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ABSTRAKT

Predmétem této bakalarské prace je problematika osteosarkomu a rehabilita¢ni
péce o pacienta s touto onkologickou diagnézou. Prace je rozdélena na tfi hlavni

kapitoly: ,Soucasny stav”, ,Metodika” a , Specialni ¢ast”.

Kapitola ,,Soucasny stav” obsahuje teoretické poznatky o anatomii kosti. Déle
je popsan vznik osteosarkomu, jeho podtypy, klinické pifiznaky, zobrazovaci

metody a moZnosti lécby.

V kapitole ,Metodika” slouzi jako zdklad pro ,Specidlni ¢ast” jsou v ni

popsany vysetfovaci metody a terapeutické postupy.

,Specidlni éast” je zpracovana formou kazuistiky. Obsahuje zdkladni data o
pacientovi, data vstupniho vySetfeni, kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni

plan a popisuje terapeutickeé jednotky.

Efekt terapie je zhodnocen v podkapitole ,Vysledky”, a to formou srovnani dat
ze vstupniho a vystupniho vysSetfeni. Podkapitola ,Zavér” shrnuje pfinos
bakalaiské prace a ovéfuje dosazeni stanovenych cilt. Posledni podkapitola

,Diskuze” pak pojednava o problematice daného tématu.
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ABSTRACT

The subject of this bachelor thesis is osteosarcoma and related rehabilitation care
for patients with this oncological diagnosis. The thesis is divided into three main

parts: “Current status”, “Methodology” and “Special section”.

The “Current status” chapter summarises the general knowledge about bone
anatomy, describes the origin of osteosarcoma, its subtypes, clinical symptoms,

imaging methods and treatment options as well.

The “Methodology” chapter serves as a corner stone of the “Special section”,
whereas it describes examination methods and therapeutic procedures

commonly used.

The “Special section” is written in the form of a case study. It contains basic data
about the patient, initial examination results, short-term and long-term

rehabilitation plan and expresses specific therapeutic units.

The effect of therapy is evaluated in the subchapter “Results”, comparing the
initial and post-treatment measurements and data. The “Conclusion” subchapter
then summarizes the general benefits of this Bachelor's thesis and verifies the

successful achievement of the goals set.

The Bachelor thesis ends with a subchapter named “Discussion”, which deals

with the actual topic of the Thesis.

KEYWORDS

Osteosarcoma, oncology, physiotherapy, knee joint, bone.
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1 UVOD

Pacienti obvykle pfichazeji s pomérné jasné definovanou diagndézou a lécba je
v principu typizovana a specificka. Vyraznou vyjimkou z vySe uvedeného je
rehabilitace onkologickych pacientli, typicky skarcinomy souvisejicimi
s pohybovym aparatem. Velmi casto totiz pfichazi ve chvili, kdy podstoupili
teprve prvotni chirurgické zdkroky, absolvovali prvni davky chemoterapii ¢i
prosli jinymi vice ¢i méné invazivnimi vykony spojenymi s lé¢bou onkologickych
chorob. A co je naprosto nejdiilezitéjsi, jejich prognoza je vétsinou nejista. Pravé
tento stav nejistoty naprosto zasadné ovlivnuje jejich pfistup k rehabilitaci, ma

zdsadni vliv na pacientovu motivaci a na jeho celkovy psychicky stav.

Pravé vzhledem k nejisté prognéze a velice dynamickému vyvoji
onkologickych onemocnéni, by mél byt pristup k takovym pacientiim odlisny.
V urcitych momentech muZe dojit jak k zasadnimu zhorSeni, tak k zasadnimu
zlepSeni stavu, coz ¢ini planovani terapeutického postupu mnohem
komplexnéjsim. Terapeutické davky v priibéhu rehabilitace se mohou v case
zdsadné ménit — stejné dynamicky, jako se bude ménit stav pacienta a jak budou
probihat jednotlivé faze jeho 1écby, kdy je potfeba pocitat napt. i s planovanymi

chirurgickymi zakroky, specifickymi ,red flags” u konkrétnich diagno6z apod.

Osud tomu cht€l, Ze jsem se jiz v prubéhu svého studia setkala pravé s touto
problematikou - specificky s osteosarkomem. Cela situace mé navic silné zasahla
osobné, protoZe Slo o osobu mné velice blizkou. O to intenzivnéji jsem vnimala
nutnost naprosto specifického pfistupu, o to intenzivnéji jsem pfemyslela nad
rozdily v pé¢i naptfiklad pourazovych stavli a pacienta s onkologickou

diagnozou, jehoz stav se muiZe velice rychle a velice nepfedvidatelné ménit.

Myslim si, Ze problematika rehabilitacni péce o onkologické pacienty by si

zaslouzila mnohem vétsi pozornost, protoze mnozstvi specifik je znacné a

9



v dostupné literatufe mu neni vénovan dostatek prostoru. Pravé proto jsem se
chtéla tomuto specifickému tématu vénovat ve své bakalarské praci. Véfim, Ze
ma bakalarskd prace mtize byt jednim ze stfipkti, které pomohou slozit mozaiku

specifickych potfeb téchto pacientti a rozsifi pohled na tuto problematiku.
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2 SOUCASNY STAV

Osteosarkom patfi k malignim kostnim nddortim, fadi se mezi vzacna
nadorova onemocnéni. Tato skupina nadort tvori méné nez 1 % vSech malignit.
Byt se mtize projevit v jakémkoliv véku, jeho nejcastéjsi vyskyt je zaznamenan
v druhé a tfeti dekddé Zivota. Incidence nové diagnostikovanych nadoru tvofi 3-
5 % ve véku 0-14 let, 7-8 % u adolescentti v rozmezi 10-14 let, u mladych dospélych
ve véku do 29 let se pak incidence sniZuje. Kostni sarkomy zahrnuji az 20 subtypt
ajsou velice agresivni, spojené s vyraznou mortalitou a morbiditou. Nejcastéjsim
subtypem kostniho sarkomu je osteosarkom (52 %) a Ewingtiv sarkom/PNET
(34 %). 1]

Incidence vzniku osteosarkomu je 2-3/1 mil/rok, zvysuje se s vékem a vrchol
vyskytu je zaznamendan v puberté, v obdobi ristové akcelerace. Druhy vrchol
predstavuje skupina pacientti ve véku nad 65 let. Do dvacatého roku Zivota tvori
osteosarkom pfiblizné 55 % vsSech kostnich sarkomti, u mladych dospélych
vyskyt klesa a tvoii zhruba 40 % sarkomt. Kostni nddor se v Ceské republice
diagnostikuje rocné 30 mladym lidem. V poslednich 10 letech bylo k operaci

indikovano priblizné 40-50 % pacient. [1]

Lécba onkologicky nemocnych v Ceské republice je uskutectiovana podle
Narodniho onkologického programu vzniklého v souladu s WHO a probiha na
specializovanych onkologickych pracovistich. Ke zlepSeni celkové péce byla
zi{zena Komplexni onkologicka centra (KOC), ktera musi spliiovat kritéria Ceské
onkologické spole¢nosti (COS). Mezi pozadované podminky pro ziskéni statutu
KOC patfi napf. dostate¢né personalni zabezpecenti ¢i pfitomnost fyzioterapeuta

v interprofesnim tymu.
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2.1 KOSTI

Kosti jsou mineralizovana pojivova tkan a spolu s chrupavkou, kloubnimi a
vazivovymi segmenty, tvofi pasivni pohybovy aparat. Kosti tvofi mezibunééna
hmota spolu s kostnimi burikami. Mezibunéénou hmotu tvofi kostni buriky,
hmota je pak délena na amorfni a vldknitou. Kazda kost je vyjimecna svou
architekturou, modelovana relevantné mife a vektoru zatéZe. Kosti zastavaji
dtilezitou funkci v organismu, ticastni se pohybu a kazdy pohyb ma na kosti (a

vvvvv

jsou:

e Oporna

e Ochrannd funkce se vztahuje k nékterym kostem, napf. kosténé schranky,
které chrani télesné organy.

e Funkce pék se uplatiiuje pfedevsim na pohyblivé klouby.

e Funkci depozita minerdli plni mezibunénd hmota, podili se na
metabolické vyméné kosti a pfispiva k udrZeni optimalniho vnitfniho
prostredi.

e Krvetvornd funkce je vdzand na cervenou kostni dfen, kterd produkuje
krevni elementy a také kostni elementy: osteoblasty a osteoklasty. Zluta
kostni dfen predstavuje vyznamny zdroj energie.

[2], [3]

Povrch kosti pokryvaji vrstvy fibrilarnich strukturnich proteinti (kolagen).
Kolagenni vrstva na vnéjsim povrchu kosti se nazyva periosteum, na vnitfnim
povrchu endosteum. Zevni ¢ast endostea a periostea je tvofena vazivem, vnitini
obsahuje prekurzory kostnich bunék zvanych osteoblasty. Jednd se o

osteoprogenitorove buriky, preosteoblasty. [3]
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2.2 PERIOSTEUM

Okostice (periosteum) predstavuje vazivovy obal povrchu kosti a je
vyznamnym zdrojem jejich cévniho zdsobeni. Déli se na vrstvu zevni a hlubokou
kambiovou. Zevni vrstva je tvofena hustym vazivem kolagenu, obsahuje
fibroblasty, cévy a nervy. Cast okostice tvofi Sharpeyova vldkna, kterd upeviiuji
zevni vrstvu okostice ke kostni matrix. Vldkna jsou tvorena svazkem kolagennich
vldken a pfipojuji okostici pevné ke kostem. Kambiova vrstva obsahuje
prekurzory osteoblasti-preosteoblasty, které maji charakter nediferencovanych
bunék a jsou schopny déleni. Preosteoblasty hraji vyznamnou roli pfi riistu kosti
a hojeni zlomenin. Pfi hojeni fraktury se podle potfeby mtiZou preosteoblasty

také diferenciovat v osteoblasty, chondroblasty nebo fibroblasty. [3], [4]

2.3 ENDOSTEUM

Endosteum se nachdzi na rozhrani kostni dfen€ a kostni tkané€, na vnitfni plose
kosti. Je tvofeno tenkou vrstvou vaziva podobnou periosteu a preosteoblastu. Pti
prestavbé, rstu a ndhradé kostni tkané poskytuje endosteum nové osteoblasty.

Primdarni tlohou endostea je vyziva kostni tkané. [3], [4]

2.4 KOSTNI TKAN

Kostni tkan patfi k mineralizovanym pojivovym tkdnim. Je sloZena z kostnich
bunék a mezibunééné hmoty a mezi pojivy je jedna z nejtvrdsich tkani v lidském
téle. Kostni tkan miize byt neusporddana nebo tvofit vrstvy (lamely). Podle
uspofadanosti vrstev kostni tkané rozliSujeme kost fibrildrni (vldknitou) a

lamelarni (vrstevnatou). [3]
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2.5 FIBRILARNI KOSTI

Vlaknité kosti se vyskytuji v obdobi ontogeneze, jsou vyvojové puvodni.
Objevuje se vzdy pfi tvorbé kosti, poté je nahrazovana tkani lameldrni. Vznika
pri hojeni kosti po zlomeninach, tedy fibrilarni kost je pouze docasnou
strukturou, v dospélosti se vyskytuje jen v mistech uponti svalti, v blizkosti

lebecnich $vii a tvori nékteré hrbolky. [2], [3]

Ackoliv fibrilarni kost obsahuje vSechny strukturadlni komponenty kostni
tkané, kolagenni vldkna nemaji lameldrni usporadani. Fibrilarni kosti obsahuji

méné minerald a vice osteocyttl, které jsou uloZeny neusporadané. [3]

2.6 LAMELARNI KOSTI

Lameldarni kosti se v organismu vyskytuji mnohem castéji nez kosti vlaknité a
tvofi prevaznou cast skeletu, pfedevsim dlouhé a ploché kosti koncetin.
Vyskytuji se ve dvou makroskopicky rozliSitelnych formach - kompakta a
spongioza. Kostni tkan hutnd (kompakta) tvori plast kosti, zatimco kostni tkan
houbovita (spongioza) se nachdzi uvnitf kosti. Strukturu vrstevnatych kosti tvofi
vrstvy (lamely). Hlavnim stavebnim kamenem lamel jsou kolagenni vldkna,
ktera jsou oddélend cementovymi liniemi slozenymi z amorfni kostni matrix.
Lamely jsou wusporadany soubéZzné spovrchem dlouhych Kkosti nebo
koncentricky kolem centralniho (Haversova) kandlu. Spojenim koncentricky
usporadanych lamel a Haversova kandlku vznika osteon, ktery je hlavni stavebni

jednotkou kostni kompakty. [3], [4]

2.7 OSTEON

Osteon je zdkladni slozkou pro tvorbu plastové (kompaktni) vrstvy kosti

(substantia compacta). Déle pfedstavuje jeji zakladni cirkulacni jednotku.

14



Osteon svym tvarem pfipomina dlouhy valec, jehoZ sténu tvofi cirkuldrné

usporadané lamely (4-20), které se seskupuji kolem centralniho kanalku.

Ve sténdch lamel osteonu jsou vyhloubeny otvory (lakuny) ve kterych jsou
uloZzeny buriky produkujici organické komponenty kostni matrix — osteoblasty.
Osteoblasty vysilaji cytoplazmatické vybézky (filoplodia) k tizkym kostnim
kanalktim (canaliculi ossium). Pomoci filopodalnich vybézkti burky spolu
vzijemné komunikuji, ale také navazuji spojeni s vnéjSim a vnitfnim povrchem

kosti.

Haverstuv kandlek je vyplnén fidkym vazivem a na vnitfni ploSe lemovan
endosteem. Kromé kolagenniho vaziva obsahuje také krevni kapilary a nervova
vlakna zasobujici sténu kanalku. Haversovy kandlky sousednich osteonti spojuiji
Volkmannovy Sikmé a pticné kanalky, také umoznuji komunikaci s periostem a
kostni dfeni. Volkmannovy kandlky jsou obcas oznacovany jako intersticidlni
lamely, které predstavuji nefunkcni osteony a jsou produktem odbourdvani

kostni tkané. [2], [3]

2.8 KOMPAKTNI VRSTVA (CORTICALIS)

Zakladem pro kompaktni kosti je hutna kostni tkan. Tvofi plastovou vrstvu
diafyz dlouhych kosti. Je slozena =z paralelné uspofddanych osteont,
povrchovych lamel umisténych rovnobézné s povrchem kosti a intersticidlnich
lamel, vzniklych pfestavbou lamelarnich kosti. Rozdilny stupert mineralizace
lamel dodava kompakté pevnost v tahu, tlaku a ohybu. Osteony se v kompaktni

vrstvé formuji 2 az 4 mésice. [2], [3], [4]

15



2.9 SPONGIOZNI VRSTVA (TRABECULARIS)

Tramcita kostni tkan se nachazi pod plastovou vrstvou kosti. Makroskopicky
ma ,houbovitou” strukturu a na jeji vyZivé se podili cévy a nervy. Sklada se
z tramcu (trabekul) tak, aby odpovidala ndrokiim na zatiZeni kosti. Z toho
vyplyva, Ze trabekuly se neustdle pfestavuji ptisobenim zevnich a vnitfnich sil
na kosti. Stavba tramcu je téméf identickd jako stavba lamel tvoficich osteon.
Silnéjsi tramce dokonce vytvari sekunddrni osteon z koncentricky uspofadanych

tramcu. [4]

2.10 TYPY KOSTI

Kosti rozdélujeme na rtizné typy podle podilu spongiézni a kompaktni kostni

tkané. Kosti jsou nejcastéji clenény podle prevladajicich rozmér. [4]
Dlouhé kosti (ossa longa)

Dlouhé kosti se rozd€luji na stfedni trubicovitou éast (diafyza) a ¢ast koncovou
(epifyza). Diafyza je tvarové dutd, rourovita a plast tvori kompaktni kostni tkan.
Epifyzy tvori nejcastéji kloubni hlavice nebo jamky pokryté vrstvou hyalinni
chrupavky. Povrch epifyzy tvoii slaba vrstva kompaktni kostni tkané, vnitfni
prostor je tvofeny spongidzni kostni tkani. V dobé riistu je epifyza oddélena od
stfedové casti metafyzou. Metafyza obsahuje riistovou epifyzarni chrupavku,
diky které mohou kosti rast do délky. Dutina dlouhych kosti (cavitas medullaris)
je vyplnéna kostni dfeni (medulla ossium). Dlouhé kosti jsou zdkladnim

stavebnim kamenem koncetin, patfi sem naptiklad bércové kosti. [4]
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Kratké kosti (ossa brevia)

Kratkeé kosti jsou svou stavbou podobné koncovym c¢astem dlouhych kosti. Na
povrchu se nachazi tenka vrstva hutné kostni tkané, vnitini ¢ast tvofi spongioza.
Pod povrchem je spongidza hustsi, tak je 1épe rozdélovan tlak mezi ostatni
tramce. Kratkd kost neobsahuje dutinu s kostni dfeni. Mezi kratké kosti fadime

zapésti a kratké kosti nohy, ale i kosti nepravidelného tvaru napf. mandibulu.

