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Souhrn

Nazev:
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Case Report of Patient After The Implantation of Total Hip Replacement

Cil prace:

Cilem prace je seznameni s problematikou totalni endoprotézy kyéelniho kloubu po
strance teoretické 1 praktické.

Objectives:

The aim of the work is to learn total hip replacement problems both theoretical and

practical.

Abstrakt:

Tato bakalaiska prace je rozdélena na dvé hlavni &asti. Cast obecnd je souhrnem
poznatkli o stavbé a funkci kycelniho kloubu, o onemocnénich, ktera vedou k jeho
vyméné a nasledné terapii. Specialni ¢ast je zpracovana formou kasuistiky. Vénuje se
aplikaci teoretickych poznatkd v praxi u pacienta s danou problematikou. Obsahuje
potiebna vySetfeni, ndvrh terapie a samotny pribeh terapeutické péce, jehoz efekt je
V zavéru zhodnocen.

Abstract:

This bachelor work is divided into two main parts. The general part is a summary of
anatomy and function of hip joint, illnesses, that lead to its replacement and following
therapy. The special part is worked through case report. Case report is the application of
theoretical knowledges in praxis with specific patient. It contains all necessary
checkups, therapy suggestion and course of therapeutical care. Its effect is evaluated in
the end.
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1 UvVOD

Tato bakalafska prace nese nazev ,,Kasuistika pacienta po implantaci totalni
endoprotézy kycelniho kloubu®“. Byla vytvofena na zakladé souvislé odborné praxe
v Oblastni nemocnici Kladno, kde mi k jejimu zpracovani byl pfidélen pacient
s diagnostikovanou artrozou obou kycelnich kloubti. Ta vedla k indikaci K planované
nahrad¢ kloubu totalni endoprotézou.

Obecna cast je zpracovana formou reSerSe. Na prvnim misté zminuji zdkladni
fakta z funk¢ni anatomie, fyziologie, kineziologie a biomechaniky. Jsou utfidény tak,
aby byla voditkem tomu, kdo se o aloplastiku ky¢elniho kloubu chce zajimat. Dale jsou
Vtéto Casti shromazdény poznatky o artrotickém onemocnéni, jeho progresi a
diagnostickych postupech a v neposledni fad¢é o jeho 1écbé konzervativni 1 operativni,
véetné komplikaci. Ukolem obecné &asti je také piiblizit samotnou aloplastiku kloubu
jak po strance indikaci a operacni techniky tak i pro naslednou terapii.

Specialni ¢ast je zpracovana formou piipadové studie. Cilem je shrnout
fyzioterapeuticky postup u diagnézy vyse zminéné. Zahrnuje vstupni kineziologické
vySetieni, na jehoz zakladé jsou stanoveny cile, plan a postup terapie. Obsahuje pribéh
jednotlivych terapeutickych jednotek, vystupni kineziologické vySetfeni, které je

porovnano se vstupnim. Na zaver je provedeno zhodnoceni efektivnosti terapie.
2 CAST OBECNA

2.1  Funkce dolni koncetiny

Dolni koncetiny jsou orgdnem opory a lokomoce. Ve srovnani s koncetinou
horni mé dolni koncetina robustnéjsi kostru, mohutnéjsi svalové skupiny a omezenou
pohyblivost jednotlivych kloubi, kterd je dani za vétsi stabilitu. Dolni koncetiny tedy
zajiStuji posturdlni aktivitu a oporu pohybové soustave, jejich dominantni funkce je
lokomoce vzptimeného téla zajist'ujici sebeobsluhu. Pti jeji poruse je ¢lovék pohyboveé
omezen, kdy pro lokomoci pouzivd pomocné opory rliznymi ortézami, protézami Ci
jinymi pomocnymi prostfedky. Porucha lokomoce vyrazné ovliviiuje spolecensky zivot
postizeného nejen po strance fyzické, ale i po strance psychické. (Dylevsky, 2009; Véle,
2006)



2.2  Anatomické poznamky ke kycelnimu kloubu

Rozsah této kapitoly ma za cil zopakovat zakladni anatomicka fakta a utfidit je
tak, aby tomu, kdo se zabyva aloplastikou kycelniho kloubu, byla voditkem.

Kyc¢elni kloub je omezeny kulovy kloub spojujici stehenni kost, resp. volnou
dolni koncetinu s pletencem dolni koncetiny, resp. panevni kosti. (Dylevsky, 2009a).
Polokulovitou kloubni jamku tvoii acetabulum, kam zapada zakulacena hlavice femuru.
Ky¢elni kloub je velmi stabilni, protoze hlavice femuru je pomérné hluboko zanofena
do acetabula, jehoz okraje pohyb omezuji. Silné fibrézni kloubni pouzdro je
stabilizovano pevnymi vazy a mohutnym svalstvem, které umoZiuje pohyb dolni

konetiny a celého téla v prostoru (Cihdk, 2001).
2.2.1 Skelet kycelniho kloubu a chrupavdity zaklad kloubnich ploch

Kycelni kloub vznika spojenim kosti pdnevni - 0S coxae a kosti stehenni —
femuru (Obrazek 1.)

Kost panevni, os coxae je kost tvofici pletenec dolni koncetiny. Je kloubné

spojena s kosti kiizovou a vpiedu je ve sponé stydké (symfyza) spojena s druhostrannou
panevni kosti. Vznika tak uzavieny utvar pelvis, panev a pevny kruh, jimz se pfenasi
vaha trupu na dolni koncetiny. Panevni kost (0s coxae) se sklada ze tfi puvodné
samostatnych kosti: VSechny tii kosti se spojuji (osifikuji) v jamce kycelniho kloubu,
acetabulu. Jde o spojeni kyc¢elni kosti (0s ilium), sedaci kosti (0s ischii) a stydké kosti
(o0s pubis).(Cihak, 2001; Dylevsky, 2009a; Dylevsky 2009b)

Kost stehenni, femur je nejdelSi a nejsiln€jsi kost v téle. V sagitalni roving je

prohnuta vpied. Je skeletem stehna, které je nosnou ¢asti dolni kon€etiny. Horni konec
stehenni kosti tvofi hlavici kycelniho kloubu - caput femoris. Hlavice je k té€lu kosti
(corpus femoris) pripojena krékem - collum femoris a je obvykle jeho piimym
pokracovanim, takze podélnd osa krcku probihd stiedem hlavice. Distalni ¢ast kosti
zakoncuji kondyly kosti stehenni.

Tato kost ma kromé svych mechanickych funkci kliCovy vyznam pii chizi.
Kycelni kloub, na jehoZ stavbé se podili, je nejdilezitéjsim kloubem dolni koncetiny.

(Cihdk, 2001; Dylevsky, 2009a; Dylevsky 2009b).



Kloubni plochy (Obrazek 1) kyc€elniho kloubu tvofi jamka kycelni kosti -

acetabulum a hlavice femuru. Kloubni chrupavka kryjici hlavici kloubu a facies lunata

je velice pruznd, tzv. hyalinni chrupavka.

Sty¢na plocha hlavice kloubu pro spojeni s facies lunata je povlecena hyalinni
chrupavkou, kterd je nejsilnéj$i na predni plose hlavice. Odpovida svym rozsahem
ptiblizne 2/3 povrchu koule o priméru asi 5 cm.

Hyalinni chrupavka kloubni jamky pokryva po obvodu jamky jen facies lunata
(vlastni sty¢na plocha na obvodu jamky) ktera ma podkovity tvar. Na spodiné jamky,
kam nezasahuje hlavice, kloubni chrupavka chybi. Cést acetabula periferné od facies
lunata je tvofena vazivovou chrupavkou, dopliuje okraj jamky a je oznaCovana jako
labrum acetabuli. Centralné od facies lunata ve stiedu jamky je tzv. fossa acetabuli,
ktera tvofi nejhlubsi misto jamky a je vyplné€na tukovym polStaiem - pulvinar acetabuli,
jehoz funkci je absorbovat narazy, které pres hlavici femuru smétuji proti slabému dnu
kloubni jamky. Ve stfedu jamky se nachazi i upon lig. capitis femoris, ktery ma patrné
nutritivni tlohu. Horni okraj acetabula se v klinické praxi popisuje jako striska, jejiz
velikost a sklon ma znaény vyznam pro stabilizaci hlavice stehenni kosti. (Cech, 1983;

Cihak, 2001; Dylevsky, 2009a)

spina iliaca anferior superior

spina iliaca anferior inferior

facies lunata acefabuli eminenfia iliopubica

cartilago articularis Iabrum acefabuli(vazivovd chrupavka)

tukovy poldtéf ve fossa acefabull
(keyrty synovidlnd membranou)

arferia obfuraforia

ramus anferior

ramus posferior

ramus acefabularis

frochanter major

caput femoris
collum femoris

membrana obfuraforia

linea inferfrochanterica . 3
ligamentum fransversum acefabuli

fuber ischiadicum
ligamentum capifis femoris

(protnuté) frochanter minor

Obrazek 1 Ky¢elni kloub (Netter, 2003)



2.2.2 Vazivovy aparit kycelniho kloubu

Pouzdro kycelniho kloubu je velmi silné a je spolecné s vazy, Které ho zesiluji,
jednotkou anatomickou i funkéni. Zacind na okrajich acetabula. Na femur se pouzdro
upina vpfedu na Caru spojujici oba trochantery - linea trochanterica, kdezto vzadu
mnohem proximalng&ji, asi doprostied délky krcku. S pouzdrem prakticky sristaji vazy,

které pouzdro dale zesiluji, pfedevs§im na piedni plose. Vptfedu je kloubni pouzdro

zesilovano nejsilngj$im vazem v téle, tzv. lig. iliofemorale, které svou pevnosti
ukoncuje extensi vkloubu a napind se pii stoji s hyperextendovanym kycelnim
kloubem, ¢imZ zabranuje zaklonéni trupu vuéi kosti stehenni. Dal§imi dvéma vazy,

zesilujicimi pouzdro, jsou lig. pubofemorale (omezuje abdukci a zevni rotaci) a lig.

ischiofemorale (omezuje abdukci a vnitini rotaci v kloubu) Synovialni vystelka pokryva
nejen vazivovou vrstvu pouzdra, ale i ¢ast krc¢ku. Synovialni membrana vytvari uvnitf
kloubu cetné zahyby a tasy. Oblast kréku obkruzuje cirkularné pokracovani lig.

ischiofemorale, tzv. zona orbicularis, ktera vSechna uvedena ligamneta spojuje napfic, a

tak funkéné sjednocuje. Na piedni ploSe nad ztencelym mistem kloubniho pouzdra je
pod priibdhem $lachy m. iliopsoas vytvofena bursa iliopectinea. (Cech 1983; Cihak,

2001; Dylevsky, 2009a)
2.2.3 Svalovy aparat ky¢elniho kloubu

Svaly kyc¢elniho kloubu délime podle jejich uloZeni. Svaly ulozené na piedni

stran¢ kycCelniho kloubu povazujeme za vnitini kycelni svaly (pfedni skupinu) - jsou to

m. iliopsoas a variabilni m. psoas minor. Jsou-li ky¢elni svaly ulozeny na zadni strané

ky¢elniho kloubu, jde o zevni ky€elni svaly (zadni skupinu) - mezi né patii mm. glutei

na povrchu a tzv. pelvitrochanterické svaly v hloubce: m. piriformis, m. obturatoris

internus, m. gemelli, a m. quadratus femoris. Ob¢& skupiny svalll za¢inaji na panvi a
upinaji se na stehenni kosti. (Obrazek 2) Tim, Ze svaly preklenuji kycelni kloub,
generuji v Kloubu pohyb. (Dylevsky, 2009a)

Na pohybovych aktivitdich kycelniho kloubu se podili i skupina svali vnitini
strany stehna: m. pectineus, m. adduktoru magnus, brevis et longus a m. obturatorius
externus. Svaly na vnitfni stran¢ stehna jsou sice svym ulozenim stehenni svaly,

funkéné jde ale o svaly patfici ke kyClnimu kloubu. Skupinu pfednich a zadnich

stehennich svali fadime ke kolennimu kloubu, a ackoliv se sice také podileji na

pohybech v ky¢li je toto jejich pisobeni jen funkci vedlejsi - jsou to: m. rectus femoris,



m. sartorius (pfedni skupina) a m. biceps femoris, m. semitendinosus,

m.semimembranosus (zadni skupina) (Obrazek 2). (Dylevsky, 2009a)

crista iliaca
glutedini aponeurdza
(Kryje m. giutews medius)

— crista iiaca

; - Gluteaini

. gluteus maxinus " sponewrsza
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m. tensor fasciae Iatae

m. pectineus
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m. biceps femotis m. rectus femotis
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tractus iliotibialis
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tractus iliotibialis
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m. plantatis
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m. semimembranosus
m. sartorius

patelia

m. soleus

Obrazek 2 Svaly ky¢elniho kloubu (Netter, 2003)

Pozornost funkci vyse uvedenych svalti bude vénovana v kapitole 2.3 Kineziologie
kycelniho kloubu.

2.3 Kineziologie ky¢elniho kloubu

Jak uZ bylo fe¢eno, dominantni funkci dolnich koncetin je stabilita a lokomoce

téla - stoj a chiize. (Dylevsky, 2009b) Podle Dylevského (2009a) ma z kineziologického
hlediska dolni koncetina tfi segmenty:

pletenec dolni koncetiny a kycel - tzv. kotfenova oblast

oblast kolena - stiedni segment, stehno a bérec

- hlezno a nohu - akralni segment



2.3.1 Pohyby v ky¢elnim kloubu a analyza pohybu

Zakladni pohyby v kvy¢li a jejich rozsahy

Rozsah pohybu v kycelnim kloubu miize byt bud’ pasivni nebo aktivni, pti¢emz
pasivni je vzdy vét§i nez aktivni, protoze neni omezen kontrakci svalu, kterd provadi
prislusny pohyb, ale az mekkymi tkanémi, vazy a skeletem.

Konkrétni ¢iselné idaje rozsahu pohybu se 1isi dle riznych autort. Odchylné
hodnoty autori zavisi na individualni kvalit¢ vazivového aparatu (jeho pruznosti -
laxite). (Haladova, 2006) Pro srovnani budou uvedeny rozsahy pohybu v ky¢li (Tab. 1)
dle Haladové (2006) a Véleho (2006). Dale budou zminény rozsahy pohybi podle
Kapanjiho (2005).

Pohyb v kycelnim kloubu Haladova | Véle
Flexe (extendované koleno) |90 90
Flexe (flektované koleno) 130 150
za vertikalni osou téla jde o
Extenze 15 150 .
hyperextenzi max. 25 - 30
Abdukce 45 45
za vertikalni osou téla jde o
Addukce 30 45 .
hyperaddukci
Zevni rotace 45 40 - 50
Vnitini rotace 45 35-40

Tabulka 1 Kloubni rozsahy v ky¢elnim kloubu dle Haladové a Véleho

Analvyza pohybu v kyéelnim kloubu

Flexe

Pfi extendovaném kolené je flexe pouze do 90°; a pii flektovaném je aktivni
flexe 120° (Obrazek 3) a pasivni 145°. (Kapandji, 2005)

Sval flektujici femur viici panvi v ky€elnim kloubu je m. iliopsoas, ve stoji brani
padu trupu nazad a pii oboustranné Cinnosti zvySuje bederni lordéozu. Spolu s m.
pectineus a m. adduktort longus pfi flexi psobi jesté abdukci a vnéjsi rotaci. Druhou
funkéni skupinou jsou pfedni snopce m. gluteus medius et minimus, které spolu m.
tensor fasciae latae pusobi pii flexi jesté¢ abdukci a vnitfni rotaci. Rozsah flekéné-
exten¢niho pohybu byva casto omezen pro tendenci flexort kycle ke zkraceni pfi iritaci
v okoli kycelniho kloubu. M. iliopsoas je ve vertikale trvale aktivni a tendence ke

zkraceni se mize projevit hyperlordézou v bederni patefi spojenou se zvySenim zatéze



kycelnich kloubl. Tim vzristd jejich opotfebeni s omezenim vnitini rotace,

zkracenim kroku a prvnimi ptiznaky koxartrozy. (Véle, 2006)

Obrazek 3 Flexe Obrazek 4 Extenze Obrazek 5 Abdukce Obrazek 6 Addukce
(Kapandji, 2005) (Kapandji, 2005) (Kapandji, 2005) (Kapandji, 2005)
Extenze

Jde o pohyb vopatném sméru flexi stejného rozsahu, pokracovani tohoto
rozsahu za vertikalni osou téla je hypertenze. Pasivni extenze je az do 30°. Aktivni
extenze s flektovanym kolenem je vlivem hamstrigli, jejichz prevazna cast je
vynaloZena na flexi kolene, je pouze 10°. S extendovanym kolenem az 20°(Obrazek 4).
(Kapandji, 2005)

Hlavnim extensorem je m. gluteus maximus. Dale vzpfimuje trup ze diepu nebo
ze sedu, podporuje addukci femuru (dolni partie) ale 1 abdukci (horni partie). Ve stoji
brani padu trupu dopfedu (antagonista m. iliopsoas) a bez jeho funkce neni mozna chiize
do schodu, po Sikmém terénu ani vyskok. Pfi extenzi mu pomahaji také m. gluteus
medius et minimus. Druhou skupinou napomahajici extenzi jsou flexory kolena: m.
biceps femoris a semisvaly. Pfi uzamknuti kolene v extenzi vyrazné pomahaji extenzi

Vv ky¢li. Pfi malych narocich bézné chiize se angazuji spiSe hamstringy. (Véle, 2006)

Abdukce
Pohyb je omezen elasticitou adduktort. Cistou abdukci Ize provést do 30°, dalii
zvySovani abdukce se déje zarovei s klopenim panve vpted a zvétSuje abdukce v druhé

kycli (Obrazek 5). (Kapandji, 2005).



Hlavni aktivitu pfi abdukci vynalozi m. gluteus medius. Zaroven pfispiva ke
stabilizaci panve ve frontalni roviné, ma velky vyznam pro stabilizaci panve pfi chizi,
kdy aktivitou na oporné koncetin¢ zabranuje poklesu panve na strané §vihové koncetiny
pfi jejim pohybu dopfedu. Dalsim svalem je dvoukloubovy m. tensor fasciae latae,
ktery se podili i na flexi a vnitfni rotaci a ma tendenci ke zkracovani. A m. gluteus
minimus, ktery ma stejny pribéh i funkci jako m. gluteus medius, ale mnohem mensi
silu.Pti oslabeni abduktord kyc¢le dochazi ke zvétseni lateralnich vykyvi panve. (Véle,

2006)

Addukce

Rozsah addukce je podle Kapandjiho (2005) mozny v kombinaci s dil¢imi
pohyby maximdlné¢ do 30°. Addukce je nejcastéji spojena s abdukci druhé kycle
(Obrazek 6).

Hlavnim svalem je m. adduktor magnus, m. adduktor longus je slabsi a m.
adduktorii brevis a m. gracilit jsou z nich nejslabsi. Jsou u¢inné hlavné pfti stabilizaci
polohy ve stoji a chiizi. Maji velkou tendenci ke zkracovani. Zkraceni adduktort je

znamkou vétsi poruchy v oblasti kycle. Provadi se Patrikova zkouska. (Véle, 2006)

Rotace v ky¢elnim kloubu

Rotace v ky¢li je zevni nebo vnitini (Obrazek 7 a 8). Pii flexi v koleni jsou
kolenni vazy odemknuté a povoluji tak soucasné¢ malou rotaci v kolennim kloubu. Pii
extendovaném koleni dojde k jeho zamceni a rotace se déje pouze v kycli. Vnitini

rotace je v rozsahu 30° a zevni az 60°. (Kapandji, 2005)

Obrazek 7 Vnitini rotace Obriazek 8 Zevni rotace
(Kapandji, 2005) (Kapandji, 2005)

Vnitini rotaci provadéji, jak uz bylo vySe zminéno m. gluteus minimus a m.
tensor fasciae latae. Pomocnymi jsou m. gluteus medius - pfedni snopce, m.

semitendinosus, m. gracilis a m., semimebranosus.



Zevni rotaci provadi m. piriformis, mm. obturatorii, mm. gemelli. tyto kratké
svaly vtlacuji hlavici do jamky a jejich zkraceni zevnich rotatori omezuje vnitini rotaci

a je projevem pocinajici coxartrozy. (Véle, 2006)

2.4  Biomechanika kycelniho kloubu

Charakteristické pro biomechniku kycelniho kloubu je kulovy tvar kloubnich
ploch jedinecné uspotadani proximalniho konce femuru a variabilnim kolodiafyzarnim
uhlem 1 thlem anteverze. Zakladni morfologicka stavba horniho konce femuru urcuje
jeho mechanickou charakteristiku, na které se podili navic svalstvo a ostatni struktury.
Zatizeni kycelniho kloubu se skldda ze statického tlaku télesné hmotnosti a
Z dynamického tahu svali. Vyslednd zatéz je ptenaSena na hyalinni chrupavku a
podléha ji 1 kostni architektura. (Dungl, 2005) Mechanické naroky na chrupavku se
vyznacuji stfidanim tlaku a odleh&eni. (Vaverka, 1995)

- Kolodiafyzarni uhel: dlouh4 osa kréku stehenni kosti svira s dlouhou s osou

téla uhel 125°. S vékem se méni stejné jako uhel anteverze (Obrazek 10)

- Anteverzni thel: svird dlouha osa krc¢ku s frontalni rovinou . Je-li kréek pied

frontalni rovinou, jde o anteverzi. Hodnoty anteverze maji vliv na rozsah rota¢ni pohybt

Vv ky¢li (Obrazek 9). (Dylevsky, 2009a)

Obriazek 9 Anteverzni uhel | f .
(www.ifpb.com) Obrazek 10 Kolodiafyzarni thel (www.ifpb..com)

Ve stoji plsobi na kycelni kloub jen hmotnost téla. Pdnev spocivd na obou
hlavicich. Ze statického hlediska nemiize byt tento pevny a pruzny panevni prstenec,
podepieny na hlavicich femurd, uloZen v horizontalni roving, protoZe téZnice trupu by
se posunula ptfed stiedy kycelnich kloubti. U ¢loveéka je panev sklonénd ptedni ¢asti
dolii a dozadu. Ktizova kost je vysunuta Sikmo doptedu. V oblasti promontoria se nahle
meéni zakfiveni patefe z kiizové kyfozy na bederni lordézu. Timto zalomenim se t&ézisté
téla posouvd nad kycelni klouby. Zvetseni pdanevniho sklonu prohlubuje bederni

lordozu. Panevni sklon zvetsuji: m. iliopsoas, m. adduktort longus et brevis a m. rectus



femoris. Panevni sklon zmensuji: m. biceps femoris (caput longum), m. semitendinosus
at semimembranosus, m. gluteus maximus a ¢ast m. gluteus medius.

