CESKE VYSOKE
UCENI TECHNICKE
V PRAZE

FAKULTA
BIOMEDICINSKEHO
INZENYRSTVI

BAKALARSKA
PRACE

2017

JAROMIR
MARKYTAN



CESKE VYSOKE UCENI TECHNICKE V PRAZE

Fakulta biomedicinského inzenyrstvi

Katedra zdravotnickych oborti a ochrany obyvatelstva

Porovnani efektivity fyzioterapie u pacientti po artroskopii, totalni

endoprotéze a korekéni osteotomii kolenniho kloubu

Comparing effectivness of physiotherapy in patients after
arthroscopy, total endoprothesis and corrective osteotomies of the

knee

Bakalatska prace

Studijni program: Specializace ve zdravotnictvi
Studijni obor: Fyzioterapie

Vedouci prace: Mgr. Irena Novotna

Jaromir Markytan

Kladno 2017



| Ceské vysoké uceni technické v Praze, Fakulta biomedicinského inZenyrstvi |

Katedra zdravotnickych oborti a ochrany obyvatelstva Akademicky rok: 2016/2017

Zadani bakalarské prace

Student: Jaromir Markytan

Obor: Fyzioterapie

Téma: Porovnani efektivity fyzioterapie u pacientti po artroskopii, totalni
endoprotéze a korekcni osteotomii kolenniho kloubu.

Téma anglicky: Comparing Effectivness of Physiotherapy in Patients after Arthroscopy, Total

Endoprothesis and Corrective Osteotomies of the Kne.
Zasady pro vypracovani:

Predmétem bakalarské prace bude porovnani kazuistik pacientli po riznych operac¢nich pristupech
kolenniho kloubu. Préace bude zpracovana formou kazuistik. Teoreticka ¢ast prace se zaméri na
anatomii, biomechaniku kolenniho kloubu a popis jednotlivych operacnich pristupt. V kapitole
metodologie prace bude popsano pracovisté, ve kterém budou probihat jednotlivé terapeutické
jednotky. Terapeutické metody budou zaméreny na piedoperacni a pooperacni fyzioterapeutickou
péci. Specialni ¢ast prace se bude zabyvat kazuistikou pacientll. Na zékladé vstupniho vySetfeni,
bude uveden kratkodoby rehabilitacni plan, déle budou popsany jednotlivé terapeutické jednotky. Na
zakladé vystupniho vySetreni bude sestaven dlouhodoby rehabilita¢ni plan. V zavéru budou
zhodnoceny dosazené vysledky terapie u jednotlivych pacientt.

Seznam odborné literatury:

[1] Kolaf, P. et kol., Rehabilitace v klinické praxi, ed. 1., Praha: Galén, 2009, ISBN 978-80-7262-657-1

[2] Dung], P. a kol., Ortopedie, ed. 1., Praha: Grada, 2005, ISBN 80-247-0550-8

[3]1 POLAN, Peter, TOTKOVIC, Roman, SEVCIK, Tomas$, Poranenia klbnej chrupky kolenného klbu a moznosti jej
preparacie, ed. 6., 2012, Prakticky lékar, ISSN 0032-6739

Zadani platné do:  11.09.2018

Vedouci: gr. Irena Novotna

Vol

vedouci katedr?-/ pracovisté

V Kladné dne 23.02.2017



Prohlaseni

Prohlasuji, Ze jsem bakaladfskou praci s nazvem Porovnani efektivity fyzioterapie u
pacientti po artroskopii, totdlni endoprotéze a korekcni osteotomii kolenniho kloubu
vypracoval samostatné pouze s pouZitim pramenti, které uvadim v seznamu

bibliografickych odkaz.

Nemam zavazny dtvod proti uziti tohoto Skolniho dila ve smyslu § 60 zakona
¢. 121/2000 Sb., o pravu autorském, o pravech souvisejicich s pravem autorskym a o

zméné nékterych zdkont (autorsky zdkon), ve znéni pozdéjsich predpisti.
V Kladné dne 19.05.2017



Podékovani

Touto cestou bych rdd podékoval vedouci prace pani Mgr. Irené Novotné
za vstficny pristup, cenné rady a trpélivost pfi vedeni bakalafské prace. Dale bych

chtél podékovat pacientiim za spoluprdci pfi zpracovani bakalarské prace.



Abstrakt

Nazev bakalarské prace: Porovnani efektivity fyzioterapie u pacientli po

artroskopii, totalni endoprotéze a korekéni osteotomii kolenniho kloubu.

Bakalafska prace se zabyva moznostmi rehabilitace u pacienti po artroskopii,
totalni endoprotéze a korekcni osteotomii kolenniho kloubu. Prace je rozdélena do

tfi hlavnich ¢asti: soucasny stav, metodologie a specidlni ¢ast.

Kapitola soucasny stav je zaméfena na anatomii, biomechaniku a nejcastéjsi
indikace a kontraindikace k jednotlivym operaénim pfistuptim kolenniho kloubu.
Podrobnéji bude popsana gonartréza, pficiny jejiho vzniku, projevy a mozZnosti
lécby. Daéle budou strucné popsany jednotlivé operaéni ptistupy jejich rizika

a mozné komplikace.

V metodologii prace bude popsano pracovisté, kde probihaly jednotlivé
terapeutické jednotky. Dale zde budou uvedeny vysSetfovaci a terapeutické metody

vyuzité ve specialni ¢asti prace.

Specidlni céast prace bude zpracovana formou kazuistik. Obsahem bude
anamnéza, vstupni a vystupni kineziologicky rozbor. Na zdkladé téchto vySetfeni
bude sestaven kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan. Déale budou popsany
jednotlivé cvicebni jednotky. Na zavér budou uvedeny a zhodnoceny dosazené

vysledky.

Klic¢ova slova

Kolenni kloub; gonartroza; artroskopie; totdlni endoprotéza; korekcni osteotomie;

tyzioterapie



Abstract

Title of the bachelor thesis: Comparison of the effectiveness of physiotherapy of
patients after arthroscopy, total endoprosthesis and corrective osteotomy of the knee

joint.

The bachelor thesis deals with possibilities of rehabilitation of patients after
arthroscopy, total endoprosthesis and corrective osteotomy of the knee joint. The
thesis is divided into three main parts: the current state, the methodology and the

special part.

The current state chapter is focused on anatomy, biomechanics, and the most
common indications and contraindications of the individual knee surgery
approaches. In more detail, gonarthrosis, its causes, symptoms and treatment
options will be described. It will also briefly describe the different operational

approaches to their risks and possible complications.

Methodology of work will describe the workplace where individual therapeutic
units were run. Further, investigational and therapeutic methods used in a special

part of the thesis will be presented here.

A special part of the work will be prepared in the form of case studies. The content
will be a history, input and output kinesiological analysis. Based on these
examinations, a short-term and long-term rehabilitation plan will be compiled. In
addition, individual exercise units will be described. Finally, the results will be

presented and evaluated.

Keywords

Knee-joint; Gonarthrosis; Arthroscopy; Total endoprosthesis; Correction

osteotomy; physiotherapy
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1 UVOD

Tématem bakalafské prace je porovnani efektivity fyzioterapie po rtznych

operacnich pristupech v oblasti kolenniho kloubu.

Kolenni kloub je nejslozitéjsim kloubem lidského téla, ve kterém artikuluji tfi
kosti. Jedna se o jeden z nosnych kloubt lidského téla, ktery je kazdodenné velice

zatézovan.

Kazdodenni zatéz spolecné s dalSimi faktory jako jsou napfiklad nepfiméfena
sportovni zatéZ nebo vyssi télesnd hmotnost postupné vedou k degenerativnim
zménam kolenniho kloubu. Nejcastéjsim degenerativnim onemocnénim kolenniho
kloubu je gonartrdza. Jednotliva operativni feSeni jsou casto jedinou moznosti 1é¢by
této nemoci a umoznuji navrat pacienta do plnohodnotnému Zivota bez bolesti.
Rehabilitace pacienti po téchto operacich je soucasti kazdodenni praxe

fyzioterapeuta. Pravé proto je tato problematika stale velice aktudlnim tématem.

Toto téma jsem si vybral z toho divodu, Ze jsem se ¢asto béhem své praxe setkal
s pacienty po rtiznych operacich v oblasti kolenniho kloubu. A proto jsem se chtél

blize seznamit s danou problematikou a moznostmi rehabilitace.
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2 SOUCASNY STAV

2.1 Kolenni kloub

vvvvvv

o kloub slozeny, nebot zde artikuluji tfi kosti femur, tibie a patella. Hlavici kloubu
tvori kondyly femuru a kloubni jamku tvofi proximalni ¢ast tibie. Na jeho stavbeé se
podileji kromé artikulujicich kosti menisky, kloubni pouzdro, vazy a svaly. Menisky
jsou vloZeny mezi kontaktni plochy femuru a tibie, kde vyrovnavaji nerovnosti

sty¢nych ploch, podporuji stabilitu a funkci kolenniho kloubu. [1,2]

Pro spravnou funkci kolenniho kloubu je dilezitd jeho stabilita. Stabilizatory
kolenniho kloubu se rozdéluji na statické (tvar kloubnich ploch, vazy, kloubni

pouzdro a menisky) a dynamické, které ndm umoznuji aktivni pohyb (svaly). [1,2]

KOLENNI KLOUB POHLED ZPREDU

Kloubni
Zkiitené hrbol kosti
vazy kolenni stehenni

Obrizek 1. Kolenni kloub [24]
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2.1.1 Artikulujici kosti
2.1.1.1 Stehenni kost (femur)

Je nejdelsi a nejsilngjsi kosti lidského téla. Rozdéluje se na ¢tyfi hlavni ¢asti: caput
femoris (hlavice femuru), collum femoris (kréek femuru), corpus femoris (télo

femuru), condyli femoris (distalni konec femuru). [1,3]

Proximalni cast tvori hlavice stehenni kosti, ktera ma tvar koule. Hlavice se
pomoci kréku pripojuje k télu kosti. Na laterdlni strané proximadlni ¢asti femuru
vybiha dtlezity orienta¢ni bod na dolni konceting, je jim trochanter major (velky
chocholik). Jeho vybéZek orientuje o poloze hlavice femuru, kterd je ve stejné vysce.
Distalni konec se rozsifuje na dva kloubni hrboly (condylus medialis et lateralis).
Zevni kondyl je mensi a vy¢niva vice dopfedu, oproti tomu vnitfni kondyl je uzsi,
delsi a svym prednim okrajem se k nému pfiblizuje a staci. Zezadu jsou kondyly od
sebe rozdéleny fossou intercondylaris (mezihrbolovd jama), zepfedu je spojuje

prohnutd kloubni plocha (facies patellaris). [1,3]

2.1.1.2 Holenni kost (tibia)

Je mohutnou a hlavni nosnou kosti bérce a déli se na tfi hlavni éasti: proximalni

cast, télo holenni kosti a distalni c¢ast. [1]

Proximalni rozsifeny konec kosti tvofi dva kloubni hrboly (condylus medialis et
lateralis) pro spojeni s kondyly stehenni kosti. Kloubni plocha vnitiniho kondylu je
ovalna a vyhloubend, oproti tomu zevni plocha je mensi, kruhova a téméf rovna.
Mezi plochami kondylt se nachdzi malad vyvySenina (eminentia interkondylaris),
ktera vybihd v medidlni a lateralni ¢ast. Pfed a za touto vyvySeninou se nachdzeji
vkleslé okrsky, které slouzi pro apon zkfiZzenych vazii kolenniho kloubu. Na zevni
strané se nachazi kloubni ploska pro spojeni s hlavickou fibuly. Na pfedni strané se
mezi kondyly nachazi drsnatina tuberositas tibiae, kde se upina slacha ctyrhlavého
stehenniho svalu. Télo holenni kosti je v horni tfetiné silné a postupné ubyva na

mohutnosti, nejslabsim  mistem je prfechod do distdlntho konce.
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Télo je trojboké, nejvyraznéjsi predni hrana je dobfe hmatna a viditelnd. Distalni
konec holenni kosti pokracuje po své medialni strané ve vnitini kotnik (malleolus

medialis), za kterym se nachdzi Zlabek, kde jsou Slachy, nervy a cévy. [1,3]

2.1.1.3 Céska (patella)

Céska je sezamskou kosti vuponové glase ctythlavého stehenniho svalu.
Je v kontaktu jen se stehenni kosti, od tibie je oddélena tukovymi polstarky
kolenniho kloubu. M4 trojuhelnikovity tvar, jeji pfedni plocha je zavzata do Slachy
ctyrhlavého stehenniho svalu, zadni plocha pfiléha na predni plochu femuru. Zadni
plocha je rozdélena na dvé policka, zevni vétsi a vnitini mensi. Kloubni plocha

patelly je tvofena velice silnou chrupavkou (5-8 mm). [1]

2.1.2 Zesilujici vazivovy aparat
2.1.2.1 Menisky

Vzhledem k rozdilné plose kondylti femuru, které neodpovidaji tvaru ploch tibie,

tvori vétsinu sty¢né plochy mezi nimi chrupavcité menisky. [1,2]

Menisky jsou vazivové chrupavky, lisi se tvarem i velikosti. Odpovidaji kloubnim
plochdm holenni kosti. Déli se na medialni a lateralni. Medidlni ma polomésicity
tvar, je vétsi a jeho rohy se upinaji na pfedni a zadni interkondyldrni plochu. Oproti
zevnimu menisku nepokryva celou plochu tibidlniho kondylu. Ve stfedni ¢asti je
pevné srostly s ¢asti vnitiniho kolaterdlniho vazu tzn., Ze je fixovan tfemi body.
V disledku této fixace je méné pohyblivy a také daleko castéji poskozen. Lateralni
meniskus md téméf kruhovy tvar. Jeho rohy se upinaji v mistech pfedniho
zkfizeného vazu, zadni cip se upind na zadni interkondylarni plochu. Diky svému
tvaru je upevnén prakticky v jediném misté, a proto je celkem pohyblivy, hlavné pfi
mensi (15-30°) flexi v kolennim kloubu. Menisky jsou velmi dutlezité pro spravnou
funkci kolena. Zlepsuji kongruenci kloubnich ploch, jsou dutleZité pro stabilitu

kolenniho kloubu a ptisobi jako tlumice ndraz. [1,2,3]
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2.1.2.2 Ligamenta kloubniho pouzdra

Kolenni pouzdro zesiluje mnoho vazt. Zepfedu Slacha m.quadriceps femoris,
az k tuberositas tibie. Po stranach kolenni kloub zesiluje ligamentum collaterale
tibiale a ligamentum collaterale fibulare. Oba postranni vazy vedou od pfislusného
epikondylu femuru na tibii (tibidlni vaz) a fibulu (fibuldrni vaz). Postranni vazy

zajistuji stabilitu kolena pfi extenzi kloubu (jsou zcela napjaty). [1,3]

2.1.2.3 Nitrokloubni kolenni vazy

Jedna se o nejmohutnéjsi stabilizatory kolenniho kloubu, zajistuji pevnost kolena.
Spole¢né s postrannimi vazy maji hlavni roli pfi rotac¢nich pohybech kolenniho

kloubu. [1]
Ligamentum cruciatum anterius

Zacéind na vnitini ploSe laterdlniho kondylu femuru a upind se na predni
interkondylarni plochu. Pfedni zkfiZzeny vaz zabranuje posunu bérce dopredu
a zabezpecuje vnitfni rotaci bérce. Byvd poSkozen mnohem castéji nez zadni

zkfizeny vaz. [1,3]
Ligamentum cruciatum posterius

Zaéind na zevni ploSe vnitintho kondylu femuru, upind se do zadni
interkondylarni plochy a zadem kfizi pfedni zkfiZeny vaz. Zadni vaz zabranuje

posunu bérce dozadu a omezuje vnitini rotaci. [1,3]
Ligamentum transversum genus

Spojuje zpfedu napfi¢ menisky a je zabudovan v kloubnim pouzdru. [1,3]
Ligamentum meniscofemorale posterius et anterius

Oba tyto vazy zajistuji fixaci meniski k femuru.
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2.1.3 Svalovy aparat

Svaly kolenniho kloubu délime na svaly ventralni strany stehna: m. sartorius
a hlavni sval ventralni skupiny m. quadriceps femoris, mohutny extenzor kolenniho
kloubu. Inervace ventralni skupiny svalt pfichazi z n. femoralis. Dorsalni skupinu
svalti tvorfi flexory kolenniho kloubu, které jsou zaroven extenzory kycelniho
kloubu, jsou to: m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus

a m. popliteus. [1,3]

2.1.3.1 Ventralni skupina svali kolenniho kloubu

Musculus sartorius
Je nejdel$im svalem lidského téla.

e Zacatek svalu: spina iliaca anterior superior.

e Upon svalu: pod medialni kondyl tibie na pes anserinus spole¢né s m. gracilis
a m. semimembranosus.

e Funkce: zevni rotace dolni koncetiny. Pomocna flexe v kolennim a kycelnim
kloubu.

e Inervace: n. femoralis. [1,3]
Musculus quadriceps femoris

Ctythlavy sval stehenni ma ¢ty¥i hlavy: m. rectus femoris, m. vastus lateralis,
m. vastus medialis a m. vastus intermedius. Je to mohutny sval, ktery obaluje skoro

celou stehenni kost. [1]
M. rectus femoris

e Zacatek: jednou slachou od spina iliaca anterior inferior, druhou od horniho

okraje acetabul. [1,3]
M. vastus lateralis

e Zacatek: zevni okraj linea aspera. [3]
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M. vastus medialis

Zacatek: vnitfni okraj linea aspera. [3]

M. vastus intermedius

Zacatek: proximalni tfetina pfedni plochy femuru.

Upon: viechny ¢étyfi biiska svalu jdou tak, Ze m. rectus femoris je uprostied
a po jeho strandch jde m. vastus medialis et. lateralis. m. vastus intermedius
jde pod nimi. BfiSka se spojuji nad patelou, kde vytvofi spole¢nou
trojahelnikovitou slachu. Tato Slacha se upeviiuje na bo¢ni strany pately a jako
lig. patellae se upina na tuberositas tibiae.

Funkce: Hlavni funkce svalu je extenze kolenniho kloubu. M. rectus femoris je
jesté pomocnym flexorem kycelniho kloubu. Je dtlezitym svalem pro chiizi.

Inervace: n. femoralis. [1]

2.1.3.2 Dorsalni skupina svalt kolenniho kloubu

M. biceps femoris

Zacatek: Dlouha hlava zacind na tuber ischiadicum, kratka hlava se spojuje
s dlouhou ve stfedni tfetiné linea aspera.

Upon: Hlavice fibuly.

Funkce: Flexe kolenniho kloubu, zevni rotace bérce pfi flektovaném kolenu.

Inervace: n. tibialis a n. peronaeus communis. [1]

M. semitendinosus

Zacatek: tuber ischiadicum.

Upon: spole¢né s m. sartorius a m. gracilis na pes anserinus (medilni strana
tibie pod kolennim kloubem).

Funkce: Flexe kolenniho kloubu, vnitini rotace bérce pfi ohnutém kolenu,
pomocna extenze a addukce kycelniho kloubu.

Inervace: n. tibialis. [1]
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M. semimembranosus
e Zacatek: tuber ischiadicum.
e Upon: pfedni ¢ast na medidlni kondyl tibie, stiedni ¢ast do pouzdra
kolenniho kloubu a zadni ¢ast prechazi do fascie m. popliteus.
e Funkce: Flexe kolenniho kloubu, vnitini rotace bérce pri ohnutém kolenu,
pomocna extenze a addukce kycelniho kloubu.

e Inervace: n. ischiadicus. [1]
M. popliteus

e Zacatek: laterdlni kondyl stehenni kosti.
o Upon: zadni plocha proximalni ¢asti tibie.

e Funkce: flexe kolene a vnitini rotace bérce. [1]

2.1.4 Biomechanika kolenniho kloubu

Kolenni kloub je nejkomplikovanéj$im a nejvétsim nosnym kloubem lidského
téla. Ceské ortopedie ma velkou zasluhu na moderni teorii jeho biomechaniky. Za
pohyb kolene zodpovida tibiofemoralni kloub, pfenos svalové sily stehennich svalti
je ukolem patelofemoralniho skloubeni. Kolenni kloub ma ¢tyti stupné volnosti flexi

a extenzi, pfedozadni posun, abdukci a addukci, rotaci. [2]

Biomechanika kolenniho kloubu je velmi komplikovand, a proto je jiz dlouha léta
predmétem védeckého zkoumadni. Pohyb kolenniho kloubu je kombinaci valivého

a kluzného pohybu s pfedozadnim posunem. [2]

2.1.4.1 Pohyby kolenniho kloubu

Pohyby v kolennim kloubu miizeme rozdélit na: flexi (rozsah je 120-150°), extenzi,

vnitini (17°) a zevni rotaci (21°). [1]

Zakladnim postavenim kolenniho kloubu oznacujeme nulovou flexi. Z tohoto
postaveni jde provést jesté tzv. hyperextenze, coz je maly extencni pohyb v rozsahu

5°. U jedincti, ktefi maji vétsi kloubni laxicitu mtize byt tento pohyb vétsi. Toto
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zakladni postaveni nazyvame , uzamcenym kolenem”. V této pozici na sebe femur,
menisky a tibie naléhaji, jsou napjaty postranni vazy a vSechny vazy na zadni strané
kloubniho pouzdra. Odemceni kolena je podminkou flexe kolenniho kloubu, za¢ina

malou rotaci, kdy se uvolni postranni vazy a pfedni zkfiZzeny vaz. [1,4]
Flexe kolenniho kloub
Flexe kolenniho kloubu probiha v nékolika fazich:

1. Odemceni kolena: pocateéni flexe (prvnich 5°) je doprovazena malou
pocatecni rotaci, pfi niz dochazi k uvolnéni pfedniho zkfizeného vazu. Dale
dochdzi k nataceni tibie smérem dovnitf, laterdlni kondyl femuru se otaci
a medialni posouva. [4]

2. Valivy pohyb: uskute¢riuje se v meniskofemoralnich kloubech, kdy se femur
vali po plochach tibie a obou meniscich. [4]

3. Posuvny pohyb: v konecné fazi se neustdle zmensuje kontakt mezi femurem
a tibii (kvuli stale se zvétSujicimu zakfiveni zadnich ¢asti kondylt femuru),
menisky méni kolem femuru svij tvar a posunuji se po tibii dozadu. Flexe

kolenniho kloubu tedy konéi v meniskotibidlnim spojeni. [4]