[2], [4]

Ploché kosti (ossa plana)

Ploché kosti nejcastéji tvofi lebeéni klenbu, ale miizeme je najit i kolem
pletencti ¢i skeletu hrudniku. Corticalis se nach4zi na zevnim (lamina externa) a
vnitfnim (lamina interna) povrchu kosti. Mezi obéma laminy se nachdzi husta

spongiozni tkan. Tomuto uspofadani kostni tkane se fika diploe. [2], [4]

2.11 MEZIBUNECNA HMOTA

Mezibunéénd hmota se sklada z organické a anorganické ¢asti. Anorganickou
slozku tvofi pfedevsim hydroxyapatit se zadkladnimi stavebnimi kameny ve
formé ionta fosfatu a kalcia. Hlavni tlohou mineralni sloZky je zpevnéni kostni

tkané a soucasné se zapojuje do procesu kalciové homeostazy.

Organicka slozka se rozdé€luje na fibrilarni a amorfni. Fibrilarni ¢ast tvori
osteoid na ktery se vaZe anorganickd hmota v krystalické formé. Velkou ¢ast
osteoidu (90 %) tvori kolagenova vldkna 1. typu, které dodavaji kosti pevnost
v tahu, zbyvajicich 10 % je zakladni amorfni substance s nekolagennimi proteiny.
Mezi nekolagenni proteiny fadime pfedevsim glykoproteiny a proteoglykany,

které se ticastni procesti kalcifikace a fixace krystalkti apatitu na kolagenni fibrily.
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Dal$im vyznamnym proteinem je osteonektin, ktery ma vysokou afinitu

k ionttim kalcia a hydroxyapatitu. [5], [6]

2.12 BUNECNA ORGANIZACE KOSTNI TKANE

Kostni tkan se, stejné jako ostatni pojiva, sklada z bunék a mezibunécné hmoty.
Mezi kostni bunky fadime osteoblasty, osteocyty a osteoklasty. Kostni bunky
vznikaji ~ z prekurzortc v kostni dfeni. Prekurzory osteoblasti jsou
osteoprogenitorové  buriky (preosteoblasty), bezprostfedni prekurzory

osteoklastt1 jsou monocyty. [3]

Osteoblasty

Osteoblasty jsou burky diferenciované zmezenchymu, maji charakter
bazofilnich jednojadernych kubickych bunék. Prekurzory osteoblast(i jsou
osteoprogenitorové bunky (preosteoblasty). Mezenchym vznikd v prabéhu
embryondlniho vyvoje zdrodecnych listd (entoderm, ektoderm a mezoderm).
Mezoderm vysild buriky mezi ektoderm a entoderm a jejich derivaty, a tim
vznika nova tkan — mezenchym. Mezenchym je tvofen mezenchymocyty, které

se pak diferencuji na pojivové tkané, véetné tkané kostni. [3]

Hlavni funkci osteoblastti je tvorba organické slozky mezibunécné hmoty. Sem
patfi prfedevSsim kolagen I. typu, proteoglykany, glykosaminoglykany, a
glykoproteiny. Nové syntetizovana mezibunécnd hmota nemusi byt osteoblasty

mineralizovéna. Tato nemineralizovand mezibunééna hmota se nazyva osteoid.

Osteoblasty vysilaji vybéZzky, diky kterym jsou v neustdlém kontaktu
s ostatnimi osteoblasty. Filopodie slouzi k realizaci metabolismu kosti. Vybézky
osteoblastli se mtizou prodluzovat, jestlize dochazi kjejich obklopeni nové

syntetizovanou matrix.
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Osteoblasty se ddle neméni, jakmile se obklopi mezibunécnou hmotou, stavaji

se z nich osteocyty. [3]

Osteoblasty obsahuji velké mnozstvi bunécnych organel, svédcicich o
schopnosti hojné vytvaret proteiny. Nachazi se pfedevsim v mistech novotvorby
a prestavby kostni tkané. Osteoblasty mtiZeme makroskopicky délit na aktivni a
pasivni. Pokud osteoblasty produkuji velké mnoZstvi mezibunécné hmoty, maji
tvar cylindricky nebo kubicky. Pfi aktivni produkci kostni matrix vykazuji
vysokou aktivitu alkalické fosfatdzy, coz je enzym, ktery urychluje hydrolytické
Stépeni monoesterti kyseliny fosfore¢né pfi zasaditém pH. V klidovém stadiu
jsou osteoblasty spiSe ploché a klesa produkce alkalické fosfatdzy. Slouzi jako

bariéra mezi kostmi a krvi a v anglické literatufe se jim fika linning cells. [3], [5]

Osteocyty

V pribéhu kostni prestavby nékteré osteoblasty prestanou tvofit organickou
mezibunécnou hmotu. Déle dochazi k zabudovani téchto osteoblastti do kostni
hmoty a jejich zméné v osteocyty. Jsou ulozené v lakundch, vysilaji své
cytoplazmatické vybézky do canaliculi ossium v kostni matrix. Vybézky jsou
v kontaktu s ¢etnymi nexy, timto se vytvaii komunikacni sit mezi osteocyty
zajistujici transport Zivin, metabolit a plynti. Byt jsou osteocyty nejcastéji
zastoupenymi burlkami v kostech, jejich vyznam neni zcela objasnén.
Predpoklada se, ze se ucastni uvolfovani minerdlt z kostni tkdné a jsou
zodpovédné za slozeni mimobunécné kostni tekutiny a homeostdzy kalcia.

V posledni fadé maji vliv na pfizptisobeni kosti mechanickym vlivam. [2], [3], [5]

Osteoklasty

Osteoklasty jsou bunky ptivodem z monocytomakrofdgové trady, vznikaji

splyvanim bunék makrofagti (monocytt). Vyviji se z hemocytoblastu v kostni
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dfeni a vyskytuji se v neaktivni formé monocytti na povrchu kostni tkané. Jsou
ulozeny v komftirkdch zvanych Howshipovy lakuny. Obsahuji velké mnozstvi

jader a vybézka.

Povrch osteoklastu je v tésném spojeni s kostni matrix. Tato struktura se
nazyva zvinény lem a je typickd cetnymi invaginacemi. Zvinény lem vyrazné
zvétSuje resorpéni povrch bunky. Hlavni funkci osteoklastti je produkce
kolagenazy a proteolytickych enzymt. Tyto enzymy zptsobuji uvolnéni
kostnich minerdlti a destruuji strukturu zdkladni hmoty. Osteoklasty také

pomahaji eliminovat bunécné zbytky vzniklé béhem resorpce kosti. [2], [3], [5]

2.13 OSTEOSARKOM

Osteosarkom je nejcastéjsi typ primarnich kostnich nddorti, vychazejici
z primitivnich, kosti tvoricich mezenchymalnich bunék. Dominantné postihuje
mladistvé do dvaceti let a zasahuje metafyzy dlouhych kosti koncetin. Vyskyt
osteosarkomu se ¢asto vaze na kostni soustavu, vyskytuje se spiSe u vyssich lidi
nez u vzrustem mensich a také u vétsich zvirat. Kosti s rtistovou akceleraci jsou
nachylnéjsi ke vzniku nddoru. Nejcastéji se vyskytuje v okoli kolenniho kloubu
v oblasti distalniho femuru (35 %) a proximalni tibie (13 %), vzacnéji se muze

objevit v proximalnim humeru. [7]

Osteosarkom se rozdéluje na primarni, bez predchozich patologii kosti, ¢i
sekundarni. Sekundarni forma mtize vzniknout po predchozim ozafeni,
predchazi ji urcité genetické predispozice jako Li-Fraumentv nebo Beckman-
Wiedermantiv syndrom a abnormality jako Pagetova choroba ¢i fibrozni
dysplazie. Osteosarkom je velice riznorody v projevu, a proto se rozdé€luje do

podtypti dle stupné diferenciace, umisténi v rdmci kosti a histologickych typf.
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Podtypy se lisi specifickym klinickym zobrazenim, demografii a biologickym

chovanim.

Nadorové burnky osteosarkomu produkuji patologicky osteoid. Nadorovy
osteoid muiZe tvofit osteolytické lozisko u osteolytické formy, sklerotické kosti u
sklerotické formy anebo maligni kostni aneurysma u teleangiektatické formy.
Tumorézni burikky mohou vytvafet razné druhy extracelularni matrix

s rozdilnym stupném diferenciace. [8], [9]

Diky nepfetrzité prdaci lékar(i, chirurgt a jinych védeckych pracovniki, se
moznosti 1écby, a tak i hranice preziti, v poslednich dvaceti letech mnohondsobné

zvysily.

2.14 MECHANISMUS VZNIKU OSTEOSARKOMU

Primdrni tumory, véetné osteosarkomu a nékterych metastdz, indukuji a
stimuluji osteoklasty k rozruSovani kosti prostfednictvim osteolyzy. Existuiji
rizné typy malignich kostnich 1ézi; rozliSujeme destruktivni, osteolytické,
osteoblastické atd. VétSina malignich 1ézi kosti je osteolyticka, osteosarkom je
kombinaci lozisek osteolytickych a osteoblastickych. Faktem je, Ze osteosarkom
zaroven formuje kosti a podporuje osteoklastogenezi. Osteoklasty hraji dilezitou
roli v progresi vSech typti kostnich 1ézi. Proces osteolyzy a rozrusSeni kosti neni
fizen pfimo nadorovymi burikami, nybrz osteoklasty. Buriky nddoru produkuji
velké mnoZstvi faktort, které stimuluji osteolyzu. Mezi tyto faktory patfi
RANKL (receptor aktivujici nukledrni faktor kappaB ligand), parathormon
related proteins (PRHrP) a nékteré cytokiny. Nadorové burikky pomoci téchto
faktor(i aktivuji osteoklasty k tvorbé osteolytickych 1ézi. Nadorové buriky nejen
navozuji umélou aktivaci osteoklast(i a naslednou destrukci kosti, ale takeé jejich

agresivni riist a proliferaci loziska. [5], [10]

21



RANKL

Aktivitu osteoklasti ovliviiuji predevSim osteoblasty. Na svém povrchu
osteoblasty obsahuji faktor zvany RANK (receptor aktivujici nuklearni faktor
kappaB), dale se na n&j vaze ligand, vznika komplex RANKL (receptor aktivujici
nukledrni faktor kappaB ligand). RANKL se ndsledné navaZe z osteoblasti(i na

jeho receptor na osteoklastech a dojde k aktivaci osteoklastti. [5]

,Parathormone related proteins”

V cestiné tzv. ,,parathormonu podobné proteiny”, se vyskytuji pfedevsim pri
vyvoji plodu, kdy usmérnuji diferenciaci bunék chrupavky. V dospélém zivoté
aktivuji osteolyzu zplisobenou malignim procesem. K aktivaci osteolyzy dochazi
neprimo, spiSe zvysuji expresi RANKL stromdlnimi burikami a osteoblasty.
Zvysena aktivni osteolyza v dlisledku vede kuvolnéni na kosti vdzanych
ristovych faktorti, coz je popisovano jako transforming growth factor beta —

tento faktor pohani nddorové burky k dalsi proliferaci. [5]

Patologie osteoblastii

Nékteré védecké studie predpokladaji, ze pravé osteoblasty umozZiuji
nadorovym bunkdm rtst. Dtlezitou komponentou v riistu nddoru hraji praveé
mezenchymalni buriky, které se diferenciuji na osteoblasty. Mezenchymalni
buniky jsou zdkladnim stavebnim prvkem pojivovych tkdni a vyskytuji se
v organech jako podptrnd a spojovaci tkan. Daéle slouzi jako vychozi
komponenta cév. Zd4 se, Ze nddorové bunky vyuzivaji své cytokiny (SDF-1, MIF)
a snazi se pfetransformovat mezenchymalni buriky na ony nadorové. Piesny

mechanismus vzniku osteosarkomu ovsem stale neni znam. [10]
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2.15 STAGING

Vev s

v roce 1980 Society of Muscoloskeletal tumors takzvany staging systém. Hodnoti
vSechny nadory mezenchymalniho ptivodu podle GTM klasifikace. Grading (G)
posuzuje biologické chovani nddorti. Biologicka aktivita mtize byt nizkd — nddor
je v takovém pripadé dobfe diferenciovany, nema tolik mitdz a pravdépodobnost
metastdz je mald. Nadory s vysokou biologickou aktivitou byvaji zpravidla velmi
agresivni, vykazuji vysokou metabolickou aktivitu a vysoké riziko vzniku
metastdz. Nadory s malou biologickou aktivitou se oznacuji jako low-grade,
s vysokou high-grade. Tumor (T) rozliSuje lokalizaci, ohrani¢enou anatomickou
strukturu (napft. kost), kterd se nazyva intrakompartmentova (T1). Jestlize nador
proriistd ohranicenou strukturu a infiltruje ji, jedna se extrakompartmentovou
lokalizaci (T2). Postizeni uzlin a pfitomnost ¢i nepfitomnost metastaz se oznacuje

pismenem M. [11]

Nejcastéji pouzivané klasifikace stagingu predstavuji TNM a MSTS systém,
ktery zavedla organizace American Joint Committee on Cancer System (AJCC).
MSTS systém neboli Enneking systém je uzitecny predevsim pro ortopedické
chirurgy. MSTS Kklasifikace zahrnuje ¢tyfi klicové poznatky: primérni tumor (T),

sifeni do lymfatickych uzlin (N), metastazy (M) a histopatologicky gradient (G).

Tumor (T) se zabyva velikosti nddoru, pfipadné jeho vyskytem na vicero
mistech. Dal$im kritériem je Sifeni nddoru do lymfatickych uzlin (N), pficemz je
nutno podotknout, Ze osteosarkom postihuje lymfatické uzliny jen vzacné.
Biologické chovani a stupen rizika je udavan histopatologickym gradientem (G).
Histopatologicky gradient se déli na tfi stupné: prvni stupeni (Gl) znamena, Ze
nador roste pomalu a vypada podobné jako zdrava tkan. Druhy stupen (G2)

nadoru nam fik4, Ze roste rychleji a ma velkou pravdépodobnost Sifeni. Posledni
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Vev s

biologického chovani se odhaduje schopnost nadoru se rozsifit do dalSich

struktur (M). [11], [12], [13]

Tabulka 1 - Surgical staging podle Ennekinga [12]

Stadium Grading Kompartment Metastazy

A G1 T Mo
IB G1 T2 MO
A G2 T1 MO
1B G2 T MO
A G1-2 T1 M1
llio G1-2 T2 M1

2.16 SUBTYPY OSTEOSARKOMU

Osteosarkom je tvoren skupinou 1ézi, které jsou rtiznorodé svou histologii.
Progndza osteosarkomu je zavisld nejen na téchto parametrech, ale i na jeho
anatomickém umisténi. Mize se objevit uvnitt kosti, v dutiné kostni dfen€, v
intrakortikalnim prostoru, na povrchu kosti, i mimo kosti. Podle lokalizace
vzniku se osteosarkom déli na intrameduldrni, periostdlni ¢i extraskeletalni.
NejcastéjSim typem je high-grade konvencni osteosarkom, predstavuje az 80 %
pfipadt. V zavislosti na tvorbé mimobunécného matrix ho rozdélujeme na
fibroblasticky, chondroblasticky a osteoblasticky. K high-grade osteosarkomtim
dale patfi teleangiektaticky, malobunécny ¢ povrchovy. Low-grade
osteosarkomy jsou parostalni a centralni. Podle lokalizace vzniku osteosarkomu

rozliSujeme:

- intramedularni
- periostalni/kortikalni

- extraskeletalni
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1) Intramedularni

Konvenc¢ni high-grade osteosarkom

Osteosarkom se nejsnadnéji diagnostikuje v jeho obvyklé neboli konvencni
formé. Konvencni osteosarkom se fadi mezi high-grade nadory, ktery vznika
v intrameduldrnim prostoru kosti. Roste uprostfed dutiny a postihuje celou $ifi
kosti. Nadorové buriky jsou zapojeny do produkce extracelularniho matrixu.
Matrix délime na kostni, chrupavcity a vlaknity, liSici se v riznych pomérech.
Podminkou pro stanoveni konvencniho osteosarkomu je pfima tvorba kosti nebo
osteoidu nddorovymi burikami alespont v ¢asti nadoru. V tomto procesu je
produkce kostniho matrix proporcionalné v nadbytku vti¢i nddorovym bunkam.
Buriky, které se stanou soucasti kostniho matrix pfipominaji normalni osteocyty.
Produkce kostniho matrixu mtiZze byt tak nadbytecnd, Ze buné¢na slozka nadoru
je téZce rozpoznatelnd. Vétsinou jsou nadorové buriky nejrozpoznatelnéjsi p¥i

postupujicim okraji nddoru. [9]

Teleangiektatitcky

Teleangietakticky osteosarkom se histologicky spiSe podoba aneurysmatu
kostni cysty. Je charakteristicky dutinami podobajicim se cystdm naplnénym

krvi, které jsou oddéleny septy.