Jind situace nastane pii chuzi, pfi stojné fazi kroku. Kycelni kloub stojné
koncetiny nese celou hmotnost téla, svaly musi pracovat, aby zabranily poklesu panve
na stran¢ §vihove.

Tractus iliotibialis a jeho funkéni vyznam

Tractus 1iliotibialis spole¢né s povrchovou fascii a svaly, které se do né&ho
upinaji, pfedstavuje velmi vyznamnou biomechanickou jednotkou, podilejici se
zasadnim zptisobem na pohybu kyc¢elniho kloubu i na jeho stabilité, coz je dilezité pro
aloplastiku. Iliotibidlni trakt zesiluje povrchovou fascii stehna jdouci od zevni plochy
hiebenu kosti kyc¢elni, splyva s povrchovou fascii m. gluteus a dorsalné¢ od m. tensor
fasciae latae pokracuje na zevni plochu stehna. Pro dobrou funkci konéetiny po operaci
totalni endoprotézy je nutno tuto funkéni jednotku Setfit. Intaktni tractus iliotibialis ma

totiz tahovou antiluxaéni a stabilizaéni funkci pro kyéelni kloub.(Cech, 1983)

2.5 Onemocnéni a aloplastika kycelniho kloubu

Moznost ndhrady posSkozeného kycelniho kloubu endoprotézou znamena pro
mnozstvi lidi Casto jedinou cestou zpét do bézného Zivota bez bolesti a vyrazné¢ho
pohybového omezeni. Zejména v poslednich letech dochazi k bouflivému rozvoji této
operacni metody. Vznikaji nové typy implantatli, vyrabéné nejnovéjsSimi technologiemi
a probiha neustalé zdokonalovani operacnich technik. RozSifuje se Skala postizeni

kloubd, které 1ze nahradou kloubu vyfiesit. (Sosna, 2003)

Definice: Aloplastika je podle Vokurky (2007) : ,operace vyuZivajici

(syntetické) cizorodé materidly, zejména ve smyslu ortopedickych endoprotéz.*
2.5.1 Indikace aloplastiky kycelniho kloubu

KdyzZ je vycerpana veskerd konzervativni lécba, jsou indikaci k totalni nahradé
kycelniho kloubu tyto stavy:
- koxartréza patii mezi nejCastéjsi indikace k nadhradé kycelniho
kloubu totélni endoprotézou, kterou je nahrazovéana jak hlavice, tak
jamka kloubni.

- vrozené vyvojové vady (vrozena luxace kycle)
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- revmaticka onemocnéni
- posSkozeni kycelniho kloubu urazem, zlomenina krcku stehenni
kosti
pourazova destrukce kloub
- nadorova onemocnéni
- zmeny latkové vymeény (po transplantaci ledvin, choroby jater)
- pozanétlivé zmeny
Ackoliv zhodnotime pacientovy obtize objektivné, jsou vzdy nejjednoznacngéjsi
indikaci k operacnimu vykonu subjektivni pocity pacienta - bolest a dale vyrazna
omezeni funkce kloubu, ktera nasledné¢ vedou K celkovému omezeni pohybové

schopnosti. Odlisnou situaci jsou nadorova onemocnéni skeletu, kdy pacient nemusi

trpét vyraznéjsi bolesti, pfesto je nahrada kloubu nezbytna. (Karpas, 2004)

2.6  Osteoartroza kycelniho kloubu (Coxarthrosis)

2.6.1 Obecna charakteristika a incidence

Koxartroza je nejcastéjSim onemocnénim kycelniho kloubu ve vys$sim véku s
jednou z nejzavaznéjSich lokalizaci artrozy viubec. (Rybka, 2000). Je to degenerativni,
pomalé a progresivni onemocnéni hyalinni chrupavky synovidlniho kloubu. Je narusena
rovnovaha mezi procesy degradace a syntézy jednotlivych slozek kloubni chrupavky a
subchondralni kosti. (Trnavsky, 2002)

Onemocnéni postihuje pies 10% nasi populace a az 50% lidi po 60. roce Zivota.
Zprvu vice muze (do 50. roku) pozdgji vice zeny (od 50. roku). Je to do jisté miry
geneticka zéalezitost, ale také obraz aktivniho pfistupu ke svému zdravi. Osteoartroza je
nejcastejsi pric¢inou bolesti pohybového aparatu v dospélém véku. Degenerativni proces

postihuje nejen chrupavku, ale i kost a ptilehlé mékké tkané.

Rizikové faktory vzniku osteoartrozy (Trnavsky, 2002; Koudela 2004)

- Vék a pohlavi - v€kové faktory zahrnuji biologické tkanové
zmény, mensi stabilita kloubt v diisledku oslabeni svalového
korzetu a ligament6zniho aparatu.

- Geneticka predispozice

- ZvySena telesna viha

- Opakované zatézovani kloubu tézkou fyzickou praci nebo
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sportem

- Predchazejici trauma kloubu

- Kongenitalni a vyvojové vady (kongenitalni subluxace, choroba
Legg - Calvé - Perthés, epifyzeolyza spojena s posunem hlavice
femuru)

- Svalova slabost (vyvinuté svalstvo stabilizuje kloub, vyrovnava
mechanickou zatéZ kloubni chrupavky a brani rozvoji

osteoartrotickych zmén)

2.6.2 Etiologie

Dle pficiny rozliSujeme artrotické postizeni kycelniho kloubu na primarni a
sekunddrni.

Primarni koxartrdza je artrd6za bez jasn€é znamé piiCiny postizeni. Nejcastéji se

vyskytuje u Zen po ¢tvrtém deceniu a velmi Casta je obezita. U primarni koxartrdzy se
uplatiiuji dédicné faktory.

Sekundarni koxartroza vznikd po vSech vrozenych a ziskanych vadach a

urazech, jejichz nasledkem je inkongruence sty¢nych ploch kycelniho kloubu. (Rybka,
2000). Podle Sosny (2001) lezi vyvolavajici pfi¢ina mimo chrupavku. Jedna se zejména
o mechanické pretizeni (osové deviace, chronické pretézovani sportem), kloubni
diskongruenci (dasledek vrozené kycelni dysplazie, nitrokloubni zlomeniny),
aseptickou nekrézu kloubni (nemocni pod kortikosteroidy), metabolicka systémova
onemocnéni ( krystalové artropatie) a chronické kloubni zanéty (revmatoidni artritida,

infekty).
2.6.3 Sled patologicko - anatomickych zmén

Jak uz bylo feceno, jedna se o degenerativni proces hyalinni chrupavky, coz je
elasticka tkan, kterd se sklad4d z chondrocytii a matrix, ktera je jimi produkovana a
predstavuje splet’ kolagennich fibril. Prostory mezi vlakny vypliuji proteoglykanové
agregaty, jejich dilezitou sloZkou jsou mukopolysacharidy, které jsou hydrofilni a svou
schopnosti vazat vodu prakticky urcuji mechanické vlastnosti chrupavky. (Sosna, 2001)

Patogeneze primarni i sekundarni artrozy je identickd a vzniklé poSkozeni
chrupavek u obou typu je zcela ireverzibilni. Artréza se odviji od metabolické poruchy

chondrocytarni syntetické aktivity. SniZzuje se mnoZstvi vytvafené matrix. Nasleduje
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rozpad chondrocytu. Uvolnéni jejich bunécnych enzymu vede k destrukci struktur
matrix a ke kolapsu chrupavky. Snizuje se vyska jeji vrstvy, stava se nepruznou a méné
odolnou na mechanickou zatéz. Hladky povrch chrupavky je naruSovan trhlinami,
zasahujicimi s postupem nemoci do hloubky k subchondralni kosti. Nastava
hyperprodukce synovialni tekutiny, pficemz se zhorsuji jeji vlastnosti z hlediska vyzivy
chrupavky a kloubni lubrikace, coz cely proces dale akceleruje. Fragmentace chrupavky
vede posléze k ulceraci a obnazeni kosti. Je vyfazovana funkce chrupavky a vylsténim
toho jsou pak mikrofraktury subchondrdlni trabekuldrni kosti. Lokalni ischémie a
zlomeniny trabekul jsou pfi¢inou tvorby subchondralnich cyst. Ve snaze organismu o
reparaci dochazi k subchondralni kostni hypertrofii, kterou nazyvdme subchondralni
sklerdézou, coz je spiSe rentgenologicky termin. Morfologicky jde o novotvorbu kosti
v subchondralni oblasti v dusledku hojeni mikrofraktur. Produktem hypertrofované
synovialni tkan€ v misté aponu pouzdra jsou noveé vytvorené nartistky - osteofyty. Dalsi
degenerativni proces doprovazeny sekundarni slozkou zanétlivou slozkou postihuje 1
dalsi ¢asti kloubu, zejména pouzdro kloubni a vazy, mize ovlivitovat stabilitu kloubni,

miiZe se objevit porucha kloubni osy. (Helminen, 1987, Sosna, 2001; Trnavsky, 2002)

2.6.4 Priznaky a klinické projevy

Mezi prvni subjektivni piiznaky patii zvySena unavnost koncetiny po ndmaze a

bolest. Bolesti se dostavuji nej¢astéji rano, nez se nemocny rozchodi - tzv. ,startovaci
bolest™ spojena s pocitem ztuhlosti kloubu anebo po statickém pietizeni. Stupiiuji se
umérné se zatizenim - S narustajici chlizi a pracovni nebo jinou aktivitou. Byvaji vétsi
pti chlizi ze schodl nez do schodli. Nemocny miva tdobi bolesti a tlevy, po ndmaze
vymizi. Postupné bolest trvd déle a pomaleji odeznivd. Délka chiize bez bolesti se
snizuje, nemocny nevydrzi ani dlouho stat, zac¢ind kulhat a musi pouzivat halku ¢i
berle.Vysledkem nec¢ekaného vypovézeni kloubni funkce zejména v dasledku oslabeni
ovladajicich svalovych skupin je nahlé podklesavani v kloubu doprovazeno pocitem
nejistoty. Pacient zkracuje stojnou fazi na postizené koncetiné (ToSnerova, 2002)
Pozdé&ji se dostavuji bolesti klidové a nocni, a to aZ po né€kolikaletém pribe¢hu nemoci
(nemocny nemulZe najit plevovou polohu na lizku). Promitani bolesti je typické do
inguiny a na vnitini stranu stehna s propagaci az ke kolennimu kloubu nebo k velkému
trochanteru. Omezeni rozsahu pohybu je spojeno s remodelaci kloubnich plosek spolu

s osteofyty, maximalni bolest je v extrémnich polohach kloubu.
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Objektivné nachdzime pfi vySetieni kloubniho pohybu omezeni rotaci, zejména
omezeni vnitini rotace bolestivé zvlasté v 90°flexi. Dale abdukce, pozdéji i rotace vnéjsi
I extenze v kycli. Provadi se tzv. Patrikova zkouska (Obrazek 11), kterd je pozitivni,
kdyz se objevuje bolest v provadéni abdukce v 90°flexi v ky¢li. Byva prvnim signalem
pocinajici osteoartrozy V kycelnim kloubu. Podle Véleho (2006) by pata méla pii
zkousce spocivat na podlozce ve vySce druhého extendovaného kolene. Patrikova
zkouska je znama téz jako FABERE test (Flexe, ABdukce, Extenze, Rotace, Extenze),
ktery je pfedmétem ortopedickych zkousek. (McRae, 1997) Zjistujeme antalgickou
chuzi, pacient Setii postizenou koncetinu. Kycelni kloub ma tendenci zaujimat
postaveni, ve kterém je kloubni pouzdro nejvice uvolnéno - mirna flexe a lehka zevni
rotace, zahy vznikaji kontraktury. V pozdéjsi fazi onemocnéni jsou typické addukéni,
semiflekénim a zevné rotacni kontraktury a postupné dochazi k omezeni hybnosti. Je
patrna hypotrofie stehenniho svalstva, v nékterych piipadech m. gluteus medius a miize
byt pozitivni Trendelenburgova zkouska. U semiflekénim kontraktur byva hyperlordoza
bederni pdteie a nasledkem addukéni kontraktury ¢i vymizeni chrupavky a piestavby

hlavice se objevuje také zkrat dolni koncetiny. (Koudela, 2004; Rybka, 2000)

Obrazek 11 Patrikova zkouska (www.jfponline.com)

Pricinami vzniku bolesti jsou zmény ve tvaru kloubu zpuisobené osteofyty,
destrukce a instabilita kloubu, které vedou k abnormalnimu tlaku na inervované tkané -
ligamenta a kloubni pouzdro. Dal§im faktorem je synovitida, ktera se posili na klidové

a noc¢ni bolesti. (Rozkydal, 2001; Rybka, 2000; Trnavsky 2002)

2.6.5 Diagnostika

Rentgenologické vySetieni

Prosty rentgenovy snimek patii stale k zdkladnimu vySetieni u osteoartrdzy.

Degenerace zacinaji na chrupavce, zmény na snimcich jsou viditelné relativné pozdeé.
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Na kyc¢elnim kloubu nachdzime v termindlnim stadiu zuzeni kloubni Stérbiny,
kondenzace subchondralni zény hlavice i acetabula, zejména na acetabulu, velké
subchondralni cysty, osteonekrozy, hlavice femuru je deformovana a decentrovana.
Dalsi progrese artrdzy vede k vymizeni kloubni chrupavky a rozvoji fibrézni, pozd¢ji i

kosténé ankylozy. (Nekula, 2001)

Patologie Radiologie

fokalni bytek chrupavky zuzeni kloubni $térbiny

subchonralni skleréza v okoli
zvysena aktivita subchondralni kosti | kloubu a cysticka projasnéni v

kostni tkani

) osteofytoza, tvorba okrajovych
okrajové prerustani kosti
osteofytll

remodelace kloubniho povrchu zmény kloubnich kontur

Tabulka 2 Pramét patologicko-anatomickych zmén do RTG
nalezu (upraveno podle Trnavského, 2002)

Pro posouzeni stadia pokrocilosti osteoartrézy podle rentgenového snimku se
pouzivala a stale pouzivaji kritéria podle Kellgrena a Lawrence:

Stadium | - Neur¢ité zuZeni kloubni §térbiny.

Stadium 1l - Zazeni kloubni $térbiny. Jasna tvorba osteofytti. Kondenzace
S obrazem lehké subchondralni skler6zy.

Stadium Il - Progrese zzeni kloubni S§térbiny. Mnohocetna ostefytoza.
Skler6za a nerovnosti na kloubnich plochach. Vyskyt pseudocystickych projasnéni -
objevujici se v mistech nejvétSiho zatizeni kloubu. Neurcitd deformace kostnich
struktur. (Obrazek 9)

Stadium IV - Jednozna¢né vyrazné zazeni kloubni $térbiny az jeji uplné
vymizeni. Masivni osteofyty na hlavici 1 acetabulu. TéZka skler6za. Dalsi progrese
cystickych projasnéni, jejich splyvani az osteosyntetické zmény hlavice. Jasna
deformace hlavice a acetabula. Patologické postaveni kloubu.

(Nekula, 2001; Trnavsky, 2002)
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Obrazek 12 RTG obraz ky¢le s artrozou III. stupné (www.fnbrno.cz)

Jiné zobrazovaci techniky

Artrografie miize slouzit k diagnostice osteochondralnich defektti a poskozeni
kloubniho pouzdra. Ultrazvuk je vhodny k diagnostice kloubniho vypotku, posouzeni
tloustky kloubniho pouzdra a zmén v mékkych castech. Specializovany a vyzkumny
vyznam ma pouziti pocitacové tomografie a nukledrni magnetick¢é rezonance.

(Trnavsky, 2002)
2.6.6 Konzervativni lé¢ba koxartrozy

U primarni artrézy kauzalni lécba neexistuje, protozZe jeji etiologie je neznama.
Predchédzet vzniku sekundarni artrozy znamena vcas zachytit a 1éCit vrozené vady a
ziskana onemocnéni vztahujici sek poruchdm metabolismu a diagnostikovat vcas 1é¢it
urazy pohybového ustroji.

Terapie by méla byt komplexni a zahrnovat Ilé¢eni konzervativni

nefarmakoligickd, medikamentdzni a operacni. (Koudela, 2004)

2.6.6.1 Konzervativni lécba nefarmakologicka
Uprava reZimu a Zivotospravy zahrnuje omezeni pietéZzovani postizeného

kloubu, ebeny. jej odlehcit pouzitim opérnych pomicek (vychdzkova nebo francouzska
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hiill). Je dulezité snizit pifipadnou télesnou nadvédhu. Pohyb kloubu v odlehéeni je
nejvyznamnéj$i preventivni opatieni.

Pohybova lécba a rehabilitace udrzuje dobrou trofiku svalovych skupin
Vv oblasti postizeného kloubu, omezuje rizika vzniku ¢i progrese kloubnich a svalovych
kontraktur. Nemusime se snaZit o zvySovani rozsahu, spiSe o uvolnéni svalovych
kontraktur. Cilem je udrzet flexi alespon 30°. Kvalitni svalovy tonus také chrani pied
pietizenim a poskozenim.Je nutna kazdodenni pohybova aktivita. (Yenker, 1990; Sosna,
2001)

Fyzikalni lé¢ba zahrnuje nekteré formy elektroterapie. Patii sem kratkovinna
diatermie a ultrazvuk, analgetické piisobeni bylo objektivizovano u transkutdnni
elektrické stimulace nervi (TENS). Magnetoterapie ma podle n€kolika studii
analgeticky ucinek a pozitivni pusobeni na funk¢éni kapacitu. Termoterapie a
kryoterapie vedou ke kratkodobé analgezii. Teplo uvoliiuje svalové spazmy a zvySuje
elasticitu kolagenu, a tim zvySuje kloubni rozsah. Toho je mozno dosahnout vlhkymi
nebo suchymi zabaly, napi. zapatujici obklad (Priessnitz - vyzdimané platno namocéené
ve studené¢ vod¢ a zabalené do teplého Salu) - po sejmuti obkladu je nutné kloub
rozhybat a ponechat ho v suchém teple. Dale sem patii parafinové zabaly, aplikace
bahna nebo raSeliny a v neposledni fad¢ tepl¢ koupele. Pouziti chladu se doporucuje po
namahavém cviCeni, aby se piedeslo svalové bolesti - kryosacky. (Trnavsky, 2002)

Lazeiiska lécba je prakticky sumaci metod vySe uvedenych, aplikovanych
intenzivni formou béhem ustavniho pobytu. Ma piesné stanovené indikace, kde roli
hraje hlavné¢ piitomnost téch reverzibilnich zmén, které lze ovlivnit komplexni

lazenskou lé¢bou.

2.6.6.2 Konzervativni lé¢ba medikamentozni

Preparéty lze rozdélit na skupinu rychle piisobicich lékii zamétenou na rychlé
tlumeni bolesti (analgetika a nesteroidni antirevmatika) a skupinu tzv. pomalu
pusobicich léki - tzv. SYSADOA (Symptomatic Slow Acting Drugs of OsteoArthritis) -
plsobi aZ po n€kolikatydennim podavani a ptiznivé ovliviiuji projevy onemocnéni a
mozna maji i hlubsi vliv na tkanové zmény. Dalsi skupinou jsou kortikosteroidy, které
se nejcastéji pouzivaji pro lokalni 1écbu.

Analgetika - neopioidni analgetika (paracetamol), opioidni analgetika (tramadol)

Nesteroidni antirevmatika - jsou nejcastéji uzivanymi léky k potlaceni bolesti u

osteoartrzy, maji 1 G€inky protizanétlivé a antipyretické. Nejdéle pouZivanymi jsou
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ibuprofen, diklofenak a salicylaty. Hlavnim problémem NSA je jejich dradzdivy Gc¢inek
na sliznici traviciho ustroji. Z hlediska mensiho mnozstvi vedlejSich ucinkt jsou
uspésné léky pattici do skupiny inhibitort cyklooxygendzy - 2 (zejména meloxicam -
na bolestiva kloub (Voltaren).

SYSADOA - tzv. chondroprotektiva. Déli se na 1éky celkové (glukosaminsulfat
- DONA, chondroitinsulfat - Condrosulf) a mistné¢ aplikované (injek¢ni aplikace
derivatii kyseliny hyaluronové). VSechny léky této skupiny se vazi na receptory
Vv chondrocytech a ovliviiuji metabolismus téchto bunék, jejich Ucinek nastupuje

obvykle az po 2 mésicich uzivani.

Kortikosteroidy - snizuji produkci synovialniho vypotku, zmirfiuji bolest a
zlepsSuji funkci kloubu. Mély by byt podavany nitrokloubné jen u synovitidy za ptisnych
aseptickych podminek. Dlouhodoby uc¢inek ma Diprophos.

(Sosna, 2001; Koudela, 2004; Trnavsky 2002)

2.6.7 Operacni lé¢ba koxartrozy

Po trvalé neuspéSnosti konzervativni 1éCby pfichazi indikace k chirurgickému
feSeni potizi nemocného. Indikace k operaci je ptisn¢ individudlni. Pro indikaci by se
nem¢élo vychazet nikdy jen z rentgenového snimku, ktery se ¢asto neshoduje s velikosti

obtizi nemocného.

Operacni vykony délime podle Rybky (2000) na:
- operace zachovavajici nemocnému vlastni kycelni kloub
- osteotomie
- aloplastiky
- resekcni plastiky

- artrodézy

Osteotomie

Principem je zména kolodiafyzarniho thlu kr¢ku femuru, ¢imz se méni
vzajemné postaveni a kontakt kloubnich povrchl. Tim je dosazeno podstatné zmény
biomechaniky kycelniho kloubu a méni se tok sil ky¢elnim kloubem a vyuziva se

dosud neopotiebenych oblasti kloubni chrupavky. (Sosna, 2001)
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Resekéni plastika

Princip spociva v odstranéni poskozené hlavice, v aplikaci skeletalni trakce
zhruba na dobu 8 tydni, coz je doba nezbytna pro vytvofeni vaziva mezi
proximalnim koncem stehenni kosti a panvi. Dnes je vyuzivdna jen vyjimecné a
nejcastéji se sni setkame v ptipadech, kdy implantace jiz neni technicky

mozna.(Sosna, 2001)

Artrodéza
Vykon fesi krajni ptipad bolestivého stavu kycle. Jde o ztuzeni kloubu

postaveni 15°flexe a nulové az 5° abdukce. (Sosna, 2001)

Aloplastika

Nahrada poskozeného kloubu implantatem. Endoprotézami kycelniho kloubu

se bude vénovat pozornost v nasledujicich kapitolach.

