UNIVERZITA KARLOVA

Fakulta télesn¢ vychovy a sportu

BAKALARSKA PRACE

2024 Tereza Moravkova



UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU

Katedra fyzioterapie

Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagnézou

stav po TEP kolenniho kloubu

Bakalaiska prace

Vedouci bakalarské prace: Vypracovala:
PhDr. Lenka Zikova, Ph.D. Tereza Moravkova

Praha, duben 2024



Prohlaseni

Prohlasuji, ze jsem zpracovala zavérecnou bakalaifskou praci samostatné a
v souladu se vSemi akademickymi standardy pod odbornym dohledem mé vedouci prace
PhDr. Lenky Zakové, Ph.D. Veskeré pouzité informaéni zdroje a literaturu jsem fadné
uvadéla podle ptislusnych citacnich pravidel. Tato prace ani jeji podstatna ¢ast nebyla

ptedloZena k ziskéani jiného nebo stejného akademického titulu.

V Prazedne

Tereza Moravkova

1l



Podékovani

Chtéla bych zejména podékovat mé vedouci prace PhDr. Lence Zakové, Ph.D za
jeji profesionalitu a odborné rady, které mi poskytla ke zpracovani bakalarské prace. Také
velmi dékuji Mgr. Jan¢€ Sohrové z Centra 1é€by pohybového aparatu, s.r.o., kterd mi byla
po dobu moji souvislé praxe supervizorkou, vénovala mi ¢as a predala spousta uzite¢nych

praktickych zkuSenosti, za které jsem velice vdécna.

v



Abstrakt

Autor: Tereza Moravkova

Vedouci prace: PhDr. Lenka Zakova, Ph.D.

Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagndzou stav po TEP kolenniho
kloubu

Cile: Cilem této bakalatské prace zpracovani kazuistiky fyzioterapeutické péce o pacienta
s diagn6zou po stavu TEP kolenniho kloubu. Zaroven zpracovani teoretickych poznatki

diagnozy a pojednani o jeji 1écbé z pohledu fyzioterapie.

Metody: Kazuistiku jsem zpracovavala v obdobi 9.1. — 19.1.2024 na pracovisti CLPA
s.r.0. Celkem jsem s pacientem absolvovala 10 terapii, kdy prvni terapie je branna jako
vstupni kineziologicky rozbor. Prace je rozdélena na teoretickou a praktickou cast.
V teoretické  Casti  jsou  teoreticky  zpracované informace  tykajici  se
anatomie a kineziologie kolenniho kloubu, osteoartrozy a jeji 1écby, pojednani
o totalnich ndhradach kolenniho kloubu a zplGsobu operace. Na zavér pohled na

rehabilitacni pfistupy po operaci kloubni ndhrady na urovni Evidence Based Medicine.

Vysledky: Fyzioterapeutickd péce o pacienta probéhla bez komplikaci. Béhem
rehabilitacniho pobytu v CLPA doSlo k pozitivnimu ovlivnéni stavu pacienta.

Podrobnéjsi vysledky jsou uvedeny v zavéru vySetfeni a ve zhodnoceni efektu terapie.

Klic¢ova slova: kolenni kloub, fyzioterapie, osteoartroza, TEP kolenniho kloubu,

kazuistika



Abstract

Author: Tereza Moravkova

Supervisor: PhDr. Lenka Zakova, Ph.D.

Title: Case report of physiotherapeutic care of a patient with a diagnosis of knee

replacement

Objectives: The aim of this bachelor thesis is to elaborate a case report
of physiotherapeutic care of a patient diagnosed after knee TEP. At the same time,
elaboration of the theoretical knowledge of the diagnosis and discussion of its treatment

from the perspective of physiotherapy.

Methods: I worked on the case report in the period 9.1. — 19.1.2024 at the workplace of
CLPA s.r.o. In total, I completed 10 therapies with the patient, the first therapy being the
initial kinesiological analysis. In the theoretical part, theoretical information concerning
anatomy and kinesiology of the knee joint, osteoarthritis and its treatment, discussion
of total knee replacements and the method of surgery are presented. Finally, a look
at rehabilitation approaches after knee replacement surgery at the level of Evidence

Based Medicine

Results: The patient‘s physiotherapy care was uneventful. During the rehabilitation stay
at CLPA, the patient‘s condition was positively affected. More detailed results are given

in the conclusion of the examination and in the evaluation of the effect of the therapy.

Keywords: knee joint, physiotherapy, osteoarthritis, total knee arthroplasty, case report
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Seznam zkratek a pouzitych symboli

DK Dolni koncetina

DKK Dolni koncetiny

TEP Totalni endoprotéza kolenniho kloubu
OA Osteoartoza

CLPA Centrum lécby pohybového aparatu
HK Horni koncetina

HKK Horni koncetiny

L Leva strana

P Prava strana

BMI Index télesné hmotnosti

NSA Nesteroidni antirevmatika

Sysadoa Symptomatic Slow Acting Drung of Osteoarthritis
CR Cruciate retaining

PR Posterior stabilized

CCK Condylar constrained knee

RH Rotating hinge knee

FH Francouzské hole

KOK Kolenni kloub

PKOK Pravy kolenni kloub

LKOK Levy koolenni kloub

CTH Cervikothorakalni pfechod

SIAS Spina iliaca superior

SIPA Spina iliaca posterior

TRP Trigger Points

ADL V3sedni denni ¢innosti
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EBM Evidence Based Medicine
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1 Uvod

Osteoartroza kolenniho kloubu je nezanétlivé degenerativni onemocnéni, které
postihuje kloubni chrupavku a okolni tkané. Patfi mezi nejCastéj$i formy artritidy
a pfedstavuje hlavni pfi¢inu invalidity u star§ich osob. Toto onemocnéni ma vyznamny
dopad na kvalitu Zivota pacientl a zaroven predstavuje znacné zdravotni i ekonomické
zatizeni zdravotnickych systémi. S rostoucim vékem populace se prevalencni mira OA

stale zvySuje, a to zvysuje potiebu ucinnych lé€ebnych strategii.

Bakalarskd prace se zaméfuje na zhodnoceni aktualnich terapeutickych ptistupt
k osteoartroze kolenniho kloubu s dirazem na fyzioterapii. Cilem prace je analyzovat
ucinnost raznych fyzioterapeutickych intervenci v 1é¢bé tohoto onemocnéni a poskytnout

ptehled o nejnovéjsich poznatcich v této oblasti.

Prvni cCast prace se zaméfuje na popsani anatomie kolenniho kloubu,
patofyziologie osteoartrozy a faktorti ovliviujicich jeji vyvoj. Nasledné je popsana totalni
endoprotéza kolenniho kloubu, typy protéz a pouzivané operacni postupy a nasledna

rehabilitace.

Druhd cast prace se veénuje kazuistice pacienta po TEP kolenniho kloubu,
se kterym jsem spolupracovala na souvislé odborné praxi v terminu od 9.1. do 19.1.2024

na klinice CLPA pod supervizi Mgr. Jany Sohrové.

V zavére¢né Casti prace budou diskutovany a zhodnoceny dosavadni poznatky
a vysledky provedené kazuistiky. Budou projednany moznosti fyzioterapeutickych
metod na zékladé evidence based medicine. Prace si klade za cil ptispét k lepSimu
porozumeéni této problematiky a poskytnout praktické informace pro fyzioterapeuty

a dalsi odborniky zabyvajici se 1écbou tohoto rozsiteného onemocnéni.



2 Teoreticka vychodiska prace

2.1 Kolenni kloub

Latinsky Articulatio genus je nejvétSim kloubem v téle a patii mezi slozené
bikondylarni klouby. Potkavaji se tu tfi kosti: tibie, femur a patella. Femur ma odli$né
anatomické zakiiveni sty¢nych ploch oproti tibii, ktera ma sty¢né plochy prakticky
ploché. D¢li se na mediélni a lateralni sty¢nou plochu. Medialni je pfedozadné protdhla
a zvolna vyhloubena. Kruhovity tvar ma lateralni plocha, velikostn¢ je mensi a skoro
rovnd oproti medidlni. Diky takovému tvaru slouZi spole¢né s menisky jako kloubni
jamky. Condyli femoris maji roli kloubni hlavice. Tvar condylii femuru je obly pii
pfedozadnim pohledu, v bo¢nim pohledu se smérem dozadu spirdlovité zakiivuji.
Lateralni kondyl lezi v sagitalni roving, medidlni kondyl se k lateralnimu. (Cihdk, 2004,

Dylevsky, 2009)

Quadriceps

Articular
cartilage

Medial collateral
Meniscus ligament

Meniscus
Lateral collateral

ligament

Posterior cruciate
Anterior cruciate ligament

ligament

Obrazek 1: Anatomie kolenniho kloubu (Knee Anatomy Including Ligaments, Cartilage and Meniscus,
nedatovano)



2.1.1 Menisky

Meniscus medialis et lateralis jsou srpkovité chrupavcité utvary. Nachazeji se
mezi sty¢nymi plochy femuru a tibie, ale neoddéluji je v plném rozsahu. Tvarem kopiruji
plochu kondyli tibie. (Cihak, 2004)

PlIni n€kolik kli¢ovych funkci: podporuji stabilitu kloubu, ptenaseji zatéz, zajist'uji
vyzivu, udrzuji kloub kluzky a ovliviiuji vnimani polohy téla. Dale zvySuji piesnost
skluzu kloubnich ploch femuru a tibie, coZ umoznuje rovnomérnéjsi rozloZeni hmotnosti

téla a zabrani bodovému tlaku v celém rozsahu pohybu. (Rhind et al., 2024)

Menisky jsou po obvodu tvofeny hustym vazivem, ktery prechdzi ve vazivovou
chrupavku. Meniscus medialis (vnitini meniskus) je vétsi a ma polomésicity tvar. Jeho
cipy se upinaji area intercondylaris anterior et posterior a jeho medidlni ¢ast je pevné
srostla s ligamentum collaterale tibiale, proto je mén¢ pohyblivy, ovSem vice nachylny

k poskozeni (z 80%). (Dylevsky, 2009, Hudak, 2017)

Meniscus lateralis (zevni meniskus) je kruhovity, cipy se upinaji na area
intercondylaris anterior et posterior. Meniscus medialis nepokryva celou plochu vnitiniho
kondylu, lateralni meniskus pokryva témet celou plochu zevniho kondylu tibie. Na rozdil
od medidlniho je laterdlni meniskus vice pohyblivy a byva méné poSkozen (z 20%).
Hlavni funkci je tltumeni narazl a otacivych sil pti pohybu kloubd, to pfispivéa k rozloZeni
zatizeni a ke zlepSeni stability kloubu. Vyrovnévaji nestejnou inkongruenci stycnych

ploch a umoziuji plynuly pohyb. (Dylevsky, 2009, Hudak, 2017).
2.1.2 Vazy

Vazy se fadi do mohutnych stabilizatori kolene. Koleno stabilizuji nitrokloubni
zktizené vazy a postranni vazy. Ligamentum collaterale tibiale je z piedni ¢asti slozen
z vertikalnich a vzadu z Sikmych vazivovych vldken. Vldkna zacinaji na epicondylus
medialis femoris a upinaji se na tibii (6-9 cm pod $térbinou kosti). Pfi extenzi kolena je
uplné napnuty, ¢imz stabilizuje kolenni kloub. Ligamentum collaterale fibulare, ovalny
svazek vlaken jdouci od epicondylus lateralis femoris na caput fibulae. Radi se také mezi
stabilizatory kolene, nebot’ je zcela napjat pfi extenzi kloubu. Nitrokloubni zkiiZené vazy
jsou také dva, ligamentum cruciatum anterius — pfedni zkiizeny vaz probiha z medialni
plochy lateralniho kondylu femuru a smétfuje Sikmo na area intercondylaris posterior
tibie. V momenté, kdy je v napnuti, tdhne bérec do zevni rotace. Ligamentum cruciatm

posterius, zadni zkiizeny vaz se upind od laterdlni plochy condylus medialis femuru

3



a vede kolmo doll na area intercondylaris posterior tibiae. Pfedni i zadni zkiizeny vaz
maji zhruba totoznou délku, ovSem zadni vaz o jednu tfetinu silngjsi. Je taky nejsilnéjSim
vazem kolenniho kloubu. Jejich funkci je zajiSt'ovat pevnost kolenniho kloubu, pfedevsim
pfi flexi, kdy dochazi k jejich naptuti. Nasledné omezuji vnitini rotaci tim, ze se na sebe
namotavaji. Do zesilujiciho vazivového aparatu dale fadime ligamenta kloubniho pouzdra
— Slacha musculus quadriceps femoris, ligamentum patellae a retinacula patellae, ktera se
nachazi vptfedu kolenniho kloubu. Zezadu probiha ligamentum popliteum obliquum

a ligamentum popliteum arcuatum. (Grim & Fejfar, 2011; Hudék & Kachlik, 2021)
2.1.3 Muskulatura kolenniho kloubu

Dynamické stabilizatory kolenniho kloubu d€lime do ¢ty funkcénich skupin.
Pohyb do flexe vkolennim kloubu provadéji svaly m. biceps femoris,
m. semimembranosus a m. semitendinosus. Pomocnymi svaly jsou m. sartorius,
m. popliteus, m. gracilis. Extenzi zajistuji svaly m. quadriceps femoris, které¢ho tvori
Ctyti svaly. Tti z jich jdouci ptes jeden kloub, a to m.vastus medialis, m. vastus lateralis
a m.vastus intermedius. Ctvrty sval m. rectus femoris jde pres dva klouby. Spole¢né se
vSichni upinaji na tuberositas tibiac pomoci ligamentum patellae. (Hudédk & Kachlik,

2021)

2.1.4 Pohyby v kolennim kloubu

Pohyb v kolennim kloubu je komplexni a dochazi k posuniim ve vice rovinach
pohybu. Stabilitu kloubu zajistuje kombinace vazli a pouzdra, svalii a anatomického
uspofadani kosti femuru a tibie, které zajiStuji jak pasivni, tak aktivni pohyby.

(Rahnemai-Azar et al., 2017)

Flexe kolenniho kloubu se uskute¢iiuje v mnoha fazich. Prvnich 5° je provazena
pocatecni rotace, dochdzi k odemknuti kloubu. Pfichazi dalsi faze, femur se vali po tibii
a po obou meniskach, nazyvame valivy pohyb. Pii dokoncovani flekéniho pohybu se
menisky sunou po tibii dozadu, pohyb konc¢i v meniskotibidlnim spojeni. Fyziologicky
rozsah pohybu do flexe je 125°-160°. Extenze probihd v opa¢ném sméru do uzamknuti
kloubu vnitfni rotaci. Fyziologicky rozsah extenze je 0°-10°. Kolenni kloub mtize
vykondvat i vnitini a vnéj$i rotaci, rozsah pohybu ov§em zavisi na Grovni flexe a zvySujici
se flexi. VétSina flexort kolenniho kloubu maji rotacni ti¢inek. (Janda,1993; Dylevsky,

2009; Varacallo, 2023)



2.2 Osteoartroza

2.2.1 Obecna charakteristika

Jednd se o jedno nejCastéj$i degenerativni onemocnéni soucasné populace.
Onemocnéni synovidlniho kloubu, které musi spliiovat klinické, laboratorni
a zobrazovaci ptiznaky definované pro osteoartrézu. Onemocnéni charakterizované
degradaci kloubni chrupavky, subchondralni skler6zou, vznikem osteofyti a zménou
mékkych tkani. Prevalence nabyva obvykle s v€kem. Zasdhnout muize jakykoliv
synovidlni kloub, ovSem vétsi riziko postizeni maji vdhonosné klouby. (Gallo, 2014;

Dousa a spol., 2021)

S Mrwe

Viahonosné mysleno prevazné kolenni a kycelni klouby ptedstavuji hlavni pficinu

globalniho postiZeni. (Giorgino et al., 2023)

Obrazek 2: Osteoartroza velkych kloubii (Ryba et al., 2018)



2.2.2 Diagnosticka Kkritéria osteoartrozy

Kolenni kloub a jeho diagnostickd kritéria jsou tii: klinické, zobrazovaci
a laboratorni. Do klinickych patfi: bolest kolena po vétSinu dni, vétsi po zatézi kloubu,
pozdéji i klidova bolest. Drasoty pii aktivnim pohybu, ztuhlost po ranu (trvajici
maximalné 30 min), dosazeni 40 let véku a vySe nebo artroticky vzhled kloubu. Jako
zobrazovaci technika se vyuziva RTG, je nepostradatelnou soucasti diagnostiky ve vSech
oblasti vyskytu. Dopliiuje se NMR a CT metodami. Nalez osteofyti na kraji kloubnich
ploch, zGZeni kloubni Stérbiny. Nalezy pomoci zobrazovacich metod nejsou vzdy
v soustavnosti s klinickymi ptiznaky. Je pravdépodobné, Ze osteoartr6za je onemocnéni
se vzajemné se piekryvajicich onemocnéni rizného typu, které v zadvéru se shoduji jejich
morfologii i klinikou. U kolenniho kloubu dochazi k tvorb¢ pseudocyst, pozdéji dokonce
k nekroze a v zavérecném stadiu k osérni ankyldzy. Mezi laboratorni kritéria diagnostiky
patfi: v synovidlnim vypotku markery osteoartrézy, pii histologickém vySetfeni se
vyobrazuje destrukce kloubni chrupavky. (Sosna, 2001; Gallo, 2014; Dungl, 2014; Kolaf,
2020)

2.2.3 Etiopatogeneze osteoartrozy

Wov v

zménach kloubni chrupavky. Hyalinni chrupavka je sloZzena z pomérné malého mnozstvi
chondrocytt, které jsou obklopeny mezibunécnou substanci z kolagenu, proteoglykanii
a dalSich protein. Chrupavka je dobie odolna tlaku zpisobenym vysokou zatézi, diky
pritomnosti vody. Vyziva probiha difuzné pies synovidlni tekutinu. Diky vysoké

lubrika¢ni schopnosti synovie je minimalizované tfeni. (Dungl, 2014)

Destrukce kloubni chrupavky je popséna jako primarni artr6za. Metabolicka
zmeéna snhizuje mnozstvi matrix, nasleduje rozpad chondrocytl a uvolnéni jejich enzymd,
to zpiisobi destrukci struktur matrix a nevratné zmény chrupavky. Chrupavka ztraci
odolnost, me¢kne, vznikaji v ni trhliny a uvniti kloubu se objevuje chrupavcity detritus.
Dochazi k snizené produkci synovidlni tekutiny, to vede ke zhorSeni vyzivy chrupavky

a kloubni lubrikaci. (Sosna, 2001)

Sekundérni artr6za vznika zejména z mechanického pietizeni disledkem obezity,
chronického pret¢Zovani praci Ci sportem nebo osovou deviaci. DalSimi pii¢inami
vrozené kycelni dysplazie, nitrokloubni zlomeniny, aseptické nekrézy vlivem naduzivani

alkoholu nebo disledkem lécby kortikosteroidi. Do sekundédrni artrozy se ftadi
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1 metabolickd systémova onemocnéni, jako je napiiklad Gaucherova nemoc
nebo ochronoza a také chronické kloubni zanéty — revmatoidni artritida, infekty apod.
U vySe vypsanych pfiin vznikd zcela ireverzibilni poskozeni kloubni chrupavky.