Matsuno et all stanovil tfi zdkladni kritéria pro diagnostiku
teleangiektatického osteosarkomu: prvni kritérium je pfitomnost destruktivnich
lytickych loZisek na RTG snimku bez pfitomnosti skler6zy kosti. Druhé kritérium
je dutina vyplnéna tumordzni hmotou bez pfedchozi sklerdzy kosti. Posledni
kritérium je nador sloZeny z dutin podobnych cysté vyplnény krvi a nekrotickou
tkani. Maligni buriky jsou viditelné na periferii a produkce osteoidu je minmalni.

[14]
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Small cell

Small cell osteosarkom se sklada z vrstvy kulatych bunék, které produkuji
patologicky osteoid. Byl poprvé definovan jako neoplazma se spole¢nymi znaky
jak konvencniho osteosarkomu, tak Ewingova sarkomu. Je pomérné vzacny,

predstavuje 1-2 % vsech osteosarkomu. [15]
Centralni low-grade

Centralni low-grade osteosarkom je velice vzacny. Ma mensi agresivitu nez
konvenéni osteosarkom a malou pravdépodobnost vzniku metastdz. Tato
maligni neoplazma je velmi dobfe diferenciovand, je tvofena pfedevsim
fibroblasty. Produkce osteoidni matrix je proménliva. Casto je zaménovan

za fibrozni dysplazii a postihuje Celistni ¢ast obliceje. [16]
2) Periostalni/kortikalni
Low-grade parostalni

Parostalni osteosarkom je dobre diferencovany fibroblasticky nador, ktery
produkuje osteoid. Vznika na povrchu kosti, konkrétné na vnéjsi periostalni
vrstvé. Ackoliv md tento typ nddoru nizkou biologickou aktivitu, bez v¢asného
zasahu muze proniknout do dutiny kostni dfené a dediferencovat na

osteosarkom s vysokou biologickou aktivitou. [17]
Intermidate grade periostalni

Periostalni osteosarkom na rozdil od parostalniho proliferuje na vnitini vrstvé
okostice. Biologicka aktivita (G2) je vétsi nez u parostalniho osteosarkomu, ale
mensi nez u konvencéniho sarkomu. Buriky osteosarkomu produkuji
chrupav¢itou tkan. [18]

26



High-grade periostalni

Tento typ nddoru se na RTG snimku jevi jako periostalni osteosarkom s cetnou
sklerotizaci kosti. Velmi casto pronika do medularni dutiny. VSechny periostalni

typy postihuji pfedevsim dlouhé kosti, zejména tibii a femur. [9]
3) Extraskeletalni

Extraskeletalni osteosarkom se od ostatnich lisi zptisobem svého vzniku.
Postihuje pfedevsim mékké tkané€, predilekéné hyzdé, retroperitoneum ¢i horni
koncetinu. Mékka tkan je zvétSena a bolestiva. Miize mit jak vysokou, tak nizkou
biologickou aktivitu. VétSina high-grade extraskeletalnich osteosarkom®t ma
velmi Spatnou prognozu, 75 % pacienti umira do péti let. [9]

2.17 ETIOLOGICKE FAKTORY

Piidiny vzniku osteosarkomu nejsou zcela objasnény. Casto jsou spojeny
s predispozi¢nimi faktory, familidrnimi syndromy jako Li-Fraumeni ¢i
hereditdrnim retinoblastomem. Na molekuldrni trovni maji retinoblastom a
osteosarkom spolecny znak, a to ztratu konstitucni heterozygozity (LOH-loss of
heterozygoty) na 13. chromozomu, ktery obsahuje gen RB1. Gen RB1 patfi mezi
tumor supresorové geny, ktery pfedevsim reguluje transkripcni faktory a tlumi

tim bunécné déleni. [19]

Li-Fraumeni je dominantné autozomalni onemocnéni s predispozici vzniku
tumoru. Je specifické mutaci supresorového genu TP53. Gen TP53 kdduje protein
p53, ktery je zodpovédny za monitorovani posSkozeni DNA. Protein p53 miize
byt neaktivni, to vede k fadé malignich transformaci. Tento gen je lokalizovan na

kratkém raménku chromozomu ¢islo 17. [20]

27



2.18 KLINICKE PRIZNAKY

Klinické ptiznaky jsou casto nespecifické, mohou byt detekovany i nékolik
mésicti pred stanovenim diagnézy. Patfi mezi né zvySend télesna teplota,
nechutenstvi, tbytek hmotnosti ¢i zvySeny pocet bilych krvinek. V misté vzniku
primarniho osteosarkomu prevazuji bolestivé stavy, casto spojené s noc¢ni bolesti,
otokem a zdufenim okolni tkdné. V pripadé konvencniho osteosarkomu
s postizenim kolenniho kloubu se objevuje hmatatelné zdufeni mékkych tkani a
omezeni kloubni pohyblivosti. Tyto pfiznaky mohou byt mylné pfisuzovany
zvySené fyzické ndmaze ¢i trazu, proto jsou pacienti s osteosarkomem casto

léc¢eni pro pseudomeniskové obtize. [11]

Doba stanoveni diagnézy osteosarkomu se v Ceské republice pohybuje
kolem tfi mésicti, zejména pro zanedbani p¥iznaki rodi¢i nebo specialisty. Casto
prvni piiznak, ktery pacienta donuti navstivit 1ékare, je patologicka zlomenina. .

[11]
2.19 DIAGNOSTICKE POSTUPY

Pro nespecifické pfiznaky jsou maligni kostni nadory obvykle
diagnostikovany nahodné. Vzhledem kbolesti a omezené pohyblivosti se
nejprve odebiraji anamnesticka data a provadi se klinicka vySetfeni. Becker [12,
s.631] tvrdi, Ze anamnestickd data a klinickd vySetfeni kostnich nadori maji
malou vypovidaci hodnotu. Hlavnim cilem diagnostickych metod je lokalizace
primarniho loZiska a v pfipadé maligniho hematogenniho rozsevu detekce
pfipadnych metastdz. Laboratorni vysledky jsou malo charakteristické, vétsinou
je zvySena hodnota alkalické fosfatazy. Alkalicka fosfatdza ma malou vypovidaci
hodnotu, protoze v rtistovém obdobi je jeji hladina az 3x vyssi nez pfi ukonceném
ristu. Hladina sedimentace erytrocytt odpovidd normé. Zikladem pro

stanoveni primarniho kostniho nddoru je nativni rentgenové vysetfeni ve dvou
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rovinach. V pfipadé podezfeni vzniku osteosarkomu by mél byt pacient

hodnocen ortopedickym onkologem. [11], [12]

Radiologické vySetfeni

stanoveni vSech malignich kostnich nddor(i. Jednd se o snimek ve dvou
projekcich se sousednimi klouby. MuZeme na ném posuzovat charakter
postiZeni, lokalizaci postiZeni vzhledem k ose kosti, stavbu, ohranicenost a dalsi
parametry. Konkrétné osteosarkom se na rentgenovém snimku jevi jako tzv.
Codmanntv trojuhelnik. Codmanntiv trojuhelnik se formuje elevaci periostu
malignim tumorem. Osteosarkom se dale miize projevit periostdlni reakci,
zahraniéni literatura tento jev oznacuje jako ,,Sunburst”. Sunburst reakce vypada
na rentgenovém snimku jako atvar u kosti pripominajici slunec¢ni paprsky. Pravé

odtud je odvozen jeho anglicky nazev. [18], [21]

Codman triangle —

,}ﬂ

Obrizek 1- Codmanniiv trojiihelnik [38]

Dungl [21] pouziva klasifikaci podle prof. H. Zidkové, ktera rozdélila typy 1ézi

do nékolika skupin:
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e, Neaktivni — dobfe ohraniCena léze s patrnym lemem, bez periostdlni reakce.

o Aktivni — dobte ohranicena léze s nebo bez lemu, s ostrym prechodem do zdravé
tkané, bez perforace kortikdlni kosti. Pripadnd periostdlni reakce zde miiZe byt
zpiisobena hojici se patologickou infrakci kosti a je nepferusovand.

o Agresivni— Cdstecné ohraniCend léze misty bez lemu, s nadzveddavdnim azZ uzuraci
kortikdlni kosti, kterou perforuje jen po patologické zlomeniné, kdy se miize sifit i
mimo kost.

e Maligni — neohranicend, infiltrativné rostouci léze az s permeationi destrukci
kosti nebo s iritacni periostalni reakci, ktera miiZe byt prerusena riistem nadoru

mimo kost (Codmanniiv trojiihelnik). Ndador se miiZe sifit transkortikdilné mimo

kost i bez pritomnosti patologické zlomeniny.” [21, 5.395]

CT vySetfeni

CT se vétsinou pouziva pro svou preciznost pfi hodnoceni kortikalnich a
intraosedlnich struktur. Ddle se tento typ vySetfeni pouziva k detekci kosténé
slozky uvnitf nadoru, pfipadné nadorové infiltrace extraosedlnich mékkych
tkani. Vyhodou CT je tfidimenziondlni rozmér, transverzalné vedené fezy, které
jsou schopny detekovat a znazornit kostni 1ézi. Jelikoz nejcastéjsi konvencéni
osteosarkom velmi brzy vytvari metastdzy, vypocetni tomografie se pouziva

k vylouceni ¢i potvrzeni dcefinych loZisek nadoru. [12], [21]

Nukledrni magneticka rezonance

Magneticka rezonance je nejcitlivéjsi modalitou, zobrazuje Sifeni nadoru
dfenovou dutinou a intraosedlnim prostorem. Zobrazuje také mimokostni
struktury a mozZzné spontanni krvaceni ¢i nekrdzu, které poukazuji na maligni
diagnézu. Nabizi nejvice informaci o ohrani¢eni nadoru ve vztahu k nervoveé-

cévnim strukturdm, velikosti nddoru a upozornuje na dignitu a entitu.
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Magneticka rezonance ma nepostradatelny vyznam pfi planovani chirurgického

vykonu k odstranéni nadoru. [12], [21]

Biopsie

Histologické vysetfeni se pouziva k vylouceni, nebo potvrzeni podezreni
diagnozy po pfedchozim pouziti zobrazovacich metod. Biopsie se provadi excizi,

méné casto tenkou (punkcni) jehlou. [12]

2.20 LECBA

Osteosarkom je fazen mezi vzacna onemocnéni, proto by mél byt lécen ve
specializovanych centrech s akreditaci EMSOS (European Musculo-Sceletal
Oncology Society). Tento kostni nador je citlivy na chemoterapii, proto lécba
zacind podavanim cytostatik. Cytostatika by méla zastavit riist nddoru a
soucasné ho zmensit, aby mohla byt provedena chirurgicka resekce s preferenci
zachovani koncetiny. Chirurgickd resekce je dale podpofena dals$im cyklem

chemoterapie. [11]

Chemoterapie

Pfed zavedenim lécby cytostatiky se celkové preziti pacienttl s primarnim
osteosarkomem pohybovalo mezi 10-15 %. V 70. letech dvacatého stoleti byla
zavedena lécba chemoterapii a celkové preZiti pacienta se zvySilo na 55-65 %.
Chemoterapie je indikovana u vSech vysoce malignich nadorti kvili zvySené
diseminaci. Pfedoperacné se podava 2-6 cykla cytostatik u klinického stadia IIA
a IIB. Cilem neoadjuvantni chemoterapie je zmenSeni velikosti nadoru
v souvislosti s ndslednym resekénim operacnim vykonem. Odpovéd na
podavani cytostatik je jednim z prognostickych kritérii klinického stupné 2.

JestliZe 1é¢ebna odpovéd na chemoterapii neni dostate¢na pfizniva, po operaci se
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lécba cytostatiky mutize modifikovat. V pfipadé vyskytu metastdz se 1écba
cytostatiky oznacuje jako paliativni. Pouzivaji se tzka spektra cytostatik ve
vysokych davkach. Nejdfive se poddva metotrexat, ndsleduje leukovorin

v kombinaci s adriamycinem, ifosfamidem a cisplatinou. [1], [11]

Chirurgicka 1écba

,Cilem operacni terapie maligniho nddoru kosti je jeho odstranéni a zotaveni
pacienta” [12, s.636]. V priibéhu chirurgického vykonu je odstranén tumor a,
z preventivnich dGivodd, i urcita ¢ast zdravé tkané. Pfed uvedenim chemoterapie
do klinické praxe se oSetfeni osteosarkomu fesilo pouze ablacnimi vykony, tedy
amputaci ¢i exartikulaci. Dnes se k chirurgickému feSeni pfistupuje pouze
v ptipadé, kdy byla vyloucena jind feSeni, cilem je zachovat funkénost koncetiny.
Chirurgické vykony byvaji velmi komplikované a casto dochdzi k nahrazeni

kloubu endoprotézou.

Na okraji maligniho nadoru je pfitomna pseudokapsula. Pseudokapsula je
hranice mezi expandujicim malignim tumorem a zdravou stlaenou tkani.
Obsahuje zanétlivé buriky, satelitni bunky a fibroblasty. Pseudokapsula se

odstraniuje nasledujicimi chirurgickymi vykony:

- Intralezionalni excize
- Siroka resekce

- Marginalni resekce

- Radikalni resekce

[12]

Intralezionalni excize

Intraleziondlni excize se fadi kvykonim paliativnim, kdy dochdzi

k perioperacnimu poskozeni tumoru. Pfi operaci obrovskych tumoru
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s nepfiznivou lokalizaci casto dochazi k naruSeni nadorové pseudokapsuly.
Poskozeni nddoru vyvoldva makroskopicky i mikroskopicky kontaminované

resek¢ni hranice, které casto vedou k lokalni recidivé. [12]

Siroka resekce

Siroka resekce odstranuje nador véetné pseudokapsuly a pomérné Siroké
vrstvy zdravé tkané. Tento typ resekce se pouZziva u vétSiny malignich kostnich
nadort. V oblasti resekcni linie se provadi perioperacni vySetfeni kostni dfené

k vylouéeni mikroskopickych nddorovych lézi a skip 1ézi. [12]

Marginalni resekce

Marginalni resekce se provadi zejména u tumort v oblasti ramene a panve.
K této metodé€ se pristupuje pouze v pfipadé anatomickych skutecnosti, které
nedovoluji radikalni ¢ Sirokou resekci. Tumor se odstraniuje fezem reaktivni
zonou po okraji pseudokapsuly. Tento typ resekce predstavuje velké riziko
lokdlniho opétovného vyskytu, chirurgické okraje rany jsou casto

kontaminovany nadorovymi burikami. [12]

Radikalni resekce

Pfi radikalni resekci je postizena kost exstirpovana jako celek, véetné periostu

a kloubni chrupavky. [12]

2.21 REHABILITACNI PECE

Rehabilitacni péce onkologicky nemocnych pacientt ma mnoho limiti a
kontraindikaci. V 20. stoleti se rehabilitacni péce nedostavalo pacientim
s onkologickou diagnézou — at uz vylécenou ¢i v progresi. S vyvojem mediciny,
vySetfovacich metod a multimoddlni 1écby se také fyzioterapie stala nedilnou
soucasti lécby pacienta. Pfekazkou uspésné 1écby je mala ¢i zadna informovanost
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o principech a konceptech rehabilitacni péce onkologicky nemocnych pacientu ¢i
nedavéra v pozitivni efekty rehabilitace. Pfi potvrzeni onkologické diagndzy je
rehabilitace zahdjena co nejdfive a provazi pacienta ve vSech fazich lécby.

Rehabilitace je také nedilnou soucasti prevence onkologickych diagnéz.

