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Totalni endoprotéza ky€elniho kloubu

Total hip arthroplasty

Tato bakalafska prace pojednava o problematice implantace totalni endoprotézy
ky€elniho kloubu, vuvodni — teoretické &asti se zabyva nejdilezitéj$imi aspekty
zejména funk&ni anatomie, vyvojové kineziologie a biomechaniky tohoto velkého
kloubu, déale pii¢inami vedoucimi k vySe zminénému typu operaéniho feSeni a
v neposledni fad® zdkladnimi principy navazujici fyzioterapeutické 1é¢by.

V praktické ¢asti je podrobné zpracovana kazuistika pacienta s diagnozou
primarni koxartrézy s naslednym operaénim feSenim pravé totalni endoprotézou. Tato
kazuistika byla zpracovavana béhem odborné praxe v terminu 22.1-16. 2. 2007 na

Rehabilitaéni klinice Malvazinky v Praze.
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1. UVOD

Moderni styl Zivota, kterym dnes lidstvo Zije, umozZiiuje ¢lovéku vétsi pohodli a
§ir§i moZnosti vyuZiti volného Casu. Véda jde kupfedu a technickych vymoZenosti
pfibyva. DneS$ni doba internetu, automobild nebo tfeba obchodnich fetézci a
fastfoodi“ doslova na kazdém rohu, poskytuje velké pohodli a €lovek tak neni nucen
obstarat obZivu, jak tomu bylo dfive. Disledek tohoto faktu je stéle piibyvajici procento
obyvatelstva trpiciho tzv. civilizaénimi chorobami. Nedostatek pohybu a nevhodna
strava prispivaji ke vzniku obezity a vSechny tyto faktory se spolupodili na vzniku
artrotickych zmén kloubi. A pravé problematikou artrézy, konkrétné v kycelnim
kloubu, ndhradou umélym kloubem a naslednou fyzioterapeutickou lécbou se zabyva

tato bakalafska prace.

Teoretickd ¢ast by meéla slouZit jako teoreticky podklad pro lepsi pochopeni
problematiky tykajici se kyCelniho kloubu, koxartrézy a implantace TEP kyc&elniho
kloubu. Vychazim zde pfedevsim z praci doc. MUDr. Frantiska Véleho, CSc. a prof.
MUDr. Pavla Dungla, DrSc., ktefi mi spolu s dal§imi autory pomohli ziskat §ir$i pohled
na danou problematiku. V teoretické &asti jsem se snazil stru¢né shrnout anatomické,
kineziologické a biomechanické poznatky o kyCelnim kloubu, nastinit problematiku
artrotickych zmeén, které mohou tento kloub postihnout a dale jsem se také vénoval
fyzioterapeutickym postupim, které provazeji jak pfedopera¢ni, tak poopera¢ni stadium
1éEby artrézy.

Specidlni &ast zpracovava kazuistiku pacienta po implantaci TEP ky¢elniho
kloubu. Podklady pro tuto ¢ast bakalafské prace jsem ziskal béhem odborné praxe na
liZzkovém oddéleni Rehabilitacni kliniky Malvazinky v terminu 22.1.-16. 2. 2007.
Ziskana data jsem prubé€Zné zpracovaval a v zavéru bakalafské prace jsem provedl
porovnani vstupnitho a vystupniho kineziologického rozboru a zhodnoceni efektu

terapie.



2. CAST OBECNA

2.1 Ky¢elni kloub

Ky&elni kloub je jednim znejvice namdhanych a zatéZovanych kloubi
(vzhledem k vzpfimenému drZeni zejména osob s vétsi t€lesnou hmotnosti a u osob
nosicich té7kd bfemena). Klinické pfiznaky postizeni jeho funkce se objevuji
v anamnestickém udaji nesnaSenim dlouhého stini nebo noSeni téZSich predméti a
zkracovanim kroku. Vé&tSinou udavaji nemocni bolestivé a nepifjemné pocity
pfipominajici ,,ischias“, které vzristaji se zatéZi a dobou stani. Pouzdro kloubu obsahuje
mnozstvi diferencovanych receptori a volnych nervovych zakonCeni, které jsou
zdrojem velmi silné proprioceptivni, ale i nociceptivni aference, mnohem intenzivnéjsi
neZ klouby distalnéji uloZené. Proto participuje kycelni kloub velmi Casto na tzv.
,reflexnich lumboischialgickych pseudoradikularnich poruchach®, podobné jako klouby
na patefi. Jeho segmentélni inervace je z lumbélniho a lumbosakralniho plexu, takZe
miiZze imitovat nékteré syndromy vznikajici z iritace kofend nebo nervii vychazejicich
z tohoto plexu, které se viak od pravych kofenovych syndromu odli$uji a diagnostikuji
se jako pseudoradikularni syndromy. Vyznacuji se tim, Ze nemaji pifesn€ vymezené
poruchy ¢iti v areae radiculares. Prvnimi dulezitymi pfiznaky poruSené funkce je$té
pfed omezenim svalové sily jsou znamky hypertonu nebo zkracenych kratkych svald
pusobicich piimo na ky¢elni kloub.(33)

2.1.1 Stavba kycelniho kloubu

Kycelni kloub — articulatio coxae — je omezeny kulovity kloub spojujici stehenni

kost (resp. volnou dolni kondetinu) s pletencem dolni konéetiny (resp. s panevni kosti).

Stavba kloubu. Kloubni plochy ky€elniho kloubu tvofi jamka kycelni kosti a
hlavice femuru. Proximalni konec stehenni kosti tvofi hlavici ky¢elniho kloubu. Hlavice
je ptimym pokra¢ovanim kréku, tj. podélné osa kréku probiha stfedem hlavice. Kloubni
plocha hlavice odpovidd svym rozsahem asi dvéma tfetinAm povrchu koule o priméru
pfiblizn€ S cm. Tvar hlavice nebyva idealni a je €asto kraniokaudalné zplostély, takZze
nabyva tvaru rota¢niho elipsoidu.(5)



Dlouha osa kréku stehenni kosti svira s dlouhou osou téla femuru dhel 125
stuptid. Tento tzv. kolodiafyzarni uhel se v priibéhu Zivota zmensuje. Pfi hodnotach nad
135 stupiit mluvime o valgéznim postaveni krcku, hodnoty pod 120 stuptiti povazujeme

za var6zni (u novorozence dosahuje kolodiafyzarni thel aZz 160 stuprii).

Kromé& velikosti kolodiafyzarniho uhlu ovliviiuje pohyb kycelniho kloubu i
torzni Ghel. Anteverzni, resp. retroverzni uhel svira dlouha osa kréku s frontalni rovinou
proloZenou kondyly stehenni kosti. Je-li kréek pted frontilni rovinou, jde o anteverzi. U
dospélého &lovéka se hodnoty tohoto thlu pohybuji mezi 7 a 15 stupni. Hodnoty
anteverze, poptipadé retroverze kréku maji vliv na rozsah rotaénich pohybi v ky¢elnim

kloubu.(5)

Jamka kycCelniho kloubu — acetabulum — ma tvar duté polokoule, na jejimz
vzniku se podileji vSechny tfi panevni kosti. Nejmen$im podilem se na stavb& jamky
ucastni os pubis (asi 20%) a nejvét§im podilem os ischii (asi 45%). Pficny primér

acetabula je asi 2,5 cm a nejhlub$im mistem je jeji stfed — tzv. fossa acetabuli.

Kloubni plochou acetabula je pouze polomésicitd plocha — facies lunata, ktera je
také jako jedina potaZena kloubni, tj. hyalinni chrupavkou. Nejsiln&jsi ¢asti acetabula je
jeho horni okraj, ktery je zesilen dvéma systémy kostnich tramci, protinajicich se nad
acetabulem v podob& gotického oblouku. Rovina proloZena okrajem acetabula (tzv.
acetabularni uhel) sviré s horizontalni rovinou hel 40-45 stupiiti (inklinace acetabula) a
s Celni rovinou thel asi 35 stupii (anteverze acetabula). Acetabulum je sklonéno zevné
dolt a dopfedu. (Sklon a postaveni kloubni jamky je individualné velmi variabilni a je
zévislé i na pohlavi).

Homi okraj acetabula, ktery ¢asto samostatné osifikuje, se v klinické praxi
popisuje jako stfiSka. Velikost a sklon stfisky ma zna¢ny vyznam pro stabilizaci hlavice
stehenni kosti. Tento vztah je poruSen u vrozeného vykloubeni ky&elniho kloubu.(5)

Dorzalné od acetabula pokracuji v os ilium dva kosteéné pilife, které pokraduji do
lopaty kycelni kosti. Tam, kde je kost nejvice zatizena formuji oba pilife ploténku

(,,sourcil®), ktera je na rentgenovém snimku viditelna.
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Pomémé hluboka jamka je dale prohloubena vazivovym prstencem — labrum
acetabulare. Labrum je u baze sloZeno zvazivové chrupavky, okraje tvofi spiSe
cirkularné orientovana vldkna hustého vaziva. Prstenec je nejvyssi ve své zadni a horni
dasti, kde dosahuje vysky asi 1 cm. NejnizZsi je v misté, kde pfemostuje zafez mezi
vrcholy facies lunata. Zatimco labrum acetabulare zvétSuje kapacitu kloubni jamky
natolik, Ze acetabulum obklapi vice neZ polovinu hlavice stehenni kosti, hlavice naléha

pouze na facies lunata a vkleslé dno jamky vypliuje tukovy polstdr — pulvinar acetabuli.

Funkci pulvinaru je absorbovat ndraz, které ptes hlavici femuru sméfuji proti
slabému dnu kosténého acetabula. Pfi b&€Znych pohybovych aktivitich neni polStar
stlatovan, ackoliv je hlavice stehenni kosti drZzena v jamce nejen tahem mohutnych
svalll kyc¢elniho kloubu a tahem kloubniho pouzdra, ale i atmosférickym tlakem, ktery
sadm piedstavuje pfitlacnou silu asi 18 kg!(5)

Kloubni chrupavka acetabula je nejsiln€j$i v horni ¢asti jamky, kde dosahuje
tloustky aZ 3 mm. Na spodin€ jamky, kam nezasahuje hlavice, kloubni chrupavka
chybi. Hyalinni chrupavka povlékajici hlavici stehenni kosti ma silu 1-3 mm. Nejsilné&jsi
byva na pfedni ploSe hlavice.

Pouzdro kycelniho kloubu je velmi silné a zafina na okrajich acetabula, takZe
labrum acetabulare je uvnitf kloubu a mezi lemem a pouzdrem zlstava cirkularni
vychlipka kloubni dutiny. Na femur se pouzdro upinid vpfedu na &¢aru spojujici oba
trochantery, vzadu jde asi doprostfed délky kréku. S pouzdrem prakticky sristaji
zesilujici vazy, které pouzdro dale zesiluji — pfedevsim na pfedni plose, kde pouzdro
dosahuje tloustky témé&f 10 mm. Slabé je naopak na spodni plose kréku a v mistech, kde

na pouzdro naléhé §lacha m. iliopsoas.

Synovidlni vystelka pokryva nejen vazivovou vrstvu pouzdra, jak je to
v kloubech b&Zné, ale i €ast kr€ku. Tzn., Ze synovialni membranou je potaZena cela

pfedni plocha krcku a dvé tfetiny jeho zadni plochy. Membrana vytvafi uvnitf kloubu
¢etné zahyby a fasy.(5)
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2.1.2 Ligamento6zni aparat zpeviiujici kycelni kloub

Aktivni flexe ky&elniho kloubu extendované koncetiny v kolennim kloubu je
mozna asi do 80°, pasivni pfi flexi v kolen& aZ do dotyku s hrudnikem; abdukce ve stoji
cca. 40°, pfi pfedklonu panve az 70°. Hlavni omezeni je ddno pouzdrem kycelniho
kloubu, které je zpevnéno vyraznym ligament6znim aparatem. Nejsilnéjsi je
ligamentum iliofemorale, zpeviijici v podobé obracen¢ho ,,V* pfedni sténu kloubniho
pouzdra. Jeho pevnost je 300kg v tahu a brani retroflexi, omezuje addukci a oba rotatni
sméry. Pfi uvolnéném stoji v pohovu brani padu trupu nazad. Stfedni st€nu pouzdra
zpeviluje ligamentum pubofemorale a zadni sténu ligamentum ischiofemorale. Omezeni
rotatnich sloZzek nemusi byt zplsobeno pouze svaly, ale ucastni se i ligamentum
iliofemorale. Zona orbicularis je pokracovani ligamentum pubofemorale a ligamentum
ischiofemorale; ve sténé pouzdra vytvafi vazivovy prstenec, podchycujici caput femoris.
Ligamentum capitis femoris je Stihly vaz jdouci uvnitf kloubu od ligamentum
transversum acetabuli a od pulvinar acetabuli do fovea capitis femoris.(1,33)

Ky¢elni kloub je lokalizovan lateralné od stfedni roviny téla, a proto pfi stoji na
stejnostranné dolni koncetin€ poskytuje trupu jen malou stabilitu. Pfi chizi jsou
vazivové struktury ky¢le pro stabilizaci rovnéZ nedostacujici, protoZze béhem stojné faze
kondetiny je za normalnich okolnosti téZi§té t€la umisténé medialné od stojné zatiZené
konéetiny. Z téchto diivodi je pro zajisténi rovnovahy téla pfi chizi rozhodujici aktivita

svald zaéinajicich proximalné od kycelniho kloubu.(12)

2.1.3 Svaly kolem ky¢elniho kloubu

M. iliopsoas
e M. psoas spojuje bederni obratle (Thl2-L4) s femurem.
e M. iliacus spojuje pdnev s femurem z vnitini strany.

Obé ¢asti mohou pracovat izolované a maji uzky vztah k panevnim organtim a patefi.
Spole€na 3lacha je hmatna v oblasti tfisla, bfiska jsou pfistupnd pouze nepfimo pies
bfisni sténu. Sval flektuje femur vi¢i panvi v ky€elnim kloubu. Vestoje brani padu

trupu nazad, zvySuje bedemni lordézu pfi oboustranné ¢innosti. Podili se na addukci a
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zevni rotaci femuru, pfi trvalé asymetrii miiZe zpisobit vyboceni f ;‘

T /

) .y » . . r , Ja r r ¥
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.

omezenim vnitfni rotace, zkracenim kroku a prvnimi pfiznaky '%3

pocinajici artrozy. e n
iy

Obr.2.1 - M. iliopsoas
(ptevzato z 22)

Skupina svalu glutedlnich
o M. gluteus maximus

Spojuje panev s femurem ze zevni strany. Jeho hlavni funkce jsou: vzpfimeni
trupu ze diepu nebo ze sedu, extenze femuru proti panvi (antagonista pro m. iliopsoas),
podpora addukce femuru (dolni partie), ale i jeho abdukce (horni partie) a podpora
zevni rotace v ky¢li. Je nejmohutnéj$im svalem v té€le. Bez jeho funkce neni mozna
chiize do schodl nebo po Sikmém terénu, ani vyskok. Ve stoji zabrafiuje padu trupu
dopredu. Tvoli soucast fetézce probihajiciho $ikmo od paZe pfes m. latissimus dorsi,
pfes patef na druhou stranu, pies fascia lata aZ ke koleni. Je partnerem m. iliopsoas jako
jeho antagonista a ma tendenci k hypotonii a inhibici funkce pfi zkraceni m. iliopsoas.
Projevuje se to oplosténim jeho svalového biiska a sniZenim subglutealni ryhy vestoje.
Tento nalez se vyskytuje pifi zmén€ konfigurace panve u ,sakroiliackého
posunu‘“.(18,33)

o M gluteus medius

Spojuje panev s femurem a ma tyto hlavni funkce: abdukce v ky¢€li (unoZeni),
piedni ¢ast pomaha pfi anteverzi panve a vnitini rotaci v ky¢elnim kloubu, zadni ¢ast
pomaha pfi retroverzi panve a pii zevni rotaci a extenzi v ky€li. Zaroven pfispiva ke
stabilizaci polohy panve ve frontalni rovin€, mé velky vyznam pro stabilizaci panve pfi
chiizi. Aktivace tohoto svalu na oporné kondetiné zabratiuje poklesu panve na strané

Svihové koncetiny pfi jejim postupu dopfedu. Soufasné se pfi tom mirné aktivuji
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adduktory §vihové konéetiny, ma-li se udrZet rovny smér chiize. Pfi jeho poruSe ma
chiize kolisavy raz se zvySenymi pohyby panve ve frontalni rovin€ a pfi oboustranném
oslabeni vznika tzv. ,.kachni chiize typicka u koxartr6zy a myopatti.

o M gluteus minimus

Ma stejnou funkci a podobny pribé¢h jako predchozi sval s podstatné mensi

silou.

Obr. 2.2 — M. gluteus maximus Obr.2.3 — M. gluteus medius et minimus

(pfevzato z 22) (prevzato z 22)

Skupina zevnich rotdtori

Téchto Sest kratkych, hluboko uloZenych svalii spojujicich panev s femurem

oznacujeme podle jejich inzerce jako kratké zevni rotatory:
e m. piriformis,
e mm. obturatorii (externus et internus),
e mm. gemelli (superior et inferior),

® m. quadratus femoris.

Tyto svaly rotuji femur zevné a pfitlauji jeho hlavici do kloubni jamky.
Skupina téchto kratkych svali s Gpony blizko kloubniho pouzdra nastavuje vychozi
polohu hlavice femuru v ky¢elnim kloubu. Podle svych prib&hi se podileji i na jinych

pohybech v kyCelnim kloubu. Spojuji dolni ¢ast panve (tuber ischiadicum, foramen
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obturatum) s femurem. Maji tendenci ke zkraceni omezujicimu
rozsah vnitini rotace. Podle Cyriaxe je omezeni vnitini rotace i«
pocinajicim pfiznakem poruch v ky¢elnim kloubu a naznacuje
vyvoj smérem ke koxartroze. Postaveni hlavice femuru ° ° _

ovliviiuje postaveni nohy i jeji podélné klenby. Pfi zevni rotaci

femuru ma noha ve stoji podle Kapandjiho tendenci k supinaci ! . ,,
a podélna klenba se zvySuje. Pfi vnitfni rotaci ma noha i
tendenci k pronaci a noZni klenba se snizuje. Na tuto zavislost
je nutno brat zfetel i pfi terapii ploché nohy.
Obr.2.4 — Zevni rotdtory kyCelniho kloubu
(ptevzato z 22)
Skupina adduktori stehna

Téchto pét delSich svali spojuje panev s femurem a jejich hlavni funkci je
addukce femuru (pfinoZeni). Tuto skupinu tvofi:
e m. pectineus — spojuje pecten ossis pubis ﬁ‘ (
s femurem, R DTN
e m. adductor longus — spojuje symphysis ossis "I ﬁ:m -,ﬁ ﬁ%‘i{im‘.m
pubis femurem, \

e m. adductor brevis — spojuje os pubis s femurem, ‘ ,

e m. adductor magnus — spojuje tuber ischiadicum

—

s femurem,

e m. gracilis — spojuje os pubis s tibii.
Obr.2.5 — Adduktory kyClelniho kloubu
(ptevzato z 22)

Adduktory pisobi addukci v ky¢€li (pfinoZeni). M. pectineus, m. adductor longus
a m. adductor brevis pomahaji pfi flexi v ky¢li; maji vZdy vnitiné rota¢ni komponentu.
Jsou v antagonistickém vztahu k m. gluteus medius a m. tensor fasciae latae. Ovliviiuji
volnost pohybu v ky¢li. Pdsobi pti stabilizaci stoje a ovliviiuji dynamickou stabilizaci
chiize. Jsou tém¢ef stale aktivni vestoje pro nizky prah excitability, a proto maji tendenci
k retrakci, podobné jako m. iliopsoas. Adduktory jsou dileZité pro stabilizaci panve a
jsou nezbytnou souCasti pii zajisténi postury ¢&i pohybu pfi sportu.(14,33)
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Stehenni svaly dvoukloubové

M. tensor fasciae latae spojuje panev s tibii. Je to sval blizky funkci m. gluteus
medius. Provadi abdukci, flexi a vnitfni rotaci ky&elniho kloubu, napina fascia lata a

miiZe participovat i na extenzi kolena. Ma tendenci ke zkraceni.