(Sosna, 2001; Hsu, 2023; Dulay et al., 2015; Hsu & Siwiec, 2024)
2.2.4 Epidemiologie

Osteoartroza kolenniho kloubu se fadi mezi nejCastéji diagnostikované
onemocnéni. Studie ukazuji, Ze jeji prevalence se bude spole¢né s prodlouzovani délky
Zivota navySovat. 13% zen a 10% muzi maji diagnostikovanou symptomatickou
osteoartrozu zacatkem 60. roku zivota. U osob starSich 70 let se prevalence zvysuje na

40% (Hsu & Siwiec, 2024)
2.2.5 Edukace pacienta

Edukace pacienti o degenerativnim onemocnéni zaujima kli¢ovou roli v procesu
rozhodovani a dodrzovani odbornych doporuceni k 1é¢b¢ osteoartrézy kolenniho kloubu.
Negativni dopad tohoto onemocnéni na sebehodnoceni pacienti miize byt vyznamny
a Casto je bolest hlavnim aspektem, ktery ovliviiuje jejich Zivot. Zavadéjici presvédcenti,
Ze osteoartroza je nevylécitelné progresivni onemocnéni spojené s konkrétnimi faktory,
muze vést k omezeni fyzickych aktivit a pfizplisobeni se zivotnimu stylu s omezenim,
coz Casto vede k pocitu ztraty a izolace spojené s redukci socialnich vztaht. Ther (2021)
mluvi o naléhavé potfebé zmirnit tento negativni dopad prostfednictvim vhodnych
strategii vzdélavani pacientil, které umozni lepsi pritbé¢h onemocnéni a zvyseni souladu
mezi oekavanimi pacientl a vysledky lécby. Celkové je troven znalosti pacientli o tomto
onemocnéni stdle neuspokojivd. Navzdory snaham rlznych organizaci o S$ifeni
zdravotnich informaci urcenych Siroké vetfejnosti jsou vétSina vzdélavacich materiala pro
pacienty s osteoartrozou kolene pouze pramérné kvality vzhledem k aktualnim

pristupiim. (Dantas et al., 2021)
2.2.6 Gonartroza

Jednd se o nezanétlivé degenerativni onemocnéni kolenniho kloubu neboli
osteoartrozu kolennich kloubli. Muze zasdhnout medidlni, lateralni tibiofemoralni
nebo patelofemoralni kompartment. Pohledu klinického obrazu se gonartr6za projevuje
tizivou bolesti, ktera je lokalizovana v misté€ postizeni. Pozd¢ji se ukazuje i bolest klidova

aranni ztuhlost. Dochazi k omezeni pohybu a vzniku osové deformity (genu varum, genu



valgum), coz zptisobuje nerovnomérné rozlozeni tlaku pii zatézi v kloubu. Pretizenéjsi
¢ast mé sklony k rychlejSimu nastupu degenerativnich zmén. Vazivovy aparat ztraci na
své kvalit€¢ a dochézi k flekénim kontrakturdm, dokonce az k ankyléze. (Dungl, 2014;
Sosna, 2001)

Genu varum je diagnostikovan, kdyz je thel Q vé&tsi nez 21°. Tento thel se méfi
pomoci uhloméru a je urcen jako tthel mezi femoralni osou (linii spojujici pupik se
sttedem kolenniho kloubu) a tibialni osou (linii spojujici koleno s kotnikem). Pokud je
tento thel vétsi nez 21° naznacuje to, Ze dolni koncetina je rotovana smérem ven, coZ je
charakteristickym znakem genu varum. Genu valgum je urcen, kdyz je uhel Q mensi nez
1°. Pokud je tento thel mensi nez 1°, dolni koncetina smétfuje dovnitf, coz je

charakteristickym znakem genu valgum. (Soheilipour et al., 2020)

Zmény kloubni chrupavky mizou byt odhaleny artroskopii, objevuje se zmékéeni
chrupavky a ztrata leskl¢ bilé barvy. Nemalé¢ zmény se odehravaji v tkdni meniska.
PtetiZeni struktur vyvolava degenerativni zménu meniskd, kterd je iizce spojena s asnym
nastupem gonartroézy. Jiz dlouho je prokazana souvislost s vyskytem osteoartrozy na
zakladé patologické zmény v meniskach, konkrétné v tibiofemoralni oblasti. Dale
dochazi ke zméndm v kloubnim pouzdru, vazech a svalech. Mohou se objevovat
v podkolenni oblasti Backerovy cysty. Jednd se o mékky vacek naplnény synovialni
tekutinou, ktery je lokalizovany v blizkosti kolenniho kloubu a vyvolava bolest nebo tlak
v kolennim kloubu, ¢i v lytkovém svalu. Riziko vzniku osteoartrézy zvysuje i ruptura
predniho zktiZeného vazu nebo oslabenné svalové skupiny, konkrétné ztrata svalové sily

m. quadriceps femoris ptedchdzi pocatek vzniku gonartrézy. (Dungl, 2014)
2.2.7 Biomechanicka patogeneze gonartrozy

Z tyziologického hlediska pfi stoji prochazi centrum tibiofemoralni zatéze dolni
koncetiny lehce medidlné od stfedu kolenniho kloubu. V prubéhu chiize se zatéz zvySuje
na trojnasobek télesné hmotnosti, pfi chlizi do schodli az na Sestinasobek. Pfi osové
deformité (var6zni nebo valgdzni) se centrum tibiofemoralni zatéze sune vice medialné
nebo laterdlng. Zvysuje se zatizeni na jedné dané strané az o 20%. Casto se tyto obtize

projevuji u pacientil s nadvahou. (Dungl, 2014)

Obezita je uzndvana jako jedna z pficin vzniku a zhorSeni stavu osteoartrdzy.
Tento vztah je dobfe zdokumentovan v epidemiologickych studiich a longitudinalnich

analyzach, které prokazaly pozitivni korelaci mezi hmotnostnim indexem téla (BMI)



a rizikem vzniku osteoartrozy, zejména v kloubech nesenych télesnou hmotnosti, jako je
kolenni kloub. Obezita vytvari nadmémé mechanické zatizeni kloubli a zplsobuje
degeneraci chrupavky v dusledku dlouhodobého stresu a zvySené¢ho zanétu. Nadmérny
tlak na klouby muze také narusit rovnovahu mezi syntézou a degradaci chrupavky, coz
vede k dal$imu poskozeni a progresi osteoartrézy. Navic je obezita spojena s chronickym
zanétem tukové tkan€ a vys$Simi hladinami prozanétlivych cytokinti, které mohou
prispivat k rozvoji a progresi osteoartrozy. Z téchto diivodu je dilezité zdiraznit nutnost
snizovani hmotnosti u pacientil s osteoartrézou jako souc¢ast komplexni 1é¢by a prevence

tohoto degenerativniho onemocnéni kloubi. (Dulay et al., 2015)

2.2.8 Lécba

Zamétuje se predevSim na snizeni bolesti, prevenci vzniku zavaznéjSich
strukturdlnich zmén, udrzeni funkce a zpomaleni progrese onemocnéni. Lécba se déli na

konzervativni a operacni. (Sosna, 2001)

2.2.9 Konzervativni lécba

Jedna se zcela urcité¢ o prvni volbu léCeni osteoartrézy, predevsim, kdy je
gonartroza diagnostikovand casné¢ a nevyzaduje chirurgicky zakrok, ktery by mél

odstranit deformity nebo jiné degenerativni poskozeni. (Dungl, 2014)

Cilem konzervativni 1é€by je objasnit pacientovi charakter onemocnéni, zmirnit

zanét v synovialni membrané, potlacit bolest a udrzet pohyblivost kloubu.

1) Pfizptisobeni Zivotospravy onemocnéni — snaZit se omezit pretéZovani
postizeného kloubu, piipadné lze vyuzivat opérnych pomicek. U osob
s nadvdahou je doporufena redukce hmotnosti. Spravné zvolit fyzickou
aktivitu, kde nebude dochézet k ptretézovani (napt. jizda na kole / rotopedu,
plavani). Pfinosny je i taping pately, ktery zmirni bolest.

2) Fyzioterapie — ve smyslu zachovat nebo zlepsit kvalitu trofiky svalovych
skupin v oblasti daného kloubu. Kvalitni svalovy tonus je prevence ke vzniku

svalovych kontraktur.



4)

-----

ultrazvuk, magnetické a elektrické pole a rentgenové ozafeni nizkou

protizanétlivou davkou. Jednotlivé procedury se indikuji na zakladé faze

onemocnéni a aktudlnim nélezu.

Farmakologickd 1écba — Byva nasazena nej€astéji z divodu bolesti, ma to

ovSem sva rizika, jelikoz pacient pfi ustupu bolesti miize nadale pretézovat

postizeny kloub a tim zhorSovat stav onemocnéni. (Gallo, 2014) Léky, které

se podavaji mizeme rozdé€lit do dvou skupin. Rychle ptisobici 1éky, do kterych

fadime analgetika a nesteroidni antirevmatika (NSA) a pomalu

symptomaticky ptisobici 1éky — tzv. Sysadoa (Symptomatic Slow Acting

Drung of Osteoarthritis) a skupinu kortikosteroidi.

Rychle ptisobici Iéky:

- Analgetika neopioidni: paracetamol

- Analgetika opiodni: tramadol

- Nesteroidni antirevmatika: nejcastéji uzivand skupina 1é¢iv pfi
osteoartroze. Maji protizdnétlivy 1 analgeticky ucinek. Léci pouze
symptomy onemocnéni. Je dilezité si uvédomit, Ze tyto léky maji své
negativni u¢inky, pfedev§im drazdéni zalude¢ni sliznice, a proto terapie

nemuze byt dlouhodoba.
Pomalu piisobici 1éky:

- Sysadoa: pomalu putisobici proto, protoze zacatek ucinku nastava po 2
meésicich 1€¢by. Zpiisob podéni je celkovy a lokélni, kdy se do postizeného
kloubu injikuji derivaty kyseliny hyaluronové. Celkové se podavaji
chondroitinsulfat a glukosaminsulfat.

- Steroidni antirevmatika: aplikuji se intraartikularné a za velmi ptisnych
aseptickych podminek na ortopedickych a revmatologickych pracovistich.

(Dungl, 2014; Sosna, 2001; Kolar, 2020)
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2.2.10 Chirurgicka lécba

K jakému chirurgickému zakroku se pfistoupi rozhoduje aktudlni stav kloubu.
V Casnych stadiich se voli artroskopie, kdy dojde k odstranéni degenerovanych meniska
a oSetfeni defekt. Pokud doslo k postizeni jedné ¢asti kloubu, ktera je navic spojena
s osovou deformitou do var6zniho nebo valgd6zniho postaveni dolni koncetiny zvoli se
korekéni osteotomie. Ta vrati osové zakiiveni do piivodni polohy a pacientovi se ulevi.

Navic vysledek osteotomie bézné vydrzi 1 nékolik let.

Pokud je poskozeni kolenniho kloubu v pokrocilé fazi a je postizeno vice Casti
kloubu, ptistupuje se k totalni endoprotéze, ktera nahradi nejen povrchy tibie a femuru,

ale 1 pately.

V pftipad¢ kontraindikaci nebo opakovanému selhani umélé nahrady je tu moznost
artrodézy. Jedna se o ztuzeni kloubu v extenzi. Kloub bude stabilni, nosny a umozni
nebolestivou chtizi. Dojde ovSem ke ztrat¢ pohybu do flexe, to s sebou nese mnoho

komplikaci pfi bézném fungovani.

2.3 Totalni endoprotéza kolenniho kloubu

Totalni endoprotéza kolenniho kloubu (TEK) je jednim z nejspolehlivejsich
a ekonomicky nejvyhodnéjsich chirurgickych zékrokti v oboru ortopedie. Dle Varacalla
(2023) pacienti po vykonu zaznamendavaji vyznamné zlepSeni, zejména pokud jde
o zmirnéni bolesti, obnoveni pohyblivosti a zkvalitnéni Zivotniho standardu. TEK je
u¢innym feSenim pro pacienty trpicimi pokro¢ilym stddiem = gonartrozy.

(Varacallo et al., 2024)

K TEK se ptiklani, pokud je veSkera konzervativni terapie, ktera probihad po dobu

Sesti mésict netispé$nd. (Hunter & Bierma-Zeinstra, 2019)

Operace ma za cil zlepsit funkénost a zmirnit chronickou bolest, ktera je nejcastéji
zpuisobena osteoartrézou. Klicovym problémem je dlouhodobé pieziti implantatu,
pficemz piiblizné 82 % totalnich ndhrad kolenniho kloubu vydrzi 25 let nebo déle.
Implantaty mohou selhat z riznych diivodl, v€etné opotiebeni, aseptického uvolnéni,
nestability, periopera¢nich zlomenin, ztuhlosti a infekce. V ptipad¢ selhani implantatu je
Casto nezbytna revizni operace, pii které je implantat odstranén a nahrazen novym.

(Omar etal., 2023)
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2.3.1 Typy endoprotéz

Implantaty se rozliSuji podle zplisobu fixace ke kostnimu liZku na cementované
a necementované endoprotézy. Cementované komponenty se upeviiuji pomoci kostniho
cementu (methylmetakrylat). UmozZiiuje pevnou a dlouhotrvajici fixaci implantatu,
vyplituje a dorovnéava vzniklé defekty v kosti. Vyplnénim spongidzni plochy se po resekci
snizuji krevni ztraty. Velkou vyhodou cementovani je rychlost upevnéni, naopak
nevyhodou miizou byt komplikace vzniklé proniknutim zbytkd monomeri uvolnénych
z cementu do organismu pii polymerizaci kostniho cementu. Necementovana skupina
endoprotéz ptredstavuje naro¢nou operacni techniku, vysokou kvalitu kostniho luzka
a také vyssi pofizovaci cenu komponent, které musi byt opatfeny odpovidajicim
poréznim povrchem. Po operaci musi pacient dodrzovat prodlouzenou dobu odleh¢ovani
dolni koncetiny. Kombinace téchto dvou zpiisobl jsou hybridni implantaty, které se
skladaji z bezcementované komponenty na femuru, ale tibii je zafixovdna pomoci
kostniho cementu. Kterou variantu zvolit rozhodne operatér na zaklad¢ individualniho
stavu pacienta. Rozhodnuti byva cCasto stanoveno v priitbéhu opera¢niho vykonu.

(Vavtik et al, 2005)

1) Typ CR (Cruciate retaining)
Je oznaceni pro typ totalni ndhrady kolenniho kloubu, kterd zachovéava predni
a zadni zktizené vazy kolenniho kloubu. Tento typ nahrady kloubu je navrzen
tak, aby co nejlépe napodoboval pfirozenou anatomii a funkci kolenniho
kloubu, miize zachovat stabilitu kloubu a ptirozené;jsi pohyblivost.

2) Typ PR (Posterior stabilized)
Pti této nahrad€ kolenniho kloubu dochazi k odstranéni zadniho zkiiZzené¢ho
vazu. Jeho funkce se nahradi umélou strukturou. Tento typ nahrady kloubu je
navrzen tak, aby poskytoval stabilitu a omezoval pohyb femuru ve vztahu
k tibii v posteriorni ¢asti kolenniho kloubu. To poméha zabranit nadmérnému
posunu femuru vpied a zajiSt'uje stabilitu kolenniho kloubu, to je dileZzité pro

normalni funkci a pohyblivost.
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3)

4)

Typ CCK (Condylar constrained knee)

Je typ totalni ndhrady kolenniho kloubu, ktery zahrnuje pouziti specidlnich
komponentli, které zajiStuji pevnéjSi omezeni pohybu femuru vzhledem
k tibii. CCK se obvykle pouziva u pacientt, ktefi maji zavazné nestability
kolenniho kloubu nebo pokrocilé poskozeni tkani v kolennim kloubu.
Je indikovan zejména u pacientl s rozsahlymi ligament6zni poranénimi, jako
je kompletni poranéni vazi, ¢i u téch, kteti jiz podstoupili neuspésné operace
kolenniho kloubu. CCK nahrady kloubu poskytuji vétsi stabilitu a omezeni
pohybu nez bé€zné typy nédhrad, coz je vhodné pro tyto specifické piipady s
vyraznymi nestabilitami kloubu.

Typ RH (Rotating hinge knee)

Typ totalni ndhrady kolenniho kloubu, ktery je navrzen pro pacienty s
extrémni nestabilitou kolenniho kloubu nebo pokrocilymi poskozenimi, ktera
nejsou vhodné feSena béznymi typy nahrad. Tato konstrukce kolenniho
kloubu umozituje pohyb kloubu nejen v roviné ohybu a natazeni, ale také
rotaci kolem osy. To umoziiuje kompenzovat nestabilitu a abnormality ve
strukturach kolenniho kloubu a okolnich tkanich. RHK néahrady jsou obvykle
vyhrazeny pro pacienty s rozsahlymi poranénimi kolenniho kloubu, reviznimi
operacemi po neuspéSnych ndhradach, nebo pro ty, ktefi maji komplikace jako
je silnd nestabilita nebo neobvykld anatomie kolenniho kloubu.