2.7 Totalni endoprotéza kycelniho kloubu (TEP)

»lotalni endoprotéza (zkr. TEP) - uplné nahrazeni kloubu, tj. hlavice i jamky.
(Vokurka, 2007)

2.7.1 Vyvoj a historie aloplastiky kycelniho kloubu

V roce 1826 byla provedena prvni rekonstrukéni operace v oblasti kycle, kterou
provedl Rhea Barton. Snad nejstarsi pokus o aloplastiku provedl v roce 1840 Carnochan
vV New Yorku, ktery nahradil temporomandibularni kloub upravenou dfevénou
destickou. Prvni kompletni aloplastika kycelniho kloubu byla navrzena a provedena
Gliickem v roce 1890. Gliick vytvotil umélou hlavici i jamku ze slonoviny a upevnil je
smési pemzy, kalafuny a sadry - prvni pokus o ,,cementovani®.

V roce 1961 propracoval sir John Charnley systém cementovanych endoprotéz a
po neuspéchu s teflonem doporudil pro vyrobu acetabularni komponenty polyetylen.
Podle jeho vzoru vznikla v 70. letech celd fada novych typl endoprotéz spojovana s

dal§imi slavnymi jmény — Miiller, Harris, Aufranc a Turner,Amstutz, atd.
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O rozvoj endoprotetiky v nasSich zemich se zaslouzil prof. Chlumsky, ktery
kolem roku 1900 provadél pokusy s transplantaci kovli a umélych hmot. O skute¢na
rozvoj aloplastiky se zaslouzil prof. Cech, ktery v roce 1970 ve spolupraci s Poldi
Kladno vyvinul ceskou modifikaci Miillerovy endoprotézy - cementovanou totalni
endoprotézu kycelniho kloubu. Ta byla implantovéna tisicim pacientd s UspéSnym
vysledkem. K vylouceni negativniho vlivu kostniho cementu na pfilehlou kost byly
zkonstruovany i tzv. necementované endoprotézy, které mély také umoznit vrist kosti
do jejich povrchu. Prof. Cech stanovil indikace k totalni nahradé kycle, vypracoval
systém opera¢niho postupu a upozornil na komplikace. (Cech, 1979; Dungl, 2005; Hart,
2001, Koudela 2004)

2.7.2 Typy endoprotéz a jejich indikace

Cervikokapitalni endoprotéza (CEP)

Nahrazuje pouze horni konec femuru - kréek a hlavici. Jamka zistava
zachovana. Je tvorfena kovovou hlavici, krckem a diikem. Je to monoblokova
endoprotéza.

V soucasnosti se pouziva zejména jako feSeni zlomenin kr¢ku femuru, je
vhodnym feSenim 1 pro biologicky starSich pacienty s vysokou osteopordzou.

(Beznoska, 2010; Koudela, 2004)

Totalni endoprotéza

Nahrazuje se femoralni hlavice i acetabularni jamka. TEP se bude vénovat

pozornost v nasledujici kapitole.

Povrchovéa endoprotéza

Nedochazi k vyméné celého kloubu, ale pouze destruovanych trecich ploch. Na
obrouSenou femoralni hlavici se nasadi ¢epicka a do vyfrézovaného acetabula se vlozi
jamka. Ob¢é komponenty jsou z mimotadné odoIného kovu. Tato nahrada je vhodna pro

mladsi pacienty, dale se ji nebudeme vice zabyvat.

Bipolarni endoprotéza

Zakladem této endoprotézy je trojvrstevna hlavice: kovovy plast’, polyetylenova

vlozka a v ni se pohybujici kovova nebo keramicka hlavice.
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BEP jako hemiartroplastika je logicky wurCena k nahradé kycle s dobie
formovanym acetabulem s relativné¢ zachovanou kloubni chrupavkou. Vétsina autort
zabyvajicich se touto problematikou tuto indikaci respektuje a indikuje BEP u zlomenin
krc¢ku femuru, ptipadné jako feSeni nasledkt tirazu nebo pti nekréze hlavice femuru. Na
evropském traumatologickém foru je patrna tendence upiednostiiovat BEP vii¢i CEP

i TEP v traumatologii proximalniho femuru. (Zofka, 2010)
2.7.3 Typy totalnich endoprotéz

Podle zplGsobu implantace se endoprotézy déli na cementované a
necementované. Obecné plati, ze u mladSich pacienti implantujeme endoprotézy

necementované, u pacientit vyssiho véku protézy cementované

2.7.3.1 Cementovand endoprotéza

Klasickd cementovana endoprotéza (Obrazek 13). se sklada z polyetylénové
kloubni jamky, kterd je do upravené¢ho acetabula, zbaveného destruované kloubni
chrupavky a marginalnich osteofytli, upevnéna metylmetakrylatovym kostnim
cementem. Diik endoprotézy je rovnéZ pomoci kostniho cementu upevnén do
proximalni ¢asti stehenni kosti zbavené spongidzy a mize byt bud’ spojen s hlavici, coz
je starsi zptsob, nebo zakoncen kuzelovym konusem, na ktery se hlavice nasazuje podle
vzniklé situace v souladu s pozadavky na kloubni stabilitu a délku koncetin. Hlavice
jsou zhotovovany nejcastéji z keramiky nebo chromkobaltmolybdenové nebo ze
specialni nerezavéjici slitiny. Jejich povrch musi byt dokonale hladky.

Kostni cement vznikne smichanim praskové a tekuté substance. Po smichani
téchto dvou slozek vznika tidka kasSovitd smes, kterd po n€kolika minutach tuhne az
upln¢ ztvrdne. Pfi tom vznik4 exotermickd reakce a teplota cementu dosahuje 80 -

100°C. (Sosna, 2001; Dungl, 2005)

2.7.3.2 Necementovand endoprotéza

Ke své fixaci vyuzivd dokonaly kontakt pfesné opracovaného kostniho liZzka
spovrchem  endoprotézy. Jamky jsou  zhotoveny  ztitanu,  vyjimecné
Z chromkobaltmolybdenové slitiny, a jsou bud sférické nebo konické. Sférické
acetabularni komponenty byvaji vzdy opatfeny vyrazn€é zhrubélym povrchem nebo
specidlné makropor6zné upravenym povrchem. Konické acetabularni komponenty jsou

bud’ opatieny zavitem a do kostniho liizka jsou zasroubovany, nebo jsou zafixovany.

21



Vedle kotvici C¢asti maji oba typy acetabularnich komponent také c¢ast
artikulacni. Je vetknuta do kotvici ¢asti po jejim usazeni do kosti. Je vyrobena bud’
Z vysokomolekularniho polyetylénu nebo keramiky.

Diiky necementovanych endoprotéz (Obrazek 14). riznych tvari jsou technikou
press-fit inzerovany do proximalniho konce stehenni kosti, jde o pevné zarazeni do
presné opracovaného lazka. Stale Castéji byvaji opatfeny poréznim povrchem, ktery
mize byt vytvofen fadou rtznych technologii. Na povrch takto upraveny nanaseji
nékteti vyrobci jesté hydroxyapatit a tato Uprava ma potom dvoji vyznam - jeho
makroporézné upraveny povrch zvétsuje kontakt s okolni kosti a hydroxyapatinovy
nastfik naneseny na takto zhrubény povrch aktivuje osteoblasty k tzv. vazebné
osteogenezi, takze novotvorené kostni lamely takika splyvaji s vrstvou hydroxyapatitu.
To se nazyva vazebna osteogeneze. Pokud jsou lamely nové vytvoiené kosti od
povrchu endoprotézy oddé€leny vrstvickou vaziva, jde o osteogenezi distan¢ni, které

nezajiSt'uje tak dokonalou fixaci implantatu. (Sosna, 2001)

2.7.3.3 Hybridni endoprotézy

U téchto endoprotéz je kombinovana femoralni komponenta, ktera je

cementovana a necementovana acetabularni komponenta.

Obrizek 13 Cementovana TEP typu Obrazek 14 Necementovana TEP s keramickou
Poldi hlavici (www.beznoska.cz)
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2.7.4 Komponenty totalnich endoprotéz

Femoralni komponenta

Nahrazuje hlavici a kréek stehenni kosti. Sklada se z diiku, krcku diiku a z hlavicky.
Femoralni komponenta mize byt vyrobena z jednoho kusu (monoblok) nebo z vice

kust (modularni endoprotéza). (Dungl, 2005).

Acetabularni komponenta

Nahrazuje acetabulum panevni kosti. Sklada se z jamky (skofapky) a z artikula¢ni
vlozky (insert). Stejné¢ jako u femordlni komponenty lze vyuzit jamku v podobé
monobloku nebo jamku modularni. Jedinym monoblokem je v dneSni dobé pouzivana
cementovana polyetylénova jamka. VSechny necementované jamky jsou v podobé
modularni. (Dungl, 2005).

2.7.5 Fixace TEP do kosti a jeji stabilita

Kvalitni fixace endoprotézy do kosti je zdkladem dobrych dlouhodobych
vysledkti. Vyvoj, kterym tato stabilita (fixace) prochdzi béhem zivotnosti cementované 1
necementované endoprotézy, rozdéluje Dungl (2005) na tii stadia

Primarni stabilita (do 3 mésict) je vlastni fixace endoprotézy do kostni dutiny

bezprostifedné po implantaci. Zavisi na spravné operacni technice.

Sekundarni stabilita (3 mésice az nékolik let) je ziskdna vristdnim kostnich

trdmcli do povrchové struktury necementovaného implantatu nebo procesem endostalni
a kortikalni remodelace u cementovanych TEP.

Terciarni stabilita (5. — 10. rok od operace) je optimalni osteointegrace

endoprotézy, piiCemz se kost remodeluje podle zatéze. Je pod vlivem reakci na otérové
Castice, uvolnénim cementu, kvalitou pouZitého materidlu a hlavné reakci tkané

pacienta.

2.7.6 Vlastni operace

Nahrada kycelniho kloubu totalni endoprotézou se provadi nejcastéji v poloze

vleze na zadech v celkové, vyjimecné spindlni anestezii. postaveni obou Postaveni obou
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komponent musi odpovidat zdsaddm implantace a je nutno dodrZovat postupy, které
jsou specifické pro jednotlivé typy endoprotéz. Vysledkem musi byt stabilni , neluxaéni
kloub. (Koudela, 2004)

Kozni fez je vedeny nejcastéji podél osy femuru podle typu ptistupu. Po protéti
fascie a zaloZeni elevatorii je pfes m. gluteus medius a minimus (podle typu pfistupu)
kycelni kloub dobte pristupny. Nasleduje odstranéni kloubniho pouzdra a vykloubeni
hlavice femuru z acetabula s osteotomii krcku femuru. Resekci kréku stehenni kosti je
tfeba ud¢lat tak, aby byl dostatecné¢ dlouhy a protéza byla dobie zakotvena uvnitt
spongidzni kosti a neopirala se o tvrdou kost kortikdlni. V maximalni addukci a
90°zevni rotaci koncetiny mize operatér opracovat dienovou dutinu pro zavedeni
femoralniho dfiku s hlavici. Béhem operace je nutno neustale kontrolovat osu zavadéni
femoralni komponenty. Snimkovani se provadi pomoci mobilniho RTG. (Koudela,
2007) Potom zavadi do vyfrézované kycelni jamky acetabularni komponentu.
Zakloubenim hlavice do vsazené jamky je obnoveno spojeni mezi kycelni a stehenni
kosti. Odetnuté svaly jsou opét pripevnény ke svym uponim a cela rana je peclivé
seSita. Prevenci hematomu je drenaZz pomoci Redonova drénu (1 — 2 dny). Doba operace

se pohybuje mezi 1 — 2 hodinami. (Drtinova, 2009)

Operacni pristupy

Pro aplikaci totalni endoprotézy se nejcastéji pouziva anterolateralni pristup ke
kycelnimu kloubu. Baueriv transglutedlni pristup ke kycelnimu kloubu se pouziva pii
reoperaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu i k primarni aplikace totalni
endoprotézy kycelniho kloubu s protruzi acetabula nebo ankylézou Rozsireny
transglutedlni pristup je urceny k vyméné totalni endoprotézy. (Sosna, 2005)

Miniinvazivni pristupy patii k novym trendim v aloplastice ky¢elniho kloubu.
Vyhodou techniky je moznost implantace jak necementovaného tak i cementovaného
typu endoprotézy, mens$i poranéni meékkych tkdni a predev§im svalstva s nizsi
pooperacni bolestivosti a moZnosti rychlejsi mobilizace, kterd méa vliv na sniZeni poctu

pooperacnich komplikaci. (Stehlik a kol., 2008)
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2.7.7 Komplikace

Podle Koudely (2004) délime komplikace po aloplastikach z ¢asového hlediska.

Peroperac¢ni komplikace

Zlomenina (diafyzy femuru), ktera se fesi na misté osteosyntézou. Poranéni velkych cév
(a. femoralis). Poraneni nervii (n. femoralis, n. ischiadicus) - vétSinou dochazi ke
spontanni upraveé poskozenych nervi.

Casné komplikace

Krvaceni. Luxace endoprotézy. Syndrom tukové embolie. TEN. Dilezitd je prevence
TEN, tj. bandaze, tizena rehabilitace a Casnd mobilizace.

Stfedné pozdni a pozdni komplikace

Rozestup rany je fesen resuturou ¢i vyplachem. Pozdni hematom. Casnd infekce - ve
vetsing pripadi se projevi do 14 dni bolesti, zarudnutim, otokem. Po zjiSténi infekce se
provadi revize a lavaz s antibiotiky.

Mezi pozdni komplikace patii pozdni infekce, paraartikularni osifikace a uvolnéni

endoprotézy.

v v

nejcastéj$i je mortalita v dusledku kardipulmonalniho selhani a tromboembolické

nemoci. (Dungl, 2005)
2.7.8 Revizni operace TEP

Hlavni indikaci k revizni operaci je bolest, n€kdy je indikovana z preventivnich
diivodli na zakladé RTG.
Indikace:
- bolestivé, aseptické uvolnéni jedné nebo obou komponent
- progresivni ztrdta kosti
- fraktura, deformace driku

- bolestiva recidivujici subluxace nebo luxace infikovana TEP
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2.8 Fyzioterapeuticky postup po implantaci TEP a komplexni
1écebna rehabilitace

Rehabilitace po TEP je obycejn¢ rozdélovana do tii fazi ve vztahu k vlastnimu
chirurgickému zakroku.

- predoperacni rehabilitacni priprava

- pooperacni rehabilitace béehem hospitalizace

- rehabilitacni program po propusténi z hospitalizace
2.8.1 Predopera¢ni rehabilita¢ni pfiprava

Odborné pouceny pacient, ktery je pfipraveny na implantaci TEP fadnou
rehabilitaci 1épe snasi zakrok i hospitalizaci, je snazsi jeho rehabilitace za hospitalizace i
doma a ma vétsi Sanci na dlouhodoby uspé$ny vysledek. V drtivé vétSin€ neni
pozadovana predoperacni rehabilitace z financni nebo organizacni prekazky.

Pfedoperaéni pfiprava:

- Protahovani a relaxace zkracenych svalovych skupin

- Posileni oslabenych svali — glutealni svalstvo, biiSni svalstvo, naucit
izometrickou kontrakci m. quadriceps femoris a mm. gluten

- Reedukace spravného stereotypu extenze a abdukce kycle.

- Nacvik pohybovych stereotypli nezbytnych pro pooperacni fazi rehabilitace —
nacvik pfetaCeni na bok a na bficho (molitanova kostka mezi koleny), nacvik sedu,
nacvik stoje a chiize o berlich (i po schodech) bez zatéZzovani operované koncetiny.

- Celkové kondi¢ni cviceni — respiracni fyzioterapie. Je dulezité posileni zdravé
dolni koncetiny a hornich koncetin .

(Dungl, 2005; Pauch, 2002)
2.8.2 Pooperacni rehabilitace béhem hospitalizace

Ukolem vé&asné pooperaéni rehabilitace je co nejrychleji obnovit sobéstaénost a
mobilitu pacienta.

Respiracni fyzioterapie — dechova cviceni podporuji perfuzi a difuzi v oblasti

celych plic, slouzi k uvoliiovani hlenti (ndpomocné mohou byt zmény polohy a vibra¢ni

manévry)
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Cviceni hornich koncetin — pfiprava na jejich nosnou funkci, kterda vyzaduje

dobr¢ extenzory lokte, abnormalni zatizeni bude na ramennich a zapéstnich kloubech

Cviceni neoperované dolni koncetiny — bude vice namdhana (pii stoji i

sebeobsluznych ¢innostech). Pozornost je vénovana vzhledem k pfetizeni ¢i degeneraci
kloubt nepostizené DK trofice a stabilité téchto kloubt.

Cviceni operované dolni koncetiny — od procitnuti z narkézy pacient cvici

dorzélni a plantarni flexi v hleznu obou koncetin jako prevenci trombdz — soucasné i
sttidavé. Jako prevence trombo6z se bandazuji obé dolni koncetiny pruZnymi obinadly az
do 3. dne po operaci i déle. Od prvnich okamzikii je nutné zabranit vytaeni koncetiny
do rotaci obloZzenim nohy nebo antirotacni botickou. Cvici se izometrické stahy m.
quadriceps a gluetalnich svald. Zprvu pak provadime pasivné soucasnou flexi v koleni a
v kycli v sagitalni rovin€ nebo v mirné obdukci. Necvi¢ime s extendovanym kolenem,
protoze by se zvySilo pafeni v kloubu. Piidavame aktivni flexi a extenzi v ky¢li.
Bereme v tivahu, ze opera¢nim vykonem dochdzi k naruseni ptirozenych vazivovych a
svalovych stabilizatort, predev§im pouzdra a ligament, stehenni facie zesilené
iliotibialnim traktem i pelvifemoralnich svali. Bezprostiedné po operaci je stabilita
umélého kloubu zavisla predev§im na postaveni obou komponent, na pevnosti sutury
iliotibialniho traktu a stehenni fascie a na sile svali s antiluxacni funkci (Casto jiz
zeslabenych). Nebezpeci luxace snizuje omezeni zakdzanych pohybli - zevni rotace a
addukce, flexe nad 90°, zejména s extendovanym kolenem. Soucasti rehabilitace je
informovat pacienta o situacich v bézném zivoté, kdy k témto pohybtiim dochazi a o
moznostech, jak se jim vyhnout

Vertikalizace pacienta a obnova sobé&stacnosti — zasadou je udrzovat operovanou
dolni koncetinu v mirné obdukci (respektive branime nezadouci addukci). Mobilita na
lazku, posazovani, postavovani a chlize o 2 francouzskych holi, osobni hygiena a dalsi
denni nezbytné aktivity by bylo idealni nacviéit s pacientem v piedoperacni piiprave.
Pro néacvik chiize po operaci maji zdsadni vyznam spravné fungujici glutedlni svaly. Ve
stojné fazi kroku funguji jako laterdlni stabilizatory panve. Pokracuje uceni
sobéstacnosti, které zahrnuje mimo jiné nacvik chlize po byté, po nerovném terénu a
sezeni na WC a na Zidli. O budoucim postupu zatéZovani rozhoduje operatér,
S postupnou zatézi by se mélo zacinat dle indikace lékate po 6 tydnech od operace.
Z nemocnice by mél pacient odchazet samostatné chodici. Cvi¢i samostatné podle
postupd, které se naucil vV nemocnici. Za 6 tydni by méla nasledovat klinicka kontrola.

Po 3 mésicich prob&hne rentgenova kontrola a operatér individudlné doporuci postupné
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odkladani holi bud’ s pfechodem na vychazkovou hiil nebo podle pocitu jistoty bez

pomiicek. (Dungl, 2005; Dvorak, 2003; Pauch, 2002)

2.8.3 Rehabilita¢ni program po propusténi z hospitalizace

Vhodnym programem po propusténi z hospitalizace je komplexni lazefiska nebo
ustavni péfe. Muze se uskutecnit bud’ ptimo piekladem z ,luzka na lazko®, nebo
v ¢asovém rozpéti 3 az 6 mésici po operaci. Idedlni je navaznost ambulantni
rehabilitace. Zaméfena je hlavné na zvysSeni celkové kondice, zlepSeni rozsahu, sily a
svalové balance v operovaném kloubu, odstranéni chybnych stereotypi a pro uplnou

resocializaci pacienta, v aktivnim véku i pro pracovni zafazeni. (Pauch, 2002)
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3 SPECIALNI CAST

3.1 Metodika prace

Tato ptipadova studie vznikala ve dnech 7. 2. — 18. 02. 2010 v prib&hu souvislé
odborné praxe. Prace s pacientem, pfijatym pro planovanou implantaci TEP pravého
kycelniho kloubu pro coxartrozu, probihala na Nizkovém ortopedickém oddéleni
V Oblastni nemocnici Kladno. Béhem zpracovani bakalarské prace jsem méla moznost
konzultace s vedouci prace PhDr. Andreou Haskovou a zaroven s dal§imi fyzioterapeuty
V nemochnici.

S pacientem jsem méla moznost projit hospitaliza¢ni rehabilitaci bezprostfedné
po zékroku po dobu 11 dnit od 7. 2., kdy probéhlo prvni setkani, sezndmeni pacienta s
obsahem a vyznamem bakalaiské prace a prubéhem rehabilitace. Pacient podepsal
informovany souhlas a etickd komise schvalila napli nasledujici prace. Bylo provedeno
vstupni vySetieni, sbér anamnestickych a sbér dat tykajicich se dané problematiky pro
reSersni zpracovani teoretické Casti.

Ze zavéru vysetfeni jsem si stanovila kratkodoby rehabilitacni plan a navrh
terapie, kde bylo hlavnim cilem pfedev§im v¢asna mobilizace a resocializace pacienta.

Za pacientem jsem dochazela na lizko kazdy den, kromé soboty a samotné¢ho
dne operace. Pti kazdé terapeutické jednotce, ktera trvala 40 az 60 min. mé zajimal
subjektivni stav pacienta, provedla jsem kratké kontrolni vySetieni, stanovila jsem si cil
dané terapeutické jednotky, vysvétlila pacientovi terapeutické postupy a jejich uéinek a
poté nasledovala vlastni terapie. V kazdé navstévé pacienta jsem se snazila o motivaci,
ktera vedla k doporuéené autoterapii a celou spolupraci s pacientem jsem protkla
v§tépovanim zdsad spravného Zivotniho stylu po implantaci TEP kycelniho kloubu a
zarovenn s diagnostikovanou pokroc¢ilou koxartrézou kloubu zatim chirurgicky
nelé¢eného.

Z diagnostickych pomicek jsem pouZila dvouramenny goniometr, krejéovsky
metr, neurologické kladivko. Z terapeutickych overball, molitanové micky, molitanovou
kostku, zavés a Thera band.

