outcome in Patients Following Primary
Total Knee Arthroplasty [Online]. Medical Archives, 72(6).
https://doi.org/10.5455/medarh.2018.72.439-443

29)Janda, V. (2004). Svalové funkcni testy. Grada.

30)Jang, S., Lee, K., & Ju, J. H. (2021). Recent Updates of Diagnosis,

Pathophysiology, and Treatment on Osteoarthritis of the Knee [Online].
International Journal of Molecular Sciences, 22(5).
https://doi.org/10.3390/ijms22052619

99


https://doi.org/10.23736/S1973-9087.17.04712-8
https://doi.org/10.5792/ksrr.2014.26.2.61
https://doi.org/10.1186/s13018-020-01924-y
https://doi.org/10.1111/j.1526-4637.2012.01394.x
https://doi.org/10.1007/s00296-016-3620-2
https://doi.org/10.1002/jor.25186
https://doi.org/10.5455/medarh.2018.72.439-443
https://doi.org/10.3390/ijms22052619

31)Jebava, Z. (1994). Mickovani ([1. vyd.]). Adonis.

32)Jia, L., Li, D., Wei, X., Chen, J., Zuo, D., & Chen, W. (2022). Efficacy and safety
of focused low-intensity pulsed ultrasound versus pulsed shortwave diathermy on
knee osteoarthritis: a randomized comparative trial [Online]. Scientific
Reports, 12(1). https://doi.org/10.1038/s41598-022-17291-z

33) Kapandji, A. 1. (2019). The physiology of the joints (Seventh edition, 2, The lower
limb). Handspring Publishing.

34)Katz, J. N., Arant, K. R., & Loeser, R. F. (2021). Diagnosis and Treatment of Hip
and Knee Osteoarthritis [Online]. Jama, 325(6).
https://doi.org/10.1001/jama.2020.22171

35)Kellgren, J. H., & Lawrence, J. S. (1957). Radiological Assessment of Osteo-
Arthrosis  [Online]. Annals Of The Rheumatic Diseases, 16(4), 494-502.
https://doi.org/10.1136/ard.16.4.494

36)Kim, S., Hsu, F. -C., Groban, L., Williamson, J., & Messier, S. (2021). A pilot study

of aquatic prehabilitation in adults with knee osteoarthritis undergoing total knee
arthroplasty — short term outcome [Online]. Bmc  Musculoskeletal
Disorders, 22(1). https://doi.org/10.1186/s12891-021-04253-1

37) Kolaft, P. (2020). Rehabilitace v klinické praxi (Druh¢ vydani). Galén.

38) Kolasinski, S. L., Neogi, T., Hochberg, M. C., Oatis, C., Guyatt, G., Block, J.,
Callahan, L., Copenhaver, C., Dodge, C., Felson, D., Gellar, K., Harvey, W. F.,
Hawker, G., Herzig, E., Kwoh, C. K., Nelson, A. E., Samuels, J., Scanzello, C.,
White, D., et al. (2020). 2019 American College of Rheumatology/Arthritis

Foundation Guideline for the Management of Osteoarthritis of the Hand, Hip, and
Knee [Online]. Arthritis Care & Research, 72(2), 149-162.
https://doi.org/10.1002/acr.24131

39) Lee, A. C., Harvey, W. F., Price, L. L., Han, X., Driban, J. B., Iversen, M. D., Desai,
S. A., Knopp, H. E., & Wang, C. (2018). Dose-Response Effects of Tai Chi and

Physical Therapy Exercise Interventions in Symptomatic Knee Osteoarthritis

[Online]. Pm&R, 10(7), 712-723. https://doi.org/10.1016/j.pmrj}.2018.01.003

40) Lewit, K. (c2003). Manipulacni lécba v myoskeletdlni mediciné (5. preprac. vyd).
Sdélovaci technika ve spolupraci s Ceskou lékaiskou spole¢nosti J.E. Purkyng.
41)Lim, J. A., & Thahir, A. (2021). Perioperative management of elderly patients with
osteoarthritis requiring total knee arthroplasty [Online]. Journal Of Perioperative

Practice, 31(6), 209-214. https://doi.org/10.1177/1750458920936940

100


https://doi.org/10.1001/jama.2020.22171
https://doi.org/10.1136/ard.16.4.494
https://doi.org/10.1186/s12891-021-04253-1
https://doi.org/10.1002/acr.24131
https://doi.org/10.1016/j.pmrj.2018.01.003
https://doi.org/10.1177/1750458920936940

42)Nanka, O., & Eliskova, M. ([2015]). Prehled anatomie (Tteti, doplnéné a
pfepracované vydani). Galén.