Flexi kolenniho kloubu jisti zkfiZené vazy, brani artikulujicim kostem v posunu.
Aktivné, jde flexe kolenniho kloubu provést do 140°, poté na sebe naléhaji stehenni
a lytkové svaly a nelze aktivné pokracovat. Zbylych 10° Ize dosdhnout pasivné
naptiklad u dfepu, kdy télesnd hmotnost stlaci svaly. Patela klouze pfi flexi smérem

dolt, naopak pfi extenzi nahoru v rozsahu 5-7 cm. [1,4]
Extenze kolenniho kloubu

Pri extenzi kolenniho kloubu probiha cely proces naopak, az na konec¢nou rotaci

v opacném sméru, kdy se tibie rotuje zevné. Tento d€j koleno uzamkne. [1,4]
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Vnitini a zevni rotace

Rozsah rotaci v kolennim kloubu se udava v rozmezi pro vnitfni rotaci 5-10°, pro
zevni 30-50°, nicméné tyto hodnoty nemtizeme brat smérodatné, protoze rozsah
rotaci roste se zvétsujici flexi kolenniho kloubu. K nejvétsim rotacim kolenniho
kloubu dochazi pri flexi mezi 45-90°. Rotace probihaji hlavné v meniskotibidlnim
skloubeni. U laterdlniho menisku je vétsi rozsah posunu. Medialni meniskus je diky
mensi pohyblivosti daleko vice ohroZen pfi sportovnich trazech, kdy dochazi

k nasilnym rota¢nim pohybtm. [1,4]

Osovy systém v kloubu je zavisly na vzijemném vztahu slozek extenéniho
aparatu. Osa stahujictho se ctythlavého stehenniho svalu sméfuje na bérci mirné
medidlné, naproti tomu osa lig. patellae sméfuje lehce lateralné. Obé osy tvofi
pomérné ostry 10-15° tihel, ktery nazyvame jako tzv. Q thel. Tento tthel miZzeme
méfit diky tfem hmatnym boddm: spina iliaca anterior inferior, stfed césky
a tuberositas tibiae. Patella ma tendenci se pfi stazeni ¢tyfhlavého stehenniho svalu
posunovat laterdlnim smérem (tzv. efekt napjatého luku). Je-li Q-tthel vétsi nez 20°,
je ¢éska tazena silou, kterou stabilizatory patelly nejsou schopny udrzet a dochazi

k subluxaci ve femoropatelarnim skloubeni. [1]

2.2 Gonartroza

Gonartrdza je degenerativni nezanétlivé onemocnéni kolenniho kloubu, které se
charakterizuje nadmérnym opotfebovanim chrupavky, tvorbou osteofytii
a zménami mékkych tkani kam fadime kloubni pouzdro, synovidlni membranu,
kloubni vazy a svaly v okoli kloubu. Gonartréza miize samostatné postihovat
lateralni tibiofemoralni, medialni tibiofemoralni nebo patelofemoralni ¢ast kloubu.
Postizeni zminénych casti kloubu neprobiha stejné rychle. Z klinického hlediska
gonartréza zpusobuje bolest, omezeni pohyblivosti a vznik osovych deformit
kloubu. V dtisledku téchto zmén jsou tlaky v kloubu rozloZeny nerovnomeérne,

a to zptisobuje rychlejsi degenerativni zmény v pretizené ¢asti kloubu. [2]
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2.2.1 Etiologie

Pfesné pfic¢iny vzniku gonartrézy nejsou doposud znamy, ale vétSina autort se

shoduje na tom, Ze vznika na zdkladé vrozenych predispozic a v diisledku vlivu

vnéjsich okolnosti. Postihuje jeden nebo oba kolenni klouby najednou. [5,6]

Déli se na:

Primarni — neni jednoznacné jasna pficina vzniku. Predpoklada se, Ze
vyznamnou roli pfi vzniku primarni gonartrozy maji genetické predispozice
a chronické pfetéZovani kloubu. Nejcast&ji vznika ve stfednim véku
a postihuje cast€ji Zeny. [2,5]

Sekundarni — ma jasny etiologicky d¢initel nejcastéji vznikd v souvislosti
s pourazovym stavem (napf. intraartikuldrni zlomeniny, opakovana
mikrotraumata chrupavky), trvalé vysoké pfetéZovani nebo pifi poSkozeni

chronickym zanétem a nékterych dalsich onemocnéni. [5]

2.2.1.1 Rizikové faktory

Vék

Zavazné nitrokloubni poranéni

Zenské pohlavi

Pretézovani kloubu

Obezita

Genetické faktory

Vrozené vyvojové vady koncetin

Svalové dysfunkce

Zanétliva, metabolickd, hematologickd nebo endokrinni onemocnéni

Rasa [5]
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2.2.2 Klinicky obraz

Prvnim signdlem zacinajici gonartrézy byva nenapadna ndmahova bolest
kolenniho kloubu. Vétsinou se tato bolest projevuje na zacatku pohybu a postupné
odezniva. Proto se ji také jinak fika tzv. ,startovaci bolest”. Nékdy muZe byt bolest
horsi pfi poklesu tlaku, v souvislosti se Spatnym pocasim. Bolest se déle stupniuje,
az se nakonec objevuje i bolest klidov4, ktera rusi spanek. Dochdzi k postupnému
zhorSovani rozsahu pohybu a omezeni hybnosti v kolennim kloubu. Dale dochdzi
k porucham funkce a osovym deformitdm z nichZ nejcastéjsi je varozita kolenniho
kloubu. Pozdéji se pfi chtizi objevuje kulhani, protoZe se nemocny snazi kolenu, co
nejvice ulevit, coz zptlisobi oslabeni svalti. Zhorsuje se tim i vyZiva chrupavky, ktera

potfebuje pohyb k dostatecné vyzivé. [2,5,7]

Pfi klinickém vySetfeni vidime artrotickou konfiguraci kloubu, kterd je patrna
pohmatem i pohledem. Je omezena hybnost kloubu s bolestivym dotazenim
pohybu. Dale se vyskytuji drasoty a v obdobi dekompenzace vypotky s pfiznaky
zanétu. Objevuji se vardzni ¢i valgdzni osové deformity, v horSich pfipadech

i flekéni kontraktury. [2,5,7]

2.2.2.1 RTG vySetfeni

U zdravého kloubu se nachdzi hladkd, Siroka a rovnomérné vyjadfena Siroka
kloubni $térbina. Naopak u kloubu postizeného gonartr6zou nachazime kloubni
Stérbinu uzsi nebo se nenachdzi vtbec. Déle sledujeme kloubni vyristky tzv.

osteofyty. [2]
RTG déleni gonartrozy podle Kellgrena a Lawrence:

e [ stupen — normalni kloubni Stérbina, drobné pfihroceni okrajti kloubnich
ploch

o I stupen — patrnéjsi osteofyty, kloubni Stérbina neni moc sniZena

e IIL stupenn — jsou patrné osteofyty, jasné snizeni kloubni Stérbiny, tvorba

pseudocyst, kost mtize byt deformovana
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IV. stupeni — nepatrna aZ zasla kloubni Stérbina, zna¢né osteofyty, sklerotizace

subchondralni kosti, deformace kosti [2,5]

2.2.3 Terapie

2.2.3.1 Konzervativni terapie

U 1éc¢by gonartrdzy je velmi diilezitd spoluprace pacienta. Snazime se o ipravu

zivotniho stylu, u obéznich pacientti se pokousime o redukci hmotnosti. Dale volime

spravnou pohybovou aktivitu a fyzikalni lécbu. U pacientt s gonartrézou je velmi

dtlezité pravidelné cviéeni, volime pfedevsim cviky k posileni svalstva a cviky pro

zlepSeni rozsahu pohybu v kolennim kloubu. Dale je pro pacienta vhodna fyzikalni

terapie a z ni pfedevSim magnetoterapie, hydroterapie, elektroterapie a ultrazvuk,

ktery se voli pfedevSim pro snizeni bolesti. Vhodné je téz pouzivani protetickych

pomticek jako jsou napfiklad vlozky do bot, ortézy a hole. [7]

Lécbu muzeme kombinovat s rliznymi farmakologickymi prostfedky. Tyto 1éky

muzeme dle jejich principu rozdélit do né€kolika skupin:

Analgetika — Jsou to 1éky, které tlumi bolest. Podavaji se ve formé tablet, ale
muZou to byt i gely a masté.

Nesteroidni antirevmatika - Tyto léky maji hlavné protizanétlivy
a protibolestivy ucinek. Z diivodu nezddoucich uéink(i musi byt casto
stfidany. Jejich ucinek je kratkodoby.

Chondroprotektiva — Jsou to hlavné dlouhodobé ptisobici léky, podporujici
tvorbu kolagenu a regeneraci chrupavky.

Steroidni antirevmatika — UZzivaji se pfi gonartroze s vyraznymi zanétlivymi
projevy. Aplikuji se ve formé nitrokloubnich injekci. Jejich castéjsi pouzivani

ma zdravotni rizika. [7]
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2.2.3.2 Chirurgické fesSeni

Pfi vycerpani vSech moZnosti farmakologické a nefarmakologické lécby,

prechazime k chirurgickému reSeni. [8]

Prvni volenou metodou je artroskopie kolenniho kloubu, pfi niZ operatér
oSetfuje menisky, chrupavcité a kostni struktury kolenniho kloubu. Snazi se
o ,vycisténi” kloubu, zarovnani postiZenych kostnich povrchi a oSetfeni
chrupavky. Osové deformity kolene ve smyslu varozity a valgozity se fesi pomoci
korekéni osteotomie. U pokrocilych forem se voli ndhrada celého postizeného

kloubu. [8]

2.3 Operacni postupy

2.3.1 Artroskopie kolenniho kloubu

Jedna se o miniinvazivni operacni zakrok, vyuzivany k diagnostice a oSetfeni
nitrokloubnich struktur kolenniho kloubu. Umoznuje vidét zmény v kloubu, které
nejsou zjevné pfi zobrazeni jinymi vySetfovacimi metodami. Dfive byla artroskopie
vyuzivana hlavné jako diagnostickd metoda, ale diky rychlému rozvoji zkuSenosti
a operacnich ndstrojii se pomalu stala plnohodnotnou opera¢ni metodou, kterou Ize
fesit stale vétsi spektrum vykont. Jeji vyhodou oproti klasickym operacim, je

Setrnéjsi miniinvazivni pfistup, kdy nedochazi k invazivnimu otevieni kloubu. [2,8]
Technické vybaveni

e Trokar: ostry chirurgicky nastroj, ktery umoznuje ptistup do kloubu.

e Artroskop: rigidni tubus se systémem cocek s thlem pohledu (0°, 30°, 70°)

e Kamera: spolu se svételnym zdrojem se nachazi na konci artroskopu a prenasi
obraz na monitor.

e Roztoky: slouzi k vyplachovani a odstranovani fragmentt tkdni béhem
operace. Do kloubu jsou pfivadény pomoci sterilni hadice pfes trokar, ci

samostatnou kanylou.
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¢ Rucni mechanické nastroje: patii sem ntizky, noze, drapaky.

e Motorové rotacni frézy: slouzi k odstranéni mékkych tkani, chrupavky ¢i
kosti.

e Specializované nastroje: pouzivaji se k sloZitéjsim vykoniim jako jsou

naptiklad rekonstrukce vazii, Siti menisk atd. [2,10]

2.3.1.1 Poloha pacienta

S natazenou dolni konéetinou

Pacient lezi na zddech snataZzenou dolni koncetinou a upevnénou tlakovou
manzetou na stehné. Z téhle polohy je mozné volné pohybovat koncetinou a ohybat

ji do flexe. [2]
Se svéSenym bércem

Pacient lezi na zadech, kolena se nachdzi u dolniho okraje stolu. Operovana dolni
koncena se umisti do specidlniho artroskopického drzdku, ktery se nachdzi u tlakové
manzety priblizné dvacet centimetri nad kolenem. Bérec volné visi pfes okraj stolu.
Tato poloha umoZnuje operatérovi manipulaci s bércem do varozity nebo valgozity,

¢imz si mutze lépe otevrit medialni nebo laterdlni kompartment kolene. [2]

2.3.1.2 Operacni ptistup
Zvoleni spravného pfistupu je dilezitym faktorem pro provedeni uspésné
artroskopie. Zajistuje operatérovi dobrou viditelnost a dosah potfebné casti kloubu.

[2,10]

Mezi zdkladni pfistupy fadime anterolateralni (AL), anteromedidlni (AM),
posteromedialni (PM) a suprapatelarni lateralni (SL). Ostatni pfistupy se pouzivaji

jen vyjimecné. [2,10]

e AL pfistup: je zdkladnim pfistupem pro zavedeni artroskopu. Zavadi se cca
1,5cm pod urovni dolniho thlu pately a cca 1,5 cm pfi zevnim okraji lig.

patellae.
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e AM pristup: nejcastéji voleny pfistup pro zavadeéni operacnich nastroji do
kloubu. Je umistén cca 1 cm nad kloubni $térbinou a cca 1 cm medialné od lig.
patellae.

e PM pfistup: pfi tomto pristupu je koleno v 90° flexi. Operatérovi umoZznuje
zkontrolovat posteromedidlni kompartment. Pristup se zavadi do malého
trojuhelniku mezi posteromedialnim okrajem kondylu tibie a femuru, cca 1,5
cm nad kloubni Stérbinou a 1,5 cm dorzalné za vnitfnim kondylem femuru.

e SL pfistup: je umistén lehce lateralné od Slachy ¢tythlavého stehenniho svalu

cca 2,5 cm nad hornim okrajem pately. [2,10]

2.3.1.3 Prabéh artroskopie

Artroskopie se provadi v celkové nebo castecné (spindlni) anestezii. Operace
za¢ind malym fezem v délce 6-10 mm, timto fezem je do kloubu zaveden artroskop,
nejcastéji pomoci AL pfistupu. Operatér opatrné pronikd pres kloubni pouzdro
a synovialni vystelku, dba zejména na to, aby fezem neporanil roh zevniho menisku
kolene. Dal8im fezem operatér zavede do kloubu trokar s tupym obturatorem, ktery
sméfuje k intertrochanterickému prostoru. Poté se odstrani obturator a na trokar se
napoji pfivod roztoku pomoci kterého operatér podle potteby proplachuje kloub.

Dale se do trokaru napoji optika artroskopu. [2,9]

Priibéh artroskopie sleduje lékaf na pocitacové obrazovce, ktera je vystupem
artroskopu. Pri artroskopii je dulezité zvolit sprdvny postup vySetfeni

a prohlédnout cely kolenni kloub a vSechny jeho struktury. [9]

2.3.1.4 Indikace

Artroskopie kolenniho kloubu je volena az po vycerpani vSech neinvazivnich
metod jako je klinické vySetfeni a vySetfeni kolenniho kloubu zobrazovacimi
technikami. V soucasné dobé je diky artroskopii mozno fesit skoro vsSechny

nitrokloubni zmény v kloubu. [9]
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Casté indikace k opera¢nimu vykonu artroskopie jsou:

e Poranéni menisku

e Poranéni zkiiZenych vazt
e Poranéni chrupavky

e Poranéni postrannich vazi
e Nestabilita ¢ésky

¢ Nitrokloubni sristy [2]

2.3.1.5 Kontraindikace

e Spatny celkovy stav pacienta (DM, ICHS, hypertenze atd.)
¢ Infekéni onemocnéni
e Akutni zdnét zil

o épatné prokrveni dolni koncetiny [2]

2.3.1.6 Komplikace

Komplikace artroskopie jsou velmi ojedinélé a vyskytujici se asi u jednoho

procenta pacientti. Patfi mezi né:

e Poranéni nervli a cév - projevuje se vypadkem citlivosti v oblasti kolem
operacniho fezu.

e Tromboembolicka nemoc (zanét zil)

e Infekce — je nejobavanéjsi komplikaci.

e Poskozeni chrupavky [2]

2.3.2 Totalni endoprotéza kolenniho kloubu

Néhrada kolenniho kloubu je druhou nejcastéji pouzivanou endoprotézou. Pro
mnoho lidi je ¢asto jedinym moznym zptisobem, jak se znovuzapojit do normalniho
zivota. V poslednich letech dochazi k vyznamnému rozvoji operacénich zakrok,

vznikaji nové typy endoprotéz a operacni techniky se velmi zdokonaluji. [2,7]
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V soucasné dobé, v souvislosti s velkymi pokroky v operacni technice se daji
pomoci endoprotézy feSit i vétsi nestability kolenniho kloubu, vétsi osové

deformace, dochazi ke sniZzovani vékové hranice pro provedeni endoprotézy. [2,7]

Dale, se stale zvysuje Zivotnost endoprotéz, nez tomu byvalo v minulych letech

a da se predpokladat, Ze vyvoj bude neustale pokracovat. [7]

2.3.2.1 Vyvoj totalni endoprotézy

Operacni zakrok, ktery stoji za vyménou kolenniho kloubu ma za sebou dlouhou
historii. Hledani vhodného zdkroku, ktery by vytesil problémy s destruovanym
a bolestivym kolenem trvaji jiz od 19. stoleti. Zacdatky jsou spojeny s pouzivanim
meékkych tkani jako je tuk, fascie a svaly, které se vklddaly mezi kloubni plochy.
V roce 1918 byl publikovany zajimavy ¢lanek o pokusu pouZit chromované sliznice

vepfového mocového méchyfre. [7]

Soucasnou podobu endoprotéz priblizil v roce 1940 Campbell, kdy pouzil volny
fascialni stép, ale vysledky téchto operaci nebyly pfilis tispésné, jelikoZ dochazelo
k rozvoji nestability kloubu, omezeni pohybu a ndvratiim bolesti. Pfelom této
metody nastal v 50. a 60. letech minulého stoleti. Za prvni skute¢nou nahradu
kolenniho kloubu je ¢asto oznacovana Waldiusova zavésova protéza z roku 1957.
Tento implantat byl typicky tim, Ze obé komponenty byly pevné spojeny Sanyrovym
kloubem, tento kloub bohuZzel nerespektoval biomechaniku kolenniho kloubu, diky
tomu dochdzelo k astym problémtm: napfiklad k uvoliiovani a mechanickému
selhavani implantatu. Dnes se tato protéza vyuziva pouze v nejnutnéjsich pripadech

a jinak nefesSitelnych situacich napfiklad v pfipadé rozsahlych nadort. [2,7]

Vsoucasné dobé se misto téchto ndhrad pouzivaji vzdjemné nespojené
kondylarni ndhrady kloubu. Spolecnou vlastnosti téchto nahrad je pouziti velmi
tenkych a kompaktnich komponent, které kopiruji ptivodni kloubni tvary. Prvni
typy implantati, které se neshodovaly se skutenym anatomickym tvarem

a nerespektovaly fyziologicky pohyb kolena, byly nahrazeny v 70. letech
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anatomickymi kondyldrnimi nahradami a pozdé&ji byly jesté doplnény o dalsi

stabilizacni prvky pro pfipady s téZkou nestabilitou a nahradami ¢ésky. [7]

Vysledkem snah o anatomickou koncepci kloubnich nahrad je vznik endoprotéz
s rota¢nimi a meniskovymi prvky. Tyto ndhrady by mély dovolit rotace a posuny
tak jako normalni kolenni kloub, nicméné vSechny protézy jsou i nyni kompromisem

anatomicko-fyziologickeé reality a technicko-ekonomické moZnosti vyroby. [7]

U nas se operace, pfi nichz dochdzi k vyméné kolenniho kloubu zacaly do praxe
zavadét koncem 70. let na ortopedickych klinikdch v Praze a Brné, vétSinou se
jednalo o implantaty ze zahrani¢i. Prvni zkuSenosti s implantovanim kondyldrnich
nahrad publikovali v roce 1983 Rybka a Vaviik. Tohoto roku také doslo k uvedeni
prvni ¢eské ndhrady kolenniho kloubu, ktera byla vyvinuta na 1. ortopedické klinice

ve spoluprdci s firmou Water-Motorlet. [7]

2.3.2.2 Déleni typti endoprotéz

Podle zptsobu fixace ke kostnimu lazku

¢ Cementované - tyto endoprotézy se ukotvuji diky kostnimu cementu, coz je
specialni, rychle tuhnouci hmota, které zajistuje dobrou a dlouhodobou fixaci
materidlu. Diky cementu je také mozno dorovnat a vyplnit mensi defekty
v kosti. Vyhodou téchto typt endoprotéz je velmi casnd moznost zatéze
vyménéného kloubu, naopak nevyhodou jsou vedlejsi tcinky, diky kterym
mohou do organismu proniknout zbytky monomerti uvoliiovanych
z cementu pii polymeraci. Dale mtize také nastat termické poskozeni ptilehlé
kosti, které ovliviiuje jeji odolnost a obranyschopnost proti infekci i nékolik
tydnt po operaci. [7]

e Necementované - povrchovd uprava téchto endoprotéz umoziuje fixaci
v misté kontaktu s kosti bez cementu. U tohoto materidlu je nesmirné dulezité

dokonalé ukotveni implantatu na kostni ltizko. Nevyhodami necementované

vvvvvv
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a kostni lizko musi byt v dobrém stavu. Dale je u necementovanych
endoprotéz delsi doba hojeni, tim padem je potfeba delsiho odlehceni
v pooperacnim obdobi. [7]

e Hybridni implantaty - tyto implantaty jsou charakteristické necementovanou
komponentou na stehenni kosti, a naopak cementovanou komponentou na

kosti holenni. [7]
Hemiartroplastika

Jedna se o nahrazeni pouze c¢asti kolenniho kloubu. Pfi tomto zakroku je
nahrazenou pouze ¢ast zatéZovaného mista kolenniho kloubu. Tento typ endoprotéz
se pouzival hlavné v 70. letech minulého stoleti, nyni se pouZzivaji méné casto, a to
pouze v piipadech kdy je jasné dané poskozeni pouze jedné ¢asti kolenniho kloubu.
Operacni zdkrok neni tak rozsahly jako u totdlni ndhrady, ale zdroven je velmi
technicky ndroény pro operatéra. Ale hlavni nevyhodou je, Ze implantat nebrani
pokracovani v destrukci protilehlé poloviné kloubu, je méné odolny vuci pretizeni

a diky tomu ma i mensi Zivotnost. [7]

2.3.2.3 Indikace

Totalni endoprotéza kolenniho kloubu je planovany operacni zdkrok. Pfi
dodrzeni spravné operacéni techniky ma velmi dobré stfednédobé i dlouhodobé
vysledky. Nutno fict, Ze i s vyuzitim soucdasnych implantat(i, stdle nedokaze
nahradit funkci zdravého kolenniho kloubu. Z toho dtGvodu je tfeba velmi dobte
zvazit problémy pacienta sjeho ndroky na pohybovou aktivitu. Hlavné mladsi
pacienti maji casto vys$i naroky na pohybovou aktivitu a po operaci dochazi
k snizeni téchto aktivit. Proto je nutné sezndmit pacienta s limity a moZnymi

komplikacemi operacniho zakroku. [2,7]

Hlavnimi d@ivody indikace totdlni endoprotézy jsou anamnéza, objektivni
vySetfeni, RTG vySetfeni a subjektivni potiZe pacienta. Hlavnim d@ivodem je bolest

a Spatny rozsah pohybu v kloubu, ktery pacienta ovliviiuje pfi béZnych dennich
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aktivitach. Aloplastiku kolenniho kloubu volime jen po vycerpani vSech dostupnych

konzervativnich moznosti terapie. [2,7]

Jednotlivé indikace:

Gonartroza —jiz byla popsana vyse.