Béhem terapie jsem se snazila pouzit vSechny mé dosud znamé techniky a
metody za Ucelem splnéni pfedem urcenych cild.

Pti vySetieni jsem volila nasledujici vySetfovaci metody: vySetieni stoje aspekci
dle Jandy, dynamické zkousky stoje, dynamické zkousky patefe (Haladova, 2005),

antropometrické vySetfeni, goniometrické vySetfeni (Haladova, 2005), vySetfeni
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pohybovych stereotypi dle Jandy, vySetfeni svalové sily (Janda a kol., 2004), vySetieni
hypermobility dle Sachseho (Lewit, 2004), vysetfeni reflexnich zmén (Lewit, 2004),
palpace trigger pointd (Gross a kol., 2005), vysetfeni kloubni vile (Lewit, 2004),
neurologické vysetieni (Varsik a kol., 2004)

Terapeutické metody: mickovani dle Jebavé, techniky mékkych tkani,
mobilizace (Lewit, 2004), postizometrickd relaxace (Lewit, 2004), postizometricka
relaxace s naslednym protazenim (Lewit, 2004), analytické posilovani svali dle Jandy,
posilovaci a relaxa¢ni techniky PNF dle Kabata (Holubafova a kol., 2007), LTV po
implantaci TEP, posilovani pomoci Thera bandu (Pavli, 2004), senzomotoricka
stimulace dle Jandy a Vavrové, priprava spravného drzeni téla (Kabelikova a Vavrova,

1997)

3.2 Kazuistika vybraného pacienta

3.2.1 Identifikace pacienta

Zakladni udaje:
VySetiovana osoba: B.A., muz Ro¢nik: 1948
Diagno6za: M 160 — primarni coxartr6za, oboustranna

Indikovan k planovanému opera¢nimu vykonu TEP coxae 1. dx. necementovana.

Status praesens (7. 2. 2010):

Pacient byl dnes rano pfijat na lizkovou ¢ast ortopedické odd€leni, je den pied
planovanou operaci TEP kycelniho kloubu. Chodi s pomoci dvou francouzskych holi.
Neuvadi zadné nezvyklé potize. Bolest vkycelnich kloubech obvykla. Je plné
orientovan. Aktudlni télesnd teplota: 37, 2 °C. TF: 80. TK: 125/80. Srde¢ni akce
pravidelnd. Kardiopulmonalné¢ kompenzovéan, eupnoicky, bez ikteru ¢i cyandzy, bez
znamek akutniho zanétu. (informace o zékladnich funkcnich ukazatelich a télesné
teploté jsou pievzaty z aktudlniho chorobopisu pacienta)

Vaha: 89 kg. Vyska 165 cm. BMI: 32, 7 k,g/m2 (nadvaha az mirna obezita).

30



3.2.2 Anamnéza

Rodinna anamnéza (RA):

Udava rodinnou zatéz na osteopordzu (stran matky). U matky ve vyS$im veku
diagnostikovan DM II. typu, zemiela ve v€ku 74 let na srdecni selhdni. Otec neznamy.
Zdravotni stav mladsi sestry dobry. Je bezdétny.

Osobni anamnéza (OA):

Narozen spontannim porodem. Vyvoj v postnatdlnim obdobi uvadi bez
odchylek. V piedskolnim véku probéhla operacni cestou UspéSna 1écba strabismu.
V détském veéku prodélal bézné détské nemoci. V 11 letech podstoupil tonsilektomii,
pozdéji 1 adenotomii. Dal$i operacni zékroky neguje.

Ockovani proti tetanu (1998).

Urazy: 2001 — pad z kola, sériova zlomenina eber pravého hemitoraxu — 1é¢eno

konzervativné.

2005 diganostikovana coxarthrosa bilatelarné

AA: Paralen (zptlisobuje zaludecni potize)

Abusus: Alkohol piilezitostné — 1x do tydne pivni napoje. Exkufak, nekouii 10

let (koutil asi 15 let 5-10 cigaret denné). Kavu nepije. Zadné jiné navykové latky

neuvadi.

FA: soustavn¢ NSA, Tralgit dle potizi (pievzato z chorobopisu). Pacient uvadi,

ze analgetika ve vétSin€ piipadi vitbec neuziva.

Pracovni anamnéza (PA):

Od vojny (1971) pracoval jako dulni pracovnik na Sachtach. Praci popisuje jako
fyzicky velmi narocnou. M€l pevny rezim spanku i stravovani a nikdy se necitil
neobvykle ptetizen. V poslednich letech slouzil jako hlida¢ a strazny objektl, casem
ptestal zvladat obchlizky aredlu kazdou hodinu a odeSel do invalidniho diichodu (2008).

Socialni anamnéza (SA):

Zije sam ve mést&, v bytovém domé ve 2. patie, bez vytahu. P¥istup do domu je
beze schodli a schody v domé jsou zajisténé zabradlim. V byt€ ma prahy, v koupelné
sprchovy kout a pfipraveny zvySeny zachod. Po byté se pohybuje bez pomticek, popt. se
ma kde pfidrzet. Sedava v nizkém kiesle. VétSina uloznych prostor neni v byté pod
urovni trupu. Vaii si sdm, castéji ale chodi do stravovacich zatizeni. Z bytu vychazi
s pomoci 2 francouzskych holi nékolikrat do tydne do vzdélenosti maximalné 200 m.

Do obchodu dojizdi autobusem, na zastavku musi ujit vzdalenost cca 150 m. Auto
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nefidi, zfidka jezdi jako spolujezdec. Zaliby, které by po zdkroku mohly byt
kontraindikovany neuvadi.

Sportovni anamnéza:

Vedl sportovné-rekreacni zpuisob Zivota (jizda na kole, turistika, kopana).V
adolescen¢nim veéku hraval v oblastni lize kopanou, bez extrémni zatéze. Na sportovni
urazy si nevzpomind, uvadi ale ¢etné pady na kolena.

Nynéjsi onemocnéni (NO):

Od 03/2005 zacal vnimat kloubni bolesti v oblasti kycelnich kloubli. Bolest se
dostavovala po ranu a pii namahavém vystupu do schodl. Postupné odbouréval aktivity
jako je jizda na kole atd. Bolest je od zacatku lokdlni v obou kycelnich kloubech a bez
iradiaci. Bolesti v jinych kloubech ani pateti neuvadi. Postupné dochazelo k omezovani
hybnosti bilateraln¢.

Od 11/2008 chiize o vychazkové holi, z indikace praktického lékate 01/2009
piedepsany francouzské hole, tzn. rok chodi o dvou francouzskych holich. Nejvétsi
obtiz mu ¢ini pohyb smérem do abdukce a vystup do schodd. Bolest, ktera je z vétsi
Casti ponamahova, udava mezi stupném 4 (leva kycel) a 6 (prava kycel) na stupnici 1 —
10. Ptichazi zejm. po dlouhé chiizi (cca 20 minut) ¢i stani, po takové nadmaze ptichdzi
uleva asi do jedné hodiny po uvedeni do klidu (bez poziti analgetik). Sem tam piichazi
Vv nepravidelnych frekvencich bolest klidova, kterou uvadi jako snesitelnou, opét
neuziva analgetika. Ulevova poloha - vleZe na boku na obou stranach.

Pro coxarthrosis bilat. indikace k TEP — dle obtizi vpravo. 7.2 2010 piijat k
operacnimu vykonu totalni nahrady pravého kycelniho kloubu. Operace probéhne 8.2.
2010. S ohledem na zotaveni po implantaci TEP vpravo a klinicky stav pacienta bude

provedena nahrada i na strané levé.

Predchozi rehabilitace:
RHB v souvislosti s nynéj$im onemocnénim neuvadi. 2001 — indikovana
ambulantni rehabilitacni 1é¢ba v Kladenské nemocnici po padu zkola, pacient

podstoupil asi tfi terapie, kdyZ obtize opadly, vickrat se nedostavil.

Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta:
RTG: obraz tézké coxartrézy bilat — vymizeni Stérbiny, vyrazné okrajové
osteofyty oboustranné, deformace hlavice, cysty v hlavici. Obraz odpovida

pokrocilejSimu III. rentgenovému stadiu artrozy, jesté bez ankylozy.
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Indikace k RHB:
Prevence TEN, respira¢ni fyzioterapie, izometrie (1. den po operaci), LTV
analyticky a v odlehceni — zavés, LTV na neurofyziologickém podkladé. Mobilizace

pacienta, nacvik mobility na lizku, nacvik sedu, stoje, chtize.

3.2.3 Diferencialni rozvaha

Piedoperaéni obdobi: Vzhledem k pokro¢ilému stadiu coxartrozy ocekavam

pritomné bolesti, a to jak klidové, tak v zavislosti na pohybu. Z diagnézy usuzuji
podstatné omezeni pasivni hybnosti podle ,,Capsular pattern pro kycelni kloub dle
Cyriaxe - vnitini rotace, abdukce, zevni rotace v dusledku bolestivé iritace.

Ocekavam vzniklé¢ nahradni pohyby, které vyvolala nociceptivni aference
z kloubu pfi vySe zminénych pohybech. Pacient se jimi vyhyba bolestivym usektm,
coz mize vést K tvorbé antalgickych spasmut piechazejicich do kontraktur. Zména
propriorecepce vyvola zvySenou tendenci K fixaci segmentu, pocitam tedy
S vytvorenim antalgickych spasmu kratkych zevnich rotatort, které vtlacuji hlavici
do jamky (mm. obturatorii, mm. gemelli a m. quadratus femoris) a hlavniho zevniho
rotatoru m. piriformis. Zkracenim tak omezi vnitini rotaci. Pocitam s pfitomnosti
vytvofenych kontraktur jako jsou - addukcni kontraktury (pfedevsim svaly podilejici
se i na flexi - m. pectineus, m. adduktor longus a brevis), flek¢ni kontraktury
(pfedevsim m. iliopsoas, m. rectus femoris). Vzhledem K trvalejSim obtizim musim
ocekavat ubytek svalové sily a zaroven oslabeni ve zkraceni. Hypotrofii a uttumenou
aktivitu mohu pfedvidat u antagonisti svali zkracenych, jako je m. gluteus
maximus, abduktorta - m. gluteus medius a minimus.

Stav svall pletence panevniho a svali stehennich mize ovlivnit postaveni
panve, patefe a hlavy a 1 vzdalenéjSich kloubli dolnich koncetin. Postaveni hlavice
femuru mize ovlivnit i postaveni nohy a jeji podélné klenby. (Véle, 2006)

Predpokladam piitomnost palpacni citlivosti v oblasti kycle, reflexni zmény
mékkych tkani ve smyslu zvySeného tkanového odporu, adheze kiize a podkozi
Kk faciim a svalim, méstnani lymfy, muze byt pfitomen otok a ptipadna porucha
cévné-nervového zasobeni.

Pfitomna tedy bude zména propriorecepce a aference z kloubu a v dusledku
toho prestavba pohybového stereotypu. Patologické prestavby ovlivni mechanismus

béznych stereotyptl, kroku a chilize, jako je zkraceni kroku a ptipadné kulhani. Také
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vzhledem Kk pouzivani francouzskych holi pfi chiizi musim podcitat s dalSim
narusenim stereotypu chiize a pfipadné s pfetizenim hornich koncetin a s tim
spojenou svalovou dysbalanci. Ve stoji mize dochdzet k antalgickému drzeni
dolnich koncetin.

Pooperacni obdobi: Pacient bude po celkové anestezii, tedy zde bude pooperacni

riziko TEN a da se predpokladat zahlenéni a ztizené dychani. Pfitomna bude pooperacni
rana - jizva se stehy a drenem, umisténa anterolateralné na proximalni ¢asti stehna po
implantaci TEP coxae dx. pfednim ptistupem. Zde piedpokladam bolestivost mékkych
tkani a zvySeny tkanovy odpor. Poc¢itam s otokem PDK, popf. teplou pokozkou. Miize
zde byt riziko poruchy cévné-nervového zdsobeni v oblasti operované koncetiny.
Uvazuji snizenou svalovou silu leziciho pacienta i pro bolest. Oslabeni predpokladam u
flexori a abduktorti kycle, m. quadriceps femoris a ischiokrurdlnich svali. Dale
omezeny pohyb do flexe a abdukce a pocitam s kontraindikaci pohybl spojenych
s TEP kyc¢elniho kloubu. Ztizena bude mobilita pacienta na lizku a mozna je i tendence

do nezadouci zevni rotace.
3.2.4  Vstupni vySetieni

VySetieni aspekci — celkovy pohled

Typ spiSe hypersthenicky, postavy stiedni. Na kazi nesleduji poruchy
prokrveni, cyan6zu ani zcervendni v centru ani periferii. Bez pigmentace C¢i
zvyraznéni zilnich kreseb. Ochlupeni fyziologické. Kiaze sucha. Siln€jsi vrstva
podkozniho tuku v oblasti abdomindlni. Lymfatické uzliny nejsou viditelné
zvétSené. Pacient stoji bez pomuicky v antalgickém drzeni pravé kycle v semiflexi.

Dolni koncetiny bez otokli a zdufeni.

VySetieni stoje
Zezadu:
Opérna baze uzké asi 15 cm, osy chodidel jsou od stfedni ¢ary vychyleny
symetricky - uhel mezi Spickami az 50° - zna¢i ZR v ky¢lich, leva pata vice
zatiZzena, prava ovaln¢ klenutd, Achillovy Slachy Stihlé
Na dorzalni strané bérce vyrazn€jsi medidlni kontura jinak Stihlych
symetrickych Iytkovych svali;

Podkolenni ryhy jsou vyrazné a symetrickeé;
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Kontury stehen na medialni strané¢ vyrazné¢ zeSikmené v proximalni Casti
bilat. -zkraceni adduktord, vyrazngjs$i klenuti pak v distalni ¢asti bilat.,
siln€jsi je stehno levé strany;

Hyzdeé prominuji, ale jsou pokleslé subglutealni ryhy, vice na pravé

stran¢;

Na panvi Michaelisovu routu sleduji jako stejnomérnou, neni zietelné
vyboceni panve;

Podél patere vyrazna prominence paravertebralnich valti zejména Lp;

Trnove vybezky ve vertikalni ryze bez viditelnych deviaci;

Mezi vertebralnimi okraji lopatek a patefi neni propadnuti a jsou rovnob&zné,
dolni uhly lopatek fixovany, levy dolni tthel nepatrné sniZzen

Ramena symetricka, bilateraln€ patrné hrbolovité vyklenuti v prvni poloviné
od zacatku trapézovych svalu bilat., obloukovité klenuti m. deltoideus bilat.
Torakobrachialni trojuhelnik levostranné vyrazngjsi

Horni koncetiny oboustranné v semiflexi lokte, osvalené a symetrické

Sije je kratka, paravertebralni svalstvo horni ¢asti trapézu silnéjsi, hlava ani

krk bez vychyleni

Zepredu:

Obé hrany chodidel zatiZzeny vice na malikové strané

Na ventralni strané bérce symetrie fibuldrni 1 tibidlni strany, viditelna
aktivita prednich svali bérce (hra Slach) pro udrzeni stability;

Pately jsou postaveny lateralng;

Kontury stehen medialni i lateralni strany symterické, svaly piedni strany
stehna spiSe hypotrofiickeé,

Pupek postaven bez deviaci na povrchu pro vyklenuti bfi$ni stény a viditelné
ochablé briSni svalstvo

Lateralni okraje brisni steny se symetricky klenou do stran

Prsni bradavky jsou symetrické, prsni svaly jsou eutonické bilat.

Ramena jsou v protrakci

Horni koncetiny oboustranné v semiflexi lokte, osvalené a symetrické
Claviculy jsou symetrické

Fossa jugularis na krku symetricky ohrani¢ena obéma kyvaci, sije je kratka,

pod bradou tukova vrstva
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Oblic¢ejového svalstvo symetrické.

Ze strany:
Chodidla jsou v zakrytu; piicné plochonozi oboustranné, podélna klenba

nozni klenuta

Kontury stehen i Iytek jsou symetrické;

Dolni koncetiny v semiflekénim postaveni kolennich 1 kycelnich kloubti;
Panev v anteverzi;

Brisni sténa ochabla zejména ve spodni Casti

Horni koncetiny oboustranné v semiflexi lokte, osvalené a symetrické

Na pateri vyrazny LS ptechod, v bederni pateii hyperlordéza ptechazejici
vV pomérné vyraznou kyfézu hrudni patete, Th/L prechod vyrazny, C/Th
piechod klidng€jsi a Sije je kratka a lord6za kréni patete optimalni, vyraznéjsi

je blize k zahlavi s hlavou v pfedsunutém drzeni.

Zavér: Pacient md semiflekéni drZzeni v kycelnich i kolennich kloubech. Anteverzi

panve a hyperlordozu bederni patete.

VySetieni panve

Palpaci:
Pravostranné snizeni pfedni i zadni spiny a hicbene panevni Kkosti - mozZnost
anatomického nebo funkéniho zkratu pravé dolni koncetiny.

Dynamické vySetieni panve:

Fenomén piredbihdni: Pravd spina je unaSena s pfedklonem rychleji vpted, ale

v predklonu se obé spiny vyrovnavaji - pii pfedklonu je patrny SI posun zplsobeny
svalovou dysbalanci. (zkracené adduktory a flexory kyc¢le klopi panev do anteverze a

relativni zkrat PDK zptlisobuje SI posun).
Spine signe: negativni

Trendelenburgova zkouska

Zkouska je pozitivni oboustranné - oslabeni m. gluteus minimus i medius je

ptitomno, ale lateralni posun neni vyrazny.
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Romberguv stoj
| - bez titubaci

[1, 11l - pfendSeni vahy v lateralnim sméru z jedné koncetiny na druhou

VySetieni dychacich pohybii
Ve stoji: Dechova vina je distoproximalni. Pfi inspiriu dechova vilna za¢ina
vyklenutim bfi$ni stény v horni ¢asti. Roz$iteni hrudniho koSe do stran v dolnim
sektoru je minimalni, vyraznéj$i pohyby jsou ve stiednim sektoru hrudniku a Zebra
horniho sektoru hrudniku se pohybuji nahoru. Bez pohybu ramen. Expirium je také
distoproximalni, ale bfiSni sténa se vyrazné nezatahuje. BfiSni svalstvo je malo

aktivni.

Dynamické zkousky pdteie
Schober L5 +10cm +2.cm

Stibor L5 — C7 +7 cm

Cepoj C7 +8cm +2 cm

Ottova vzdalenost:
Inklinace

Reklinace

Thomayer:

Lateroflexe:

leva/ prava strana 8 cm/ 8 cm

Forestierova fleche: 0

Tabulka 3 Distance na patefi

Zavér (rozvoj patere): Rozvoj bederni patefe (Schober - norma 4 cm) je omezeny -
zvySeny tonus bedernich vzpfimovacl a zkracené ischiokrurdlni svaly. Stiborova
vzdalenost (norma 7 - 10 cm) je v normé diky zvy$enému rozvoji vV prechodu Th/L, kde
se jevi hypermobilita nad Usekem Lp. Pohyblivost hrudni pétefe (norma Ottovy
inklinace - 3,5 cm, deklinace - 2,5 cm) je snizena v dusledku pomérné zvysené kyfozy
Thp. Orientacné pii zéklonu s rukama na hyzdich je vyraznad extenze Th/L ptechodu.

Postaveni hlavy je optimdlni. U Thomayerovi zkousky je deficit 30 cm - Casna
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anteflexe panve, zkracené ischiokrurdlni svaly a zvySena tonus bedernich vzptimovacu.
Pti lateroflexi neni viditelna rotacni synkinéza panve a trup ma tendenci se piedklanét.
Pacient ma uz ve stoji tendence k flekénimu postaveni panve, tudiz dochazi k ¢asné
anteflexi panve. Nejvétsi volnost pohybu je v useku Th/L pitechodu pii zéklonu a

lateroflexich.

DrZeni téla v zakladnich polohdch, pirechody mezi polohami a vzpiimovani

V poloze na boku lezi pacient pti mém piichodu k Iizku — v neaktivni poloze
se semiflektovanymi koncetinami, patei obloukovita, HK pied télem, spodni pod
hlavou, kter4 je v prodlouZeni patete.

Poloha vsede:
Sleduji flexi v kolenou okolo 110°, abdukci stehen z pohledu shora od stiedni ¢ary
maximalné 10° na kazdou stranu, paty blizko u sebe, $picky vytoCeny vné. Lordoza
Lp se nepatrné¢ vyrovnava, zvysuje se hrudni kyféza a zvyraznuje se ptechod C/Th
patete. Hlava v pfedsunutém drzeni.

Mobilita na luzku:
Na pohybu pfi piechodech z polohy na boku do polohy na zadech, déale na biicho se
vyrazné¢ ucastni obé horni koncetiny. Patrné oslabeni bfisniho svalstva.

Vzprimovani z lehu nebo ze sedu:
Posadi se z lehu s pomoci obou hornich kon¢etin, ze sedu vstane s oporou obou

hornich koncéetin

VySetieni chiize
Pacient chodi s pomoci dvou francouzskych holi, horni koncetiny jdou
kontralateraln¢ k dolnim koncetinam ve sledu - kladeni na zem a opora o pravou
berli s nakro¢enim LDK a kontralateralng. Berle jsou kladeny pomérné Siroce a
zdaji se byt kratké pro semiflexi kolen i kycli. Celé télo je naklonéno vpted, tézisté
se vychyluje a chiize plisobi naro¢né.
- Sitka baze je velice tizka.
- Kroky jsou kratké a pomalé. Zkraceni kroku je vetsi na PDK, na
kterou vice dopada. Kulhani neni vyrazné, postizeni je symetrické.
- Kladeni chodidel asi v 15° zevni rotaci. Ploska se odviji spravné pies

vnéjsi hranu.
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- Kolenni klouby jsou pfevazné v semiflexi. M. quadriceps femoris ve
stojné fazi neextenduje kolenni kloub do plné extenze, je zde
kontraktura flexort kolene.

-V kyc€elni kloubech je omezend extenze pro zkraceny m. iliopsoas a
zaroven je utlumena aktivace m. gluteus maximus.

- Souhyby panve jsou snizené a patef je spi§ ve strnulém drzeni.
Zvyraziiuje se akorat anteverze panve na konci stojné faze, ale panev
zUstava témet vodorovné a bez vyraznych lateralnich posunt.

- Rotace trupu neni vyraznd, horni koncetiny pracuji v zavislosti na
pottebnou oporu o hole. Lokte sméfuji vné€, ramena jsou v protrakci a

elevaci, hlava je v pifedsunutém drzeni.