Zakladem pro uspésnou lécbu je komplexni tymova spoluprace s ostatnimi
obory. Komplexni tym tvofi Siroka Skala odbornikd napf. onkolog, chirurg,
neurolog, ortoped, protetik, radioterapeut, psycholog, psychiatr, fyzioterapeut,
foniatr a dalsi. Dtlezitou roli v 1é¢bé pacienta je podpora rodina a spoluprace se

socidlnimi pracovniky. [22]

Faktory ovlivnujici rehabilitac¢ni péci

Rehabilitacni péce se odviji od aktudlniho stavu pacienta. Pfizpusobuje se
specifickym a obecnym obtiZim onkologicky nemocného, které casto souvisi

s danou lécbou nadorového onemocnéni. [22]

Rehabilita¢ni postupy se odviji od:

e véku pacienta

e progndzy

e psychického stavu pacienta

e postiZené anatomickeé oblasti

¢ histologického typu nadoru

e staddia onemocnéni

e socialniho zdzemi pacienta

¢ onkologické 1écby a jeji nezddoucich tcinkt

[23]
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Dal$im dtilezitym prvkem rehabilitace je pozitivni ovlivnéni pfipadnych
komplikaci vzniklych po chirurgickém vykonu. Jedna se predevsim o chronicky
otok, omezeni celkové ¢i lokalni pohyblivosti a bolest. Onkologicti pacienti
podstupuji dalsi pridatné zasahy a z divodu pfipadnych komplikaci (infekce

kvtili myelosupresi, polyneuropatie) mtize dojit k pferuseni.

Cilem kratkodobé péce je nacvik zdkladnich navyki sebeobsluhy, zvyseni
kondice nacvik vertikalizace a chtize. Z dlouhodobého hlediska rehabilitace se
snazime o maximalni funkéni zlepSeni a zachovani kvality Zivota, nakonec

navrat do zaméstnani. [22]

Stanoveni terapeutického planu zavisi na vstupnim vysetfeni. K posouzeni
celkového stavu, schopnosti sebeobsluhy pacienta a rozsahu poruch se pouziva
Karnofského skore. Skala je rozdélena na deset stupriti, rozsah 8-10 znamend, Ze
pacient nevyzaduje zvlastni péci ¢i pomoc druhé osoby, pacient se stupném 7-5
vyzaduje rizny stupen pomoci z hlediska sobéstacnosti, neni schopen navratu
do zaméstnani, ale maZe byt v domacim prostfedi. Posledni stupné 0-4 pro
pacienta znamend, Ze vyzaduje nemocnicni ¢i hospic pécéi, neni schopen
vykonavat béZzné denni aktivity, zdkladni symptomy se mohou rychle zhorSovat.

[22]
Kontraindikace rehabilita¢nich postupti

Kontraindikovany jsou vSechny metody, které by mohly vyrazné urychlit
bunéény metabolismus. ZvySeni bunééného metabolismu vede k hyperémii a
cévni dilataci v misté naddoru, a tim by hrozila tumordzni diseminace. Kittlerova

uvadi nasledujici kontraindikace:

e ultrazvuk

e pozitivni termoterapie v misté nadoru
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e magnetoterapie
e elektroterapie v blizkosti nadoru (kromé TENS)
® masaZe v misté zasaZzené tkané nadorovymi burikami

e ndrazové manipulace v misté metastatického postizeni skeletu

Vyjimku tvofi masdzni technika lymfedému ¢i reflexni ovlivnéni podkoznich
struktur v misté vzdaleném od primdrniho loZiska tumoru. Rehabilitace je také
prostfedkem lécby bolesti u onkologicky nemocnych pacientti. Prosttedkem pro
l1écbu bolesti jsou manudlni techniky, pfedevsim PIR, myofascial release, stretch

and spray, fascidlni techniky a dalsi. [22]

Kolar [23] kromé vySe zminénych kontraindikaci udava nasledujici:

e fototerapie infracervenym zafenim
e vodolécba a teplota nad 37 °C

e stimulace a masaZe v misté nadoru a spadovych uzlin

Rehabilitace pacientii se sarkomy kosti

Driive byla jedinou Sanci na preziti pacientti se sarkomem kosti amputace
koncetiny, dnes se pristupuje k ,,salvage” terapii, kdy jde primarné o maximalni
zachovani koncetiny. Cely nador a bezpec¢nostni lem se resekuje a nahrazuje se

totalni endoprotézou ¢i alotransplantatem. [22]

Horni koncetina

Osteosarkom ve vétsiné pfipadii postihuje dolni koncetinu, ale mtize se objevit
i v oblasti ramenniho kloubu, pfedev$im na proximalnim humeru. Lécebnymi
postupy pro horni koncetinu jsou skapulektomie, Tikhoff-Linderbergova

procedura ¢i excize z predloketnich kosti.
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Skapulektomie byva casto spojovana s bolesti a tahem v ramennim kloubu.
V ramci casné rehabilitace se zahajuje pasivni cviceni rozsahti v ramennim
kloubu. Funkéni schopnost lokte je zachovana, v ramennim kloubu je zachovana

castecna flexe a minimalni abdukce.

Operacni teSeni Tikhoff-Linbergovou metodou se provadi u pacientt
s vysokou 1ézi horni koncetiny, pfi némzZ se odstraniuje lopatka, clavicula a
proximalni humerus. Rameno je sice nefunkéni a pohyblivost pasivni, ale
pohyblivost lokte a ruky je zachovana. Po operaci je ramenni kloub na zavésu a
v klidu, do extrakce stehii, kdy nasleduje rehabilitace nacvikem aktivniho
pohybu v kloubu loketnim. Za dva tydny se zac¢ina Setrné pasivné rozhybavat
ramenni kloub k zamezeni vzniku kontraktur, dale se priddva izometrické
cviceni m. biceps brachii a pfedlokti. Tti tydny od operace je povoleno plné
pasivni cviceni ramenniho kloubu kyvadlovymi pohyby a pacient miize

vykondvat béZzné denni ¢innosti.

Excize z pfedloketnich kosti zahrnuje odstranéni radia a resekci distalni c¢asti
ulny. Zapésti je fixované pevnym spojenim pomoci alotransplanatu ¢i

autotransplantatu. [22]

Dolni koncetina

Na dolni koncetiné se operace provadi podle mista vzniku osteosarkomu.
Predilekéné postihuje kolenni kloub, nejcastéji proximalni tibii a distalni femur.
Nejcastéji se provadi aloplastickd ndhrada, kterou doprovazi fada komplikaci.
Nejrizikovéjsi jsou casné a pozdni defekty podpofené polychemoterapii ci
radioterapii. MtZou se vyskytnout i jiné komplikace jako napf. aseptické
uvolnéni materialu, zlomeni materialu, luxace kloubu a dalsi. Osteosarkom muize
nékdy byt tak rozsahly, Ze se pfistupuje k excizi mékkych tkdni, nejcastéji
m. quadriceps femoris. V pfipadé excize m. quadriceps femoris musi byt kolenni
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kloub na dva tydny znehybnén. Cvicebni jednotka se nelisi od TEP pro artrozu
¢i frakturu, zaméfujeme se na cvieni rozsahu, pohyblivosti, svalové sily,

prevenci a terapii edému. [12], [22]
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3 CILE

Cilem prace je vyhodnoceni vlivu rehabilitace na kvalitu Zivota pacienta
s osteosarkomem. Podcilem prace je sestaveni kratkodobého a dlouhodobého

rehabilitacniho planu.
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4 METODIKA

41 VYSETROVACI POSTUPY

Anamnéza

Anamnéza pochazi z feckého slova , anamnésis”, coz v pfekladu znamena
rozpominani. Zahrnuje vSechna anamnesticka data o zdravotnim stavu pacienta
od utlého narozeni az do soucasného stavu. Anamnézu rozdélujeme na pfimou,
ziskanou od pacienta, ¢i nepfimou, odebranou od doprovazejici osoby ¢i rodiny.
Nepfimd anamnéza se tykd predevSim déti a lidi stézkym mentdlnim
postizenim. Terapeut vétSinou v pribéhu rozhovoru poklada dopliujici otazky,
které se tykaji zdravotniho stavu pacienta ¢i jeho obtiZi. Anamnéza obsahuje

nékolik slozek dat.

e Osobni anamnéza

¢ Rodinnd anamnéza

e Pracovni anamnéza

e Socidlni anamnéza

e Alergologicka anamnéza

e Farmakologickd anamnéza
¢ Gynekologickd anamnéza
e Nynéjsi onemocnéni

[23], [24], [25]

Statické vySetieni stoje

VysSetreni statického stoje se provadi aspekci zezadu, zepredu a zboku.

Postupujeme systematicky od pat nahoru, smérem kranidlnim. Aspekce je
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vySetfeni pacienta pohledem. Hodnoti se pfedevSim drZeni téla v klidu a pohybu

a hlavni projevy hybné poruchy.

Pohledem zezadu se zaméfujeme na:

e podélnou a pticnou klenbu

e symetrii Achillovy Slachy

e symetrii lytkovych svalli

e SIPS, glutealni ryhy

e postaveni panve

e tvar a symetrii hrudniku, postaveni lopatek

e postaveni ramen a hlavy vidi trupu

Pohled zepredu:

e postaveni nohy

e symetrie kotnikii, kolennich kloubt

e SIAS, uloZeni pupku

e rozvoj hrudniku, jeho postaveni a symetrie
e soumérnost a vySku ramen a kli¢nich kosti

e postaveni hlavy a symetrie obliceje

Pohled z boku

e postaveni nohy

e postaveni panve

e zakfiveni celé patete

e pfedsunuté drzeni hlavy

[26]
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Palpace

Pri vySetfeni dotykem terapeut pouzivd nejmensi moznou silu. Jedna se o
subjektivni vySetfeni, vnimdme vlhkost a teplotu kuZe. Je nutné si vSimat
celkovych zmén na kiizi, matefskych znamének, jizev, lokalniho prosaknuti.
Zkoumame mechanické vlastnosti vSech vrstev kiize, jejich poddajnost,
protaZitelnost a pruZznost. VySetfujeme také pritomnost trigger points, tzv.

spoustovych bodti, které jsou casto palpacné bolestivé. [23]

Antropometrické vysetfeni

Antropometrickym vySetfenim ziskdvame informace o délkovych a
obvodovych rozmérech koncetin. Pomoci krejcovského metru méfime piimé
vzdalenosti mezi jednotlivymi body na téle a naméfené hodnoty
zaznamenavame v centimetrech. Obvodové a délkové miry na dolni koncetiné
méfime vleZe na zddech, na horni koncetiné ve stoje ¢i v sedé s volné visicimi

koncetinami podél téla. [26]

Goniometrické vysetieni

Goniometrii méfime pasivni a aktivni rozsah pohybu v kloubu. Vychozi

poloha méfeni odpovid4 nulovému postaveni kloubu.

Zaznam meéreni se provadi pomoci metody SFTR vychdzejici z jednotlivych
anatomickych rovin téla. Poznamendvaji se tfi hodnoty — obé krajni a nulové
postaveni. Prvni éislo uddva pohyby vedené od téla, extenzi, druhé ¢islo
odpovidéa nulové hodnoté a tteti ¢islo znaci pohyby vedené k télu a flexi. [23],

[26]
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VySetteni chtize

Chtize je vysoce automatizovany, rytmicky pohyb dolnich koncetin
doprovazeny souhyby celého téla. Chiizi vySetfujeme aspekci zepredu, zezadu a
zboku, pfitom pacient chodi bez obuvi, poté v obuvi. Jestlize pacient pouziva
kompenzacni pomiicku, chtize se hodnoti s vyuzitim kompenzacni pomticky a

zaznamena se do protokolu. [26]

Kazdy jedinec ma sviij charakteristicky styl chtize, setkdvame se s velkym
mnozstvim stereotypti chtize v praxi. Profesor V. Janda orienta¢né popsal

3 nejcastejsi stereotypy chtize:

e Kycelni — dominantné se pfi chiizi zapojuji flexory kycelniho kloubu,
naopak oslabené je svalstvo glutedlni, chiize je tézZkopadna.

e Akralni - prevlada funkce m. triceps surae, horni hlezno je pretiZené.

e Peronedlni — zvysena flexe v kolennim kloubu soucasné s vnitini rotaci

kycelniho kloubu a everzi nohy. [23], [26]

Dynamické vysetfeni

Dynamickym vySetfenim hodnotime pacienta v pohybu, sledujeme predevsim
rozvoj patefe zboku a zezadu, dale vysetfujeme panev pomoci Trendelenburg-
Duchennovy zkousky. Hrudnik sledujeme zepredu, zameéfujeme se na

soumérnost pohybt Zeber pfi dychani. [26]

VySetfeni patefe

Meéfeni slouzi ke zjisténi pohyblivosti jednotlivych tsekii nebo celé patete dle

testu:

- Schoberova vzdalenost
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- Stiborova vzdalenost

- Forestierova fleche

- Cepojova vzdalenost

- Ottova inklinac¢ni a reklina¢ni vzdalenost

- Thomayerova vzdalenost
Trendelenburg-Duchennova zkouska

Hodnoti svalovou silu pelvifemoralnich svalti, pfedevsim m.gluteus medius
a minimus. Pacient stoji na jedné noze, druha noha je flektovdna v kycelnim a
kolennim kloubu. Tato zkouska je pozitivni, pokud dojde k poklesu panve na
strané pokréené nohy. Nesmi pfitom dojit ke kompenzaénimu tklonu do strany

stojné nohy. [23], [26]
VySetteni svalové sily

K vysetfeni svalové sily pouzivame svalovy funkéni test. Svalovy test je
zameéfen na urceni svalové sily jednotlivych svalovych skupin, fadime ho mezi
analytické metody. Nevyhodou je subjektivni hodnoceni vySetfujiciho a
zhodnoceni pouze okamzitého stavu svalu. Dtilezité je také provedeni pohybu a
aktivace mezi jednotlivymi svalovymi skupinami. VySetfeni provadime od

stupné 3, testovany pohyb se provadi 3x. [27]
Svalovy test zahrnuje Sest stupnti svalové sily:

- stupenl 5: odpovida normalni funkci svalu, je schopen prekonat vnéjsi
odpor v celém rozsahu pohybu.
- stupern 4: rozsah svalové sily je 75 %. Piekona lehky odpor v celém rozsahu

pohybu.
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- stupen 3: svalova sila odpovida 50 % normalniho svalu. Sval dokaze
provést pohyb v celém rozsahu pouze pri plisobeni zemské tiZe.

- stupen 2: urcuje ptiblizné 25 % svalové sily. Sval dokaze provést pohyb
pouze v piipadé minimalniho ptisobeni zemské tize

- stupen 1: svalova sila odpovida 10 % normalni funkce. Pfi pokusu o pohyb
se sval smrsti a je pfitomen pouze zaskub, ale pohyb nesvede.

- stupen 0: sval nejevi znamky stahu.

Vysetieni zkracenych svala

Zkraceni svalu je stav, kdy dochazi ke klidovému zkraceni a pfi pasivnim
natahovani nelze dosdhnout plného rozsahu pohybu. Je zndmo, Ze nékteré

svalové skupiny jsou nachylnéjsi ke zkrdceni az vzniku kontraktur, jiné se oslabi.

[27]

U kazdé svalové skupiny zachovavame vychozi polohu, pfesnou fixaci a smér

pohybu. RozliSujeme tfi stupné:

- 0:nejde o zkraceni
- 1: malé zkraceni

- 2:velké zkraceni

Vysetieni pohybovych stereotypu

Pohybovy stereotyp je charakteristicky pro kazdého jedince, je to zpusob
provadéni urcitych pohybti. Vysetfeni pohybovych stereotypli se podoba
svalovému testu, nejde ndm vsak o zjistovani svalové sily, nybrz o koordinaci
v3ech svalli podilejicich se na pohybu a stupni aktivace. Méli bychom dodrzovat
urcité zasady pri testovani napf. pohybovy stereotyp provadi vysSetfovany

pomalu a tak, jak je zvykly, pfitom bychom se pacienta neméli dotykat, aby
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nedoslo k facilitaci urcité svalové skupiny. Profesor V. Janda stanovil Sest testti
pohybovych stereotypu, nicméné pro specidlni ¢ast bakalarské prace budou

vyuzity nasledujici dva testy.

- Extenze v kycelnim kloubu - vySetfovany zanoZuje vleZe na zadech,
nejprve by mélo dojit k aktivaci m.gluteus maximus, poté ischiokruralnich
svalt a paravertebralnich.

- Abdukce v kycelnim kloubu - vySetfovany unoZuje vleZe na boku, za

spravné provedeni povazujeme cistou abdukci ve frontalni roviné. [26]

Vysetfeni dychani

Dychani probiha ve tfech sektorech trupu.