Zanétliva revmaticka onemocnéni — Jedna se o nemoci postihujici zejména
mladsi pacienty a postupné omezuji jejich pohyb. Patfi sem revmatoidni
artritida a Bechtérevova choroba.

Hemofilicka artropatie — Také se mtiZeme setkat s velmi mladymi pacienty.
U hemofilikti je nejcastéjsSim zakrokem vymeéna obou kolen nardz.

Deformita kloubu — Pacienti nemuseji mit velké subjektivni potiZze. Operace se
voli kvtli hrozicimu zhorSeni podminek pro pozdéjsi indikaci. Jedna se
nejcastéji o pacienty s valgoznim a varoznim postavenim kolennich kloubt.
Systémova onemocnéni — fadime se dnu, chondrokalcinézu, vrozené vady
a aseptické nekrdzy.

Postraumatickd gonartréoza - vznikd vdZnou traumatickou destrukci
kloubniho povrchu, osovymi tichylkami po osteosyntézach v oblasti kloubu.

Hlavni indikaci je bolest a vyrazné omezeni pohybu. [2]

Indikacni kritéria podle National Institute of Health z roku 2003:

Na rentgenovém snimku jsou jasné znamky degenerace kloubu.
Stala bolestivost kolenniho kloubu i po absolvovani konzervativni terapie.

Snizeni kvality Zivota v souvislosti s funkénim omezenim. [2]

2.3.2.4 Kontraindikace

Infekéni lozisko - kdekoli v organismu, hlavné pfitomnost koZniho
onemocnéni v oblasti DK

Véazna kardiopulmonalni onemocnéni

Cévni onemocnéni — ischemické onemocnéni DK, pokrocila aterosklerdza

a stavy po castych flebotrombo6zach
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e Postizeni CNS - stavy, které znemoznuji spolupraci po operaci. [2]

2.3.2.5 Rizika a komplikace

Jako kazda operace, tak i operace ptiniz dochazi k vyméné kolenniho kloubu ma
sva rizika, ale jejich cetnost je velmi mald. K tspéSnému zvladnuti operace je
zapotfebi dobfe pfipraveny opera¢ni tym, dobré technické vybaveni
a v neposledni fadé hlavné dobry zdravotni stav pacienta. Spravné predoperacni
vySetfeni a dobfe zvolend pfedoperacni pfiprava velmi snizuje vyskyt komplikaci.
V pooperaénim obdobi je nutné dbat na prevenci tromboembolické nemoci, zejména
predejit plicni embolizaci, kterd mtiZze ohrozit i pacientiiv zivot. Dale je dilezité
uzivani zdravotnich puncoch nebo bandazi od Spicek aZ nad koleno. Endoprotéza
je také omezena svou Zivotnosti, kterd se odviji od vlastnosti endoprotézy a reakci
organismu, to znamena, Ze ma velmi individualni Zivotnost. Pacient by mél kazdy
rok dochéazet na pravidelnou prohlidku, z divod kontroly stavu materialu a feseni
jeho ptipadného selhdvani. Nejcastéjsi selhdni protézy je spojeno s opotfebenim
kluznych ploch, uvolnénim implantdtu nebo infekci. Infekce je nejzavaznéjsim

problémem, na operacnim sale se proto musi dbat na maximalni sterilitu prostfeni.

[7]
Nejcastéjsimi komplikacemi jsou:

e Operacni rana — Dobfe zhojend rdna predchazi pooperaénim komplikacim.
Pomalé hojeni rany zvysuje riziko infekce nahrady. Proto je dtlezité zvolit
Setrnou operaéni techniku a predejit tak témto komplikacim. Rez ve stfedni
c¢are se doporucuje kvtili cévnimu zasobeni. U obéznich pacientti se voli spisSe
mirné lateralné vedeny fez, kviili everzi pately, kterd mtize byt obtiznd a mtize
stézovat  lokalni  prokrveni  pri  operaci. Riziko mfize Dbyt
i obezita, diky velké vrstvé podkozniho tuku a moznému vzniku podkozni
nekrozy. [2]

e Neurovaskuldrni komplikace — K poranéni nervii dochdzi jen u velmi malého

procenta pacienttt. [2]
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Zlomeniny - Mohou vznikat v mistech femuru i tibie béhem operace nebo
kdykoli po ni napfiklad nasledkem durazu, osteopordzy nebo Spatné
ukotveného implantdtu. Resi se nejcastdji osteosyntézou nebo revizni
komponentou. [2]

Nestabilita kolene — MtiZe vzniknout béhem operace, Spatnym vyvaZenim
vazivového aparatu nebo po operaci z toho dtivodu, Ze pacient zatéZuje kloub
pouze jednostranné a tim nedodrZuje mechanickou osu koncetiny. [2]
Nestabilita pately — Je zptisobena Spatnym lateralnim uvolnénim vazivovych
tkdni v prabéhu operace nebo u vyraznych valgdznich ¢i semiflekénich
kolennich kloubech. [2]

Uvolnéni endoprotézy — Nejcastéji dochazi k uvolnéni tibidlni komponenty.
Nejcastéji je zplisobeno pii Spatném odstranéni kosti, Spatném ukotveni
nahrady, nadmérném zatéZovani nebo pri Spatné obnové mechanické osy
koncetiny. Pacient pocifuje bolest pii zatézi. ReSenim je revizni operace
kloubu. [2]

Ztuhlost kolenniho kloubu po operaci — Pooperacni ztuhlost odchazi vétSinou
po 6-8 tydnech od operace. Diivodem mtize byt infekce nebo mechanické
problémy komponent. Pro zjiSténi spravného divodu priciny je zapottebi
klinické a RTG vysSetieni. [2]

Tromboembolickd choroba — Po operaci kolenniho kloubu vznikaji tromby
nejcastéji v hlubokych zildch lytka. Prevenci TEN je medikamentdzni lécba
a vyuziti mechanickych pomtcek jakou jsou napfiklad kompresni puncochy,
dale je dtilezitou prevenci ¢asné pacienta mobilizovat. [2]

Infekce - Je nejzdvaznéjsi komplikaci. Objevuje se 2x castéji nez
u endoprotézy kycelniho kloubu. Diivodem jsou kontaminace béhem operace,
béhem hojeni nebo zaneseni infekéniho agens z jinych lozZisek z organismu.
Nejcastéjsimi agens jsou staphyloccocus aureus a epidermidis. ZvySené riziko
maji pacienti srevmatoidni artritidou, cukrovkou, obezitou, erysipelem

a pacienti s mocovymi infekcemi. Infekce se projevuje v casném pooperacnim
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obdobi nebo v pozdéjsim rtzném casovém odstupu. Terapie infikované
enoprotézy jsou: potlaceni pomoci antibiotik, revize a vycisténi rany
s antibiotickou terapii, resekéni artroplastika, artzodéza, reimplantace

a amputace. [11]

2.3.2.6 Piedoperacni rehabilitace

V pfedoperacnim obdobi se zaméfujeme predevsim na zvyseni fyzické zdatnosti
pacienta. Vhodné zvolenou pfedoperacni rehabilitaci zkracujeme dobu pooperacni
rehabilitace. Zamétujeme se na relaxaci a protahovani zkracenych svalovych skupin.
Dale posilujeme svaly okoli kolenniho kloubu, a to zejména musculus quadriceps
femoris, procvic¢ujeme jak aktivni, tak i pasivni pohyby v kloubu. DileZity je téz
nacvik spravné chtize s oporou, chiize do schodi i ze schodti a v neposledni fadé

i celkova kondic¢ni a dechova cviceni. [7]

2.3.2.7 Operacni vykon

Operacni zdkrok vede operatér spolecné s jednim az dvéma asistenty. Celkova
doba operace je velmi rozdilnd a zalezi na mnoha faktorech, ale obvykle trva mezi
jednou az dvéma hodinami. Pacient se nachazi v celkové nebo ¢astecné (spinalni)
anestezii. Operace zacind fezem, ktery je nejcastéji vedeny podélné ve stredni ¢asti
kolenniho kloubu. Po chirurgickém otevfeni je kolenni kloub otevfen tak, aby byly
viditelné vsechny jeho casti. Nasleduje odstranéni meniskd, naruSené kosti,
kosténych vyriistkit a zbytkd chrupavky. Dale operatér pomoci oscila¢ni pily
formuje kost do podoby nasledného implantatu tak, aby komponenty protézy dobte
pasovaly. Pro lepsi stabilitu a normalni hybnost kolenniho kloubu je zachovana
vétsina vazu. Tibidlni ¢ast implantatu dosedajici na resekovanou holenni kost ma
tvar kovové desticky s kratkym drikem zakotvenym v kosti. Na stehenni kost
nasedd po potfebném opracovani femordlni komponenta, ktera svym tvarem
odpovida tvaru, ptivodni zdravé kosti. V indikovanych pfipadech se kloubni povrch
¢ésky pokryva patelou z umélé hmoty, ktera pri pohybech kolenniho kloubu klouzZe

po kovovém $titu femordlniho implantatu. Nez se pouzije kone¢nd endoprotéza
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dochdzi k nasazeni zkuSebni protézy, diky které se testuje stabilita a pohyby
v kolennim kloubu. Kdyz vSe dokonale funguje dochdazi k nasazeni definitivniho
implantatu. Fixaci ke kosti zajiStuje bud kostni cement nebo specidlni povrch
implantatu, ktery dovoluje vriist do kosti. Operace je za pouZiti nafukovaci manzety
po celou dobu vedena v bezkrevi. Na konci operace dochdzi k sejmuti manZety
a zastaveni krvaceni. Rana je diikladné zasita a vSechny odetnuté svaly se pfisiji ke
svym uponim. Z operacni rany jsou vyvedeny obvykle 2-3 drény, kvili riziku vniku

infekce z krevniho vyronu. [7]

2.3.3 Korekc¢ni osteotomie

Pri selhdni konzervativni 1é¢by gonartrézy, mame na vybér z nékolika
operacnich metod. Jednou z nich je pravé korekcni osteotomie, kterd je vyhodna
u aktivnich mladsich pacient(i se symptomatickou unikompartmentalni artrézou
a osovou deformitou kolenniho kloubu. Osteotomie napravuje osovou deformitu
koncetiny a tim sniZuje zatéZ u medidlniho ¢i laterdlniho kompartmentu. Pfi varézni
deformité musi byt mechanickd osa presunuta z medidlniho kompartmentu na
lateralni, u valg6zni deformity je tomu naopak. Var6ézni deformita se nejcastéji fesi
pomoci vysoké tibidlni osteotomie zatim co valgozni deformita se fesi osteotomii na
femuru. Provadi se ve spongiozni kosti co nejbliZe deformité, coz zajiStuje snadnéjsi
hojeni. Na proximalni tibii se provadi v misté nad tuberositas tibie a na femuru

v metafyze tésné nad vnitfnim kondylem. [2,12]

Osteotomie na jednu stranu oddaluji totalni endoprotézu o fadu let, na druhou
stranu vSak zvysSuje rizika pozdé€jsi implantace. Korekéni osteotomii by mélo

predchdzet podrobné klinické vysetfeni a vypocet korekéniho thlu na RTG. [2,12]

2.3.3.1 Indikace

e Varozita ¢i valgozita kolenniho kloubu
e Artroza prvniho az druhého stupné jednoho tibiofemoralniho kompartmentu

e Biologicky mladsi a aktivni pacient [8]
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2.3.3.2 Kontraindikace

e Gonartrdza vice kompartmentti

e Poskozené menisky kontralateralniho kompartmentu
e Omezeni hybnosti s flek¢ni kontrakturou vétsi nez 15°
e Obezita

e Ischémie DK

e Zanétlivé onemocnéni

e Osteopordza

e Koureni

e Vysoky vék [2,8,13]

2.3.3.3 Typy osteotomii

Existuje mnoho operacnich technik sfeSenim vardzni a valgézni deformity

kolenniho kloubu. [2]

Vardzni deformity se nejcastéji fesi pomoci osteotomie proximalni tibie s vytétim
klinu lateralné. Osteotomie proximalni tibie s rozevienim klinu medidlné je vhodna
spiSe pro mladsi pacienty s nedostate¢nou funkci vazii a kratsi dolni konéetinou. Do

rozevieného klinu se vkladaji stépy z panve. [2]

Valgdzni deformity se fesi pomoci varizacni osteotomie distdlniho ¢asti stehenni

kosti s vytétim klinu medialné. [2]

Vysledky korekénich osteotomii maji ve vétSiné pfipadti dobré vysledky.

Pricinou horsich vysledkd je nejcastéji Spatna korekce osy nebo obezita pacientti. [2]
Vysoka valgizacni lateralni osteotomie tibie s vytétim klinu

Je doporucena u pacient(i se ziskanou varozni deformitou u osteoartrdzy. Jeji
vyhody jsou, ze je moznd casnéjsi zatéz, nejsou zapotiebi kostni Stépy a ma

predpoklady k dobrému zhojeni. [14]
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Operacni technika:

Pacient se nachazi v celkové nebo cdstecné anestezii na rentgenovatelném
operacnim stole. Pfed osteotomii se standardné provadi artroskopie, pfi niz je
kontrolovan stav chrupavek v jednotlivych kompartmentech a jsou oSetfovany
menisky a osteofyty. Zacina se osteotomii fibuly mezi proximalni a stfedni tfetinou.
K proximalni tibii se operatér dostava fezem, ktery pronika mezi hlavickou fibuly
a tuberozitou tibie. Dale operatér uvolni pfedni tibidlni svaly, poté zavede pacidlo
pod zadni plochu tibie, aby nedoslo k poskozeni nervového svazku. Za kontroly
RTG se zavadi pod a soubézné s kloubni stérbinou vodici drat pro dlato a cepelovou
dlahu. Pfiblizné 2,5 cm distalné a paralelné s timto dratem zavadi druhy a pod nim
treti drat urcujici potfebny tthel korekce. Medidlné se nechava asi 1 cm neporusené
kosti, ktera slouZzi jako pant. Pomoci oscila¢ni pily se mezi draty vyfizne korekéni
klin. Tlakem bércem do valgozity dochdzi k zavfeni klinu. VSe se zkontroluje pod

RTG, zavadi se ¢epelova dlaha a fixace dvéma Srouby. [2,12]
Vysoka valgizacni medialni osteotomie s rozevienim klinu

Doporucuje se u vardzni deformity s proximalni tibidlni malrotaci u pacientt
s idiopatickym vardéznim postavenim. Vyhoda je, Ze nedochdzi ke zkraceni
koncetiny. Rizikem je moznost nitrokloubni zlomeniny pfi rozevirani klinu, delsi

doba hojeni, potfeba kostnich §tépti a mozna ztrata korekce. [2]
Operacni technika:

Pacient se nachazi v celkové nebo castecné anestezii na rentgenovatelném
operacnim stole. Pfed osteotomii se standardné provadi artroskopie, pfi niz je
kontrolovan stav chrupavek v jednotlivych kompartmentech a jsou oSetfovany
menisky a osteofyty. Ddle se pokracuje v bezkrevi fezem, ktery jde od kloubni
Stérbiny 6-8 cm distalné a umoznuje pfistup k proximalni tibii. Za metafyzu tibie se
vlozi pécidlo pro ochranu svazku nervi, druhé pacidlo se vklada pod lig. patellae.

Pod RTG kontrolou operatér zavede vodici drat. Pod vodicim dratem za pomoci
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oscila¢ni pily a dlata operatér osteotomuje proximalni tibii laterdlnim smérem
a ponechava asi 1 cm neporusené kosti. Pod RTG probiha kontrola a rozevirani
osteotomie. Dale se osteotomie zajisti dlahou. Mezery do 7 mm mohou ziistat bez

vyplné, vétsi se plni kostnimi Stépy nebo kostnimi ndhradami. [2]

Po operaci je koleno znehybnéno v ortéze, plna zatéz je dovolena obvykle do tfi

mésicli od operace v souvislosti s vysledky RTG vySetfenim. [2]

2.3.3.4 Rizika a komplikace

Jak uz jsem zminil u totdlni endoprotézy, tak i pri korekéni osteotomii existuji
potenciondlni rizika operace. Komplikace souvisi bud pfimo se samotnou operaci

nebo se odviji od zdravotniho stavu pacienta. [8]
Operacni komplikace

e Poranéni cév se zvySenym krvacenim
e Pretéti ¢i utlak nervu

e Zlomenina kosti [15]

Pooperacni komplikace

e Pozdni krvaceni a krevni ztraty

Infekty v oblasti rany

Tvorba krevnich srazenin

Dale se rozvijejici artroza kloubu

U oteviené osteotomie uvolnéni nebo poskozeni klinu [11]
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3 CIL PRACE

Teoreticka ¢ast prace ma za cil zpracovani informaci o tfech riznych operacnich

pristupech v oblasti kolenniho kloubu.

Hlavnim cilem prace je vytvoreni a vyhodnoceni rehabilita¢niho planu u pacientt
po ruznych operacich kolenniho kloubu. Na zakladé vstupniho vysetfeni bude
vytvoren kratkodoby a dlouhodoby rehabilitac¢ni plan a po absolvovani cvicebnich
bloki budou na zékladé porovnani vstupniho a vystupniho vysetfeni prezentovany

dosazZené vysledky.
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4 METODIKA

4.1 Sber dat

Tato kapitola bude zaméfena na metody, které byly pouzity k vypracovani
specidlni casti bakaldiské prace. Nejprve bude popsano pracovisté, kde byla
uskutecnéna rehabilitace. Ddle budou stru¢né popsany metody, vyuZity k vysSetfeni
pacientu a ziskani tak potfebnych dat pro kineziologicky rozbor. Na zavér budou

popsany metody vyuzity pfi terapeutickych jednotkach obou pacienti.

4.1.1 Pracovisté

Specidlni ¢ast bakaladfské prace byla vypracovana na oddéleni lazkové
rehabilitace v Oblastni nemocnici Kladno a na ltizkovém oddéleni Ustiedni vojenské

nemocnice v Praze.

4.1.2 Anamnéza

Anamnéza je nezbytnou soucdsti klinického hodnoceni pacienta. Je to soubor
vSech informaci o zdravotnim stavu pacienta od narozeni az do soucasné doby. Déli
se na pfimou a nepfimou. V pfimé anamnéze ziskdvame informace o zdravotnim
stavu pfimo od pacienta. Nepfimou anamnézu ziskavame od piibuznych osob,
doprovazejicich osob nebo praktického 1ékate v pripad€, ze pacient neni schopen

kvali svému zdravotnimu stavu informace sdélit sam. [4,16]

Pfi ziskdvani anamnézy je dulezité =zajistit soukromi, pokladame jasné
a srozumitelné otazky, které poslouzi k ziskdni co nejvétsiho mnozstvi informaci
o zdravotnim stavu pacienta. Podle literatury lze spravnou anamnézou stanovit

spravnou diagnoézu az u 50 % pacientt. [16]

Anamnéza by méla obsahovat osobni tdaje o pacientovi, informace

o prodélanych nemocich, nynéjsi onemocnéni, rodinou anamnézu, alergickou
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anamnézu, socidlni anamnézu, sportovni anamnézu, pracovni anamnézu,

farmakologickou anamnézu, gynekologickou anamnézu a abusus. [4,16]

4.1.3 Aspekce a palpace

Aspekce

Pfi aspekci neboli vySetfeni pohledem, se snazime o celkové shlédnuti pacienta.
Umozniuje ndm v pomeérnée kratké dobé ziskat dtilezité poznatky o stavu pacienta

a pomdaha ndm pri utvareni komplexniho obrazu o pacientovi. [4]

S vySetfenim zac¢indme uz pfichodem pacienta z ¢ekarny, kdy pozorujeme jeho
pfirozené a nekorigované pohybové chovani. Shromazdujeme informace o jeho
chizi, drzeni téla, antalgickém chovani atp. Pfi provadéni jednotlivych tkont
pozorujeme vyraz pacientovi tvare a rozdily mezi pfirozenym chovanim, kdyZ neni

vysetfovan a zptisobem chovani béhem vySetfeni. [4]
Palpace

Palpace, jinak také vySetfeni pohmatem je velmi vyznamnym prostfedkem pro
diagnostiku bolestivych zmén ve tkdnim a obzvlast v pohybové soustavé. V tu
chvili, kdy se ruka dotkne pacienta terapeut vnima tvrdost, jemnost, teplotu,
drsnost, vlhkost, pruznost, posunlivost ¢i protaZzitelnost kiize nebo zda svou palpaci
vyvolava bolest. Velmi vyznamnou zménou ve tkdnich, kterou mtiZeme pomoci
palpace zjistit jsou svalové spoustové body tzv. trigger pointy. Jednd se o tuhy
svalovy snopecek, ktery je citlivy a bolestivy na pohmat. Informace ziskané

palpaénim vySetfenim jsou velmi dilezité. [4]
4.1.4 VySetfeni stoje

4.1.4.1 Statické vysSetfeni stoje

Pfi vySetfeni stoje se zaméfujeme hlavné na vyvazZenost svalového napéti
a postaveni mezi jednotlivymi segmenty. U vadného drZeni téla je svalové napéti

rozlozeno nevyvazené, coz zptusobuje zdravotni problémy. [4,17]
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Vysetfujeme pomoci aspekce, vySetfeni probiha tak, Ze pacient pouze ve spodnim
pradle stoji na misté v bézné pohodlné pozici a terapeut zkouma jeho postavu.
Pacient je vySetfovan pfi stoji zezadu, zepfedu a z boku. VySetfeni je provadéno
nejcastéji kranidlnim smérem tzn., Ze zaciname od nohou pacienta smérem k hlaveé.