Antropometrie:

Dolni konéetina | Dolni koncetina

Délky Anatomicka 82 82
Funkéni 86 85,5
Délka stehna 42 42
Délka bérce 40 40
Délka nohy 25 25

Obvody Stehna (15 cm nad patelou | 46 46 I
Stehna nad kolenem 43 43 I
Kolena pies patelu 42 42 I
Ptes tuberositas tibae 35 35 I
Lytka 40 40 I
Ptes kotniky 24 24
Ptes nart a patu 33 33

Pfes hlavice metatarsa

Tabulka 4 Antropometricka méfeni

Antropometrie HKK - méfeno orienta¢n¢ - symetrickeé.

Zavér antropometrického méreni: Relativni zkrat funkéni délky PDK zpisoben

asymetrickou kontrakturou adduktort.
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Vysetieni pohyblivosti kloubni

Pomticka: dvouramenny (kovovy) goniometr

) L L P P
Rovina
aktivné pasivné aktivné | aktivné
S
Kyc¢elni kloub 5-0-75 5-0-80 5-0-70 5-0-80
(extendované koleno)
S
0-0-90 0-0-95 0-0-85 0-0-90
(flektované koleno)
F 20-0-15 25-0-15 20-0-15 25-0-15
R 20-0-15 20-0-10
25-0-15 20-0-15
(S 90, koleno S 90) (Sed) (Sed)
Kolenni kloub: S 0-5-120 0-0-120 0-5-120 0-0-120
Hlezenni
S 30-0-45 30-0-45 30-0-45 30-0-45
kloub:
R
20-0-40 20-0-40 20-0-40 20-0-40
(everze, inverze)
MTP klouby
S 30-0-35 30-0-40 30-0-35 30-0-40
nohy:
IP kloub palce
S 0-0-70 0-0-70 0-0-70 0-0-70
nohy:
Kr¢éni pater: 35-0-35

45-0-45

Tabulka 5 Goniometricka méreni

F
I R 60-0-60 I

Kloubni pohyblivost HKK: odpovida fyziologickym rozsahlim a u pasivnich pohybi

nejsou patologické bariéry.

Zavér goniometrického méreni: Pohyb je omezen piredevSim ve sméru

- vnitini rotace (prvni odpor pfi pasivnim pohybu vnimédm okolo

10° na PDK, okolo 15° na LDK)
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- abdukce (prvni odpor je citit okolo 20° oboustranng)

- zevni rotace (prvni odpor je ve 20° oboustrann¢)

- bolestiva je flexe na obou DKK od 70°, kde je jako prvni odpor

citit svalova rezistence - zkraceni m. biceps femoris a semisvalii.

- kolenni klouby jsou ve flekénim vychozim postaveni 5°

Vysetieni hypermobility

Bederni pater

HKK

zaklon vleze na

btise

A bilat.

zkouska zapazenych

pazi

A bilat

ptedklon trupu

A bilat.

lateralni flexe

B bilat.

abdukce ramene

A bilat

Hrudni pater

DKK

rotace

A bilat.

extenze kolene

Kréni pater

rotace

A bilat.

rotace v kyc¢li

Tabulka 6 VySetieni hypermobility dle Sachseho

A - hypomobilni az normalni

B - lehce hypermobilni
C - vyrazna hypermobilita

Zavér: Pacient neni hypermobilni.
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Vysetieni svalové sily dle Jandova svalového testu

Pohyb Sval / Periferni inervace / Kof'enova inervace Leva Prava
Flexe Rectus abdominis / nn. intercost. VI - X1l / Thg - Thy, 3 3
Trupa Obliquus int.(ext.) abdominis / nn. intercost. V- XI1 ( VIII - XII)
Rotace 3 3
panev | Ths.12 (Thg-12)
Quadratus lumborum / n. subcostalis, plex. lumbalis / Thy,,L ;- L
Elevace 4 &
4
Flexe lliopsoas / Plex. Lumb., n. femoralis / L;- L4 4 OP 4 OP
Extenze Gluteus maximus / n. gluteus inf. / Ls - S, 3 KK 3 KK
. . o flexort flexort
Biceps fem., semisvaly / n. tibialis/ L4 - $;
kycle kycle
3- KK 3-KK
Extenze Gluteus maximus / n. gluteus inf. / L5 - S2 flexort flexort
kycle kycle
Ky¢el Addukce Adduktory / n. obturatorius / L,- L4 4 3+
o . 3 3
Abdukce GI. minimus, gl. medius, tensor f. I. / n. gluteus sup. / Ly - S;
OoP OoP
Rotace zevni Zevni rotatory 40P 40P
Rotace vnitini GI. Minimus, Tensor fasciae latae / n. gluteus sup. / Ly - S; 30P 30P
Flexe Biceps fem., semisvaly / n. tibialis ( caput breve n. peroneus) 5- 5-
Koleno Flexe Semisvaly / n. tibialis/ L - S; 4 4
4K 4K
Extense Quadriceps femoris / n. femoralis/ L, - L4 flexorti flexort
kolene kolene
Plantarni flexe Triceps surae / n. tibialis/ Ls - S 5 5
I Plantarni flexe Soleus / n. tibialis / Ls - S, 5 5
I Hlezno Supinace+dorsiflexe | Tibialis ant. / n. peroneus prof. / Ly - Ls 5 5
I Spinace z plant. fl. Tibialis post. / n. tibialis / Ly - S; 5 5
I Plantarni pronace Peronus loingus a brevis / n. peroneus superficialis / L4 - S; 5 5
Lumbricales I., I1., 111, V. / n. plantaris med. (1.), lateralis ( 11-
Flexe MP kloubu 5 5
IV.)/Ls-S;
(2.-5)
I Flexe MP kl. palce Flexor hallucis brevis / n. plantaris med., lat. / Ls - S; 5 5
Extensor dig. long., brevis., hallucis brevis / n. peroneus
Extenze MP kloubt 5 5
profundus / Ls - Sy
Prsty Addukce Interossei plantares, adduktor hall. / n. plantaris lat. / S; - S, 5 5
Inteross. dors., abduktor hall, abduktor dig. min. / n. plant. lat.,
Abdukce 5 5
med. / S-S, Ls
Flexe IP 1 kloubt Flexor dig. brevis / n. plant. med. / Ls - S; 5 5
Flexe IP 2 kloubt Flexor dig. longus / n. tibilais/ Ls - S, 5 5
Flexe IP kl. palce Flexor hall. longus / n. tibialis/ Ls - S; 5 5
Extenze IP Kkl. palce Extensor hall. Longus / n. peroneus prof. / Ly - S; 5 5

Tabulka 7 Svalovy test dle Jandy
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Svalova sila obou HKK odpovida 5. stupni svalového testu dle Jandy.

Legenda:
OP - omezeny pohyb

K - kontraktura

5 — odpovida normalnimu svall

4 — odpovida 75% sily normalniho svalU
3 — odpovida 50% sily normalniho sval(l KK - velka kontraktura
2 — odpovida 25% sily normalniho svalQ

1 — odpovida 10% sily normélniho svald

0 — sval nejevi znamky stahu

VySetiteni zkrdacenych svali dle Jandy

L Testovany sval P
0 M. triceps surae
dorzalni flexe dosahuje 90°
2 Flexory ky¢elniho kloubu 2
velké zkraceni m. iliopsoas a m. rectus femoris
1 Flexory kolenniho kloubu 1
flexe kycle pti extendovaném kolenim kl.
dosahuje 80° Hodnoceni:

2 Adduktory kycelniho kloubu 2 0 - nejde o zkraceni

rozsah addukce je 20°, pti flektovaném
kolennim kloubu dojde ke zvétSeni addukce
pouze o par stupiill a jednokloubové adduktory 2 - velké zkraceni
jsou také zkraceny na stupen 2

1 M. piriformis 1
je omezena vnitini rotace, na PDK je omezeni
vyrazngjsi

1 -malé zkraceni

0 M. quadratus lumborum 0

vzdalenost 5 centimetrii na ob¢ strany, ale je
zde tendence soucasné provadét flexi trupu

2 Paravertebralni zadové svaly 2
namétend vzdalenost ¢ela od stehna je az 25
cm, pfi¢emz je zde vyrazny rozvoj kyfozy v
hrudni pateti, coz kompenzuje zkracené
vzpiimovace v bedernim segmentu pateie

Mm. pectorali 0
M. trapezius 1
na obou stranach maly odpor pfi stlaceni
ramene

Tabulka 8 Vysetfeni zkracenych svalii dle Jandy 8
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VySeti‘eni hybnych stereotypii dle Jandy
Vysetieni Stereotypu extenze v kycelnim kloubu:
M. gluteus maximus je zapojen pozd¢ a jeho aktivita je minimalni,
aktivace se S$ifi zejména do paravertebralniho svalstva, kde
V lumbosakralni i thorakdlni se zapojuje vyrazné na homolateralni strané.

Pohyb je malého rozsahu s tendenci zevni rotace oboustranné.

Vysetreni stereotypu abdukce v kycelnim kloubu:
Abdukce se aktivuje kvadratovym mechanismem s elevaci panve. Pohyb
je malého rozsahu pro oslabeni svall glutealni skupiny, zejména u pravé
dolni koncetiny. Dochazi k zapojeni m. iliopsoas a m. rectus femoris,

Spicka je vytacena zevné.

Vysetreni stereotypu flexe trupu:
Pti flexi trupu je dominantni m. iliopsoas a panev se klopi flexi
Vv kycelnich kloubech jiz pii pocatku odlepovani lopatek od podlozky a

zéroven dochazi ke zvysSeni lordozy bederni patete.

Vysetrent stereotypu flexe Sije:
Pacient zaCina predsunem, ale velmi rychle navazuje obloukovita flexe
kréni patefe. Prevaha m. cleidosternosmastoideus oboustrannd neni

vyrazna, flexe Cp je plynula.

VySetieni reflexnich zmén dle Lewita

Dolni konéetiny:

Dolni koncetiny jsou bez otokl. V tfisle je hmatatelny tep a. femoralis a lymfatické
uzliny jsou nezvétSeny.
Kuze
- ploska nohy a noha: je volné posunliva, pruzna, bezbolestna ve
vSech smérech, bez zvysené potivosti bilat.
- oblast bérce: je voln€¢ posunliva, pruznd, bezbolestnd ve vSech
smérech, bez zvySené potivosti bilat.
- oblast stehna: bezbolestny odpor pii kraniokaudalnim i

laterolateralnim posunu na vnitini stran¢ stehna obou DKK
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Fascie
- na obou lytkach posunlivé, protazitelné
- na stehnech obou DKK zvySeny odpor a horsi protazitelnost

pojivové fasy v oblasti ischiokrurdlnich svala a adduktort.

Svaly:
- ploska bez trigger pointi, nebolestiva na obou DKK
- Iytkové svaly jsou eutonické, palpacné nebolestivé a bez trigger
pointi na obou DKK
- skupina adduktori je ve zvySeném napécti, bolestivy je m.
pectineus a m. adduktor longus bilat.
- svaly pfedni strany stehna jsou hypotrofické
- ischiokruralni svalstvo je zvySeném napéti na PDK, hmatné zejm.
na uponove slaSe m. biceps femoris
- mekké tkan€ podél kiizoveé kosti nejsou palpacné citlive, citliva je
sttedni plocha pod kristou (napéti m. gluteus medius), v napéti je i
m. piriformis
- m. iliopsoas vjamé kycelni bolestivy bilat., pacient vleze na
zadech nezvedne dolni koncetinu extendovanou v koleni od
podlozky pii tlaku na m. iliopsoas - zde mozné trigger points,
které pfenaseji bolest do tfisla
- Vysetfeni trigger ponitt dle Lewita viz Tabulka 2.
Kosteéné struktury:

trochanter major a laterdlni okraj symfyzy citlivy (napéti

adduktori) bilat.,

- tuber ischiadicum citlivy (napé&ti ischiokruralnich svalt) bilat

- hlavicka fibuly je citliva pouze na pravé strané

- pes anserinus tibiae je citlivy (Uponovd bolest napjatych
adduktorii) na obou DKK.

- VysSetfeni periostovych bodl dle Lewita viz Tabulka 3

Patet:

KozZni tasa je Siroka v okoli bederni patefe, kde se zvySuje odpor pii posunu fasy

smérem kranialnim i1 kaudalnim na obou stranach.
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Pojivova fasa je méné posunliva v oblasti m. trapezius podél osy krku. Pfi posunu fascii
V lumbosakralni oblasti je posunlivost omezena smérem kaudalnim na obou stranéch.

Trnové vybézky nejsou palpacné citlivé.

Periostovy bod

hlavicka fibuly

pes anserinus tibiae

horni okraj pately
hrbol sedaci kosti
SIPS

lateralni okraj symfyzy

horni okraj symfyzy

kostré

hieben kosti panevni

Tabulka 9 VySetieni priostovych bodi

Trigger point L P
Im. quadriceps femoris X X I
Imm. gluteii X X I
Im. tensor fascie latae X X I
I adduktory stehna v | v I
Im. iliopsoas v | v I
Im. triceps surae X X I
Im. piriformis v | v I

ischiokruralni svaly X 4

m. quadratus lumborum X X

m. erector spinae v v

Tabulka 10 VySeti‘eni spoust’ovych bodi
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VySeti‘eni kloubni viile na DKK (Tab. 4)

LDK PDK
Kolenni kloub Kloubni viile bez Kloubni viile bez
patologické bariéry vSemi  [patologické bariéry vSemi
sméry (piedni a zadni sméry (piedni a zadni
zasuvkovy fenomén, dlouha Fasuvkovy fenomén, dlouha
a kratka paka) a kratka paka)
Laterolateraln€ posun bez | Bpn
odporu
Karaniokaudalné bez Kraniokaudalné s lehkym
odporu odporem v kaudalnim
posunu
Tibiofibularni Hlavicka fibuly je Hlavicka fibuly je
kloub ventralnim smérem ventralnim smérem
posunliva s odporem posunlivd s odporem
Talokruralni kloub | Funkéni vySetteni do Bpn
dorsalni flexe bez omezeni,
os calcaneus bez omezeni
do vSech smérii
Funk¢ni vySetfeni | Bez znamek blokad Bez znamek blokad
nohy dle Lewita

Tarzalni kastky Posun mezi tarzalnimi Bpn
ktistkami vSemi sméry bez
patologické bariéry

MT klouby Posuny dorzoplantarni i
laterolateralni bez
patologickych bariér

IP klouby Kloubni viile smérem
dorzoplantarnim i
laterolateralnim bez
patologické bariéry

Tabulka 11 VySeti‘eni kloubni vile DKK

Zavér vySetieni kloubni viile: Omezeni je pfi posunu hlavi¢ky ventralnim smérem na

obou DKK, dale je vpravo patela posunliva s odporem smérem kranidlnim.

Funkcni vysetieni kycelniho kloubu:
VysSetieni dle Cyriaxe (vySetieni rotace)
- pfi vySetieni rotace vnitini se objevuje odpor uz pii 10° a stupiiuje se do tuhé bariéry,
ktera nastupuje uz okolo 15°u zevni rotace je pohybovy odpor vnimatelny az okolo 25°
Patrikova zkouska

- odpor se objevuje hned v zapocatém pasivnim pohybu, bolest asi ve 20°abdukce
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Neurologické vySetieni

VySetieni motoriky jednotlivych segmentti odpovida svalovému testu.

Vysetreni fyziologickych reflexi:

Hodnoceni dle Véleho

Reflex (DK) 0 - areflexie

Patelarni Lo-Ly
Achillovy
Slachy

1 - hyporeflexie, vybavny jen

Ls-S, 3 s facilitaci,

2 - sniZeny reflex, nizsi

Medioplantarni Ls - S;
intenzita zaskubu,
Tabulka 12 Fyziologické reflexy DK

3 - normalni reflex,

4 - hyperreflexie,
Reflex (HK) 5 - polykineticky reflex

Bipicitovy s naslednymi zagkuby

Styloradialni

Tricipitovy

Palmarni

Tabulka 13 fyziologické reflexy HK

Reflexy patologické

Pyramidové jevy iritacni

HK - Justerv negativni oboustranné
DK - exten¢ni - Babinski, Chaddock, Oppenheim - negativni oboustranné
- flekéni - Rossolimilv - negativni oboustranné

Pyramidové jevy zanikové

Ptiznak Mingazziniho na HK i DK negativni

Napinaci manévry

Lasegue i obraceny Lasegue je negativni.

VysSetreni Citi
Povrchoveé citi - citlivost taktilni, algicka, termicka je ve vSech segmentovych
dermatomech nezménéna

Hluboke citi - polohocit i pohybocit je v normé
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3.2.5 Zavér vySetieni

Pacient mad v dasledku oboustranné coxartrozy pomérné symetrickd postizeni,
ackoliv subjektivné udava pravostranné veétsi obtize. Puisobi na mé jako reducer
vzhledem Kk pokrocilému stadiu artrozy i klinickému obrazu. Bilateralné je v kycelnich
kloubech omezeny pohyb a jsou ptitomny flekéni kontraktury na obou DK.

Pacient ma semiflekéni postaveni v kolennich i kycelnich kloubech, viditelné
flekéni kontraktury flexorti kolen a flexord kycli. Nema antalgické drzeni ani jedné
DKK, prenasi vahu z jedné na druhou ve frekvenci asi jedné minuty.

Kontraktury jsou pfitomny zejména u flexort obou kyc¢li, v disledku toho
dochazi k anteverznimu postaveni panve. Anteflexe panve zvySila GCinnost flexort
kolene, na nichz je patrny zvySeny svalovy tonus a ptitomny jsou flekéni kontraktury
Vv obou kolennich kloubech. Na anteverzi panve nasedd bederni hyperlorddza, ktera je
fixovana hypertonem bedernich vzptimovaci. Omezeny rozvoj Lp do flexe je také
v disledku zkraceni ischiokruralnich svali.

Adduk¢ni kontraktura je na obou koncetinach, piicemz vyrazn€jsi je na PDK,
ktera je v relativnim zkratu pouze o necely centimetr. Panev je proto mirné zeSikmena,
ale nema to dopad na postaveni patefe ve smyslu lateralni deviace.

Pohyb je omezen pfedevsim ve sméru

vnittni rotace (prvni odpor pii pasivnim pohybu vnimam okolo 10°
na PDK, okolo 15° na LDK)
- abdukce (prvni odpor je citit okolo 20° oboustranng)
- zevni rotace (prvni odpor je ve 20° oboustrann¢)
- Dbolestiva je flexe na obou DKK od 70°, kde je jako prvni odpor citit
svalova rezistence - zkraceni m. biceps femoris a semisvalil.
Svalové oslabeni je zejm. u glutealniho svalstva obou DKK ( m. gluteus
maximus, minimus, medius) a bfiSnich svali. Snizend sila je také u m. quadriceps
femoris. Oslabeni ve zkraceni je pfitomno u m. biceps femoris bilat. a u adduktorti obou
DKK.
U pacienta sleduji patologické poruchy jednoduchych stereotypti, coz ovliviiuje
mechanismus kroku a chiize, kterd je nestabilni a naro¢nd. Pacient chodi o 2 FH
stereotypem Ctyfdobé chiize s odlehéenim obou DK a vzhledem k symetrickému

postizeni neni viditeln¢ vyrazné kulhani, pravostranné je kratsi délka kroku.
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3.3 Cil fyzioterapeutické intervence

Hlavnim cilem v hospitaliza¢ni péci je casné redukovat chtizi a dals$i bézné
stereotypy a v ramci komplexni rehabilitace tak pacienta dovést k maximalni mozné
sebeobsluze a sobéstacnosti. V zasad¢ je cil rehabilitani 1é¢by spojen se zlepSenim
kondice k realizaci béZnych tkonti (ADL). Soucasti pooperaéni péce je samoziejme
tromboembolickd prevence, podpora dychani ovlivnéni zmén vzniklych po zakroku
(prace s otokem).

Prostfedkem tak bude zejména terapie a prevence sekundarnich zmén, jako je
zde omezeny pohyb v dusledku artrotického procesu v kycelnich kloubech,
svalového zkraceni flexorti a adduktorii a oslabeni svalové sily vySe zminénych
svali. U LDK pak bude terapie smécfovat predevSim k zamezeni ankylozy v
kyCelnim kloubu. Zde také bude cilem piedchdzet dalSimu vyvoji kontraktur a
ovliviiovat kontraktury jiz vzniklé. Vzhledem k strukturdlnim a degenerativnim
zménam, neni mozné piedpokladat plnou funkéni Gpravu LDK, je zde potieba
snazeni o udrzeni stavajiciho funk¢niho stavu. V ramci operované PDK bude
dalezit¢ dosazeni zvySeni svalové sily a bezbolestné spravné chize a dosazeni
nutného rozsahu pohybu, kdy je tieba se vyhnout kontraindikovanym pohybim

vedoucim k ptipadné subluxaci ¢i luxaci v operovaném kloubu.

3.4  Plan terapie

V predoperaéni pohybové pfiprave je zafazeno:

- Zauceni pacienta v chiizi v rdmci metodiky po implantaci TEP kyc¢elniho kloubu, kdy
bude tfeba preucit pfedoperacni stereotyp chlize
- Nacvik transferu z lehu do sedu a mobilita na lazku - pfetaCeni na bok a na biicho.

Po operaci a celkové anestezii bude nasledovat:

- Cvi¢eni pro tromboembolickou prevenci

- Respiracni fyzioterapie na lizku vleZe na zddech vedouci k ovlivnéni dychacich cest,
kde miZe byt po celkové anestezii pfitomno zahlenéni a tim zplsobena duSnost. Zde se
uplatni lokalizovana dychéani. Aktivace bfiSni stény bude slouzit 1 k ovlivnéni
peristaltiky, zaroven ale zvySenim nitrobfi$niho tlaku btisnim lisem dojde k i ovlivnéni
bederni patete. Dechova cviceni postupné vsedé i vleze. Dynamickd dechova cviceni se
zapojenim souhybli HKK zvysi efektivnost a zaroven povede i k udrZeni jejich svalové

sily.