43) Oatis, C. A., Johnson, J. K., DeWan, T., Donahue, K., Li, W., & Franklin, P. D.
(2019). Characteristics of Usual Physical Therapy Post-Total Knee Replacement
and Their Associations With Functional Outcomes [Online]. Arthritis Care &
Research, 71(9), 1171-1177. https://doi.org/10.1002/acr.23761

44)Osani, M. C., & Bannuru, R. R. (2019). Efficacy and safety of duloxetine in

osteoarthritis: a systematic review and meta-analysis [Online]. The Korean
Journal of Internal Medicine, 34(5), 966-973.
https://doi.org/10.3904/kjim.2018.460

45) Petersen, K. K., Simonsen, O., Laursen, M. B., Nielsen, T. A., Rasmussen, S., &

Arendt-Nielsen, L. (2015). Chronic Postoperative Pain After Primary and Revision
Total Knee Arthroplasty [Online]. The Clinical Journal Of Pain, 31(1), 1-6.
https://doi.org/10.1097/AJP.0000000000000146

46) Podébradsky, J., & Vateka, 1. (1998). Fyzikalni terapie. Grada.

47)Redfern, R. E., Crawford, D. A., Lombardi, A. V., Tripuraneni, K. R., Van Andel,
D. C., Anderson, M. B., & Cholewa, J. M. (2024). Outcomes Vary by Pre-

Operative Physical Activity Levels in Total Knee Arthroplasty Patients
[Online]. Journal of Clinical Medicine, 13(1).
https://doi.org/10.3390/;cm13010125

48) Reichert, B. (2021). Palpacni techniky: povrchova anatomie pro fyzioterapeuty.
Grada Publishing.

49)Roos, E. M., & Arden, N. K. (2016). Strategies for the prevention of knee
osteoarthritis ~ [Online]. Nature =~ Reviews  Rheumatology, 12(2),  92-101.
https://doi.org/10.1038/nrrheum.2015.135

50) Rutherford, R. W., Jennings, J. M., & Dennis, D. A. (2017). Enhancing Recovery
After Total Knee Arthroplasty [Online]. Orthopedic Clinics Of North
America, 48(4), 391-400. https://doi.org/10.1016/j.0c1.2017.05.002

51) Rychlikova, E. (2019). Funkcni poruchy kloubii koncetin: diagnostika a lécha (2.,

doplnéné vydani). Grada Publishing.

52) Sharma, R., Ardebili, M. A., & Abdulla, 1. N. (2019). Does Rehabilitation before
Total Knee Arthroplasty Benefit Postoperative Recovery? A Systematic Review
[Online]. Indian Journal of Orthopaedics, 53(1), 138-147.
https://doi.org/10.4103/ortho.1JOrtho_643 17

101


https://doi.org/10.1002/acr.23761
https://doi.org/10.3904/kjim.2018.460
https://doi.org/10.1097/AJP.0000000000000146
https://doi.org/10.3390/jcm13010125
https://doi.org/10.1038/nrrheum.2015.135
https://doi.org/10.1016/j.ocl.2017.05.002
https://doi.org/10.4103/ortho.IJOrtho_643_17

53)Song, M., Sun, X., Tian, X., Zhang, X., Shi, T., Sun, R., & Dai, W. (2016).
Compressive cryotherapy versus cryotherapy alone in patients undergoing knee
surgery: a meta-analysis [Online]. Springerplus, 5(1).
https://doi.org/10.1186/s40064-016-2690-7

54) Sosna, A. (2001). Zaklady ortopedie. Triton.

55)Su, W., Zhou, Y., Qiu, H., & Wu, H. (2022). The effects of preoperative

rehabilitation on pain and functional outcome after total knee arthroplasty: a meta-
analysis of randomized controlled trials [Online]. Journal Of Orthopaedic Surgery
And Research, 17(1). https://doi.org/10.1186/s13018-022-03066-9

56) Tiulpin, A., Thevenot, J., Rahtu, E., Lehenkari, P., & Saarakkala, S. (2018).