M. rectus femoris spojuje rovnéZ péanev s tibii, ovlivituje ky¢elni i kolenni kloub.
Paisobi flexi v ky¢li a extenzi v kolennim kloubu. Jeho vliv na ky¢&elni kloub je zavisly

na postaveni kolena. M4 rovnéZ tendenci ke zkraceni.

M. sartorius spojuje panev s tibii. Provadi flexi v ky€elnim kloubu s vné&jsi rotaci
a mirnou abdukci a v kolennim kloubu flexi s vnitini rotaci. Piisobeni na ky¢elni kloub

je zavislé na postaveni kolenniho kloubu.

Vs8echny dvoukloubové stehenni svaly maji sklon ke zkraceni (nejméné m.
sartorius) a omezuji rozsah flexe v kolennim kloubu pii extenzi v ky¢€li. Jsou zatéZovany

pii udrzovani vzpfimeného stoje u vadnych drzeni trupu.(33)
Skupina flexorii kolena (hamstrings)

,Hamstrings“ je slangovy vyraz pro flexory kolena, tak b&Zn€ pouZivany
terapeuty, Ze ho je tfeba uvést, i kdyZ neni pfimo anatomickym nazvem. Tuto skupinu

tvofi m. biceps femoris, m. semitendinosus a m. semimembranosus.

M. biceps femoris probiha laterdln€ na zadni stran€ stehna, spojuje bérec
s femurem. Caput longum (dvoukloubovy) spojuje panev s tibii a fibulou. Caput breve
(jednokloubovy) spojuje femur s tibii a fibulou. Phisobi flexi v kolennim kloubu se zevni
rotaci bérce, extenduje a je pomocnym svalem pfi zevni rotaci v kycelnim kloubu. Je
aktivni pii addukci abdukovaného stehna, pfi zevni rotaci bérce a pfi extenzi v ky¢elnim
kloubu.

M. semimembranosus a m. semitendinosus. Oba tyto svaly spojuji panev s tibii.
Probihaji medialn€ na zadni stran€ stehna od gluteélni krajiny k planum popliteum. Jsou
aktivni pfi extenzi a vnitfni rotaci v ky¢elnim kloubu, flexi a vnitfni rotaci v kolennim

kloubu.(33)
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2.1.4 Vyznam gluteilnich svali a tractus iliotibialis na stabilitu
kycelniho kloubu

Mediolateralni stabilitu ky&elniho kloubu uskuteéiiuji hyzd’ové svaly (m. gluteus
minimus, medius a maximus) a tractus iliotibialis (silny vazivovy pruh spole¢né s m.
tensor fasciae latae). Tyto struktury probihaji lateralné od kycelniho kloubu a pfi stoji
na jedné kondeting ovliviiuji postaveni panve tak, Ze pfenaseji hmotnost té€la na nosnou
kongetinu a tim zaji¥tuji stabilitu ky&le. Obecné si mizeme kydelni kloub pfedstavit
jako fulcrum (opéra, podstavec, bod otaceni; pozn. pfekl.), ktery podpird panev a trup
(Obr. 2.6). Na medialni strané osy otadeni pisobi tiha téla, jejiz vektor sily sméfuje dolu
(prochézi stfedni rovinou téla a sméfuje lcm ventraln€ pred prvni sakrilni segment).
Rovnovahu sil zajistuje kontrakce (zkraceni) abduktorii kycelniho kloubu, které
ovliviiuji lateralni stranu panve. Obé& protichidné sily pisobi v riznych vzdéalenostech
od bodu ota¢eni. Pomér relativnich délek, pfi nichZ tyto sily v uvedeném potadi plsobi,
je 2:1. KudrZeni rovnovahy na dvojzvratné pace slouzi moment sily, ktery je dan
soucinem sily a vzdalenosti od bodu otadeni. Z tohoto diivodu musi byt stejnostranné
hyzdové svaly schopny vyvinout dvakrat vétsi silu (kontrakci), neZ je hmotnost téla
pusobici proti nim, aby zajistily rovnovazné postaveni panve. Vysledna sila v bod¢
otadeni je rovna souctu obou pisobicich sil, a proto bude celkové zatiZeni ky¢le rovno
trojnasobku télesné hmotnosti [hmotnost téla + kontrakéni sila svalti pisobicich pies
ky€elni kloub (= 2x hmotnost téla)].

Hyzd'ové svaly jsou funkéné doplnény iliotibialnim traktem. Je to zesileny pruh
stehenni fascie rozepjaty podél zevni strany stehna aZ k zevnimu kondylu tibie a pies
anterolateralni plochu kolenniho kloubu. Iliotibialni trakt funguje jako tenzni pruh,
ktery m4 schopnost konverze zatéZe pisobici na kycelni kloub. D4 se fici, Ze velké
tahové napéti, které by piipadn€ mohlo byt ,nepfenositelnou” z4téZi, pfeméiuje na
primémé a snadno tolerované kompresivni zatizeni podél laterdlniho kortexu kosti
stehenni. Chybéjici stabiliza¢ni funkce traktu klade prili§ velké naroky na zbyvajici
struktury (m. gluteus medius, m. gluteus minimus, pouzdro ky¢elniho kloubu), které

zajist'uji rovnovahu a stabilitu panve pii stoji na jedné kondeting.(12)
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Obr. 2.6 — Kochitv model ky&elntho kloubu — (Vievo) Pii stoji na jedné konleting vytvafi vektor t€lesné
hmotnosti tlakové a okamZité varézni deformac¢ni sily plsobici na ky¢elni, kolenni a hlezenni kloub
stejnostranné stojné kondetiny. (Vpravo) Klasicky Kochiv model zobrazuje ky&el jako fulcrum
dvojzvratné paky, kterd ma nestejné délky stran. B&hem stojné faze dochéz{ ke stejnostranné vnitfni rotaci
panve a rovnovédha je zajiSt€na dynamicky pomoci abduktord ky&elniho kloubu (m. gluteus medius, m.

gluteus minimus). (pfevzato z 12)

2.1.5 Pohyby v kycelnim kloubu

Flexe (ptednoZeni) je dopfedny pohyb pfi extendovaném kolennim kloubu do

90° a pfi flektovaném kol. kloubu az 150° i vice podle omezeni tkanémi bficha a stehna.

Extenze je zpétny pohyb v opaéném sméru stejného rozsahu. Pokracovani tohoto

pohybu za vertikalni osu téla je hyperextenze (zanoZeni) a ma dosahnout max. 25-30°.

Abdukce (unoZeni) je pohyb laterdlné¢ (ven) v roviné frontalni a dosahuje cca.
45°; je omezena elasticitou adduktord.(33)

Vnitini rotace se vySettuje jak vleZe na zadech, tak vleZe na bfiSe nebo vsedé a
ma rozsah cca. 35-40°. Pfitom pocatek mirné rezistence (fyziologickd bariéra) lze
vnimat jiZ od 15-20°.

Zevni rotace je pohyb v opaéném sméru. Jeji rozsah je mezi 40-50°. Mezi obéma

pohyby je rozsah asi 90°.(33)
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muskulaturou stehna rovnéZz ve sméru opémého bodu kolena. Podobny tkol ma i
m.quadratus lumborum a m. latisimus dorsi. P¥i opémé fazi Gelistni dolni koncetiny
vznikd pohyb panve, ktery sméfuje kranidln€ k opérné horni koncetiné a ktery ma

rovnéz silny formativni vliv na hlavici femuru a na acetabulum.(15,16,35)

2.1.7 Ky¢elni kloub z pohledu biomechaniky

Charakteristické pro mechaniku kycelniho kloubu je kulovity tvar kloubnich
ploch a jedinetné usporadani proximalniho konce stehenni kosti sdo jisté miry
variabilnim kolodiafizdrnim dhlem a dhlem anteverze. Uzaviena stavba kycelniho
kloubu tvofi spolu se silnou muskulaturou, danou roli ve statice téla, funkéni komplex,
jehoZ biomechaniku formuloval Pauwels.(28) ZatiZeni ky¢elniho kloubu se sklada ze
statické¢ho tlaku télesné hmotnosti (tzv. intermitentni staticky tlak) a z dynamického
tahu svalti (trvaly svalovy tlak). Vysledna zat€Z pisobi na nosné Easti kloubnich
povrcht, je pfenaSena na hyalinni chrupavku, subchondralni zénu i vlastni kosténé
kloubni komponenty. Normaln€ fungujici kycCelni kloub pfedpokldda kongurenci
kloubnich ploch, vyjadfenou na RTG snimku koncentrickymi povrchy jamky a hlavice.

Dalsi podminkou je normdlni rozsah pohybi a izodynamie, spocivajici ve
stejnomérném uspofadani normalné silnych svali a stejnomérném pienosu jejich sily na
zatiZzené plochy, coZ vyZaduje normélni smér i délku ramena sily i bfemena
dvojzvratného pakového mechanismu ky&le. Uhly silovych vektort a velkost
vahonosnych kloubnich povrchil dopliiuji tyto zdkladni faktory. Druhotny vyznam ma u
kulovitého kyc¢elniho kloubu zajiSténi kontaktu mezi hlavici a jamkou.

Biomechanika kyc¢elniho kloubu je spjata se jménem Pauwelsovym, ktery v r.
1935 zvefejnil vyznamné prace o mechanickém zatiZeni ky¢le. Jeho dvojrozmérny
model panve s kycelnimi klouby nesmél chybét v Zadné ortopedické uéebnici a silova
vyslednice R, prochazejici stfedem hlavice s vypoétenou inklinaci 16° k vertikdle a
zatiZeni kycle ¢tyfnasobkem télesné hmotnosti pii stoji na jedné kondetiné byla velmi

impresivni (obr. 2.7) .
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Obr.2.7 — Schématicky ndkres zatiZeni kyCelniho kloubu pri stoji na jedné konCetiné podle
Paunwelse: a — normdlni kyéel, b — coxa valga, ¢ — coxa vara (T — télesné tézisté, M — sila abduktori, V —
télesnd hmotnost, R — silovd vyslednice tlaku na kycelni kloub v ndsobcich télesné hmotnosti) (pFevz. z 4)
Ve stoji na obou koncetinach piisobi na kycelni kloub jen hmotnost. Panev
spodiva na obou hlavicich a ve frontilni rovin€ nejsou tfeba Zadné dal3i sily. Jina
situace nastane pfi stoji na jedné konéetin€ nebo pii chlizi ve stojné fazi kroku. Kycelni
kloub stojné kondetiny nese celou hmotnost téla, svaly musi pracovat, aby zabranily
poklesu panve na §vihové strané. K udrZeni balance je zapojen systém dvojzvratné paky
a bod otaCeni se nachazi v centru hlavice. Sily, které na pace pisobi, jsou vyrazné
zavislé na anatomickych pomeérech. Z matematického dvojrozmémého Pauwelsova
modelu vyplyva, Ze vyslednice sil ptisobicich na kycel dosahuje &tyinasobku télesné
hmotnosti. Je-li proximalni femur valgézni a rameno abduktorG tim zkraceno,
vyslednice sil se zvétSuje. Opacna situace je u var6zni kycle — paka abduktoru je delsi a
vyslednice sil men$i. Toto mechanistické pojeti ma ovSem jen omezenou platnost a
poskytuje jen pfiblizné informace. V zZadném piipadé nelze ucinit zavér, Ze pfi
zvétSeném CCD thlu musi nutn€ dojit k pfetizeni kycelniho kloubu. Na jedné strané
Cista valgozita pfi funkci ziidka existuje, spiSe je vysledkem projekce pii zvySené
anteverzi, na stran€ druhé nelze zatiZeni kycelniho kloubu redukovat na jedinou
pusobici silu. V trojrozmémé realit€¢ hraji vyznamné role i dalsi rizné faktory.
V minulosti byla na zéklad¢ téchto vypolti povaZovana valgozita za néco velmi
nepatfiéného a byla masové indikovana varizaCné€ derota¢ni osteotomie, kterd vSak
pravideln¢ revalgizovala, a to zejména proto, Ze anatomické poméry a pfislusny funkéni

vzorec jsou individualn¢ dané.(4,28)
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2.2 Degenerativni onemocnéni ky&elniho kloubu - KOXARTROZA

K degenerativnim onemocnénim ky&elniho kloubu ve vlastnim slova smyslu
patfi pouze arthrosis deformans (coxarthrosis, osteoarthrosis coxae) a osteochondrosis

dissecans.(4)

Definice — koxartr6za je nejcastéj$§im onemocnénim kyéelniho kloubu
v dospélém véku. Postihuje jeden nebo oba ky&elni klouby, miZe byt primarni i
sekundarni.

Patogeneze - u primarni koxartézy se mohou uplatnit faktory dédi¢nosti a
chronické pietizeni, sekundarni koxartréza se vé&tSinou rozviji v disledku kloubni
inkongruence, vzniklé na podkladé dysplazie kycelniho kloubu nebo na podkladé
traumatickych zmén. Vyjimeéné vznika v disledku kloubniho zanétu — specifického

nebo nespecifického.(17)

Klinicky obraz — zpo¢atku se projevuje nenapadné namahovou bolesti ky¢le,
pozdéji je bolest i pii obvyklé zatéZi chiizi a Casto jako tzv. startovaci bolest na zacatku
pohybu. Tato bolest vznik4 okamzZité po n€kolika metrech chiize nebo hned po zatiZeni
kloubu. Bolest miiZze vyzafovat na pfedni plochu stehna, na vnitini stranu kolena a aZ na
predni plochu bérce. Pozdéji nemocny udéva i bolesti kolena.(30) Pozdéji se pfidava i
bolest klidova, rusici spanek. Objektivnim vySetfenim zjistime kombinaci funk¢nich
poruch bederni patefe, SI kloubl snidlezem na kyéelnich kloubech. Mnohdy je
pfekvapenim, jak zna¢né je omezeni pohybd v ky€li. Omezeni pohybl odpovida
pohybovému vzorci (CYRIAX). Jako prvni je omezena vnitini rotace a flexe. Pohyby
nemusi byt omezeny ve stejném rozsahu ve vSech smérech.(31) U koxartr6zy mohou
potize piedchazet rentgenologicky nélez, vytvafeji se spazmy svald, nemocny
podvédomé Setfi konletinu, vznikne patologicky stereotyp chiize. Pseudoradikularni
bolest byva opét nejcastéji v oblasti S1 a Casto se pfidava SI blokada, pfetéZuje se
bederni patef s moZnymi vySe uvedenymi nasledky. P vySetfeni byva pozitivni
Patrickiiv pfiznak a hyperaddukce ky¢le, palpa¢né je bolestiva hlavice ky&elniho kloubu
a upony stehennich adduktord.(25) Kyc¢elni kloub mé tendenci zaujimat postaveni, ve
kterém je kloubni pouzdro co nejvice uvolnéno — tedy mirnou flexi a lehkou zevni

rotaci. V této pozici zahy vznik4 kontraktura, ktera na rozdil od kontraktury u akutniho
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kloubniho zanétu nebyva v abdukci, ale naopak spie v addukci. Pfi chizi je typicka
antalgicka klaudikace, ktera se projevuje rychlym provedenim kroku pfes postizeny
kloub. Pokud koxartréza vznikd na podkladé¢ vrozené kycelni dysplazie, byvaji
ptitomny jesté dalsi pfiznaky, jako vyraznéjsi rozdily délek koncetin, Trendelendburgtv
pfiznak, eventualné zcela atypické postaveni postiZené koncetiny a panve.(32)

RTG stadia podle Kellgrena-Lawrence (1957):
I stadium — zizeni kloubni $térbiny medialn€ a pocatek tvorby osteofyti okolo hlavice,

1L stadium — urCité sniZeni kloubni Stérbiny inferomedidlni,
jsou vytvofeny zietelné osteofyty a subchondralni skler6za
(obr. 2.8),

IIl. stadium — kloubni S§térbina je vyrazn€ zuZena, jsou
pfitomny osteofyty, sklerocystické zmény, cysty hlavice a

acetabula, deformace tvaru hlavice i acetabula,

IV. stadium — vymizeni kloubni Stérbiny se skler6zou a

cystami, pokro¢ila deformace hlavice i acetabula.
Obr.2.8 - RTG koxartroza
(prevzato z 32)
Ptestoze je tato klasifikace Casto kritizovana, je v praxi $iroce vyuZivana a je
vSeobecné akceptovana. Jednotlivé RTG ptiznaky se nevyskytuji vidy ve stejném
zastoupeni. U hypertrofickych forem jsou vice zdiraznény zmeény osteoproduktivni
(osteofyty, skler6za), u formy atrofické pfevazuje ziuZeni kloubni Sté€rbiny a lyticka

destrukce hlavice.(4)

Konzervativni terapie — spocivd, obdobné jako u jinych forem artrézy,
v kombinaci prostfedkii nefarmakologickych — rezimova opatfeni, redukce vahy,
rehabilitace, fyzikalni 1écba, chiize soporou, s prostfedky farmakologickymi —
analgetika, nesteroidni antirevmatika (NSA) a tvz. symptomaticky pomalu ptsobici léky
(SYSADOA) — chondroprotektiva.(32) V ramci konzervativni terapie jsou hojné
vyuzivany nejriznéj$i rehabilitatni techniky. Podle prof. Lewita je nejdtleZit&jsi
technikou trakce, a to jak narazem, tak hlavné pomoci PIR. Nérazova trakce (trhnutim)
byva u¢inné zejména u hypermobilnich osob, pokud neni pfili$ny svalovy spazmus. U
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velké vétsiny piipadi predstavuje izometricka kontrakce metodu volby. Za jeji G¢innost
vdé&ime relaxaci vSech svalovych skupin pusobicich na kycelni kloub. Je patmé
nejudinnéj§im prostiedkem konzervativni 1é€by vibec. Pokud nalézdme svalovou
dysbalanci, nejéast&ji hyperaktivni adduktory, flexory a slabost abduktori, pak byva

prospé$né relaxovat zkracené a posilovat oslabené svaly.(18)

Dal8i mozZnosti konzervativni 1é€by je vyuZiti metod z oblasti fyzikalni terapie. Pfi
fototerapii vyuzivame predevS§im laser, pro jeho analgeticky, antiflogisticky,
antiedemat6zni, biostimula¢ni a vazodilataéni u¢inek. Z thermoterapie lze vyuzZit napf.
parafinové zabaly, pfedev§im v ambulantnich podminkach, oviem pouze v ptipadé€, Ze
nejsou piitomny znamky zénétu; ucinkem termoterapie dochéazi ke sniZeni svalového
tonu, zlepSeni lokalni cirkulace, zvySeni elasticity pojiva a zlepSeni trofiky. Pfi
mechanoterapii vyuZivime masaZe — klasickou, podvodni tlakovou a reflexni.
Z elektroterapie lze vyuZit napiiklad izoplanarni vektorové pole, diadynamické proudy,
TENS kontinualni, randomizovany, TENS burst; vyznam pfi 1é€bé koxartrézy ma pro
svoje antiflogistické, analgetické, hyperemizujici a antiedematézni u¢inky, vliv na
uvolnéni svalového napéti a zlepSeni svalové trofiky. V chronické fazi, kdy se objevuje
stald bolest trvajici déle nez Sest tydnli — magnetoterapie, diadynamické proudy, TENS
konstantni randomizovany, TENS burst a dal$i.(20,29)

Operaéni terapie — v 16¢bé koxartr6zy se uplatiiuji nasledujici druhy operaci:
Osteotomie — zména vzajemného postaveni a kontaktu kloubnich povrchi, kdy méné
postiZené okrsky chrupavky jsou osteotomii piemistény do tlaku vice exponovanych
z0n, a prebiraji tak funkci chrupavky artrézou devastované.

Aloplastika — patii k nejéastéj$im ortopedickym operacim, kdy destruovand jamka i
hlavice jsou nahrazeny endoprotézou. Endoprotézy se déli podle zptisobu implantace na

cementované a necementovangé.