- Dolni sektor — bfi$ni (od branice po panevni dno)
- Stredni sektor — dolni hrudni (mezi branici do Thb)

- Horni sektor — horni hrudni (od Th5 po dolni kréni patet)

VySetfujeme dechovou aktivitu na celém povrchu dychacich sektoru.
Vyuzivame palpacni metody, lehkym pfiloZenim rukou vnimdme a hodnotime
rozsah pohybu pfislusného sektoru ve sméru laterdlnim, ventralnim a
dorzalnim. Porovnadva se prava, leva strana a rozdily mezi nimi. Aspekci se
hodnoti vertikalni a horizontalni pohyby hrudniku, pohyby Zeber i ramene, dale
,vypliovani” supraklavikularniho prostoru vzduchem pfi nddechu. Omezené
dychaci pohyby v téchto sektorech postupem casu vedou k porucham drzeni

téla. [28]
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Neurologické vysSetieni

Neurologické vySetteni zahrnuje celou skalu orientacnich testt. V souvislosti s
operacnim zasahem kolenniho kloubu a okolnich struktur se neurologické

vySetfeni bude tykat zejména reflexti a ¢iti v oblasti dolni koncetiny.
Vysetfeni myotatickych reflexi

Reflex je motorickd mimovolni odpovéd na vnitfni ¢i vnéjsi podnét. Pro
terapeuta je dutlezity myotaticky (proprioreceptivni) reflex, ktery se vybavi
rychlym tiderem neurologického kladivka na Slachu svalu. Klinicky rozliSujeme

hyperreflexii, hyporeflexii, areflexii a normoreflexii.

o reflex pateldrni se vybavuje poklepem na ligamentum pattelae. Odpovédi
je kontrakce m.guadriceps femoris a rtzné velka extenze kolenniho
kloubu.

o reflex Achillovy Slachy se provadi poklepem kladivka na nejpruznéjsi
misto Slachy (nad patni kosti) a odpovédi je plantarni flexe nohy

e medioplantdrni reflex se vybavuje poklepem do stfedu planty, dojde

k plantarni flexi nohy.
Vysetteni citi
Citi rozliSujeme hluboké a povrchové. K uréeni intenzity a kvality povrchového
Citi se pri vySetfeni vyuziva ruznych vnéjsSich podnétd. Hluboké Cciti je

podminéné vnitifnimi podnéty.

e povrchové ¢iti — taktilni, termické, algické

e hluboké citi — statestézie, kinestézie [29]
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VySetteni jizvy

Jizva je pojivova struktura, vZzdy ménécennéjsi nez ptivodni tkdn, zasahuje
do vsech vrstev tkdné, podle rozsahu opera¢niho zadsahu. Jizva je vidy méné
pruznd a narusuje kontinuitu dané oblasti. Jizevnatd tkan ma tendenci k tuhnuti
a stazeni a s postupem casu narusuje funkci mékkych tkani. U jizvy mtZeme
vySetfovat jeji povrch, posunlivost vii¢i mékkym strukturdm, citlivost a také

bolestivost presurou kozni fasy.

Povrchové vySetfujeme jizvu pouze priloZenim prstu na oblast jizvy a

sunutim po ni. Kiize mtize v oblasti jizvy drhnout, vétsinou se jedna o

funkéni poruchu v této vrstvé.

- VySetfeni posunlivosti jizvy v jednotlivych vrstvach

- DPresura kozZni fasy se provadi vytvorenim kozni fasy a presurou se
zaméfujeme na pritomnost trigger points.

- VySetfeni citlivosti jizvy provadime priloZenim prstu na jizvu, pficemz

dalsi dva prsty jsou paralelné s prstem na jizvé. [24]

4.2 TERAPEUTICKE POSTUPY

Terapie oslabenych svali

K aktivaci oslabenych svalti se pouzivaji facilitacni techniky, spole¢nym
znakem pro tyto metody je uvédomeénti si oslabeného svalu, cilem je naudit se ho

pouzivat tak, aby se zaclenil do automatickych funkci. [30]

Pro zvySeni svalové sily a funkéni zdatnosti oslabenych svalti vyuzivame
predevsim posilovacich cviku v kombinaci s odporem ¢i vydrzi. Abychom
predesli pretizeni organismu ¢i nadbytecné tinavé, stanovime vhodnou velikost

odporu, pocet opakovani a ¢as odpocinku. Posilovani se sklada z izometrickych
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a izotonickych kontrakci (excentrickd a koncentricka), vZdy bereme ohled na vék
pacienta a na schopnosti provést urcity cvik. Cviceni provadime v koordinaci

s dechem. [30]

PIR

PIR je manudlni metodou pro ovlivnéni svalovych spazmt, pfetizenych
svalovych vldken a spoustovych bodéi. VyuZivame také facilitacnich a
inhibicnich prvki jako jsou dychani a pohled. Ze vSeho nejdfive je cilem
dosdhnout prvniho predpéti hypertonickych svalovych vldken do nejmensiho
odporu. Z této polohy vyzveme pacienta k minimalnimu (téméf neznatelnému)
odporu. Tuto aktivitu pacient udrzuje pfiblizné 10 vtefin nasledné provede
nadech a s vydechem relaxuje. V tuto chvili ¢eka terapeut tzv. release fenomén
(fenomén tani) a manudlnim kontaktem vycerpava potencial a nasledné dosahuje
dalstho predpéti. Pokud se relaxacni faze nejevi jako dostatecna, mutizeme
prodlouzit dobu trvani odporu na pul minuty. Naopak jestlize je relaxace
dostacujici, zkracujeme izometricky odpor. Sval pasivné neprotahujeme,
vyckavame na fenomén tani. PIR opakujeme pfiblizné 3-5 x resp. dokud dochdzi

k release fenoménu. [30]

Respiracni fyzioterapie

V ramci konceptu respiracni fyzioterapie se k této bakalarské praci vyuzila
reedukace dechového vzoru. Snahou je docilit spravné synergie svali v oblasti
zad a bficha a obnoveni dechovych pohybti bez pfitomnosti patologickych
souhybt. Dilezitym prvkem reedukaéni metody je kontaktni dychani, které je

spjato s manualnim kontaktem terapeuta. [23, [28]
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Terapie jizvy

Po operacnim vykonu pozndme dobfe se hojici jizvu predevsim protaZitelnosti
a vzdjemnym volnym posunem vsech vrstev jizevnaté tkané. Nékteré jizvy se
muiizou hojit hiif, vznikaji adheze a v oblasti jizvy dochdzi k poruse mékkych

tkani. V tomto pripadé je potfeba vyuziti mékkych technik v oblasti jizvy. [31]

Jednim z prostfedku k uvolnéni jizvy je tlakova lécba. Plisobeni tlaku zabrariuje
hypertrofii jizvy. K. Lewit popisuje uvolnéni kiiZze kolem jizvy pomoci fenoménu
bariéry. Minimdlni silou se udéla predpéti a po kratké dobé dojde k uvolnéni
tkani. V priibéhu terapie se miize ménit tlak, intenzita a smér, nikdy terapie
nesmi plisobit bolest. Protazeni podkoZi se provadi vytvofenim fasy mezi prsty,
plisobime protichtidnymi pohyby, aby vznikla fasa ve tvaru pismene ,S”.
Stejnym zpusobem ptisobime tlak ve tvaru pismena ,C”, jizvu protahujeme

smérem do délky. [30]
Senzomotoricka stimulace

Senzomotorickd stimulace je fyzioterapeuticky koncept zalozeny na
provazanosti aferentni a eferentni informace pfi fizeni pohybu téla. Technika
obsahuje soustavu balanc¢nich provadénych v réiznych posturalnich polohéch,
pritom nejvétsi diiraz se klade na facilitaci pohybu z chodidla. Slachové a svalové

proprioreceptory a koZzni exteroreceptory zvysuji aferentaci. [23]

Cilem cviéeni je postupné zvySovani ndroku tak, aby se vycerpaly vSechny
moznosti tprav poruchy pohybového apardtu. Snazime se dovést pacienta do
vertikdlniho postaveni, aby se nové naucené vzorce zaclenily do motorického
programu. Kombinace balancniho cviceni a kvalitni propriorecepce urychluje
nastup svalové kontrakce, tim je pacient schopen rychleji reagovat pfi

neocekdvaném vyvedeni téla z rovnovahy. [23]
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Kinesiotaping

Metoda kinesiotapingu je prezentovana jako rehabilita¢ni technika usnadnujici
hojeni, ovliviiujici svalovou funkci a stabilizujici pohybovy segment bez
soucasného omezeni pohyblivosti. RozliSujeme dvé techniky kinesiotapingu,
korekéni a zdkladni. Zakladni technika se pouZziva k facilitaci ¢i inhibici svalu,
korekéni se rozdéluje na mechanickou, fascidlni, prostorovou, funkéni,
lymfatickou a vazivovou/Slachovou. Rozdilem mezi korekéni a zakladni

technikou je pfedevsim napéti tapu a cilova struktura. [32]

Mobilizace

Mobiliza¢ni techniky slouZzi jako terapie pro omezeni kloubni pohyblivosti.
Cilem mobilizac¢nich technik je zmirnéni ¢i odstranéni funkcnich blokad a
obnoveni joint play. Terapie zacina dosaZenim bariéry, urcitym predpétim.
Pacient musi dosahnout naprosté relaxace. Terapeutovy ruce musi byt v tésné
blizkosti kloubni Stérbiny, pfitom jedna ruka fixuje proximalni kosténou cast,
druha provadi mobilizaci. Mobilizace se provadi opakovanymi nendsilnymi
pohyby ve sméru kloubni blokady, pohyby opakujeme 10 az 15x a nevracime se

do zdkladniho postaveni. [33]
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5 SPECIALNI CAST

51 KAZUISTIKA 1

Pohlavi: muz
Vék: 22

Pacient se od utlého véku vénoval sportu, konkrétné florbalu, Zadné obtiZe ¢i
bolestivé stavy neudaval. Prodélal béZzné détské nemoci, zadny duraz
nezaznamenal. V bfeznu 2018 zacaly pacienta trapit bolesti kolena, které
neustupovaly ani po podani analgetik. Jelikoz pacient hodné sportoval,
pfisuzoval bolesti predevSim sportu, pfi kterém casto dochazi k ndraziim.
Protoze se stav nezlepSoval, rozhodl se navstivit ortopeda. Byla provedena
diagnosticka vysetfeni na zakladé klinického stavu. Zobrazovaci metody
neodhalily zadnou patologii v oblasti kolenniho kloubu, ortoped bolesti
pfisuzoval pfedevsim akcelera¢nimu riistu kosti a chrupavek. Pacient byl déle
odeslan na rehabilitaci, v jejimz ramci byla aplikovdna rdazova vlna. Stav se
neustale zhorSoval, pacient mé€l noc¢ni bolesti a pohyblivost kolenniho kloubu
byla zna¢né omezena. Oblast kolene byla zarudla, viditelné otekld, bolestiva a na
proximalni tibii se zacala vytvaret neohranicend hmota. Pacient tedy stale
dochézel na terapii, kde mu fyzioterapeut fekl, Ze masa v oblasti proximalni tibie
je nejspiS cysta, tedy nemusi mit obavy. Objednal se na kontrolu k jinému
ortopedovi, ktery mu 16. 8. 2018 diagnostikoval osteosarkom na zakladé RTG
snimku. Z histopatologického hlediska se jednalo o konvencni high-grade
osteosarkom proximalni tibie. V dobé stanoveni diagndzy jiz byla verifikovana
pfitomnost metastatické diseminace obou plicnich lalokti. Pacient byl
hospitalizovan do prazské nemocnice, kde byla zahdjena neoadjuvantni
chemoterapie s cilem zmensit nddorovou masu v oblasti kolene a zastavit rtst

nadorovych bunék. Podavani cytostatik zmensilo nador v oblasti kolene na
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polovinu puvodni velikosti, riist metastatickych lozisek v plicnich lalocich se
zastavil a loZiska se stala inaktivnimi. Operacné byl odstranén nador spolu
s kolennim kloubem, ktery byl nahrazen aloplastikou (9/2019). BéEhem nékolika
tydnt doslo k zaniceni umélé nahrady kloubu, proto byla extrahovana a
nahrazena spacerem. Rehabilitace neprobihala ani po dobu implantovaného
spaceru, kdy doslo k velkému zkraceni plantdrni aponeurézy a Achillovy Slachy.
Po ptil roce byl spacer nahrazen novou totalni endoprotézou kolenniho kloubu.
V kvétnu 2020 byl pacient, po vysledné kontrole bez zndmek tumoru ¢i
pfitomnosti metastdz, propustén do domaci péce. Pacient nastoupil na
rehabilitaci v Praze, kde mu byl doporucen pobyt v 1aznich ¢i rehabilitacnim
tistavu. V srpnu se rozhodl pro rehabilitaci v RU Hostinné, kde jsem se mu po
celou dobu odbornych praxi vénovala. Zaméfila jsem se hlavné na terapii
zkracenych svalti, posileni oslabenych svalti ¢i ndcvik stereotypu chtize. Terapie
probihala denné na cvicebné a dale v bazénu. Po mésici doslo k vyraznému
zlepSeni stereotypu chtize, uvolnéni zkracené plantarni aponeurdzy a Achillovy
laterdlniho korzetu péanve. Po propusténi z RU Hostinné jsme pokracovali
s rehabilitaci. Po dvou tydnech rehabilitace pacient pocitoval bolest v oblasti
lopatky, hiife se mu dychalo a nemohl kvili tomu spat. Na zacatku zari se
objednal na onkologickou kontrolu a CT vySetfeni odhalilo loziska na plicich
neznamého ptivodu. Snimky byly odeslany plicnimu chirurgovi, ktery loziska
definoval jako zbytek nekrotickych poziistatki cytostatik. Pacientovi byla
nabidnuta operace pro extrakci lozisek, avSak hrozilo riziko dozivotnich
nasledkd. Jelikoz lozZiska na plicich byla nejasného ptivodu, pacient rozhodl, Ze
s operaci pocka. Pro velké bolesti byl tlumen opiaty, rehabilitace byla zaméfena
na udrzovani kloubnich rozsahii a respiracni fyzioterapii. Dva tydny po
vySetfeni byla provedena biopsie, kterd odhalila maligni zmény na plicich.
Pacient se mél dostavit na konzultaci ohledné dalsiho postupu, ale bohuzel do

nemocnice uz nikdy nenastoupil. Dne 4. 11. 2020 zemftel na selhani srdce.
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52 KAZUISTIKA C.2

Pohlavi: muz
Vék: 34

Vaha: 89 kg
Vyska: 185 cm

Hlavni diagnéza: M968 Jina onemocnéni svalové a kosterni soustavy po

vykonu.

- stav po Siroké resekci pravého femuru s biologickou ndhradou pomoci

fibuly pro parostalni osteosarkom v oblasti diafyzy femuru vpravo.

M968 Jina onemocnéni svalové a kosterni soustavy po vykonu.

5.2.1 ANAMNEZA

Osobni anamnéza: Pacient prodélal bézna détska onemocnéni, v roce 2003
mononukledza a extrakci mandli. V prabéhu deseti let se objevovala bolest na
vnitfni strané stehna, zhorsujici se po zatézi, ale pfisuzoval ji zvySené namaze.
V fijnu 2019 si pacient vSiml nartstajici hmoty na vnitfni strané stehna, a proto

se rozhodl navstivit 1ékate.

Po vySetfeni lékafem pro nartistajici rezistenci a progredujici bolesti byl stav
hodnocen jako fascidlni ruptura. Po néjakém case se bolesti zhorSovaly, proto
navstivil jiného odbornika. Dne 27. 12. 2019 na MRI zjistén neoplasticky proces
vychdzejici z pravého femuru, histologicky: parostalni low-grade osteosarkom
s dediferenciaci do high-grade konvencniho osteosarkomu. Nasledné provedena
resekce femuru s odstranénim tumoru stehna, nahrada kosti hfebovanim, AO

dlahou a alotransplantaci fibuly. Vzhledem k nalezu high-grade nadorovych
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elementt podstoupil chemoterapii. V bfeznu 2020 na CT zjisStény metastaticka

loZiska v pravé plici, provedena metastazektomie.
Rodinna anamnéza: Bezvyznamna.
Alergologicka anamnéza: Zadnou neudava.

Pracovni anamnéza: Diive pracoval v autoservisu, nyni pracuje jako obchodnik

v pojistovaci agenture.
Socidlni anamnéza: Zije s manzelkou a détmi v rodinném domé se zahradou.

Sportovni anamnéza: Vzhledem k osteosyntéze je doporuceno pouze kolo a

plavani. Jezdi na kole 2x tydné, plavani v soucasné situaci neni mozné.
Toxikologicka anamnéza: Nekufdk, alkohol prileZitostné.
Farmakologicka anamnéza: Zadné 1éky neuziva.

Nynéjsi onemocnéni: Pacienta trapi inava PDK, sniZend fyzicka vykonnost a

bolesti v oblasti kréni patete.