[4,17]

4.1.4.2 Dynamické vySetfeni stoje

Patef — hodnotime pohyblivost celé ¢ijednotlivych celkil patefe. Hodnotime pomoci
nékolika test(i. Méfime vzdalenosti Thomayerovu, Ottovu, Schoberovu, (vZepojovu,

Stiborovu, lateroflexi a Forestierovu fleche. [17]

e Thomayerova vzdalenost hodnoti rozvijeni celé patefe, pacient provede
predklon a méfime vzdalenost mezi tfetim prstem ruky a podlahou.

e Ottova vzdalenost hodnoti rozvijeni hrudni patefe pii pfedklonu a zaklonu.
Provedeni: naméfime kaudalné 30 cm od bodu C7 a pacient provadi zaklon
a predklon. U predklonu je fyziologické prodlouzeni nejméné o 3,5 cm,
u zaklonu by se méla vzdalenost zmensit pramérné o 2,5 cm.

e Forestierova fleche je kolmd vzdalenost hrbolu tylni kosti od stény.

e Schoberova vzdalenost hodnoti rozvijeni bederni patefe. Provedeni: od bodu
L5 kranidlnim smérem naméfime 10 cm u dospélych, 5 cm u déti a pacient
provani predklon. Fyziologické prodlouzeni u dospélych je nejméné 14 cm
audeéti75 cm.

e Stiborova vzdalenost ukazuje rozvijeni hrudni a bederni patefe. Provedeni:
oznacime si obratel C7 a L5, méfime prodlouZeni této vzdalenosti pfi
predklonu. Fyziologické prodlouZeni je 7-10 cm

e Cepojova vzdalenost hodnoti rozvijeni kréni péatefe do flexe. Provedent:
kranidlnim smérem naméfime 8 cm od obratle C7 a méfime prodlouzeni pfi

predklonu. Fyziologické prodlouzeni je nejméné 3 cm. [17]
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Panev

Testujeme pelvifemoralni svaly Trendelenburgovou — Duchennouvou zkouskou.
Hodnotime silu m gluteus minimus a medius. Pacient stoji na jedné DK a druh4 je
pokrcena v koleni ky¢li. Za pozitivni vysledek se povazuje pokles panve na strané

pokrcené koncetiny. [17]

4.1.5 VySetfeni chtze

Chtize je zdkladnim lokomocnim stereotypem a je charakteristicka pro kazdého

jedince. Nejjednodussi formou vySetfeni je aspekce. [17]

Pacient je pfi vySetfeni jen ve spodnim pradle a bos. Nechame pacienta prochazet
po mistnosti a zkoumdme: zptisob doslapu a odvijeni nozni klenby, délku, Sifku

a symetrii kroku, souhyb panve a hornich koncetin. [17]

Dale mtizeme provadét modifikované vySetfeni chtize, protoze nékteré poruchy
se pri pfirozené chiizi nemusi projevit. Jedna se o modifikace: chiize o ztizené bazi,
chtize po mékkém povrchu, chlize pozpatku, chtize s elevaci hornich koncetin,

chiize se zavfenyma ocima atd. [17]
Dle Jandy rozeznavame tfi typy chtize:

e Proximalni, kdy hlavni pohyb dolnich koncetin vychazi z kycelnich kloubf.

e Akralni, kdy dochazi k vyraznému odvijeni chodidla a zvétSeni plantarni flexe
nohy pfi konecéné stojné fazi kroku.

e Peronedlni, vtomto prfipadé vychdzi hlavni pohyb dolnich koncetin

z kolennich kloubt. [4]

4.1.6 Funkdni svalovy test

Funk¢ni svalovy test je analytickd, pomocna vySetfovaci metoda. Pomoci, které
urcujeme silu jednotlivych svalti ¢i svalovych skupin tvoficich funkéni jednotku.

Miizeme diky ni urcit rozsah a lézi motorickych perifernich nervii a nasledné
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stanovit postup regenerace. VySetfeni probiha podle predepsanych pravidel.
Svalova sila se hodnoti stupnici od 0 do 5, kdy 0 znamend, Ze sval nejevi znamku

kontrakce a 5 odpovidd zdravému svalu s velmi dobrou funkci. [18]

4.1.7 Vysetfeni zkracenych svalovych skupin

Zkracenym svalem rozumime stav, kdy sval za klidového stavu nedosahuje
tyziologické délky a pfi pasivnim natazeni nepovoli dosahnout plny rozsah kloubu.
Nejvétsi tendenci ke zkrdceni maji svaly s posturdlni funkci. Jsou to svaly, které
udrzuji vzpfimeny stoj. Stejné jako svalovy test, tak i u vySetfeni zkracenych svalti
postupuje podle presné danych pravidel. Dulezita je vychozi poloha, fixace a smér
pohybu. Svaly hodnotime stupnici od 0-2, kde stupen 0 predstavuje normalni délku

svalu, stupen 1 malé zkraceni a stupen 2 velké zkraceni. [18]

4.1.8 Goniometrie

Goniometrie slouzi k méfeni rozsahti v jednotlivych kloubech. Jedna se o plosné
méfeni, rozsahy méfime pasivnim nebo aktivnhim pohybem. Pro pfesny vysledek
méfeni je nutné dodrzovat presna pravidla. Nejdulezitéjsi je vychozi poloha, fixace

a pfilozeni goniometru. Vysledek se zapisuje pomoci metody SFTR. [17]

4.1.9 Antropometrie

Antropometrie slouzi k méfeni lidského téla jako celku a jeho ¢asti. Dtilezitou véci
pro spravny vysledek je dobfe vypalpovat antropometrické body, coz jsou kosténé
vybéZzky pod kuazi. DodrZzujeme nékolik zdsad napf. méfeni se provadi jen
v nejnutnéjsim obleceni, méfi se obé koncetiny, aby se mohli porovnat vysledky atp.
Pro méfeni jsou vyuzivany razné pomucky, v této praci byl pouzit krejcovsky metr

a vaha. [17]

4.1.10 VySetfeni dechového stereotypu

VysSetfeni dechového stereotypu hraje velmi dtleZitou roli u hodnoceni

stabilizacni funkce patefe. Pri vySetfeni posuzujeme schopnost zapojeni branice
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a jeji spolupraci s bfisSnimi svaly. Dychani z kineziologického hlediska rozdélujeme

na kostalni a branicni. [4]

VySetfeni mtizeme provadét v nékolika polohdch, v leZe, v sedé€ nebo bipedalnim

postoji a sledujeme pohyb Zeber. [14]

4.1.11Pohybové stereotypy podle Jandy

Pohybovy stereotyp je zptisob provedeni urcitého pohybu, ktery je jedine¢ny pro
kazdého jedince. Jde o zautomatizované pohyby, které jsme se naucili v pribéhu
zivota. K spravnému vySetieni je zapotfebi dostatek zkuSenosti a dodrZovani téchto
zasad: pacient provadi pohyb pomalu, tak jak je zvykly (bez oprav), bez doteku
terapeuta. Pro vySetfeni se vyuziva Sest testli a to: extenze v kycelnim kloubu,
abdukce v kycelnim kloubu, flexe trupu, flexe hlavy v leze na zadech, abdukce
vramennim kloubu a klik. Hodnotime aktivaci a koordinaci zapojujicich se
svalovych skupin. V pfipadé zjisténi patologického stereotypu se snazime o jeho
korekci, coz vétSinou byva dost narocné. K této bakalaiské praci byla testovana

extenze a abdukce v kycelnim klubu. [17]

e Extenze v kycelnim kloubu - Hlavnimi svaly podilejici se na tomto vzorci
jsou m.gluteus maximus, ichiocrurdlni a paravertebralni svaly. Hodnotime
stupen jejich aktivace a koordinace. Vychozi poloha pacienta je leh na brise,
hlava opfena o celo, ruce podél téla, chodidla v nulovém postaveni pfes okraj
lehatka. Z této polohy pacient vykondva pomalé zanozeni. Spravny stereotyp
je zapojeni nejprve m. gluteus maximu, ichiocruralnich svalt, kontralateralni
paravertebralni svaly v LS segmentech, homolaterdlni LS segmentu,
kontralateralni paravertebralni svaly Th/l pfechodu, a nakonec homolateralni
svaly Th/l pfechodu. [17]

e Abdukce vkycelnim kloubu - Vychozi poloha pacienta je na boku
netestované dolni koncetiny. Hodnotime aktivaci m. gluteus medius,
m. tensor fascie latae, m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. quadratus lumborum,

zadovych a bfiSnich svali. Za spravné provedenou abdukci se bere aktivace
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m. gluteus medius a m. tensor fascie latae v poméru 1:1. Nejcastéjsimi
prestavbami jsou tzv. tenzorovy mechanismus kdy hlavni podil pfebira
m. tensor fascie latae a tzv. quadratovy mechanismus kdy abdukci zahajuje

pravé m. quadratus lumborum. [17]

4.1.12Neurologické vysSetieni

V neurologickém vySetfeni hodnotime stav védomi, orientovanost a reaktivitu
pacienta. Dale zafazujeme vySetfeni Citi a taxe. Na hornich a dolnich koncetinach
vySetfujeme pyramidové jevy iritac¢ni, zanikové a Slacho-okosticové reflexy. Mezi
Slacho-okosticové reflexy na horni koncetiné fadime reflex bicipitovy, tricipitovy,
flexorti prstdi, styloradialni a reflex pronacni. Mezi Slacho-okosticové reflexy na
dolni koncetiné fadime reflex patelarni, Achillovy Slachy a reflex medioplantarni.
K vybaveni Slacho-okosticovych reflexii vyuzivame neurologické kladivko.
Vysetfenim taxe rozumime testovani spravného provedeni cileného pohybu, timto
vySetfenim zkoumdme funkce mozecku. Pro horni koncetiny probiha vySetfeni tak,
Ze se pacient snazi dotknout prstem Spicky nosu, nebo usniho lalticku. U dolni
koncetiny se pacient snazi sjet patou po bérci druhé dolni koncetiny. Dalsi soucasti
neurologického vysetteni je vySetieni ¢iti. U vySetfeni je diileZita dobra spoluprace
pacienta, pacienta testujeme se zavienyma ocima. Rozezndvame povrchové
a hluboké ¢iti. U povrchového testujeme: taktilni ¢iti (dotek), algické citi (bolest),
termické (reakce na teplo nebo chlad). U hlubokého c¢iti hodnotime pohybocit
a polohocit (pacient popisuje smér a thel pasivniho pohybu nebo se snazi pohyb
zopakovat). Déle sem patfi stereognozie, cozZ je poznavani pfedmétu se zavienyma

ocima pomoci hmatu. [17]
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4.2 Terapeutické metody

4.2.1 Techniky mékkych tkani

Mezi techniky mékkych tkani fadime protaZeni ktiZe, ptisobeni tlakem, protazeni
pojivové fasy a léceni hlubokych fascii. Pomoci této techniky se snazime zachovat
elasticitu a pohyblivost mékkych tkani viici jinym strukturdm, protoze mekké tkané
zejména hlubsi vrstvy pojiva ve svalech a fasciich maji vyznamny vliv na pohybovou

soustavu. [19]

4.2.2 Respiracni fyzioterapie

Dechova gymnastika

Patfi do dechové rehabilitace, snazime se pomoci ni docilit nejvhodnéjsiho
dechového vzoru. Klademe dtraz na spravné plynulé dychani a jeho propojeni

s pohybem. Déli se na statickou, dynamickou a mobilizaéni. [4]
Korek¢ni fyzioterapie posturalniho systému

Prostfednictvim této metody se snaZime o ovlivnéni spravného drzeni téla.
Dychaci pohyby se podileji na koaktivaci trupového svalstva a maji vliv na celkové

drzeni téla. [4]

4.2.3 Mobilizac¢ni techniky

Mobiliza¢ni techniky se zaméfuji na ovlivnéni poruch funkce pohybové soustavy
v oblasti patefe a periferni kloubti. Techniky ptisobi hlavné na svaly a klouby, a to

zejména pokud je omezena jejich hybnost. [20]

Mobilizaci rozumime postupné obnovovani hybnosti v kloubu pfi jeho funkéni
poruse. Provadi se opakujicim nendsilnym pohybem ve sméru kloubni blokady.
Pohyb se opakuje alespon 10-15 x. Pfi pohybu se nevracime zpatky do stfedniho

postaveni. [20]
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4.2.4 Pasivni pohybova terapie

Jedna se o terapii, pfi niz pohyb provadi fyzioterapeut bez ucasti pacienta. Je
uzivdna predevSim v prvnich pooperacnich dnech. U pacientli v bezvédomi,
s parézami nebo u pacientt1 s vyraznymi kontrakturami kloubti, kdy pacient neni
schopny pohyb vykonat sdm vlastni silou. Terapii provadime vzdy pomaluy,
plynulym pohybem bez ditrazu na konci pohybu. Dnes jsou casto k pasivni
pohybové terapii vyuzivany motodlahy. Jednd o pfistroj, do kterého se zafixuje
postiZena koncetina a ta vykondva pohyb za fyzioterapeuta. Nicméné se snaZzime,

co nedfive prejit k aktivni pohybové terapii. [2]

4.2.5 Terapie svalové dysbalance

Mezi zdkladni poruchy svali patfi, oslabeni svali, zkrdceni svalti a jeho
hypertonus nebo spazmus, v pfipadé, ze se jednd o kratkodobé a nahlé zvyseni jeho

tonu. [2]

4.2.5.1 Postizometricka svalova relaxace (PIR)

Jedna se o nejcast€jsi lé¢ebnou metodu, ktera se vyuziva pro odstranéni spazmu
neb svalového hypertonu. Hlavni podstatou této metody je vyuziti izometrické
kontrakce tzn. zvySeni tonu svalu bez zmény jeho délky, pfi niZ dochazi
k synchronni relaxaci vSech svalovych vldken daného svalu. K facilitaci vyuzivame
nadech, vydech nebo facilitaci pohledem. V praxi to vypada tak, Ze fyzioterapeut
uvede pacienta do spravné vychozi polohy, ten mirné aktivuje postizeny sval, aby
doslo ke zvyseni tonu a minimalnimu zkrdceni svalu, ve sméru, ktery udava ruka
fyzioterapeuta. Fyzioterapeut uddvd mirny odpor, ale hlavné urcuje smér
provadéného pohybu, ktery ma pacient vykonat. Odpor udrzujeme 10-20 sekund,
poté pacient sval uvolni a fyzioterapeut provede opacny pohyb oproti provadénému
pohybu, a to pouze do prvniho odporu ve svalu. Opakujeme nejméné 3-5 x, do té
doby, nez se ndm podafi uvolnit svalovy spazmus. Techniku provanime velmi jemné

s pouZitim co nejmendsi sily. [2]
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4.2.5.2 Postizometricka svalova relaxace s naslednym protazenim

Dale se da pouZit i varianta postizometrické relaxace s naslednym protaZenim.
Tato technika se voli zejména u zkracenych svalti a pro odstranéni lokalnich spazmi.
Jedna se o jednu z nejefektivnéjsich strecinkovych metod. Provadi se vzdy ve sméru
hlavniho pohybu protahovaného svalu. Protahovany sval je nejprve uveden do
maximalniho rozsahu v kloubu, poté pacient klade po dobu 20 sekund lehky odpor
v opacném sméru proti sméru protaZeni, po uplynuti 20 sekund fyzioterapeut
natdhne sval ve sméru protazeni a do doby kdy uciti tah. V této poloze sval drzime

pfiblizné 20 s. Tento postup zopakujeme 3-5 x. [2]

4.2.6 Cviceni svalové sily

Piedpokladem spravného posilovani svalti je zapotfebi, odstranit svalovy
hypertonus, spazmus a zkraceni svalu. VSechny tyto faktory ndm ztéZuji efektivni
posilovani. Terapii zaméfujeme na oslabené svaly. Pro cviceni oslabenych svalti
vyuzivame odpor, miizeme vyuzit velké mnozstvi cviki, metod a pomtcek

naptiklad ¢inky, overball, thera-band atd. [2,4]

V prvnich fazich posilovani, hlavné u pooperacnich stavech pouzivame
izometrické posilovani svald. Pacient provadi pouze kontrakci svalu, aby nedoslo
k pohybu v poskozeném nebo operovaném kloubu. V dal$ich fazich mtizeme vyuzit
i elektrogymnastiku, ktera urychli zvétSeni svalové sily. Dalsi fazi rehabilitace
vyuzivame izotonické kontrakce svalu, kdy sval méni tonus, vzdalenost tiponu
a zacatku svalu. Déle uz vyuZzivame rtiznych pomiticek ¢i posilovacich stroja ke

zvyseni svalové sily. [2,14]

4.2.7 Senzomotoricka stimulace

Jedna se o terapeutickou metodu zpracovanou panem profesorem Jandou a jeho
spolupracovniky. Senzomotoricka stimulace byla nejprve vyuzivana pro terapii
nestabilniho kotniku a kolena. Dnes se vyuziva pro hlavné pfi terapii funkcnich

poruch pohybového aparatu, zejména stabilizacnich svalti. Cvicebni jednotka
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obsahuje fadu balan¢nich cvikti provadénych v rliznych posturalnich polohach.
Hlavnim cilem metody je zlepsit svalovou koordinaci, prava poruch rovnovahy,
ovlivnéni propriocepce, uprava drZeni téla, stabilizace trupu ve stoji, chuzi
a zavedeni nové naucenych pohybovych programi do béZného Zivota. Pfi nacviku
senzomotoriky vyuzivame velké mnozstvi cvikii na nestabilnich plochach za vyuziti

mnoha pomticek naptiklad ¢ocky, trapoliny, tisece, bosu atd. [4]

4.2.8 Proprioreceptivni neuromuskularni facilitace

Podstatou této metody je ovlivnéni motorickych neuronti pfednich rohtt misnich
pres aferentni signaly proprioreceptori ve svalech, Slachach kloubech.
Proprioreceptory stimulujeme pomoci riznych hmatt, a to jak pasivnim, tak

i aktivnim pohybem. Vyuzivame i vhodné zvoleny odpor. [4]

Zakladem metody jsou pohybové vzorce, vedené diagondlnim smérem se
soucasnou rotaci. VyuZziva se spoluprace velkych svalovych skupin. Pro kaZdou ¢ast

téla (hlava, krk, trup, nohy) jsou urcené dvé flekcni a dvé extencéni diagonaly. [4]

4.2.9 Redcord

Pfi cvideni je vyuzivam systém popruht a lan, které pacientovi umoznuji cviceni
s vlastni vahou téla. Uziva se pri terapii svalovych dysbalanci, funkénim tréninku,
napravna cviceni, jako prevence zranéni a je vhodny také pro predoperacni

a pooperacni terapii. [21]

4.2.10Kinesiotaping

Kinesiotape je lepici paska, kterda ma podobné elastické tciny jako lidska ktize.
Tahem ptisobi na sval a podkozi, diky své elasticité umoznuje oSetfenym svaltim
aktivné pracovat, nelimituje pohyb a chréani je v celém jejich prbéhu. Nalepenim
ovliviiujeme reflexni reakci nervovych vladken, lymfatickych drah a cév. Kinesiotape
ma nasledujici vlastnosti: koriguje spravnou funkci svalt (dobre ptisobi na stimulaci
a tlumeni napéti ve svalu), zlepsuje krevni a lymfaticky priitok krve, sniZuje vnimani

bolesti, zvySuje kloubni stabilitu a ovliviiuje i psychosomatické faktory. [22]
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4.2.11Fyzikalni terapie

Jedna se o cilené ptisobeni fyzikalni energie na lidsky organismus nebo jeho
urcitou cast sjasnym terapeutickym cilem. Jde o pasivni doprovodnou metodu,
kterda  dosahuje nejlepSich  vysledki  spolecné v kombinaci s jinymi
fyzioterapeutickymi prostfedky napf. mékkymi technikami nebo cvicenim.
Hlavnim prostfedkem fyzikalni terapie je ovlivnéni aferentniho nervového systému
vramci biologické =zpétné vazby. Timto zplisobem pomdha nastartovat
autorepara¢ni mechanismy organismu a obnovit tak jejich normalni ¢innost, ktera je
z dtivodu funkénich & strukturalnich poruch porusena. Spravné zvoleni fyzikalni
terapie zavisi na dobrych znalostech predepisujiciho lékare. Je dtilezité zvolit takovy
druh fyzikdlni terapie, ktery nebude mit Zadné nezaddouci uéinky nebo vedlejsi
uc¢inky na pacienta. Mezi hlavni ucinky fyzikdlni terapie patfi analgeticky,

antiedematdzni, trofotropni a myorelaxaéni t¢inek. [23]
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5 SPECIALNI CAST

Specialni ¢ast bakalafské prace vznikla na zakladé vypracovanych kazuistik.

Obsahuje fyzioterapeutické vysetfeni a naslednou rehabilitacni péci u pacientt
skolenni artréozou. U prvniho pacienta byla planovana korekcni osteotomie
kolenniho kloubu, u druhého byla provedena totdlni endoprotéza kolenniho
kloubu. Kapitola bude obsahovat dvé kazuistiky, které tvori vstupni a vystupni

kineziologicky rozbor dédle budou popsany vybrané cvicebni jednotky.

Specidlni ¢ast této bakalafské prace byla vypracovand na podkladé
tyzioterapeutické intervence u pacientti s gonartrézou v dobé od listopadu 2016 do

dubna 2017.