Resekcni plastika — odstranéni poskozené hlavice, v aplikaci skeletalni trakce zhruba na
8 tydnt, coz je doba nezbytna pro vytvofeni vazivového interpozita mezi proximalnim

koncem stehenni kosti a panvi.
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Angulacni  osteotomie — principem je zména Befiie APtar
postaveni proximalniho konce, kterd vede ke zméng

zatiZeni postizeného kloubu — ma analgeticky efekt.

Artrodéza — ztuzeni kloubu v postaveni 15 stupiii

flexe a nulové aZ pétistupriové abdukce a neutralni

rotace.(19,32)

HADAM. -

Obr. 2.9 — Kycelni kloub pFed a po operaci
(prevzato z 21)

2.2.1 Totalni nahrada ky¢elniho kloubu

Podle americkych autord potfebuje endoprotézu kycelniho kloubu 306 muzi na
100 000 ve véku 65-74 let a 421 Zen ve v&ku 75.-84.rokem véku vztazeno na 100 000
Zen této vékové kategorie. Jde o primarni koxartrézu a v naSich podminkach jsou tyto
pocty modifikované veékovym sloZenim obyvatelstva a vysokym, aZ 40% podilem
sekundarni, zejména postdysplastické koxartrézy.(4)

Prvni kompletni nerealizovanou aloplastiku navrhl Gliick vroce 1890, ktery
jamku a hlavici ky&elniho kloubu zhotovil ze slonoviny a obé komponenty fixoval
smeésici sadry, kalafuny a pemzy. Prvni totalni endoprotézu navrhl a odoperoval Philip
Wiles v roce 1938.(11)

Totélni endoprotézy (TEP) ky€elniho kloubu délime na:

TEP kycelniho kloubu celocementované — jde o totalni kloubni nahradu, kdy
jamka 1 femoralni diik shlavici je fixovan do kosti pomoci kostniho cementu.
Standardni kombinaci zde tvoii polyetylénova jamka a kovovy diik skovovou
hlavickou o priméru 28 nebo 32mm (Obr. 2.10). Je moZno pouzit i kombinaci

keramické hlavi¢ky a polyetylénu, ktera vykazuje niZsi otér polyetylénu.

TEP kycelniho kloubu hybridni — jde o kombinaci (Obr. 2.11) cementovaného
femorélniho diiku a né&kterého typu necementované jamky (press fit jamka, rozpinaci
jamka, Sroubovaci jamka), kterd by meéla umozZnit vyménu opotiebené artikula¢ni
vlozky jamky.
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TEP kycelniho kloubu necementované — pouZivaji se u lidi mlad3ich 60 let. Obé
komponenty tj. jak jamka, tak dfik (Obr. 2.12) se fixuji do kosti bez pouZiti kostniho

cementu. Princip ukotveni spo¢iva ve vristani kosti do p6ri povrchu endoprotézy. (11)
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Obr. 2.10 — Cementovand TEP Obr. 2.11 — Hybridni TEP Obr.2.12 — Necementovand TEP
(prevzato z 26) (ptevzato z 26) (ptevzato z 26)

Zakladem dlouhodobych dobrych vysledkt je kvalitni fixace endoprotézy do
kosti. Tato fixace (stabilita) prochdzi béhem Zivotnosti cementované i necementované
endoprotézy vyvojem, ktery miiZeme rozdélit do tfi stadii:

1. Primédrni stabilita (primarni fixace) fixuje endoprotézu bezprostfedné po
implantaci a jeji trvani je ohranieno dobou 3 mésicl. Zavisi zejména na spravné
operaéni technice (pfiprava lGzka, volba spravné velikosti komponent, spravné
ukotveni implantati).

2. Sekunddrni stabilita nastupuje po primarni a pfestavuje vristani kostnich
tramct do povrchové struktury necementovaného implantatu, je zavisla na vlastnostech
pouzité povrchové Gpravy a materidlu. U cementovanych endoprotéz je to proces, ktery
se nazyva endostdlni a kortikdlni remodelace. Probihd nékolik prvnich let od
implantace.

3. Tercidlni stabilita, k niZ dochézi za 5-10 let od implantace, pfedstavuje

optimdlni osteointegraci endoprotézy, kdy se kost remodeluje podle zatéZe. Zavisi na

reakci na otérové &astice, uvolnéni cementu, na kvalit€ pouZitého materidlu a kone¢né

na reakci tkané hostitele.
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Indikace k implantaci totalni endoprotézy ky¢elniho kloubu:
1) Bolestiva artroza, nereagujici na konzervativni terapii.

2) Subkapitalni zlomenina kréku femuru s dislokaci hlavice femuru a mediocervikalni

zlomeniny typu Pauwels III ¢i Garden III a IV a u lidi starSich 70 let.

3) Patologickd zlomenina proximalniho femuru s prognézou preziti pacienta deli jak

1/2roku.(17)

Néktefi autofi uvadéji také revmatickd onemocnéni a nadory. (8)

2.2.2 Komplikace totalni nahrady kycelniho kloubu

Kromé pooperaénich komplikaci, danych lokalitou, rozsahem a charakterem
vykonu existuje fada komplikaci celkovych i mistnich. Nejzivaznéj$i je smrt
v souvislosti s operanim vykonem, v praxi nej¢astéj$i komplikaci je bolest, ktera vznika
z riznych pfi¢in. DalSimi komplikacemi jsou luxace TEP, periprotetické zlomeniny,
heterotopické osifikace, nervova obrna, ale také uvolnéni nebo nadmeérné opotiebeni
endoprotézy.

Bolestivd TEP — zde je tfeba vyloudit extraartikuldrni p¥i¢iny — spinalni patologii
¢i vaskularni klaudikaci. Bolest, vychazejici z TEP, miiZe mit riznou pficinu — uvolnéni,

infekci, burzitidu, tumor, tnavovou zlomeninu.

Heterotopickda osifikace — pooperatné se vyviji pomémé€ zahy Cinnosti
pojivovych bun€k s fibroblastickou aktivitou. Jiz v 3. tydnu je radiologicky patrna
kalcifikace, kterdA mize béhem 3. mésicli progredovat v rozsahlou kostni novotvorbu.
Osifikace vyzrava v pribéhu 9-12 meésici. Histologicky se heterotopicka kost neda

odlisit od myositis ossificans, ¢asto jsou pfitomny i ostriivky kostni dfené.

Periprotetickd zlomenina — nartist poctu periprotetickych fraktur je disledkem
implantace v niz§im véku, pacient ma implantit ve femuru dlouhou dobu a postupné
dochazi k ubytku kostni hmoty. Podle mista fraktury, fixace diiku a kvality kosti déli
protetické zlomeniny do tfi typli — A, B a C tzv. Vancouverska AAOS klasifikace, ktera

byla publikovana v roce 1995 Duncanem a Masrim:
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e typ A — obsahuje zlomeniny trochanterti, malého i velkého
e 1yp B — se vyskytuje kolem diiku nebo t&sné pod jeho hrotem
o typ C —je lokalizovan diafyzarné distiln€ od endoprotézy

Typ A miZe byt stabilni ¢i nestabilni a podle toho je zvolen zpisob terapie. Typ
B je subklasifikovan podle stability femoralni komponenty na Bl — stabilni, B2 —
zlomenina s uvolnénim diiku, ale pii dobré kvalité kosti, B3 — zlomenina s uvolnénim
diiku pfi sniZzené kvalité kosti. Typ C znadi frakturu distidlné od diiku, ktera je lécena
nezavisle na pfitomnosti implantdtu v proximalnim femuru. Doporu¢ené oSetfeni u B1
zlomenin je dlahova osteosyntéza, doplnéna spongioplastikou, u typu B2 je indikovana
vyména femoralni komponenty s del§im dfikem a spongioplastikou, pro typ B3 je nutno
pouzit revizni nebo tumordzni implantat.

Luxace TEP — objevuje se v rozmezi 1-10% u primarnich implantaci a az u 20%

reimplantaci. Mechanismus luxace endoprotézy je zhruba troji:

- spontanni luxace pfi nedostatecné stabilit¢ endoprotézy at’ jiZ z dtivodu technické

chyby, &i rizikového pacienta,
- paceni kr¢ku femoralni komponenty o okraj nahrady acetabula,
- paceni kosténého femuru o kostni prominenci panve.

Terapie je zde zpocatku vZdy konzervativni a spodivéa v jednorazové repozici a nasledné
sadrové fixaci. Usp&snost konzervativni L
1é¢by je udavana mezi 65-85%. Je nutno
si uvédomit, Ze revizni operace pro
luxaci mé pouze 75% nadéji na vGspéch,
zejména  pro  zavazné  oslabeni
glutedlnich svali po opakovanych
operacich.(4)

Obr. 2.13 - RTG luxace kyéelniho kloubu

(pfevzato z 3)

-28 -



V souasné dobé stale probiha fada vyzkum tykajicich se prevence luxace TEP
ky€&elniho kloubu. Skupina védci znékolika japonskych univerzit vynalezla novy
Styfdimensionalni systém analyzy pohybu, ktery miZe vyrazné piispét k prevenci luxaci
u pacienti po TEP ky&elniho kloubu tim, Z¢ na poéditatovém modelu stanovi rozsah
pohybu pfi b&Znych dennich aktivitich. Tento 3D model sestaveny z CT skeletu je
kombinovan sdaty zachycenymi pfi kinematické analyze. Prostfednictvim tohoto
systému je analyzovan pohyb ky&elniho kloubu pfi vstavani ze Zidle, sedani na Zidli nebo
pfi sbirdni n&jakého pfedmétu pfi sezeni na Zidli u pacientii po TEP ky&elniho kloubu. U
kazdého pacienta byly zaznamendny rizné hodnoty pfi maximalni flexi v ky¢elnim
kloubu. Pfi hodnoceni realného rizika luxace kycelniho kloubu musi byt vzato v uvahu
funkéni postaveni panve béhem riznych dennich aktivit. Soucasny systém umoZiuje
dynamickou analyzu béhem téchto dennich aktivit. Dal$i vyzkumy mohou pomoci urcit
bezpedené rozsahy pohybu v ky€elnim kloubu a pfispét tak ke sniZeni rizika luxace
kyc¢elniho kloubu.(13)

b

~ Flexion

50 :
-20 — 40.337
Adduction
I . -0.224
{ Internal Rotation
—-9.383

Obr. 2.14 — CtyFdimensiondlni analjza pohybu po TEP kyéelniho kloubu

a - zobrazuje kostni struktury pdnve a femuru, b - zobrazuje konfiguraci a orientaci komponent v okamziku
maximalniho ohnuti levého kycelniho kloubu béhem vstévdni a seddni na nizké zidli, ¢ - ukazuje graf
dasové sekvence v kycelnim kloubu. Sipka ukazuje okamZik maximdini flexe v kycelnim kloubu béhem

Ginnosti.(13)
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Poranéni nervii — klinicky vyznamna paréze je komplikaci asi 1% implantaci
endoprotéz, zatimco EMG zmény lze nalézt aZ u 70% operovanych. K peropera¢nimu
poskozeni miZe dojit pfi velkém prodlouZeni koncetiny, ale jiZ pfi prolongaci do 3cm
byly parézy nn. ischiadici pozorovany. Dal§i pfi¢inou miiZze byt poranéni nespravnym
zaloZenim hrotnatého elevatoria (n. femoralis, n. ischiadicus) a pozorovali jsme rovnéz
postupné narustajici parézu femordlniho nervu po reimplantaci s pouZitim Sroubovaci
jamky, vzniklou opakovanou traumatizaci nervu o ostry zavit. Rovnéz i velky hematom
muiZe kompresi zpisobit parézu. Takova komplikace je ¢ast&j$i u implantaci TEP u
hemofiliki. Podle literatury se d4 kompletni tiprava ocekavat asi ve 40% ptipadi, 40%

piipadd se upravi éaste¢né a ve 20% je paréza trvala.(4)

Béhem operace miize dojit také k poranéni michy béhem endotrachealni intubace
pacienta. Tento pfipad je uveden v ¢asopise Spine z roku 2005. Je zde uvedena kasuistika
pacienta, jejimZ cilem je prezentovat pacienta s centralnim mi$nim syndromem, ktery
vznikl poranénim michy b&hem endotracheélni intubace pfi implantaci TEP kyc&elniho
kloubu. Centralni syndrom mi¥ni vznikd obvykle jako nasledek hyperexten¢niho
poranéni kréni patefe a michy, &asto se vyskytuje u geriatrickych pacientd se
spondylotickymi zménami. Toto poranéni ma za nasledek chabou parézu a zmény ¢iti,
které jsou vice na hornich, nez na dolnich kon¢etinach. Podle zkuSenosti u pacienti
s timto syndromem dochazi k navratu funkce, ale urity stupeii deficitu a spasticity je
pravdépodobny. Béhem této studie byly vyhodnoceny veSkeré lékafské zaznamy
zahrnujici zaznam anestézie, poznamky z operace, postup, klinické poznamky a
radiologické studie. Vysledky ukazaly, Ze centralni mi$ni syndrom se vyvinul u pacienta
aZ po operaci TEP kycelniho kloubu. Navzdory konzervativnimu postupu, véetné
fyzikalni terapie, paréza hornich i dolnich kondetin stile pfetrvavala. Magneticka
rezonance prokazala kompresi kréni michy a pacient podstoupil kréni laminektomii, po
které doSlo k mirnému zlepSeni jeho symptomi. Zavérem bylo zdliraznéno, Ze podobnym
komplikacim lze predejit tak, Ze je nutné (zvlasté u seniorti) zhodnotit stav kréni patefe
pred zakrokem, vyvarovat se hyperextenzi kréni patefe pfi intubaci a byt velmi opatrni

pfi intubaci u pacientli s podezfenim na sten6zu nebo spondyl6zu patefe.(2)

Infikovand TEP ky¢elniho kloubu — podle literarnich zdroji jsou asi 1-2%

vSech endoprotéz béhem své Zivotnosti komplikovany infektem, ktery se projevuje méné
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dasto jako akutni septicka komplikace a CGastéji jako mitigovany infekt s primarné
chronickym pribéhem. Velka ¢ast infekti vznika sekundarni kolonizaci pfi bakteremiich,
které se objevuji pfi exacerbaci chronickych infekti urogenitalniho traktu, u dentalnich
infektd, pyodermii a diabetickych komplikaci. Terapii infikované endoprotézy kycle
muZeme sefadit do jednotlivych postupti, které se Castedné piekryvaji — 1. antibiotickd
terapie, 2. incize a drendZ kyCelniho kloubu, 3. revize ky€elniho kloubu s jedno nebo
dvoudobou reimplantaci, 4. extrakce TEP a modifikovana Girdlestonova resekcni

artroplastika, 5. exartikulace kyc¢elniho kloubu.(4)

Uvolnéni, opotiebeni TEP kycelniho kloubu — Zivotnost je cca. 15 let pii
Setrném zpusobu Zivota, skuteCna biologickd Zivotnost vSak byva Casto krat$i a to
z mnoha didvodd (napf. obezita, niZ§i kvalita kostni hmoty, pfitomnost cizorodych
materiald v téle apod.). (23)

2.3 Lécebné-rehabilitacni postupy po implantaci totalni endoprotézy

kycelniho kloubu

Lécebna rehabilitace pacienta po totalni nahradé kycelniho kloubu pfedstavuje

program rozdé€leny na tii faze:
L. Pfedopera¢ni edukace
II.  Casna rehabilitace po operaénim vykonu

(118 Nasledna 1ééebna rehabilitace

2.3.1 Predoperacni edukace

Strukturélni kloubni zmény, které vedou k bolestem, omezeni pohybu &i poruse
stability jsou dobfe zndmy. Nelze je vSak vidét izolované. Ruku v ruce s nimi jde i
svalova patologie a porucha fizeni pohybu. Nociceptivni aference z oblasti kloubu
vytvaii svalovy kloubni vzorec (svalovy spasmus na jedné a inhibice svalov4 na druhé

stran¢), ktery ¢aste€né meéni postaveni a rozsah hybnosti v kloubu.
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Cilem je Setfeni pohybového segmentu. Postupné se tak vytvari modifikovany
pohybovy program, ktery s sebou nejcastéji nese zkraceni jednéch a reciproéni oslabeni
druhych svald. U pacientd, kteti pfichazeji k TEP ky€elniho klubu pravidelné
nachazime zkracené adduktory, flexory a zevni rotatory kyc¢le soucasn€ s vyrazné

oslabenymi extenzory a abduktory.

Patologicka biomechanika kloubu funkéné znevyhodiuje celou fadu svali a tim
prispiva ke svalové dysbalanci. Radu let trvajici degenerativni & zanétlivy proces
kloubni s Eastymi bolestivymi exacerbacemi si vynutil zmény sméfujici od nejniZich
k nejvyssim etaZim pohybového systému — kloub (artréza) — sval (oslabeni, zkraceni) —
micha (modifikace primitivniho lokomoéniho vzoru) — supraspindlni regulaéni
mechanismy (patologicky pohybovy program). Tuto vzestupnou fetézovou reakci

miiZzeme chépat jako vertikalni generalizaci.

Na druhé stran€ napiiklad nestejna délka dolnich konéetin v souvislosti
s postizenim a zmeénou postaveni kyCelniho &i kolenniho kloubu vede k Sikmému
postaveni panve. Nésleduje adaptacni skoliéza a pfetéZovani prechodovych tseki
patefe. V tomtéZ sméru aZ do cervikokranidlntho pfechodu dochéazi k rozvoji zprvu

funkénich a pozd&ji degenerativnich zmén.(27)

Ulohou 1é¢ebné rehabilitace pred vykonem je mimo jiné zhodnotit a &astednd

korigovat vy$e zminéné poruchy. Provadime nasledujici kroky:

1. Zmimé&ni svalové dysbalance. Pfed TEP kyd&elniho kloubu — protahujeme
zkracené adduktory, flexory a zevni rotatory s vyuZitim postizometrické
relaxace pro hypertonické svaly. Posilujeme extenzory ky&elniho kloubu a

lateralni svalovy korzet. Velmi vhodné je také vyuziti trakci v ky¢elnim kloubu.

2. UdrZeni, eventudlné zvySeni rozsahu kloubni pohyblivosti — zejména aktivnim

cvienim a cvi¢enim s dopomoci. Velmi se osvéd¢uje cvifeni v bazénu.

3. Nacvik dilezitych pohybovych stereotypi — pfed TEP kycel se zaméfujeme na
spravné zapojovani svalll do stereotypu extenze a abdukce, nacvik transportu na

Iizko a z lizka, pfetaCeni na bok a bficho s polstafem mezi koleny, nacvik stoje
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a chiize o berlich bez zatéZovani postizené koncetiny, chiize o berlich po

schodech.

4. Celkové kondi¢ni cvideni — véetn€ dechového cvieni a posilovani hornich

koncetin a ramennich pletenct pro chiizi s pomtickami.(27)

5. Redukce hmotnosti - Dilezité je sniZeni télesné hmotnosti, protoze 1 kg ubytku

na télesné hmotnosti znamend sniZeni tlaku na kycelni kloub pfi chiizi o 3 kg.

6. Psychologicka pfiprava — navazani kontaktu s lékafem a personalem oddéleni,

vysvétleni operaéniho vykonu a ndasledné rehabilitace, motivace k aktivni

spolupréci. (26,27)

2.3.2 Casna léEebna rehabilitace po opera&nim vykonu
Ukoly bezprostfedni pooperaéni 1é&ebné rehabilitace po TEP jsou nasledujici:
1. Prevence tromboembolickych komplikaci.
2. ZvySovéani rozsahu pohybu a svalové aktivace.
3. Vertikalizace pacienta (samostatny sed, stoj, chiize s pomtickami).
4. Dosazeni co nejvétsiho stupn€ samostatnosti v sebeobsluze a dennich
¢innostech.