5.2.2 VSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR
Vysetfeni stoje aspekci
Zepredu:

- Nozni klenba: na obou nohdach propadla podélna i pri¢na klenba nohy
- Vpravo vyrazny hallux valgus, vlevo méné vyrazny

- Postaveni kotnik: valgdzni postaveni

- Symetrie lytek: asymetrie, pravé nepatrné uzsi

- Postaveni kolennich kloubti: valgozita kolen

- Postaveni ¢ésSek: symetrické

- Jizva na ventralni strané stehna
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- Symetrie stehna: asymetrie, pravé nepatrné uzsi

- Symetrie prednich spin: asymetrie, leva SIAS vyse

- Bfisni sténa: pfitomny konkavity zptisobené insuficienci funkce dolni ¢asti
m.rectus abdominis

- Postaveni hrudniku: mirné propadly

- Postaveni kli¢nich kosti: prava vyse

- Postaveni ramennich kloubti: pravé vyse

- Postaveni krku: lateroflexe na pravé strané

- Postaveni hlavy: mirny predsun hlavy

Z boku:

- Postaveni kolennich kloubfi: semiflexe

- Postaveni panve: mirna anteverze

- Zakfiveni patefe: hyperkyfoza hrudni patete

- Bfisni sténa: vyklenuti oslabenim dolni ¢asti m.rectus abdominis
- Postaveni ramennich kloubti: protrakce, elevace

- Postaveni hlavy: mirny predsun

Zezadu:

- ZatiZeni hran chodidla: vnitfni hrana

- Postaveni kotnikii: valgozita

- Achillovy Slachy: sméfuji do pronace

- Symetrie lytek: asymetrie, pravé nepatrné uzsi

- Postaveni poplitedlnich ryh: symetrické

- Postaveni kolennich kloubti: valgdzni

- Symetrie stehna: asymetrické, levé objemové vyraznéjsi
- Symetrie subglutedlnich ryh: spiSe symetrické

- Postaveni zadnich spin: leva SIPS vySe
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- Postaveni lopatek: prava vyse

- Horni ¢ast trupu: tiklon doleva

- Postaveni ramennich kloubti: pravy ramenni kloub elevovany

- Postaveni krku: lateroflexe doprava

Antropometrie
Tabulka 2 - vstupni délkové rozméry DKK (zdroj vlastni)
LDK Délkové rozméry PDK
91 cm Funk¢ni délka — od SIAS po malleolus medialis 91 cm
81 cm Anatomicka — od trochanter major po malleolus lateralis 81 cm
40 cm | Délka stehna — od trochanter major po zevni $térb. kolen. kl. | 40 cm
36 cm Délka bérce — od hlavicky fibuly po malleolus lateralis 36 cm
Tabulka 3 - Tabulka 3 — vstupni obvodové rozméry DKK (zdroj vlastni)
LDK Obvodové rozméry PDK
54 cm Obvod stehna — 10 cm nad patellou 52 cm
41 cm Obvod kolena — pres patellu 40 cm
35 cm Obvod pfes tuberositas tibiae 34 cm
38 cm Obvod lytka pres nejsirsi cast 37 cm
27 cm Obvod pfes oba kotniky 27 cm
35 cm Obvod pfes nart a patu 35 cm
25 cm Obvod pfes hlavice metatarsu 25 cm
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Palpace

Palpacni vysetteni ukazalo zvySeny svalovy tonus zejména v oblasti kréni a
hrudni patefe. Se zvysenym svalovym napétim se poji hyperalgické zony
zejména v okoli paravertebralnich svalti, kde se vyskytovaly i spoustové zény
tzv. trigger points. Pfi vySetfeni posunlivosti kiiZze a podkozi Kiblerovou fasou
na zadech, ktiZe okamzité reagovala z¢ervendnim a na dotek byla citliva. Kaze
v oblasti hypertonickych struktur byla Spatné protaZitelnd a pritomna
patologickd bariéra. Trigger points se vyskytuji v priitbéhu m.levator scapulae a

horni ¢asti m.trapezius.

Palpacné jsem dale vySetfila pfedni axildrni fasu a c¢ast m.pectoralis major
v souvislosti s protrakci ramen. V misté tponu m.pectoralis major na crista

tuberculi majoris humeri byla Slacha citliva a cely sval bolestivy s vyskytem

trigger points.
Goniometrie
Tabulka 4 - vstupni goniometrie kyelnich kloubii (zdroj vlastni)

LDK Kycelni kloub PDK
85° Flexe s natazenym kolennim kloubem 70°
110° Flexe s pokréenym kolennim kloubem 105°
8° Extenze 5°
40° Abdukce 40°
35° Vnéjsi rotace 30°
20° Vnitfni rotace 15°

58



Tabulka 5 - vstupni goniometrie kolennich kloubii (zdroj vlastni)

LDK Kolenni kloub PDK
120° Flexe 110°
0° Extenze 0°

Tabulka 6 - vstupni goniometrie hlezennich kloubii (zdroj vlastni)

LDK Hlezenni kloub PDK
15° Supinace 15°
10° Pronace 10°
30° Plantarni flexe 30°
20° Dorzalni flexe 20°

Vysetteni chtize

Podle stereotypu chtize prof. Jandy u pacienta prevlada akralni typ chtze.
Pohyby v kycelnich kloubech jsou malé, ndpadné je odvinovani chodidla od

podlozky a dominantnimi svaly pfi chtizi jsou plantarni flexory nohy a prsti.

Pfi inicia¢nim kontaktu paty s podloZkou dopada prava noha téZkopadné se
slySitelnym ,,dupnutim”. Ploska se odviji po stfedni plose chodidla a odrazi se
Spickou od podlozky. Chiize je zfetelna s napaddanim na PDK a ve stojné fazi je
panev laterdlné posunuta zfejmym deficitem pelvifemoralni stabilizace. Pfi chiizi

vV Vv 7

nebyly zaznamendny téméf zadné souhyby hornich koncetin, drzi je u téla.

Pacient zvlada stoj na jedné koncetiné, PDK slabsi, nevydrzi na ni stat déle jak
30 s. Dochazi také k seSikmeni panve na pokréené konceting, nejspis se jedna o

oslabenti laterdlniho korzetu panve vpravo.
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Dynamické vySetteni

Trendelenburg-Duchennova zkouska

Zkouska byla pozitivni pfi stoji na PDK. Doslo k seSikmeni panve na strané
pokréené koncetiny, coz znaci o oslabeni svalti m.gluteus medius a minimus

vpravo.

VySetfeni patefe

Tabulka 7 - vstupni vysetient pdtere (zdroj vlastni)

Vysetfovana zkouska Norma (cm) Zméteno (cm)
Stiborova distance 7-10 10
Schoberova distance 4 45
Forestierova fleche 0 0
Cepojova vzdalenost 2,5-3 2,5
Ottova inklinac¢ni vzdalenost 3,5 2
Ottova reklina¢ni vzdalenost 2,5 15
Thomayerova zkouska do 10 0

Vysetieni jizvy

Jizva na ventralni strané stehna vpravo je protazitelnd do vSech stran, dobie
posunliva. Neni pfirostla k dalsim strukturam a na dotek citliva neni. V misté
extrakce nddoru je kiize propadla a vpacena dovnitt, dotek v misté propadu
pacient neciti, pouze malé ,mravencéeni”. Pfi pohybu jizva pacienta nijak

neomezuje a bolestiva neni.

60



Jizva po fibulektomii se tdhne od proximo-lateralni ¢asti bérce az k vné&jsimu

kotniku. Citlivost poruSend neni, nervové zdsobeni je zachovéano. Je dobfe

protazitelna i posunliva do vSech smérti, neomezuje kolenni ¢i hlezenni kloub.

Jizva po metastazektomii na lateralni ¢asti v 7-8 mezizebii je tuhd, neni dobfe

protaZitelnd. Posunlivost je omezend, obcas boli, kdyz pacient zveda tézka

bifemena. KtiZe v okoli jizvy je staZend, nad ni se vytvofila kozni fasa. Na dotek

je citliva, mirné bolestiva.

Vysetteni dle svalového testu

Tabulka 8 - vstupni svalovy test DKK (zdroj vlastni)

Pohyb Sval L P
Kycelni kloub

Flexe m.iliopsoas 5 5

Extenze m.glutes maximus, m.biceps femoris, m. | 4+ 3+
semitendinosus et semimembranosus

Abdukce m.gluteus medius et minimus 4+ | 4+

Addukce m.adductor magnus, longus et brevis, |5 5
m.gracilis, m.pectineus

Vnitini rotace m.gluteus minimus, m.tensor fasciae latae 4+ |4

Zevni rotace m.gemelli, m.quadratus fem., m.piriformis, | 5 5
m.obturatorii, m.gluteus maximus
Kolenni kloub

Flexe m.biceps fem. m.semitendinosus, | 5 4+
m.semimebranosus

Extenze m.quadriceps femoris 5 5
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VySetteni zkracenych svali

Tabulka 9 - vstupni vysetient zkrdcenych svalii (zdroj vlastni)

LDK Testovany sval PDK
1 M. triceps surae 1
1 Flexory ky¢celniho kloubu 2
1 Flexory kolenniho kloubu 2
1 Adduktory 1

Vysetteni pohybovych stereotypu

Pfi stereotypu extenze kycelniho kloubu dochdzi bilateralné k souhybu panve.
Zapojeni svali nebylo sprdvné na obou koncetindch. Nejprve se aktivuji
ischiokruralni svaly, nasleduji paravertebralni svaly na homolaterdlni strané,
poté na kontralateralni a jako posledni se zapojuji svaly glutedlni. Pohyb byl

proveden v roviné, bez zadnych doprovodnich pohybti.

Stereotyp abdukce v kycelnim kloubu byl rozdilny na obou konéetinach. PDK
vykazovala zndmky tenzorového mechanismu, noha se vytacela do zevni rotace
a mirné flexe kycle. Druhd koncetina svedla pohyb v roviné bez znamek

kompenzaénich mechanismd.

VysSetteni dechového stereotypu

Pfi vySetfeni dechového stereotypu prevazoval horni hrudni typ dychdni.
Jizvy po metastdzektomii nejspiSe ovliviiuji dychaci svaly, a tak dochazi
k netplnému roztazeni hrudniho kose a knadmérné aktivité pomocnych

dychacich svalt. Pacient neuddva Zadné potiZe s dychanim v souvislosti s jizvou.
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Pacient pfi inspiriu vyklenuje bfisni sténu ventralné a dech sméfuje kranialné.
Pohyb hrudniho kose pfi insipiriu je vSak minimdlni, nedochazi k rozsifovani
mezizebernich prostort. Dechova vlna postupuje do podklickové oblasti, kde je
patrnd nadmérnd aktivita pomocnych dychacich svalti. Pfi expiriu se stahuji

dolni Zebra a nasleduje pokles bfisni stény.

Neurologické vysSetieni

Pacientovi po fibulektomii zezacatku hrozilo poskozeni n.peroneus.
Povrchové ¢iti na obou bércich je symetrické. Dale byla vySetfena statéstezie a
pak kinestézie, bez zadnych odchylek. Plosky jsou hypersenzitivni, pacient
vnimd minimalni dotek nepfijemné, casto kviili citlivosti plosek nohy nemuze

spat.

Myotatické reflexy jsem vySetfovala pomoci neurologického kladivka, jednalo
se o patelarni a medioplantarni reflexy a reflex Achillovy Slachy. Patelarni reflex
byl na obou koncetindch Spatné vybavitelny, ale podafil se vybavit pomoci
Jendrassikova manévru. Reflex Achillovy Slachy byl opét Spatné vybavitelny, po
druhém vysetieni jsem zpozorovala nepatrny zaskub jak na pravé, tak na levé

koncetiné. Medioplantarni reflex se nepodafil vybavit na Zaddné z koncetin.

5.2.3 SHRNUTI VSTUPNIHO VYSETRENI

Pacient je po extrakci parostdlniho osteosarkomu v oblasti diafyzy femuru
s biologickou nahradou fibulou. Kvtli dediferenciaci parostalniho osteosarkomu
na konvenéni osteosarkom provedena metastdzektomie pravé plice, avsak

histologie metastaze nepotvrdila.
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VySetfeni pohledem ukdzalo valgdzni postaveni kolen, které s velkou
pravdépodobnosti souvisi s plochonozim. Panev viditelné seSikmenad, leva SIAS

byla vys.

Hrudni patet byla kyfoticky zakfivena, lopatky mirné odstaté, coz napovida o

deficitu funkce dolnich fixatorti lopatek a s tim souvisejici elevace ramen.

Palpacnim vysetfenim se ukdzalo pretizeni horni ¢asti m.trapezius, m.levator
scapulae a m. pectoralis major. Byly zde pritomné trigger points a ktiZe v jejich
okoli byla citlivd. Paravertebralni svaly byly taktéz citlivé na dotek a

hypertonické.

Antropometrie odhalila rozdil ve svalovych proporcich DKK. Svalstvo na levé,

neoperované koncetin€ je vyraznéjsi a obvod vétsi. Koncetiny jsou délkové stejné.

Goniometrie ukdzala omezeni aktivniho rozsahu pohybu v kycelnim kloubu,
coz souvisi se zkracenymi flexory ky¢le. Vnitfni rotace v kycelnim kloubu byla

taktéz omezena.

VysSetfeni chtize poukazovalo na akralni typ chtize dle prof.Jandy. Pacient

napadal na PDK, dochdzelo k lateralnimu posunu panve ve stojné fazi.

Dynamické vysetteni patefe bylo bez vétsich odchylek. Celkovy rozvoj patete

byl v normé, jednotlivé tiseky nevykazovaly zndmky patologie.

Trendelenburg-Duchennova zkouska byla pozitivni, doslo k seSikmeni panve

na strané pokrcené koncetiny.

Velké zkraceni se prokazalo predevsim u flexori kycle a kolene na PDK.

Flexory na PDK vykazovaly zndmky malého zkraceni.
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Jizva na ventralni casti stehna byla dobfe protaZitelnd, v misté extrakce
osteosarkomu ztistala ,propadlina”, kterd je anesteticka. Jizva po fibulektomii na
vnéjsi strané bérce je bez komplikaci, kiize je dobfe posunliva i protazitelna. Jizva
u pravé plice po metastazektomii je citliva, okolni mékké tkané jsou tuzsi a Spatné

protazitelné.

Byly provedeny dva testy pohybovych stereotypu. Jednalo se o abdukci PDK,
ktera vykazovala zndmky tenzorového mechanismu v kombinaci se zevni rotaci
a flexi kycelniho kloubu. Druhym stereotyp byla extenze v kycelnim kloubu, kde

bylo zjisténo nespravné svalové zapojeni pfi pohybu na obou koncetinach.

U pacienta prevazuje horni typ dychani, nedochdzi k tplnému roztazeni

hrudniho koSe a k nadmérné aktivité pomocnych dychacich svali.

Myotatické reflexy byly v normé, podafilo se mi je vybavit az pri druhém

vySetfeni. Plosky na nohou jsou hypersenzitivni na dotek.

5.2.4 KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN

- oSetfeni jizev a hyperalgickych koznich zén

- protazeni zkracenych svalt stehna a kréni patete
- obnova kloubniho rozsahu P kycelniho kloubt

- senzomotoricka stimulace

- nacvik spravného stereotypu dychani

- korekce drzeni téla

- posileni oslabenych svaltit DKK

5.2.5 DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN

- ovlivnéni svalovych dysbalanci
- zlepSeni fyzické kondice
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- nacvik spravného stereotypu chtize

5.2.6 PRUBEH TERAPIE

Terapie byla ptivodné vedena od zacatku srpna 2020 s probandem ¢. 1, ktery
nasledkem vzniku metastdz zemfel o tfi mésice pozdéji. Tato situace vyrazné
ovlivnila pribéh mé bakalarské prace, a tak jsem musela hledat dalsiho probanda

se stejnou diagnozou. Priibéh terapie je popsan s probandem ¢. 2.

Terapeuticka jednotka probihala Ix — 2x tydné dle ¢asovych moZnosti pacienta
po dobu 4 mésicli a trvala 45-60 minut. Terapie byla pfizptisobena stavu a
obtizim pacienta. Cviky jsem volila od nejjednodusSich po nejtézsi se
zohlednénim stavu a véku pacienta. Pacient v minulosti absolvoval nékolik
terapii v ambulantnim zafizeni ¢i v rehabilitaénim tstavu a nékteré cviky uz
znal, proto byla spoluprace jednodussi. Terapie probihala v rehabilitacnim

ustavu Hostinné, pak jsem za pacientem dojizdéla do mista bydlisté.

Terapeuticka jednotka ¢.1

Prvni sezeni bylo zaméfeno na odbér anamnestickych dat, véetné nahledu do
zdravotnické dokumentace a kineziologicky rozbor. Pacienta jsem seznamila se
svou bakaldfskou praci a cilem specidlni ¢asti. Pfedbézné jsme se domluvili na
terminy terapeutickych jednotek sohledem na pracovni vytiZeni pacienta.
V rdmci kineziologického rozboru byla provedena vysetfeni, kterd jsou popsana

v metodice.