Automatic Knee Osteoarthritis Diagnosis from Plain Radiographs: A Deep
Learning-Based Approach [Online]. Scientific Reports, 8(1).
https://doi.org/10.1038/s41598-018-20132-7

57)UNIFY CR. (2015). FYZIO/5 — Totalni endoprotéza kolenniho kloubu
[pdf] [Online]. Unify-Cr.cz., https://www.unify-

cr.cz/uploads/page/24/doc/standard-fyzio5-totalni-endoproteza-kolenniho-

kloubu.pdf
58) Varacallo, M., Luo, T. D., & Johanson, N. A. (2024). Total Knee Arthroplasty

Techniques [Online]. StatPearls Publishing,
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29763071/

59) Véle, F. (2006). Kineziologie: prehled klinické kineziologie a patokineziologie pro
diagnostiku a terapii poruch pohybové soustavy (Vyd. 2., (V Tritonu 1.). Triton.

60) Vina, E. R., & Kwoh, C. K. (2018). Epidemiology of osteoarthritis: literature
update  [Online]. Current  Opinion In  Rheumatology, 30(2), 160-167.
https://doi.org/10.1097/BOR.0000000000000479

61) Wang, T. -J., Lee, S. -C., Liang, S. -Y., Tung, H. -H., Wu, S. -F. V., & Lin, Y. -P.

(2011). Comparing the efficacy of aquatic exercises and land-based exercises for
patients with knee osteoarthritis [Online]. Journal Of Clinical Nursing, 20(17-18),
2609-2622. https://doi.org/10.1111/5.1365-2702.2010.03675.x

62) Westby, M. D., Brittain, A., & Backman, C. L. (2014). Expert Consensus on Best
Practices for Post—Acute Rehabilitation After Total Hip and Knee Arthroplasty: A
Canada and United States Delphi Study [Online]. Arthritis Care &
Research, 66(3), 411-423. https://doi.org/10.1002/acr.22164

102


https://doi.org/10.1186/s40064-016-2690-7
https://doi.org/10.1186/s13018-022-03066-9
https://doi.org/10.1038/s41598-018-20132-7
https://www.unify-cr.cz/uploads/page/24/doc/standard-fyzio5-totalni-endoproteza-kolenniho-kloubu.pdf
https://www.unify-cr.cz/uploads/page/24/doc/standard-fyzio5-totalni-endoproteza-kolenniho-kloubu.pdf
https://www.unify-cr.cz/uploads/page/24/doc/standard-fyzio5-totalni-endoproteza-kolenniho-kloubu.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29763071/
https://doi.org/10.1097/BOR.0000000000000479
https://doi.org/10.1111/j.1365-2702.2010.03675.x
https://doi.org/10.1002/acr.22164

63) Wirries, N., Ezechieli, M., Stimpel, K., & Skutek, M. (2020). Impact of continuous
passive motion on rehabilitation following total knee arthroplasty
[Online]. Physiotherapy Research International, 25(4).
https://doi.org/10.1002/pri. 1869

64) Wiinschel, M., Lo, J. H., Dilger, T., Wiilker, N., & Miiller, O. (2011). Influence of

bi- and tri-compartmental knee arthroplasty on the kinematics of the knee joint
[Online]. Bmc Musculoskeletal Disorders, 12(1). https://doi.org/10.1186/1471-
2474-12-29

65) Yunus, M. H. M., Nordin, A., & Kamal, H. (2020). Pathophysiological Perspective
of Osteoarthritis [Online]. Medicina, 56(11).
https://doi.org/10.3390/medicina56110614

66) Zhang, Y., & Jordan, J. M. (2010). Epidemiology of Osteoarthritis
[Online]. Clinics In Geriatric Medicine, 26(3), 355-369.
https://doi.org/10.1016/j.cger.2010.03.001

103


https://doi.org/10.1002/pri.1869
https://doi.org/10.1186/1471-2474-12-29
https://doi.org/10.1186/1471-2474-12-29
https://doi.org/10.3390/medicina56110614
https://doi.org/10.1016/j.cger.2010.03.001

Seznam tabulek

Tabulka €. 1: Vstupni antropometrické vySetfeni dle Haladové¢, délky DK (cm)........... 37