Rehabilitaéni program je v této fazi komplikovan alteraci celkového stavu po
operanim vykonu a bolestivou aferenci z opera¢niho pfistupu. I pfi Setrné operaéni
technice totiz dojde k ¢aste€nému poSkozeni Uponu glutealnich svald na velky
trochanter. VétSina naSich pracovi$t' pouZiva orientaéni schémata podle jednotlivych
dnt pobytu pacienta na opera¢nim oddéleni.(27)

Vzdy je nutno preferovat individudlni pfistup adekvatni fyzickému 1
psychickému stavu pacienta. Vhodny emo¢ni kontakt je pfedpokladem uspésné

spoluprace mezi fyzioterapeutem a nemocnym.

V prvnich  pooperacnich dnech je  bolest limitujicim  faktorem
kinezioterapeutickych postupl. Po cviéeni se proto osvédéuje kryoterapie, jeZ ma kromé&

analgetického i antiedematozni u€inek.
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Co se ty¢e rozsahu kloubni pohyblivosti provadime po TEP ky¢le cviceni
s dopomoci do flexe postupné aZ do 90 stuptiti do abdukce a vnitfni rotace. Vyhybame
se ,,zakdzanym pohybim* (viz niZe). S Gstupem bolesti pouZivame ke zvySeni rozsahu

pohybu v postiZenych kloubech postizometrickou relaxaci svald.

Funk&né utlumené svaly se daji dobfe aktivovat pomoci facilita¢nich metod,
znamych z neurologickych reeduka¢nich postupt. Facilitace mechanickou stimulaci
(napf. poplacanim svalu) pied jeho akci, miZe usnadnit jeho aktivaci, ¢ehoZ vyuZivame

zejména po TEP ky¢le pfi reedukaci stereotypu extenze.

Na vétsin€ pracovist se dnes provadi pasivni kontinudlni pohyb na motodlaze. Je
zZnamo, Ze pasivni pohyb ma stimulaéni funkci na svaly v okoli kloubu, ktera vyplyva

z funkce svalového vieténka pii protaZeni svalu.(27)

Ochabovani jednotlivych svalovych skupin po operaci lze zabranit izometrickou
aktivaci, ktera je Setrna, co se tyce bolesti i zatiZeni implantatu. S Gstupem bolesti
muZeme pouzivat i cvifeni proti odporu ¢i gravitaci. Posilovani svalového plasté po
TEP ky¢elniho kloubu méa kromé dynamického i stabilizujici efekt. Po TEP je totiz
stabilita ky&elnitho kloubu zavisld kromé postaveni obou komponent, suturované
stehenni fascii a iliotibidlnim traktu, také na sile antiluxacnich svali (abduktory,
extenzory).

VZdy upfednostiiujeme cviceni, které alespofi z¢asti simuluje lokomo¢ni pohyb
koncetiny jako celku. Vhodné je pouZivat pfi cvieni elasticky odpor therabandu. U
tohoto a podobnych cvifeni si cenime téZ tzv. ko-kontrakce (soufasné zapojeni
antagonistickych svalovych skupin za Géelem stabilizace kloubni pti pohybu).

Po zvladnuti sedu a stoje zahajujeme nacvik chiize o berlich bez zatéZovani
operované koncetiny. V soucasné dobé je jiZ na fadé pracovist preferovana agresivni
vertikalizace a mobilizace pacienta v choditku jiZ druhy pooperaéni den a rychly
prechod na francouzské hole.(27)

Pii néacviku chiize dbame na spravnou vysSku berli a stabilni obuv pacienta.
Zvlasté pri nacviku chize do schodu je dileZité, aby ve stojné fazi nedochazelo

k zatiZeni operovaného kloubu.
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1. Faze opory (stojnd) — statickd — je doba od dotknuti se paty terénu aZ do
okamziku, kdy se odlepi prsty od podlozky. Odvijeni musi pacient bezpecné zvladnout
jako soudast stereotypu.

2. Faze kmihu (krocnd, $vihova) — dynamickad — za¢ind od okamziku, kdy noha
opustila podlozku a trvd do doby, kdy se ji noha opét dotkne. Zdravy jedinec ma
v okamziku dotyku paty kolenni kloub extendovany. Po TEP ky¢elniho kloubu byva
diky insuficienci abduktorG porucha lateralni stabilizace panve ve stojné fazi kroku.
Dochézi k poklesu panve na kontralateralni stran¢ a kompenzaénimu vychyleni trupu na
stojnou stranu. Tim se biomechanicky zvyhodni podminky pro funkci gluted, ale
dochazi k pfetéZovani lumbosakralniho (LS) pfechodu. Kromé toho je zde i
nedostateéna extenze ky¢le (itlum m. gluteus maximus). Ta musi byt pfi chizi vice ¢i
méné nahrazovana anteflexi panve. To vede k dal§imu preté€Zovani LS prechodu

tentokrat v sagitalni rovin€. Velmi dtlezité je korigovat oba tyto stereotypy.(27)

Z rehabilita¢niho hlediska nutno respektovat nasledujici kritéria dimise:

1. zhojeni operaéni rany, nepifitomnost komplikaci

2. 90ti stupriova flexe v operovaném kloubu

3. chiize po roviné€ i po schodech samostatné i s pomiickami

4. zvladani zakladni sebeobsluhy

5. provedend edukace pacienta, eventualné pfedpis kompenza¢nich pomiicek

Tato kritéria jsou u nekomplikovanych pfipadi splnéna obvykle za 10-14 dni.
Pacient musi byt diikladn€ poufen o domécim reZimu. K usnadnéni béZnych dennich
¢innosti jsou nékdy nutné upravy v byté (nainstalovani madel na WC a k vané,
protiskluzové podlozky, atd.). K zdbrané¢ nadmémé flexe po TEP kycle je vhodny
nastavec na WC misu, navléka¢ punoch, myci houba na dlouhém drZadle atd. Pacient
by mél obdrzet seznam cvik, které provadél na konci hospitalizace.

Fyzioterapeut eventuilné lékaf by mél pacienta poudit o ,zakdzanych
pohybech®, v operovaném ky€elnim kloubu (viz. ptilohy). Jde o addukci a zevni rotaci,
jejichZz kombinace znamena néavrat pacienta na opera¢ni oddé€leni s luxaci. Dale nelze

provadet flexi kyc¢le nad 90 stupiiti. Pacientovi musime vysvétlit, pfi kterych ¢innostech
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(nastupovani do auta, navlékani ponoZek a obouvani, sezeni v hlubokém kfesle,
poskoky, prace ve diepu a hlubokém ptedklonu atd.) k nim muze dojit.(8,27) ZatiZeni
kloubu a jeho progrese se rizni v zavislosti na typu endoprotézy, na technikach
cementovani a dal§ich faktorech technickych a klinickych. Piisné preferujeme zatiZeni,

které urci operatér.

2.3.3 Nasledna 1ééebna rehabilitace

Jde o obdobi od propusténi pacienta z nemocnice. Délka této faze neni pfesné
urcena. Zavisi na urovni funkéniho deficitu. Je limitovana hlavné dostupnosti 1é¢ebné
rehabilitaéni pé¢e. Néktefi pacienti cvi¢i doma dle navodu z operaniho oddéleni. Jini
jsou po kratkém pobytu doma pfijati na rehabilitaniho oddéleni nemocnice, ¢i do
jiného rehabilitaéniho ltiZkového zafizeni. Rada pacientd absolvuje 3 — 6 mésica po
vykonu lazefiskou 1é¢bu. At uz ma ale 1é€ba v této fazi jakoukoliv formu, vzdy musi

vychézet z podrobného 1ékatského vySetieni.

Névrat svalové sily a koordinace umozZiiuje cca po Sesti mésicich od operace
n€kterym mlad$im pacientim i sportovni aktivitu. Doporucovana je rychla chiize a
bezkontaktni sporty s malym rizikem padu, napf. jizda na kole, plavani. Pfi kazdé
fyzické aktivit€ po implantaci endoprotézy kyéelniho kloubu je nutné mit na paméti, Zze
muize dojit k pfetizeni operovaného kycelniho kloubu vlivem nadmérné zatéze.(27)
Americka studie se zabyvala problematikou fyzické aktivity a jejim vlivem na
operovany kycelni kloubu z hlediska bolesti. Ze 137 pacientl, ktefi trpéli bolestmi
operovaného kycelniho kloubu po fyzické namaze, sniZilo 57 pacienti fyzickou aktivitu
pramémé o 9,1 hodiny/tyden. Bolest se dostavovala nejéastéji b&hem zvedani &i
ohybani a také pfi chlizi do schodt. Skupina 57 pacienti pozdéji udavala vysSi stupeit
aktivity béhem 2 let po operaci, oproti skupiné, ktera fyzickou aktivitu nesniZila.(36)

Rizeni vozidla byva doporutovino aZ poté, co je povoleno plné zatiZeni
koncetiny. Pacienti po TEP levé ky¢le mohou bezpeéné fidit viiz jiz po Sesti aZ osmi
tydnech od operace. Neplati to po ndhrad€ pravé kycel (nutno poditat s del§im éasem pfi
presouvani nohy z akceleraéniho pedélu na brzdu). Je tfeba opatrnosti pfi nastupovani a

vystupovani.(27)
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234 Studie vysledki pooperacni rehabilitace po implantaci
endoprotézy kycelniho kloubu a po jeji vyméné

Autofi A. Erben, R. Rohner, W. Zacharias z Ortopidische Klinik der
Brandenburg-Klinik sestavili 9 hodnoticich kritérii (subjektivni obtiZe, zatéZz dolni
kon&etiny, vzdalenost, kterou pacient ujde bez bolesti, bolest v operované oblasti,
znamky zanétu v operované oblasti, lymfedém dolni koncetiny, pohyblivost v ky¢elnim
kloubu, samostatnost pfi oblékéani). Cilem této studie bylo zjistit, zda byla tato kritéria
dostate¢na pro stanoveni usp&$ného vysledku rehabilitatni péfe. Zarovenn byl

hodnoceny i vliv pohlavi a zacatek rehabilitace v poopera¢nim obdobi.(6)

V obdobi 6/95 — 5/96 bylo vysetfenych 389 pacienti. Ztoho 296 mélo
implantovanou necementovanou totalni endoprotézu (TEP), 25 pacienti cementovanou
a 31 pacientii hybridni. 37 pacientd podstoupilo reimplantaci TEP. Hodnotici kritéria
byla roz€lenéna takto:

» subjektivni stav — zle, piiméfené, dobie, velmi dobie
» zdtéZ dolni koncetiny — dotyk, tfibodova chiize, &étyfbodova chiize, plna zatéz

» vzddlenost, kterou pacient presel bez bolesti — klidova bolest, méné nezZ 100m,

méné nez 500m, vic nezZ 500m

bolest v operované oblasti — klidova bolest, bolest pii zatéZi, bez bolesti
zdaneétlivé zmény v operované oblasti — silné, pfiméfené, mirn€, Zadné
lymfedém — vyrazny, pfiméfeny, mimy, Zadny

oblékdni — nesamostatné, samostatné s pomuckami, samostatné bez pomiicek

flexe v kycelnim kloubu — 50° - 130°

vV ¥V V V¥V VYV V

abdukce v kycelnim kloubu — 10° - 70°

Zmény v pribéhu stacionarni 1é¢by byly statisticky vyhodnoceny ve 4
skupinéach, kromé toho byly porovnavany vysledky mezi jednotlivymi skupinami.

Zvlast vySetfend byla nejpodetnéjs§i skupina pacienti s necementovanou
endoprotézou, byla posuzovana kritéria mezi pohlavimi (108 muzi, 188 Zen) v pribéhu

rehabilitace. Porovnavali se pacienti, ktefi byli pfijati méné neZ 3 tydny po operaci,
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stémi, ktefi byli pfijati vic neZ po 9 tydnech po operaci. Statisticky byly udaje
zhodnoceny podle Wilcoxonova testu, U testu podle Manna a Whitney, Kruskal-Wallis
testu. Celkové se ve vSech 4 skupinach hodnotilo rozvrstveni podle v€ku, hlavnich
indikaci k operaci (koxartroza, nekréza hlavice femuru, fraktura kréku femuru), asu
piijeti na RHB a potfebného prodlouZeni hospitalizace.(6)

Vysledky studie pfinesly nasledujici fakta. Ve vSech 4 skupinich aZ na 2
vyjimky byly pfi vSech hodnoticich kritériich zaznamenané signifikantni rozdily mezi
zaCatkem a koncem RHB, a to rozdilné mife. Nesignifikantni bylo zatiZeni pfi
cementovanych TEP a znamky a znamky zanétu pfi reimplantacich TEP. P#i hodnoceni
vSech pacienti na konci RHB se potvrdil dobry subjektivni stav u 80% pacientd, kteii
mohli ujit vice nez 500m, neméli Zadné bolesti nebo zndmky zanétu v operované
oblasti, dokazali se samostatn€ obléct, neméli otoky a rozsah pohybu v ky€elnim kloubu
byl vice nez 30° do abdukce a 90°do flexe (kromé€ reimplantaci TEP.). Mezi 4
hodnocenymi skupinami byly minimélni signifikantni rozdily. Zatéz DK a flexe
v ky€elnim kloubu ve skupiné po vyméné TEP byla na zacatku RHB redukovéana
v porovnani s ostatnimi skupinami. Ve skupiné¢ necementovanych TEP bylo zjisténo
kvantitativni zlepSeni o 1-2 stupné pfi subjektivnim stavu a oblékani, délce chiize bez
bolesti a také pfi flexi v kyCelnim kloubu. Podet zlepSenych kritérii byl v rozmezi 0-8
s kumulaci pfi 3 krtériich. Rozdily zavislé na pohlavi byly zjistény ve skupiné
necementovanych TEP hlavné na zacitku RHB, a to v délce chiize bez bolesti a pti
oblékani. Na konci RHB byl pozorovan vétsi sklon k otokim u Zen. Pacienti, ktefi byli
hospitalizovani dfive neZz 3 tydny po operaci, dokazali piejit bez bolesti kratsi
vzdalenost a byli mén€ samostatni pifi oblékani, méli vétsi problémy pii zatézi

operované DK a sklon k lymfedémiim. (6)

Rozdéleni podle vé€ku bylo ve 4 skupinach odli$né. U necementovanych protéz
byly zastoupeny téméf vSechny ro¢niky od 30 let, s kumulaci 60letych a u jinych typt
endoprotéz se jednalo o ptevazné 60leté s kumulaci okolo 70 let v&ku.

Z indikaci pfevaZovala koxartr6za (82%), nekroza hlavice femuru tvofila 14%
pacienti a fraktury kréku femuru byly zastoupeny 4%. Za pozornost stoji relativné
vysoky pocet cementovanych TEP po nekr6zach hlavice femuru (28%). Vétsina

pacientil byla pfijata mezi 3.-7. pooperaénim tydnem s kumulaci okolo 5. tydne, pfed 3.
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pooperatnim tydnem byli pfijimani pfedev§im pacienti s TEP typu hybrid, piipadné
s necementovanymi TEP. Po 9. pooperaénim tydnu pfichazeli pacienti
s cementovanymi TEP a po vyméné. ProdlouZzeni RHB se tykalo hlavné pacienti po
reimplantaci TEP (30%), dale s TEP typu hybrid (19%) a necementovanymi TEP
(11%). U pacientd s cementovanymi TEP se prodlouZeni nevyskytlo.

Podle hodnocenych kritérii byly zjiStény ve vSech &tyfech skupinach zietelné
statisticky vyznamné rozdily ve smyslu zlepSeni od pfijeti na RHB do jejitho ukonceni.
Jen u dvou kritérii nebyly dokézané signifikantni zmény, a to ve skupiné
cementovanych TEP pfi zatéZi operované DK — uZ na zacatku RHB totiz 96% pacientti
a na konci RHB vsichni zvladli ¢tyfdobou chiizi a ve skupiné reoperaci TEP byly u 3%

pacientil pfitomné zanétlivé zmény, které pfetrvavaly i po ukoneni RHB.

Kritéria jsou vhodnd na hodnoceni uspéchu rehabilitatni péce. PfiCina
nezlepSeni nékterého z hodnoticich kritérii byla pfevazné v tom, Ze vychozi hodnota
byla kvalitativné lepS$i. I kdyZ u 13% pacienti nedo$lo k zlepSeni ani v jednom
z hodnoceni, pfipadné jen vjednom znich, je moZné uvaZovat o dalSich kritériich

s cilem potvrdit pozitivum RHB 1éEby.

Pfi porovnavani skupin pacienti mezi sebou se ukazalo, Ze pacienti po vyméné
TEP méli pfi pfijeti v porovnani s jinymi sniZenou pohyblivost v ky¢elnim kloubu a
schopnost zaté¢Ze operované koncetiny. Mezi dal$imi 3 typy endoprotéz (cementovana,

necementovand a hybridni) nebyly zjistény signifikantni rozdily podle té€chto kritérii.

Rozdily souvisejici s pohlavim pacientii byly hodnoceny jako minimalni. Sklon
pacientek ke vzniku lymfedému pravdépodobné souvisi s Castéj$im vyskytem
kfecovych Zil u Zen, a tim stazou a vznikem edému. Delsi vzdalenost, kterou presli
pacienti, a v&t§i samostatnost pii oblékani na zacatku hospitalizace souvisi s niZz$im
veékovym prumérem u operovanych muzi. Celkové bylo 40% muzii pod 60 let oproti
25% Zen.

Pacienti, ktefi pfisli relativné brzy na RHB, méli v porovnani s ostatnimi
vyraznéjsi pohybovy deficit, a to na za¢atku i na konci RHB. Casovy faktor je v tomto
piipadé velmi dileZity. Podle naSich kritérii nesouvisi lep$i vysledek RHB s jejim
v€asnym zaCatkem. Naproti tomu pozdni RHB se zlepSenim vySetfovanych kritérii
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znamena krat$i prubéh rehabilitace. Divody k nejpozdé€jsimu zac¢atku RHB byly rizné.
Pacienti byli déle v nemocnici (napf. po vyméné TEP), pozdéji se na RHB pftihlasili,
pfipadné se dostavili aZ po uspé€$ném absolvovani ambulantni rehabilitaéni péce; toto
platilo pfedevsim pro pacienty s cementovanou TEP. ProdlouZeni pobytu souviselo se
stupném zatéZe pacienta po operaci. Po vyméné TEP potfebovali pacienti opatrnéjsi a
delsi péci. I dtive pfijati pacienti, hlavné ze skupiny TEPhybrid, vyZadovali prodlouZeni
rehabilitaéni péce.(6)

2.3.5 Srovnani pooperaéni rehabilitacni péce ve vybranych

nemocnicich v ramci CR

Bé&hem zpracovani obecné &asti bakalarské prace jsem provedl maly prizkum a
prostfednictvim emailu nebo osobni konzultace jsem kontaktoval né€kolik nemocnic
v CR. Cilem tohoto malého priizkumu je ukazat odlisnosti v postupu pfi poopera&ni
rehabilitaéni pé&i ve vybranych nemocnicich v ramci CR. VZdy bylo poloZeno t&chto 6
otazek:

1. Doporudujete, resp. pfedepisujete pacientim pfedoperadni rehabilitaci? Pokud ano, tak jakou?

2. Kolikaty den po operaci vertikalizujete pacienta?

3. Do kolika stupiii flexe rozcvitujete ky&elni kloub? Pouze do 90° nebo o néco vice?
4. Kolikaty den po operaci zafazujete nacvik chiize po schodech?
5
6

Jakou autoterapii doporu¢ujete pacientiim po implantaci TEP ky&elniho kloubu?

Od kolikatého tydne po implantaci TEP ky&elniho kloubu ,,povolujete” z4t&€Z na 50% t&lesné
hmotnosti?

Té&chto 6 otazek za ortopedicka oddéleni vybranych nemocnic zodpovédéli:

e KN Pardubice - Hana Kérychova (fyzioterapeutka)

e FN Hradec Kralové - doc. MUDr. Karel Karpag, CSc. (pfednosta kliniky)
e UVN Praha - Mgr. Romana Kozderkova (fyzioterapeutka)

e BN Zlin - MUDr. Toma$ Janec¢ka (priméf ortopedického odd.)
e FN Olomouc - MUDr. Jiti Gallo, Ph.D. (primét ortopedického odd.)