Terapeuticka jednotka ¢.2

- PIR m.levator scapulae, m.trapezius, mm.scaleni a m.pectoralis major

- Manualni uvolnéni plantarni fascie
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Uvolnéni jizvy na P stehné a P bérci, P ventro-lateralni strané hrudniku
(koZni fasa ve tvaru pismena C a S, plisobenti tlaku)
Kontaktni dychani

Edukace k protahovani m.levator scapulae, m.trapezius, mm. scaleni

Terapeuticka jednotka ¢.3

Kontrola protahovacich cvikii na m.trapezius, mm.scaleni, m.levator
scapulae

Protahovani hrudni patefe v podporu kleémo (rotace bércti a natoceni
hlavy na stejnou stranu)

Uvolnéni jizev na P bérci, P stehné a po metastazektomii P plice
Kontaktni dychani

PIR m.semimembranosus, m.semitendinosus, m. biceps femoris,
m.iliopsoas

Exteroreceptivni facilitace plosek nohou

Edukace aktivace plosky a nacvik malé nohy na doma

Terapeuticka jednotka ¢.4

PIR m.trapezius, mm.scaleni, m.levator scapulae

Kontaktni dychani a nacvik dechové viny

Uvolnéni jizev na P bérci, P stehné a po metastazektomii P plice
Mobilizace Chopartova a Lisfrankova kloubu

Aktivace podélné a pfi¢né klenby

Nécvik malé nohy

Posilovani svali DKK pomoci odporové gumy vleZe na bfiSe a boku
(ABD, EXT)

Trakce kycelnich kloubt1 v ose DK a krcku femuru

Kinesiotape hallux valgus ve tvaru Y a |
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Terapeuticka jednotka ¢.5

PretiZenost a tinava pacienta po dlouhé jizdé na kole

- Kontaktni dychani + reedukace dechového vzoru

- Mobilizace hrudni patere flexe + extenze

- Statické protahovani flexort kolenniho kloubu, adduktorti stehna a
m.triceps surae

- PIR m.iliopsoas

- Aktivace klenby, protazeni mm.interossei plantares, nacvik malé nohy

Nacvik tfibodové opory ve stoje s pfenaSenim vahy

Terapeuticka jednotka ¢.6

- Reedukace dechového vzoru

- Statické protahovani m.trapezius a mm.scaleni vleZe na zddech

- Mobilizace stfedni hrudni patefe do rotace

- Uvolnéni jizev na P bérci a stehné, P strana hrudniku

- Statické protahovani plantarni fascie a m.triceps surae

- Nacvik tfibodové opory a spravného zatiZeni chodidla

- Cviceni s velkym micem vleZe (zvedani panve, tlaky na mic)

- Cvicenina velkém mici vsedé (vstavani z mice s vahou na jedné konceting,

drep)

Terapeuticka jednotka ¢.7 online

Vzhledem ksoucasnému vyvoji epidemiologické situace v souvislosti

s vyskytem covid-19 jsme byli nuceni provést terapii online.

- Statické protahovani m.levator scapulae, mm.scaleni, m.levator scapulae
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- DProtazeni hrudni patefe v podporu kle¢mo (rotace bércti a hlavy na
stejnou stranu)

- ProtaZzeni klenby nohy (prsty ruky mezi prsty nohy — protahovani smérem
dorzalnim, plantadrnim atd.)

- Protahovani mm.interossei plantares

- Posilovani DKK s odporovou gumou vleze na boku (ABD, ADD, EXT)

- Posilovani DKK s odporovou gumou vleZe na zadech (bridging, vydrz

v bridgi, ABD)

Terapeuticka jednotka ¢.8

- Cviceni venku na schodech

- Statické protahovani m.iliopsoas, m. triceps surae, adduktort stehna

- Chftize do schodd, chiize do schodtl v podfepu, bokem, chiize ze schodt
v podfepu, bokem

- Izometrie v nakroku (LDK ze schodu, PDK na schodu a obracene¢)

- Dynamické vypady vpred

- Drepy do strany

- Relaxac¢ni prvky respiracni fyzioterapie

Terapeuticka jednotka ¢.9

- Meékké techniky vSech jizev (P bérec, P stehno, P strana hrudniku)

- Kontaktni dychdni, reedukace dechového vzoru

- Mobilizace hrudni patere do flexe, extenze, stfedni hrudni do rotace

- Otdceni z polohy vleZe na zddech na bok — zapojeni Sikmych bfi$nich
fetézcl

- Cviceni v uzavieném kinematickém fetézci v poloze na ¢tyfech (posileni
HSSp)

- Cviceni v otevieném kinematickém fetézci v poloze na ctyfech
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- Kinesiotape na odlehceni patelly

Terapeuticka jednotka ¢.10

- PIR m.triceps surae

- Protazeni plantdrni fascie

- Mobilizace Lisfrankova a Chopartova kloubu

- Aktivace klenby, mald noha, tfibodova opora ve stoje
- PfendSeni tézisté ve stoje na mékké podlozce

VVewv

- Vypady stfidavé vpfed na balancni ¢ocku

Terapeuticka jednotka ¢.11

- PIR m.levator scapulae, m.trapezius, mm.scaleni

- Mobilizace stfedni hrudni patefe do rotace, extenze a flexe
- Korekce sedu

- Doporucéeni cviki na doma

- Zhodnoceni efektu terapie

- Vystupni kineziologicky rozbor
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6 VYSLEDKY

6.1 VYSTUPNI VYSETRENI
Vysetfeni stoje

1. Aspekci zezadu
- svalové proporce stehennich a lytkovych sval jsou spiSe symetrické
- kolena jsou v neutralnim postaveni
- posileni m.rectus abdominis
- anteverze panve nenti tolik viditelnd na prvni pohled
- elevace ramen neni tolik vyraznd, ale P rameno je stale ve vétsi elevaci
- ostatni beze zmén
2. Aspekci z boku
- svalova hmota stehen je témét symetricka
- bfisni sténa se zapojuje do dychani
- hrudni kyféza neni tolik zfejma
- hrudni kos$ se pfi nddechu vice roztahuje
- anteverze panve neni tolik zfejma
- ostatni beze zmén

3. Aspekci zepfedu

zatizeni chodidla je spiSe rovhomérné, s prepaddvanim na vnitini hranu
- stehenni muskulatura objemové skoro symetricka

- bficho bez vyraznéjSich konkavit, zapojuje se pfi dychani

- rozvoj hrudniho koSe pfi dychani se vyrazné zlepsil

- elevace ramen nenti tolik zjevnd, P stdle vic v elevaci

- ostatni beze zmén



Antropometrie

V tabulce ¢. 10 a 11 jsou uvedené délkové a obvodové rozmeéry dolnich koncetin.

Tuéné jsou zaznaceny hodnoty, u kterych doslo ke zméné.

Tabulka 10 - porovndni vstupnich a vystupnich délkovych rozmerii DKK (zdroj vlastni)

LDK LDK Délkové rozméry PDK PDK
vstup vystup vstup | vystup
91 cm 91 cm Funkd¢ni délka 91 cm 91 cm
81 cm 81 cm Anatomicka délka 81 cm 81 cm
40 cm 40 cm Délka stehna 40 cm 40 cm
36 cm 36 cm Délka bérce 36 cm 36 cm

Tabulka 11 - porovndni vstupnich a vystupnich obvodovych rozmérit DKK (zdroj vlastni)

LDK LDK Obvodové rozméry PDK PDK
Vystup | vstup vstup | vystup
55cm | 54 cm Obvod stehna — 10 cm nad | 52 cm | 53,5 cm
patellou
4lcm |4lcm Obvod kolena - pfes|40cm |41 cm
patellu
35cm | 35cm Obvod pres tuberositas | 34 cm | 34 cm
tibiae
38cm |38 cm Obvod lytka pfes nejsirsi | 37 cm | 38,5 cm
CAst
27cm |27 cm Obvod pries oba kotniky 27 cm | 27 cm
35cm |35cm Obvod pfes nart a patu 35cm | 35 cm
25cm | 25cm Obvod pfes hlavice | 25 cm | 25 cm
metatarsii
Palpace

Doslo k tipravé svalového napéti v oblasti pfetiZenych struktur. V pribéhu

m.levator scapulae, horni ¢asti m.trapezius a m.pectoralis major bylo méné
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spoustovych bodt. KtiZze v oblasti téchto svalt byla 1épe protazitelnd, hyperalgie

souvisejici s hypertonem vymizela.

Dale se zlepsil tonus v oblasti mezilopatkovych svald, které byly ze zacatku

hypotonické. Lopatky byly lépe stabilizované.

Goniometrie

Tabulka ¢ 12 obsahuje porovnani vstupnich a vystupnich vysledku
goniometrie kycelnich kloubt. V tabulce €. 13, 14 jsou zaznamendny vstupni a

vystupni hodnoty rozsahu kloubni pohyblivosti kolennich a hlezennich kloubt.

Tucné jsou zaznamendany vysledky, u kterych doslo ke zméné.

Tabulka 12 - porovndni vstupnich a vystupnich vysledkii vysetieni kloubni pohyblivosti kycelnich kloubii (zdroj

vlastni)

LDK LDK Kycelni kloub PDK PDK
vstup | vystup vstup | Vystup
85° 90° Flexe s nataZzenym kolennim 70° 80°
kloubem
110° 110° Flexe s pokréenym kolennim 105° 110°
kloubem
8° 10° Extenze 5° 10°
40° 40° Abdukce 40° 40°
35° 35° Vnéjsi rotace 30° 30°
20° 20° Vnitfni rotace 15° 20°

73



Tabulka 13 - porovndni vstupnich a vystupnich vysledkil vysetieni kloubni pohyblivosti kolennich kloubii (zdroj

vlastni)

LDK | LDK Kolenni kloub PDK | PDK
vystup | vstup vstup | vystup
120° 120° Flexe 110° 115°
0° 0° Extenze 0° 0°

Tabulka 14 - porovnini vstupnich a vystupnich vysledkii vysetieni kloubni pohyblivosti hlezennich kloubii (zdroj

vlastni)

LDK | LDK Hlezenni kloub PDK PDK
vystup | vstup vstup | vystup
15° 15° Supinace 15° 15°
10° 10° Pronace 10° 10°
30° 30° Plantarni flexe 30° 30°
20° 20° Dorzalni flexe 20° 20°

VySetteni chtize

U pacienta porad pri chtizi dominuji plantarni flexory nohy a prstii. Pacient
zacal vice zatéZovat glutedlni svaly ve fazi terminalniho stoje krokového cyklu.
Viditelné doslo ke zlepSeni rozsahu pohybu v kycelnich kloubech pifedevsim pfi
extenzi. Napadadni na PDK uZ nenti tolik zjevné a lateralni posun panve ve stojné

fazi neni tak velky oproti vstupnimu vySetfeni.

Zpozorovala jsem rotaci trupu a souhyby hornich koncéetin pfi chiizi. Chiize

byla plynulejsi, zvétsil se také krok.

Dynamické vySetfeni patere

V tabulce ¢. 15 jsou zaznaceny hodnoty vstupniho a vystupniho vysetfeni
dynamického vysetfeni patefe. Vysledky, u kterych doslo ke zméné jsou
vyznaceny tucné.
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Tabulka 15 - porovndni vstupniho a vystupniho vysetieni dynamiky pdtere (zdroj vlastni)

VySetfovana zkouska Norma Vstupni Vystupni
(cm) (cm) (cm)
Stiborova distance 7-10 10 10
Schoberova distance 4 45 45
Forestierova fleche 0 0 0
(Vjepojova vzdalenost 2,5-3 2,5 2,5
Ottova inklinac¢ni vzdalenost 3,5 2 3
Ottova reklinac¢ni vzdalenost 2,5 1,5 2
Thomayerova zkouska do 10 0 0

Vysetieni jizvy

V misté extrakce osteosarkomu na predni strané stehna je jizva stale malo

senzitivni. Jizva je jeSté misty dilatovand, avSak neomezuje pohyb a pacienta

neobtéZuje. Jizva po fibulektomii z{istala beze zmén.

K vétsim zméndm doslo u jizvy po metastazektomii pod pravou plici. Je 1épe

protazitelnd a posunlivost uz neni tolik omezena. Pfi pohybu patefe do extenze

patrné omezovala pohyb, nyni doslo ke zlepSeni. PobliZ jizvy je ktiZe stale trochu

citliva, avSak pacient nepocituje bolest.
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VySetteni dle svalového testu

Tabulka ¢. 16 poskytuje informace o vstupnich a vystupnich vysledcich

svalového testu DKK. Tuc¢né jsou zndzornény vysledky, u kterych doslo ke

zméne.
Tabulka 16 - porovndni vstupniho a vystupniho vyseteni svalové sily DKK (zdroj vlastni)
Pohyb Sval LDK |PDK |LDK |PDK
vstup | vstup | vystup | vystup
Ky¢elni kloub
Flexe m.iliopsoas 5 5 5 5
Extenze | m.glutes maximus, m.biceps | 4+ 3+ 5 4
femoris, m. semitendinosus et
semimembranosus
Abdukce | m.gluteus medius et minimus 4+ 4+ 5 5
Addukce | m.adductor magnus, longus et|5 5 5 5
brevis, m.gracilis, m.pectineus
Vnitini m.gluteus minimus, m.tensor fasciae | 4+ 4 4 4+
rotace latae
Zevni m.gemelli,  m.quadratus  fem., |5 5 5 5
rotace m.piriformis, m.obturatorii,
m.gluteus maximus
Kolenni kloub
Flexe m.biceps fem. m.semitendinosus, |5 4+ 5 5
m.semimebranosus
Extenze | m.quadriceps femoris 5 5 5 5

VysSetieni zkracenych sval

Tabulka ¢.17 zahrnuje vstupni a vystupny data o vysetfeni zkracenych svalt.

Tuénym pismem jsou zndzornény zmény ve vysledcich.
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Tabulka 17 - porovndni vstupniho a vystupniho vysetient zkrdcenych svalii (zdroj vlastni)

LDK LDK Testovany sval PDK | PDK
Vystup | Vstup vstup | vystup
1 1 m. triceps surae 1 1
1 1 Flexory ky¢elniho kloubu 2 1
1 1 Flexory kolenniho kloubu 2 1
1 1 Adduktory 1 1

Vysetteni pohybovych stereotypu

Pfi provadéni extenze v kycelnich kloubech doslo ke zlepSeni. Glutedlni svaly
se zapojuji hned po ischiokrurdlnich svalech. Vlna pokracuje zapojenim
kontralateralnich paravertebralnich svalt a nasleduji svaly homolateralni. Velky

hyzdovy sval jiz neni hypotonicky a zapojuje se v celém rozsahu pohybu.

Stereotyp abdukce kycelnich kloubti se moc nelisil od vstupniho vysetfeni.
PDK se stale mirné vytaci do zevni rotace kycelniho kloubu, ale nedochazi

k mirné flexi. LDK beze zmén.

Vysetteni dechového stereotypu

Dechovy stereotyp se viditelné zlepsil. Pohyb hrudniho kose pfi naddechu je
vétsi, roztahuje se do strany a mezizeberni prostory se rozsifuji. Dechova vlna
zacind vyklenovanim bfisni stény ventrdlné, roztazenim hrudniho kose a kon¢i

v podklickové oblasti. Aktivita pomocnych dychacich svalti je vyrazné mensi.

Pfi vydechu se dolni Zebra stahuji, bfisni sténa je taZend bfiSnimi svaly
kaudalné. Rozlozeni bfisni stény neni rovnomeérné, v konecné fazi vydechu je

brisni sténa poklesla pod hrudnim koSem.



Neurologické vysSetieni

Pfi vystupnim neurologickém vySetfeni nedoslo k vyraznym zménam. Za
zminku stoji zmirnéni senzitivity obou plosek chodidel, zvySena citlivost

pacienta nebudi ze spani. Myotatické reflexy jsou lépe vybavné.

6.2 SOUHRN VYSTUPNIHO VYSETRENI

Pacient mél pred terapii vétsi unavitelnost DKK a sniZenou fyzickou
vykonnost. Nejvétsi problém pro néj predstavovala parestezie chodidel, kvili niz
nemohl spat. Nyni se pacient subjektivné citi lépe, zvladne vétsi tary bez bolesti
v oblasti tfisla. Celkové zaznamenal zmeény i pfi dychani, béhem aerobnich

aktivit se mu lépe dycha.

Pfi vySetfeni stoje jsem zaznamenala nepatrné zmény, predevsim celkové
postury a drzenti téla. Pacient vice zatéZoval vnitini hranu chodidla a dochazelo
k pronaénimu postaveni kotnikii. Nyni je pronacni postaveni nohy méné patrné
a pacient se snazi zatéZovat chodidlo rovnomérné. Dle mého nazoru zlepSeni

nastalo diky aktivaci plosky a senzomotorickému cviceni.