(Vyskocil, nedatovano)

Nejbéznéji pouzivané typy implantatl pro totalni nahrady kolenniho kloubu jsou

CR a PS varianty. V USA chirurgové Castéji voli implantaty typu PS pred CR, nicméné
popularita CR modelti roste. Naopak v evropskych zemich je Castéji preferovan model
CR. Ob¢ varianty, jak CR, tak PS maji sv¢ jedine¢né vyhody a nevyhody, ale zatim neni
dosazeno shody ohledné toho, ktery typ implantatu poskytuje lepsi vysledky. Trvala
bolest po TKA je jednim z hlavnich dGivodl pro revizi této operace. Tato bolest miize mit
neznamou piicinu nebo byt spojena s mechanickymi faktory. Vysledky méteni bolesti
pomoci ,,Skore bolesti podle spolecnosti (Knee Society Pain Scores) obvykle nevykazuji
vyznamné rozdily mezi CR a PS implantaty. Studie provedena Lewisem a kolektivem
zjistila, ze trvald bolest po operaci kolene je spiSe spojena se zavaznosti bolesti pied

operaci, psychickym stavem a dal§imi zdravotnimi obtizemi neZ s vybérem konkrétniho
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typu protézy TKA. (Yang et al., 2023)

Operatér rozhoduje o tom, ktery implantat bude pro daného pacienta a na jeho
diagn6zu vyuzit. Pacienta seznami s typem implantatu, ktery se chysta pouzit, popiSe mu

veskeré pozadavky, které nahrada musi splnovat. (Pai, 2021)

2.3.2 Predoperacni obdobi

Nezbytné pro planovani operacniho zakroku je pfedoperacni rentgenové
vySetieni, které se nejlépe ma provést ve stoje s 30°flexi v kolennim kloubu. VySetfeni
zahrnuje predozadni a bocni snimek kolenniho kloubu. Pfedozadni snimek, ktery
stanovuje mechanickou osu dolni koncetiny je vyhodny pofidit v zatizeni koncetiny,

Iépe je vyobrazena kongruence kloubnich ploch. (Dungl, 2014)

Ptredoperacni obdobi z pohledu pacienta spociva v pfipravé domaciho prostredi
potom, co bude pacient propustén do domaci péce. Doporucuje se, aby pacient m¢l doma
prizpiisobenou domécnost formou madel na toaletu, lizko nebo kieslo ve vhodné vysce
a dal$i dopliiky ke snazsi sebeobsluze. Pfed nastupem do nemocnice by pacient mél mit
vytizené osobni zalezitosti, ke kterym patii nezbytné¢ osobni navstéva jako je banka,
ufady, posta nebo pravnik. Pamatovat by se mélo i na zvoleni vhodné pooperacni obuvi.
Dobrou volbou je pohodlna, lehce nazouvajici se obuv s pevnou podrazkou, ktera bude

dobfte drzet nozni klenbu. (Gallo, 2014)

Vyhodu v pooperacni rehabilitaci maji ti pacienti, kteti uz pted chirurgickym

zakrokem trénuji cviky na posileni oslabeného svalstva, které¢ budou provadéet po operaci.

Predoperacni funkéni stav jednotlivce s osteoartrézou kolenniho kloubu muze
ovlivnit proces rekonvalescence po totalni nahrad¢ kolenniho kloubu. Existuji dikazy
naznacujici, Ze razné terapeutické intervence, jako je fyzioterapie, rehabilitace,
ergoterapie a predoperacni edukace, provadéné samostatné nebo v ramci
multidisciplinarnich programi, mohou mirné zlepsit fyzické a funkéni vysledky béhem

perioperac¢niho obdobi a zkratit dobu hospitalizace. (Nguyen et al., 2022)
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2.3.3 Operacni vykon

Pfed samotnym zahdjenim vykonu se pacient svéfuje do péce anesteziologa, ktery
rozhodne po domluvé s operatérem a pacientem o typu anestezie. Setrn&jsi a v dnesni
dobé casto vyuzivana je spinalni anestezie, pii které dojde k vylouceni bolesti v misté
operace. Anestetikum se zavadi subarachnoidalné do mozkomisniho moku. Dalsi volbou
je celkova anestezie. Anesteziolog pacienta uspi pies usta a posléze mu zavede do
pradusnice rourku, ktera je napojena na prtistroj. Vykon provadi operatér s pomoci
jednoho aZ dvou asistentii. Operatér standardné vede kozni fez pfimo podélné stiedem
kolenniho kloubu. Operace pokracuje ve flexi v kolennim kloubu a s everzi pately.

Uvolni se horni medidlni Gipon lig. patellae na tuberositas tibiae. (Dungl, 2014; Gallo,

2014)

Optimalizace rozlozeni zatéze a prevence nepfirozené¢ho zatizeni na implantatu
jsou klicové pro uspésné obnoveni mechanické osy po totalni ndhradé kolenniho kloubu.
Tento koncept, zavedeny Insallem a jeho kolegy v roce 1985, zdlraziiuje, ze fezy femuru
a tibie by mély byt provedeny tak, aby byly kolmé na mechanickou osu téchto kosti.
Cilem je dosahnout rovnomérného rozlozeni zatizeni na novou kloubni linii. V souc¢asné
dobé se neutralni mechanické zarovnani povazuje za optimalni cil pfi provedeni totalni
nahrady kolenniho kloubu. Existuje nékolik opera¢nich technik, které umoZiuji
dosahnout tohoto cile, véetné extramedularnich a intramedularnich vodicich néstroju,
instrumentace pro specifického pacienta a pocitaov€é asistované chirurgie.
Kazdd z téchto metod ma své vyhody a nevyhody. Napfiiklad intramedularni vedeni
muze zvysit riziko tukové embolie a ma omezeni v piipadech kostnich deformit nebo
pfitomnosti osteosyntézniho materidlu v dfeflovém kanalu. Naopak extramedulérni
vedeni miize byt obtizné v ptipad¢ velké obezity nebo piitomnosti rozsdhlych mékkych
tkani v oblasti tibie. Instrumentace pro jednotlivého pacienta byla vyvinuta s cilem zlepsit
zarovnani, snizit pocet odlehlych bodu, zkratit dobu operace a minimalizovat riziko
tukové embolie tim, Ze se zabrani poruseni intramedularniho kanalu. Nicméné nedavné
studie neprokdzaly vyznamné vyhody ve srovnani s jinymi metodami vylepSeni

mechanické osy a preziti implantatu. (Confalonieri & Biazzo, 2019)
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Casto vyuzivany parapatelarni piistup pii operaci totalni endoprotéy kolenniho
kloubu narusuje svalova vlakna m. vastus medialis obliquus, Jeho funkce je nahrazena
vytvofenim zldbku pro femoralni komponentu. Pfi pfistupu blize k medialnimu okraji
jsou retinakula medialné protinana. Incize v horni ¢asti sméfuje do medialni Casti
m. quadriceps femoris, ale je ponechan okraj Slachy pro pozd&jsi suturu. Lateralizovany
parapatelarni pfistup se uplatiiuje u tézsich fixovanych valgéznich deformit nebo pfi
subluxaci ¢éSky. Dalsi dva operacni pfistupy Midvastus a Subvastus jsou Setrnéjsi nez
parapatelarni. M. vastus medialis obliquus je pifi téchto pfistupech narusen pouze
okrajov¢. Midvastus je v dolni Casti incize podobny parapatelarnimu. Everze ¢ésky je pii
midvastus pfistupu jednodussi nez u subvastus pristupu. Subvastus, znamy také jako jizni
pristup, je povazovan za Setrnéjsi k extenzorovému aparatu kolenniho kloubu. Ve spodni
¢asti je subvastus piistup podobny parapatelarnimu piistupu, ale v Grovni ¢ésky se ubira

medialné a oddéluje m. vastus medialis od intermuskularniho septa.

Obrazek 3: Operacni pristupy KOK (Vyskocil, nedatovano)
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Odstrani se oba menisky, pfedni zkiizeny vaz, poruSena kost, vyrustky a zbytky
chrupavky. V dalSim kroku operatér provede resekci kloubniho povrchu proximalni tibie
a distalniho femuru. Vytvofi tak prostor, kam se implantuji komponenty tibie a femuru,
aby byla obnovena anatomicka osa koncetiny a jeji mechanické osa prochazela stiedem

kolenniho kloubu. (Varacallo et al., 2024)

Pted definitivni implantaci se endoprotéza vyzkousi z hlediska rozsahu pohybu
a stabilizace na zkuSebni protéze. Potom je na ltizko nasazen odpovidajici implantéat.

(Gallo, 20014, Dungl, 2014)

2.3.4 Pooperacni obdobi

Prvni den po operaci zlstava pacient na lizku. Operovana koncetina se pasivné
polohuje. V ramci rehabilitace je provadéno dechové cvieni se souhybem hornich
koncetin. Po odeznéni anestezie jsou provadény izometrické cviky na m. quadriceps

femoris a mm. gluteii. (Dungl, 2014)
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2.3.5 Komplikace

Po operaci totalni ndhrady kolenniho kloubu mohou nastat n¢které komplikace,

které mohou ovlivnit proces rekonvalescence a vysledky operace.

1) Infekce je vaznou komplikaci, které mize vyzadovat delsi lécbu vcetné
antibiotik a v nékterych ptipadech reoperaci. Do rizikové skupiny patii
pacienti s revmatoidni artritidou, jejichZ imunita je porusena nebo vlivem
dlouhodobého uzivani cytostatik a kortikoidu.

2) Tromboembolicka choroba je dal$i moZznou komplikaci. Tromby vznikaji
nejcastéji v hlubokych zilach lytka. Prevenci je uzivani heparinu, peronalnich
antikoagulancii, noseni kompresnich puncoch. V neposledni tad¢ dilezita
¢asna vertikalizace pacienta.

3) Neurovaskularni komplikace neni tak ¢astou komplikaci. Malokdy vznika
pfimym zasahem chirurgického nastroje, vétSinou je zplsobena trakci
a naslednou ischémii pii korekci valgdézni deformity, polohou koncetiny po

operaci ¢i tésnym obvazem. (Dungl, 2014)

2.4 Rehabilitace po totalni endoprotéze kolenniho kloubu

2.4.1 Pooperacni rehabilitace

V pooperacnim obdobi dbame na spravné polohovani dolni koncetiny
v pravidelnych intervalech do pIné extenze a flexe maximalné 40°, s pacientem se trénuje
dechové cviceni, kondi¢ni cvi¢eni neoperovanych koncetin a zejména se klade diraz na
tromboembolickou prevenci (cévni gymnastika, aktivni cviceni aker). (Kolar, 2009)
Cilem rehabilitacni péce je navratit pacienta co nejrychleji do kazdodenniho Zivota

s nebolestivym a funkénim kloubem. (Dungl, 2014)

Satller (2020) ve své studii zmiftuje pojem vc€asnad mobilizace. Oznacuje praxi,
kdy jsou pacienti po operaci TEK povzbuzovani k pohybu a cviceni jiz 4-8 hodin po
zakroku. V Australii se stava béZnou praxi, aby pacienti zacali chodit jiz béhem prvniho
dne po operaci, kviili Siroké Skale zdravotnich vyhod, které to ptfindsi. Studie ukézaly, ze
tato praxe muze snizit vyskyt pooperacnich komplikact, jako je hluboka Zilni trombdza,
pneumonie a dalsi. TaktéZ je spojena se zkracenim doby hospitalizace a pacienti, ktefi

podstoupili casnou mobilizaci, hlasi vys$si spokojenost a mensi bolest nez ti, kteti byli
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lé¢eni standardnimi postupy. Tento ptistup k péci je vyznamnym posunem od diivéjsich
pasivnich strategii, které Casto vedly k necinnosti pacientd, a pfispiva k celkovému

zlepSeni kvality Zivota po operaci. (Sattler et al., 2020)

Dal$im cilem je obnova rozsahu v operovaném kloubu. Dilezité je dosazeni plné

extenze v kolennim kloubu, kterd je potfebna pro spravnou chiizi a stoj.

Na rozdil od Satler (2020) uvadi Kolat (2009) prvni vertikalizaci do sedu
a stoje zpravidla druhy az tfeti den po operaci s vyuzitim opérnych pomiicek
(francouzské hole). Cviceni na lazku zahrnuje aktivni pohyby v akrech, kolennich
a kycelnich kloubech. Izometrické cviceni pro aktivaci m. quadrices femoris s moznosti
vyuziti zdravotnickych pomicek (overball). Cviceni nejlépe provadeét dvakrat denné,
jednotlivé cviky pacient provadi 5-10x. (Kolafr, 2009) Po aktivnim cviceni nasleduje
trénink spravného stereotypu chiize a trénink chiize do schodl a ze schodl s vyuzitim

francouzskych holi pro odlehceni operované dolni koncetiny.

Pacient je po operaci hospitalizovan 1-2 tydny. Kazdym dnem se aktivita
operované koncetiny zvySuje. Prodluzuje se vzdalenost chtize, ptidavaji se vice aktivni
cviky v otevienych ¢i uzavienych kinematickych fetézcich. Rozsah pohybu cvici pacient
aktivné sam, ale 1 pasivné pomoci motodlahy, kdy se snazime o dosazeni 90°flexe

v kolennim kloubu.
2.4.2 Lazenska péce po totalni endoprotéze kolenniho kloubu

Lazenska péce predstavuje komplexni soubor zdravotnickych intervenci
a procedur, véetné lécebné rehabilitace a zdravotniho poradenstvi, které smétuji
k prevenci, lécbe a stabilizaci zdravotnich stavil s cilem minimalizovat jejich dopady
a posilit celkové zdravi jednotlivce. Tato forma péce je poskytovana v ramci pfirodnich
lazenskych zaftizeni, at’ uz ve forme hospitalizace nebo ambulantni péce, a je zamé&fena
na optimalizaci kvality Zivota a zlepSeni pohody klienti. V ¢eské lazenské medicing je
zdiraziiovan komplexni pfistup k pacientim, ktery se vyrazné odliSuje od zahrani¢nich
metod. Tento pfistup zahrnuje Siroké spektrum lécebnych metod a terapii,
jako je: lécebnou rehabilitaci (fyzioterapie), fyzikalni 1écbu, dietoterapii, farmakoterapii,
fytoterapii, ergoterapii, klimatoterapii, arteterapii, reflexoterapii, edukaci, klinickou

psychologii. (Jandova, 2014)
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Pacienti maji poznost ziskat od zdravotni pojiStovny lazeniskou lécebnou
rehabiliotaci formou komplexni péce nebo formou péce piispévkové. V ramci komplexni
péfe nam zdravotni pojiStovna hradi nédklady na lécbu, ubytovdni a stravovani
ve standardnim rozsahu, ktery je smluven s poskytovateli lazeniské péce. Pti prispévkové
péci hradi zdravotni pojistovna pouze néklady na 1écbu, zatimco pojisténec si musi hradit
vSechny dal$i vydaje spojené s lazenskym pobytem, jako je ubytovani a stravovani. Navrh
na lazenskou péc¢i muze vystavit prakticky lékai nebo oSetfujici l€kat v prabéhu

hospitalizace. (Ldzeriskd lécebné rehabilitacni péce, ZP MV CR, nedatovano)

2.5 Efekt terapeutickych postupii na urovni EBM

2.5.1 Pozitivni u¢inek Kinesio Tapingu na pooperacni bolest a otok
kolenniho kloubu u pacientii po operaci totalni nahrady

kolenniho kloubu.