Z vysledki tohoto priizkumu je patrné, Ze rehabilitatni pée po implantaci TEP
kycelniho kloubu se v jednotlivych nemocnicich odlifuje (viz. Tab. 2.1). Pfedoperaéni
rehabilitace by byla podle vSech dotazovanych vhodna, avSak v praxi se v t&chto
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nemocnicich nepfedepisuje. Den vertikalizace pacienta je v priméru 2. den po operaci.
Ky¢elni kloub je rozcvi¢ovan do 90° flexe ve &tyfech z péti nemocnic, av§ak ve FN
Hradec Kralové se tato hodnota, podle slov pfednosty ortopedické kliniky doc. MUDr.
Karla KarpaSe, CSc., posouva do hodnot okolo 110° a to v zavislosti na operaénim
nalezu. Nacvik chiize po schodech probiha v priméru 6. den po operaci. Co se tyce
autoterapie, ani zde neexistuje jednotny nazor. Podle aktudlniho zdravotniho stavu a
schopnosti pacienta je nejcastéji doporuCovana tromboembolickd prevence, dalsi
autoterapie je v kazdé nemocnici odli$na. Poslednim sledovanym parametrem bylo
zatéZovani operované DKK na 50% télesné hmotnosti pacienta. Zde byly zaznamenany
nejvyrazn€j$i rozdily. Nejdfive, od 4. tydne po operaci, mohou operovanou DKK
zat€Zovat pacienti, ktefi byli operovani v BN Zlin. V nemocnicich Pardubice, Hradec
Kralové a v UVN Praha povoluji pacientim zat&ovat operovanou DKK mezi 4.—6.
tydnem po operaci. Nejpozdé€ji, od 8.—12. tydne po operaci, mohou operovanou DKK
zat€Zovat pacienti, ktefi byli operovani ve FN Olomouc. VSe je pfehledné shrnuto

v nasledujici tabulce.
Tab. 2.1. — Srovnéani rehabilitadniho postupu po operaci TEP ky¢elniho kloubu

FN Hradec

Zdravotnické

- KN Pardubice Krilové UVN Praha BN Zlin FN Olomouc

Oddéleni ortopedické ortopedické ortopedické ortopedické ortopedické

Piedoperaéni

RHB NE NE NE NE NE

Den vertikalizace 1. den 1. den 3. den 2. den 3. den

Maximalni do 90° do 110° do 90° do 90° do 90°

rozcvitovani flexe

Schody (nécvik) 6. den 5.-8.den 7. den individualng 5. den
hreveriée TEN,

. i . prevence TEN,  dle prevence TEN,
Autoterapie prevence TEN }zgzl;églut.svalu, DCLTV, chize | instruktiZe rBe—
ZitZ na 50%

. 6. tyden, dle R i . . 8.-12.  tyden,
télesné hmotnosti typu TEP 4. —6. tyden od 6. tydne od 4. tydne dle typu TEP

pacienta

Vysvétlivky:

TEN — tromboembolick4 nemoc

DC - dechova cvideni

LTV —1é¢ebna télesna vychova
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3. CAST SPECIALNI

3.1 Metodika prace

1)
2)

3)

4)

3)

6)

7

cil: zpracovani kazuistiky vybraného pacienta
pracovisté: Rehabilita¢ni klinika Malvazinky Praha, ltizkova €ast A, v terminu
22.1.-16. 2. 2007, odborné vedeni Mgr. Sarky DrahoSové

pacient: muZ, roénik narozeni 1951, diagnéza: St. post implantationem TEP

coxae . sin.

organizace price a shér dat: terapie probihala Skrat tydn€, po dobu 3 tydnil
(celkem 13x), vZdy po dobu pfiblizné 1 hodiny, kromé toho b&hem dne dalsi

1éCebny program pacienta (vodolécba, jizda na rotopedu, provadéni autoterapie)

dle indikace 1ékare

zpracovani_dat: Na zadatku odborné praxe byl po dohodé se supervizorem
vybran pacient s diagnézou St. post implantationem TEP coxae 1. sin., poté byly
shromazdény teoretické podklady, které byly nasledné vyuZity v praxi. Na
zdklad¢ provedeného vstupniho kineziologického rozboru a lékafem
predepsaného FT poukazu byl sestaven kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni
plan a nasledné provedena terapie. Shromazdéna data byla kazdy den
zapisovana, v prubéhu praxe byly pofizovany fotografie pro zdokumentovani

pokrok pii terapii.

informovany souhlas pacienta: pfi prvni nav§tévé podepsal pacient

informovany souhlas, ktery je zaevidovan, av8ak z diivodu zachovani anonymity

pacienta neni souéasti této bakalaiské prace

vyhodnoceni dat: v zavéru terapie proveden vystupni kineziologicky rozbor a

provedeno porovnani se vstupnim kineziologickym rozborem, uvedené vysledky

jsou soucasti zavéru bakalafské prace
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3.2 Anamnestické udaje

Pacient: K. L., muz

Roénik: 1951

Hlavni diagnéza: M 16.0 — St. post implantationem TEP coxae 1. sin.

Ostatni diagnoézy: M 16.0 — St. post implantationem TEP coxae 1. dx.

I 10 — Arteridlni hypertenze 1. stupné dle WHO

J 45.9 — Astma bronchiale

3.2.1 Anamnéza

1) Status presens: pacient pfijat na kliniku k rehabilitaci pro St. post implantationem
TEP coxae L. sin., vy§ka 180cm, hmotnost 97kg (od bandaze Zaludku 9/2005
zhubl 30kg), BMI=29,9 — obezita androidniho typu

2) RA: otec zemfel na CMP v 67 letech — onemocnéni DM, obezita, obasné lumbalgie,

matka dosud Zije — onemocnéni DM; ani jeden zrodi€h netrpél artr6zou ani

bolesti ky&elnich kloubi, ma o 5 let mlad$iho bratra — obezita, dna; 2 déti - zdravy

3) OA: predchorobi: bézné détské nemoci, 1965 resekce krénich a nosnich mandli,

NO:

1974 fractura maliku na ruce IP1 1. sin, 1979 fractura IP1 IL.+III. prstu na
ruce l. dx., opakované distorze obou hlezennich kloubli (Casové
nespecifikovano), 1984 parc. ruptura L. Achillovy §lachy, od roku 1989 se
1€¢i na obezitologii, arteridlni hypertenze 1. stupn€ na terapii od r. 1990,
2005 zjisténo lehké astma bronchiale (pouze na zékladé zhorSenych
vysledkl pfi spirometrickém vy3etfeni, pacient zcela bez obtiZi), st. post
bandazi zaludku 9/2005, 1/2006 st. post implantaci TEP coxae 1. dx.

Pacient piijat 31. 1. 2007 k RHB po implantaci TEP coxae 1. sin.
(necementovany typ), ktera byla provedena 16. 1. 2007 na ortopedickém
oddéleni nemocnice Motol pro artré6zu III. stupné. Prvni obtiZe byly

pozorovany r. 2004, kdy pacient pocitoval bolesti Lp. Vétsinou byly
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lokalizovany v pomémné malé oblasti, zhruba v okoli 4. a 5. bederniho
obratle, vét§inou jen vlevo. Bolesti byly tupého charakteru, v akutnim
obdobi popisovany jako ,,pichnuti“, bez iradiace. Pacient si neni védom
Zadnych poruch citlivosti. Neudavéa Zadny konkrétni provoka¢ni moment,
ale pfipousti, Ze bolesti se objevily po padu do pfikopu. Poté nasledovalo
vySetfeni odbornym lékafem a byly zjitény omezené rozsahy pohybu
vobou ky€elnich kloubech, oviem bez bolestivosti. RTG vySetieni
prokéazalo oboustrannou artrézu kyc&elnich kloubt III. stupné. Opakované
predepsany lazné€ Tieboni (3x), Frantiskovy lazné€ a sanatorium Karving,
vZdy s kratkodobym u¢inkem. Pozdéji se k omezenym rozsahiim pohybi
v ky€elnich kloubech pfidaly také intenzivni bolesti, pro které nebyl
pacient téméf schopen chuze. Tato skute¢nost byla divodem pro operaci
kycCelnich kloubi. V soucasné dobé (15. den po operaci) pocit'uje pacient
vyraznou bolest tupého charakteru v oblasti L ky€elniho kloubu, udédva
pocit ,,zatuhnuti“ po chiizi a sniZeni rozsahu pohybt v L ky€elnim kloubu.

FA: Clexane, Prestarium, Anavenol, Helicid

AA: Brufen

SA, PA: specialista na informa¢ni technologii, pracuje v kancelafi, Zije
s manZelkou a détmi v panelovém domé bez vytahu (3. patro, asi 60
schodi)

SportA: od 17 let do pocéatku obtiZi (tzn. do 53 let) nejprve zavodné, pozdéji

rekreaCné volejbal

Abusus: nekoufi, kdvu nepije, alkohol pfileZitostné

3.2.2 Predchozi rehabilitace

Pied operaci pacient absolvoval fadu rehabilitaci v laznich a sanatoriu. Po prvni operaci
P kycelniho kloubu podstoupil nejprve rehabilitaci v nemocnici, kde byl operovan, poté
byl 2 tydny hospitalizovan na rehabilitaéni klinice pod Petfinem, kde absolvoval
intenzivni rehabilitaci. Nevzpomind si vSak pfesné na jednotlivé rehabilitace

(absolvované procedury, dobu trvéani procedur apod.).
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3.2.3 Vpis ze zdravotnické dokumentace

Na rehabilitaéni klinice nebyly v dobé mé praxe dostupné zaznamy o piedchazejicich

vySetienich, nebot’ byl pacient operovan ve FN Motol. Tyto zdznamy ma k dispozici

pouze oSetiujici 1€kat v FN Motol, nikoliv rehabilita¢ni klinika, a proto nebylo mozné

vybrat podstatné informace vztahujici se k hlavni pacientové diagnéze (st. post

implantationem TEP coxae 1. sin).

3.2.4 Indikace Iekare k rehabilitaci

Pacient byl k rehabilitaci pfijat dne 31.1. 2007 MUDr. Matouskovou, kterd provedla

lékaiské vySetfeni a pfedepsala nasledujici rehabilitaci:

vstupni kineziologicky rozbor

péce o jizvu, TMT v oblasti pletence panevniho, mobilizace LDK a L patefe (dle
aktudlniho kineziologického rozboru)

individualni LTV - korekce svalovych dysbalanci, zvySovani rozsahu pohybu
operované¢ho L kyc&elniho kloubu, cvi¢eni s overballem a jinymi rehabilitaénimi

pomickami (dle aktudlniho kineziologického rozboru)

nacvik chize o 2FH sodlehéenim LDK na 30% hmotnosti pacienta, po

zvladnuti chiize po rovné nacvik chiize po schodech

camoped, s odstupem rotoped — s ohledem na TEP kycel. kloubli (ne flexe
v ky€elnich kloubech nad 90°)

laseroterapie v oblasti jizvy 10x

hydroterapie denné po zhojeni jizvy (pravidelné stfidani LTV v bazénu,

celotélova vifivka a vifivka DKK)
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3.2.5 Diferencialni rozvaha

U pacienta po implantaci TEP coxae 1. sin pro artrézu III. stupné na zakladé

anamnestickych dat by mohly byt nasledujici zmény a pti€iny bolesti:
o poruseni celistvosti MT v dusledku opera¢niho zasahu
o bolestivost v oblasti operacni rany a jejiho okoli

o svalové dysbalance — zkriacené ADD, FL kycelniho kloubu a FL kloubu
kolenniho, oslabené EXT a ABD ky¢elniho kloubu, EXT kloubu kolenniho
(pfedev§im m. vastus medialis) by mohly byt zpisobeny napf. zménou
tahovych poméra svali v oblasti L kycelniho kloubu; z divodu antalgického
drzeni (pro artrézu III. stupn€) pfed operaci a v soucasné dobé odlehéenim

operované koncetiny s pouZitim 2FH

o zménu meékkych tkani v oblasti pletence panevniho — ulpivajici podkozi,
zhorSenou posunlivost a protazitelnost fascii v této oblasti, jak uvadi v knize

Manipulacni 1é¢ba prof. Lewit
o nestejnou délku DKK
o plochonozZi napf. vzhledem k nadvéaze, poruse propriocepce apod.
Z tohoto divodu ocekdvam u pacienta:
o sniZeni sob&stacnosti v sebeobsluze
o poruseny stereotyp chize

o vadné drZeni téla
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

3.3.1 Status presens

Nyni se pacient citi dobfe, udava bolesti v oblasti L ky¢elniho kloubu, na stupnici od 0

do 10 na stupni 5, pfiemz st. 0 — bez bolesti, st. 10 — oznacuje maximalni bolestivost.

Vyska 180cm, hmotnost 97kg (od bandaZe Zaludku 9/2005 zhubl 30kg), BMI=29,9 —
obezita androidniho typu. TK: 120/80 mmHg, TF: 70tepi/min, pulsace na periferii

hmatna4, t€lesna teplota 36,6°C.

3.3.2 VySetieni

VySeti‘eni stoje: (stoj prosty s kompenza¢ni pomtckou — 2FH, bez bot, na tvrdé

podloZce)

zezadu: stoj vzpiimeny, Sitka stojné baze uZ$i (ve srovnani se $ifi péanve),
zatiZzeni: vice zatéZuje PDK (dle indikace lékate zatéZzuje LDK na 30% télesné
hmotnosti), LDK je posunuta cca o 2cm vpied, LDK v semiflekénim postaveni v
kolennim kloubu, plosky: pfi¢né i podélné plochonoZi (vice vlevo), valgdzni
hlezenni klouby bilat.,, Achillovy S$lachy asymetrické — vlevo uZsi, lytka
asymetricka — levé uz§i, poplitealni ryhy sméfuji mirn€ mediokaudalné (vpravo
vice), vnitini i zevni kontura stehen asymetricka — vlevo uz$i, L subglutealni
ryha cca o lcm niZe, interglutedlni ryha odchylena 2cm vlevo od stfedni Eary,
postaveni panve: L crista iliaca o 1,5cm vys nez P, L SIPS o 1,5¢cm vyS nezZ P,
zvy$ena bedemi lordéza s vrcholem v Th12, taile konkavni (vlevo vice), uklon
trupu vlevo, dolni thel L lopatky o 1cm niZ neZ P, i cely L pletenec ramenni niZ

neZ P, hlava mirné uklonéna doprava

zboku: zprava: pfi€né i podélné plochonoZi, semiflekéni postaveni L kolenniho
kloubu, anteverze panve, zvétSena bederni lord6za s vrcholem v Thl2, bfisni
sténa prominuje, protrakce ramen, mirné pfedsunuté drZeni hlavy s extenzi horni
Cp; zleva: pri¢né i podélné plochonoZi (vice neZ vpravo) vyrazna stabilizaéni
funkce svalstva P stehna (vzhledem k asymetrickému zaté€Zovani DKK), ostatni
stejné jako zprava
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- zpredu: LDK v zevnérotaénim a semiflekénim postaveni, plosky: pfi€né 1
podélné plochonozi (vice vlevo), kotniky ve valgbéznim postaveni (vlevo vice),
patelly: P taZena laterokranidlné (pravdépodobné pro zvySené napé€ti m. tensor
fasciae latae), L ve stfednim postaveni, panev: L SIAS o 1,5cm vys neZ P, pupek
tazen laterokaudalngé vievo soucasné s posunem panve vlevo, bfiSni sténa
ochabld (bficho prominuje), posun trupu doprava viéi péanvi, vySe prsnich
bradavek asymetrickd — P niZ, prsni svalstvo asymetrické, prominuje horni &ast
sterna a medialni ¢ast P klavikuly, vyrazna aktivita horni ¢asti m. trapezius bilat.
(pravdépodobné dtsledku stoje o 2FH), ramena v protrakci, P rameno vys,

predlokti v prona¢nim postaveni, hlava v mirném zaklonu

VySetreni pomoci olovnice:

- zezadu (olovnice spusténa od protuberantia occipitalis externa) — olovnice prochazi
2cm vpravo od interglutealni ryhy a dopada asi 3 cm od stfedu mezi patami smérem
vpravo; vzdalenost olovnice od kréni patefe 3cm, od bederni patefe 4cm

- zpiredu (olovnice spusténa od processus xyphoideus) — olovnice prochazi 1cm vlevo
od pupku a dopada 2cm vlevo od stfedu mezi Spi¢kami, bficho se dotyka olovnice
(mirn€ prominuje)

- z boku (olovnice spusténa od meatus acusticus externus) — vpravo: olovnice prochazi
pfed stfedem ramenniho kloubu, pfed stfedem kycelniho kloubu a dopada pied stfed
hlezenniho kloubu; vlevo: olovnice prochéazi pfed stiedem ramenniho kloubu, stfedem

kycelniho kloubu a dopada za stfed hlezenniho kloubu

Vysetieni chuze:

- chize o 2FH: tfidoba, délka kroku symetrickd, rytmus pravidelny, trup
v mirném piedklonu, omezena extenze v kycelnich kloubech, nedostate¢na flexe
v L ky&elnim kloubu, naznak chiize cirkumdukci LDK

- chiize bez FH: nebylo vySetfeno vzhledem k doporuceni lékafe odlehéovat
operovanou koncetinu pacienta

- modifikace chiize nebyly vySetfeny pro nemozZnost prosté chiize bez FH
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Vyietieni pohyblivosti patere pomoci méreni distanci na pateri:

Tab. 3.1 — Distance na pétefri

Schoberova vzdalenost (L5 + 10cm kranialn€, norma +4cm) *
Stiborova vzdalenost (L5 — C7, norma +7-10cm) *
Cepojova vzdalenost (C7 + 8cm kranidlng, norma +3cm) 4cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost (C7 + 30cm kaudaln€, norma +3,5cm) 2,5cm
Ottova reklina¢ni vzdélenost (C7 + 30cm kaudélng, norma +2,5cm) 2cm
Forestierova fleche 3cm
Thomayerova vzdalenost *

* nebylo mono zméfit pro TEP ky&elnich kloubt vzhledem k zakazané flexi > 90°

VySetieni pochybovych stereotypi dle Jandy: (10)

- extenze v kloubu kycelnim - bilaterdilné pohyb zalinaji extenzory trupu,
ischiocrurdlni a glutedlni svalstvo se zapojuje jen nevyznamné a pozdé€, extenze
nahrazena vyraznym souhybem panve, izolovana extenze neni moZna, pfi varianté

s flexi kolenni se zvyrazni zapojeni paravertebralniho svalstva

- abdukce v kloubu ky¢elnim — provedeno modifikované vleze na ziddech vzhledem
k TEP, bilaterdlné¢ se uplatiluje kvadratovy a tensorovy mechanismus (po naznaku
tensorového mechanismu bylo vySetfeni ihned ukonéeno vzhledem k nezadouci ZR,

ktera je po TEP ky¢elniho kloubu nepfipustna)
- klik — zvladne, nedochézi k odstavani lopatek

- abdukce v kloubu ramennim — provadi dle normy, skapulohumerilni rytmus
neporu$en, pfi vydrzi dochazi k vyrazn&j§imu zapojovani m. trapezius a k mirnému

zvedani ramen
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Funkd¢ni test: (4)

Tab. 3.2 — Funk&ni hodnoceni ky&elniho kloubu (podle Harrise)

Kategorie Charakteristika Body
I. Bolest (44 moZnych bodii)
A Z4adné bolest 44
B slaba bolest, pfileZitostna, neomezujici aktivitu 40
(9 mimna bolest, bez ovlivnéni primérych aktivit, zftidka mirna bolest pti 30
neobvyklé aktivit, pfileZitostné uZiti aspirinu
D stfedni bolest, tolerovand, ale vyZadujici ulevu, Cdstend limitace 20
obvyklych aktivit a prdce, vyladujici prilefitostné uZiti analgetik
silnéjich nef aspirin
E vyznamni bolest, zdvaZna limitace aktivit 10
F zniujici a ochromujici bolest, bolest na lizku, upoutéani na lizko 0
IL. Funkce (47 moZnych bodii)
A Chiize (33 moZnych bodti)
1. Kulhéni
a— Zadné 11
b — mimé 8
¢ — Stfedni 5
d — zavazné 0
2. Opora
a—Z7adné 11
b — vychdzkovéa hiil na dlouhé vychédzky 7
¢ — vychéazkova hil pfi vétsing ptileZitosti 5
d — jedna berle 3
e — dvé vychdzkové hole 2
f— dve berle 0
g —neschopnost chiize 0
B. Aktivita (14 moZznych bodi)
1. Schody
a — béiné schody 4
b — bé&Zné s oporou o zabradli 2
¢ —jinym zpiisobem 1
d — neschopnost zdolat schody 0
2. Nazouvéani obuvi a ponoZek
a—snadno 4
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b — obtizné