Z dtivodu zmény operacniho pristupu u jednoho z pacientti byla zménéna

intervence v priitbéhu péce.
5.1 Kazuistika ¢. 1

Pacient v mlads$im véku utrpél nékolik zranéni levého kolenniho kloubu.
Posledni dobou ho omezuje bolest v medidlni Stérbiné levého kolenniho kloubu,
pacient byl vySetfen na ortopedii, kde mu byla stanovena diagnéza M170 (Primarni
gonartréza) a varézni deformita 14° v oblasti levého kolenniho kloubu. Pacient byl
indikovan ke korekéni osteotomii. Pri fyzioterapeutickém vySetfeni a odebirani

anamnézy pacient spolupracoval a byl orientovan.
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Anamnéza

Zakladni informace

Tabulka 1: Zdkladni informace kazuistika ¢. 1

Inicialy JM
Pohlavi Muz
Vék 49 let
Vyska 183 cm
Hmotnost 92 kg
BMI 27,47
Diagnoza M170

Osobni anamnéza

e V détstvi prodélané bézné nemoci

e Vroce 1994 ruptura pfedniho zkfiZeného vazu levého kolene bez operativniho
feSeni

eV roce 2009 operace levého kolenniho kloubu: byl proveden stripping varixti

e Vroce 2010 artroskopickd operace levého kolenniho kloubu kvuli
recidivujicim vypotkiim s nutnosti punkce — vyvoj sekundarni gonartrézy

e Vroce 2011 artroskopickd operace zlu¢niku

e Od roku 2014 hrani¢ni hypertenze
Rodinna anamnéza

e Otec zemfel ve 37 letech na CA ledviny
e Matka hypertenze, v roce 2016 prodélal cévni mozkovou pifihodu

e ODbé sestry bez vaznéjsich zdravotnich problému
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Pracovni anamnéza

e Pacient pracuje na méstském uradé - sedavé zaméstnani
Socialni anamnéza

o Uplné rodina, bydli v bytovém domé v prvnim patfe bez vytahu
Sportovni anamnéza

e Nyni uz omezené moznosti sportovani kvtili bolesti, obcas jezdi na kole,

plavani
Farmakologicka anamnéza
e Negativni
Alergologicka anamnéza
e Negativni
Abusus
e Alkohol prilezitostné, kutdk, kava obcas
Nynéjsi onemocnéni

Pacient prichazi kvtli bolesti levého kolenniho kloubu, ktera ho limituje
v béznych dennich ¢innostech. Potize s kolenem trvaji uz delsi dobu. Pacient
absolvoval podrobnéjsi vysetfeni na ortopedii, kde mu byla stanovena diagnéza
M170 vardzni deformita levého kolenniho kloubu v rozsahu 14°. Pacient byl
indikovan ke korekéni osteotomii napldanovanou 2.3.2017. Pacientovi byla

doporucena predoperacni rehabilitace.
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5.1.1 Vstupni predoperacni kineziologicky rozbor kazuistika ¢. 1

VysSetfeni stoje — statické

Pohled zezadu

Zatizeni chodidel nerovnomérné — levé chodidlo zatiZené vice z vnéjsi strany,
na praveé stran€ zatiZena spiSe vnitfni strana

Symetrie Achillovy Slachy — prava Achillova Slacha mohutné&;jsi
Symetrie lytek — pravé lytko silnéjsi

Symetrie podkolennich ryh — prava ryha mirné vys

Symetrie stehen — pravé stehno mohutnéjsi

Symetrie subglutedlnich ryh —na pravé strané ryha mirné vys
Symetrie hyZdovych svalti — prava strana mirné vétsi

Symetrie spina iliaca post. inf — na pravé strané mirné vys
Postaveni patefe — bez skoliotického drzeni

Symetrie paravertebralnich svali — vyrazné€jsi na pravé strané
Thorakobrachidlni trojahelnik - symetrie

Symetrie lopatek — bez patologického nélezu

Symetrie ramen — pravé mirné vys

Kontura m. trapezius — vyraznéjsi vpravo

Symetrie usnich boltct — symetrické

Vyrazné varozni postaventi celé levé dolni koncetiny

Pohled zepredu

Nozni klenba — plochonozi bilat., vlevo zatizena zevni stana chodidla, vpravo
vnitini

Symetrie bércti — pravy mohutnéjsi nez levy

Kolenni kloub — pravé koleno je v osovém postaveni, levé koleno vyrazna
osova deformita ve smyslu varozity

Symetrie patel — prava patela mirné vys

55



e Symetrie stehen — pravé stehno mohutné&jsi nez levé

e Symetrie spina iliaca anterior superior — prava spina mirné vys
e Mirna prominence bfisni stény

e Thorakobrachialni trojuhelnik - symetrie

e Symetrie prsnich bradavek — vpravo mirné vys

e Symetrie kli¢nich kosti — prava kli¢ni kost mirné vys

e Symetrie ramen — pravé rameno mirné vys

e Symetrie obliceje — symetrie
Pohled z boku

¢ Klenba nozni - pficné plochonozi

e Pfenesena vadha na pfedni ¢ast chodidla

e Postaveni kolennich kloubti — nalevo mirné flexni postaveni, prava strana
v norme

e Postaveni panve — mirna anteverze

e BfiSni sténa — mirné prominuje

e Postaveni patefe — mirné zvétSena bederni lorddza

e Postaveni ramennich kloubti — mirné protrakéni drzeni

e Postaveni hlavy — predsunuté drZeni

VysSetieni stoje — dynamické

Pater

Thomayerova vzdalenost: -4 cm

e Forestierova fleche: 0 cm

e Schoberova distance: 3 cm

e Stiborova vzdalenost: 8 cm

o Cepojova vzdalenost: 5 cm

e Ottova inklina¢ni vzdalenost: 3 cm

e Ottova reklinac¢ni vzdalenost: -2 cm
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Zkouska lateroflexe: Prava — 18 cm, Leva — 16 cm

Panev

Trendelenburgova Duchennova zkouska:

panve oboustranné

Vysetieni chiize

Typ chtize dle Jandy — peronealni
Sifka béze — tizka

Délka kroku — 42 cm

pozitivni, dochazi k poklesu

Rytmus - rytmus nepravidelny, znatelné odlehc¢ovani levé dolni koncetiny

Odvijeni chodidla — u pravé dolni koncetiny pata, vnitfni strana chodidla

a palec, u levé dolni koncetiny pata, vnéjsi strana chodidla a malik.

Pohyby panve — mirna anteverze s laterolaterdlnim pohybem, minimalni

rotace

Souhyb hornich koncetin vychdzi hlavné z loketnich kloubti

Vysetfeni palpaci

Pfi palpaénim vySetfeni jsme zjistili mirnou svalovou hypotonii m. quadriceps

femoris a m. biceps femoris bilateralné. Dale jsme zjistili palpacni citlivost v oblasti

levého pes anserinus, pravého i levého quadratus lumborum, bolestivost a tuhost

levé hlavicky fibuly a spoustové body v oblasti lytkovych svali u obou dolnich

koncetin.

Antropometrické vySetfeni

Vyska - 183 cm

Vaha - 92 kg

Stoj na dvou vahach — PDK: 50 kg, LDK: 42 kg
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Tabulka 2: Vstupni predoperacni kineziologicky rozbor kazuistika ¢. 1: délkové miry dolni koncetiny

Délkové miry dolni koncetiny

leva prava

Funk¢ni délka 97 cm 98 cm
(spina iliaca anterior
superior — maleolus

med.)

Anatomicka délka 86 cm 87 cm
(trochanter major —
maleolus medialis)

Délka stehna 47 cm 475 cm
(trochanter major — lat.
epicondyl femuru)

Délka berce 39 cm 39,5 cm
(Stérbina kolenniho
kloubu - maleolus

lateralis)

Délka nohy 29,5 cm 29, cm
(obkreslovaci metoda)

Tabulka 3: Vstupni pfedoperacni kineziologicky rozbor kazuistika ¢. 1: obvodové miry dolni koncetiny

Obvodové miry dolni koncetiny

leva prava
Obvod stehna (10 cm 46 cm 50 cm
nad patelou)
Obvod kolene (pfes 43 cm 43 cm
patelu)
Obvod pod kolenem 38 cm 36 cm
(tuberositas tibie)
Obvod lytka (v 39 cm 42 cm
nejsirsim miste)




Obvod pfes maleoly 24 cm 24,5 cm

Obvod pfes nart a 34 cm 34 cm
patu
Obvod ptes hlavicky 25 cm 25 cm
metatarst

Funk¢ni svalovy test dle Jandy

Tabulka 4: Vstupni pfedoperacni kineziologicky rozbor kazuistika ¢. 1: funkéni svalovy test dle Jandy

Svalova sila pro vybrané svalové skupiny

leva prava
Flexe v ky¢li 4- 4
Extenze v kyc¢li 3 3+
Addukce v ky¢li 3+ 4-
Abdukce v ky¢li 4- 4
Zevni rotace v kycli 4 4
Vnitini rotace v kycli 4 4+
Flexe v koleni 3 3
Extenze v koleni 3 3+
Flexe trupu 3
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Goniometrické vySetieni

Tabulka 5: Vstupni predoperacni kineziologicky rozbor kazuistika ¢. 1: goniometrické vysetient

leva Rozsah pohybu dolni prava
koncetiny
S 15-0-70 s natazenou S 15-0-70 s natazenou
dolni koncetinou dolni koncetinou
Kycelni kloub

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

R 40-0-25 R 40-0-25

S 0-0-120 Kolenni kloub S 0-0-130

S 20-0-40 Hlezenni kloub S 20-0-40

Vysetifeni zkracenych svala

Tabulka 6: Vstupni pfedoperacni kineziologicky rozbor kazuistika ¢. 1: vySetteni zkrdcenyjch svalil

Zkracené svaly dolni koncetiny

leva prava
m. quadratus 0 1
lumborum

m. piriformis 1 1

Flexory kyc¢elniho 1 1
kloubu

Flexory kolenniho 2 2
kloubu

Adduktory kycelniho 1 1
kloubu

m. triceps surae 1 1
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Vysetfeni stereotypu dychani

U pacienta prevazuje horni typ dychani, sternum se pohybuje kraniokaudalné
a hrudnik se jen minimdlné rozsifuje. Nedochazi k dostatecné fixaci dolnich

segmenttl patere.
Vysetteni pohybovych stereotypt dle Jandy

Pro zpracovani této bakaldfské praci byly testovany pouze stereotypy extenze

a abdukce v kycelnim kloubu.
o Extenze v kycelnim kloubu

Pfi vykonavani extenze v kycelnim kloubu pohyb zapocaly ischiocrurdlni svaly,
poté se zapojil m. gluteus maximus, dale homolaterdlni strana paravertebralnich

svalt a v posledni fazi kontralaterdlni strana paravertebralnich svald.
e Abdukce v kycelnim kloubu

U obou dolnich koncetin pfevlada quadratovy mechanismus tzn., Ze pohyb je

doprovazen elevaci panve.
Neurologické vysSetieni
e Vysetfeni Slacho-okosticovych reflexti

Postupné jsme u pacienta na obou dolnich koncetinach vysetfili reflex pateldrni,
reflex Achillovy Slachy a medioplantarni reflex. Reflexy byly dobfe vybavné bez

znamek patologie.
e Vysetfeni povrchového citi

Opét jsme testovali obé dolni koncetiny. U pacienta nebyly prokazany zadné
patologie. Nemél problém rozliSit taktilni, algické a termické citi. Symetrické pro

obé dolni koncetiny.
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e VysSetfeni hlubokého citi

U vysetfeni pohybocitu i polohocitu pacient spravné dokazal popsat i zopakovat
smér i thel pasivniho pohybu. S rozpoznanim pfedmétu se zavienyma o¢ima taktéz

nemél Zadny problém.
Neurologické vySetfeni neprokazalo zadnou poruchu funkce.

5.1.2 Zavér vstupniho pfedoperacniho vysetfeni kazuistika ¢. 1

Ze vstupniho vy3etieni vyplyva, Ze:

Pfi statickém vySetfeni stoje jsou patrné dysbalance coby dtisledek vardzni
postaveni levého kolenniho kloubu, dale je u pacienta znatelné oslabena leva dolni
koncetina. Z téchto dGivodu je vice zatéZzovana prava dolni koncetina a je patrné

vadné drzeni téla.

Pfi dynamickém vySetfeni patefe jsme zjistili horsi rozvijeni bederni patefe

a oslabeni stabilizatort panve.

U vySetfeni chtize je patrny nepravidelny rytmus a odlehéovani levé dolni

koncetiny.

Pfi palpacnim vysSetfeni jsme zjistili mirnou svalovou hypotonii m. quadriceps
femoris a m. biceps femoris bilateralné. Dale jsme zjistili palpacni citlivost v oblasti
levého pes anserinus, pravého i levého quadratus lumborum, bolestivost a tuhost
levé hlavicky fibuly a spoustové body v oblasti m. quadratus lumborum bilateralné,

lytkovych svalt u obou dolnich koncetin.

Antropometrické vySetfeni prokazalo, Ze levé koncetina je diky varéznimu
postaveni kratsi a podle funkéniho svalového testu i mirné slabsi nez prava dolni

koncetina.

Goniometrické vysetfeni prokazalo zmenseny rozsah pfi flexi v kycelnim kloubu,

a to hlavné z duvodu svalového zkraceni flexort kolenniho kloubu.
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Pfi vySetfeni dechového stereotypu pfevlada horni typ dychani. Tim padem

nedochdzi k dostatecné fixaci dolnich segmentti patefe.

VySetfeni pohybovych stereotypti dle Jandy prokdzalo Spatny timing svalll

u extenze i abdukce v kycelnim kloubu.
Neurologické vySetfeni neprokazalo zadné patologie.

5.1.3 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

e Posileni oslabenych svalovych skupin dolnich koncetin
e ProtaZeni zkracenych svali dolnich koncetin

e (Odstranéni spoustovych bodi

e Nacvik stability kolenniho kloubu

o Korekce stoje a chiize

e Korekce chybnych pohybovych stereotypti

e Nacvik spravného stereotypu dychani

e Nadcvik chiize s opérnymi pomickami

e Nadcvik chiize po schodech

5.1.4 Terapeutické jednotky

Pacient ]J.M ma po absolvovani podrobného ortopedického vySetfeni
naplanovanou korekéni osteotomii na bfezen 2017. Pfed vlastnim operacnim
zakrokem byla pacientovi doporucena rehabilita¢ni intervence. Pacienta jsem
rehabilitoval v domdcim prostiedi Ix tydné v ¢asovém rozmezi od listopadu 2016 do
brezna 2017. Krom prvni a posledni, které byly ¢asové upravené, probihaly vSechny
terapeutické jednotky po dobu 30 minut. Z divodu vétsiho mnozstvi a rtiznych

kombinaci cvicebnich jednotek budou uvedené jen vybrané jednotky.
Prvni cvic¢ebni jednotka

Cil jednotky: odebrani potfebnych dat pro vstupni kineziologicky rozbor

a naplanovani dalSiho priitbéhu rehabilitace.
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Pribéh jednotky: byl proveden kompletni kineziologicky rozbor.

Hodnoceni jednotky: terapeuticka jednotka probéhla tuspésné, byla odebrana

vSechna potfebna data.
Druha cvicebni jednotka

Cil jednotky: nacvik lokalizovaného dychani, protaZeni zkracenych svalovych

skupin, posilovani oslabenych svalti obou DK.

Prabéh jednotky: Cvicebni jednotku jsme zacali ndcvikem lokalizovaného dychani
(brani¢ni dychéni). Déle jsme pokracovali protaZenim flexor(i kolenniho kloubu
pomoci techniky PIR s protazenim. Edukoval jsem pacienta o vhodné autoterapii
k protazeni zkrdcenych svalovych skupin dolnich koncetin. Pokracovali jsme

analytickym posilovanim m. quadriceps femoris.

Hodnoceni jednotky: Behem cvic¢ebni jednotky se ndm podarilo navodit dychani do
vySe uvedené oblasti. Pacient citil pfijemné uvolnéni po protaZeni flexorti kolenniho

kloubu.
Tteti cvicebni jednotka

Cil jednotky: odstranéni spoustovych bod(i v oblasti lytkovych svalli a m.
quadratus lumborum oboustranné, pokracovani v protahovani a posilovani svalii

dolnich koncetin, korekce stoje.

Priabéh jednotky: Jednotku jsme zacali terapii trigger point(i v oblasti m. triceps
surae u obou dolnich koncetin pomoci techniky PIR, dale jsme pokracovali pasivnim
protazenim zkracenych svalovych skupin dolnich koncetin. Za pouziti dvou vah
jsme se snazili sniZit zatiZeni pravé dolni koncetiny pfi stoji. Na zavér, jsme

zopakovali a obménili posilovaci cviky z pfedeslé jednotky.
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Hodnoceni jednotky: Béhem jednotky pacient pocitoval nepfijemnou bolest pfi
palpaci trigger point v oblasti lytkovych svali, po oSetfeni metodou PIR citil

pfijemné uvolnéni.
Ctvrta cvicebni jednotka

Cil jednotky: korekce chybnych pohybovych stereotypti extenze a abdukce

kycelniho kloubu, nacvik ,,male nohy”, cvi€eni na stabilizaci kolenniho kloubu.

Priibéh jednotky: Ctvrtou cvicebni jednotku jsme zahéjili nacvikem spravného
timingu svali u pohybovych stereotypti abdukce a extenze kycelniho kloubu, dale
jsme pokracovali ndcvikem, tzv. ,malé nohy”, poté jsme cvicili stabilizaci kolennich
kloubti, pfiéemz jsme vyuzili cocku jako nestabilni plochu. Na konci jsme opét

zopakovali cviky z predeslé cvicebni jednotky.

Hodnoceni jednotky: Pacient se snazil po edukaci spravné aktivovat svaly
u pohybovych stereotypti. Déle ndm trvala aktivace ,malé nohy”. Cviky

z predeslych jednotek si pacient pamatuje a zvlada.
Pata cvicebni jednotka

Cil jednotky: Korekce chtize, nacvik chiize s opérnymi pomtickami, nacvik chtize

po schodech.

Pribéh jednotky: Snazili jsme se korigovat zatiZzeni levé dolni koncetiny pfi chtizi,
dale jsme se snazili korigovat zatiZeni chodidla pfi stoji, tak aby nebyla zatéZovana
jen vnéjsi strana. Dale jsem pacienta ucil trojdobou chtizi za pomoci dvou
francouzskych holi, poté jsme trénovali chtizi po schodech za pouziti francouzskych

berli.

Hodnoceni jednotky: Pacient se po korekci snazi spravné zatézovat a odvijet
chodidlo pfi chtizi. Pacient zvlada chtzi s opérnymi pomtickami po roviné i na

schodech, a to jak s pouzitim obou francouzskych holi, tak i s vyuzitim zabradli.
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Sesta cvicebni jednotka
Cil jednotky: odebrat data pro vystupni pfedoperacni kineziologicky rozbor.

Priibéh jednotky: byl proveden svalovy test, statické a dynamické vySetfeni stoje,
vySetfeni chtize, vySetfeni zkrdcenych svald, antropometrické vySetfeni,

goniometrické méfeni a palpacni vysetfeni.
Hodnoceni jednotky: Podafilo se ndm odebrat vSechna potfebna data.

Dne 2.3. 2017 nastoupil pacient po absolvovani fyzioterapeutické intervence do
Ustiedni vojenské nemocnice v Praze k pléanované artroskopii a korekéni osteotomii

kolenniho kloubu.

Operce probéhla v celkové narkdze. Pfed provedenim samotné korekéni
osteotomie byla provedena artroskopie jako diagnostickd metoda a vzhledem

k artroskopickému nalezu pacient nebyl ke korekéni osteotomii indikovan.

Vysledky predoperacni fyzioterapeutické intervence jsou uvedeny v kapitole

6.1.2 Vysledky predoperacni rehabilitace.

5.1.5 Vstupni pooperacni kineziologicky rozbor kazuistika ¢. 1
VysSetfeni stoje — statické s oporou o 2 FH

Pohled zezadu

e ZatiZeni chodidel — pacient stoji za pomoci dvou francouzskych holi zatéZuje
pravé chodidlo, na levé noze stoji pouze na Spicce.

e Symetrie Achillovy Slachy — prava Achillova Slacha mohutnéjsi

e Symetrie lytek — pravé lytko silnéjsi

e Symetrie podkolennich ryh — nelze porovnat

e Symetrie stehen — pravé stehno mohutnéjsi

e Symetrie subglutedlnich ryh —nelze porovnat
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Symetrie hyzdovych svali — prava strana opticky vétsi z davodu vétsiho
zatizeni pravé dolni koncetiny

Symetrie spina iliaca post. inf — na pravé strané mirné vys

Postaveni patefe — bez skoliotického drZeni

Symetrie paravertebralnich svali — vyraznéjsi na pravé strané
Thorakobrachidlni trojuhelnik — nelze porovnat kviili berlim

Symetrie lopatek — bez patologického nalezu

Symetrie ramen — symetrické

Kontura m. trapezius — symetrické

Symetrie usnich boltcti — symetrické

Vyrazné vardzni postaveni celé levé dolni koncetiny

Pohled zeptedu

Nozni klenba - plochonozi bilat., vlevo zatizena jen Spicka z dtivodu stoje
s opérnymi pomtiickami, vpravo zatiZzena vice vnitfni strana

Symetrie bércti — pravy mohutnéjsi nez levy

Kolenni kloub — pravé koleno je v osovém postaveni, levé koleno ve flek¢nim
postaveni

Symetrie patel — nelze porovnat

Symetrie stehen — pravé stehno mohutnéjsi nez levé

Symetrie spina iliaca anterior superior — prava spina mirné vys

Mirnd prominence bfisni stény

Thorakobrachidlni trojuhelnik — nelze porovnat

Symetrie prsnich bradavek — vpravo mirné vys

Symetrie kli¢nich kosti — symetrické

Symetrie ramen — symetrické

Symetrie obliceje — symetrie
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Pohled z boku

e Klenba noZni — pfi¢né plochonozi

e Prenesend vaha na predni cast chodidla u pravé dolni koncetiny, leva
odlehcena

e Postaveni kolennich kloubti — vlevo flekéni postaveni, prava strana v normeé

e Postaveni panve — mirna anteverze

e BfiSni sténa — mirné prominuje

e Postaveni patefe — mirné zvétsend bederni lordéza

e Postaveni ramennich kloubti - fyziologické postaveni ramennich kloubti

e Postaveni hlavy — hlava ve stfednim postaveni

VySetfeni chiize
Pacient k chtizi vyuZziva dvé francouzské hole. Chitize je trojdoba, na doporuceni

lékare, pacient odlehcuje operovanou dolni koncetinu.

Vysetfeni palpaci
Pfi palpaénim vySetfeni jsme zjistili mirnou svalovou hypotonii m. quadriceps
femoris a m. biceps femoris bilaterdlné. Dale se vyskytuje otok v oblasti levého

kolenniho kloubu.