Kinesio Taping je metoda vyvinutd japonskym lékafem Dr. Kenso Kase v roce
1973, vyuzivajici specialné navrzenou elastickou pasku, Kinesio Tex Gold™,
aplikovanou ptimo na kiizi k dosazeni riznych terapeutickych ucink, jako je mechanicka
korekce, obnoveni normalniho pritoku tekutin, podpora svalové aktivity a uleva od
bolesti. Do studie bylo zafazeno 94 pacientl, ktefi souhlasili s G€asti a neméli zadné
kontraindikace. VSichni pacienti podstoupili kombinovanou spinalni-epiduralni anestezii
béhem operace totalni ndhrady kolenniho kloubu. Pied zahajenim aplikace Kinesio
Tapingu nebyl mezi skupinami zadny rozdil v intenzité pooperacni bolesti nebo otoku.
Na odd¢leni ortopedické traumatologie byla provedena studie po dobu jednoho
rehabilitaéniho obdobi. Kinezi Taping se pacientim aplikoval jednou tydné, celkoveé 4x
za celou dobu rehabilitace. Vysledky uvedenych studii naznacuji, ze Kinesio Taping
pfinasi prospéch pii snizovani pooperacni bolesti a otoku. Dalsi studie jsou nezbytné
k aplnému pochopeni Gc¢inki Kinesio Tapingu u pacientti, kteti podstupuji operaci