50



- Kondic¢ni cvi¢eni hornich konéetin - piiprava na jejich nosnou funkci pti chizi
- Zmirnéni otoku pomoci mékkych technik, ledovani
- Prace s jizvou pro zlepSeni jeji trofiky a urychleni hojeni - tlakova masaz (zlepsuje
lokalni prokrveni) je mozna i pfes sterilni kryti, po osprchovani zvySovani posunlivosti
jizvy proti mékkym tkanim, masazni tahy budou vedeny vzdy ve sméru k jizvé, nikdy
ne od jizvy (riziko dehiscence)
V oblasti snizené protazitelnosti kize ¢i adheze podkozi k fasciim a svalim vyuziji
mekkych technik - oSetfeni svalovych fascii dle Lewita, aplikace Kibblerovy fasy,
promasirovani
- Uprava svalovych dysbalanci uvolnénim zkricenych svali a posilenim ochablych
svali. Uvolnéni zkracenych svalii - relaxace postizometrii dle Lewita, PIR s naslednym
protazenim dle Lewita, relaxa¢ni techniky dle konceptu PNF podle Kabata.
- LTV metodika po implantaci TEP ky¢elniho kloubu:
- Nacvik mobility pacienta na liizku pro sebeobsluhu - pieta¢eni na zdravy
bok, pozdé&ji (5. den) i na biicho, polohovani
- Neoperovana DK - kondi¢ni cviceni
- Operovana DK - nejprve dorzalni a plantarni flexe v hleznu a izometricka
kontrakce svali vedouci k jejich aktivaci a zlepSeni trofiky svalové tkané
(idedlni prvni den po operaci), pasivni pohyby v ky¢li (flexe, abdkuce), aktivni
pohyby s dopomoci a aktivni cviceni
- Analyticka cviceni: analytické cviky, cviky s pomoci overballu, v zavésu
operovan¢ PDK
- LTV na neurofyziologickém podkladé: posilovaci techniky dle konceptu
PNF podle Kabata (modifikované diagonaly)
- Korekce jednoduchych pohybovych stereotypt
- Senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové - zvySovani aference
z plosky, v sedé nacvik malé nohy, senzomotorika na labilni plose - overball
- Instruktaz pacienta o reZimovych opatienich, v pribéhu pooperaéni terapie
instruktaz k autoterapii (jizva, cviky, svalova relaxace metodou AGR)
- Nacvik sedu - korigovany sed podle Briiggera
- Nacvik stoje s pomoci 2 FH
- Nacvik chiize po roviné s pomoci 2 FH

- Nacvik chiize po schodech s pomoci 2 FH
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3.5 Provedeni terapie

Terapie probihaly na lizkovém ortopedickém oddéleni kazdy den z pobytu
pacienta, krom¢ soboty a samotného dne operace. Jsou zaméfené na terapii oblasti
kycelniho kloubu. Pfi terapiich pacient provadél i cviky na zvySeni celkové kondice,
jako je posileni HKK a respira¢ni fyzioterapie se souhyby HKK. Cviky uvadéné v

jednotkach jsou prehledné popsany v priloze ¢.3.
3.5.1 Terapeuticky vstup ¢.1

Nedele, 7.2. 2010
Proveden vstupni kineziologicky rozbor a odebran informovany souhlas pacienta.
Probéhla pfedoperacni pohybova ptiprava - mobilita na lGzku - pfetaCeni na bok a na
bticho, nacvik chize po TEP. Probéhlo seznameni pacienta s reZimovym opatfenim po
TEP - pouceni pacienta o zasadach a rezimovych opatienich po operaci TEP kycle -

navod k provadéni rizikovych pohybu a ukonu - viz Pfiloha ¢.4.

Pondeli, 8. 2. 2010 - den operace
V den operace s pacientem nejsou provedena zadna rehabilitacni cviceni.Po
opera¢nim vykonu je pacient pievezen na JIP, ma zavedeny mocovy katétr, infuzi a
drén. Probihd monitorovani Zivotnich funkci. Pacient je zapolohovan na zadech, mezi

DKK ma abduk¢ni klin. Odpoledne je jiz pievezen na standardni oddé€leni.
3.5.2 Terapeuticky vstup ¢. 2

Utery, 9.2. 2010

Subjektivni pocity: Pacient Spatné spal, neni zvykly spat na zadech, uvadi pocit
bolest v oblasti opera¢ni rany pii pohybu a napéti v tiisle. Jiné obtize neudava.

Objektivné: Pacient je polohovan na zadech, ma mocovy katétr a bandaze, bez
dusnosti, dycha klidné a leduje operovanou DK ze strany stehna, pod lytky molitanova
podlozka. Jizva je Cerstva, se stehy a drénem v proximalni Casti stehna na ventralni
strané pod sterilnim krytim, 10,5 cm dlouha. Pfitomen je mistni otok PDK v oblasti
stehna a kolene. Palpacné: otok je mélky, Ize v ném vytlacit dulek, kiize je tepla a
napjata. Obvod stehna nad patelou PDK: 50 cm (+ 4 cm oproti LDK, kde jsou obvody
nezménény), pres patelu: 42 cm (+ 2 cm oproti LDK, kde jsou obvody nezménény).

Z lateralni strany stehna, je znaéna bolestivost pii hlubsi palpaci. Citi ve viech
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dermatomech zachovéano. Orientani segmentové vySetfeni motoriky - bez poruseni
inervace. Na PDK hypotrofie m. quadriceps a abduktord. V kolennich kloubech
se polohovanim ovlivnily kontraktury, a je dosaZzena téméf plna extenze v obou
kolennich kloubech. Vyrovnal se relativni zkrat PDK (funk¢ni délka: 86 cm bilat.,
anatomické délky a délky stehna nezménény). Obé DKK maji sklon k zevni rotaci

(antirotacni boticka ale nebyla operatérem indikovana).

Goniometrie zakladnich pohybt v ky¢li operované PDK

VP: Leh na zadech aktivné PDK  pasivné
S(extendované koleno) X x-0-40
S(flektované koleno) x-0-20 x-0-40
F 5-0-x 15-0-x
R(s 90, koleno s 90) X X

Tabulka 14 Rozsahy pohybii 1.pooperaéni den
Rozsahy pohybti na LDK nezménény.

Cil dnesni terapeutické jednotky. Tromboembolickd prevence. V ramci komplexni
rehabilitace udrzet a podpotit funkci dychani a uvolnit dychaci cesty po anestezii. Prace
s otokem k dosazeni jeho ustupu. Zlepseni trofiky svalil a jejich posileni. Aktivace svali

glutealnich, extenzort kolene a dorziflexorti nohy. Udrzet svalovou silu HKK.

Navrh terapie:
- Mekké techniky
- Respirac¢ni fyzioterapie
- Cviceni na tromboembolickou prevenci

- Izometricka cviceni

Provedeni :

- Me¢kké techniky: mi¢kovani hrudniku dle Jebavé, mickovani oteklého stehna pro

zmirnéni otoku a uvolnéni fascii v oblasti stehna

- Respiracni fyzioterapie: lokalizovana dychéni - bfisni, dolni hrudni, horni hrudni a
pod klicky, dynamicka dechova cvic¢eni se souhybem HKK

- LTV: Prevence TEN - cvik 1., 2.; lzometricka cvi¢eni - cvik 3., 4.
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- Nacvik mobility na Itizku - polohovani na zdravy levy bok s molitanovou kostkou

mezi konc¢etinami

Zavér: Rozsah kloubni pohyblivosti PDK odpovida bolestivosti v zavislosti na stavu po
zakroku. Doslo k aktivaci svalstva obou DKK. Bolesti pfedevsim pii aktivaci flexord.
Pacient neudava nevolnost ani vyraznou inavu po terapeutické jednotce ani béhem ni.

Autoterapie: cviky pro tromboembolickou prevenci

3.5.3 Terapeuticky vstup ¢. 3

Streda, 10. 2. 2010
Subjektivni pocity: Pacient dostal prasky na spani, na noc byl polohovan na bok, proto
1épe spal, akutni bolest opadla, pocit napéti v tiisle pretrvava.
Objektivné: Pacient leZzi na levém boku s molitanovym klinem mezi koncetinami,
leduje operovanou koncetinu. Otok na LDK pfetrvava, obvody nezménény. Palpacné:
necitlivost v tiseku asi 2 cm lateralné podél jizvy se stehy a drénem, ktera je piekryta
sterilnim krytim. Tkanovy odpor zlstava v okoli operacniho vstupu a v tfisle, kde je

palpacni bolestivost.

Cil dnesni terapeutické jednotky: Prevence tromboembolické nemoci, podpora
dychani. Zmirnéni napéti mekkych tkani a zmirnéni otoku. Posileni svald HKK. Dle
indikace k RHB lékafem - LTV analyticky v odleh¢eni, k lizku pfistavena konstrukce s
podélnym zavésem na PDK, v zavésu cviky pro zvySovani kloubni pohyblivosti a
aktivni praci oslabenych svalii. Posilovani svali LDK a uvolnéni zkracenych svalt

ky¢le LDK. Posileni btisniho svalstva.Vertikalizace.

Ndvrh terapie:
- M¢kké techniky
- Respira¢ni fyzioterapie
- Kondi¢ni cviceni HKK
- Relaxacni techniky
- Cviceni pro tromboembolickou prevenci
- Izometrické cviceni, analyticka cvic¢eni

- Vertikalizace: nacvik sedu, nacvik stoje a stability, simulace kroku
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Provedenti:

- M¢kké techniky: mickovani proti otoku stehna PDK, oSetieni fascii dle Lewita -
posun laterolateralné po obvodu stehna PDK

- Respiracni fyzioterapie: lokalizované, prohloubené bfisni dychani vedouci ke

zlepseni funkce btisniho lisu, ktery ovlivni peristaltiku, dynamickd dechova cviceni se
souhybem HKK.
- Kondi¢ni cvi¢eni HKK: cviky na posileni HKK s Thera bandem

- Cviky na posileni bfiSniho svalstva: cvik 21., 22.

- Relaxacéni techniky: PIR na flexory ky¢le LDK - noha v mirné abdukci vleze na

zadech spusténa z lizka se soucasnou flexi v koleni; trakce PIR v ose femuruLDK
intermitentni - 10-10-10 (Vychozi poloha: leh na zadech, 10° flexe, zevni rotace,
abdukce kyc¢le LDK, chodidlo mimo stll, Provedeni: trakce do ptedpéti, pacient drzi na
misté 10 sekund, nasleduje povoleni a zvétsSeni trakce)

- Troboembolickd prevence: cvik 1, 2.

- Izometricka cviCeni: vleZe na zadech: cvik 3., 4., 7

s overballem: 18., 20.

- Analvtickd cvideni: aktivni cvideni v zavésu: cvik 14.,15, 16.

- Nacvik sedu pies polosed na stranu neoperované koncetiny

- Nacvik stoje S dopomoci dvou fyzioterapeutt a oporou 2 FH

- Ve stoji analytické cviky pro odlehéenou PDK proti gravitaci - trojflexe DK,
abdukce, extenze PDK

- Nacvik kroku aktivné v pfedstavé - simulace naslapu, prob¢hla piedbézna

instruktdz o tfidobé chiizi po TEP kycle

Zaver: Rozsah pohyblivosti kloubni pravé kycle se zvysil ve flexi i abdukei asi o 10°
aktivné i pasivné. Ve stoji byl pacient ve flekénim postaveni trupu, zvysila jsem obé
hole o jednu tGroven. V zavésu udava pacient tlevu, doslo tak ik ustupu otoku. Posileny
byly svaly HKK, svaly bfisni, svaly pletence panevniho, pfedev§im glutealni svaly. Sed
i stoj bez nevolnosti.

Autoterapie: Pacient je veden k samostatnému cviceni v zavésu, noha bude v zavésu 2

hodiny dopoledne a dvé odpoledne (i pro ovlivnéni kontraktur v kolennim kloubu)
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3.5.4 Terapeuticky vstup ¢. 4

Ctvrtek, 11. 2. 2010

Subjektivné: Bolesti hluboko v tfisle a napéti na lateralni strané stehna a pod kolenem.
Jiné obtize neuvadi.

Objektivné: Vyndan drén, jizva je zarudla, bez znamek zanétu, kolem jizvy se navratila
citlivost. V tisle se vylil hematom, zde také palpaéni citlivost. Otok pietrvava,je
mirnéj$i. Obvod stehna nad patelou PDK: 48 cm (+2 cm), pies patelu PDK: 42 cm.
Me¢kké tkané na lateralni strané pravého stehna jsou ve zvySeném napéti, Siroka a tuha.
Je ptfitomna palpacni bolestivost Slachy m. biceps femoris a jeho Gponu na hlavicce
fibuly, ktera ma omezenou pohyblivost vSemi sméry s tuhou bariérou. Ploska nohy je
nebolestiva bez trigger pointli. Svalova sila se zvysila u m. quadriceps femoris, oslabeni
je vyrazné stale u abduktort.

Rozsah pohyblivosti PDK:

VP: Leh na zadech aktivné pasivné
S(extendované koleno) x-0-60
X (+20°)

S(ﬂektované koleno) 0-0-45 0-0-65
(+25°) (+25°)

F 15-0-x 30-0-x
(+10°) (+15°)

Tabulka 15 Rozsahy pohybii 3.pooperaéni den

® aktualné namétené hodnoty

® rozdil od posledniho méeni

Cil dnesni terapeutické jednotky: Zmirnéni otoku. Uvolnéni mékkych tkanovych
struktur, které jsou ve zvySeném napéti. Posileni biiSnich svali, Relaxace a protazeni
pravého m. biceps femoris, mobilizace hlavicky fibuly. Relaxace a protazeni m.
iliopsoas a adduktori obou DKK. Posileni glutedlnich svald, abduktori a extensort

kolene. Nécvik kroku a chlize po roving.

Navrh terapie:
- M¢kké techniky
- Tromboembolické prevence
- PIR a protazeni zkracenych svald

- Mobilizace
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- Izometrické cviceni, analyticka cviceni
- Naécvik chiize
Provedeni:

- Meékké techniky: mi¢kovani v oblasti stehna PDK, uvolnéni fascii dle Lewita na

pravém stehnu - laterolateralni posun po odvodu stehna

- PIR: na flexory ky¢le LDK i PDK - noha v mirné abdukci vleze na zadech
spusténa z lizka se soucasnou flexi v koleni; PIR na m. biceps femoris PDK - nelze jit
plné€ ptes osu ani do rotace, tudiz PIR provadim pouze v dovoleném rozsahu, PIR na m.

piriformis LDK

Protazeni hamstringti pomoci overballu pod pravou patou do extenze v koleni

Mobilizace: hlavicky fibuly dle Lewita posunem smérem ventrodorsalnim
S repetitivnim pruzenim

- Tromboembolické prevence: cvik 1., 2.

Izometricka cvi¢eni: v leze na zadech: cvik 3.

s overballem: 18.,19. 20., v sedé s overballem: cvik 22.

Analyticka cviceni: aktivni cviCeni vleZe na zadech: cvik 5., 6., 8., 9.,

vleZe na boku: 10.
v sedé: 12.
aktivni cviceni v zavésu: cviky z predchozi terapie + cvik 17.

- Stoj a ndcvik chiize: ttibodova chiize o 2 FH - tfidoba s tplnym odlehc¢eni PDK

1. doba = pfesunuti obou holi dopfedu o délku nasledujiciho kroku postizenou
koncetinou (2. doba), provede krok operovanou koncetinou mezi ob¢ hole a na 3. dobu
provede krok neoperovanou DK a pienese téznici téla pifes spojnici obou berli a

hmotnost téla prenese na zdravou DK

Zaveér: Znovu ob¢ berle zvySeny o dal§i jednu Uroveii, protoze pacient je v berlich
zav&Sen a pii chlizi télo v pfedsunutém postaveni. USel asi 15 metrl po pokoji. Krok
zdravou koncetinou je pomérné dlouhy, operovanou pfisunuje ke zdravé, ma tendenci
pokladat berle daleko od sebe. Dale doslo k uvolnéni napéti pravého m. biceps femoris
a flexorii obou kycli.

Autoterapie: izometricka cviceni a aktivni cviceni v zavésu, chtize po pokoji
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3.5.5 Terapeuticky vstup ¢. 5

Patek, 12. 2. 2010
Subjektivni pocity: pacient stale citi pnuti v oblasti lateralni strany stehna a pod
kolenem, bolest v tiisle naopak ustoupila, stézuje si na bolest v oblasti kréni patete
Objektivné: Pacient se dnes byl poprvé vysprchovat. Na stehnu stile snizena
posunlivost podkozi a stehenni fascie a protazitelnost klize je s nebolestivym odporem.
Otok ustupuje, obvod je nezménén. Fascie na krku maji snizenou posunlivost, palpané
jsou bolestivé trapézoveé svaly, trnové vybézky jsou nebolestivé. Pohyblivost kréni

patefe neni omezena

Cil dnesni terapeutické jednotky. Uvolnéni mékkych tkani - na stehnu, v oblasti krku.
Péce o jizvu. ZvySovat kloubni rozsah a aktivni silu PDK. UdrZet rozsah na LDK,
ProtaZeni flexort kyc¢le na obou DKK. Posileni bfiSnich svali. ZlepSeni vzptimeného

drzeni téla a rovnovahy, zlepSeni aferentace z DK, Nacvik chiize po roving.

Navrh terapie:
- Mg¢kké techniky
- PIR
- AGR dle Zbojana
- izometrickd cviCeni, posilovaci cviceni
- senzomotoricka cviceni
- nacvik chiize
Provedeni:

- M¢kké techniky: mickovani v oblasti stehna oteklé PDK, péce o jizvu + instruktaz

pacienta v autoterapii - jemna tlakova masaz, posun kiize proti podkozi podél jizvy
smérem k fezné ran¢. Prace se stehennimi faciemi ve sméru laterolateralnim po obvodu
stehna, oSetieni krénich fascii v sedu dle Lewita

- PIR na flexory ky¢le PDK i LDK - noha v mirné abdukci spusténa z lizka se
soucasnou flexi v koleni

- Protazeni hamstringti S overballem pod patou

- Cviky na posileni bfi§nich svala: cvik 21., 22.

- Izometrickd cviCeni: v leze na zadech: cvik 3., 7

soverballem: 18.,19. 20., v sedé s overballem: cvik 22.
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- Analyticka cvieni: aktivni cvi¢eni vleZe na zadech: cvik 5., 6., 8., 9.,

vleZe na boku: 10.
v sedé: 12.,13.

- Senzomotoricka cviceni dle Jandy Vévrové: - promasirovani plosky, nacvik malé

nohy vsed¢ na lizku
- Nacvik korigovaného stoje a nacvik chiize 0 2 FH - tfibodova chiize o 2 FH - ttidoba

- zauCeni pacienta v autoterapii hornich trapézovych svali metodou AGR dle Zbojana

Zavér: Doslo k uvolnéni mekkych tkani, relaxaci a protazeni flexori kycle a k protazeni
flexord kolen. Osetfeni mékkych tkani krku a relaxaci bolestivych trapézovych svali
S pocitem ulevy. Bylo dosazeno posileni flexort a abduktorii ky¢elniho kloubu. Pacient
je schopen provadét cviky v zaveésu sam.

Autoterapie: AGR dle Zbojana na horni trapézovi svaly, pée o jizvu, posilovaci

cviCeni, chlize

Sobota, 13. 2. 2010
Subjektivné: Pacient se citil dobfe, nemél zadné obtize. Dojde si na zachod, jde se
projit tiikrat denné.

Objektivné: Cvicil jednou sdm a jednou s pfitomnou rehabilitacni.

3.5.6 Terapeuticky vstup €. 6

Nedele, 14. 2. 2010
Subjektivni pocity: Opadl pocit napéti jak v tfisle tak na laterdlni stran€ stehna. Bolest
Vv oblasti kréni patete ustoupila.
Objektivné: Otok opadl: obvod stehna nad patelou PDK: 46 cm, pfes patelu PDK: 42
cm stejné jako LDK. Palpacné: kiize je protaZitelna, napéti stehenni fascie na lateralni
stran¢ stehna opadlo, pretrvava napéti v m. biceps femoris PDK. Jizva je klidna a

opadlo zdufeni tkdn€ kolem opera¢niho vstupu
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Rozsah pohyblivosti PDK

VP: Leh na zadech  aktivné pasivné
S(extendované koleno) X x-0-70
(+10°)
S(ﬂektované koleno) 0-0-50 0-0-75
(+5°) (+10°)
F 20-0-x 30-0-x
(+5°)

Tabulka 16 Rozsahy pohybi 5.pooperaéni den
® aktualné nameéiené hodnoty

® rozdil od posledniho méteni

Cil dnesni terapeutické jednotky: ZlepSeni trofiky a urychleni hojeni jizvy. Posileni
btisniho svalstva a svalstva obou dolnich koncetin. relaxace a protazeni zkracenych
svali - adduktorti a flexord ky¢le, m. biceps femoris . ZlepSeni aferentace z DK,

zlepSeni drZeni téla a nacvik chlize po roviné.

Navrh terapie:
- Mg¢kké techniky
- Relaxacni techniky PNF a protazeni zkracenych svali dle Jandy
- lzometricka a analyticka cviceni
- Senzomotoricka cviceni dle Jandy a Vavrové
- Naécvik chtze
Provedeni:

- M¢Ekké techniky: péce o jizvu - jemna tlakova masaz

- Relaxacéni technika PNF konceptu aplikovana na LDK:

Kontrakce - relaxace na m. iliopsoas, adduktory (m. pectineus, m. adduktor longus,
brevis) v 1. diagonale - extenéni vzor

- Protazeni flexort obou kyéelnich kloubt - m. iliopsoas a m. rectus femoris - noha

spusténa pies postranni okraj lehatka v abdukci kycle + protaZeni adduktori

- ProtaZeni hamstringi obou DKK - overball pod patou

- Cviky na posileni bfiSnich svali, izometricka cvi¢eni (Vv leZze na zadech,

s overballem), analytickd cviCeni: aktivni cvifeni vleZe na zadech, vleze na boku a

Vv sedé - viz cviky z predchozi terapie

- Senzomotorické cvi€eni dle Jandy Vavrové: - nacvik malé nohy vsed¢ na ltizku,

promasirovani plosky
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- Néacvik korigovaného stoje a ndcvik chiize 0 2 FH - tfibodova chize o 2 FH -

dvoudoba

Zaver: Velké zlepSeni svalové sily i kondice pacienta. Pacient se sam né¢kolikrat pies
den stavi o berlich a trénuje korigovany stoj a drzeni téla se vyrazné vylepsilo. Chize je
jista, dvoudoba s ptisunem a doséhli jsme prodlouzeni kroku operované koncetiny.

Autoterapie: péce o jizvu, analyticka cvifeni v zavésu, posilovaci cviky z terapeutické

jednotky, chlize

3.5.7 Terapeuticky vstup ¢. 7

Pondeli, 15. 2. 2010
Subjektivné: Pacient se citi velice dobie. Je si jisty v chlizi. Bolest citi pouze pod
jizvou v operac¢nim vstupu, piestal ledovat.
Objektivné: Dolni koncetiny bez otoki. Jizva se stehy je klidnd bez zndmek zanétu a
zarudnuti okolnich tkani. Palpacné: kiize je protazitelna, mékké tkané volné, opadlo
napéti m. biceps femoris Na LDK je kloubni pohyblivost volnéjsi diky uvolnéni

kontraktur.