Antropometrické vySetfeni

Vyska - 183 cm
Véha - 90 kg

Tabulka 7: Vstupni pooperacni kineziologicky rozbor kazuistika ¢. 1: obvodové miry dolni koncetiny

Obvodové miry dolni koncetiny

leva prava

Obvod stehna (10 cm 48 cm 52 cm
nad patelou)

68



Obvod kolene (pfes 45,5 cm 43 cm
patelu)
Obvod pod kolenem 39 cm 36 cm
(tuberositas tibie)
Obvod lytka (v 38 cm 42 cm
nejsirSim misté)
Obvod pfes maleoly 24 cm 24,5 cm
Obvod pres nart a 34 cm 34 cm
patu
Obvod pres hlavicky 25 cm 25 cm
metatarsi

Funk¢ni svalovy test dle Jandy

Tabulka 8: Vstupni pooperacni kineziologicky rozbor kazuistika ¢. 1: funkéni svalovy test dle Jandy

Svalova sila pro vybrané svalové skupiny

leva prava
Flexe v kycli - 4+
Extenze v ky¢li - 4
Addukce v ky¢li 4+
Abdukce v kyc¢li - 5
Zevni rotace v kycli - 4
Vnitini rotace v kycli - 4+
Flexe v koleni - 4
Extenze v koleni - 4
Flexe trupu 3
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Goniometrické vySetieni

Tabulka 9: Vstupni pooperacni kineziologicky rozbor kazuistika ¢. 1: goniometrické vysetient

leva Rozsah pohybu dolni prava
koncetiny
- S 15-0-80 s natazenou
dolni koncetinou
Kycelni kloub
F 40-0-20 F 45-0-20
- R 40-0-25
Semiflex¢ni postaveni Kolenni kloub S 0-0-130
kolenniho kloubu
S 20-0-40 Hlezenni kloub S 20-0-40

Vysetifeni zkracenych svali

Tabulka 10: Vstupni pooperacni kineziologicky rozbor kazuistika ¢. 1: vySetieni zkrdcenyjch svalil

Zkracené svaly dolni koncetiny

leva prava
m. quadratus 0 0
lumborum

m. piriformis - 0

Flexory kycelniho - -
kloubu

Flexory kolenniho - 1
kloubu

Adduktory kycelniho 1 1
kloubu

m. triceps surae - 0
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Vysetfeni pohybovych stereotypti dle Jandy

Pro zpracovani této bakaldfské praci byly testovany pouze stereotypy extenze

a abdukce v kycelnim kloubu.
e Extenze v kycelnim kloubu

Pfi vykonavani extenze v kycelnim kloubu pohyb zapocal m. gluteus maximus,
dale ischiocrurdlni svaly, dale kontralaterdlni strana paravertebralnich svali

a v posledni fazi homolateralni strana paravertebralnich svalt.
e Abdukce v kycelnim kloubu

U obou dolnich koncetin pfevlada quadratovy mechanismus tzn., Ze pohyb je

doprovazen elevaci panve.
Neurologické vysetfeni
Neurologické vysetieni neprokazalo Zadnou poruchu funkce.

5.1.6 Zavér pooperacniho vySetfeni kazuistika ¢. 1

Pooperacéni vysetfeni bylo provedeno na ltizkovém oddéleni Ustfedni vojenské

nemocnice v Praze.

VySetfeni bylo upraveno ¢asnému poopera¢nimu stavu pacienta. V mnohém se
nelisi od vystupniho pfedoperacniho vysetieni. LiSi se pouze v tom, Ze pacient je
nyni limitovan bolesti a otokem levého kolenniho kloubu, v kolennim kloubu je

omezena hybnost a pfi stoji a chtizi vyuziva opérné pomficky.

5.1.7 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

e Posileni oslabenych svalovych skupin dolnich koncetin
e Protazeni zkracenych svalti dolnich koncetin
e (Odstranéni spoustovych bod

e Ovlivnéni mékkych tkani
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e Nacvik stability kolenniho kloubu

e Proprioreceptivni neuromuskularni facilitace

e Aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému

e Korekce stoje a chiize

e Korekce chybnych pohybovych stereotypti

e Mobilizace pately, fibuly a perifernich kloubti dolnich koncetin
e Techniky mékkych tkani

e Nacvik spravného stereotypu dychani

5.1.8 Dlouhodoby rehabilitac¢ni plan

Dlouhodobi rehabilita¢ni plan byl sestaven na zdkladé vystupniho pooperacniho

kineziologického rozboru.
Pokracovani v zapocaté terapii:

e Posilovani svalti dolnich koncetin
e Protahovani zkracenych sval(i dolnich koncetin
e Pokracovani v nacviku stability kolenniho kloubu

e Edukace o zaclenéni vhodné sportovni aktivity

5.1.9 Terapeutické jednotky

Pacient absolvoval artroskopicky zakrok levého kolenniho kloubu. Prvni dvé
individudlni terapeutické jednotky probihali na ltZkovém oddéleni Ustiedni
vojenské nemocnice v Praze. Poté byl pacient propustén do domaciho prosttredi, kde
jsem ho navstévoval 2x tydné po dobu péti tydnii. Terapeutické jednotky probihaly
po dobu 30 minut. Jednotlivé cviéebni jednotky byly rtizné kombinovany
a upravovany podle zdravotniho stavu pacienta. V nize uvedeném textu budou

popsany jen vybrané cvicebni jednotky.
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Prvni cvicebni jednotka

Cil jednotky: prevence pooperacnich komplikaci, prevence tromboembolické

nemoci, vertikalizace pacienta, dechova gymnastika.

Priibéh jednotky: Nacvik lokalizovaného dychani (do hrudniku rtznymi sméry
a bricha), prevence tromboembolické nemoci — intenzivni cviceni aker (pritahovani
a natahovani 3Spicek, krouzky v kotnicich), izometricka kontrakce svalti obou
dolnich koncetin (tlaceni pat do postele, stahovani hyzdovych svalil), postupna

vertikalizace pacienta.

Hodnoceni jednotky: Pacient se necitil dobfe, zfejmé v souvislosti s prodélanou
narkdzou, kolenni kloub byl otekly a z rany vedly dva drény. Podafila se ndm

postupna vertikalizace pacienta ze sedu do stoje.
Druha terapeuticka jednotka
Cil jednotky: odebrani dat pro vstupni pooperacni kineziologicky rozbor.

Priibéh jednotky: byl proveden svalovy test, statické vySetfeni stoje, vySetfeni
chiize, vysetfeni zkracenych svald, antropometrické vySetfeni a goniometrické

méfeni, palpacéni vySetfeni a neurologické vysSetfeni.

Hodnoceni jednotky: Podarila se mi odebrat potfebna data, pacient se citil pomérné

dobie, kolenni kloub byl stale otekly, ale jiz bez drénu.
Tieti terapeuticka jednotka

Cil jednotky: ovlivnéni mékkych tkani kolenniho kloubu, mobilizace pately

a hlavicky fibuly, korekce stoje a chtize.

Priibéh jednotky: ovlivnéni mékkych tkani kolenniho kloubu pomoci pénovych
mickt, edukace pacienta ohledné terapie jizev, dale jsem provedl mobilizaci pately

smérem laterolaterdlnim, kraniokauddlnim a krouzivym pohybem, mobilizaci
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hlavicky fibuly smérem dorzo-ventralnim. Pfi korekci chiize byl kladen diiraz na

spravné odvijeni chodidla od podloZky a na flexi v kolennim kloubu.

Hodnoceni jednotky: Pacient po cvicebni jednotce citil pfijemné uvolnéni v oblasti
kolenniho kloubu. Snazil se o spravné odvijeni chodidla i pokrcovani kolenniho

kloubu.
Ctvrta terapeuticka jednotka

Cil jednotky: ovlivnéni mékkych tkani kolenniho kloubu, mobilizace hlavicky
fibuly, postupné zvétsovani rozsahu v kolennim kloubu, protahovani zkracenych

svalti levé dolni koncéetiny, posilovani oslabenych svalii levé dolni koncetiny.

Priitbéh jednotky: Na zacatku jednotky jsem uvolnil mékké tkané kolene pomoci
mickovani, ddle jsem zmobilizoval hlavicku fibuly smérem dorzoventralnim,
pomoci techniky PIR s protazenim jsme se snazili zvétSovat pohyb do flexe, déle

jsme posilovali svaly kolenniho kloubu analyticky za pomoci overballu.

Hodnoceni jednotky: Pacienta nadale trapi bolest v oblasti hlavicka fibuly, ale

pocituje mirnéjsi bolest kolenniho kloubu.
Pata terapeuticka jednotka

Cil jednotky: pokracujeme ve snaze o zvétSeni rozsahu pohybu v kolennim kloubu,

protahovani a posilovani svalti dolnich koncetin, nacvik stability kolenniho kloubu.

Priabéh jednotky: Jednotku jsme zacali protahovanim hamstringti pomoci metody
PIR s protazenim, zkontrolovali a upravili jsme cviky z pfedchozich cviéebnich
jednotek, pokracovali nacvikem stability kolenniho kloubu za pomoci overballu

a cocky.

Hodnoceni jednotky: Pacient dobfe spolupracuje, je na ném vidét snaha na sobé

pracovat, pocituje zmirnéni bolesti po cviceni.
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Sesta terapeuticka jednotka

Cil jednotky: Nacvik chiize bez pomocnych pomticek, korekce chtize, cviceni

v uzavrenych svalovych fetézcich.

Priibéh jednotky: Pacientovi po kontrole na ortopedii byla doporucena chtize bez
berli, trénovali jsme spravny stereotyp chtize, odvijeni chodidla od podlozky.
Zopakovali jsme cviky z pfedchozich cvicebnich jednotek a pridali dalsi cviky

v uzavienych svalovych fetézcich: trénink polodiepu, vypady.

Hodnoceni jednotky: Pacient nezminuje vyraznéjsi obtize pfi domacim cviceni,

doporucili jsme pacientovi vhodnou volnocasovou aktivitu (rotoped, plavani).
Sedma cvicebni jednotka

Cil jednotky: posilovani m. quadriceps femoris pomoci prvkti z PNF, nacvik
hlubokého stabiliza¢niho systému, zopakovani cviki z predeslych cvicebnich

jednotek.

Pritbéh jednotky: m. quadriceps byl posilovan pomoci prvni flekéni diagondly pro
dolni koncetinu, hluboky stabilizacni systém jsme aktivovali v leze na zadech
s podloZzenymi dolnimi koncetinami dle Kolare, dale jsme zopakovali a korigovali

cviky z pfedchozich cvicebnich jednotek.

Hodnoceni jednotky: Pacient spolupracuje, cviky na HHS zvlada, korigovali jsme

cviky z pfedchozich jednotek.
Osma cvicebni jednotka
Cil jednotky: odebrani dat pro vystupni pooperacni kineziologicky rozbor

Priibéh jednotky: byl proveden svalovy test, statické a dynamické vySetteni stoje,
vySetfeni chtize, vySetfeni zkracenych svalli, antropometrické vySetfeni

a goniometrické méreni, palpac¢ni vysetfeni a neurologické vysetfeni.
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Hodnoceni jednotky: cvicebni jednotka probéhla podle planu byla odebrana

vSechna potiebna data.

Vysledky poopera¢ni rehabilitace jsou uvedeny v kapitole ¢. 6 VYLEDKY.

5.2 Kazuistika ¢. 2

Pacientka JB v pribéhu Zivota prodélala nékolik operaci levého kolenniho

kloubu. V posledni dobé ji omezuje bolest pravého kolenniho kloubu pfi béZnych

dennich ¢innostech. Prvni vySetfeni pravého kolenniho kloubu podstoupila jiz

vroce 2009. Nyni pro intenzivni bolest znovu podrobnéji vysSetfena a byla ji

diagnostikovdna gonartréza 4. stupné. Pacientka byla indikovdna k totdlni
endoprotéze pravého kolenniho kloubu.

a odebirani anamnézy pacientka spolupracovala a byla orientovana.

Anamnéza

Zakladni informace

Tabulka 11: Zdakladni informace kazuistika ¢. 2

Pfi fyzioterapeutickém vySetfeni

Inicialy J.B
Pohlavi Zena
Vék 48 let
Vyska 168 cm
Hmotnost 96 kg
BMI 34,01
Diagnoza M170
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Osobni anamnéza

e V détstvi prodélané béZzné nemoci

e Vroce 1985 apendektomie

e Vroce 1997 provedena artroskopie L kolene kvili padu

e Vroce 1999 provedena artroskopie P kolenniho kloubu po padu na lyzich
e Vroce 2002 artroskopie L kolene

e Vroce 2006 operace varixti na pravé dolni koncetiné

e Vroce 2009 artroskopie pravého kolenniho kloubu
Rodinna anamnéza

e Otec zemfrel na leukémii v roce 2010
e Matka bere Iéky na Stitnou zldzu

e Bratr zdravy

Pracovni anamnéza

e Pracuje v nemocnici jako fyzioterapeutka
Socialni anamnéza

o Uplna rodina, bydli v rodinném dobé 7x14 schodii
Sportovni anamnéza

e Rekreacné plavani, kolo, turistika
Farmakologicka anamnéza

e Negativni

Alergologicka anamnéza

e Negativni
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Abusus
e Alkohol prileZitostné, kava Ix az 2x denné
Gynekologicka anamnéza

e Dva pfirozené porody

e Vroce 2014 provedena hysterektomie
Nynéjsi onemocnéni

Gonartroza 4. stupné pravého kolenniho kloubu, na zdkladé které, podstoupila

v lednu 2017 totalni endoprotézu.

5.2.1 Vstupni kineziologicky rozbor kazuistika ¢. 2
VysSetfeni stoje — statické s oporou o 2 FH

Pohled zezadu

e Symetrie pat — napravo vardzni postaveni

e Symetrie Achillovy Slachy — symetrické

e Symetrie lytek — asymetrické, pravé lytko silnéjsi

e Symetrie podkolennich ryh — prava ryha vys

e Symetrie stehen — pravé stehno mohutné;jsi

e Symetrie subglutedlnich ryh — na pravé strané ryha vys a je kratsi
e Symetrie hyzdovych svalti — prava strana mirné vétsi

e Symetrie spina iliaca post. inf — na pravé strané mirné vys
e Postaveni patefe — bez skoliotického drzeni

e Symetrie paravertebralnich svalti — symetrické

e Thorakobrachidlni trojihelnik — nelze vysetfit pro berle

e Symetrie lopatek — prava lopatka vys

e Symetrie ramen — pravé mirné vys

e Symetrie uSnich boltcti — symetrické

78



Valgo6zni postaveni celé dolni koncetiny

Pohled zepfedu

Nozni klenba — pfi¢né plochonoZzi

Symetrie bércti — pravy mohutnéjsi nez levy

Symetrie patel — pro otok nelze vySetfit

Symetrie stehen — pravé stehno mohutnéjsi nez levé
Symetrie spina iliaca anterior superior — prava spina mirné vys
Symetrie pupku — asymetricky, taZen do leva

Symetrie tonu bfiSnich svalt — vice prominuje leva strana
Thorakobrachidlni trojuhelnik — nelze vysetfi kvli berlim
Symetrie sterna — symetrie

Symetrie kli¢nich kosti — prava kli¢ni kost mirné vys
Symetrie ramen — pravé rameno mirné vys

Symetrie obliceje — symetrie

Zvysena hra prstct levé nohy, jizva pres kolenni kloub.

Pohled z boku

Klenba nozni — p¥i¢né plochonozi

Postaveni kolennich kloubti — nalevo normalni postaveni, prava strana ve

flekénim postaveni

Postaveni panve — mirna anteverze

BfiSni sténa — prominuje

Postaveni patefe — v normé

Postaveni ramennich kloubti — protrakéni drzeni

Postaveni hlavy — predsunuté drZeni
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Vysetieni chiize

e Typ chtize dle Jandy — peronedlni s vytacenim Spicky zevné, omezena extenze

kycle
e Sitka baze — v normé

e Délka kroku — kratké

e Rytmus - rytmus pravidelny
e (Odyvijeni chodidla — nohu odviji od podlozky
e Pohyby panve — vyraznad elevace doprava pfi svihové fazi

e Souhyb hornich koncetin — nelze popsat kviili berlim

VysSetfeni palpaci

Pfi palpacnim vySetfeni jsme zjistili hypertonus adduktor(i a ischiokruralnich

svalti na levé i pravé dolni koncetiné, palpacni citlivost levého pes anserinus, citlivy

pravy quadratus lumborum, palpacni citlivost na symfyze. Hlavicka levé fibuly

nebolestivd. Na pravé noze citlivy m. biceps femoris, zvySené napéti extenzort prstti

na nohou. Jizva klidnd bez stehti, v horni ¢asti pfitazena.

Antropometrické vySetfeni

Vyska - 168 cm

Vaha - 96 kg

Tabulka 12: Vstupni kineziologicky rozbor kazuistika ¢. 2 délkové miry dolni koncetiny

Délkové miry dolni koncetiny

leva

prava

Funk¢ni délka
(spina iliaca anterior
superior — maleolus

med.)

100 cm

98 cm
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Anatomicka délka 91 cm 90 cm
(trochanter major —
maleolus medialis)

Délka stehna 49 cm 48 cm
(trochanter major — lat.
epicondyl femuru)

Délka bérce 42 cm 42 cm
(kloubni stérbina
kolenniho kloubu -
maleolus lateralis)

Délka nohy 25 cm 25 cm
(obkreslovaci metoda)

Tabulka 13: Vstupni kineziologicky rozbor kazuistika &. 2 obvodové miry dolni koncetiny

Obvodové miry dolni koncetiny

leva prava
Obvod stehna (10 cm 58 cm 59 cm
nad patelou)
Obvod kolene (pfes 47 cm 50 cm
patelu)
Obvod pod kolenem 4] cm 43 cm
(tuberositas tibie)
Obvod lytka (v 45 cm 43 cm
nejsirSim miste)
Obvod pfes maleoly 24 cm 23 cm
Obvod pfes nart a 34 cm 32 cm
patu
Obvod ptes hlavicky 23 cm 23 cm
metatarst




Funk¢ni svalovy test dle Jandy

Tabulka 14: Vstupni kineziologicky rozbor kazuistika ¢. 2 funkéni svalovy test dle Jandy

Svalova sila pro vybrané svalové skupiny

leva prava

Flexe v kycli 5 4-
Extenze v kyc¢li 2- 2-
Addukce v ky¢li 5 3
Abdukce v ky¢li 5 3
Zevni rotace v kycli 4 -
Vnitini rotace v kycli 3 -
Flexe v koleni 4 2

Extenze v koleni 5 3+

Flexe trupu

Goniometrické vysetfeni

Tabulka 15: Vstupni kineziologicky rozbor kazuistika ¢. 2 goniometrické vySetieni

leva Rozsah pohybu dolni prava
koncetiny
S10-0-105 S10-0-100
F 25-0-20 Ky¢elni kloub F 25-0-20
R 20-0-15 R 10-0-25
S 0-0-110 Kolenni kloub S 0-0-80
S 10-0-40 Hlezenni kloub S 5-0-40
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VySetteni zkracenych svala

Tabulka 16: Vstupni kineziologicky rozbor kazuistika ¢. 2 vySetient zkrdcenych svalil

Zkracené svaly dolni koncetiny
leva prava
m. quadratus 0 1
lumborum

m. piriformis 1 1

Flexory ky¢elniho - -
kloubu

Flexory kolenniho - -
kloubu

Adduktory kycelniho 1 1
kloubu

m. triceps surae 1 1

Vysetteni pohybovych stereotypt dle Jandy

Pro zpracovani této bakalafské praci byly testovany pouze stereotypy extenze

a abdukce v kycelnim kloubu.
e Extenze v kycelnim kloubu

Pfi vykondvani extenze v pravém kycelnim kloubu pohyb zapocaly
ischiocruralni svaly, poté se zapojila homolateralni strana paravertebralnich svalt,
kontralaterdlni strana paravertebrdlnich svalli a v posledni chvili se zapojil

m. gluteus maximus.

U levé dolni koncetiny pohyb zapocaly ischiocruralni svaly, ndasledoval
m. gluteus maximus, dale kontralateralni paravertebralni svaly a v posledni fazi se

zapojily homolateralni paravertebralni svaly.
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e Abdukce v kycelnim kloubu

U pravé dolni koncetiny pfevlada quadratovy mechanismus tzn., Ze pohyb je

doprovazen elevaci panve.

U levé dolni koncetiny prevlada tenzorovy mechanismus,
Neurologické vysetieni

e VysSetfeni Slacho-okosticovych reflexti

Postupné jsme u pacienta na obou dolnich konéenach vysetfili, reflex Achillovy
Slachy a medioplantarni reflex, reflex pateldrni jsme vysetfili jen u levé dolni

koncetiny. VSechny reflexy byly dobfe vybavné, tudiZ bez zndmek patologie.
e VysSetfeni povrchového citi

Opét jsme testovali obé dolni koncetiny. U neoperované dolni koncetiny nebyly
prokdzany zadné patologie. Pacient nemé€l problém rozliSit taktilni, algické
a termické citi.

e Vysetfeni hlubokého ¢iti

U vysetfeni pohybocitu i polohocitu pacient spravné dokazal popsat i zopakovat
smér i thel pasivniho pohybu. Srozpoznanim predmétu se zavienyma oc¢ima

taktéZ nemél Zzadny problém.

5.2.2 Zavér vstupniho vysSetfeni kazuistika ¢.2

Vstupni vySetfeni bylo provedeno a lizkovém oddéleni Oblastni nemocnice

v Kladné.

VySetfeni bylo pfizptsobeno zdravotnimu stavu pacientky.
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Z vySe uvedenych vySetfeni vyplyva, ze:

Pri statickém vysetfeni stoje se na pacientka vyuziva opérné pomiicky. Znatelné
je valgdzni postaveni operované dolni koncetiny. Operovand dolni koncetina je

otekla. Dale ma pacientka protrakéni drZeni ramen a hlavy.

Chitize je rytmickd s vyuzitim dvou francouzskych holi, pravou Spicku vytaci
zevné a je omezena extenze kycle, nohu odviji od podlozky, patrna vyrazna elevace

panve doprava pri Svihové fazi.

Pfi palpacnim vySetfeni jsme zjistili hypertonus adduktor(i a ischiokruralnich
svalli na levé i pravé dolni koncetiné, palpacni citlivost levého pes anserinus, citlivy
pravy quadratus lumborum, palpacni citlivost na symfyze. Hlavicka levé fibuly
nebolestiva. Na pravé noze citlivy m. biceps femoris, zvySené napéti extenzort prstt

na nohou. Jizva klidna bez steht1, v horni ¢asti pfitaZena.

Antropometrické vySetfeni prokdzalo, ze prava dolni koncetina je diky

operac¢nimu zakroku oteklejsi.

Dale z vySetfeni vyplyva, ze ma pacientka oslabené a zkracené svaly dolnich

koncetin.

Vysetfeni pohybovych stereotypti dle Jandy prokdzalo Spatny timing svali

u extenze i abdukce v kycelnim kloubu.

5.2.3 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

e Odstranéni reflexnich zmén

e Ovlivnéni mékkych tkani

e Protazeni zkracenych svalii dolni koncetiny

e Posileni oslabenych svalovych skupin dolni koncetin
e Nacvik stability kolenniho kloubu

e Proprioreceptivni neuromuskularni facilitace

e Aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému
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e Korekce stoje a chtize

e Korekce chybnych pohybovych stereotypti

e Mobilizace pately, fibuly a perifernich kloubti dolnich koncetin

e Techniky mékkych tkani

5.2.4 Dlouhodoby rehabilitacni plan

Dlouhodoby rehabilita¢cni plan byl sestaven na zakladé

kineziologického rozboru.