nahrady kolenniho kloubu, protoZe pfesny vliv Kinesio Tapingu na funkci svalt a redukei

~~~~~
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2.5.2 Vliv vibroakustické terapie na lokalni stav a rehabilitaci

pacienti po totalni nahradé kolenniho kloubu

Vibroakusticka terapie je postup, ktery vyuziva zvukové vibrace k terapeutickym
cilim. Pacient je vystaven ur¢itym vibracnim frekvencim, které jsou pfenaseny na jeho
télo pomoci specialnich zafizeni, jako jsou vibroakusticka lehatka nebo matrace. Tato
terapie muize mit rizné ucinky, jako je uvolnéni svall, snizeni bolesti, zlepSeni krevniho
ob¢hu a podpora celkového stavu pcienta. Vibroakusticka terapie je Casto vyuZzivana do
rehabilitacniho programu po chirurgickych zékrocich, zejména po operacich vymén
kolennich nebo kycelnich kloubii. Vysledky studie ukézaly, Ze vibroakustickd terapie
méla vyznamny pozitivni ucinek na snizeni intenzity bolesti u pacienti po TKR.
Nicméné, vyznamné nezmensSila otoky kolem operovanych kycelnich a kolennich kloubii
ani neprispé€la k jejich zvyseni rozsahu pohybu. Terapie vSak vyrazné urychlila absorpci
pooperacnich podkoznich hematomi klinicky viditelnym zpusobem.

(Kedzierska et al., 2021)

2.5.3 Roboticky asistovana rehabilitace u pacientii s totalni nahradou
kolenniho nebo kyc¢elniho kloubu: Systematicky prehled a

metaanalyza

Tento vyzkum se zaméfoval na aktualizaci soucasnych poznatkii a hodnoceni
efektl robotické rehabilitace (RAR) ve srovndni s tradi¢ni rehabilitaci u pacientt, ktefi
podstoupili operaci ndhrady kolenniho nebo kyc¢elniho kloubu. Co se metod tyce, pro
nalezeni vSech relevantnich studii byly pouzity nejznaméjsi databaze, v€etn¢ PubMed
Central, OVID Medline, Cochrane Collaboration Library a EMBASE, a to od jejich
vzniku az do Cervence 2022. Postup studie zahrnoval identifikaci 372 ¢lanka, které byly
nasledné prozkoumény a vyhodnoceny. Po odstranéni duplikatti a nevhodnych ¢lanka
bylo celkové vyhodnoceno 34 studii. Z této skupiny bylo nakonec vybrano 9 studii, které
zahrnovaly celkem 230 pacientil, z nichz 116 bylo zafazeno do experimentalni skupiny
a 114 do kontrolni skupiny. VétSina téchto studii se zaméfovala na rehabilitaci s vyuzitim
roboti HAL po TKR. Robot HAL (Hybrid Assistive Limb) je exoskeletalni roboticky
systém vyvinuty firmou Cyberdyne Inc. v Japonsku. Je navrzen tak, aby poskytoval
podporu a posileni fyzické sily a pohybu u lidi s riznymi druhy postizeni nebo omezeni

pohyblivosti. HAL je schopen rozpoznavat elektrické signaly z mozku nebo z perifernich
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nervi a reagovat na né pomoci hydraulickych a motorickych mechanismii, aby asistoval
uzivateli pii pohybu. Rehabilitacni jednotka pomoci HAL byla provadéna k asistenci
cvi¢eni rozsahu pohybu kolenniho kloubu kazdy druhy den. Mezi 5. a 10. dnem po
operaci doslo ke vyznamnému zlepSeni v aktivnim rozsahu pohybu kolenniho kloubu,
pasivnim rozsahu pohybu a svalové sile, kterd byla vyznamné vétsi ve skupiné s HAL
asistovanou rehabilitaci nez ve skupiné¢ kontrolni. Studie, kterd se zabyvala
rehabilitacnimi programy s vyuzitim technologie HAL prokazala, ze tato technologie ma
ptinos pro pacienty po operaci vymeény kolenniho nebo kycelniho kloubu, jelikoz dochazi
k vyznamnému zlepseni miry bolesti podle vizualni analogové stupnice (VAS) a rychlosti

chtize ve srovnani s klasickou rehabilitaci. (Yoo et al., 2022)

2.5.4 U¢inky manualni lymfatické drendZe po totalni vyméné

kolenniho kloubu

Cilem studie bylo posoudit, zda manualni lymfaticka drenaz (MLD) miize pomoci
snizit otok, bolest a zlepsit rozsah pohybu (ROM) u pacientii po totalni vymeéné kolenniho
kloubu (TKR). Pro dosazeni tohoto cile bylo provedeno systematické vyhledani
relevantnich studii v riznych Iékatskych databazich od jejich pocatku az do Cervna 2023.
Byly zahrnuty pouze studie s nahodnym piidélenim, které porovnéavaly ucinky MLD
s jinymi fyzioterapeutickymi metodami na zmirnéni otoku, bolesti a zlepsSeni ROM po
TKR. Ze sedmi zahrnutych studii byly tii realizovany v Turecku a jedna v kazdé z
nasledujicich zemi: Svycarsko, Australie, Japonsko a Italie. Viechny zahrnuté studie byly
publikovany v angli¢tiné mezi lety 2013 a 2022 a celkovy pocet zapojenych pacientii
dosahl 285. Z téchto sedmi studii, Sest porovnavalo manualni MLD s non-MLD a jedna
zkoumala MLD ve srovnani s kinesiotapem. Primérny vék pacienti byl 54,38 let s
standardni odchylkou 9,81 let. Zkoumani Uc¢inku: rozsah pohybu v kolennim kloubu,
pooperacni bolest, otok kolenniho kloubupo operaci. Vysledky této studie uvedly,
ze MLD nepfinesla zmenSeni otoku dolnich koncetin, zmirnéni bolesti ani zlepSeni
pohyblivosti kloubii ve srovnani s absenci MLD nebo jinymi fyzioterapeutickymi

intervencemi po TKR. (Lu et al., 2024)
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2.5.5 Ucinnost manualni terapie u pacientii s osteoartrozou kolene

Cilem tohoto systematického pfezkumu bylo posoudit, jak G€innéd je manualni
terapie (MT) u pacientli s OA kolene. SniZeni bolesti a zlepSeni pohyblivosti a funkénosti
kolene byly kritéria pro studii. Analyza zahrnovala Sest RCT a randomizovanych
cross- over studii, které spliiovaly kritéria vybéru. ZjiSténi naznacila, ze MT miize
kratkodobé€ snizit bolest a zlepsit rozsah pohybu a funkénost u pacientlh s OA kolene.
Mutlu et al. zkoumali uc¢inky mobilizace s pohybem nebo pasivni mobilizaci kloubt
a elektroterapii v kombinaci s béZnym cvi¢ebnim planem u pacientli s OA kolenniho
kloubu. Vysledky studie naznacily, ze po aplikaci manudlnich technik doslo ke
kratkodobému snizeni bolesti a zlepSeni funkc¢nosti. Specificky Kaya Mutlu et al.
zduraznili pozitivni u€inky MT ve srovnani s elektroterapii, co se ty€e snizeni bolesti,
zvyseni rozsahu pohybu (ROM), svalové sily kvadricepsu a obecné zlepseni funkcnosti.
Dlouhodobé ucinky, jak uvadéli Kaya Mutlu et al., naznacuji, ze kombinace téchto
technik s terapeutickym cvicenim mtize vést k vétsi funkcnosti a mensi bolesti. Ve svém
vyzkumu Sit et al. zjistili, Ze aplikace mobilizace patelly ve spojeni s terapeutickym
cvicenim vedla ke snizeni bolesti, zvySeni rozsahu pohybu a funkcionality, coz mé¢lo

pozitivni vliv na kvalitu zivota. (Tsokanos et al., 2021)

2.5.6 Aquaticka cvi¢eni pro 1écbu osteoartrozy kolene a kycle

Cviceni ve vodé o teploté 32 °C a 36 °C. Studie se zabyvala vyzkumem ucinku
cviceni ve vod¢ pro pacienty s osteoartr6zou kolene nebo kycle. VétSina pacientt trpéla

mirnymi az stfedné t¢Zkymi symptomy OA.

Skupina pacientl, ktera dokoncila cvicebni program, hodnotili vlastni bolest na
stupnice od 1 do 100 o 5 bodl niZsi ve srovnani se skupinou pacientl, ktefi terapii

ve vodé nepodstoupili. Stejné tak dopadly vysledky invalidity.

VétSina pacientll zapojenych do studii byla zenského pohlavi s primérnym vékem
68 let. Jejich primérny index télesné hmotnosti byl 29,4. Dé¢lka trvani OA kolene nebo
kycle se pohybovala v priméru kolem 6,7 let s riznymi délkami trvani mezi
jednotlivymi ucastniky. Primérna doba trvani cviceni byla 12 tydni. Ptiblizné¢ 87%

ucastnikli dodrzovalo cvicebni program. (Bartels et al., 2016)

23



2.5.7 Randomizovana kontrolovana studie maximalniho silového tréninku vs.

standardni rehabilitace po totalni nahradé kolenniho kloubu

Cilem randomizované, kontrolované studie bylo zjistit, zda maximalni silovy
trénink je G¢inéjs$i na budovani svalové sily oproti bézné rehabilitaci po operaci totalni
nahrady kolenniho kloubu. Vyzkum se uskutec¢iioval v fyzioterapeutickych centrech
a na pudé vyzkumné univerzitni nemocnice. Udastnici studie: 41 dospélych pacienti
mladsich nez 75 let s primarni, unilateralni osteoartr6zou kolena, kteti méli naplanovanou

operaci TEP kolenniho kloubu.

VSichni pacienti podstoupili operaci pod vedenim zkusenych operatora, kteti méli
nejméné pétiletou praxi v oblasti chirurgie ndhrady kolenniho kloubu. VSem pacientt
byla aplikovdna cementovana totdlni nahradu kolenniho kloubu bez vymény patelly
a s chirurgickym pfistupem z vnitini strany kolena. Jako implantat byla pouzita

modelova série NexGen CR od firmy Zimmer.

Utastnici studie byli ndhodn& rozdéleni do dvou skupin. Prvni skupina
podstoupila trénink maximalni sily dolnich koncetin tfikrat tydn& po dobu osmi tydnt
a méla jednu fyzioterapeutickou jednotku tydné. Trénink zacal 8. den po operaci. Druha
skupina prosla standardni rehabilitaci, kterd zahrnovala fyzioterapeutické jednotky,
telefonicky kontakt s fyzioterapeutem jednou tydné a zapisovani domacich cviceni.
Studie byla zamétena na svalovou silu v DKK, na Sestiminutovy test chlize a subjektivni
pocit pacienta na terapii. Méteni probéhlo pted operaci, 7 dni, 10 tydnii a 12 mésici po

opera¢nim zakroku.

Vysledky studie: Po prvnich 7 dnech po operaci nebyly evidovany rozdily mezi
skupinami. Méfeni po 10 tydnech piineslo prvni odliSnosti. Skupiny s indikovanym
silovym tréninkem se zlepsila ve svalové sile a v pohybu do extenze oproti skupin€ bez

silového tréninku. Takovy progres se evidoval 1 u méteni po 12 mésicich.

Vnimand bolest ve skupiné se silovym tréninkem byla 68% a bez silového
tréninku 47,8%. To byl statisticky vyznamny rozdil. Sestiminutovy test chiize a jeho
vysledky z obou skupin byly srovnatelné. Ob¢€ skupiny prokazaly zvySeni svalové sily pfi
extenzi v kolennim kloubu béhem 12 mési¢niho sledovani, avSak nartist byl u skupiny se
silovym tréninkem skupiné vyznamnég vyssi a rychlejsi. Rychlejsi svalové obnoveni m.
quadriceps femoris snizuje celkové zatizeni implantatu, coz znamena delsi trvanlivost

kloubni nédhrady. (Husby et al., 2018)
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2.5.8 Vliv kombinovaného cviceni kinematického retézce na fyzickou
aktivitu, schopnost udrzovani rovnovahy a chiizi u pacienti s
totalni artroplastii kolenniho kloubu: Randomizovana

kontrolovana studie se slepym hodnocenim.

Jak kombinované cviceni kinematického fetézce (CCE) ovliviiuje rehabilitaci po

TKA v rané fazi?

Tato studie zkoumala Uc¢inky tréninku CCE na fyzickou aktivitu, rovnovahu
a chtizi u 40 pacienti podstupujicich TKA. Jednalo se o Zeny ve veku od 65 do 75 let.
Pacienti byli ndhodné rozdé€leni do dvou skupin: CCE a OKCE (otevieny kinematicky
fetézec). Obé skupiny cvicily petkrat tydné po dobu 30 minut po dobu 4 tydnd. Fyzicka
aktivita, rozsah pohybu, rovnovaha a chiize byly hodnoceny pted a po tréninku. Skupina
CCE prokézala vyznamné zlepSeni ve srovnani se skupinou OKCE. Vysledky ukazuji,
ze trénink CCE pozitivn¢ ovlivituje fyzickou aktivitu, rovnovahu a chiizi u pacientd po

TKA v rané fazi rehabilitace.

CCE spojuje vyhody cviceni uzavieného a otevien¢ho kinematického fetézce.
Podle pfedchozich vyzkumi je tento piistup spojen s poklesem délky pobytu v nemocnici,
snadngjSim navratem k béznému zivotu a zlepSenim stability, svalové sily, fyzické

aktivity a rovnovahy po rehabilitaci TEP kolenniho kloubu. (An et al., 2023)

2.5.9 Ulinky progresivniho odporového tréninku u ¢asné pooperaéni
péce totalni endoprotézy kycelniho nebo kolenniho kloubu:

Systematicky prehled a metaanalyza

Z analyzy 15 studii, které zahrnovaly 1021 dospélych pacientd podstupujici
operaci nahrady kolenniho kloubu, nevyplyvaji Zaddné znacné rozdily mezi skupinami,
které podstoupily trénink s progresivnim odporovym tréninkem a standardni rehabilitaci.
Z toho vyplyva, ze progresivni odporovy trénink neni vyrazné U¢innéjsi nez standardni
rehabilitace pro zlepSeni a obnovu svalové sily po TEP kolenniho kloubu. Po nahradé
kloubu je progresivni odporovy trénink (PRT) jednim z nejbéznéjSich postupii cviceni,

ale jeho efektivita je stale predmétem diskuse. Z diivodu ztraty svalové sily po operaci se
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doporucuje zahdjit PRT brzy po operaci. Cvi€eni zahrnovala sedy-lehy, vystup na stepper,
vystup do schodi, chiizi, extenze v kolenou proti odporu, cviky na ptenos vahy do strany,
které byly provadény dvakrat tydn€ po dobu 10 tydnii. Kazda cvicebni jednotka trvala 1
hodinu a obsahovala 8 az 12 opakovani. (Chen et al., 2021)

2.5.10 U¢inky proprioceptivniho tréninku, vysledKy u pacienti s
osteoartrozou kolenniho kloubu: Metaanalyza randomizovanych

kontrolovanych studii

Cilem studie je popsat U€inky proprioceptivniho tréninku. Jeho vliv na bolest,
ztuhlost, funkci a vysledky funkénich testl u pacientl s osteoartr6zou kolenniho kloubu.
Posledni studie naznacuji, Ze existuje spojitost mezi snizenou propriocepci kolenniho
kloubu a vcasnymi patologickymi zménami OA kolene. Propriocepce, kterou
zprostfedkovavaji senzory v kosternich svalech, Slachdch a vazech kloubt, hraje
dalezitou roli v pocitu polohy a pohybu kloubt. U pacientii s OA kolene miize dochézet
k oslabeni a poskozeni téchto struktur, coz mlze vést k naruSeni proprioceptivniho
vnimani. Poruchy propriocepce mohou piispét k bolesti a omezeni pohyblivosti
kolenniho kloubu. Hlavnim vysledkem této studie bylo, ze proprioceptivni trénink
zmiriiuje bolest a zlepSuje rychlost chlize pacientti s OA kolene. Tento trénink by mél
zahrnovat prvky, které podporuji neuromuskularni systém, a to napiiklad koordinované
posilovani trupu a dolnich koncetin. Doporucuje se provadét cviceni primérné 3 az 4 krat
tydne po dobu 30 az 40 minut. Za téchto podminek muze trénink propriocepce prispét

k zlepSeni fyzickych aktivitéu pacientl s OA kolenniho kloubu. (Jeong et al., 2019)
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3 Specialni ¢ast
3.1 Metodika prace

Metodika prace zahrnuje kazuistiku pacienta s diagndézou stav po totalni
endoprotéze kolenniho kloubu. Pacient byl operovan dne 3. ledna 2024 v klinice CLPA
v Praze Vysocany a nésledné byl pfijat na rehabilitacni odd¢€leni téze kliniky dne 6. ledna
2024. Jedna se o pacienta narozeného v roce 1963. Pacient byl pfedan do mé péce s cilem

vést fyzioterapeutickou 1écbu.

Kazdy den probihala cvicebni jednotka trvajici piil hodiny pod dohledem
supervizorky Mgr. Sohrové. Kromé kondi¢niho cviceni na lehéatku se kazdy den trénovala
chiize s dvéma francouzskymi holemi, chiize po rovin¢, do schodl a ze schodii. Byly
vyzity fyzioterapeutické intervence jako je kondi¢ni cvi€eni, posilovaci techniky,
mobilizace, PIR, PIR s protaZzenimjsem, techniky meékkych tkani, technika PNF
a technika mi¢kovani. Bylo uskutecnéno 10 terapeutickych jednotek, z nichz jedna byla
vénovana vstupnimu kineziologickému vysSetieni. Pacient byl edukovan a sezndmen s
kratkodobym i dlouhodobym fyzioterapeutickym planem. Béhem celého procesu terapie

byl pacient edukovan na samostatnou terapii, kterou bude provadét v domaci péci.

Pii terapiich byly aplikovany fyzioterapeutické postupy odpovidajici znalostem 3.
rocniku oboru fyzioterapie. K vySetfeni byly za potiebi pomicky jako jsou overball,
theraband, velky mi¢ a molitanové micky na techniku mickovani. Na vstupni, kontrolni
a vystupni kineziologicky rozbor bylo potieba polohovaci lehatko, krejcovsky metr,

goniometr a neurologické kladivko.

Etické aspekty vyzkumu byly schvaleny vedoucim katedry dne 17.1.2024 na
zékladé splnénych podminek danych EK FTVS UK. Original Zadosti pro schvalovéni
etiky vyzkumu v bakalatskych praci spole¢né se vzorem Informovaného souhlasu je
v Ptiloze 1 a 2 prace. Informovany souhlas byl pacientovi poskytnut k prostudovani

a zarovein pacientem podepsan.

27



3.2 Anamnéza

Pacient: muz, ro¢nik 1963
Diagnoéza: Stav po TEP gen. [. Dx
Nynéjsi anamnéza:

Pacient po implantaci TEP pravého kolenniho kloubu dne 3.1.2024 na
ortopedickém oddéleni CLPA. Nyni pfijat na rehabilitacni oddé€leni k pokraovani

pooperacni rehabilitacni 1écby.
Rodinna anamnéza: Otec po implantaci obou kolennich kloubt.

Osobni anamnéza:

Operace: Stav po operaci retrotons. abscesu v r. 2018
Urazy: b&zné trazy

Alergie: Sladovy prach

Farmakologicka anamnéza:

Purinol 100mg 0-0-1 tbl., Tezefort 80/5 mg 1-0-0 tbl., HCHCT 1-0-0 tbl.,
Lipanthyl M 0-0-1 tbl., Metformin 850mg 1-0-1 tbl.

Epidemiologickda anamnéza:

Bez znamého styku s pacientem s infek¢ni chorobou, v poslednich ¢trnacti dnech

bez znamek infektu.

Pracovni anamnéza: sedavé zaméstnani v lihovaru

Socialni anamnéza: Zije s manZelkou v domé, doma ma 6 schod.
Sportovni anamnéza: rekreacni sportovec, lyzovani, kolo, fotbal, hokej
Abusus: alkohol ptilezitostné, nekuiak, 2-3 kavy denné

Piedchozi rehabilitace: neguje

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

9.1.2024 — 6. den po operaci. Soucasti 1. terapeutické jednotky.
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Status presens:
Subjektivni: pacient orientovany, spolupracujici
Objektivni: klidna operac¢ni rdna, okoli klidné, otok operované DK
Vyska: 176 cm
Vaha: 103 kg
BMI: 33,25
TK: 125/75
TF: 70
Vysetteni jizvy:

jizva dlouhd 15 cm, stehy, okoli jizvy je tuhé, rana stale s otokem, jizva je zakryta

dlahou
3.3.1 VysSetreni stoje aspekci:
Stoj vySetfen s oporou o 2FH.

Pohled zepredu:

- Sirsi baze chodidel

- Pravé chodidlo rotovano zevné

- Valgozni postaveni kolennich kloubt

- Operovana koncetina v semiflexi v kolennim kloubu
- Viditelny otok v PKOK

- P m.quadriceps femoris na pohled hypotrofni

- Obé¢ ramena v protrakénim postaveni

- P rameno v elevaci oproti levému

- Hlava v protrakci
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3.3.2

Pohled zboku:

PDK vykroc¢ena o 5 cm doptedu oproti LDK
PKOK v semiflekénim postaveni

Zvétsena bederni lordoza

Prominujici bfi$ni sténa

Ramenni klouby v protrakénim drzeni

Hlava v pfedsunu

Pohled zezadu:

Baze uzsi
Kulaté symetrické paty
Postaveni kolennich kloubt je valgozni

P $picka sméfuje ven, zevné rotovana P kycel

VySetreni chiize aspekei:

Pacient vyuziva k chizi 2 FH. Chodi dvoudobou chuzi, kdy soucasné¢ doptredu

vysune ob¢ FH spolu s operovanou nohou, ktera zlstava a zdravou LDK posune dopiedu

pred berle.

3.3.3

Pohled zepiedu:

Pacient mirné vytaci PDK do strany (zevn¢)
Odbval chodidla je spravny

CTH ptechod mirné flektovan

Ramena v protrakci

Pti chiizi flektovand kréni patet kvili kontrole DKK

VySetreni panve palpaci:

Palpaéni vySetieni panve je trochu zkresleno mirnou semiflexi v pravém

kolennim kloubu. Panev je tedy poklesla doprava. SIAS, SIPA, crista iliaca vpravo nize

oproti levé strané.

3.3.4 VySetreni dechového stereotypu:

Ptevazuje horni hrudni dychani, dechovéa vlna postupuje kranialn¢ a dochazi

k elevaci obou ramen. K lateralnimu rozvoji Zeber témét nedochazi.
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3.3.5 Antropometrie dolnich koncetin:

Délky a obvody koncetin jsem méfila pomoci krej¢ovského metru.

Délky DKK (v cm) LDK PDK
Anatomicka délka 86.5 86.5
Funkéni délka 90 90
Délka stehna 50 50
Délka bérce 40 40
Délka nohy 27 27
Tabulka ¢.1: Antropometrie DKK

Obvody DKK LDK PDK
Stehno 15 cm nad patelou 55,5 52
Nad patelou 40 47
Pi‘es patelu 39,5 46
Pres tuberositas tibiae 35,5 39,5
Pi‘es nejSirsi misto lytka 35,5 41,5
Pi'es metatarzy 22 21,5
Pi‘es nart a patu 34,5 37

Tabulka ¢. 2: Antropometrie DKK, obvody
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3.3.6 Goniometrické vySetieni

Vysetfeni bylo provedeno s ohledem na aktuélni stav pacienta. K vySetfeni jsem
pouzila dvouramenny goniometr. Pacient je 6. den po operaci limitovan v rozsahu pohybu

do flexe PKOK.

Aktivni rozsah pohybu Pasivni rozsah pohybu
Kloub | Rovina
LDK PDK LDK PDK
S 20-0-90 30-0-20 20-0-100 | 30-0-80
Ky¢elni kloub F 35-0-20 25-0-20 35-0-25 25-0-20
R | 25-0-10 20-0-10 | 30-0-15 | 25-0-15
Kolenni kloub S 0-0-120 0-0—-40 0-0-125 0-0-60
S 20-0-30 20-0-30 25-0-35 25-0-35
Hlezenni kloub
R 10-0-15 5-0-10 15-0-15 10-0-15

Tabulka ¢. 3: Goniometrie DKK
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3.3.7 VySetreni zkracenych svali dle Jandy:

Vysetfeni zkracenych svalii dle Jandy jsem provedla pouze na DKK vzhledem

k diagnoéze.

SVAL L P
m. rectus femoris 1 1
m. tensor fasciae latae 0 0
Flexory kolenniho kloubu 1 1
m. triceps surae 0 0
m. soleus 0 0
m. iliopsoas 2 2
Adduktory ky¢elniho kloubu 0 0
m. piriformis 1 1
q. quadratus lumborum 0 1

Tabulka ¢. 4: Zkracené svaly DKK
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3.3.8 Vysetreni svalové sily dle Jandy:

Vysetieni bylo provedeno s ohledem na aktudlni stav pacienta.

Kloub Pohyb
LDK PDK
Flexe
4 3
Extenze
4 3
L Extenze s flexi
Ky¢elni kloub v kolennim kloubu 4 3
Abdukce
5 4
Addukce
5 4
Kolenni kloub Flexe
5 3
Extenze
5 2
Hlezenni kloub Flexe
5 5
Extenze
5 5

Tabulka €. 5: VySetfeni svalové sily DKK

3.3.9 Vysetieni pohybovych stereotypii dle Jandy:

Extenze v ky¢elnim kloubu:

Pohyb proveden dle nespravného mechanismu a to, ze jako prvni se na PDK
1 LDK zapojuji ischiokrudlni svaly spolecné€ s m. erector spinae, néasleduje aktivace m.

gluteus maximus, jehoz aktivita nechybi, ale zapojuje se pozdé¢ji. Dochazi na obou

stranach k vyrazné anteverzi panve.

Abdukce ky¢elniho kloubu: Pohyb proveden bez nélezu nespravného mechanismu na

obou stranach.
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3.3.10 Neurologické vySetreni:
VySetfeni Citi:
Povrchové:
Taktilni: Hypestezie PKOK z lateralni strany pately
Algické: Symetrické a na obou DKK stejné
Termické: Symetrické a na obou DKK stejné
Hluboké:
Polohocit: Provede v normé
Pohybocit: Provede v normé
VySetreni reflexii:

e Patelarni reflex: Vysetien pouze na LDK kvili jizvé a stehim na PDK. LDK
vyhodnocena jako normoreflexie .
e Reflex Achillovy §lachy: Normoreflexie u obou DKK.

e Medioplantarni reflex: Normoreflexie na obou DKK.
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3.3.11 Vysetieni kloubni viile dle Lewita:

Kloub LDK PDK
, Bez patologické .,
SI skloubeni bariéry Bez patologické bariéry
Patela Patologicka bariéra Patologicka bariéra
kranialné kaudalné i kranialn¢
Caput fibulae Bez. patologlcke Patok;gl(vzka bariéra
bariéry dorsalné
s Bez patologické C
Talokruralni kloub iy Bez patologické bariéry
bariéry
Lisfrankuav kloub Be; patologlcke Bez patologické bariéry
bariéry
o Bez patologické C
Chopartiv kloub bariéry Bez patologické bariéry
Bez patologické C
MTP klouby bariéry Bez patologické bariéry
Bez patologické Y
IP klouby bariéry Bez patologické bariéry

Tabulka ¢. 6: Kloubni vile DKK

3.3.12 Vysetreni reflexnich zmén:

Jizva: Vede prostiedkem P kolenniho kloubu, dlouha 15 cm, stehy, pfelepena Opsite

naplasti.

Sval: Trp na PDK v m.rectuc femoris, m. tensor fasciae latae, m. biceps femoris.
Hypotonie ventralni strany stehna na PDK — svaly m.quadriceps femoris a vastus

medialis. Trp. Na LDK v m. tensor fasciae latae a m. biceps femoris.
Podkozi:
Kiiblerova fase se da nabrat na obou DKK.

Fascie: LDK bez patologie. Na PDK nardzim na tvrdou bariéru smérem kaudalnim

lateralnim a v rotaci.
Periostové body: Pacient udava bolest na P caput fibulae a na kranidlnim okraji pately.

Kuze: Na PDK zvysSend teplota kize v oblasti kolenniho kloubu a lytka, ziejmé

dasledkem otoku po operaci. Oproti LDK je na PDK ktiZe hiife protazitelna.
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3.3.13 Berthelové index:

Veskeré denni Cinnosti zvlada pacient pln€é sam. Uvadi, Ze nemd problém
s vyluCovanim, jezenim 1 s osobni hygienou. Vyuziva asistenci fyzioterapeuta pouze pii

chiizi do schodt a ze schodl. Pomoc fyzioterapeuta je pouze verbalni.
3.3.14 Zavér vstupniho vySetfeni:

Pacient je Sesty den po operaci ndhrady P kolenniho kloubu z divodu artrézy.

Sebeobsluhu zvlada vyborné. K chiizi vyuziva 2FH a chodi dvoudobym stereotypem.

Pacient pfi stoji bez vyuziti opory ma SirSi bazi chodidel a P koleno je
v semiflekénim postaveni. Viditelné vétsi zatizeni LDK. Dusledkem operace je pritomen
otok PDK, nejvice v oblasti kolenniho kloubu. Jizva je dlouha 15 cm, stehy budou

vyndany 14. den od operace, zatim je rdna prekryta Opside naplasti.

Vysetieni chlize odhalilo nespravny stereotyp chiize, kdy pacient ma tendenci
rotovat PDK zevné v kycelnim kloubu. Trup je pfi chlizi ve flekénim postaveni a obé

ramena jsou v protrakci. Pohled o¢i smétuje na chodidla pacienta.

Dechovy stereotyp neni fyziologicky. Je vyuzivan horni typ dychani, pti kterém

nedochazi k lateralnimu roz$ifeni Zeber.

Pti méfeni obvodii dolnich koncetin jsme zjistila, ze PDK je ve vSech métenych
oblastech vétsi oproti LDK. Ptredpokladame, ze za odlisny obvod DKK mize otok,

ktery je zplisoben stavem po operaci.

Rozsah pohybu se ocekévané nejvic 1isi u flexe kolenniho kloubu. Do stejného

rozsahu v pohybu aktivnim do flexe v kolennim kloubu chybi PDK 80°.

Vysetfeni zkracenych svall neprokazalo velkou patologii v porovnani se zdravou

DK.

Svalova sila je oslabend zejména na operované DK. Nejvétsi hypotonie v

m. quadriceps femoris.

Vysetfila jsem dva stereotypy pohybu dle Jandy, a to extenzi v ky€elnim kloubu
a abdukci v kyCelnim kloubu, kterd byla bez patologického ndlezu. U extenze se
vyskytuje nespravny pohybovy stereotyp. Chyba je v casovém zapojeni danych svalil.
Pohyb zahajuji ischiokruralni svaly spolecné s m. erector spinae. Jako tieti se aktivuje

m. gluteus maximus. Dochazi k anteverzi panve a prohloubeni bederni lord6zy.
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Pfineurologickém vySetfeni byla zjiSténa pouze odlisna citlivost pfi taktilnim ¢iti.
Jinak bez patologického nélezu.
Vysetfeni joint play prokdzalo blokadu pately na obou DKK. Na LD blokada

smérem kranidlnim a PDK blokdda smérem kaudalnim i kranidlnim. Na PDK byla

zjiSténa blokéada caput fibulae smérem dorsalnim.

Trp se nachéazeji ve svalech m. rectus femoris, m. tensor fascie lataec a m. biceps

femoris. O hypotonii se bavime hlavné v m. quadriceps femoris — vastus medialis.
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3.4 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

3.4.1 Kratkodovy fyzioterapeuticky plan

Uvolnéni mékkych tkani v okoli jizvy. Zvysit rozsah pohybu do flexe a extenze
v pravém kolennim kloubu. Dosdhnout spravného stereotypu chiize s 2FH. Zvysit
svalovou silu v m. quadriceps femoris. Obdoveni joint play patelly a caput fibulae.

Protazeni zkracenych svalt.

3.4.2 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Do dlouhodobého fyzioterapeutického planu fadim zahojeni a pruznost jizvy.
Navrat k ADL. Osvojit si chtizi s 2HF, aby nedochazelo k chybnému stereotypu. Zvyseni
svalové sily v PDK.

3.4.3 Navrh terapie

Edukace pacienta o pohybovém rezimu, techniky mékkych tkani, mobilizace
perifernich kloubt, LTV dle kineziologického vySetieni, individuélni a skupinové LTV,

reedukce chiize s pomtckou, cvi¢eni na motodlaze a nasledné na rotopedu.
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3.5 Denni zaznam pribéhu terapie

3.5.1 Terapeuticka jednotka ¢.1 (9.1.2024)

Status praesens:

Subjektivni: Pacient neuvadi zadnou bolest. Je pfipraven na cvicebni jednotku.
Objektivni: Pacient je 7. den po operaci. Orientovan osobou, mistem, ¢asem.
Omezend hybnost v pravém kolennim kloubu. Otok v okoli jizvy a celého P

kolena. Chilize s 2FH. Na motodlaze pacient dosahl 65°.

Cil terapeutické jednotky:

Zvyseni rozsahu pohybu v P kolennim kloubu. ZvysSeni svalové sily. Zrelaxovani

svalll v hypertonu / Trp. ProtaZzeni zkracenych svalil. ZlepSeni stereotypu chiize.

Navrh terapie:

Mekké techniky v okoli jizvy s pomoci mickt. Aktivni pohyby do flexe a extenze

v P kolennim kloubu. Posilovani flexort, extenzorii kolenniho kloubu. Posilovani na

m. gluteus maximus. PIR na svaly v hypertonu a na Trp. Trénink chiize s berlemi, chlize

do schodu a ze schodu.

Popis terapeutické jednotky:

mickovani v okoli jizvy

8x/3 série aktivniho pohybu do flexe v P KOK. Pfi pohybu do extenze zatlacit
kolenem do lehatka, aby doslo k co nejvétsimu propnuti.

8x/3 série opakovani pasivniho pohybu do flexe v P KOK.

8x/2 série opakovani aktivniho pohybu do flexe a extenze vP KOK
s vypodloZenou patou o overball.

8x/2 série opakovani cviku: VP: leh na zadech, ob¢ kolena flektovana dle rozsahu
operované DK. Kolena tisknou overball, pacient aktivuje glutedlni svalstvo
a zaroven zveda panev nad lehatko. S pohybem doli vydechuje a povoluje
aktivované svalové skupiny.

8x opakovani cviku: VP: leh na zadech, ob¢ kolena flektovana dle rozsahu

operované DK. Terapeut ptilozi své dlané na vné&jsi stranu kolennich kloubt
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a vyzve pacienta o tlak do jeho dlani. Pacient vydava stejnou silu na obou DKK.
Tlak drzi po dobu 3s a povoli.

e 8x/2 série opakovani cviku: VP: leh na boku. Vrchni DK extendovand, spodni DK
mirné flektovana v KOK. Provedeni cviku: zvedani extendované svrchni DK do
roviny panve, pak povolit a extendovanou koncetinu pomalu poustime do VP.

e PIR na m. quadriceps femoris v leZe na bfiSe.

e Chiize po chodb¢ a prvni nacvik chiize do schodl a ze schodt s pfedeslou edukaci

0 spravnem stereotypu.
Vysledek terapeutické jednotky:

e Objektivné: Rozsah pohybu v PKOK se zvysil do flexe o 5°.
e Subjektivné: Pacient pocituje bolest a tlak v kranidlni ¢asti pately. Bolest na

stupnici od 1-10 hodnoti 4.

Autoterapie: Samostatné cvic¢eni na lizku dle edukované terapie béhem jednotky.
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3.5.2 Terapeuticka jednotka ¢.2 (10.1.2024)

Status praesens:

e Subjektivni: Pacient si stézoval na bolest v PKOK v noci. Pozéadal o injekci na
bolest. Nyni se citi unaveny, je nevyspaly.

e Objektivni: Pacient je 8. den po operaci. Orientovan osobou, mistem, ¢asem.
Omezend hybnost v pravém kolennim kloubu. Otok v okoli jizvy a celého P

kolena. Chuze s 2FH. Pacient dnes na motodlaze dosahl rozsahu 70°.
Cil terapeutické jednotky:

Uvolnéni mékkych tkani v okoli jizvy. ZvySeni rozsahu pohybu v P kolennim
kloubu. Zvyseni svalové sily na DKK. Zrelaxovani svali v hypertonu / Trp. Protazeni

zkracenych svalil. ZlepSeni stereotypu chiize.
Navrh terapie:

Me¢kké techniky v okoli jizvy s pomoci mi¢kt. Aktivni pohyby do flexe a extenze
v P kolennim kloubu. Posilovani flexorli, extenzorli, kolenniho kloubu. Posilovani
abduktorti a adduktori DKK. Posilovani na m. gluteus maximus. PIR na svaly

v hypertonu a na Trp. Trénink chiize s berlemi, chiize do schodii a ze schodd.

Popis terapeutické jednotky:

e mickovani v okoli jizvy

e 8x/3 série aktivniho pohybu do flexe v P KOK. Pfi pohybu do extenze zatlacit
kolenem do lehatka, aby dosSlo k maximalni extenzi v PKOK.

e 8x/3 série opakovani pasivniho pohybu do flexe a extenze v P KOK.

o 8x/2 série opakovani cviku stlacovani overballu mezi pokréenymi koleny.

e 8x/3 série opakovani cviku: Obé DKK extendované v KOK, poloZené na velkém
mici. Pacient tla¢i patami do mice a zveda panev nad lehatko.

e 8x/2 série opakovani cviku: DKK flektované v KOK do 90°. Chodidla plné
v kontaktu s velkym micem. Pacient provadi tlak do mice, ktery terapeut drzi, aby se
do né¢ho mohl pacient opfit.

e 8x/2 série opakovani cviku: VP: leh na boku. Vrchni DK extendovand, spodni DK
mirné flektovand v KOK. Provedeni cviku: zvedani extendované svrchni DK do
roviny panve, pak povolit a extendovanou koncetinu pomalu poustime do VP.
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Na druhou sérii jsme ptidali odpor, abychom ztiZili naro¢nost cviku. Cvik provadime
na obou DKK.

o 8x/2 série opakovani cviku: VP: leh na btise. Extendovani DK, kter4 je v plné extenzi.
Prikladame odpor, abychom ztiZili naro¢nost cviku.

¢ PIR na m. quadriceps femoris v leZe na bfiSe.

e V sed¢ nalehatku propinat P i1 L DK z flexe 90°do pIné extenze s odporem terapeutovi
ruky. Pfi pohybu z extenze uvadi pacient nohu do maximalni flexe pod lehatko.

e Chiize po chodbé a prvni néacvik chlize do schodl a ze schodii s ptedeslou edukaci

0 spravném stereotypu.

Vysledek terapeutické jednotky:

Objektivné: Rozsah pohybu v PKOK se zvysil. Doslo k pocitovému uvolnéni mékkych
tkani kolem P KOK.

Subjektivné: Pacient se citi pfijemné¢ unavené. Bolest neudava.

Autoterapie: Samostatné cviceni na lizku dle edukované terapie béhem jednotky.
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3.5.3 Terapeuticka jednotka ¢. 3

Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi nevyspale a unavené. V noci si vzal silngjsi 1€k na

bolest.

Objektivni: Pacient je 9. den po operaci. Orientovan osobou, mistem, ¢asem.
Omezend hybnost v pravém kolennim kloubu. Otok v okoli jizvy a celého P kolena.

Pacient dnes na motodlaze dosahl 75°.
Cil terapeutické jednotky:

Prevence TEN. ZvySeni rozsahu pohybu v P kolennim kloubu. Zlepseni
protaZitelnosti a posunlivosti podkozi v oblastni P KOK. Posileni oslabenych svalii na
DKK. Zrelaxovani svall v hypertonu / Trp. Protazeni zkracenych svalli. Zlepsit joint play

v patelle. ZlepSeni stereotypu chtize.
Navrh terapie:

Me¢ekke techniky v okoli jizvy s pomoci mickli. Manualni protazeni fascii na PDK
a LDK. Aktivni pohyby do flexe a extenze v P kolennim kloubu. Odporové cviceni na
posileni svalit PDK. Technika PNF I. Flek¢ni a 1. Extencni. Posilovani na m. gluteus
maximus. Posilovani abduktort a adduktorii na PDK. PIR na svaly v hypertonu a na Trp
v m.rectus femoris PDK i LDK. PIR s protazenim na zkracené svaly. Mobilizace patelly

P i L. Trénink chtze s berlemi, chiize do schodu a ze schodu.

Popis terapeutické jednotky:

e mickovani v okoli jizvy, mékké techniky na PDK, LDK

e 8x/3 série aktivniho pohybu do flexe v P KOK. Pii pohybu do extenze zatlacit
kolenem do lehatka, aby doslo k co nejvétSimu propnuti. Dalsi série s pridanim
odporu.

e 8x/3 série opakovani cviku: VP: leh na zadech, ob¢ kolena flektovana dle rozsahu
operované DK. Kolena tisknou overball, pacient aktivuje glutedlni svalstvo a zaroven
zveda panev nad lehatko. S pohybem dold vydechuje a povoluje aktivované svalové
skupiny.

e Technika PIR flek¢ni a extencni na PDK 1 LDK.
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e 8x/2 série opakovani cviku: Leh na neoperovaném boku. Aktivni abdukce PDK.
Druh4 série s odporem.

¢ PIR na m. quadriceps femoris v leZe na bfiSe na PDK i LDK.

e PIR s protazenim na ischiokruralni svaly na PDK.

e Mobilizace P i L patelly kranialn¢, lateraln¢ i medialné.

e Chiize po schodech.

Vysledek terapeutické jednotky:

Objektivné: Rozsah pohybu v PKOK se zvysil a otok kolem operovaného kolenniho
kloubu se snizil. Odstranéni blokady v P patelly

Subjektivné: Pacient se citi dobie, uvadi uvolnéni v oblasti PKOK.

Autoterapie: Samostatné cvic¢eni na lizku dle edukované terapie béhem jednotky.
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3.5.4 Terapeuticka jednotka ¢. 4
Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi vyborné, je dobfe naladény a pfipraveny na cvicebni

jednotku. Bolest neudava.

Objektivni: Pacient je 9. den po operaci. Orientovan osobou, mistem, ¢asem.
Omezena hybnost v pravém kolennim kloubu. Otok v okoli jizvy. Pacient na motodlaze

dnes dosahl 85°. Zlepsil se od vcerejsiho dne o 10°.
Cil terapeutické jednotky:

Prevence TEN. Zvyseni rozsahu pohybu v P kolennim kloubu do flexe a extenze.
ZlepSeni protazitelnosti a posunlivosti podkoZi v oblasti P KOK. Posileni oslabenych
svali na DKK. Kondi¢ni cvi¢eni. Zrelaxovani svali v hypertonu / Trp. ProtaZeni

zkracenych svalil. Zlepsit joint play v patelle a fibule.
Navrh terapie:

Me¢ekké techniky v okoli jizvy s pomoci micklt. Mobilizace patelly P 1 L.
Mobilizace caput fibulae na PDK. Manualni protazeni fascii na PDK a LDK. Aktivni
pohyby do flexe a extenze v P kolennim kloubu. Posilovaci cviky — analytické cviceni,
kondi¢ni cviceni. Posilovaci cviky s posilovaci gumou na PDK. Technika PNF. PIR na
ovlivnéni svalli v hypertonu a na ovlivnéni Trp v m.rectus femoris a adduktory na PDK

i LDK. PIR s protazenim na zkracené svaly.

Popis terapeutické jednotky:

e mickovani v okoli jizvy, mékké techniky na PDK, LDK

e mobilizace patelly na P i L DK. ZvySovani rozsahu pohybu caput fibulae na P i L DK.

e 8x/3 série aktivniho pohybu do flexe v P KOK. Pfi pohybu do extenze protlacit koleno
smérem do lehatka, aby doSlo k co nejvétSimu propnuti. Pacient jde do maximalniho
rozsahu, ja pasivné dotdhnu do bariéry.

e 8x/3 série opakovani cviku: VP: leh na zaddech, obé DKK flektované a poloZené na
velkém mici. Pohyb do flexe v KOK a zpét do flexe.

e 8x/3 série opakovani cviku: leh na zadech, obé¢ DKK flektované a polozené na velkém

mici. Zvedani panve od lehatka, ruce podél téla.
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e 8x/3 série opakovani cviku: posilovani abduktori na DKK pomoci odporové gumy
v leZe na zédech a vleze na boku.

e 8x/3 série opakovani cviku vleZe na bfichu. Posilovani mm. gluteii a ischiokrurdlnich
svall.. Extendovani flektované DK s pfidanim odporu rukou terapeuta.

e ZvySovani rozsahu pohybu v P KOK v poloze na bfise.

e Technika PNF 1. flek¢ni a 1. extencni na PDK na posileni m. quadriceps femoris pars
medialis, m. vastus medialis,

e PIR na m. quadriceps femoris v leZe na bfiSe na PDK i LDK.

e PIR s protazenim na ischiokruralni svaly na PDK.

Vysledek terapeutické jednotky:

Objektivné: Rozsah pohybu v PKOK se zvysil. U cvikil jsem ptidala odpor dle fyzickych
moznosti pacienta.

vV