N

¢ —nelze 0
3, Sezeni
a— pohoding na Zidli 1 hodinu 5
b —na vysoké Zidli pil hodiny 3
¢ — nelze sedét pohodiné na Zddném typu Zidle 0
4, PouZivani vetfejné dopravy 1
II1. Absence deformity je hodnocena 4 body jestlize pacient m4:
A men$i neZ 30° fixovanou flexni kontrakturu 4
B men$i neZ 10° fixovanou abdukci 4
C men3{ neZ 10° fixovanou vnitini rotaci v extenzi 4
D diskrepanci v délce kon&etin men$i neZ 3,2cm 4
IV. Rozsah pohybu
A flexe 0-45° x 1,0; 45-90° x 0,6; 90-110° x 0,3
B abdukce 0-15° x 0,8; 75-20°x 0,3; nad 20° x 0
C zevni rotace* v extenzi 0-15° x 0,4; vice neZ 15°x 0
D vnitfni rotace* v extenzi jakdkoli x 0
E addukce* 0-15° x 0,2
(k uréeni celkového hodnoceni rozsahu pohybu se ndsobi suma indexi &islem 0,05)
51

Celkovy pocet bodii:

* addukce a rotace nevySetfovany

Hodnoceni:
100-90 bodil vyborny vysledek; 90-80 bodt dobry; 80-70 bodi uspokojivy; < 70 hodii natny

Antropometrické vySetreni:

Tab. 3.3 — Délkové rozméry dolnich kondetin a jejich Casti

LDK PDK
funkéni délka DKK 92cm 93cm
anatomické délka DKK ® 90cm
délka femuru * 53cm
délka bérce 37cm 37cm
délka plosky 29cm 29cm

* nebylo moZno zmé&¥it vzhledem k bolestivosti opera&ni rény a somatotypu pacienta
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Tab. 3.4 — Obvodové rozméry dolnich koné&etin

LDK PDK
obvod pies stehna — 15cm nad patellou | 48,5cm 52,5cm
obvod pres patellu 39,5cm 40,5cm
obvod pies tuberositas tibiae 37cm 38cm
obvod pres lytka 37cm 39cm
obvod pres kotniky 27cm 27cm
obvod pfes paty a narty 35cm 35cm
obvod pies metatarsy 27cm 25cm

Goniometrické vySetFeni: (vys. dvouramennym kovovym goniometrem) (7)

ky¢elni kloub:
aktivné levy: S: 0 — 0 — 60, F: 20 — 0 — nevys. pro TEP, R: névy§. pro TEP
aktivné pravy: S: 20 — 0 — 110, F: 30 — 0 — nevys. pro TEP, R: nevys. pro TEP
pasivné levy. S: 10 — 0 — 70, F: 30 — 0 — nevys. pro TEP, R: nevys. pro TEP
pasivné pravy. S: 15 — 0 — 120, F: 40 — 0 — nevys. pro TEP, R: nevys. pro TEP
kolenni kloub:
aktivné pravy S: 0 — 0 — 120, aktivné levy S: 0—0—-110
pasivne pravy S: 0 — 0 — 130, pasivné levy S: 0 — 0 — 120
hlezenni kloub:
aktivné bilat. S: 5—0-40,R:30-0-30
pasivné bilat. S: 0—0—-40,R: 30-0-30

VySetieni hypermobility dle Sachseho a Jandy: (9,18)

e kolenni kloub: negativni bilat.
e kycelni kloub: nevysetfovano pro TEP ky&elnich kloubi

e zkouska rotace hlavy: negativni bilat.
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e zkouSka S$aly, zkouska zapaZenych pazZi, zkouSska zapaZenych paZi,
zkouska zaloZenych pazi, zkou¥ka extendovanych lokti, zkouSka
sepjatych rukou, zkouska sepjatych prstil — negativni bilat.

e zkouska pfedklonu, tklonu — nevysetfovano pro TEP kycelnich kloubit

e zkouska posazeni na paty — nevySetfovano pro TEP ky¢elnich kloubu

Vyseti‘eni nejcastéji zkracenych svalovych skupin dle Jandy: (9)

Tab. 3.5 — VySetieni zkracenych svali

Svalova skupina P L
m. soleus 1 1
m. gastrocnemius 0 0
ischiokrurdlni svaly 2 2
m. tensor fasciae latae * *
m. rectus femoris * *
m. iliopsoas * *
adduktory kycelniho kloubu 1 1
m. piriformis * -
paravertebralni zadové svaly 1 1
m. pectoralis major — &ast sternalni dolni 1 1
m. pectoralis major — ¢ast sterndlni stfedni a horni 1 1
m. petcoralis major — ¢ast klavikularni, m. pectoralis minor 1 1
m. trapezius — horni ¢ést 2 1

* nebylo vy3etfeno vzhledem k zakédzanym pohybiim (ADD, FL > 90°, ZR) po TEP ky&elniho kloubu

hodnoceni: 0 — nejde o zkraceni
1 — malé zkraceni

2 — velké zkraceni
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Vysetieni svalové sily vybranych svalovych skupin: (9)

Tab. 3.6 — Vy3etfenf svalové sily

Svalova skupina P | L

Flexe trupu (m. rectus abdominis) 2

Flexe trupu s rotaci (m. obliquus internus et externus)

Flexe krku — obloukovita (mm. scaleni, m. logus colli)
Pfedsun hlavy (m. sternocleidomastoideus)
Extenze krku

Elevace panve (m. quadratus lumborum)

Ky¢el — flexe (m.iliopsoas a m. rectus femoris)

W ARV
N AR A W

Ky¢el — abdukce (m. gluteus medius et minimus, m. tensor 2+

fasciae latae)*

Kycel — extenze s flexi kolenni (m. gluteus maximus) 32
Koleno — flexe (hamstringy) 4 | 3+
Koleno — extenze (m. qudriceps femoris ) 5 | 4-
Hlezno — dorzalni flexe (m. tibialis anterior) 4 | 4
Hlezno — plantarni flexe (m. triceps surae) 4| 4

* vySetfeno modifikovang vleZe na z4dech, nebylo moZno vzhledem k TEP zaujmout VP

Palpacni vySetieni

a) vySetfeni jizev
- jizva po TEP P kycelniho kloubu: operovana 1/2006, 21cm dlouha,
klidn4, nebolestiva, dobfe posunliva a protaZitelna

- jizva po TEP L kycelniho kloubu: operovana 1/2007, 23 c¢m dlouha,
svétle ervené barvy, bez pfitomnosti keloidu, krusty, hoji se, palpa¢né
bolestivd vhorni 1/3, stehy vytaZeny, zhorSend posunlivost a
protaZitelnost v dolni 1/2

b) vySetfeni podkozi — Kiblerova fasa nevyvolava nepiijemné pocity, dobfe se
tvofi a posunuje, bez zvySeného dermografismu, fasa Leubeové-Dickeové
také neodhaluje sniZzenou posunlivost a protazitelnost podkoZi v oblasti

celé patefe
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c) vySetfeni fascii — sniZend posunlivost a protaZitelnost laterdlni fascie,

Ilumbodorzalni fascie kaudokranidlné i kraniokaudalné a fascie stehna LDK

d) vySetfeni tonu vybranych svala

Tab. 3.7 — VySetFen{ svalového tonu

Sval P L
mm. gastrocnemii +++ (T1P) +
m. quadriceps femoris — m. vastus med. [N H
m. tensor fasciae latae +++ (TrP) +++ (TrP)
adduktory stehna — kratké i dlouhé +++ (TrP) +++ (TrP)
m. gluteus maximus N H
m. piriformis +++ (TrP) ++
m. semitendinosus, m. sartorius a m.|+++ (TrP) +++ (TrP)
gracilis v oblasti uponu pes anserinus
ischiokrurdlni svaly — m. biceps femoris, | ++ ++
m. semitendinosus, m. semimembranosus
m. erector spinae — bederni st + ++
m. iliacus +++ (TrP) +++ (TrP)
m. psoas major +++ (TrP) =t
m. rectus femoris + L3
m. quadratus lumborum +++ (TrP) +++ (TrP)
diaphragma ++ +++ (TrP)
m. rectus abdominis — horni a stfedni ¢ast |+ ++
m. rectus abdominis — dolni ¢ast N N
horni ¢ast m. trapezius +++ (TrP) +++ (TrP)
stfedni ¢4st m. trapezius + +
kratké extenzory kréni patefe +- ++
Hodnocen:
H - hypotonus
N - norma

+; ++ - hypertonus
+++ (TrP) - trigger point
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VySetreni ,,joint play“ kloubi DKK dle Lewita (18)

- drobné klouby nozZni — omezena joint play v Lisfrankové a Schopartové kloubu

bilat., mezi hlavickami metatarsi 2. a 3. a 3. a 4. prstu bilat., ostatni bez

patologického nalezu

- hlezenni kloub — omezena joint play v talocruridlnim kloubu vievo

- fibula — omezena joint play ventrodorsalniho posunu vlevo

- kolenni kloub — patella volna bilat., omezena joint play laterolateralniho posunu

a otvirani kloubni §t€rbiny vpravo, ostatni bez patologického nalezu
- SI skloubeni — omezena joint play vlevo (vySetfovano Stodardovym hmatem)

- bederni patef — omezeny dorzalni posun L4, L5

Neurologické vySetieni

a) vySetfeni rovnoviahy:
- Rombergtv test, Véleho test — nevySetfeno*
- Hautantova zkouska - negativni

- De Kleyniv test — negativni
* pacient smi zat&Zovat LDK pouze na 30%, proto nebylo mozno tyto testy vy3etfit

b) vySetFeni ¢iti — vySetfovano na dolnich konéetinach a v oblasti zad

o povrchové — taktilni Citi - v blizkosti pooperaéni rany v oblasti
abduktori kycelniho kloubu uvadi pacient pocit ,,mravenéeni a
zvysené citlivosti®, algické €iti — hyperestezie v oblasti opera¢ni
rany, v ostatnich ¢astech LDK normostezie, grafestezie — bez
patologického ndlezu, bez stranovych rozdild, schopen rozeznat
Cislice

o hluboké — polohocit — bez patologického nalezu bilat., pohybocit
— porulen na LDK
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c) vySetieni reflexii (hodnotici $kila dle Véleho) (33)

Tab. 3.8 — VySetFeni $lachookosticovych reflexd na DKK

P L
patellarni (L2-L4) st. 3 st.3
Achillovy §lachy (L5-S2) st. 3 st. 3
medioplantarni (L5-S2) st. 3 st. 2

Tab. 3.9 — VySetfeni koZnich b¥i$nich reflexi
epigastricky (Th7-8) st. 2
mezogastricky (Th9-10) st. 2
hypogastricky (Th11-12) st. 3

Kvantitativni hodnoceni reflexi:

st. 0 — Areflexie upln4, reflex nelze vybavit ani s facilitac{

st. 1 — Hyporeflexie, reflex je vybavny pouze s facilitaci

st. 2 — SniZeny reflex, mé zfetelné niZ3i intenzitu za%kubu

st. 3 — Normalni reflex

st. 4 — Hyperreflexie, ma roziifenou zénu vybavitelnosti a vy3$¥i amplitudu
st. 5 — Polykineticky reflex s naslednymi z4skuby (pseudoklonus aZ klonus)

d) pyramidové jevy zanikové — vySetfovany na DKK

- Mingazzini — nevySetfeno pro sniZenou svalovou silu a nedostate¢ny rozsah

pohybu
- Barré - negativni
- fenomén retardace - negativni
¢) pyramidové jevy iritaéni — vySetfovany na DKK

- exten¢ni — Babinski, Chaddock, Oppenheim, Vitkliv suma¢ni fenomén —

negativni

- flek&ni — Rossolimo, Zukovskij — Kornylov — negativni
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f) vySetfeni mozeckové funkce

- taxe — na HKK cilend, pfesna, na DKK cilena (vySetfeno modifikované dotykem

paty na medialni stranu kolenniho kloubu)
- diadochokinéza — na HKK koordinovana
g) napinaci manévry
- Lasségue, obraceny Lasségue — negativni bilat.
- PseudoLasségue — pozitivni bilat. pii 75° flexi v ky¢elnim kloubu

h) vySetFeni hlavovych nervii — orientaéné bez patologického nalezu

3.3.3 Shrnuti a zdvér vySetFent

Pravdépodobné nejvyraznéj$i problém piedstavuje celkové zménéna lokomod&ni
schopnost dolnich koncetin, kterou pravdépodobné zpusobilo omezeni pohybové
aktivity v prab&hu poslednich 2 let, béhem kterych dochazelo k neustalé progresi
klinického stavu obou ky&elnich kloubi. B&hem tohoto obdobi si pacient
pravdépodobné vytvofil fadu ndhradnich antalgickych pohybovych stereotypu.

Pfi antropometrickém vySetfeni byla naméfena nestejnd délka dolnich konCetin (viz
Tab.3.2), ktera je v sou¢asné dob&é kompenzovana 0,5cm silnou korekéni podpaténkou
do bot. Tato skute¢nost pravdépodobné vedla ke zménénému postaveni panve, vadnému
drZeni téla, svalovym dysbalancim (viz Tab.3.4, 3.5 a 3.6) v oblasti trupu a dolnich
kondetin a poruSenym pohybovym stereotypiim na dolnich koncetindch. Béhem chiize
dochazi k nadmémému zapojovani m. quadratus lumborum, jeho pfetéZovani a je patrny
naznak chiize cirkumdukci, pfedevsim na levé, operované konceting.

Dal3i vySetfeni prokazalo také oslabeni svalstva levého kyc¢elniho kloubu, ke kterému
doslo pravdépodobné béhem obdobi pfed operaci, kdy pacient v€domé i nevédomé

bolestivou konéetinu Setfil. Nejvyraznéji je oslaben m. gluteus maximus a také

abduktory, nejvyraznéjsi hypertonus je v oblasti adduktori ky¢elniho kloubu bilat.
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3.4 Kratkodoby a dlouhodobyv rehabilita¢ni plan

3.4.1 Kratkodoby rehabilitacni plan

cile:

dosaZeni sobéstaénosti a samostatnosti pacienta v ADL
sniZeni bolestivosti v oblasti levého ky€elniho kloubu a jeho svali

normalizace svalového tonu v okoli pooperaéni rany, svalstva L ky¢elniho
kloubu (zejména abduktory, uponova oblast m. tensor fasiae latae, quadriceps

femoris, adduktory)
obnoveni posunlivosti kiize, podkoZi, fascii v okoli jizvy a péce o jizvu
posileni oslabenych svalii na levé dolni kon¢eting€, protahovani zkracenych svalt

nacvik spravného stereotypu chize o 2 FH, po roviné, postupné také po

schodech
instruktaZ pacienta pro samostatné cviceni a autoterapii

pravidelné bude zaznamenéna bolestivost v L ky¢elnim kloubu na stupnici 1-10,
nepravideln€ vyznamné zmény dosaZené béhem terapie + kontrola autoterapie
pouceni pacienta o tzv. ,,zakdzanych pohybech®, o spravném provadéni béznych

dennich €innosti (ADL)

Fyzikdlni terapie dle indikace lékarFe

1. laseroterapie — neinvazivni laser s biostimulaénim u¢inkem v oblasti jizvy, frekvence

10Hz, doporugena davka energie 3J/cm?, frekvence terapii denng, po&et terapii 10

2. LTV v bazénu dle zésad po implantaci TEP ky&elniho kloubu, teplota vody 30°C,

délka cvi€eni 30 minut, denné€, pod vedenim odborného fyzioterapeuta
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navrh terapie:

pouceni a nacvik ADL

mékké techniky (TMT) na okoli pooperaéni rany

TMT, mic¢kovani na fascie a podkoZi v oblasti hypertonickych svalt

PIR, AEK na hypertonické svaly

mobilizace kloubnich blokad

stabilizace L ky¢elniho kloubu

posileni oslabenych svali vzhledem k vysledkiim svalového testu s vyuZitim
posilovacich technik bez odporu i s odporem (proti gravitaci, s therabandem,
overballem, eggballem, proti odporu vodniho prostredi atd.)

instruktaZ a nacvik spravného stereotypu chiize o 2 FH

3.4.2_Dlouhodoby rehabilitacni pldn

cile:

v ramci pravidelné kontroly kinez. rozboru pokraovat v uvoliiovani mékkych
tkani, uprave svalovych dysbalanci, mobilizaci kloubnich blokad dle aktualniho

kineziologického rozboru a pfedchoziho navrhu

Briiggerova horka rolka na DKK dle aktualniho kinez. rozboru
zlepSovani stabiliza¢ni ¢innosti svalil v oblasti panve ve stoji
zlepSovani stereotypu chiize s 2FH

nacvik a korekce provadéni pohybovych stereotypi a ADL
kontrola a korekce provadéni autoterapie

kondi¢ni cvi€eni s vypoétem tréninkové TF
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3.5 Prubéh rehabilitace

1. navStéva, stieda 31. 1. 2007

proveden vstupni kineziologicky rozbor (viz kapitola 3.3)

seznameni s planem terapie a duleZitosti aktivniho ptistupu k terapii, informovan
o moZnostech vyuZiti volného ¢asu dopliiujici autoterapii (vyuZiti rehabilita¢nich

pomuicek, které jsou k dispozici na klinice)

pacient byl zainstruovan pro vykonavani béZnych dennich ¢innosti (ADL) — sed
pouze na pevné Zidli ¢i lizku tak, aby flexe v kyéelnich kloubech nepfesdhla
90°, obouvani bot pomoci dlouhé 1Zice, obouvani kalhot ¢i ponoZek za asistence
¢ pouZiti pomuicek pro oblékdni ponoZek, na toaleté vyuZivat néastavce, pfi
pretaCeni na ldzku vzdy pouZit klinu vloZeného mezi kolena, zdtiraznéni
»zakazanych pohybti“ v ky€elnim kloubu, tedy addukce pfes osu téla, flexe nad
90° v ky€elnim kloubu a zevni rotace v ky€elnim kloubu, pouZivani antirotacni
boticky

zdivodu arteridlni hypertenze vypolitina  pacientova  tréninkova
TF=130tepi/min dle vzorecku: tréninkovaTF=(220-TFklid)x0,4+TFklid, tato
tepova frekvence byla kontrolovana pomoci sporttesteru Polar F6 se zvukovym

znamenim pfi pfekro€eni tohoto limitu a to vzdy pfed, v pribéhu a po terapii

lékafem doporucena také denné€ hydroterapie (pravidelné stfidani LTV v bazénu,
celotélové vifivky a vifivky DKK) a fototerapie (Biostimulaéni laser na jizvu —
viz. kapitola 3.4.2)

také doporucena lkrat denné 10ti minutova jizda na rotopedu — na stupnici zatéze
1-10, ktera je uvedena na rotopedu zvolena zatéZ st.2, tedy mirna zatéz; pacient

instruovan o nastupovani na rotoped a nastaveni spravné vysky sedadla s ohledem

na TEP ky¢€elnich kloubd
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2. navitéva, ctvrtek 1. 2. 2007

status presens: pacient se citi dobfe, udava pocit ztuhlosti v oblasti operovaného
ky¢elniho kloubu a palpa¢ni bolest v oblasti jizvy, bolestivost na stupni 5
(stupnice 1-10); TF 74tept/min

aplikovana terapie: pé€e o jizvu + instruktdz, TMT v oblasti abduktorii, v oblasti