Cil dnesni terapeutické jednotky: ZlepSeni trofiky a urychleni hojeni jizvy. Relaxace a
protazeni zkracenych svali. Posileni svali obou DKK. Korekce stereotypu extenze a

abdukce kycle. Nacvik chize do schodi.

Navrh terapie:
- Mekké techniky
- Relaxaéni techniky PNF
- PIR a protazeni zkracenych svali
- Izometricka a analyticka posilovaci cviceni
- LTV na neurofyziologickém podkladé
- Naécvik chiize po schodech
Provedeni:

- Me¢kké techniky: péce o jizvu - tlakovad masaz, uvolnéni mékkych tkani kolem

operacniho vstupu

- Relaxaéni technika PNF konceptu aplikovana na LDK:
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Kontrakce - relaxace na m. iliopsoas, adduktory (m. pectineus, m. adduktor longus,
brevis) v 1. diagonale - extenéni vzor
Kontrakce - relaxace na m. piriformis v 2. diagonale - flekéni vzor

- PIR s naslednym protazenim na flexory ky¢elniho kloubu dle Lewita- m. iliopsoas

I m. rectus femoris, PIR snaslednym protazenim na flexory kolene dle Lewita-

s ohledem na dovoleny pohyb do flexe v kyc¢li

Protazeni adduktorti PDK dle Jandy

- Cviky na posileni bfiSnich svali, izometricka cviceni (v leze na zadech,

s overballem), analytickd cviCeni: aktivni cviCeni vleZe na zadech, vleze na boku a
Vv sed¢ - viz cviky z piedchozi terapie, V leze na boku je pfidan cvik 11.

- Korekce stereotypu extenze kycle v leze na biiSe obou DKK

- LTV na neurofyziologickém podklad¢ - aplikace diagonal na LDK

Posilovaci technika opakované kontrakce v 1. diagonale - exten¢ni vzor (posileni m.
gluteus medius, m. gluteus minimus

Posilovaci technika opakované kontrakce ve 2. diagonale - extencni vzor (posileni m.
gluteus maximus, m. piriformis, kratké zevni rotatory)

- Nacvik chize po schodech:

Chiize po schodech nahoru - na 1. dobu se vystoupi neoperovanou DK na schod,
na 2. dobu pfisune postizenou DK a na tieti dobu se na schod pfisunou o obé¢ berle
Chiize se schodu dolii - na 1. dobu pacient zapie ob¢ berle o schod niz na 2. dobu

sestupuje operovana DK a na 3. dobu se ptidava neoperovana

Zaveér: U zkracenych svali - predevSim flexorit kolene a adduktord jsme doséahli
k dne$nimu dni vyrazné relaxace a uvolnéni kontraktur. Rozsah ky¢elniho kloubu PDK
se do flexe a abdukce zvysil asi o deset 10°aktivné i pasivné. Svalova sila se zvysila u
m. gluteus maximus, coz sleduji ptfedevsim pti chizi, kdy se zvySila extenze kycCle na
konci stojné faze a pfi chiizi do schodd.

Autoterapie: pécée o jizvu, analyticka cviceni v zavésu, posilovaci cviky z terapeutické

jednotky, chtize
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3.5.8 Terapeuticky vstup ¢. 8

Utery, 16. 2. 2010
Subjektivni pocity: Pacient udava bolestivost pouze v jizvé a opera¢nim vstupu. Citi
ulevu v levé neoperované kycli.
Objektivné: Jizva se stehy je klidna bez znadmek zanétu a zvySeného zarudnuti okolnich
tkani. Flexory a adduktory ky¢le PDK jsou ve zkraceni stupné 1 dle Jandy. Na LDK je
kloubni pohyblivost voIn¢;jsi diky uvolnéni kontraktur.

Rozsah pohyblivosti PDK

VP: Leh na zidech  aktivné pasivné
S(extendované koleno) X x-0-80
(+10°)

S(ﬂektované koleno) 0-0-80° 0-0-85
(+30°) (+10°)

F 30-0-x 40-0-x
(109 || (+10°)

Tabulka 17 Rozsahy pohybii 7. pooperaé¢ni den
® aktualné namétené hodnoty

® rozdil od posledniho méfeni

Cil dnesni terapeutické jednotky: Posileni svali obou DKK. Protazeni zkracenych

svall. Nacvik korigovaného a stoje a nacvik stability ve stoji. Nacvik chiize.

Navrh terapie:
- Mg¢kké techniky
- Relaxaéni techniky PNF
- PIR a protazeni zkracenych svali
- Izometrick4 a analyticka posilovaci cvieni
- LTV na neurofyziologickém podkladé
- Naécvik chiize
Provedeni:

- Meékké techniky - péce o jizvu - tlakova masaz

- Terapie zaméfend na kontraktury zlstava stejné jako v predchozi terapii

- LTV analyticky a na NF podkladé - cviky z ptedchoziho dne

- Cviky na posileni bfiSnich svalli, izometricka cvieni (V leze na zadech,

s overballem), analytickd cviCeni: aktivni cviCeni vleZze na zadech, vleze na boku a

Vv sedé - viz cviky z predchozi terapie
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- Korekce stereotypu extenze kycle v leze na biisSe obou DKK, posileni m. gluetus

maximus Vv extenzi kycle s flektovanych kolenem

- Senzomotorickd stimulace dle Jandy a Vavrové - nacvik malé nohy

- Nécvik chiize po roving, ze schodii a do schodt

Zavér: Zvysuje rozsah v kycCelnim kloubu PDK. Orienta¢ni vySetifeni chize: chize
dvoudoba ptisunem zdravé nohy, kroky se prodlouzily na operované konceting, i u levé
koncetiny se vyraznéji zapojuje extenze kycle a v koleni se zvyraznila extenze ve stojné
fazi. Souhyby panve nejsou vyrazné. Trup rotuje optimalné.

Autoterapie: péce o jizvu, analyticka cvifeni v zavésu, posilovaci cviky z terapeutické

jednotky, chlize
3.5.9 Terapeuticky vstup ¢. 9

Streda, 17. 2. 2010
Subjektivni pocity: Citi se velmi dobfe.
Objektivné: Jizva se stehy je klidnd bez zndmek zanétu a zarudnuti okolnich tkéni.
Rozsahy operované kycle dosahuji 80° flexe s flektovanym kolenem a 35° abdukce

PDK. Na LDK je kloubni pohyblivost volné;si diky uvolnéni kontraktur.

Cil dnesni terapeutické jednotky:. Protazeni zkracenych svall. Nacvik korigovaného
sedu a stoje a rytmicka stabilizace ve stoji. Nacvik chiize po schodech. Piedbézna
instruktaz pacienta v autoterapii po propusténi z hospitalizace a dukladna instruktaz

pacienta o rezimovych opattenich po TEP ky¢le - viz Ptiloha ¢. 4.

Navrh terapie:
- Mgkké techniky
- Relaxac¢ni techniky PNF
- PIR a protazeni zkracenych svali
- Izometricka a analyticka posilovaci cviceni
- Naécvik chiize a instruktaZ pacienta

Provedeni:

- Mekké techniky - péce o jizvu - tlakova masaz a uvolnéni jizvy

- Terapie zamétfena na kontraktury zlstava stejna jako v pfedchozi terapii
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- Cviky na posileni bfiSnich svali, izometricka cviéeni (V leZze na zadech,

s overballem), analytickd cviCeni: aktivni cviCeni vleze na zadech, vleze na boku a
Vv sedé¢ - viz cviky z predchozi terapie”

- Korekce stereotypu extenze kycle v leZze na bifiSe obou DKK, posileni m. gluteus

maximus Vv extenzi ky¢le s flektovanych kolenem

- Senzomotorickd stimulace dle Jandy a Vavrové - nacvik malé nohy

- Nécvik chiize po roving, ze schodii a do schodt

Zaver: Svalova sila i kloubni rozsah se zvysil u vSech oslabenych svalu,
Autoterapie: péce o jizvu, analyticka cviceni v zavésu, posilovaci cviky z terapeutické

jednotky, chlize
3.5.10 Terapeuticky vstup ¢. 10

Ctvrtek, 18. 2. 2010
Subjektivné: Citi se velmi dobre.
Objektivné: Vyndany stehy - jizva je klidna bez znamek zanétu a zarudnuti okolnich

tkéni, bez tuhych rezistenci.
Cil dnesni terapeutické jednotky: Bude proveden vystupni kineziologicky rozbor.

V ramci vySetieni zafadim terapie vedouci K posileni oslabenych svall, protazeni svalt

zkracenych. Instruktaz pacienta o rezimovych opatieni - viz ptiloha ¢. 4
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3.5.11 Vystupni vysetieni fyzioterapeutem

VySetieni aspekci: Stoj 0 2FH s indikovanym odleh¢enim operované PDK

Vysetieni stoje
Zezadu:
Oporna baze uzka asi 15 cm, osa levého chodidla je vychylena od stfedni
cary 25° a leva pata plné zatizena, prava pata je nezatizena v dusledku
odlehceni a postaveni chodidla je v 15° odchyleni od stfedni ¢ary, Achillovy
Slachy $tihlé;
Kontury lytek symetrické
Kolena v osovém postavenim;
Kontury stehen symetrické
Hyzd'ové svalstvo prominuje bilat.
Na panvi pravostranny pokles v disledku odlehc¢eni PDK
Trnove vybezky ve vertikalni ryze bez viditelnych deviaci;
Horni koncetiny se opiraji o 2 FH, lokty smétuji dozadu
Sije je kratka, paravertebralni svalstvo horni ¢asti trapézu silngjsi, hlava i krk

bez vychyleni

Zepredu:

Hrana chodidla LDK zatizena vice na malikové strané, podélna i pfi¢na
klenba nozni funkéné klenutd; PDK je nezatiZzena v semiflek¢nim postaveni
Lytkové i stehenni svaly eutonické, leva - stojna - noha ptisobi silnéji

Pupek postaven bez deviaci

Prsni bradavky jsou symetrické, prsni svaly jsou eutonické bilat.

Horni koncetiny se opiraji o 2 FH, lokty sméfuji dozadu

Claviculy jsou symetrické

Fossa jugularis na krku symetricky ohrani¢ena obéma kyvaci, §ije je kratka,

pod bradou tukova vrstva

Ze strany:

Pricné plochonozi oboustranné
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Kontury stehen i lytek symetrické
Prava dolni koncetina v semiflek¢nim postaveni v kolennim 1 kyc¢elnim
kloubu
Panev v anteverzi
Na pateri vyrazny LS ptechod, v bederni pateti hyperlordoza prechazejici

Vv pomérné vyraznou kyfézu hrudni patete, Th/L ptechod vyrazny, C/Th
pfechod klidnéjsi a Sije je kratkd a lorddza kréni patefe optimalni, vyraznéjsi
je blize k zahlavi s hlavou v mirném ptedsunu.

Horni koncetiny se opiraji o 2 FH, lokty smétuji dozadu

VySetieni panve ve stoji palpaci:

Ptedni i zadni spiny jsou symetricky postavené. Kristy jsou stejné¢ vysoko.

Vysetieni dychacich pohybii
Ve stoji: Dechova vlna je distoproximalni. Pfi inspiriu dechova vina za¢ina
vyklenutim biisni stény v horni ¢asti. Rozsifeni hrudniho koSe do stran v dolnim
sektoru je minimalni, vyraznéj$i pohyby jsou ve stiednim sektoru hrudniku a Zebra
horniho sektoru hrudniku se pohybuji nahoru. Bez pohybu ramen. Expirium je také
distoproximalni, ale bfiSni sténa se vyrazné nezatahuje. BfiSni svalstvo je malo

aktivni.

VySetieni rozvoje pdteie:

Nelze aplikovat (stoj o 2 FH, vsedé by doslo k flexi pies 90° v ky¢li).

VySetieni chiize

Chiize o dvou FH - dvoudoba ptisunem zdravé nohy, operovana provadi krok
spolu s kladenim holi vpied. Pokladani holi odpovida délce kroku, $itka baze holi je
optimalni. Prava operovand koncetina provadi krok trojflexi pfes patu, leva se
pfisunuje taktéz pres patu s méné vyraznou flexi v koleni. Kroky se prodlouzily u
operované koncetiny. Vyraznéji se zapojuje extenze levé kycle a v koleni se
zvyraznila extenze ve stojné fazi. Souhyby panve nejsou vyrazné. Rotace trupu neni,
horni koncetiny pracuji symetricky, lokte sméfuji vzad, ramena jsou v protrakci bez

elevace. Hlava je v osovém postaveni.
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Antropometrie
Dolni konéetina | Dolni koncetina

Anatomicka
Funk¢ni
Délka stehna
Délka bérce
Délka nohy

Stehna (15 cm nad patelou

Stehna nad kolenem

Kolena ptes patelu

Pfes tuberositas tibae

Lytka

Ptes kotniky

Ptes nart a patu

Pfes hlavice metatarsa

Tabulka 18 Antropometrické méreni

) hodnoty naméfené pii vstupnim vySetfeni

L] hodnoty vystupniho vySetieni

Zavér: Doslo k vyrovnani funkcéni délky pravé dolni koncetiny, ktera byla v relativnim

zkratu. Ostatni hodnoty zlistaly nezménény.
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Rozsah pohyblivosti kloubni:

Pomticka: dvouramenny (kovovy) goniometr

LDK LDK PDK PDK
aktivné pasivné aktivné aktivné
. 5-0-75 0- 0- -0-
Ky¢elni kloub S(extendované koleno) 10-0-90 150_(:)0_8900 30907_2 50?0-8900
0-0-90
S ektované koleno 0-0-95 0-0-85 0-0-9
(flektované koleno) 5-0-90 10-0-95 5-0-85 5-0-90
= 20-0-15 25-0-15 20-0-15 25-0-15
20-0-15 30-0-15 35-0-x 40-0-x
R 25-0-15seq) 25-0-15 20-0-10(seq) 20-0-15
(S 90, koleno S 90) 25'0‘15(Sed) 25-0-15 X X
Kolenni kloub: s 0-5-120 0-0-120 0-5-120 0-0-120
’ 0-0-120 0-0-120 0-0-120 0-0-120
Hiezenni Kloub: s 30-0-45 30-0-45 30-0-45 30-0-45
: 30-0-45 30-0-45 30-0-45 30-0-45
R . 20-0-40 20-0-40 20-0-40
(everze, inverze) 20-0-40 20-0-40 20-0-40
MTP klouby S 30-0-35 30-0-40 30-0-35 30-0-40
nohy: 30-0-35 30-0-40 30-0-35 30-0-40
IP kloub palce S 0-0-70 0-0-70 0-0-70 0-0-70
nohy: 0-0-70 0-0-70 0-0-70 0-0-70
I Kréni patei: S gg:g:gg
E 45-0-45
45-0-45
60-0-60
R 60-0-60

Tabulka 19 Goniometrické méfeni (ve stupnich °)

o hodnoty naméiené pii vstupnim vySetieni

® hodnoty vystupniho vySetieni

Zavér goniometrického méreni: Zvysil se aktivni 1 pasivni rozsah do extenze kycle.

Zvysila se pasivni abdukce LDK a pasivni 1 aktivni abdukce PDK:Vychozi postaveni

pro koleni kloub je 0° diky uvolnéni kontraktur flexorti kolene.

VySetieni hypermobility:

Pacient neni hypermobilni (zjiSténo v rdmci vstupniho vySetfeni).
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Svalovy test dle Jandy

Pohyb

Sval / Periferni inervace / Kofenova inervace

Leva

Prava

Flexe

Rectus abdominis / nn. intercost. VI - X1l / Thg - Thy,

3 4

Rotace

Obliquus int.(ext.) abdominis / nn. intercost. V- XII ( VIII - XII) /
Ths.12 (Th 1)

Elevace

Quadratus lumborum / n. subcostalis, plex. lumbalis / Thy,,L1- L4

4 4

Flexe

lliopsoas / Plex. Lumb., n. femoralis / L;- L4

40P
4 0P

40P
3+0P

Extenze

Gluteus maximus / n. gluteus inf. / Ls - S,

Biceps fem., semisvaly / n. tibialis/ L4 - $;

3 KK
4K
flexoru

kycle

3 KK
4K
flexoru

kycle

Extenze

Gluteus maximus / n. gluteus inf. / L5 - S2

3- KK
4K
flexoru

kycle

3- KK
4K
flexoru

ky¢€le

Addukce

Adduktory / n. obturatorius / L,- L,

4 4

3+ x

Abdukce

GI. minimus, gl. medius, tensor f. I. / n. gluteus sup. / Ly - S;

340P

Rotace zevni

zevni rotatory

4 40P

Rotace vnitini

Gl. Minimus, tensor fasciae latae / n. gluteus sup. / Ly - S;

Flexe

Biceps fem., semisvaly / n. tibialis ( caput breve n. peroneus)

Flexe

Semisvaly / n. tibialis/ Ls - S;

Extense

Quadriceps femoris / n. femoralis/ L, - L4

Plantarni flexe Triceps surae / n. tibialis/ Ls - S 55 5
Plantarni flexe Soleus / n. tibialis/ Ls - S, 55 55
Hlezno Supinace+dorsiflexe Tibialis ant. / n. peroneus prof. / L - Ls 5 5 55

Spinace z plant. fl. Tibialis post. / n. tibialis / Ly - S; 5 5 5 5

Plantarni pronace Peronus loingus a brevis / n. peroneus superficialis / L4 - S; 5 5 5 5
Lumbricales I., I1., I11., I\V. / n. plantaris med. (1.), lateralis ( 11- 1V.) /

Flexe MP kloubu 5 5 5 5
Ls-S;

(2.-5)

Flexe MP kl. palce Flexor hallucis brevis / n. plantaris med., lat. / Ls - S; 5 5 5 5
Extensor dig. long., brevis., hallucis brevis / n. peroneus profundus / L4

Extenze MP kloubt S 5 5 5 5
-1

Prsty Addukce Interossei plantares, adduktor hall. / n. plantaris lat. / S; - S, 5 5 5 5

Inteross. dors., abduktor hall, abduktor dig. min. / n. plant. lat., med. /

Abdukce 55 55
S1-S5,Ls-Ss

Flexe IP 1 kloubt Flexor dig. brevis / n. plant. med. / Ls - S; 5 5 5 5

Flexe IP 2 kloubt Flexor dig. longus / n. tibilais/ Ls - S, 5 5 5 5

Flexe IP kl. palce Flexor hall. longus / n. tibialis/ Ls - S; 5 5 5 5

Extenze IP kl. palce Extensor hall. Longus / n. peroneus prof. / L4 - S; 5 5 5 5

Tabulka 20 VySetieni svalové sily dle Jandy
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Svalova sila obou hornich koncetin odpovida 5. stupni svalového testu dle

Jandy.

L] hodnoty namérené pii vstupnim vysetfeni

® hodnoty vystupniho vySetieni

Legenda:

5 — odpovida normalnimu svall OP - omezeny pohyb

4 — odpovida 75% sily normalniho svalUl K - kontraktura

3 — odpovida 50% sily normalniho sval( KK - velka kontraktura

2 — odpovida 25% sily normalniho svalQ
1 — odpovida 10% sily normalniho svald

0 — sval nejevi znamky stahu

Zavér vySetreni svalové sily: Doslo ke zvySeni svalové sily vSech bfiSnich svali.
Skupiny extensorti kycle obou DKK se ze 3. stupné¢ svalové sily zvysili na 4. stupen,
k cemuz napomaha také zmirnéni kontraktur flexord oboustranné. Svalova sila M.
gluteus maximus na obou DKK se zvysila z 3-.st. na 4. stupeil. Na LDK se zvysila
svalova sila m. gluteus minimus a medius a m. tensor fasciae latac ze 3. stupné na
stupenn 4. Na PDK je vramci poopera¢ni bolestivosti svalova sila 3. stupné u m.
iliopsoas, abduktorii a m. quadriceps femoris, kdy pfi jejich testovani pacient zvladne

jen maly odpor.

VySetieni hybnych stereotypui dle Jandy

Vysetieni stereotypu extenze v kycelnim kloubu:
LDK: M. gluteus maximus se zapojuje zaroven se svaly ischiokruralnimi, aktivace se
§ifi zejména do paravertebralniho svalstva, kde v lumbosakralnim i torakalnim tseku se
zapojuje nejprve strana kontralateralni.
PDK: M. gluteus maximus se zapojuje zaroven se svaly ischiokruralnimi, aktivace se
S$ifi zejména do paravertebralniho svalstva, kde v lumbosakralnim i thorakdlnim se
zapojuje vyrazn€ na homolateralni strané. Pohyb je malého rozsahu s tendenci zevni
rotace.

Vysetreni stereotypu abdukce v kycelnim kloubu:
LDK: Nelze aplikovat.
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PDK: Pohyb je spravné provadén v malém rozsahu. Tendence k zapojeni m. iliopsoas a

m. rectus femoris, $picka je vytacena zevné - korigovano pacientem.

Vysetieni stereotypu flexe trupu:

Pti flexi trupu je stadle dominantni m. iliopsoas, pokud ma byt pohyb proveden v celém

rozsahu, dochazi ke kréeni DKK.

VySetiteni zkrdacenych svali dle Jandy

Testovany sval

M. triceps surae
Dorzalni flexe dosahuje 90°.

= N O O

Flexory ky¢elniho kloubu

V kycelnim kloubu je lehké flekéni postaveni, pii tlaku na
distalni tfetinu stehna je mozné dosahnout horizontaly, pfi

tlaku na dolni tfetinu bérce je mozné dosahnout kolmého
postaveni bérce.

— N O O| T

Flexory kolenniho kloubu

Flexe kycle pii extendovaném kolenim kl. dosahuje 90°.
0d 70° je ale citit odpor svalové rezistence.

Adduktory kycelniho kloubu

Rozsah addukce na LDK je 30°, pii flektovaném
kolennim kloubu dojde ke zvétSeni addukce pouze o par
stupnti a jednokloubové adduktory jsou také zkraceny na

stupen 2.
Na PDK rozsah abdukce dosahuje 40° .

M. piriformis
Je omezena vnitini rotace.
Na PDK nelze aplikovat.

o O

M. quadratus lumborum

Vzdalenost 5 centimetrui.
Na pravé stran¢ nelze aplikovat - pacient nelezi na
operovaném boku.

X

Paravertebralni zadové svaly
Nelze aplikovat.