Pokracovani v zapocaté terapii:

Posilovani svalti dolnich koncetin

Protahovani zkracenych svalt dolnich koncetin
Pokracovani v nacviku stability kolenniho kloubu
Edukace o zac¢lenéni vhodné sportovni aktivity

Doporuceni lazeriské lécby

5.2.5 Terapeutické jednotky

vystupniho

Individudlni terapeutické jednotky probihaly na rehabilitacnim ltzkovém

oddéleni Nemocnice Kladno. Za pacientkou jsem dochézel kazdy den po dobu ¢tyf

tydnti. Terapeutické jednotky probihaly po dobu 30 minut. Jednotlivé cvicebni

jednotky byly rtizné kombinovany a upravovany podle zdravotniho stavu

pacientky. V niZe uvedeném textu budou popsany jen vybrané cvic¢ebni jednotky.

Prvni cvic¢ebni jednotka

Cil jednotky: odebrani dat pro vstupni kineziologicky rozbor.

Priitbéh jednotky: byl proveden svalovy test, statické vySetfeni stoje, vySetieni

chiize, vysetfeni zkracenych svalt, antropometrické vySetfeni a goniometrické

méreni, palpacni vySetfeni a neurologické vysetfeni.
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Hodnoceni jednotky: cvicebni jednotka probéhla tspésné byly odebrany vsechny

potfebna data.
Druha terapeuticka jednotka

Cil jednotky: techniky mékkych tkani, péce o jizvu, edukace o péci o jizvu,

mobilizace pately, izometrické posilovani svalti dolni koncetiny.

Priabéh jednotky: uvolnili jsme mékké tkané v oblasti kolenniho kloubu pomoci
molitanového micku, poucil jsem pacientku, jak pecovat o jizvu, provedl jsem
mobilizaci pately smérem kraniokaudalnim a laterolateralnim, izometricky jsme

posilovali m. quadriceps femoris.

Hodnoceni jednotky: Pacientka si stéZovala na nepfijemny tlak v oblasti podkoleni

ryhy, doporucil jsem pacientce ledovat otok v oblasti kolenniho kloubu.
Treti terapeuticka jednotka

Cil jednotky: pasivni zvétSovani flexe v kolennim kloubu, snaha o plnou extenzi

v kolennim kloubu, korekce stoje a chtize.

Priitbéh jednotky: pomoci techniky PIR s protazenim jsem se snazili zlepsit flexi
v kolennim kloubu v leZe na bfiSe, plnou extenzi v kolennim kloubu jsem se snazili
docilit pasivnim pohybem, dale jsem pacientovi doporucil autoterapii za vyuziti
overballu. U korekce chtize jsme dbali na spravné odvijeni chodidla od podlozky

a edukaci o rytmu pohybu kolene a ky¢le.

Hodnoceni jednotky: Pacientka citila nepifjemny pocit v krajnich polohach
pasivniho natahovani kolena. U korekce chiize se snazila o spravné odvijeni

chodidla a spravny pohyb v kolennim kloubu.
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Ctvrta terapeuticka jednotka

Cil jednotky: ovlivnéni mékkych tkani kolenniho kloubu, mobilizace hlavicky
fibuly, pokracovani ve zvétsovani rozsahu v kolennim kloubu do flexe a extenze,
protahovani zkracenych svalti dolni koncetiny, posilovani oslabenych svali pravé

dolni koncetiny, nacvik chiize po schodech.

Prabéh jednotky: Na zacatku jednotky jsem opét uvolnil mékkeé tkané kolene
pomoci mickovani, dale jsem mobilizoval hlavicku fibuly smérem dorzoventralnim,
pasivnim pohybem jsme se snazili zvétSovat pohyb do flexe v leze na bfiSe a extenze
v leZe na zddech, déle jsme posilovali svaly kolenniho kloubu za pomoci overballu,
vzhledem k tomu, Ze ma pacientka doma hodné schodii jsme trénovali chizi na

schodech.

Hodnoceni jednotky: Pacienta ma stale nepfijemny pocit v oblasti pod kolenem pri

krajnich polohach, nacvik chiize po schodech probihal bez problém1.
Pata terapeuticka jednotka

Cil jednotky: pokracujeme ve snaze o zvétseni rozsahu pohybu v kolennim kloubu,
k protahovani a posilovani svalti dolnich koncetin jsme vyuzili systém zavésli

redcord.

Priabéh jednotky: K zvétSovani flexe v kolennim kloubu jsem vyuzili elektrické
motodlahy, poté jsme za vyuziti zavésti redcord posilovali adduktory a abduktory
kycelnich kloubd, redcord jsme vyuzili i pro propindni kolene kdy jsme se snazili

docilit pIné extenze kolenniho kloubu.

Hodnoceni jednotky: na elektrické motodlaze pacientka dosdhne pasivni flexe 80°,

extenze v kolennim kloubu uz dosahuje nulového postaveni.
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Sesta terapeuticka jednotka
Cil jednotky: nacvik senzomotoriky, aplikace kinesiotapu.

Pritbéh jednotky: cviceni na labilnich plochach pfedchazel nacvik trojbodové opory
(snaha o aktivni pfiblizeni metatarsti k patni kosti), cviceni na labilnich plochach
probihalo u Zebfin, aby se mohla pacientka pfidrzovat, ke cviceni jsme pouzivali
balance pad — trénovali jsme stoj o uzké, Siroké bazi, stoj se zavienyma ocima,

prenaseni vahy, poté jsme aplikovali lymfotape pro podporu odstranéni otoku.

Hodnoceni jednotky: pacientka zvladla nacvik trojpodové opory a dalsi modifikace

stoje na labilni ploSe, pfi stoji se zavfenyma oc¢ima citila vyraznéjsi nestabilitu.
Sedma cvicebni jednotka
Cil jednotky: pouziti pristrojové lymfodrenaze.

Prabéh jednotky: pfistrojova lymfodrenaz byla provadéna pomoci vice
komorovych navleki s cilem co nejvice sniZit otok kolenniho kloubu. Podstatou této
metody je pferusovand komprese koncetiny a vytvareni tlakovych vln, které
podporuji lymfaticky a krevni obéh. Pfed zahdjenim metody byly pacientce

manudlné uvolnény lymfatické uzliny v oblasti krku, stehen a tfisel.

Hodnoceni jednotky: Pacientka pocituje prijemnou ulevu po absolvovani této

procedury.
Osma cvicebni jednotka
Cil jednotky: odebrani dat pro vystupni kineziologicky rozbor.

Priabéh jednotky: byl proveden svalovy test, statické a dynamické vySetfeni stoje,
vySetfeni chtize, vySetfeni zkracenych svalli, antropometrické vysSetfeni

a goniometrické méreni, palpac¢ni vysetfeni a neurologické vysetfeni.
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Hodnoceni jednotky: cvicebni jednotka probéhla podle planu byli odebrany

vSechny potfebna data.
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6 VYSLEDKY

6.1.1 Vystupni pfedoperacni kineziologicky rozbor kazuistika ¢. 1
VysSetfeni stoje — statické

Pohled zezadu

e ZatiZeni chodidel nerovnomérné — pacient zatéZuje chodidla rovomérné
e Symetrie Achillovy Slachy — prava Achillova $lacha mirné silnéjsi
e Symetrie lytek — pravé lytko silnéjsi

e Symetrie podkolennich ryh — prava ryha mirné vy$

e Symetrie stehen — symetrické

e Symetrie subglutedlnich ryh — na pravé strané ryha mirné vys

e Symetrie hyzdovych svalll — prava strana mirné vétsi

e Symetrie spina iliaca post. inf — na pravé strané mirné vys

e Postaveni patefe — bez skoliotického drzeni

e Symetrie paravertebralnich svalii — symetrické

e Thorakobrachidlni trojuhelnik - symetrie

e Symetrie lopatek — bez patologického nalezu

e Symetrie ramen — pravé mirné vys

e Kontura m. trapezius — vyraznéjsi vpravo

e Symetrie uSnich boltcti — symetrické
Vyrazné varozni postaveni celé levé dolni koncetiny
Pohled zepfedu

e Nozni klenba — plochonozi bilat, stejné zatizeni obou chodidel

e Symetrie lytek — pravé lytko mohutnéjsi nez levé

e Kolenni kloub — pravé koleno je v osovém postaveni, levé koleno vyrazna
osova deformita ve smyslu varozity

e Symetrie patel — prava patela mirné vys
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e Symetrie stehen — symetrické

e Symetrie spina iliaca anterior superior — prava spina mirné vys
e Symetrie pupku — symetricky

e Mirna prominence bfisni stény

e Thorakobrachialni trojuhelnik - symetrie

e Symetrie prsnich bradavek — vpravo mirné vys

e Symetrie kli¢nich kosti — prava kli¢ni kost mirné vys

e Symetrie ramen — pravé rameno mirné vys

e Symetrie obliceje — symetrie
Pohled z boku

e Klenba noZni — pfi¢né plochonozi

e Prenesend vadha na celé chodidlo

e Postaveni kolennich kloubti — obé kolena v normalnim postaveni

e Postaveni panve — mirna anteverze

e BfiSni sténa — mirné prominuje

e Postaveni patefe — mirné zvétSena bederni lorddza

e Postaveni ramennich kloubti - fyziologické postaveni ramennich kloubti

e Postaveni hlavy —hlava ve stfednim postaveni

VysSetieni stoje — dynamické

Pater

Thomayerova vzdalenost: -4 cm

e Forestierova fleche: 0 cm

e Schoberova distance: 4 cm

e Stiborova vzdalenost: 8 cm

o Cepojova vzdalenost: 5 cm

e Ottova inklina¢ni vzdalenost: 3 cm

e Ottova reklinac¢ni vzdalenost: -2 cm
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e Zkouska lateroflexe: Prava —18 cm, Leva —16 cm

Panev

e Trendelenburgova

Duchennova zkouska:

k mirnému poklesu panve oboustranné

Vysetifeni chiize

e Typ chiize dle Jandy — peronedlni

e Sirka baze — v normé

e Délka kroku —42 cm

pozitivni,

dochéazi

¢ Rytmus - rytmus nepravidelny, mirné odlehcovani levé dolni koncetiny

e Odpvijeni chodidla — u obou dolnich koncetin je odvijeni chodidla nasledujici:

pata, vnéjsi strana chodidla a palec

e Pohyby panve — mirnd anteverze s laterolaterdlnim pohybem, minimdlni

rotace

e Souhyb hornich koncetin vychdazi hlavné z loketnich kloubt

Antropometrické vySette

Vyska - 183 cm

Vaha - 92 kg

ni

Stoj na dvou vahach — PDK: 48 kg, LDK: 44 kg

Tabulka 17: Vyjstupni pfedoperacni kineziologicky rozbor kazuistika ¢. 1: délkové miry dolni koncetiny

Délkové miry dolni koncetiny

leva

prava

Funk¢ni délka
(spina iliaca anterior
superior — maleolus

med.)

97 cm

98 cm
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Anatomicka délka 86 cm
(trochanter major —
maleolus medialis)

87 cm

Délka stehna 47 cm
(trochanter major — lat.
epicondyl femuru)

47,5 cm

Délka berce 39 cm
(Stérbina kolenniho
kloubu- maleolus
lateralis)

39,5 cm

Délka nohy 29,5 cm
(obkreslovaci metoda)

29, cm

Tabulka 18: Vystupni pfedoperacni kineziologicky rozbor kazuistika ¢. 1: obvodové miry dolni koncetiny

Obvodové miry dolni koncetiny
leva prava
Obvod stehna (10 cm 50 cm 52 cm
nad patelou)
Obvod kolene (ptes 43 cm 43 cm
patelu)
Obvod pod kolenem 38 cm 36 cm
(tuberositas tibie)
Obvod lytka (v 40 cm 42 cm
nejsirSim miste)
Obvod pfes maleoly 24 cm 24,5 cm
Obvod pfes nart a 34 cm 34 cm
patu
Obvod pres hlavicky 25 cm 25 cm
metatarst
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Funk¢ni svalovy test dle Jandy

Tabulka 19: Vystupni predoperacni kineziologicky rozbor kazuistika ¢. 1: funkéni svalovy test dle Jandy

Svalova sila pro vybrané svalové skupiny

leva prava
Flexe v kycli 4 4+
Extenze v kyc¢li 4 4
Addukce v kycli 4 4+
Abdukce v kyc¢li 4 5
Zevni rotace v kycli 4 4
Vnitini rotace v kycli 4 4+
Flexe v koleni 4 4
Extenze v koleni 4 4

Flexe trupu

Goniometrické vysetfeni

Tabulka 20: Vystupni kineziologicky rozbor kazuistika ¢. 1: goniometrické vysetieni

leva Rozsah pohybu dolni prava
koncetiny
S 15-0-80 s natazenou S 15-0-80 s natazenou
dolni koncetinou dolni koncetinou
Kycelni kloub
F 40-0-30 F 40-0-30
R 40-0-25 R 40-0-25
S 0-0-130 Kolenni kloub S 0-0-130
S 20-0-40 Hlezenni kloub S 20-0-40
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VySetteni zkracenych svala

Tabulka 21: Vystupni kineziologicky rozbor kazuistika ¢. 1: vysetieni zkrdcenych svalil

Zkracené svaly dolni koncetiny

leva prava
m. quadratus 0 1
lumborum

m. piriformis 1 1

Flexory ky¢elniho 1 1
kloubu

Flexory kolenniho 1 1
kloubu

Adduktory kycelniho 1 1
kloubu

m. triceps surae 0 0

Vysetteni stereotypu dychani
Neprevazuje jiz jen horni typ dychdni, pacient zvlad4 brani¢ni dychani.
Vysetteni pohybovych stereotypt dle Jandy

Pro zpracovani této bakaldrské praci byly testovany pouze stereotypy extenze

a abdukce v kycelnim kloubu.
e Extenze v kycelnim kloubu

Pfi vykonavani extenze v kycelnim kloubu pohyb zapocal m. gluteus maximus,
dale ischiocrurdlni svaly, dale kontralaterdlni strana paravertebrdlnich svalt

a v posledni fazi homolateralni strana paravertebralnich svala.
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e Abdukce v kycelnim kloubu

U obou dolnich koncetin pfevlada quadratovy mechanismus tzn., Ze pohyb je

doprovazen elevaci panve.
Neurologické vysetieni
Neurologické vySetfeni neprokazalo zadnou poruchu funkce.

6.1.2 Vysledky pfedoperacni rehabilitace kazuistika ¢. 1

Béhem pifedoperacni rehabilitace se nam podatilo ¢astecné ovlivnit stoj pacienta.
Pacient zatéZzuje chodidla rovnomérné, stehna jsou symetrickd, paravartebralni
svaly a thorakobrachidlni trojuhelniky jsou symetrické. ZlepSené postaveni
ramennich kloubti a hlavy. Béhem predoperacni terapie nedoslo k vyrazné korekci
vadného drZeni pacienta v souvislosti s patologickym osovym postavenim dolni

koncetiny.

V oblasti chtize se ndm podafilo zkorigovat odvijeni chodidla, pacient nyni

naslapuje na patu, vnéjsi hranu chodidla a odrazi se od palce. Baze je Sirsi.

U vsech vySetfovanych svali dolnich koncetin doslo ke zlepsSeni svalové sily.
Doslo k uvolnéni hlavicky fibuly a odstranéni spoustovych bodd z oblasti obou

lytkovych svali.
V oblasti antropometrie doslo k zesileni obvodu stehna a obvodu lytka.

V ramci goniometrie doslo ke zvétseni flexe levého kolenniho kloubu, a flexe

kycelniho kloubu bilateraIné.

Podarilo se ndm castecné protahnout flexory kolenniho kloubu a m. triceps surae

bilateralné.

Doslo ke zlepSeni stereotypu dychani.
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Doslo ke zlepSeni timingu svald pfi pohybovém stereotypu extenze v kycelnim

kloubu. Pfi pohybovém stereotypu abdukce v kycelnim kloubu prevlada

quadratovy mechanismus.

6.1.3 Vystupni pooperacni kineziologicky rozbor kazuistika ¢. 1

Vysetieni stoje — statické

Pohled zezadu

Zatizeni chodidel — pacient zvlada stoj bez opérnych pomtcek a zatéZzuje
chodidla rovnomérné

Symetrie Achillovy Slachy — prava Achillova Slacha mohutnéjsi
Symetrie lytek — pravé lytko silnéjsi

Symetrie podkolennich ryh — pravé vys

Symetrie stehen — symetrické

Symetrie subglutedlnich ryh — prava ryha vys

Symetrie hyZzdovych svalti — symetrické

Symetrie spina iliaca post. inf — na pravé strané mirné vys
Postaveni patefe — bez skoliotického drzeni

Symetrie paravertebralnich svalii — symetrické
Thorakobrachidlni trojuhelnik — symetricky

Symetrie lopatek — bez patologického nélezu

Symetrie ramen — pravé mirné vys

Kontura m. trapezius — symetrické

Symetrie usnich boltcti — symetrické

Vyrazné vardzni postaveni celé levé dolni koncetiny

Pohled zepfedu

Nozni klenba — plochonoZzi bilat., obé koncetiny jsou stejné zatizeny
Symetrie lytek — pravé lytko mohutnéjsi nez levé

Kolenni kloub — levé koleno varozni deformita
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Symetrie patel — prava vys

Symetrie stehen — symetrické

Symetrie spina iliaca anterior superior — prava spina mirné vys
Symetrie pupku — symetricky

Mirna prominence bfisni stény

Thorakobrachidlni trojahelnik — symetricky

Symetrie prsnich bradavek — vpravo mirné vys

Symetrie kli¢nich kosti — prava vys$

Symetrie ramen — praveé vys

Symetrie obliceje — symetrie

Pohled z boku

Klenba nozni — pfi¢né plochonozi

Postaveni kolennich kloubti — v normé

Postaveni panve — mirna anteverze

BfiSni sténa — mirné prominuje

Postaveni patefe — mirné zvétSena bederni lorddza

Postaveni ramennich kloubti — fyziologické postaveni ramennich koubt

Postaveni hlavy — hlava ve stfednim postaveni

VysSetfeni chiize

Pacient zvlada chtizi bez opérnych pomticek.

Typ chiize dle Jandy — peronealni
Sitka baze — v normé
Délka kroku — 42 cm

Rytmus - rytmus nepravidelny, mirné odlehc¢ovani levé dolni koncetiny

Odvijeni chodidla — u obou dolnich koncetin je odvijeni chodidla nasledujici:

pata, vnéjsi strana chodidla a palec
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Pohyby panve — mirnd anteverze s laterolateralnim pohybem, minimalni

rotace

Souhyb hornich koncetin vychdzi hlavné z loketnich kloubti

Antropometrické vySetfeni

Vyska - 183 cm

Vaha - 90 kg

Trendelenburgova-Duchennova zkouska

Jiz nedochazi k tak vyraznému poklesu panve.

Tabulka 22: Vystupni pooperacni kineziologicky rozbor kazuistika ¢. 1: obvodové miry dolni koncetiny

Obvodové miry dolni koncetiny

leva prava
Obvod stehna (10 cm 51 cm 52 cm
nad patelou)
Obvod kolene (pfes 43,5 cm 43 cm
patelu)
Obvod pod kolenem 37 cm 36 cm
(tuberositas tibie)
Obvod lytka (v 38 cm 42 cm
nejsirsim miste)
Obvod pfes maleoly 24 cm 24,5 cm
Obvod pfes nart a 34 cm 34 cm
patu
Obvod pfes hlavicky 25 cm 25 cm
metatarsi
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Funk¢ni svalovy test dle Jandy

Tabulka 23: Vyjstupni pooperacni kineziologicky rozbor kazuistika ¢. 1: funkcéni svalovy test dle Jandy

Svalova sila pro vybrané svalové skupiny

leva prava
Flexe v ky¢li 5 5
Extenze v kyc¢li 4 4
Addukce v ky¢li 5 5
Abdukce v ky¢li 5 5
Zevni rotace v kycli 4 4
Vnitini rotace v kycli 4 4+
Flexe v koleni 4+ 4+
Extenze v koleni 4+ 4+

Flexe trupu

Goniometrické vysetfeni

Tabulka 24: Vyjstupni pooperacni kineziologicky rozbor kazuistika ¢. 1: goniometrické vysetieni

leva Rozsah pohybu dolni prava
koncetiny
S 15-0-90 s natazenou S 15-0-90 s natazenou
dolni koncetinou dolni koncetinou
Kycelni kloub
F 40-0-20 F 45-0-20
40-0-25 R 40-0-25
S 0-0-130 Kolenni kloub S 0-0-130
S 20-0-40 Hlezenni kloub S 20-0-40
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VySetteni zkracenych svala

Tabulka 25: Vyjstupni pooperacni kineziologicky rozbor kazuistika ¢. 1: vysetieni zkrdcenych svalii

Zkracené svaly dolni koncetiny
leva prava
m. quadratus 0 0
lumborum

m. piriformis 0 0

Flexory ky¢elniho 0 0
kloubu

Flexory kolenniho 0 0
kloubu

Adduktory kycelniho 1 1
kloubu

m. triceps surae 0 0

Vysetteni pohybovych stereotypt dle Jandy

Pro zpracovani této bakalarské praci byly testovdny pouze stereotypy extenze a

abdukce v kycelnim kloubu.

Oba pohybové stereotypy probihaji ve spravné casové posloupnosti.
Neurologické vysSetieni

Neurologické vySetfeni neprokazalo zadnou poruchu funkce.

6.1.4 Vysledky pooperacni rehabilitace kazuistika ¢. 1

Béhem pooperacni rehabilitace se ndam podarilo ¢astecné ovlivnit stoj pacienta.
Pacient uZ nevyuziva opérnych pomtcek, chodidla zatéZuje rovnomeérné, stehna
jsou symetrickd, paravartebrdlni svaly a thorakobrachidlni trojahelniky jsou

symetrické. Podafilo se nam odstranit protrakéni drzeni ramen a hlavy. Béhem
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pooperacni terapie nemohlo dojit k vyrazné korekci vadného drZeni téla pacienta,
a to z diivodu patologického osového postaveni levé dolni koncetiny, ve smyslu

varozity.

V oblasti chtize se ndam podafilo zkorigovat odvijeni chodidla, pacient nyni

naslapuje na patu, vnéjsi hranu chodidla a odrazi se od palce. Baze je Sirsi.