Tabulka €. 2: Vstupni antropometrické vysetieni dle Haladové, obvody DK (cm)

........................................................................................................................................ 37
Tabulka €. 3: Vstupni goniometrické vySetteni dle Jandy ...........cccoevieviiieniiniiiniennnn, 38
Tabulka €. 4: Vstupni orientacni vySetfeni svalove sily ........ccoooeviiiiiiniiiiiiniiiienes 39
Tabulka €. 5 Vstupni vySetteni zkracenych svald dle Jandy..........ccoooveeiieviienieiciiennnnns 40
Tabulka €. 6: Vstupni vySetfeni §lachookosticovych reflext...........cocceeviiiiiininiinnnnns 41
Tabulka €. 7: Vstupni vySetieni svaloveho tonu ...........occcvveeviieiiiiieiiiecieeeeeeeiee e 43
Tabulka ¢. 8: Vstupni vySetieni kloubni pohyblivosti dle Lewita ..........cccccceveenennenne. 43
Tabulka €. 9: Vstupni vySetfeni ADL — index Barthelové

........................................................................................................................................ 44

104



Tabulka ¢. 12: Vystupni antropometrické vySetteni dle Haladové, obvody DK (cm)
........................................................................................................................................ 82
Tabulka €. 13: Vystupni goniometrické vySetteni dle Jandy ..........ccceeveiveecieiniinnnnnn. 83
Tabulka €. 14: Vystupni orientacni vySetieni svalove sily ......c.ccooceevinveniininiinenennne. 84
Tabulka €. 15: Vystupni vySetieni zkracenych svalli dle Jandy..........cccccoceeviniininnnnne. 85
Tabulka €. 16: Vystupni vySetfeni Slachookosticovych reflext.........ccoevuvevienieniiiennnnns 86
Tabulka €. 17: Vystupni vySetfeni svalového tonu
........................................................................................................................................ 87
Tabulka €. 18: Vystupni vySetfeni kloubni pohyblivosti dle Lewita ............ccccceeueennen. 88
Tabulka €. 19: Vystupni vySetfeni ADL — index Bartheloveé ...........ccccoooiiiinininnncn, &9

105



Seznam obrazku

Obrazek €. 1: Predozadni projekce kolenniho Kloubu ............coccvveiiieniiiiiiniiiiieieeene 3

Obrazek €. 2: Q = TREl.....ccooiiiiiee e e 4
Obrazek €. 3: Vazy predni strany kloubniho pouzdra...........cccoeevvviiieniieiiiniiiieeieeene 6
Obrazek ¢. 4: Schématické postaveni zkiizenych vazi kolenniho kloubu....................... 7
Obrazek ¢. 5: Kellgren-Lawrence Skéla hodnotici gonartrozu ...........cccceeeeveeviencenennne. 18

106



Seznam priloh

Piiloha ¢&. 1: Informovany souhlas, Zadost pro schvéleni etiky vyzkumu

Pfiloha ¢&. 2: Index Barthelové

107



Priloha €. 1: Informovany souhlas

UNIVERZITA KARLOVA Verze: EK UK FTVS 1 kaz
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU © EK UK FTVS, 2023
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

INFORMOVANY SOUHLAS

Vazena pani, vazeny pane,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, nafizenim Evropské Unie ¢. 2016/679 a zakonem ¢.
110/2019 Sb. — o zpracovani osobnich tudaji a dal§imi obecné zavaznymi pravnimi piedpisy (jakoZz jsou
zejména Helsinska deklarace, pfijata 18. Svétovym zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve znéni
pozdgjsich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013); Zakon o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich
poskytovéani (zejména ustanoveni § 28 odst. 1 zékona &. 372/2011 Sb.) a Umluva o lidskych pravech a
biomedicing ¢. 96/2001, jsou-li aplikovatelné), Vas zadam o souhlas s prezentovanim a uvefejnénim
vysledkil vySetieni a prub&hu terapie provadéné v ramci praxe v Rehabilita¢ni klinice Malvazinky, kde
Vas piislusné kvalifikovana osoba seznamila s Vasim vySetfenim a naslednou terapii. Vysledky Vaseho
vySetieni, prubéh Vasi terapie, pfipadné anonymizované relevantni informace Vasi anamnézy budou
publikovany vramci bakalafské prace na UK FTVS, s nazvem Kazuistika fyzioterapeutické péce o
pacienta s diagnézou TEP kolenniho kloubu.