Uponii m. tensor fasciae latae (tractus iliotibialis) a mm. hamstrings (pes
anserinus), s pouZitim molitanového micku, PIR na adduktory + extenzory
ky¢elniho kloubu a flexory kolenniho kloubu vleZe na zidech, autoPIR na
branici, MO fibuly vlevo, SI skloubeni vlevo, talocruralniho kloubu vlevo a
drobnych noZnich kloubt vlevo, dale provedena zkouska na dvou vahach, aby si
pacient 1épe uvé€domil rozloZeni t€lesné hmotnosti na DKK pfi chizi, tedy 29kg
na LDK a 68kg na PDK, coZ odpovida lékafem pfedepsanému zatiZzeni na 30%
télesné hmotnosti na LDK, stimulace plosek s pouZitim gumového ,jezka“,
instruktdZ a nacvik chize po roviné¢ o 2FH, instruktdZ ohledné cvifeni na
camopedu; TF 85, 112, 97tepi/min

autoterapie: 1) péce o jizvu (provadét tlakovou masaz, mazat krémem)
2) camoped 15 minut denné

vysledek: subj.: pacient se citi dobfe, pocit ztuhnuti v okoli L ky¢elniho kloubu
jiZ odeznél; obj.: doSlo k ¢astetnému uvolnéni mékkych tkani v oblasti

pooperacni rdny; TF 88tepli/min

3. navstéva, patek 2. 2. 2007

status presens: pacient se citi dobfe, opét si st€Zuje na pocit ztuhlosti v oblasti
operované¢ho kyc¢elniho kloubu a palpa¢ni bolestivost v oblasti jizvy, bolest
stupeni 4-; TF 71tepti/min

aplikovana terapie: péce o jizvu + instruktaZz, TMT v oblasti abduktorti, v oblasti
uponid m. tensor fasciae latae a mm. hamstrings, s pouZitim molitanového
micku, stabilizace L kycelniho kloubu vleZe na zadech s opfenim plosky o

lehatko pfi flektované LDK v kyéelnim i kolennim kloubu, PIR na kratké
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adduktory + extenzory ky¢elniho kloubu a flexory kolenniho kloubu vleZe na
zadech, autoPIR na branici, MO fibuly vlevo, SI skloubeni vlevo, talocrurdlniho
kloubu vlevo a drobnych noZnich kloubl vlevo, posilovani oslabenych svali dle
kinez. rozboru — mm. abductores (v poloze na ziddech) a m. gluteus maximus
(izometricky vleZe na bfiSe), stimulace plosek, nacvik chiize o 2FH po roviné
s dirazem na korekci vybodeni panve, dostate¢nou flexi v ky¢elnim kloubu a

spravné odvijeni plosek; TF 88, 118, 101tepli/min
autoterapie: 1) nacvik chiize o 2FH po roviné

vysledek: subj.: pacient se citi dobfe, udava zmirnéni pocitu ztuhlosti v oblasti
operovaného kycelniho kloubu, obj.: doslo k Easteénému uvolnéni mékkych
tkani v oblasti pooperatni rany, doslo ke zvétSeni rozsahu pohybu do flexe v L

ky¢elnim kloubu na 70°; TF 85tepi/min

4. niv§téva, pondéli 5. 2. 2007

status presens: pacient udava zvySenou bolest v oblasti operovaného kyc&elniho
kloubu na stupni 6, pry v diisledku zmény pocasi a také lehkou bolest v bederni
oblasti; TF 81tepi/min

aplikovana terapie: péce o jizvu, TMT v oblasti abduktort, v oblasti Giponi m.

tensor fasciae latae a mm. hamstrings, stabilizace L ky¢elniho kloubu (stejné
jako ptedchozi terapie), PIR na kratké adduktory + extenzory ky¢&elniho kloubu
a flexory kolenniho kloubu vleZe na zadech, autoPIR na branici, uvolnéni
lumbodorsélni fascie kaudokranidlng€, vySetfeni pruZeni a dorzalniho posunu
obratlii bederni patete, trakce bederni patefe za sacrum, MO SI skloubeni vlevo,
talocruralniho kloubu vlevo a drobnych noZnich kloubi vlevo; TF 87, 121,
118tepti/min

autoterapie: posilovéni oslabenych svali dle kinez. rozboru (viz. 3. terapie)

vysledek: subj.: pocit sniZeni bolesti v oblasti operovaného kyé&elniho kloubu,
obj.: patmé zlepSeni jizvy a jejitho okoli, pacient provadi pé&i o jizvu spravng;
pfi vySetfeni bederni patefe nebyla zjisténa blokada, bolest v bederni oblasti po

provedeni trakce za sacrum ¢aste¢né€ ustoupila, TF 94tepi/min
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5. navstéva, utery 6. 2. 2007

status presens: pacient se citi dobfe, v noci dobfe spal, bolesti v oblasti bederni
patefe viak stale pretrvavaji, bolest st. 4; TF 85tept/min

aplikovan4 terapie: stejna jako v pfedchozi terapii; TF 81, 118, 104tepti/min

autoterapie: pokracovat v zadané autoterapii

vysledek: subj.: pacient bez obtiZi; obj.: zvétSeni rozsahi pohybl v L ky¢elnim
kloubu do abdukce na 30° a flexe 75°; TF 92tepi/min

6. navstéva, stireda 7. 2. 2007

status presens: pacient se citi dobfe, bolest na st.4, udava pocit uvolnéni v oblasti
ky¢elniho kloubu, bolesti bederni pétefe jiZ zcela ustoupily; TF 74tepi/min

aplikovana terapie: péée o jizvu, TMT za pouZiti molitanového micku v oblasti

abduktort, v oblasti Gponti m. tensor fasciae latae a mm. hamstrings, uvolnéni
fascii stehna LDK, stabilizace ky¢elnich kloublu vleZe na zddech s pouZitim
eggballu (plosky opfeny o eggball), PIR na kritké adduktory + extenzory
kyc¢elniho kloubu vleZe na zadech, AEK na extenzory kolenniho kloubu vleZe na
bfiSe, aktivace bfisni st€ény — prohloubeni dechové viny, aktivace a zapojeni HSS
vleZe na zadech, uvolnéni lumbodorsdlni fascie smérem kranidlnim i kaudalnim
bilat., vloZeni 0,5cm podpaténky do L boty a nasledna kontrola chlize po rovin¢;
TF 108, 125, 101tept/min

autoterapie: pokracovat v dosavadni autoterapii

vysledek: subj.: pacient se citi dobfe, podpaténku vnim4 jako pi{jemnou zménu,
avsak nezvyk; obj.: patrné zlepSeni koordinace svalli dolnich koncetin a zlepSeni
v provadéni jednotlivych cvikl; po vloZeni podpaténky do obuvi doslo ke
korekci seSikmeni panve; TF 90tept/min
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7. navstéva, ¢tvrtek 8. 2. 2007

status presens: pacient se citi dobfe, udavd, Ze chize s podpaténkou je

bezproblémova, TF 77tepi/min

aplikovana terapie: péée o jizvu, TMT za pouZiti molitanového micku v oblasti

abduktorti, v oblasti Gponti m. tensor fasciae latae a mm. hamstrings, uvolnéni
fascii stehna LDK, stabilizace kyCelnich kloubl vleZe na zddech s pouZitim
eggballu (plosky opfeny o eggball), PIR na kratké adduktory + extenzory
ky&elniho kloubu vleZe na zadech, rytmicka stabilizace na L kolenni kloub vleZe
na bfiSe, AEK na extenzory kolenniho kloubu vleZe na bfiSe, aktivace bfidni
stény — prohloubeni dechové viny, aktivace a zapojeni HSS vleZe na zadech,
uvolnéni lumbodorsalni fascie smérem kranidlnim i kauddlnim bilat., nacvik
chiize o 2FH po schodech; TF 105, 120, 113tept/min

autoterapie: pokracovat v dosavadni + pfiddna chize o 2FH po schodech

vysledek: subj.: pacient se citil dobfe, chlize s podpaténkou mu nedinni Zadny
problém, obj.: doslo ke zlepSeni stereotypu chiize po roviné, pacient vice
flektuje LDK v ky¢elnim kloubu a nedochéazi tak k chizi cirkumdukci; TF
83tepti/min

8. ndvstéva, pitek 9. 2. 2007

status presens: pacient se citi vyborné, t€i se na vikend domi za rodinou, bolest
na st.4; TF 73 tepd/min

aplikovana terapie: stejna jako 7. terapie; TF 112, 126, 138tept/min

autoterapie: 1) posilovani m. quadriceps femoris vsedé na laZzku

2) posilovéni abduktorti ky¢elniho kloubu za pouziti therabandu
vysledek: subj.: pacient si sté€Zuje na bolest v oblasti medidlni $té€rbiny L
kolenniho kloubu; obj. vySetfeni L kolenniho kloubu neprokazalo Zadné

patologické zmény — bez otoku, zarudnuti, testy na LCA, LCP, MM, ML neg.,
patella posunliva ve vSech smérech, hlavicka fibuly pruZi ; TF 90tepi/min
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9. nivstéva, pondéli 12. 2. 2007

status presens: pacient se citi velmi dobfe, po vikendu je odpocaty, bolestivost
na st.3-; TF 82tepi/min

aplikovana terapie: péée o jizvu, TMT za pouZiti v oblasti abduktord, v oblasti

uponid m. tensor fasciae latac a mm. hamstrings, uvolnéni fascii stehna LDK,
stabilizace L ky¢elniho kloubu vleZe na zadech s podloZenim plosky LDK
overballem, PIR na kratké adduktory + extenzory kycelniho kloubu vleZe na
zadech, rytmicka stabilizace na L kolenni kloub vleZe na bfise, AEK na
extenzory kolenniho kloubu vleZe na bfise, posilovani m. gluteus maximus vleZe
na bfise, aktivace bfiSni stény — prohloubeni dechové viny, aktivace a zapojeni
HSS vleZze na zadech, uvolnéni lumbodorsalni fascie smérem kranidlnim i
kaudalnim bilat., nacvik chiize o 2FH po schodech; TF 97, 120, 99tepti/min

autoterapie: 1) jizda na rotopedu 10min s kontrolou TF (instruktiz viz. 1.

terapie)

vysledek: subj. pacient se citi dobfe, bez bolesti a pocitu zatuhnuti v oblasti
operované¢ho kycelniho kloubu, mirna bolest v oblasti jizvy, kterou pacient
zlepSeni okoli jizvy, uvolnéni mékkych tkani v bezprostfedni blizkosti jizvy,
rozsah pohybu v ky¢elnim kloubu do flexe se zvétSil na 85°, svalova sila m.
gluteus maximus vpravo se zvysila na st. 3-, avS§ak naddle je tfeba pokracovat
v posilovani; doSlo ke zlepSeni stabiliza¢ni funkce L kyc¢elniho kloubu, proto
bylo pro zvétSeni obtiznosti vyuZito overballu, jako labilni plochy; TF
86tepli/min

10. név§téva, dtery 13. 2. 2007

status presens: dnes bolest na st.3-, pacient pfisel v nové obuvi, kterou si nechal
na zakazku ,,podrazit” misto podpaténky; TF 80tepi/min

aplikovana terapie: péce o jizvu, TMT za pouZiti v oblasti abduktord, v oblasti

uponii m. tensor fasciae latac a mm. hamstrings, uvolnéni fascii stehna LDK,
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stabilizace L kyc¢elniho kloubu vleZe na zadech s podloZenim plosky LDK
overballem, PIR na kritké adduktory + extenzory kycelniho kloubu vleZze na
zadech, rytmicka stabilizace na L kolenni kloub vleze na bfiSe, AEK na
extenzory kolenniho kloubu vleZe na bfi$e, posilovani m. gluteus maximus vleze
na bfiSe, aktivace bfisni stény — prohloubeni dechové viny, aktivace a zapojeni
HSS vleZe na zadech, uvolnéni lumbodorsalni fascie smérem kranidlnim i

kaudalnim bilat.; TF 100, 125, 130tepi/min
autoterapie: pokracovat v dosavadni

vysledek: subj. pacient se citi dobfe, jiZ nepocituje bolest v oblasti jizvy, ma
radost z pokroku v terapii, je vidét jeho usili a n€kolikrat denné opakované
provadéni doporucené autoterapie, obj.: pfi kontrole stoje a chiize s novou obuvi
bylo patrné ,,ptekorigovani“ ve smyslu nadmémé podrazené obuvi o lcm,
nikoliv 0,5cm a proto bylo pacientovy doporuceno tuto obuv zcela vyfadit a

vratit se k obuvi s podpaténkou; TF 79tepi/min

11. nivStéva, stieda 14. 2. 2007

status presens: pacient se citi unaven, vnoci malo spal, bolest na st.3, TF

72tept/min

aplikovand terapie: péce o jizvu, TMT za pouiti v oblasti abduktord, v oblasti

uponli m. tensor fasciae latac a mm. hamstrings, uvolnéni fascii stehna LDK,
stabilizace L kycelniho kloubu vleZe na zidech s podloZenim plosky LDK
overballem, PIR na extenzory ky¢elniho kloubu vleze na zidech, AEK na
adduktory kycelniho kloubu vleZe na zadech, rytmicka stabilizace na L kolenni
kloub vleZze na bfiSe, AEK na extenzory kolenniho kloubu vleZe na bfise,
posilovani m. gluteus maximus vleZe na bfiSe, aktivace bfisni stény -
prohloubeni dechové viny, aktivace a zapojeni HSS vleZe na zadech, aktivace
dolnich fixatort lopatek dle Brunkow vleZe na bfiSe (provedeno supervizorem),
uvolnéni lumbodorzalni fascie smérem kranialnim vpravo; TF 85, 119,

112tepi/min
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autoterapie: aktivace dolnich fixatort lopatek dle Brunkow (viz dne$ni terapie) +
pokraéovat v dosavadni

vysledek: subj. pacient se citi dobfe, obj.: protaZitelnost i posunlivost
lumbodorzalni fascie se vyrazné zlepsila, ale je tfeba i nadale pokracovat terapii
vzhledem k tomu, Ze prava strana je stale horsi; TF 75tepti/min

12. navstéva, &tvrtek 15. 2. 2007

status presens: pacient se citi dobfe, udava vSak pocit ztuhlosti v oblasti L

kycelniho kloubu, bolest na st. 3, TF 68/min

aplikovana terapie: péce o jizvu, TMT za pouZiti v oblasti abduktorti, v oblasti

uponu m. tensor fasciae latae a mm. hamstrings, stabilizace L ky¢elniho kloubu
vleze na zadech spodloZenim plosky LDK overballem, PIR na extenzory
kycelniho kloubu vleZe na zadech, AEK na adduktory ky¢&elniho kloubu vleZe na
zadech, rytmicka stabilizace na L kolenni kloub vleZe na bfiSe, AEK na
extenzory kolenniho kloubu vleZe na bfiSe, posilovani m. gluteus maximus vleze
na bfiSe, aktivace bfisni stény — prohloubeni dechové vlny, aktivace a zapojeni
HSS vleZe na zadech, aktivace dolnich fixatori lopatek dle Brunkow vleZe na
bfiSe (provedeno supervizorem), uvolnéni lumbodorzilni fascie smérem

kranialnim vpravo; TF 78, 108, 100tept/min

autoterapie: pokracovat v dosavadni + posilovani m. gluteus maximus vleZe na
bfise

vysledek: subj. pocit ztuhlosti odeznél; obj. doslo ke zlepseni stabilizaéni funkce
pletence panevniho; TF: 73/min

13. navStéva, pitek 16. 2. 2007

status presens: pacient se citi velmi dobie, t&€si se na posledni terapii, bolest na
st. 2-

aplikovand terapie: péce o jizvu, TMT za pouZiti v oblasti abduktort, v oblasti

uponti m. tensor fasciae latae a mm. hamstrings, stabilizace L ky&elniho kloubu
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vleZze na zédech spodloZenim plosky LDK overballem, PIR na extenzory
ky&elniho kloubu vleZe na zadech, AEK na adduktory kyéelniho kloubu vleZe na
zadech, rytmicka stabilizace na L kolenni kloub vleZe na bfiSe, AEK na
extenzory kolenniho kloubu vleZe na bfise, posilovani m. gluteus maximus vleze
na bfiSe, aktivace bfisSni stény — prohloubeni dechové viny, aktivace a zapojeni
HSS vleZe na zadech, aktivace dolnich fixatord lopatek dle Brunkow vleZe na
bfiSe (provedeno supervizorem), uvolnéni lumbodorzilni fascie smeérem
kranidlnim vpravo, kontrola a korekce autoterapie, instruktaZ pro pokracovani
v terapii; TF 88, 128, 123tepli/min

proveden vystupni kineziologicky rozbor (viz. kapitola 3.6)
autoterapie: nadale pokraovat v navrzené autoterapii

vysledek: subj.: pacient udava vyrazné zlepseni, citi se velmi dobie a téméf bez
bolesti; obj.: zvlada viechny cviky doporuéené jako autoterapie, celkové doSlo
k vyraznému zlepSeni rozsahu pohybti v operovaném kycéelnim kloubu, zlepseni
stavu jizvy a jejtho okoli, zlepSeni svalové koordinace a stabilizaéni funkce

pletence panevniho; TF: 95tepti/min
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3.6 _Vystupni kineziologicky rozbor

3.6.1 Status presens

Pacient se citi dobfe, bolest se sniZila, na stupnici od 0 do 10 na stupeii 2-. VySka
180cm, hmotnost 97,5kg (o 0,5kg vice, neZ na zacatku terapie), BMI=30 — obezita
androidniho typu. TK: 120/80 mmHg, TF: 74tept/min, t€lesna teplota 36,4°C.

3.6.2 VySetieni

Pro piehlednost jsou uvedena pouze ta vySetfeni, ve kterych doslo oproti vstupnimu

vySetieni ke zméné. Ostatni, neuvedené, nalezeno beze zmén.

VysSetieni stoje: (stoj prosty s 2FH a korekci podpaténkou 0,5¢cm* pod LDK)

subglutedlni ryhy symetrické (pfed terapii L subglutealni ryha cca o 1cm niZz)

- postaveni panve: SIPS, SIAS a crista iliaca ve stejné vysi bilat. (pfed terapii byla L
SIPS, SIAS a crista iliaca o 1,5cm vys)

- uklon trupu vlevo (vyrazné niZ§i, nez pied zacitkem terapie)

- pfi stoji bez korekce 0,5cm tlustou podpaténkou nedo$lo ke zlepSeni postaveni

panve ani pletenci ramennich

- * Dnesni vy3etfeni stoje bylo ovlivn&éno doporudenim lékafe odleh&ovat operovanou kon&etinu za

pouZiti 2FH, nyni jiZ na 50% t&lesné hmotnosti pacienta. V soudasné dob& povaZuji pouZiti
podpaténky za vhodné, oviem pti kaZdé zméné zatéZovani operované kondetiny a pozdgji i chiizi bez
2FH je nutné zkontrolovat postaveni panve a zvaZit jeji vhodnost.