Pfi dynamickém vySetfeni stoje Trendelenburgovou-Duchennovou zkouskou, jiz

nedochdzi k ta vyraznému poklesu panve.
U vSech vysetfovanych svalti dolnich koncetin doslo ke zlepSeni svalové sily.
V oblasti antropometrie doslo k zesileni obvodu stehna a obvodu lytka.

V rdmci goniometrie doslo ke zvétSeni flexe levého kolenniho kloubu, a flexe

kycelniho kloubu bilateralné.
Podafilo se ndm protdhnout téméf vSechny zkracené svaly dolni koncetiny.

U pohybovych stereotypti dle Jandy doslo ke korekci extenze a abdukce
v kycelnim kloubu. Svaly se pfi pohybovych stereotypech zapojuji ve spravné

casové posloupnosti.

6.1.5 Vystupni kineziologicky rozbor kazuistika ¢. 2
VysSetfeni stoje — statické

Pohled zezadu

e Symetrie pat — napravo mirné varozni postaveni

e Symetrie Achillovy Slachy — symetrické

e Symetrie lytek — asymetrické, pravé lytko silnéjsi

e Symetrie podkolennich ryh — prava ryha vys

e Symetrie stehen — symetrické

e Symetrie subglutedlnich ryh — na pravé strané ryha vys a je kratsi

e Symetrie hyZzdovych svalti — prava strana mirné vétsi
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Symetrie spina iliaca post. inf — symetrické

Postaveni patefe — bez skoliotického drZeni

Symetrie paravertebralnich svalti — symetrické
Thorakobrachidlni trojihelnik — nelze vysSetfit pro berle
Symetrie lopatek — prava lopatka vys

Symetrie ramen — symetrické

Symetrie usnich boltcti — symetrické

Valgo6zni postaveni celé dolni koncetiny

Pohled zepfedu

Nozni klenba — pfi¢né plochonozi

Symetrie lytek — pravé lytko mohutnéjsi nez levé
Symetrie patel — symetrické

Symetrie stehen — symetrické

Symetrie spina iliaca anterior superior — symetrické
Symetrie pupku — asymetricky, taZen do leva

Symetrie tonu bfisSnich svalt — vice prominuje leva strana
Thorakobrachidlni trojuhelnik — nelze vySetfi kviili berlim
Symetrie sterna — symetrie

Symetrie kli¢nich kosti — symetrické

Symetrie ramen — symetrické

Symetrie obliceje — symetrie

Jiz neni tak vysSend hra prstcti levé nohy, jizva pfes kolenni kloub.

Pohled z boku

Klenba nozni — pti¢né plochonozi
Postaveni kolennich kloubti — obé kolena ve fyziologickém postaveni
Postaveni panve — mirna anteverze

Bfi$ni sténa — prominuje
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e Postaveni patefe — v normé
e Postaveni ramennich kloubti - fyziologické postaveni ramennich kloubti

e Postaveni hlavy — hlava ve stfednim postaveni

Vysetieni chiize

e Typ chiize dle Jandy — peronedlni

o Sitka baze — v normé

e Délka kroku — kratké

e Rytmus - rytmus pravidelny s pouZzitim berli

e (Odyvijeni chodidla — nohu odviji od podlozky

e Pohyby panve — elevace doprava pfti Svihové fazi

e Souhyb hornich koncetin — nelze popsat kviili berlim
VySetfeni palpaci

Pfi palpaénim vySetfeni jsme zjistili, ze adduktory a ischiokruralni svay jiz nejsou
v hypertonu. Citlivost levého pes anserinus, jiz neni tak vyrazna. Pravy quadratus

lumborum nebolestivy, palpacni citlivost pretrvava. SniZené napéti extenzorti

u nohou. Jizva klidn4, nebolestiva a dobfe protaZitelnd

Antropometrické vySetfeni

Vyska - 168 cm
Véha - 96 kg

Tabulka 26: Vystupni kineziologicky rozbor kazuistika ¢. 2: délkové miry dolni koncetiny

Délkové miry dolni koncetiny

leva prava

Funk¢ni délka 100 cm 98 cm
(spina iliaca anterior
superior — maleolus

med.)
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Anatomicka délka 91 cm
(trochanter major —
maleolus medialis)

90 cm

Délka stehna 49 cm
(trochanter major — lat.
epicondyl femuru)

48 cm

Délka bérce 42 cm
(kloubni stérbina
kolenniho kloubu -
maleolus lateralis)

42 cm

Délka nohy 25 cm
(obkreslovaci metoda)

25 cm

Tabulka 27: Vystupni kineziologicky rozbor kazuistika ¢.2: obvodové miry dolni koncetiny

Obvodové miry dolni koncetiny

leva prava
Obvod stehna (10 cm 58 cm 58 cm
nad patelou)
Obvod kolene (ptes 47 cm 49 cm
patelu)
Obvod pod kolenem 4] cm 43 cm
(tuberositas tibie)
Obvod lytka (v 45 cm 43 cm
nejsirSim miste)
Obvod pfes maleoly 24 cm 23 cm
Obvod pfes nart a 34 cm 32 cm
patu
Obvod ptes hlavicky 23 cm 23 cm
metatarst
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Funk¢ni svalovy test dle Jandy

Tabulka 28: Vystupni kineziologicky rozbor kazuistika ¢. 2: funkcéni svalovy test dle Jandy

Svalova sila pro vybrané svalové skupiny

leva prava
Flexe v ky¢li 5 4
Extenze v kyc¢li 3 2+
Addukce v ky¢li 5 4
Abdukce v kycli 5 4
Zevni rotace v kycli 4 Pro bolest
nevysetfovano
Vnitini rotace v kycli 4 Pro bolest
nevysetfovano
Flexe v koleni 4 3 (do 90°)
Extenze v koleni 5 3+

Flexe trupu

Goniometrické vysetfeni

Tabulka 29: Vyjstupni kineziologicky rozbor kazuistika &. 2: goniometrické vysetient

leva Rozsah pohybu dolni prava
koncetiny
S 15-0-110 S15-0-105
F 25-0-20 Ky¢elni kloub F 25-0-20
R 20-0-15 R 10-0-25
S 0-0-120 Kolenni kloub S 0-0-90
S 10-0-40 Hlezenni kloub S 5-0-40
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VySetteni zkracenych svala

Tabulka 30: Vystupni kineziologicky rozbor kazuistika &. 2: vysetieni zkrdcenych svalil

Zkracené svaly dolni koncetiny

leva prava
m. quadratus 0 0
lumborum

m. piriformis 0 0

Flexory ky¢elniho - -
kloubu

Flexory kolenniho 0 0
kloubu

Adduktory kycelniho 1 1
kloubu

m. triceps surae 0 0

Vysetteni pohybovych stereotypt dle Jandy

Pro zpracovani této bakalafské praci byly testovany pouze stereotypy extenze

a abdukce v kycelnim kloubu.
e Extenze v kycelnim kloubu

Pfi vykondvani extenze v pravém kycelnim kloubu pohyb zapocaly
ischiocruralni svaly, poté se zapojil m. gluteus maximus, déle kontralateralni strana
paravertebralnich svalti a v posledni fazi homolaterdlni strana paravertebralnich

svalu.

U levé dolni koncetiny pohyb zapocaly ischiocrurdlni svaly, ndasledoval
m. gluteus maximus, dale kontralateralni paravertebralni svaly a v posledni fazi se

zapojily homolateralni paravertebralni svaly.
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e Abdukce v kycelnim kloubu

U pravé dolni koncetiny pfevlada quadratovy mechanismus tzn., Ze pohyb je

doprovazen elevaci panve.

U levé dolni koncetiny spravnd casova posloupnost svali, m. gluteus medius,

dale m. tensor fascie latae, m. iliopsoas, m. rectus femoris a m. quadrtus lumborum.
Neurologické vysetfeni
e VysSetfeni Slacho-okosticovych reflexti

Postupné jsme u pacienta na obou dolnich koncetinach vysetfili, reflex Achillovy
Slachy a medioplantarni reflex, reflex patelarni jsme vysetfili jen u levé dolni

koncetiny. VSechny reflexy byly dobfe vybavné, tudiZ bez zndmek patologie.
e VysSetfeni povrchového citi

Opét jsme testovali obé dolni koncetiny. U neoperované dolni koncetiny nebyly
prokdzany zadné patologie. Pacient nemé€l problém rozliSit taktilni, algické
a termické citi.

e Vysetfeni hlubokého ¢iti

U vySetfeni pohybocitu i polohocitu pacient spravné dokazal popsat i zopakovat
smér i uhel pasivniho pohybu. S rozpoznanim predmétu se zavienyma oc¢ima
taktéZ nemél Zzadny problém.

6.1.6 Vysledky rehabilitace kazuistika ¢. 2

Pri vySetfeni stoje jiz neni tak vyrazné valgdzni postaveni pat, pravé stehno uz
neni vyrazné silnéjsi nez levé, doslo ke zlepSeni postaveni panve, u pravé dolni
koncetiny se uz nevyskytuje flekéni postaveni, doslo ke korekci pfedsunutého

drzeni ramen a hlavy
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Pfi chiizi pacientka uz pacientka nevytaci Spicku zevné a omezeni extenze v kycli

jiz neni tak vyrazné, dale chtize neni doprovazena tak vyraznou elevaci panve.

U antropometrického méfeni doslo ke zméné v oblasti obvodovych mir dolnich

koncetin, prava dolni koncetina je bez otoku

Doslo k posileni svali dolnich koncetin, svalova sila u zevni a vnitfni rotaci

v kycli nebyla pro bolest vysetfovana.

Pfi goniometrickém vysSetfeni doslo ke zvétSeni rozsahu ve flexi v kycelnim

a kolennim kloubu bilateralné.
Doslo k protaZeni témét vSech zkracenych svalovych skupin dolni koncetiny.

U pohybovych stereotypti dle Jandy doslo ke zlepSeni timingu svalt, a to
u extenze v pravém kycelnim kloubu. Ke zlepSeni doslo také u pohybového

stereotypu abdukce kolenniho kloubu.
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7 DISKUZE

Cilem této bakalafské prace bylo zhodnotit efekt fyzioterapie po artroskopii,

totalni endoprotéze a korekcni osteotomii kolenniho kloubu.

Kolenni kloub je nejvétsim a nejzatéZzovanéjsim kloubem lidského téla, napiiklad
prfi chtzi je jeho zatiZeni aZ tfiaptlnasobek hmotnosti. Pravé dusledkem
dlouhodobé namahy a vlivem dalsich faktort jako je geneticka predispozice, sport,
prace nebo strava dochdzi k opotfebeni a k problémtim vedoucim k operacim
kolenniho kloubu. Z toho diivodu je dtlezité se na danou problematiku podivat

komplexné a zaméfit se u pacient1 i na jejich zivotni styl.

V bakaldfské praci popisuji rehabilitaci u dvou pacientti, u kterych byla hlavnim
dtivodem operace kolenniho kloubu gonartréza. Nutno fict, Ze operacni feSeni

gonartrozy by mélo byt az tou posledni volbou po vycerpani konzervativni terapie.

Pfi chirurgickém feSeni gonartrozy lze vyuzit nékolik moZnosti. Jsou jimi
artroskopie (nejSetrnéjsi a nejjednodussi), korekéni osteotomii, hemiartroplastika
a totalni endoprotéza. U prvniho pacienta byla napldnovana korekéni osteotomie

a u druhého pacienta byla provedena totalni endoprotéza kolenniho kloubu. [13]

U pacienta ].M zacaly problémy s kolennim kloubem jiz v roce 1994. Pacient pfi
fotbalovém utkani utrpél rupturu predniho zkfizeného vazu levého kolena. Lékati
se rozhodli pro konzervativni 1écbu tohoto zranéni. Po absolvovani konzervativni
lécby pacient i pres nedoporuceni lékart dale pokracoval ve fotbalové kariéte.
Timto pokracoval v pomalém ,niceni” kolenniho kloubu. Pacienta od této doby
neustdle trapili recidivujici vypotky v kolennim kloubu, které byly feSeny pomoci
punkce. To nasledné vedl k rozvoji sekundarni gonartézy. Z tohoto dtvodu si
pacient pravdépodobné vytvofil ulevovy mechanismus, ktery postupné vedl ke

zméné osového postaveni levé dolni koncetiny a progresi onemocnéni.
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Vroce 2010 pacient po vycerpani konzervativni lécby, jak v podobé
nefarmakologickeé (rehabilitace, fyzikalni lécbu atp.), tak farmakologické, kdy uzival
analgetika, a dokonce dochazel na aplikaci intraartikuldarné podavanych

kortikosteroiddi, byl nucen zvolit chirurgickou lé¢bu gonatrozy.

Tim se dostdvam k prvnimu operacnimu pfistupu, ktery jsem popisoval

v teoretické casti prace, a tim je artroskopie kolenniho kloubu.

Artroskopie je modernim miniinvazivnim zdkrokem, ktery je vyuZivany
k diagnostice a oSetfeni nitrokloubnich struktur kolenniho kloubu. Dfive byla
uzivana pouze jako diagnostickd metoda, ale v soucasné dobé diky rychlému rozvoji
operacnich nastroju a zkuSenosti se stala plnohodnotnou metodou, kterou lze fesit

stale vétsi mnozstvi vykonti. [9]

U pacienta ].M to byla prvni volend metoda u feSeni artrézy kolenniho kloubu.
Pfi zdkroku dochazi k oSetfeni meniskt, chrupavéitych a kostnich struktur
kolenniho kloubu. Operatér se snazi o ,vycisténi” kloubu, zarovnani kloubnich

povrchil a oSetfeni chrupavky.

Vyuziti artroskopie pro lécbu gonartrozy je pomérné jednoduché a dovoluje
rychlou rehabilitaci, ale bohuZel nemd vyznamny vliv na dali progresi gonartrozy

a ¢asto pouze oddaluje nutnost pozdé&jsi rozsahlejsi operace.

Zotaveni po artroskopii zdvisi na diagnéze a samotném vykonu operace. Pfi
jednodussich zdkrocich se odlehc¢uje operovand koncetina a pouzivaji se opérné
pomticky po dobu 1-2 tydnti. Po uplynuti dvou tydnti od zékroku pacient prichézi
na kontrolu a lékaf rozhodne, zda je mozné plné zatizeni koncetiny. Celkova doba
rekonvalescence zavisi na zdvaznosti operace, mtize trvat tyden az Sest tydnd,

naptiklad pfi seSivani utrzeného menisku. [9]
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Pfi rehabilitaci se zaméfujeme hlavné na udrZeni rozsahu pohybu v kloubu,
zmirnéni otoku a posileni zejména m. quadriceps femoris. Vhodnou aktivitou po

operaci je plavani a rotoped.

U pacienta ].M bohuzel artroskopické feSeni gonartrozy znamenalo pouze
oddaleni problému s bolesti kolenniho kloubu. Proto byl nucen navstivit
ortopedické oddéleni v Ustiedni vojenské nemocnici v Praze, kde mu po
podrobnéjsim vysetieni byla indikovana korek¢ni osteotomie kolenniho kloubu pro
gonartrézu a varozni deformitu 14°. Pacientovi byla doporucena pfedoperacéni

fyzioterapeuticka intervence.

Predoperacni intervence probihala podle kratkodobého rehabilitacniho planu
navrzené terapie, kdy nasim hlavnim cilem byla spravna pfiprava k operacnimu
vykonu. Diky aktivnimu pfistupu a dobré motivaci pacienta k tispésSnému zvladnuti
opera¢niho zdkroku probihala rehabilitace velmi dobfe a myslim, Ze se nam
podafilo dosdhnout nastavenych cilti. Pacient se po intervenci citil 1épe a byl

pfipraveny absolvovat slozity operacni zakrok.

Dne 3.3.2017 nastoupil do Ustfedni vojenské nemocnice v Praze k indikované
korekéni osteotomii proximdlni tibie vlevo. Samotnému zdkroku predchazela
artroskopie jako diagnostickd metoda. Pfi artroskopickém ndlezu bylo zjisténo
zhorSeni nitrokloubnich struktur kolenniho kloubu, a tudiz nemohlo dojit
k planované operaci a doslo pouze k oSetfeni nitrokloubnich struktur. Pacientovi

byla indikovana totalni endoprotéza kloubu na podzim roku 2017.

Vzhledem kvyse uvedenym skutecnostem jsme byli nuceni pokracovat

v pooperacni rehabilitaci pouze po artroskopickém zdkroku.

Pooperacni rehabilitace probihala uspésn€, podle naplanované terapie se nam
podarfilo dosdhnout urcenych cilti. Bohuzel na pacientovi bylo znat zklamani

z vysledku operace.
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Vzhledem k tomu, Ze jsem nemél moZnost pracovat s pacientem po korekcni
osteotomii, tak zde uvedu priibéh rehabilitace pouze z nastudované literatury.
PopiSu zde prubéh rehabilitace po korekéni osteotomii operovanou metodou

otevienim klinu na tibii.

Hospitalizace po zdkroku byva nejcastéji 5-6 dni. S pacientem se na ltizku cviéi
hybnost kolenniho kloubu na motorové dlaze a uéi se chiize (s ortézou) s odlehc¢enim
koncetiny. SnaZime se posilovat svalstvo v oblasti kolenniho kloubu. Po 6 tydnech
se provadi kontrolni RTG vySetfeni a podle stavu se povoluje postupné zatézovani
koncetiny. PIného zatizeni by mé byt pacient schopen po 3 mésicich. Efekt operace
se vétsinou da hodnotit az po 6 mésicich od provedeni. PIné zhojeni kosti pak trva

jeden rok. [13]

Pfedpokladem tuspésné zvladnuté operace je mladsi aktivni pacient do 65 let
s postizenim pouze medidlniho kompartmentu kloubu artrézou prvniho az
druhého stupné se zachovanou hybnosti kloubu v rozsahu 0-0-100° bez vyrazné

nestability kloubu a maximalniho tchylu varozity do 15°. [25]

Ke své praci jsem hledal pacienty i na jinych pracovistich, bohuzel u vSech tfech
vybranych pacientt byla z diivodu nesplnéni vysSe zminénych indikacnich kritérii

osteotomie zménéna na jiny operacni ptistup.

U druhé pacientky J.B byla po sérii netspésné konzervativni terapie a prodélani

nékolika artroskopickych operaci provedena totalni endoprotéza kolenniho kloubu.

Pacientku jsem rehabilitoval na lazkovém oddéleni nemocnice v Kladné.
Rehabilitaci hodnotim tspésné pacientka aktivné spolupracovala a byla na ni vidét
motivace a snaha se co nejrychleji dostat do predoperacni kondice. Podafilo se nam
splnit pfedem urceny kratkodoby rehabilitacni plan. Pacientka zvlada chiizi
s kompenzacnimi pomtckami, zvldda chtizi po schodech. Doslo k posileni
a protazeni svali operované dolni koncetiny, korekci vadného drzeni téla a ke

zvétseni kloubniho rozsahu.
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Rehabilitace po totalni endoprotéze kloubu zacind hned druhy pooperacni den,
kdy probiha vertikalizace pacienta, nacvik chlize a zvétSovani rozsahu pohybu
i s pomoci motodlahy. Rehabilitaci jsme provadéli na ldzkovém oddéleni a je

podrobnéji popsdna v kapitole 5 specidlni ¢ast.

Hlavnimi rozdily u vySe zminénych operacnich pfistupti je doba
rekonvalescence. Zatim co u artroskopie je celkova doba rekonvalescence pomérné
kratka tak u korekéni osteotomie a totdlni endoprotézy kolenniho kloubu je doba
zotaveni a navratu k plnohodnotnému Zivotu celkem dlouhd, zéalezi na mnoha

faktorech a zejména na chuti pacienta na sobé pracovat.

Dle mého ndzoru je uspésSna rehabilitace podminéna spravnou spolupraci
pacienta s fyzioterapeutem. Fyzioterapeut hraje dilezitou roli hlavné pfi pooperacni
péci, pak uz zdlezi na chuti a motivaci pacienta dodrzovat doporucené rady
a predpisy. Na pacientech, s kterymi jsem spolupracoval byla tato motivace a touha
vratit se do dobré kondice vidét. Rad bych se ve své budouci praxi setkal s podobné

vstficnymi a spolupracujicimi pacienty, i kdyz vim, Ze to vzdy neni tak jednoduché.
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8 ZAVER

Bakalarska prace je vénovana efektivité rehabilitace u pacientti po réiznych

operacnich pristupech kolenniho kloubu.

Na zdakladé vystupnich kineziologickych rozbori obou pacientii hodnotim
zvolenou rehabilitaci jako tispéSnou. U druhé pacientky probihala rehabilitace podle
planu a podarilo se ndm splnit pfedem urcené cile. Kratkodoby rehabilitacni plan se
nam podafril splnit. Nyni uz zaleZi jen na samotné pacientce, jak se postavi k Zivotu
s kolenni nahradou po opusténi nemocnice, coZ je pro vysledek rehabilitace velice
dtlezité. Komplikace nastaly az u druhého pacienta. Nedoslo k provedeni
planovaného operaéniho zdkroku, na ktery jsme se pfipravovali béhem
predoperacni rehabilitace. Pfedem urcené cile byly castecné splnény, bohuzel
nedoslo k planované osové upravé koncetiny. Tudiz nemohlo dojit k vyrazné
korekci vadného drZeni téla, a to z divodu patologického postaveni levé dolni

koncetiny, ve smyslu varozity.

Pfi zpracovavani bakalarské prace jsem si rozsifil své znalosti jak v teoretické, tak

v praktické oblasti dané problematiky, které jisté vyuziji ve své budouci praxi.
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AL

AM

apod.

atd.

atp.

bilat.

BMI

CA

CCa.

Cc7

cm

CNS

[@1

DK

DM

HSS

L5

anterolateralni
anteromedialni

a podobné

a tak dale

a tak podobné
oboustranné

index télesné hmotnosti
karcinom

priblizné

sedmy kréni obratel
centimetr

centralni nervova soustava
Cislo

dolni koncetina

diabetes mellitus

hluboky stabilizacni systém
kilogram

leva

paty bederni obratel
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lig.
LDK
LS

LTV

napf.

PIR
post.
SFTR
SMS
Th/l
TrP

tzv.

ligamentum

leva dolni koncetina
lumbo-sakralni

lécebna télesna vychova
musculus

nervus, nerv

napriklad

prava

postizometricka relaxace
posterior

metoda zdpisu goniometrie
senzomotoricka stimulace
thoraco-lumbalni pfechod
trigger point (spoustovy bod)

takzvany
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