Cilem této bakalafské prace je zpracovat teoretické podklady vztahujici se k diagnéze TEP kolenniho
kloubu a zaznamenat efekt vybranych postupi fyzioterapeutické péce.

Ziskané udaje, prubéh a vysledky terapie, pfipadné fotodokumentace ¢i video, budou uvefejnény
v bakalaiské praci v anonymizované ¢i pseudonymizované podobé. Osobni data nebudou zvefejnéna a
budou uchovéana v anonymni podob€, nebo smazéna nejdéle do 1 tydne po jejich prevzeti. Budou-li
pofizeny fotografie, budou anonymizovany do 1 dne po pofizeni; bude-li pofizen videozdznam, bude
anonymizovan do 1 tydne po pofizeni. V maximalni mozné mife zajistim, aby ziskana data nebyla

zneuzita.
Jméno a prjment FESItele .......ovvveuiriiiririeiiiicceeee e Podpis:...cccoveerieinicceeee
Jméno a piijmeni osoby, kterd provedla poucenti........c.coeeevvveeenerinenccnnenene. Podpis:....coceveirieicinecenne

Prohlasuji a svym nize uvedenym vlastnoruénim podpisem potvrzuji, ze dobrovolné souhlasim
s prezentovanim a uvetejnénim vysledki vySetfeni a pribehu terapie ve vyse uvedené bakalaiské praci, a
Ze mi osoba, ktera provedla pouceni, osobné vse podrobné vysvétlila, a ze jsem mél(a) moznost si fadné a
v dostate¢ném Case zvazit v§echny relevantni informace, zeptat se na vSe podstatné a ze jsem dostal(a)
jasné a srozumitelné odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout prezentovani a
uvetejnéni vysledku vysetieni a prib&hu terapie v bakalatské praci nebo sviij souhlas kdykoli odvolat bez
represi, a to pisemné zaslanim Etické komisi UK FTVS, ktera bude nasledné informovat fesitele. Dale
potvrzuji, ze mi byl pfedan jeden original vyhotoveni tohoto informovaného souhlasu.

Misto, datum ....................

Jméno a piijmeni pacienta ..........cccoceeveereenireeneeenenes Podpis pacienta: ........c.ccceeeeeeeeernenns



Piiloha &. 1: Zadost pro schvileni etiky vyzkumu
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Priloha €. 2: Index Barthelové

INDEX BARTHELOVE
S pomoci Samostatné

1. Jedeni (pokud potiebuje jidlo nakrajet = pomoc) 5 10
2. Pfesun z invalidniho voziku na ltizko a zpét
(véetné posazeni na ltizku) 5-10 15
3. Osobni hygiena (umyti obliceje, ucesani,
oholeni, vy¢isténi zubit) 0 5
4. Posazeni se na toaletu a vstani z ni (manipulace
s odévem, utfeni, splachnuti) 5 10
5. Koupani nebo sprchovani 0 5
6. Chiize na rovném povrchu (nebo pokud neni 10 15
schopen/schopna chodit, pohanéni invalidniho 0* 5*
voziku)
*skorujte pouze tehdy, pokud neni
schopen/schopna chodit
7. Chiize do schodti a ze schodi 5 10
8. Oblékani (veetné zavazovani tkanicek, zapinani
zipt) 5 10
9. Ovladani stolice 5 10
10. Ovladani moceni 5 10
Informace o autor skych pravech

Barthel Index® MedChi, 1965. Viechna préva vyhrazena.

Drzitelem autorskych prav na Barthelv index je Maryland State Medical Society. MiZe se pouzivat zdarma pro
nekomer¢ni tcely s nasledujici citaci:

Mahoney FI, Barthel D “Functional evaluation: the Barthel Index.”
Maryland State Med Journal 1965;14:56-61. Pouzito se svolenim

K upravé Barthelova indexu nebo k jeho pouZiti pro komeréni ucely je nutné povoleni.

Barthel Index - Czech Republic/Czech - Version of 20 Apr 16 - Mapi.
1D053770 / Barthel-Index_AU2.0_ces-CZ.doc

III