Také doslo ke sniZeni svalového tonu v oblasti horni porce m.trapezius a
m.levator scapulae. Elevace ramen neni tak patrnd, myslim si, Ze k tomu doslo

upravou svalovych dysbalanci.

Zlepseni celkové postury se také odrazilo na chtizi pacienta. Pokrok je znat pfi
extenzi kycle ve fazi konec¢ného stoje krokového cyklus. Ackoliv dominantnimi
svaly pfi chlizi zlstavaji plantarni flexory, pacient dokaze aktivovat glutealni
svaly. Upravou mobility hrudni patefe dochazi k souhybtim HKK. Vétsi mobilita
hrudni patefe se potvrdila dynamickym vySetfenim. Ottova inklinacni a

reklinacni zkouska ukézala zlepSeni mobility hrudni patefe o 1 cm.
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Vystupni antropometrické vysSetfeni ukdzalo zménu v obvodovych rozmérech
DKK. Pfi vstupnim vySetteni se zddlo, ze svalové proporce DKK jsou rozdilné.
Myslim si, Ze asymetrie svalt vznikla nevédomym odlehéovanim PDK.
Obvodové ke zlepSeni doSlo v nejsilnéjsSim misté m.triceps surae a stehennich

svalech.

Pfi vystupnim goniometrickém vysetfeni doslo ke zlepSeni rozsahu pohybu
kycelnich kloubti. Nejvétsi rozsahova zména byla na PDK, kde také doslo

k apravé zkracenych svalti.
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7 DISKUZE

Problematika rehabilitaéni péce o onkologicky nemocné je neucelena a
dostupnych zdroji pro tuto kapitolu je dle mého ndzoru malo. Osteosarkom je
diagnoza, ktera je postihuje 2-3 lidi z milionu za jeden rok. Radi se k velmi

agresivnim nadortim s vyrazné vysokou morbiditou a mortalitou.

Klinické priznaky osteosarkomu jsou nespecifické. Nejcast€ji se objevuje ostra
bolest, lokalizovana do hloubky. Bolest neustupuje ani po podani nesteroidnich
antifloglistik, aplikaci negativni termoterapie a nartista s delsi aktivitou. Vyrazné
omezuje kloub zdufenim okolnich tkani, otokem a zcervenanim. V pozdéjsi fazi
se v okoli kloubu vytvori nddorovd masa elevaci periostu a bolest se zacina
objevovat i v noci. Prvnim pfiznakem, kvili kterému se pacienti vétsinou obrati
na lékafe, byva patologickd zlomenina. Patologickd zlomenina svéd¢i o
nekontrolovatelném rtistu nadorovych bunék, ktery prevysuje periost a nici ho.
Pri patologické zlomeniné se casto nachdzi i pfitomné metastatické léze

zpuisobené nadorovou diseminaci. [1], [11]

Vétsina autorti [1], [11], [12] se shoduje na tom, Ze bolesti v souvislosti s riistem
nadoru se casto chybné pfisuzuji nadmérné namaze ¢i sportovni aktivité spojené
s urazem. Toto se potvrdilo u obou probandti, se kterymi jsem méla mozZnost
pracovat. Proband ¢. 1 hral zavodné florbal a potiZe skolenem, které mél
v pritbéhu sportovni aktivity, spojoval pfedevsim s nadmérnou zatézi a rtistem
kosti. Proband ¢.2 mél histologicky odlisny typ osteosarkomu, biologicka aktivita
byla nizkd, a tak nepocitoval zadné zndmky postupné se méniciho stavu. Po
postupné dediferenciaci na konvencéni osteosarkom se u probanda ¢.2 objevily
prvni bolesti v oblasti stehenniho svalu. Bolest ve stehné se objevovala béhem
jizdy na kole nebo po skonceni jakékoliv sportovni aktivity. Je tedy zfejmé, Ze

klinické priznaky tizce souvisi s histologickym typem osteosarkomu.
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Dal$im bodem kzamysleni je také diagnostika. Vorlicek [11] udava, Ze
diagnostika osteosarkomu trva pfiblizné pul roku. V dobé stanoveni diagndzy
jsou u 15-20 % pacientti pfitomny vzdalené metastazy. Z velké ¢asti osteosarkom
metastdzuje do plic (61 %), kosti (10 %), vytvari skip 1éze (7 %) nebo se jedna o
kombinaci zminénych. Proband ¢ 1 poprvé navstivil ortopeda v bfeznu.
Prichdzel s velkymi bolestmi kolenniho kloubu, kvtili kterym nemohl spat v noci.
RTG snimek podle ortopeda byl v poradku, proto probandovi predepsal terapii
razovou vlnou a fyzioterapii. Pfi né€kolikaté terapii rdzovou vlnou se v okoli
proximalni tibie objevila nadorova masa. Otazkou ziistavd, do jaké miry mohla
aplikace rdzové viny podporit nddorovou diseminaci do plic. Osteosarkom byl
diagnostikovan v srpnu, tedy aZz po ptl roce od prvnich obtizi. Z toho Ize
vyvodit, Ze kontraindikace fyzioterapie a tzv. ,red flags” je potfeba dtisledné

dodrzovat a mit stale na védomi. Jen tak 1ze vzniku téchto situaci zamezit.

V diskusi bych se také rdda zamyslela nad dtileZitosti spravné diferencidlni
diagnostiky. Dle mého ndzoru by rehabilitace méla mit své limity. V pfipadé
déletrvajicich bolesti nereagujicich na rehabilitaci bychom se méli zamyslet nad
tim, jestli skutecné ovliviiujeme pficinu bolesti. V pfipadé, Ze pacient nereaguje
na lécbu ocekdvanym zptisobem, méla by se, dle mého nazoru, znovu provést
diferencidlni diagnostika, eventualné posouzeni psychického stavu v souvislosti
s bolesti. V praxi se casto setkdvame se stanovenymi diagnézami, které casto
neodpovidaji aktudlnim obtizim a klinickému stavu pacienta. Celkovy stav je
posuzovan na zdkladé subjektivnhiho hodnoceni, ve vétSiné piipadt bez

dopliujicich vySetfeni zobrazovacimi metodami.

Etiologickeé faktory nejsou zcela objasnény. Autofi [19], [20] se shoduji, Ze vznik
osteosarkomu souvisi s predispozi¢nimi faktory ¢i familidrnimi syndromy. Podle
vyzkumu vyskyt kostnich nddoru souvisi s mutaci genu RB1na 13. chromozomu.

Tento gen patfi mezi tumor-supresorové geny.
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kostnich nadortt RTG snimek. Osteosarkom je charakteristicky elevaci periostu
nadorovou hmotou, na RTG snimku je patrny jako Codmanntiv trojuhelnik.
Zahranicni autor [18] dale uvadi, Ze prokazatelnou zndmkou osteosarkomu je tzv.
,sunburst” reakce. Jedna se o utvar u kosti, ktery zvelky &asti pfipomina

slunecni paprsky a znaci rychly riist nadoru.

Informace o kosténé sloZce nadoru, infiltraci okolnich struktur a jeho Sifeni
nam poskytuje CT vySetfeni. Ma nezastupitelné misto pti detekci dcefinych
lozisek, coz je v ptipadé konvencéniho osteosarkomu velmi casté. Naopak MRI
vySetfeni se provadi v souvislosti s planovanim opera¢niho vykonu. Zobrazuje

ohraniceni nadoru, jeho velikost nebo vztah k nervové-cévnim strukturam. [12]

Lécba osteosarkomu je kombinaci systémové chemoterapie a operacniho
vykonu. Nejcastéjsi 1écbou je podavani cytostatik ke zmenseni nddorové masy a
dale operacni vykon podle histologického typu osteosarkomu a jeho lokalizaci.
Vyskyt osteosarkomu souvisi s aktivitou ristovych chrupavek. Postihuje
predevsim kolenni kloub, kde je aktivita ristovych chrupavek nejvétsi. Nabizi se
otdzka, co se déla u déti s diagnostikovanym osteosarkomem, jestlize nador
zasahuje rtastové chrupavky v oblasti kolena. Pokud by se mélo pfistoupit
k odebrani rastovych chrupavek, nastane na postizené koncetiné deficit rtstu,
zatimco zdrava koncetina poroste. V dospélosti by se jednalo o velky rozdil mezi

koncetinami a zkraceni zdravé koncetiny by mélo invalidizujici dasledky. [34]

Reseni takto sloZitych piipadii se ujal MUDr. Jan Lesensky, onkologicky
ortoped Nemocnice Na Bulovce. Poprvé v Ceské republice provedl
prolongovanou endoprotézu kolenniho kloubu. Mechanismus je zaloZen na
elektromagnetické indukci, kdy je vendoprotéze umistén motorek, ktery

vytlacuje vnitini pist. Dalsi soucasti funkéniho mechanismu je necementovany
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drik s porézni povrchovou strukturou, ktery tak umozZnuje tak integraci kosti

s endoprotézou. [34]

Jelikoz uz rok panuje pandemie koronaviru, chtéla bych také upozornit na
nepriznivy vliv této situace na diagnostiku onkologickych diagnoéz. V pripadé
prvni kazuistiky byly metastdzy osteosarkomu diagnostikovany pouze pomoci
RTG snimku. Pro potvrzeni diagnoézy byl pacient objednan na biopsii plicni
tkané. Pro absolvovani zakroku byl nutny test na pfitomnost koronaviru, ktery
se ukdzal jako pozitivni. Pacient ¢ekal 14 dni na potvrzeni diagnozy, otdzkou tedy

zlistava, zda dva tydny mohly ovlivnit pribéh onemocnéni.

Velka cast pacientti, kterd byla vylécena z nddorového onemocnéni trpi tzv.
FCR (fear of cancer reccurence) neboli ,strachem z navratu rakoviny”. FCR se
definuje jako strach, obava ¢i starost vztahujici se k moZnému navraceni
onkologické diagnozy ¢i jeji progresi. Fear of cancer reccurence muze byt
problém pro pacienty s lécitelnou formou onkologického onemocnéni, ktefi se
obadvaji o navraceni rakoviny, zatimco pro pacienty s pokrocilou formou
onkologické nemoci je nejvétsim strachem moznd progrese onemocnéni. Projevy
FCR se lisi v zasadé podle formy od lehké po tézkou. Pacienti s lehkou formou
mohou prileZitostné, vlivem vnéjSich vyvolavajicich faktorti (pravidelné
kontroly, ¢lanky o rakoviné) pocitovat tizkost, kterd pretrvava né€kolik dni a poté
ustoupi. Pacienti trpici stfedni az téZkou formou FCR maji nutkavé myslenky
premyslet o znovunavraceni se rakoviny vice jak jeden den v tydnu, bez
vyvolavajicich vnéjsich ¢initeli. Nejsou schopni kontrolovat své myslenky, trpi
silnym pocitem tzkosti nebo tisné. V primeéru trpi stfedni aZ téZkou formou
49 % pacientt. Zhruba 7 % pacientu trpi tézkou az velmi tézkou formou FCR a
bez lékatského zdsahu se jejich stav nezlepsi. Pacienti s velmi téZkou formou FCR
uddvaji permanentné pfitomné rusivé myslenky spojené s rakovinou, bez ohledu

na svlj aktudlni stav. Dtisledkem je pak neschopnost planovat vlastni
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budoucnost. Tézka forma FCR postihuje predevsim mladsi pacienty, ktefi si
nepripousti vznik nddoru. Z dostupnych dat 1ze vysledovat souvislost mezi FCR
a vyskytem deprese, se kterou pak souvisi vyznamné snizend kvalita béZzného

Zivota pacientt. [35]

Rehabilitacni 1écba onkologickych pacienti se od ostatnich lisi v zdsadé
kontraindikacemi. Kontraindikovany jsou vsechny metody, které by mohly
vyrazné urychlit bunéény metabolismus. Snahou rehabilitace je zmirnéni
komplikaci po operaci, ovlivnéni otokdi, cviéeni rozsahu pohybu atd. Dle
Kittlerové nejvétsi problém onkologické fyzioterapie je mald informovanost o
konceptech a principech prace stémito pacienty. Na druhé strané problém
predstavuje pfedevsim nediivéra pacienti k rehabilitaci. Cilem rehabilitaéni
péce je udrzet maximalni moZnou kvalitu Zivota, sobéstacnost, samostatnost a
pfiprava na navrat do normalniho Zivota a prace. V ptfipadé propusténi do
domaci péce po operaci je dtilezité se vénovat terapii jizvy. Zajimavy je koncept
ovlivnéni jizvy dle konceptu M-MLD. Jedna se o kombinaci techniky mékkych
tkani a lymfodrenaze. Hlavni vyhodou je ovlivnéni funkéni patologie lymfostazy
a sekundarné vzniklych poruch v oblasti mékkych tkani. Palpace se vyuziva
rovnéz jako terapie na rozhrani fyziologické ¢i fyziologicko-patologické kozni
bariéry. V porovnani s tlakovou masazi M-MLD respektuje jednotlivé vrstvy
kize a je vhodnou metodou pro ovlivnéni starSich jizev [36]. S vyvijenim
poznatki o fasciich a pojivovych tkani se problematikou jizev zabyva také M.D.
Carla Stecco. Fascialni manipulace dle M.D. Carly Stecco je zaloZena na ptisobeni
tfeni (20 %) a tlaku (80 %) pomoci loktdi, pésti ¢i prstii. Kombinaci tfeni a tlaku
dochdzi klokdlnimu zvySeni teploty ve fascidlni tkdni, a tak se rozrusi
hyaluronové fetézce. Tim dochdazi k pfeméné gelu na sol, snizi se viskozita
hyaluronanu, skluznost tkané se zvysi a zacne remodelace husté pojivové

tkang. [37]
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8 ZAVER

Tato bakaldfskd prace je vénovdna problematice osteosarkomu a obecné
rehabilitacnim postupiim v onkologii. Zpracovanim této prace jsem ziskala
odborné teoretické poznatky o daném tématu predevSim cerpanim ze
zahrani¢nich zdrojii. Vzhledem kvzacnosti této onkologické diagnozy
shleddvam svou praci z velké ¢asti pfinosnou zpracovanim teorie osteosarkomu.
Diky specialni ¢asti jsem méla moznost si prakticky vyzkouset riznd vySetfeni a

terapeutické metody, se kterymi jsem se teoreticky sezndmila béhem studia.

JelikoZ se osteosarkom fadi mezi vzacna onemocnéni, praci jsem psala formou
kazuistiky. Pacientovi byl sestaven kratkodoby a dlouhodoby plan. Hlavni
problém spocival ve zvysSené unavitelnosti PDK a pfitomnosti parestezii. Déle
pacienta dlouhodobé trapily bolesti kréni patefe zptisobené svalovymi
dysbalancemi. Cilem bylo zlepSeni postury a zmirnéni nasledkt po odstranéni
pravé stehenni kosti nahrazené kosti lytkovou, a tak zlepSeni kvality Zivota. Za
velky tspéch povaZzuji zmirnéni parestezii na chodidlech a ovlivnéni postaveni

nohy.

Z dosavadnich zkuSenosti s onkologickymi pacienty mohu fict, ze Ziji ve
strachu. Kontrolni vySetfeni jsou spojena s nepfijemnym zazitkem a obavou ze
Spatnych zprav. SbliZici se kontrolou u lékare se stav pacienta fyzicky horsi.
Onkologicti pacienti jsou dobrym prikladem vzdjemné provazanosti
psychického stavu s fyzickym. Volila jsem proto terapie vzdy s pfihlédnutim k

aktudlnimu stavu pacienta.
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ABD
ADD
AJCC
CT
COSs
DKK
EMSOS
EXT
FCR
HSSp
HKK
KOC
LDK
LOH

MRI

MSTS
M-MLD
PRHrP
PIR
PNET

RANK

Abdukce

Addukce

American Joint Committee on Cancer Systém
Computed Tomography

Ceské onkologickéa spole¢nost

Dolni koncetiny

European Musculo-Sceletal Oncology Society
Extenze

Fear of cancer reccurence

Hluboky stabilizac¢ni systém patefe
Horni koncetiny

Komplexni onkologicka centra

Leva dolni koncetina

Loss of heterozygoty

Magneticka rezonance

Musculus

Muskulosceletal Tumor Society
Myofascidlni manudlni lymfodrenaz
Parathormone related proteins
Postizometricka relaxace

Primitive neuroectodermal tumor

Receptor aktivujici nuklearni faktor kappaB
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RANKL

RTG

TENS

TNM

WHO

Receptor aktivujici nuklearni faktor kappaB ligand
Rentgen

Transkutanni elektricka nervova stimulace

Tumor, node, metastasis

World Health Organization
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