pohyb pro néj je extendovani kolene.

Autoterapie: Samostatné cvic¢eni na lizku dle edukované terapie béhem jednotky.
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3.5.5 Terapeuticka jednotka ¢.5 (15.1.2024)

Status praesens:

Subjektivni: Pacient se po vikendu citi dobfe, je trochu unaveny, ale pfipraveny

na cvicebni jednotku. O vikendu dosahl 90°.

Objektivni: Pacient je 10. den po operaci. Orientovan osobou, mistem, ¢asem.

S pacientem dnes poprvé budeme cvic€it na rotopedu, motodlahu jizZ nebudeme vyuZivat.
Cil terapeutické jednotky:

Prevence TEN. Mékké techniky v oblasti jizvy. Kontrolni méteni ovodii a rozsahii
pohybu na PDK. ZvySeni rozsahu pohybu v P kolennim kloubu do flexe a extenze.
ZlepSeni protaZzitelnosti a posunlivosti podkoZi v oblastni P KOK. Posileni oslabenych
svali na DKK. Zrelaxovani svali v hypertonu / Trp. Protazeni zkracenych svalt.

Rotoped.
Navrh terapie:

Me¢ekké techniky v okoli jizvy s pomoci micka. Kontrolni méfeni obvoda
krej¢ovskym metrem. Kontrolni méteni aktivniho a pasivniho rozsahu P KOK. Manuélni
protazeni fascii na PDK a LDK. Aktivni pohyby do flexe a extenze v P kolennim kloubu
se zatézi. Posilovaci cviky — analytické cviceni, kondi¢ni cviceni. Technika PNF. PIR na
ovlivnéni svalli v hypertonu a na ovlivnéni Trp v m.rectus femoris a adduktory na PDK

i LDK. PIR s protazenim na zkracené svaly. Rotoped.
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3.5.6 Kontrolni méreni:

Antropometrie dolnich kondetin:

Délky a obvody koncetin jsem métila pomoci krejcovského metru.

Obvody DKK (cm)LDK PDK (cm)

Slt,zltl;(:)lis cm nad 53 52
Nad patelou 40 42

Pies patelu 39,5 40,5

Pres tuberositas tibiae 35,5 38,5

Pi‘es nejSirsi misto lytka 37 39,5

Pi‘'es metatarzy 22 21,5
Pi'es nart a patu 345 37

Tabulka ¢.7: Kontrolni méfeni obvodu DKK
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Goniometrické vySetieni

K vysetfeni jsem pouzila dvouramenny goniometr.

Aktivni rozsah Pasivni rozsah
R, Rovin pohybu pohybu
LD PD LD PD
K K K K
S 20-0-90 30-0-80 20-0-100 30-0-90
D F 35020 |30-020 |35-0-25 |30-0-20
oub
R 25-0-10 {20-0-10 [{30-0-15 |25-0-15
Kolenni
Kloub S 0-0-120 [0-0-85 0-0-125 [0-0-90
S 20-0-30 {20-0-30 |25—-0-35 |25-0-35
Hlezenn
i kloub
R 10-0-15 [|5-0-10 15-0-15 | 10-0-15

Tabulka 8: Kontrolni vysetfeni goniometrie DKK

Popis terapeutické jednotky:

e mickovani v okoli jizvy, mékké techniky na PDK, LDK

e kontrolni méteni (obvody, antropometrie)

e mobilizace patelly na P 1 L DK. ZvySovani rozsahu pohybu caput fibulae na P i L DK.

e 8x/3 série aktivniho pohybu do flexe v P KOK s podlozenou patou o overball. Pii
pohybu do extenze protlacit koleno smérem do lehatka, aby doslo k co nejvétSimu
propnuti.

e 8x/3 série opakovani cviku: posilovani abduktoriit na DKK pomoci odporové gumy
v leZe na zédech a vleze na boku.

e 8x/3 série opakovani cviku vleZe na bfichu. Posilovani mm. gluteii a ischiokrurdlnich
svall.. Extendovani flektované DK s piidanim odporu rukou terapeuta.

e ZvysSovani rozsahu pohybu v P KOK v poloze na bfise.

e Technika PNF na PDK.

e PIR na m. quadriceps femoris v leze na bfise na PDK i LDK.

e PIR s protazenim na ischiokruralni svaly na PDK.

e Po cvicebni jednotce prvni rotoped. K protoceni nedoslo.
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Vysledek terapeutické jednotky:

Objektivné: Na zakladé kontrolniho méfeni doslo ke snizeni otoku na operované DK
a zvysil se rozsah pohybu v kolennim kloubu do flexe na operované DK. Pacient rotoped

neproslapl, ale je spravné naedukovany a dochézet na rotoped si bude jiz sam.

Subjektivné: Pacient se citi dobfe, uz jenom z divodu viditelného zlepSeni na operované

DK.

Autoterapie: Samostatné cviceni na lizku dle edukované terapie béhem jednotky.
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3.5.7 Terapeuticka jednotka ¢.6 (16.1.2024)

Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi dobfe jako kazdy den, je dobfe naladény a pfipraveny

na cvicebni jednotku. Bolest neudava.

Objektivni: Pacient je 11. den po operaci. Orientovan osobou, mistem, ¢asem.

Omezena hybnost v pravém kolennim kloubu. Otok v okoli jizvy stale je.
Cil terapeutické jednotky:

Prevence TEN. ZvySeni rozsahu pohybu v P kolennim kloubu do flexe a extenze.
ZlepsSeni protazitelnosti a posunlivosti podkozi v oblastni P KOK. Posileni oslabenych
svali na DKK. Kondi¢ni cvifeni. Zrelaxovani svali v hypertonu / Trp. ProtaZeni

zkracenych svalt.
Navrh terapie:

Prevence TEN cviceni. M¢kké techniky v okoli jizvy s pomoci mick. Manualni
protazeni fascii na PDK a LDK. Aktivni pohyby do flexe a extenze v P kolennim kloubu.
Posilovaci cviky — analytické cviCeni, kondické cviceni. Posilovaci cviky s posilovaci
gumou na PDK. Technika PNF. PIR na ovlivnéni svalti v hypertonu a na ovlivnéni Trp

v m.rectus femoris a adduktory na PDK i LDK. PIR s protazenim na zkracené svaly.

Popis terapeutické jednotky:

e aktivni pohyby v kotnikach jako provence TEN

e mickovani v okoli jizvy, me¢kké techniky na PDK, LDK

e 8x/3 série aktivniho pohybu do flexe v P KOK v leZze na zadech. Pfi pohybu do
extenze protlacit koleno smérem do lehatka, aby doSlo k co nejvétSimu propnuti.
Pacient jde do maximalniho rozsahu, ja pasivné dotdhnu do bariéry.

e 8x/3 série opakovani cviku: VP: leh na zaddech, obé DKK flektované a polozené na
velkém mici. Pohyb do flexe v KOK a zpét do flexe.

e 8x/3 série opakovani cviku: leh na zadech, ob¢ DKK flektované a polozené na velkém
mici. Zvedani panve od lehatka, ruce podél téla.

e 8x/3 série opakovani cviku: posilovani abduktorti na DKK pomoci odporové gumy

v leze na zadech a vleze na boku.
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e 8x/3 série opakovani cviku vleZe na bfichu. Posilovani mm. gluteii a ischiokrurdlnich
svall. Extendovani flektované DK s pfidanim odporu rukou terapeuta. Jako ztizeni
cviku pacient flektuje DK v kolennim kloubu.

e ZvysSovani rozsahu pohybu v P KOK v poloze na bfise.

e Technika PNF na PDK.

e PIR na m. quadriceps femoris v leze na bfise na PDK i LDK.

e PIR s protaZzenim na ischiokruralni svaly na PDK.

e (Cvik v sed¢ na lehatku. Extendovani kolenniho kloubu. Flektovani kolenniho kloubu
se snahou dotdhnout patu co nejvic pod lehatko

¢ Cviceni na rotopedu. Zatim pouze pacient ,,houpe* DKK na rotopedu bez protoceni.

Vysledek terapeutické jednotky:

Objektivné: Rozsah pohybu v PKOK se zvysil. U cviki jsem ptidala odpor dle fyzickych

moznosti pacienta.
Subjektivné: Pacient se citi dobte, uvadi uvolnéni v oblasti PKOK.

Autoterapie: Samostatné cviceni na lizku dle edukované terapie béhem jednotky.
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3.5.8 Terapeuticka jednotka ¢.7 (17.1.2024)

Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi dobfe jako kazdy den, je dobfe naladény a pfipraveny

na cvicebni jednotku. Bolest neudava. Informuje mé o vyndanych stehach.

Objektivni: Pacient je 12. den po operaci. Orientovan osobou, mistem, ¢asem.

Omezena hybnost v pravém kolennim kloubu. Otok v okoli jizvy stale je.
Cil terapeutické jednotky:

Prace s jizvou, edukace pacienta. ZvySeni rozsahu pohybu v P kolennim kloubu
do flexe a extenze. Zlepseni protazitelnosti a posunlivosti podkozi v oblastni P KOK.
Posileni oslabenych svalii na DKK. Kondi¢ni cvi€eni. Zrelaxovani svali v hypertonu /

Trp. Protazeni zkracenych svald.
Navrh terapie:

Masaz okoli jizvy. Edukace pacienta, jak se bude starat o jizvu. Mékké techniky
v okoli jizvy s pomoci mickti. Manualni protazeni fascii na PDK a LDK. Aktivni pohyby
do flexe a extenze v P kolennim kloubu. Posilovaci cviky — analytické cviceni, kondicni
cviceni. Posilovaci cviky s posilovaci gumou na PDK. Kondi¢ni cviceni s therabandem.
Technika PNF. PIR na ovlivnéni svall v hypertonu a na ovlivnéni Trp v m.rectus femoris

a adduktory na PDK i LDK. PIR s protazenim na zkracené svaly.

Popis terapeutické jednotky:

e Masaz okoli jizvy.

e mickovani v okoli jizvy, mékké techniky na PDK, LDK

e 8x/3 série aktivniho pohybu do flexe v P KOK v leZe na zadech. Pii pohybu do
extenze protlacit koleno smérem do lehatka, aby doSlo k co nejvétsimu propnuti.
Pacient jde do maximalniho rozsahu, ja pasivné dotahnu do bariéry.

e 8x/3 série opakovani cviku: VP: leh na zadech, obé DKK flektované a mezi koleny
pacient drzi overball. Stlatuje overball a zdviha panev smérem nahoru.

e 8x/3 série opakovani cviku: VP: leh na zadech. Pacient drzi theraband v PHK a druhy
konec je okolo LDK. Z pozice 90° v kyc¢li a v kolennim kloubu provadi pohyb do

extenze na lehatko. PHK pokladéa extendovanou za hlavu na lehatko.

54



e 8x/3 série opakovani cviku: posilovani abduktori na DKK pomoci odporové gumy
v leZe na zédech a vleze na boku.

e 8x/3 série opakovani cviku vleZe na bfichu. Posilovani mm. gluteii a ischiokrurdlnich
svalt. Extendovani flektované DK s pfidanim odporu rukou terapeuta. Jako ztizeni
cviku pacient flektuje DK v kolennim kloubu.

e ZvysSovani rozsahu pohybu do flexe v P KOK v poloze na bfiSe pasivnim pohybem
terapeuta.

e PIR na m. quadriceps femoris v leze na bfise na PDK i LDK.

e PIR s protaZzenim na ischiokruralni svaly na PDK.

e C(Cvik vsedé na lehatku. Extendovani DK v kolennim kloubu. Flektovani DK
v kolennim kloubu se snahou dotdhnout patu co nejvic pod lehatko.

e Cviceni na rotopedu. Zatim pouze pacient ,,houpe* DKK na rotopedu bez protoceni.

Vysledek terapeutické jednotky:

Objektivné: Doslo k uvolnéni okolich tkani v P KOK. Jizva je hezky protaZzitelna, ovSem
stale kryta tekutym obvazem. MasaZ jizvy je provadéna pouze v okoli, kde se nenachézi

tekuty obvaz.

Subjektivné: Pacient se citi dobfe, uvadi uvolnéni v oblasti PKOK. Pomaha mu

protahovani zkracenych svalil.

Autoterapie: Samostatné cviceni na lizku dle edukované terapie béhem jednotky.
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3.5.9 Terapeuticka jednotka ¢.8 (18.1.2024)

Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi dobfe, je dobfe naladény a pfipraveny na cvicebni

jednotku. Bolest neudava.

Objektivni: Pacient je 13. den po operaci. Orientovan osobou, mistem, ¢asem.

Omezena hybnost v pravém kolennim kloubu. Otok v okoli jizvy stale je.
Cil terapeutické jednotky:

Uvolnéni jizvy. ZvySeni rozsahu pohybu v P kolennim kloubu do flexe a extenze.
ZlepSeni protazitelnosti a posunlivosti podkozi v oblasti P KOK. Posileni oslabenych
svali na DKK. Kondi¢ni cvifeni. Zrelaxovani svali v hypertonu / Trp. ProtaZeni

zkracenych svalt.
Navrh terapie:

Masaz okoli jizvy. Edukace pacienta, jak se bude starat o jizvu. Mékké techniky
v okoli jizvy s pomoci mickti. Manualni protazeni fascii na PDK a LDK. Aktivni pohyby
do flexe a extenze v P kolennim kloubu. Posilovaci cviky — analytické cvic¢eni, kondické
cviceni. Posilovaci cviky s posilovaci gumou na PDK. Kondi¢ni cviceni s therabandem.
Technika PNF. PIR na ovlivnéni svall v hypertonu a na ovlivnéni Trp v m.rectus femoris

a adduktory na PDK i LDK. PIR s protazenim na zkracené svaly.

Popis terapeutické jednotky:

e Masaz okoli jizvy.

e mickovani v okoli jizvy, mékké techniky na PDK, LDK

e 8x/3 série aktivniho pohybu do flexe v P KOK v leZe na zadech. Pii pohybu do
extenze protlacit koleno smérem do lehatka, aby doSlo k co nejvétsimu propnuti.
Pacient jde do maximalniho rozsahu, ja pasivné dotahnu do bariéry.

e 8x/3 série opakovani cviku: VP: leh na zadech, obé DKK flektované a mezi koleny
pacient drzi overball. Stlatuje overball a zdviha panev smérem nahoru.

e 8x/3 série opakovani cviku: VP: leh na zadech. Pacient drzi theraband v PHK a druhy
konec je okolo LDK. Z pozice 90° v kyc¢li a v kolennim kloubu provadi pohyb do

extenze na lehatko. PHK pokladéa extendovanou za hlavu na lehatko.
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e 8x/3 série opakovani cviku: posilovani abduktori na DKK pomoci odporové gumy
v leZe na zédech a vleze na boku.

e 8x/3 série opakovani cviku vleZe na bfichu. Posilovani mm. gluteii a ischiokrurdlnich
svalt. Extendovani flektované DK s pfidanim odporu rukou terapeuta. Jako ztizeni
cviku pacient flektuje DK v kolennim kloubu.

e ZvysSovani rozsahu pohybu v P KOK v poloze na bfise.

e PIR na m. quadriceps femoris v leZe na bfise na PDK i LDK.

e PIR s protazenim na ischiokruralni svaly na PDK.

e C(Cvik v sedé na lehatku. Extendovani bérce. Flektovani bérce se snahou dotahnout
patu co nejvic pod lehatko.

e Jizda na rotopedu, 10 min

Vysledek terapeutické jednotky:

Objektivné: Doslo k uvolnéni okolich tkani v P KOK. Jizva je hezky protazitelna. Maséaz

jizvy je provadéna pouze v okoli, kde se nenachézi tekuty obvaz.

Subjektivné: Pacient se citi dobfe, uvadi uvolnéni v oblasti PKOK. Pomaha mu

protahovani zkracenych svalil.

Autoterapie: Samostatné cviceni na lizku dle edukované terapie béhem jednotky.
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3.5.10 Terapeuticka jednotka ¢.9 (19.1.2024)

Status praesens:
Subjektivni: Pacient neuvadi zadnou bolest. Je pfipraven na cvicebni jednotku.

Objektivni: Pacient je 14. den po opraci. Dnes nés cekd posledni cvicebni

jednotka a vystupni kineziologicky rozbor.
Cil terapeutické jednotky:

Zvysit protazitelnost a elasticitu m&kkych tkani v okoli jizvy. ZvySeni rozsahu
pohybu v P kolennim kloubu. Obnovit joint play v caput fibulae na PDK. Zvyseni svalové
sily svalii v hypotonu. Zrelaxovani svalii v hypertonu / Trp. Protazeni zkracenych svala.

Zhodnocenti terapie.
Navrh terapie:

Masaz mekkych tkani v okoli jizvy. Nazorna edukace masaze jizvy na doma.
M¢ekké techniky v okoli jizvy s pomoci micki. Aktivni pohyby do flexe a extenze v P
kolennim kloubu. Posilovani flexori, extenzort kolenniho kloubu na PDK. Posilovaci

cviky na m. gluteus maximus a abduktory. PIR na svaly v hypertonu a na Trp.

Popis terapeutické jednotky:

e Masaz jizvy

e Edukace pacienta, jak spravé pecovat o jizvy v domaci péci

e Mickovani v okoli jizvy

e 8x/3 série aktivniho pohybu do flexe v P KOK. Pfi pohybu do extenze zatlacit
kolenem do lehatka, aby doslo k co nejvétsimu propnuti.

e 8x/3 série opakovani pasivniho pohybu do flexe v P KOK.

e 8x/3 série opakovani aktivniho pohybu do flexe a extenze v P KOK s vypodlozenou
patou o overball.

e 8x/3 série opakovani cviku: VP: leh na zadech, ob¢ kolena flektovana dle rozsahu
operované DK. Kolena tisknou overball, pacient aktivuje glutedlni svalstvo a zaroven
zveda panev nad lehatko. S pohybem dold vydechuje a povoluje aktivované svalové
skupiny.

e 8x/3 série opakovani cviku: VP: leh na zaddech, obé kolena flektovana dle rozsahu
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operované DK. Terapeut pfilozi své dlan¢ na vnéjsi stranu kolennich kloubt a vyzve
pacienta o tlak do jeho dlani. Pacient vydava stejnou silu na obou DKK. Tlak drzi po
dobu 3s a povoli.

8x/3 série opakovani cviku: VP: leh na boku. Vrchni DK extendovand, spodni DK
mirné flektovand v KOK. Provedeni cviku: zvedani extendované svrchni DK do
roviny panve, pak povolit a extendovanou koncetinu pomalu poustime do VP.
Terapeut ptidava odpor.

PIR na m. quadriceps femoris v leze na bfiSe na PDK 1 LDK.

PIR s protazenim na ischiokruralni svaly na PDK.

Zaveérecné méteni — vystupni kineziologicky rozbor.
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3.6 Vystupni kineziologicky rozbor
19.1.2024 — 14. den po operaci.
Status presens:

Subjektivni: pacient je bez obtizi, rozumi veskerym cvikim i je edukovany na

nadchazejici domaci rehabilitovani.

Objektivni: operovand DK s malym otokem v oblasti kolenniho kloubu. Jizva

klidna. Pacient orientovan. Rotoped cvic¢i 3x denné, zatim ovSem neprotocil.
Vyska: 176 cm

Viaha: 97 kg

BMI: 31,31

TK: 125/75

TF: 70

VySetfeni jizvy: jizva dlouhd 15 cm, bez stehti, piekryta tekutym obvazem. Okoli jizvy

mekké, kiize protazitelna a dobie posunliva.
3.6.1 VySetreni stoje aspekci:

Stoj vySetfen s oporou o 2FH.

Pohled zepiedu

e Baze chodidel $irsi

e Valgozni postaveni kolennich kloubli

e Operovana koncetina v lehké semiflexi v kolennim kloubu
e Otok na PDK je stale, ale mensi.

e Ob¢ ramena v protrakénim postaveni

e P rameno v elevaci oproti levému

e Hlava v protrakci

60



Pohled zboku

e PKOK v semiflekénim postaveni

e ZvétSena bederni lordoza

e Prominujici bfisni st€na

e Ramenni klouby v protrakénim drzeni

e Hlava v pfedsunu
Pohled zezadu

e Baze Sirsi

e Kulaté symetrické paty

e Postaveni kolennich kloubi je valgozni

3.6.2 VysSetreni chiize aspekci:

Pacient vyuziva k chtizi 2 FH. Chodi dvoudobou chiizi, kdy soucasné¢ dopiedu
vysune obé FH spolu s operovanou nohou, ktera zlstava a zdravou LDK posune dopiedu
pted berle. Chiize je stabilnéjsi a jisté;si.

Pohled zepredu

e Pacient mirn¢ vytac¢i PDK do strany (zevn¢)
e QOdval chodidla je spravny

e (CTH prechod mirn¢ flektovan

e Ramena v protrakci
3.6.3 VySetieni panve palpaci:

Palpacni vySetfeni panve je trochu zkresleno mirnou semiflexi v pravém kolennim
kloubu. Panev je tedy poklesla doprava. SIAS, SIPA, crista iliaca vpravo nize oproti levé

stran€.
3.6.4 VysSetreni dechového stereotypu:

Ptevazuje horni hrudni dychani, dechova vlna postupuje kranidln¢ a dochazi

k elevaci obou ramen. Dochazi k lateralnimu hrudnimu dychani.
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3.6.5 Antropometrie dolnich koncetin:

Délky a obvody koncetin jsem méfila pomoci krej¢ovského metru.

Délky DKK (v LDK PDK
cm)
Anatomicka
délka 86,5 86,5
Funkéni délka 90 90
Délka stehna 50 50
Délka bérce 40 40
Délka nohy 27 27
Tabulka ¢. 9: Antropometrie DKK
Obvody DKK LDK PDK
Stehno 15 cm nad 53 53
patelou
Nad patelou 40 42
Pies patelu 40 40
Pres tuberositas tibiae 35,5 37
Pi‘es nejSirsi misto lytka 38 39
Pi'es metatarzy 22 21,5
Pi'es nart a patu 34,5 37

Tabulka ¢. 10: Antropometrie DKK, obvody
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3.6.6 Goniometrické vySetieni

Vysetfeni bylo provedeno s ohledem na aktuélni stav pacienta. K vySetfeni jsem

pouzila dvouramenny goniometr. Pacient je 6. den po operaci limitovan v rozsahu pohybu

do flexe PKOK.
AKktivni rozsah Pasivni rozsah
hyb hyb
Kloub Rovina POyl L e
LDK PDK LDK PDK
S 20-0-90 [{30-0-90 [20-0-100|30-0-100
Ky¢elni kloub F 35-0-20 |35-0-20 [35-0-25 [30-0-20
R 25-0-10 [20-0-10 |30-0-15 [25-0-15
Kolenni kloub S 0-0-120 [0-0-90 0-0-125 [0-0-90
] S 20-0-30 |20-0-30 [25-0-35 |25-0-35
Hlezenni
kloub
R 10-0-15 |5-0-10 15-0-15 |10-0-15

Tabulka ¢. 11: Goniometrie vystupni, DKK
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3.6.7 VySetreni zkracenych svali dle Jandy:

Vysetfeni zkracenych svalii dle Jandy jsem provedla pouze na DKK vzhledem

k diagnoéze.

SVAL L P

m. rectus femoris 1 1

m. tensor fasciae latae 0 0
Flexory kolenniho kloubu 1 1
m. triceps surae 0 0

m. soleus 0 0

m. iliopsoas 1 1
Adduktory ky¢elniho kloubu 0 0
m. piriformis 0 0

q. quadratus lumborum 0 0

Tabulka ¢. 12: Zkracené svaly DKK, vystupni
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3.6.8 Vysetreni svalové sily dle Jandy:

Vysetieni bylo provedeno s ohledem na aktudlni stav pacienta.

Kloub Pohyb
LDK PDK
Flexe
5 4
Extenze
5 4
- Extenze s flexi
Ky¢elni kloub v kolennim kloubu 4 4
Abdukce
5 4
Addukce
5 4
Flexe
5 4
Kolenni kloub Extenze
5 3
Flexe
5 5
Hlezenni kloub Extenze
3 5

Tabulka ¢. 13: Zkracené svaly DKK, vystupni
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3.6.9 Vysetieni pohybovych stereotypii dle Jandy:

Extenze v ky¢elnim kloubu:

Pohyb proveden dle nespravného mechanismu a to, ze jako prvni se na PDK
1 LDK zapojuji ischiokrudlni svaly spolecné€ s m. erector spinae, néasleduje aktivace m.
gluteus maximus, jehoz aktivita nechybi, ale zapojuje se pozdéji. Jiz nedocézi k vyrazné
anteverzi a pohyb do extenze je do poZzadovaného rozsahu, aby nedochézelo k anteverzi

panve.
Abdukce kycelniho kloubu:

Pohyb proveden bez nalezu nespravného mechanismu na obou stranach.
3.6.10 Neurologické vySetreni:

VySetreni Citi:

Povrchové:

e Taktilni: Symetrické a na obou DKK stejné
e Algické: Symetrické a na obou DKK stejné

e Termické: Symetrické a na obou DKK stejné
Hluboke:

e Polohocit: Provede v normé

e Pohybocit: Provede v normé
Vysetieni reflexii:

e Patelarni reflex: VySetfen pouze na LDK kvili jizvé na PDK. LDK
vyhodnocena jako normoreflexie .
e Reflex Achillovy $lachy: Normoreflexie u obou DKK.

e Medioplantarni reflex: Normoreflexie na obou DKK.
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3.6.11 Vysetieni kloubni viile dle Lewita:

Kloub LDK PDK
, Bez patologické .,
SI skloubeni bariéry Bez patologické bariéry
Bez patologické C
Patela bariéry Bez patologické bariéry
Bez patologické C
Caput fibulae bariéry Bez patologické bariéry
Talokruralni kloub Be; Patologlcke Bez patologické bariéry
bariéry
Lisfrankuv kloub Be; patologlcke Bez patologické bariéry
bariéry
o Bez patologické C
Chopartiv kloub bariéry Bez patologické bariéry
Bez patologické C
MTP klouby bariéry Bez patologické bariéry
Bez patologické Y
IP klouby bariéry Bez patologické bariéry

Tabulka ¢. 14: Kloubni viile DKK, vystupni

3.6.12 Vysetieni reflexnich zmén:

Jizva: Vede prostiedkem P kolenniho kloubu, dlouha 15 cm, bez steht, klidna.

Okoli jizvy je m&kké a dobte posunlivé.

Sval: Trp na PDK v m.rectuc femoris a m. biceps femoris. Bez vyraznych rozdilt

oproti zdravé LDK. Trp. Na LDK v m. tensor fasciae latae a m. biceps femoris.
Podkozi: Kiiblerova fase se da nabrat na obou DKK.
Fascie: LDK 1 PDK bez patologie.
Periostové body: Caput fibulae jiz bez bolesti. Patela bez patologie.

KiiZe: Klidna, protazitelna, stejna teplota obou DKK.

3.6.13 Berthelové index :

Veskeré denni Cinnosti zvlada pacient plné sam. Uvadi, Ze neméd problém

s vylu¢ovanim, jezenim i s osobni hygienou. Chiizi zvlada bez problému také sam.
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3.6.14 Zavér vystupniho kineziologického vySetieni:

Pacient je 14.den po operaci ndhrady P kolenniho kloubu z divodu artrézy.
S pacientem prob¢hlo celkem 9 terapii, kdy cilem bylo zvysit rozsah pohybu v P KOK
do flexe a extenze, posilit svaly v hypotonu a obnovit funkci PDK po operaci. Cvicebnimi
jednotkami se nam podafily hlavni cile, které¢ jsme si stanovili, a to zvySit rozsah pohybu
do 90° flexe a dosdhnout plné extenze. Odeznéla také bolest a splasknl otok, ktery byl

nasledek po operaci.

Provedla jsem stejné vySetieni, jako na zacatku u vstupniho rozboru. Pacient stale
k chtizi vyuziva 2FH a chodi dvoudobym stereotypem. Chtize je nyni stabilné;jsi a jistéjsi.
Postaveni téla hodnotim fyziologicky bez velkych disbalanci. Ramena stale

v protrakénim drzeni. Sebeobsluhu zvlada vyborng.

Pacient pii vySetieni stoje ma jiz fyziologickou bazi, P koleno je v mirné
semiflexi. Otok neni tak velky a rozséhly. Jizva je dlouhd 15 cm, klidna a bez stehti. Okoli
Jjizvy je pruzné a mekkeé.

U dechového stereotypu doslo k zlepseni. Pacient zvlada lateralné roztahovat

Zebra.

Me¢teni obvodi dolnich koncetin a rozsah pohybu v kloubech jsem dé¢lala
1 v prabehu terapie. Zavérecné méieni ukazalo velké zlepSeni. Obvodové délky dolnich

koncetin se li$i jen o maximalné 3 cm.

Rozsah pohybu v kloubech se vylepsil a pacient dosahl fyziologickych rozsah.
Bohuzel nedosSlo k plnému protoceni rotopedu, nicméné pacient doma disponuje
rotopedem, takZe mé& moZnost dale trénovat. VySetieni zkracenych svalti neprokdzalo
velkou patologii v porovnani se zdravou DK jiZ pfi vstupnim vySetfeni. Diky terapii je

vySetieni zkracenych svalll nejhtife hodnoceno stupném 1.
Svalova sila v m.qudriceps femoris se zvysila a hodnotim ji stupném 3.

Vysetfila jsem dva stereotypy pohybu dle Jandy, a to extenzi v ky€elnim kloubu
a abdukci v kycelnim kloubu, ktera byla bez patologického nalezu. U extenze se
vyskytuje nespravny pohybovy stereotyp. Chyba je v ¢asovém zapojeni danych svalii.
Pohyb zahajuji ischiokruralni svaly spolecné s m. erector spinae. Jako tfeti se aktivuje

m. gluteus maximus. Jiz nedocazi k anteverzi panve a prohloubeni bederni lordézy.
Pti neurologickém vySetfeni nebyla zjisténa odliSna citlivost.
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Vysetteni joint play bez patologického ndlezu nebo blokady.

Trp se nachazeji ve svalech m. rectus femoris, a m. biceps femoris a obou DKK.

3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Hlavnim stanovenym cilem dle vstupniho kineziologického vySetteni bylo zvysit
rozsah pohybu v operovaném kolennim kloubu do flexe a extenze, zmenSit otok
zpisobeny poopera¢nim stavem, zlepsit stereotyp chlize a navratit pacienta do béznych

dennich Cinnosti, které by provadél sobéstacné.

Vstupni kineziologicky rozbor (9.1.2024)

Goniometrie L P
Kolenni kloubu (S) 0-0-120 0-0—40
Kycelni kloub (S) 20-0-90 30-0-20
Vystupni kineziologické vysetieni (19.1.2024)

Goniometrie L P
Kolenni kloubu (S) 0-0-120 0-0-90
Kycelni kloub (S) 20-0-90 30-0-90

Tabulka ¢.15: Efekt terapie, goniometrie DKK

Rozsah aktivniho pohybu v kolennim kloubu do flexe se zlepsil z 40°na 90°. Na
uvolnéni pohybu jsem zvolila hlavné aktivni pohyby pacienta, vyuzila jsem terapii
meékkych technik pomoci mickovani a protahovani fasci v oblasti kolenniho kloubu.
V pozdéjsich terapiich jsem zaradila i aktivni posilovani oslabenych svalt, predevsSim m.
quadratus femoris. K posilovani jsem rada vyuzivala odporové gumy. Rozsah pohybu se
vyrazné zlepsil 1 v aktivnim pohybu v ky€elnim kloubu do flexe z ptivodnich 20°na 90°.

Toto zlepSeni ptisuzuji aktivnimu posilovani oslabenych svalovych skupin.
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Otok v oblasti kolenniho kloubu se podafilo snizit. Nad patelou u operovaného
kolenniho kloubu doslo ke zmenSeni o 5 cm, pie patelu o 6 cm a pfes tuberositas tibiae
0 4,5 cm. Obvod stehna 15 cm nad patelou se do vystupniho méteni srovnal s obvodem

neoperované¢ nohy. Pacient 1-2 krat denné ptiklddal na operovany kolenni kloub

kryosacek.

Vstupni kineziologicky rozbor (9.1.2024)

Obvody DKK L P
Stehno 15 cm nad patelou 55,5 52
Nad patelou 40 47
Ptes patelu 39,5 46
Pies tuberositas tibiae 35,5 41,5
Vystupni kineziologicky rozbor (19.1.2024)

Obvody DKK L P
Stehno 15 cm nad patelou 53 53
Nad patelou 40 42
Ptes patelu 40 40
Pies tuberosita tibiae 35,5 37

Tabulka ¢.16: Efekt terapie, antropometrie DKK

Techniku PIR s protaZzenim jsem aplikovala na zkracené svaly. Nejvétsi zkraceni
bylo v m.iliopsoas, ktery se ze stupné 2 dle Jandy protahl na stupen, ktery Janda hodnoti
1. Tento efekt se podafil u obou DKK.

Svalovou silu jsme budovali nejvice na m. rectus femoris, kdy na za¢atku métreni
mél pacient svalovou silu hodnocenou stupném 2. Pomoci aktivniho cviceni, techniky
PNF, samostatné chiize a chiize do schodt se svalova sila m. rectus femoris pfi vystupnim

meéieni dostala na stupen 3.
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Kloubni blokady pii vstupnim kineziologickém rozboru byly nalezeny v patele
a caput fibulae. Vysetfeni i terapie jsem provadéla dle Lewita. Podatilo se uvolnit patelu

1 caput fibulae do vSech smérti bez omezeni.

Celkové hodnotim terapii jako uspésnou, velky podil na tom mél zarucené
samotny pacient, s kterym byla vybornd spoluprace i komunikace. Cviceni provadél
peclivé, mél velkou motivaci a chut’ do pohybu. Rehabilitace probihala 14 dni. Prvnich
sedm dni pacient udélal znaény pokrok, kdy se vyrazné zlepsil v rozsahu pohybu, svalové
sile a doslo ke snizeni otoku kolem kolenniho kloubu. V druhé casti rehabilitace uz
zlepSeni nebylo tak velké, spis zlistalo na stejné irovni. Ovsem pacient si osvojil zadané
cviky, které bude provadét v ramci autoterapie, a také ziskal vétsi jistotu a stabilitu pfi
chizi s 2FH. S pacientem jsem se bavila o nasledné lazenské péce, kterou jsem mu

doporucila, aby absolvoval, poptipade individualni fyzioterapii.
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4 Diskuze

Cilem této bakalatské prace bylo zpracovat kazuistiku na pacienta po stavu TEP
kolenniho kloubu. Souvislou praxi jsem absolvovala po dobu jednoho meésice na
pracoviSti CLPA, které jsem jiz dobife znala z pfedchozi zkuSenosti na letni souvislé
praxi. Méla jsem tu moznost byt pod dohledem mé supervizorky Mgr. Jany Sohrové, ktera
mi vénovala Cas a pfedala mi spoustu praktickych zkuSenosti, které jsem vyuzila pii

terapii s pacientem.

Snizeni otoku, ktery je nasledkem po operacnim vykonu je klicovym cilem
kazdého rehabilita¢niho plénu. Rozsahly otok omezuje rozsah pohybu v kloubu,
zpusobuje bolest a jeho pfitomnost nepfispiva k maximalnimu efektu dané terpie.
Muj pacient na snizeni otoku aplikoval 2x denn¢ kryosacky a aktivné cvicil. Tato
kombinace prokazatelné pomohla ke sniZzeni otoku v kolennim kloubu na zakladé
porovnani vysledkl ze vstupniho kineziologického rozboru, a to o 7 cm pfes patelu.
(Donec, 2014) pojednava ve své studii o pozitivnim tc¢inku Kinezio tejpingu. Aplikoval
tejp, aby zjistil, zda dojde ke sniZzeni pooperacni bolesti u pacienti po TEP kolenniho
kloubu a ke sniZzeni otoku. Vysledkem terapie opravdu doslo k ustoupeni bolesti a lepSimu
aktivnimu pohybu v kolennim kloubu. Mohl by to byt dalsi postup, ktery se mize vyuzit

k podpofte sniZeni bolesti.

DalS$im vyznamnym cilem na$i rehabilitace bylo zlepSeni a udrzeni rozsahu
pohyblivosti v kolennim kloubu. Jako fyzioterapeutickou metodu jsem vyuzila
mobilizaci pately a caput fibulae, u kterych jsem ve vstupnim kineziologickém rozboru
zjistila omezenost rozsahu pohybu. Metoda mobilizace se bézn¢ vyuziva v pooperacnim
obdobi prave u diagndzy nadhrady kolenniho kloubu, jelikoz obnovuje pohyblivost kloubu
a umoznuje volny pohyb. Prospésna je 1 jako prevenze ke vzniku adhezi, které mohou
zpisobit bolest a narusit funkénost kloubu. Dle Tsokanose (2021) a jeho studii o u¢innosti
mobilizace v kombinaci s elektroterapii, které ptinesla kratkodobé zlepsSeni ve smyslu
sniZeni bolesti a zlepSeni aktivniho rozsahu pohybu v kolennim kloubu. Bohuzel v CLPA
se pti nasledné rehabilitaci bézné neindikuje fyzikalni terapie, takZe jsem neméla moznost
vidét efekt fyzikalni terapie na tuto diagnézu. Dle vysledkl studii by fyzikalni terapie

mohla byt ptinosnad jako dalsi soucast terapie.

72



Vratim se trochu zpatky do obdobi pfedoperacniho. Z mého pohledu je edukace
pacienta pied operaci velmi zasadni. Konkrétné edukace o pfedopera¢nim cviceni, ale i
o degenerativnim onemocnéni jako takovém. V dne$ni dobé diky novym pfistupim
a metodam se pacienty dafi navracet zpét do velmi kvalitniho Zivota po operaci. To mi
potvrdila i studie podle (Ther, 2021). BohuZel se tato neinformovanost tykala i mého
pacienta, ktery nepodnikal zadné kroky pied operaci. Sice byl cely zivot aktivni
sportovec, vénoval se lyZzovani, ale véfim, ze pokud by ptred operaci aktivné cvicil se
zaméfenim na posileni konkrétnich svalovych skupin, dosahl by méné komplikovanému
procesu rehabilitace, jelikoz nejvétsi omezeni byla snizena svalova sila m. quadriceps

femoris.

Skupinové cviceni bylo navrzeno jako multisegmentalni kondi¢ni trénink,
ktery zahrnoval aktivni zapojeni vice svalovych skupin soucasné. Cviceni probihalo s
vyuzitim Siroké Skaly rehabilitacnich nastroji a pomiicek, vcéetné velkych mici,
overballu, therabandu, dfevéné tyce a dalsi. Soucasti tréninku bylo také specifické cviceni
na zlepSeni chiize s 2FH pfes rtizné piekdzky, coZ pfispélo k celkovému posileni
svalového korzetu a funkcni stability a propriorecepce. Dle (Jeong et al., 2019)
proprioreceptivni trénink pomaha zlepsit chlizi a vnimani pohybu, a proto by se mél
zatazovat do cvi€ebnich jednotek po stavu TEP kolenniho kloubu.

Dal$i moznosti terapie se nabizi hydroterapie, ktera ovSem nebyla mozna ve stadiu
pacienta vyuzit, jelikoZ stav jizvy nedovoloval pacientovi aplikaci vody v okoli opera¢ni

rany. OvSem dle studie (Bartels et al., 2016) byly prokazany pozitivni ti€inky. U pacientti

dochazelo k uvolnéni a pocitu snizeni bolesti. Aktivni rozsah pohybu se po koupeli zvysil.
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Jak jsem jiz zminila, mlj pacient byl cely Zivot aktivni lyzaf. Vénoval se
sjezdovému lyZovani a byla to pro n¢j velka vasen. Kdyz jsme spolu mluvili o planech
po dokonceni rehabilitace, mél jasno v tom, Ze uz nebude sportovat. To m¢ vedlo
ke zkoumani a hledani studii, abych zjistila, jak je to s navratnosti aktivnich sportovct
do jejich predoperacni aktivity. Obecné pacientli s TEP, kteti se vénuji sportlim s vysokou
zatézi, do které spadd pravé sjezdové lyzovani je malo. Studie (Mont et al., 2008)
sledovala skupinu vysoce aktivnich pacientl, ktefi se vénovali sportim s tvrdym
dopadem, jako je béh, lyzovani, tenis, squash a basketbal 4x tydné po dobu 3,5 hod tydn¢.
Béhem ctyftletého sledovani dosédhla tato skupina pacienti dobrych klinickych vysledki.
Pouze jeden pacient — bézec, musel podstoupit revizni operaci.VSichni pacienti byli

vybaveni CR protézou a méli primérny veék 66 let. (Mayr et al., 2015)

Podle studie (Hepperger et al., 2018), ktera zahrnovala 200 pacientd s TEP
kolenniho kloubu, sportovni aktivita po operaci nahrady kolenniho kloubu ziistala na
srovnatelné¢ trovni jako pfed zdkrokem. Tito pacienti nadale provozovali sporty
s vysokou zatézi, jako je turistika a lyzovani. Je tfeba poznamenat, ze doba sledovani

v této studii byla relativné kratka, pouze 2 roky.

Autofi studii umoZiluji pacientim po operaci totalni endoprotézy kolenniho
kloubu zapojit se do sportl s vysokou zatézi, jako je tenis, golf a lyZovani bez omezeni.
Studie s kratkodobym sledovanim do 4 let neprokazuji zadné negativni dopady na
klinické vysledky. AvSak dlouhodobé vysledky, které by potvrdily tplnou bezpec¢nost,
zatim chybi. Je tieba dale zkoumat vliv vysoké tirovné aktivity na dlouhodobou Zivotnost
implantatu, a to 1 s ohledem na demografické faktory, jako je hmotnost pacienta a typ
nahrady kolenniho kloubu. (Healy et al., 2000; Jones et al., 2012; Vu-Han et al., 2020)
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5 Zavér

Cilem této bakalatské prace bylo zpracovani kazuistiky pacienta po stavu TEP
kolenniho kloubu. Dale zpracovani teoretickych poznatkl diagndzy a pojednani o jeji
lécbeé z pohledu fyzioterapie. Souvislou odbornou praxi jsem absolvovala na pracovisti
CLPA, kde jsem byla moc spokojené a praxe mi byla velmi pfinosna. S pacientem jsem
vedla 10 terapii. Spoluprace s pacientem byla velmi pfijemnad, a to hlavné diky jeho
ptistupu k 1é¢bé. Za jeden z nejvétsich uspeéchli povazuji zlepSeni rozsahu pohybu
v operovaném kloubu, posileni svalli a snizeni otoku. Prace s pacientem probihala pod
dohledem zkusené fyzioterapeutky Mgr. Jany Sohrové, ktera ptisobi na lizkové
rehabilitaci v CLPA. Byla to velmi pfinosna zkuSenost, kterd mi nejen rozsitila odborné
znalosti, ale také mi poskytla moznost pracovat s pacienty v pratelském prostiedi

a motivovat je ke zlepSeni.
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INFORMOVANY SOUHLAS

Vézena pani, vazeny pane,
v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, natizenim Evropské Unie ¢. 2016/679 a zakonem ¢.
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vysledki vySetfeni a prib&hu terapie provadéné v ramei Praxe .............ccoeeoveeuneeenneennes , kde Vas
piislusné kvalifikovana osoba seznamila s Vasim vySetfenim a naslednou terapii. Vysledky Vaseho
vySetieni, prubéh Vasi terapie, piipadné anonymizované relevantni informace Vasi anamnézy budou
publikovany v ramci bakalatské prace na UK FTVS, sndzvem .....................
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Ziskané udaje, prubéh a vysledky terapie, piipadné fotodokumentace ¢i video, budou uvefejnény
v bakalatfské praci v anonymizované ¢i pseudonymizované podob€. Osobni data nebudou zvefejnéna a
budou uchovéana v anonymni podob¢, nebo smazana nejdéle do 1 tydne po jejich prevzeti. Budou-li
potizeny fotografie, budou anonymizovany do 1 dne po pofizeni; bude-li potfizen videozaznam, bude
anonymizovan do 1 tydne po pofizeni. V maximalni mozné mife zajistim, aby ziskana data nebyla

zneuzita.
Jméno a prjment FeSItele ........cooviiurinieiericeee s Podpis:.....coieeriieieeree
Jméno a prijmeni osoby, ktera provedla poudeni'..........cc..covverrvrrrreeers cerrnanes Podpis:.....ceeeeeireiere e

Prohlasuji a svym nize uvedenym vlastnoruénim podpisem potvrzuji, ze dobrovolné souhlasim
s prezentovanim a uvetejnénim vysledkt vysetieni a prubéhu terapie ve vyse uvedené bakalatské praci, a
ze mi osoba, ktera provedla pouceni, osobné vse podrobné vysvétlila, a Zze jsem mél(a) moznost si fadné a
v dostate¢ném Case zvazit vSechny relevantni informace, zeptat se na vse podstatné a ze jsem dostal(a)
jasné a srozumitelné odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout prezentovani a
uveiejnéni vysledku vysetieni a prabéhu terapie v bakalarské praci nebo sviyj 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(ky) .......c.cooovvvereninniniiene v Podpis pacienta(ky): ......cocoveervreerrenerernerennes

1 Je-li fesitel s pacientem v zévislém postaveni, pouceni provédi jina prislusné kvalifikovana osoba
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