VySetreni pomoci olovnice:

- zezadu (olovnice spu$ténd od protuberantia occipitalis externa) — olovnice prochazi
lcm vpravo od interglutealni ryhy a dopada asi 2cm od stfedu mezi patami; vzdalenost

olovnice od kréni péatefe 3cm, od bederni patefe 4cm
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- zpiedu (olovnice spusténa od processus xyphoideus) — olovnice prochdzi 1cm vlevo
od pupku a dopadd 2cm vlevo od stfedu mezi $pickami, bficho se dotykd olovnice
(mirné prominuje)

- z boku (olovnice spusténa od meatus acusticus externus) — vpravo: olovnice prochazi
pted sttedem ramenniho kloubu, pfed stfedem kycelniho kloubu a dopada pfed stfed
hlezenniho kloubu; vlevo: olovnice prochdzi pfed stfedem ramenniho kloubu, stfedem

ky¢&elniho kloubu a dopada za stfed hlezenniho kloubu

VySetireni chuze:

- chize o 2FH: tfidoba, délka kroku symetrickd, rytmus pravidelny, trup
v mirném pfedklonu, zvétsila se flexe i extenze v L ky€elnim kloubu a jiz
nedochazi k naznaku chiize cirkumdukci, dle indikace 1ékafe povoleno zatiZeni

LDK na 50% télesné hmotnosti pacienta

VySetieni pohybovvch stereotypu dle Jandy:

- extenze v kloubu ky¢elnim — vzhledem ke zvySeni svalové sily doslo bilateralné ke
zlepseni stereotypu extenze, souhyb panve pouze minimalni, v pohybu se mnohem vice

aktivuji ischiocruralni a glutedlni svaly, neZ tomu bylo v 1. den terapie

- abdukce v kloubu kyéelnim — provedeno modifikované vleZe na zadech vzhledem

k TEP, bilaterdlné se mnohem méné uplatiiuje kvadratovy a tensorovy mechanismus

Funkdni test:

Pii opakovaném funkénim hodnoceni ky&elniho kloubu (podle Harrise) dosahl pacient
81 bodi, coz je podle hodnoceni dobry vysledek (srovnani pied a po terapii viz Tab.
3.15).

Palpaéni vySetreni

a) vySetieni jizvy
- jizva po TEP L kyéelniho kloubu: operovana 1/2007, 23 cm dlouha,
velmi dobfe zhojend, palpatn€ nebolestivd, dobra posunlivost a

protaZitelnost v celé délce jizvy
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b) vySetfeni fascii — lumbodorzalni fascie posunlivd a protaZitelnd ve vSech

smérech

c) vySetFeni tonu vybranych svala
Tab. 3.10 — Kontrolni vy3etfeni svalového tonu

Po terapii

Sval P L

m. soleus

m. quadriceps femoris

m. tensor fasciae latae

m. gluteus maximus

m. piriformis
adduktory stehna
ischiokrurélni svaly

m. erector spinae

(TrP)

m. quadratus lumborum

N R EREBEE R EE:
IEEEHEEEEE

diaphragma

Hodnoceni:

N - norma

+; ++ - hypertonus

+++ (TrP) - trigger point

Antropometrické vySetreni:

Tab. 3.11 — Kontrolni vySetFeni obvodovych rozméri dolnich kondetin

Po terapii

LDK PDK
obvod pfes stehna — 15c¢m nad patellou 5lcm 53cm
obvod pies patellu 40,5cm 40,5cm
obvod pfes tuberositas tibiae 37cm 38cm
obvod pres lytka 38cm 39,5cm
obvod pfes kotniky 27cm 27cm
obvod pfes paty a narty 35cm 35cm
obvod pfes metatarsy 27cm 25cm
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Goniometrické vySetFeni: (vySetfovano dvouramennym kovovym goniometrem)

kycelni kloub:
aktivné levy: S: 0 — 0 - 90, F: 25 — 0 —nevys. pro TEP, R: nevys. pro TEP
pasivné levy. S: 10 — 0 — 90, F: 35 — 0 —nevys. pro TEP, R: nevys. pro TEP
kolenni kloub:
pasivné levy S: 0 — 0 — 130, aktivné levy S: 0—-0— 120

VysSetreni nejcastéji zkracenych svalovyvch skupin dle Jandy:

Tab. 3.12 — Kontrolni vySetfeni zkrdcenych svali

Po terapii
Svalova skupina PDK LDK
m. soleus 1 0
ischiokruralni svaly 1
adduktory kycelniho kloubu 1 1

VySetreni svalové sily vybranych svalovych skupin: (svalovy test dle Jandy)

Tab. 3.13 — Kontrolni vySetFeni svalové sily

Po terapii
Svalova skupina P L
Ky¢el — flexe (m.iliopsoas a m. rectus femoris) 5 3+
Kyc¢el — abdukce (m. gluteus medius et minimus, m. 4 3
tensor fasciae latae)*
Ky¢&el — extenze s flexi kolenni (m. gluteus maximus) 4 3t
Koleno — flexe (hamstringy) 5 4+

* vySetfeno modifikovang vieXe na zddech, nebylo mo¥no vzhledem k TEP zaujmout VP

VysSetreni ..joint play* kloubu DKK dle Lewita

- drobné klouby nozni — bez omezeni bilat.

- hlezenni kloub — bez omezeni bilat.

- fibula — bez omezeni bilat.
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- SI skloubeni — pruzi bilat. (vy$etfovano Stodardovym hmatem)

- bedemni patef — dorzalni posun bez omezeni

3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Ackoliv byva jednim z hlavnich cili terapie po kazdé implantaci TEP kycelniho
kloubu zvétSeni rozsahu pohybl v operovaném ky&elnim kloubu, neméné dileZité je
také dosaZeni sobé&stainosti v sebeobsluze pacienta. Diky pravidelné intenzivni terapii a
velmi dobré spolupraci s pacientem, ktery pravidelné provadél indikovanou autoterapii,

bylo tohoto cile téméf dosazeno, coZ znazoriiuje nasledujici Tab. 3.14. a2 3.15.:

Tab. 3.14 — Porovndni goniometrickych mé&feni pFed a po terapii

Pied Po Rozdil Pred Po Rozdil
terapif terapii terapii terapii
Ky¢elni kloub aktivné aktivné pasivné pasivné
LDK LDK LDK LDK

Flexe 60° 90° +30° 70° 90° +20°
Extenze 0° 10° +10° 10° 15° +5*
Abdukce 20° 25° +5° 30° 35° +H"
Kolenni kloub
Flexe 110° 120° +10° 120° 130° +10°
Tab. 3.15 — Funk&ni hodnoceni ky&elnfho kloubu (podle Harrise)
Kategorie Charakteristika Body
L Bolest (44 moZnych bodii)
A Z4dné bolest 44
B slabd bolest, pfilelitostnd, neomezujici aktivitu 40
C mima bolest, bez ovlivnéni prim&mych aktivit, zZfidka mirna bolest pfi 30

neobvyklé aktivité, pFileZitostné uZiti aspirinu
D stfednt bolest, tolerovand, ale vyZadujici ulevu, Edsteénd limitace 20

obvyklych aktivit a prdce, vyladujici pHlefitostné uZiti analgetik

silnéjSich nef aspirin

vyznamné bolest, zdvaZna limitace aktivit 10
F mitujici a ochromujici bolest, bolest na liiZzku, upoutini na lizko 0
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IV. Rozsah pohybu

A flexe 0-45° x 1,0; 45-90° x 0,6; 90-110° x 0,3

B abdukce 0-15°x 0,8; 715-20° x 0,3; nad 20° x ()

C zevni rotace* v extenzi 0-15° x 0,4; vice nez 15°x 0

D vnitfni rotace* v extenzi jakakoli x 0

E addukce* 0-15°x 0,2

(k ur&eni celkového hodnoceni rozsahu pohybu se ndsobi suma indexi &islem 0,05)

Celkovy potet bod pied terapii 51
81

Celkovy potet bodii po terapii

* addukce a rotace nevySetfovany
Hodnoceni pied terapii:

< 70 bodii - $patny vysledek

Hodnoceni po terapii:

90-80 bodii - dobry visledek

Dal$im z cilii byla uprava svalovych dysbalanci v oblasti pletenci panevnich a

dolnich koncetin (viz. Tab.3.16. a Tab.3.17.). Bylo dosaZeno pouze dil¢ich dspéchi, pro

lepsi vysledek by bylo tfeba i nadale pokraCovat v intenzivni RHB.

Svalova sila vybranych svalovych skupin: (svalovy test dle Jandy)

Tab. 3.16 — Porovnéni svalové sily pfed a po terapii

Pfed | Po |Pfed| Po
Svalova skupina P |P|L | L
Kycel — flexe (m.iliopsoas a m. rectus femoris) 4 5 3+
Ky¢el — extenze s flexi kolenni (m. gluteus maximus) | 3 4 | 2 |3+
Koleno — flexe (hamstringy) 4 5 | 3+ | 4+
Tonus vybranych svali
Tab. 3.17 — Porovnén{ svalového tonu p¥ed a po terapii

Pfed terapii Po terapii Pied terapii Po terapii

Sval P P L L
m. quadriceps femoris N N H N
m. tensor fasciae latae +++ (TrP) |+ +++ (TrP) ++
m. gluteus maximus N N H N
m. piriformis +++ (TrP) [++ ++ ++
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adduktory stehna +++ (TrP) |+ +4 +++ (TrP)
m. quadratus lumborum +H+ TPy |+ +++ (TrP) +
Hodnoceni:

H - hypotonus

N - norma

+; ++ - hypertonus

+++ (TrP) - trigger point

Pfi subjektivnim i objektivnim vySetfeni jizvy byla zjisténa palpacni bolestivost
a zhorSena posunlivost a protaZitelnost v n€kterych &astech jizvy. Kazdodenni terapii i
autoterapii jizvy a jejiho okoli bylo dosaZeno upravy zvy$eného napéti mékkych tkani
v této oblasti a odstranéni palpa¢ni bolestivosti. Dal$im tkolem terapie bylo vyrovnat
asymetrické postaveni panve, které miZze byt jednim zhlavnich diivodi vzniku
svalovych dysbalanci. Na zdkladé vstupniho kineziologického rozboru byla zjisténa
asymetrickd délka konfetin (LDK o Ilcm kratsi) a po konzultaci s vedouci
fyzioterapeutkou byla pacientovi doporuc¢ena korekce 0,5cm silnou podpaténkou. Po

této korekci doslo k upravé vysky SIAS, SIPS a crist.

V nékterych parametrech vsak nedoslo k prakticky Zadnym zménam. Pfikladem
jsou zkracené svaly m. soleus a mm. adductores, u kterych by bylo tfeba dalsi terapie
k jejich ovlivnéni.

Primarnim cilem terapie bylo zejména zvétsit rozsah pohybut, obnovit svalovou
silu dolnich konéetin, zvladnout chiizi o 2 FH po roviné i po schodech, odstranit
bolestivé obtiZe spojené s pooperaénim stavem a pfipravit pacienta na zvladani béZnych
dennich €innosti v domacim prostiedi. Tohoto cile bylo téméf dosaZeno, av§ak dalsi
zvySovani celkové kondice, denni cviCeni, rehabilitani a lazeriska 1é¢ba budou

nezbytnou soucasti programu pacienta v nasledujicich nékolika mésicich.
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4. ZAVER

Napsani této bakalarské prace a absolvovani mési¢ni odborné praxe sni

spojenou mi pfineslo fadu novych zkuSenosti a také prohloubilo mé teoretické
védomosti. Oceiiuji pfedev§im moZnost vybéru pracovisté, na kterém moje odborna
praxe probihala, a také moZnost vybéru pacienta pro napsani praktické &asti této
bakalafské prace. Diky tomu jsem se mohl vénovat tématu, které je pro mne velice
zajimavé.

Rehabilitaéni klinika Malvazinky mi kromé& samotné odbomé praxe na liZzkovém
oddéleni umozZnila také sledovat praci Prof. MUDr. Karla Lewita, DrSc. v jeho
ambulantni praxi, coZ pro mé pfedstavuje jednu z vyznamnych zkuSenosti. Pracoval
jsem se také na oddéleni chronické intenzivni péée (OCHRIP) a také absolvoval staZ na
oddéleni vodolécby a elektrolécby, kde jsem mél moZnost sledovat cviebni jednotku
LTV vbazénu. Déle jsem se aktivné ucastnil skupinového cviéeni k ovlivnéni

plochonoZi pod odbornym vedenim Mgr. Sarky Drahosové.

Pfi samotné rehabilitaéni praxi jsem pracoval pod odbornym vedenim
fyzioterapeutky Mgr. Sarky DrahoSové, ktera mi dala spoustu novych podnéth
k zamysleni a podilela se na zdokonalovani mych praktickych dovednosti. Vysledkem
bylo zlepSeni v praktickém provadéni jednotlivych vySetfovacich metod a aplikovanych
fyzioterapeutickych postupt, které znam ze studia fyzioterapie na FTVS-UK, ale také
jsem si mohl vyzkouSet praktické provedeni terapeutickych koncepti a metod, jako

napt. Briigger, Brunkow nebo Vojtova reflexni lokomoce.

Za velice pfinosné také povaZuji mozZnost sledovat terapeutické uspéchy
v del$im ¢asovém obdobi, coZ nam praxe v obdobi $kolni vyuky neumoZiiuje. Béhem
mésicni praxe se mi podafilo navazat velice dobry vztah se svym pacientem, coZ

povazZuji za velice dilezZité pro kvalitni spolupraci s pacientem a uspéch pii terapii.
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5. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AAOS - American Academy of Orthopaedic Surgeons
AEK - agisticko-excentricka kontrakce
ADD - adduktory

ADL - activity of daily living

AGR - antigravita¢ni relaxace

BMI - body mass index

bilat. - bilateralng

°$C - stuperi celsia

CCD - centrum colum diaphisis

CG - cévni gymnastika

cm - centimetr

CMP - cévni mozkova ptithoda

CT - computer tomography

CR - Ceska republika

DG - dechové gymnastika

DK, DKK - dolni kon¢etina(y)

DM - diabetes mellitus

EXT - extenzory

FA - farmakologicka anamnéza

F6 - fitness (model sporttesteru Polar)
FH - francouzské hole

FL - flexe

FN - fakultni nemocnice

H - hypotonus

HSS - hluboky stabiliza¢ni systém bederni patefe
Hz - Hertz

IP - interphalangeélni kloub

kg - kilogramy

L - leva

L1-5 - lumbal (bederni obratel 1-5)
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1.dx. - latera dextra

L.sin. - latera sinistra

LCA - ligamentum cruciatum anterior
LCP - ligamentum cruciatum posterior
LDK - leva dolni konéetina

LS - lumbosakralni

LTV - 1é¢ebna télesna vychova
m., mm. - musculus, musculi

ML - meniscus lateralis

mmHg - milimetr rtuti

MM - meniscus medialis

MT - me&kké tkané

n., nn. - nervus, nervi

N - normotonus

NO - nyné&jsi onemocnéni

NSA - nesteroidni antirevmatika
OA - osobni anamnéza

obj. - objektivné

obr. - obrazek

odd. - oddéleni

PA - pracovni anamnéza

PDK - prava dolni konletina

PIR - postizometricka relaxace
pozn. - pozndmka

ptevz. - ptevzato

RA - rodinn4 anamnéza

RHB - rehabilitace

RTG - rentgen

SA - socidlni anamnéza

S1-5 - sacral (kfizové obratle 1-5)
SI - sacroiliacal

SIAS - spina iliaca anterior superior
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SIPS - spina iliaca posterior superior

SportA - sportovni anamnéza

st. - stupenl

St. - status

subj. - subjektivné

SYSADOA - symptomatic slow acting drugs in osteoarthritis
Tab. - tabulka

TEP - totalni endoprotéza

TENS - transkutanni elektroneurostimulace
Th1-12 - thoracal (hrudni obratle 1-12)

TK - tlak krevni

T™T - technika mé&kkych tkani

TrP - trigger point

tzv. - takzvan¢

VR - vnitini rotace

WHO - World Health Organisation

ZR - zevni rotace
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6. SEZNAM OBRAZKU A TABULEK

Obrazky:

Obr. 2.1 — M. iliopsoas

Obr. 2.2 — M. gluteus maximus

Obr. 2.3 — M. gluteus medius et minimus

Obr. 2.4 — Zevni rotatory ky¢elniho kloubu

Obr. 2.5 — Adduktory ky€elniho kloubu

Obr. 2.6 — Kochiiv model kycelniho kloubu

Obr. 2.7 — Schématicky nakres zatiZeni kycelniho kloubu pfi stoji na jedné koncetiné
podle Pauwelse

Obr. 2.8 — RTG koxartroza

Obr. 2.9 — Kycelni kloub pfed a po operaci

Obr. 2.10 — Cementovana TEP

Obr. 2.11 — Hybridni TEP

Obr. 2.12 — Necementovana TEP

Obr. 2.13 — RTG luxace ky¢elniho kloubu

Obr. 2.14 — Ctyfdimensionalni analyza pohybu po TEP ky&elniho kloubu

Tabulky:

Tab. 2.1 — Srovnani rehabilita¢niho postupu po operaci TEP ky¢&elniho kloubu
Tab. 3.1 — Distance na patefi

Tab. 3.2 — Funk¢ni hodnoceni kycelniho kloubu (podle Harrise)
Tab. 3.3 — Délkové rozméry dolnich koncetin a jejich Casti

Tab. 3.4 — Obvodové rozméry dolnich koncetin

Tab. 3.5 — VySetieni zkracenych svalt

Tab. 3.6 — VySetfeni svalové sily

Tab. 3.7 — Vy3etfeni svalového tonu

Tab. 3.8 — VySetfeni Slachookosticovych reflexi na DKK

Tab. 3.9 — VysSetieni koZnich bfidnich reflexti

Tab. 3.10 — Kontrolni vySetfeni svalového tonu

Tab. 3.11 — Kontrolni vy3etfeni obvodovych rozméru dolnich konéetin
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Tab. 3.12 — Kontrolni vySetfeni zkracenych svali

Tab. 3.13 — Kontrolni vySetfeni svalové sily

Tab. 3.14 — Porovnani goniometrickych méfeni pred a po terapii
Tab. 3.15 — Funk¢ni hodnoceni ky¢&elniho kloubu (podle Harrise)
Tab. 3.16 — Porovnani svalové sily pfed a po terapii

Tab. 3.17 — Porovnani svalového tonu pfed a po terapii
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8. PRILOHY

Opatieni proti vykloubeni a aktivity, kterych je tFeba se vyvarovat (23)
Spravné lezeni

Budete poudeni o specidlnich opatfenich, které je tfeba dodrZovat, aby se pfedeslo
vykloubeni Va$eho nového ky¢elniho kloubu.

Riziko vykloubeni se zvétSuje kdyZ 1) Vase kycel je ohnuta vice
neZ do 70-90° (v zavislosti na typu implantatu), 2) noha je
umisténa v blizkosti druhé nohy, nebo 3) Vase koleno sméfuje
zevné. Proto, kdyz leZite v posteli, pamatujte, Ze je tfeba drzZet obé
nohy od sebe a kolena sméfovat ke stropu nebo dovnitf (obr.
ukazuje nevhodné postaveni chodidel-pFiliSna zevni rotace).

Spravné sezeni

Po operaci budete pouceni jak spravné sedét na Zidli. Méli byste pouZivat vysokou
zidli, Vase koleno by mélo byt niZ nez kyéelni kloub, aby ky¢el nebyla ohnuta do vice
neZ 70-90° (Obrazky 8A-B).

Obrézek 8A Obrazek 8B

Rovnéz budete poudeni jak usedat na WC (dokud bude potieba budete muset pouZivat
specialni nastavec na WC).
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(1) Nesedejte si na nizkou Zidli, nebo
kdyZ kolena jsou vyse nez kycel.

(2) Nenahybejte se dopiedu

(3) Neotacejte se na stranu

(4) Vyvarujte se extrémnich pfedklont

(5) Nedavejte nohy k sobé
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Cvic¢ebni jednotka po TEP kycless

Leh na zadech:

1. Pritahnéte $picky nahoru a propnéte doltl

2. Pritahnéte $picky nahoru, zatlacte kolena dold do postele, vydrz
10 sekund a povolte

3. Pomalu pokréte DK a natdhnéte zpét, totéz s druhou DK

4. Propnéte koleno, pfitdhnéte 3pi¢ky nahoru a natazenou DK
presuite do strany a zpét, totéz s druhou DK

5. Stahnéte plilky hyzdi k sob&, vydrz 10 sekund a povolte

6. Stahnéte obé pllky hyzdi k sob&, mirné zvednéte hyzdé od
podlozky, vydrz 3 sekundy, pomalu poloZte hyzdé na postel a
povolte

7. Pokréte DK, pritdhnéte Spicku nahoru a propnéte dold. Opakujte
3 aZ 5krét.

Sed - DKK p¥es okraj postele:

1. Pfitahnéte Spicku, propinejte nohu v koleni do plného natazeni,
vydrZ 3 sekundy, pak pokrcte zpét.

-89-