Mm. pectorali

= OO X DN

[

M. trapezius

na obou stranach maly odpor pfi stlaCeni ramene

= (PO X DN

Tabulka 21 VySetieni zkracenych svalii dle Jandy

hodnoty haméfené pii vstupnim vySetfeni

hodnoty vystupniho vysetieni
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Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita
Dolni koncetiny:
Dolni koncetiny jsou bez otokt. Palpaéné bolestiva je jizva. V tfisle je hmatatelny tep a.

femoralis a lymfatické uzliny jsou nezvétSeny.

Vysetreni jizvy:
bez stehli 10 dni po operaci, v proximalni ¢asti stehna umisténa anterolateralné, dlouha
10,5 cm, bez znamek zanétu. Lehké zarudnuti. Bez tuhych rezistenci. Odpor pii posunu

Jizvy proti mékkym tkanim je ve vSech smérech.

Kiize na dolnich koncetinach bez zvySené potivosti, protazitelnd a posunliva vici

podkozi ve vSech smérech. V oblasti jizvy je

Fascie jsou protazitelné, pouze v okoli operacni rany je zvySeny odpor laterolateralné

po obvodu stehna.

Svaly:

- ploska bez trigger pointii, nebolestiva

- Iytkové svaly jsou eutonické, palpacné nebolestivé a bez trigger
point na obou DKK

- skupina adduktorti je ve zvySeném napéti, adduktofi jsou nebolestivé
a bez trigger pointii na obou DKK

- ischiokruralni svalstvo je zvySeném napéti na PDK, hmatné zejm. na
uponové Slase m. biceps femoris

- mékké tkdn€ podél kiizové kosti nejsou palpacné citlivé, citliva je
sttedni plocha pod kristou (napéti m. gluteus medius), v napéti je i m.
piriformis

- m. iliopsoas - pacient vleze na zadech je schopen nadzvednout dolni
koncetinu extendovanou v koleni od podloZky pfi tlaku na m.
iliopsoas s lehkou bolestivosti

Vysetieni trigger pointd dle Lewita je uvedeno v Tabulce 22.
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Periostové body:

Palpacné citlivy je levy trochanter major, lateralni okraj symfyzy oboustranné (napéti

adduktor), tuber ischiadicum obou DKK neni citlivy, hlavicka fibuly obou DKK je

nebolestiva. Pes anserinus tibiae je citlivy oboustranné (Giponova bolest napjatych

adduktort). Vysetfeni periostovych bodu je uvedeno v Tabulce 23.

Pater:

Kozni tasa je Sirokd v okoli bederni patefe, kde se zvySuje odpor pii posunu fasy

smérem kranialnim 1 kaudalnim na obou stranach.

V oblasti m. trapezius podél osy krku je ktize, podkozi i fascie protazitelna a nebolestiva

oboustranné.

Pfi posunu fascii v lumbosakralni oblasti je posunlivost omezena smérem kaudalnim na

obou stranach.

Trnové vybézky nejsou palpacné citlive.

Trigger point

m. quadriceps femoris X X | X X
mm. gluteii X X | X X
Im. tensor fascie latae X X | X xI
Iadduktorystehna v x| v xI
Im. iliopsoas v x| v /I
Im. triceps surae X X | x xI
Im. piriformis X X |V vV
Iischiokrurélni svaly X x|V XI
Im. quadratus lumborum | X X | X X
m. erector spinae vV VvV

Tabulka 22 VySeti‘eni spoust’ovych bodi

o udaje ziskané pii vstupnim vysetfeni

® udaje vystupniho vySetieni

Periostovy bod

hlavicka fibuly X X | ¥ X
Ipes anserinus tibiae v V|V \/I
Ihorni okraj pately X X | X X I
Ihrbol sedaci kosti v x|V XI
ISIPS X X | X xI
Ilaterélni okraj symfyzy |v v |v vV I
Ihorni okraj symfyzy X X | X XI
Ikostré X X | X X I
Ihfeben kosti panevni X X | X XI

Tabulka 23 VySeti‘eni periostovych boda

Zavér: Doslo vrelaxaci adduktorti, levého m. iliopsoas a ischiokrurdlnich svali a

odstranéni jejich trigger pointti. Povolilo napéti ischiokruralnich svali. Bolestivé jsou

mista upinajicich se adduktori.
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VySeti‘eni kloubni viile DK

LDK

Kolenni kloub Kloubni vile bez patologické
bariéry vSemi sméry (piedni a
zadni zasuvkovy fenomén, dlouha
a kratka paka)

Bpn

Laterolateralné posun bez odporu | Bpn

Bpn Bpn

Karaniokaudalné¢ bez odporu Kraniokaudalné s odporem

Bpn v kaudalnim posunu

Bpn

Tibiofibularni Hlavicka fibuly -ventralni posu Hlavicka fibuly -ventralni posu
kloub s odporem s odporem

Bpn (dorzoventralné pohybliva) | Bpn (dorzoventralné pohybliva)

Talokruralni kloub | Funkéni vySetfeni do dorsalni Bpn
flexe bez omezeni, os calcaneus | Bpn

bez omezeni do vSech smért
Bpn

Funkéni vySetfeni | Bez znamek blokad Bez znamek blokad
nohy dle Lewita Bez znamek blokad Bez znamek blokad

Tarzalni kastky Posun mezi tarzalnimi kistkami | Bpn
v§emi sméry bez patologické Bpn
bariéry
Bpn
MT Klouby Posuny dorzoplantarni i Bpn
laterolateralni bez patologickych | Bpn
bariér
Bpn
IP klouby Kloubni viille smérem Bpn
dorzoplantarnim i Bpn
laterolateralnim bez patologické
bariéry

Bpn

Tabulka 24 Vyseti‘eni kloubni viile

) udaje ziskané pfi vstupnim vySetieni

®  Udaje vystupniho vySetieni

Zavér vysetieni kloubni viile: Patela oproti vstupnimu vySetieni pohybliva ve vSech
smérech. Hlavicka fibuly je oproti vstupnimu vySetieni pohybliva bez patologickych

bariér.

Funkcni vysetieni kycelniho kloubu:

Vysetieni dle Cyriaxe (vySetieni rotace) - LDK
- pfi vySetieni rotace vnitini se objevuje odpor uz pti 10° a stuptiuje se az do tuhé
bariéry, ktera nastupuje uz okolo 15°

- u zevni rotace je pohybovy odpor vnimatelny az okolo 25°
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Patrickova zkouska - LDK
- odpor se objevuje vzapéti po zapocatém pasivnim pohybu

- bolest se objevuje asi ve 20° abdukce

Neurologické vySetieni

Vysetieni motoriky jednotlivych segmentl odpovida svalovému testu.

Vysetieni fyziologickych reflexii:

Hodnoceni dle Véleho
Reflex (DK) L P 0 - areflexie, 1 - hyporeflexie,
Patelarni L,-Ly 3 vybavny jen S facilitaci, 2 -
Achillovy snizeny reflex, nizsi intenzita
Slachy Ls-S; 3 zaskubu, 3 - normalni reflex, 4 -
Medioplantarni Ls - S; 3 hyperreflexie, 5 - polykineticky
Tabulka 25 Fyziologické reflexy reflex s naslednymi zaskuby

Fyziologické reflexy na HKK jsou vybavné na stupen 3

Reflexy patologické
Pyramidové jevy iritacni
HK - Justerv negativni oboustranné
DK - exten¢ni - Babinski, Chaddock, Oppenheim - negativni oboustranné
- flek¢ni - Rossolimtv - negativni oboustranné
Pyramidové jevy zanikové

Ptiznak Mingazziniho na HK i DK negativni

Vysetreni Citi
Povrchoveé citi - citlivost taktilni, algickd, termicka je ve vSech segmentovych
dermatomech nezménéna

Hluboké citi - polohocit i pohybocit je v normé

Napinaci manévry

Lasségue i obraceny Lasségue je negativni.
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3.5.12 Zhodnoceni efektu fyzioterapeutické intervence:

Po planované implantaci TEP pravého kycelniho kloubu jsme bezprostiedni
pooperacni péci dosahli mobilizace pacienta a reedukace chiize, coz vede k Casné
resocializaci a sobéstacnosti pacienta, ktery je 10. den po operaci propoustén domd.
Doslo ke zlepSeni celkové kondice. Pacient je schopen realizovat bézné ukony (ADL)
nutné k sebeobsluze.

Doslo uprave svalovych dysbalanci - po operaci doslo k zabranéni vzniku atrofii
na PDK vramci LTV metodiky (izometrie, aktivni cviCeni, posilovaci techniky) a
k postupnému zvySovani aktivniho rozsahu v operovaném kloubu. Podstatné je zvyseni
svalové sily a uspé$né protazeni svali zkracenych. Posileny byli oslabené svaly bti$ni,
oslabené svaly obou DKK az o jeden stupen ST dle Jandy ( m. gluteus maximus,
medius, minimus, m. quadriceps femoris a m. tensor fascie latae). Zaroven doSlo
k aktivaci svali dna panevniho a ke zvySeni nitrobii$niho tlaku. Kontraktury byly
zmirnény u flexorti kycelniho kloubu obou DKK ze stupné 2 na stupeit 1. Flek¢éni
kontraktury 1. stupné¢ obou kolennich kloubli jsou protazeny. Addukcni kontraktury
byly ovlivnény pfedevsim na operované PDK, na LDK je ve sméru abdukce omezeny
pohyb zejm. diky strukturdlnimu poskozeni levého kycelniho kloubu, tudiz neni mozné
dosahnout vétsiho rozsahu pii zkousce na zkracené adduktory.

Kloubni rozsah PDK se po nahradé¢ kycelniho kloubu zvysil do vSech sméra, i
kdyz respektujeme kontraindikované pohyby ve sméru addukce a flexe nad 90°.
Kolenni kloub dosahuje plné extenze na obou DKK. Na LDK jsme doséahli vétsi extenze
kycle v disledku vétsiho zapojeni m. gluteus maximus a zmirnéni kontraktur flexort
kycle. Na LDK nebylo mozné ptedpoklddat plnou funkéni tpravu, jelikoz jde
strukturalni a degenerativni zmény limitujici rozsah pohybu 1 silu. Zde byla snaha o
udrzeni stavajiciho funkéniho stavu.

Doslo ke korekci pohybovych stereotyptl, sedu i stoje, coz vede k jistéjsi chiizi a

koordinaci.

3.5.13 Dlouhodoby plan

Pted propusténim byl pacient poucen o nutnosti dlouhodobého dodrzovani zasad
a o rizicich zakazanych pohybt (flexe pies 90°, zevni rotace v kycli, addukce ptes
stfedni rovinu a zvedani celé natazené DK). V ramci ADL jsme probraly riizné ¢innosti,

které k t€émto pohybiim mohou vést, a ujasnily jsme si, jak tyto ¢innosti provadét bez
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rizika luxace TEP. Pro bezpecny vyssi sed jsem doporucila pouzivat polstar na kieslo,
ve kterém pacient rad sedava, postel ma pacient doma zvysenou dostatecné. Vhodny je
samoziejm¢e 1 nastavec na WC, ktery si pacient jiz pofidil. Automobil pacient nema, ale
jako spolujezdec obcas cestuje, proto probehla instruktdz o vystupovani a nastupovani
do vozidla (sedadlo spolujezdce je podloZeno polStafem, posunuto maximaln¢ dozadu a
zadova cast je sklopena mirné dozadu; pii vystupu zvozidla se postavit na
neoperovanou DK). Pro dobry fyzicky stav a kondici pacienta mohu doporucit i
cestovani MHD.

V rdmci dlouhodobého planu je nutné:

. neustale zvySovat a udrzovat svalovou silu jak operované PDK, tak LDK

" predchazet kontrakturam obou DKK

= udrzovat kloubni rozsah LDK a piedchézet tak ankyldze kloubu

= péce o jizvu - hygienické zasady, mechanicka péce, piip. laser

= ambulantni ustavni ¢i lazeniska 1éCba (Marianské lazn€, Lazné Bohdanec,
Lazn¢ Bélohrad)

Soustavné dlouhodobé cvic¢eni by mélo zmirnit dopad strukturalnich a funk¢nich
zmén. Samoziejmosti je tedy kondi¢ni cviceni 2x denné¢ dle cvikii navrhnutych
k autoterapii. Pacient je poucen o hygienickych zasadach a o péci o jizvu. Na klidnou
jizvu zhojenou se v jejim okoli daji za¢it pouzivat mékké techniky (,,esicka*). P¥imo
jizvu lze lehce promazavat napi. indulonou, mési¢kovou masti (pokud pacient chce
pouzit sadlo, musi byt vySkvarené a nesolené¢). Masazni tahy vedeme vzdy ve sméru k
jizvé, nikdy ne od jizvy (riziko dehiscence). Po zhojeni jizvy je mozné cviceni rozsitit
ve vhodném vodnim prostiedi, kde dojde k odlehéeni kloubniho aparatu. Do vetejného
bazénu by pacient vzhledem ke znacnému riziku infekce nemél chodit alespoii jeden
mésic. Na zacatek pobytu doma jsem pacientovi doporucila kratsi prochazky (vzhledem
k nutnosti vyjit 2 patra do bytu postaci jednou denné).

V ramci dlouhodobého planu doporucuji snizit hmotnost pacient, coz by vedlo
k odlehéeni kloubniho aparatu a leh¢imu pohybu.

Jako vhodné pohybové aktivity jsem pacientovi doporucila turistiku v lehkém
terénu do 5 km, dale jizdu na ortopedu se zvySenym sedatkem, cviceni v bazénu
(plavecké styly kraul a znak. Mezi nevhodné sporty bych zatradila bézecké i sjezdové
lyzovani, b&h, skoky, diepy, kontaktni sporty, z plaveckych styl prsa. Dilezité je cvicit

pravidelné a soustavné, ale pfimefené. Nadmérné cviceni 1 v dobré vili prodlouZzit
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zivotnost endoprotézy pusobi zbytecné pietéZzovani s ndslednymi nepiijemnymi

potizemi a opotiebenim kloubu.

3.6 Zavér

Béhem zpracovani této bakalafské prace jsem uvitala znalosti ziskané b&hem
studia a zaroven jsem samostatné shromazd’ovala poznatky, které mi byli voditkem pro
dosaZeni cilii prace. Zamérem této prace bylo vytvofeni piipadové studie a hlubsi
proniknuti do problematiky TEP kycelniho kloubu a nasledné terapie po implantaci.
Seznamila jsem se s diagn6zou po strance teoretické i praktické. Méla jsem moznost
samostatné vést pacienta a samostatné se rozhodovat pti volbé terapeutickych postupti,
které jsem aplikovala pod odbornym dohledem.

Prace s konkrétnim pacientem, jehoz diagndza je zpracovana v ramci kasuistiky,
vedla Kk pozitivnim vysledkiim. Pacient neproSel vyznamnéj$i konzervativni 1écebnou
rehabilitaci, tudiz pro néj jsou rehabilita¢ni postupy novym piinosem. Nasi spolupraci
byl uspokojen. Byl motivovan k dal§im kroktim, aby byl jeho stav do budoucna
zmirnén. Je pfipraven pracovat na své celkové kondici, coz by mélo eliminovat

nevyhnutelné dopady funkénich zmén.
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Priloha €. 2 - Navrh informovaného souhlasu

INFORMOVANY SOUHLAS
V souladu se Zakonem o péci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zdkona ¢.20/1966 Sb.) a
Umluvou o lidskych pravech a biomedicing &. 96/2001, Vas zadam o souhlas k vysetieni
a nasledné terapii. Dale Vas zadam o souhlas k nahlizeni do Vasi dokumentace osobou
ziskavajici zptsobilost k vykonu zdravotnického povolani v ramci praktické vyuky a
s uvetejnénim vysledkt terapie v ramci bakalaiské prace na FTVS UK. Osobni data v této

studii nebudou uvedena.

Dnesniho dne jsem byl poucen o planovaném vySetfeni a néasledné terapii. ProhlaSuji a
svym déle uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze odborny pracovnik, ktery mi
poskytl pouceni, mi osobné¢ vysvétlii vSe, co je obsahem tohoto pisemného
informovaného souhlasu, a méla jsem moznost klast mu otdzky, na které mi fadné
odpoveédel.

Prohlasuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozuméla a vyslovné souhlasim
s provedenim vySetieni a naslednou terapii.

Souhlasim s nahlizenim niZe jmenované osoby do mé dokumentace a s uverejnénim

vysledkt terapie v ramci studie.



Priloha ¢. 3 - Soubor cvikii po TEP ky¢elniho kloubu v hospitalizaé¢ni fazi

CVIKY PRO PACIENTY V HOSPITALIZACNI FAZI PO IMPLANTACI TEP

KYCELNIHO KLOUBU

Pomiicky: overball, zavés, Thera-band

Vvchozi poloha (VP): Leh na zadech
1. VP: leh na zadech, DKK napnuté, HKK podél téla

Provedeni: soufasné provedeni plantarni a dorsalni flexe v obou
hleznech
Ucel cviku: prevence TEN
Opakovant: 5 - 10x

2. VP: leh na zadech, DKK napnuté, HKK podél téla
Provedeni: sttidavé provadéni plantarni a dorzalni flexe v hleznech
Ucel cviku: prevence TEN
Opakovani: 5 - 10X

3. VP: leh na zadech, DKK napnuté, HKK podél téla
Provedeni: aktivné dorzalni flexe v obou hleznech, maximalni
extenze v kolennich kloubech, kontrakce glutedlnich svall stazenim
hyzdi, vtazeni bfisni stény, vydrz 10 sekund, pravidelné¢ dychani,
s vydechem povolit
Uéel cviku: izometrickd aktivace dorziflexor, extenzort,
glutedlnich svall pro zlepSeni trofiky svali a jejich posileni
Opakovani: 5X

4. VP: leh na zadech, DKK napnuté, HKK podél téla
Provedeni: kontrakce glutedlnich svalii stazenim hyzdi, vydrz 10
sekund, pravidelné dychani, s vydechem povolit
Uéel cviku: izometricka aktivace glutealnich svalll pro zlepseni
trofiky sval a jejich posileni
Opakovani: 5X

5. VP: leh na zadech, DKK napnuté, HKK podél téla



Provedeni: pacient provadi Cistou abdukci sunutim DK po podlozce
do strany bez vytaceni kolene a Spic¢ky a vraci se zpét se soucasnou
maximalni extenzi kolene a dorzalni flexi hlezna

Uéel cviku: posileni abduktori a zvy$eni kloubniho rozsahu do
abdukce
Opakovani: 5X
VP: leh na zadech, DKK napnuté, HKK podél téla
Provedeni: sunutim paty po podloZce pacient provadi flexi kolene a
ky¢le do mozného rozsahu a vraci se zpét, pod chodidlem muze byt
umistén overball
Uéel cviku: aktivace a posileni flexorti kyéle a flexorti kolene
S cilem zvySovat kloubni rozsah do flexe kycle
Opakovani: 5X
VP: leh na zadech, koncetiny spocivaji chodidly na podlozce s flexi
obou kolen a ky¢li, HKK podél téla
Provedeni: izometrickd kontrakce proti mému odporu na lateralniho
stranu distalniho femuru
Uéel cviku: Aktivace a posileni abduktort a zevnich rotatort
Opakovani:. 5x
VP: leh na zadech, koncetiny spocivaji chodidly na podlozce s flexi
obou kolen a ky¢li, HKK podél téla
Provedeni: pacient ma semiflexi v kolenech a kyclich, je opfen
chodidlem o podlozku, stahuje hyzd'ové svaly, vtahuje bfi$ni sténu a
svaly dna panevniho
Uéel cviku: aktivace a posileni svalti dna panevniho, bii$nich svald,
zvySeni nitrobti$niho tlaku
VP: leh na zadech, koncetiny spocivaji chodidly na podloZce s flexi
obou kolen a ky¢li, HKK podél téla
Provedeni: pacient ma semiflexi v kolenech a kyc¢lich, je opten
ploskou o podlozku, tla¢i patou do lizka a stahuje hyzdové svaly,
vtahuje bfi$ni sténu a svaly dna panevniho a zveda panev
Ucel cviku: aktivace a posileni svall dna panevniho, bii$nich svali,

zvySeni nitrobfiSniho tlaku a posileni glutedlnich svala



VP: Leh na boku - vzdy na zdravém boku s molitanovym ¢tvercem mezi koleny

10. Provedeni: pacient stéhne hyzdé a provadi abdukci proti gravitaci
bez vytaceni kolene ¢i Spicky
Uéel cviku: posileni abduktort kyéelniho kloubu, korekce
pohybového
stereotypu
11. Provedeni: pacient ma flexi v koleni 90°, na plosku nohy umistim
overball a pacient provadi extenzi v kycli a tla¢i nohou do
overballu

Ucel cviku: posileni m. gluteus maximus

VP: Sed na luzku

12. Provedeni: stazeni hyzdi a aktivace svali panevniho dna
Uéel cviku: posileni glutealni svalii a svali dna panevniho

13. Provedeni: obé DKK provadi stfidavé extenzi v kolennich
kloubech se souc¢asnou dorziflexi hlezen a stazenim hyzdi

Uéel cviku: posileni extensort kolene - m. quadriceps femoris

AKTIVNI CVICENI V ZAVESU

14. VP: leh na zadech, DKK napnuté - PDK v zavésu od paty pied
podkolenni ryhu, HKK podél téla
Provedeni: izometrickd kontrakce svali PDK v odlehceni - dorzélni
flexe nohy, maximdlni extenze kolene a izometrickd kontrakce
hyzd’'ovych svali
Uéel cviku: aktivace dorziflexort, extenzort, glutedlnich svala pro
zlepSeni trofiky svalil a jejich posileni v odlehé¢eni PDK
Opakovani:. 5X

15. VP: leh na zéddech, DKK napnuté - PDK v zavésu, HKK podél téla
Provedeni: flexe kolene a kycle do mozného rozsahu
Ucel cviku: zvy$ovani rozsahu do flexe v ky¢li operované PDK a
posileni flexort kyc¢le a flexorti kolene PDK v odleh¢ent
Opakovani: 10X

16. VP: leh na zddech, DKK napnuté - PDK v zavésu, HKK podél téla



17.

Provedent: plynula abdukce v odlehceni bez vyta¢eni nohy vné

Ucel cviku: zvy$ovani rozsahu do abdukce operované PDK a
posileni abduktort ky¢le PDK v odleh¢eni

Opakovani: 10X

VP: leh na zaddech, PDK napnutd v zavésu, LDK spociva chodidlem
na podlozce

Provedeni: optenim o chodidlo LDK nadzvednuti panve se
souCasnym stazenim hyzdi a vtaZzenim spodni bfi$ni stény

Uéel cviku: posileni glutealnich svalil, bfi$nich svalt

Opakovani: 5X

CVIKY S OVERBALLEM

18.

19.

20.

VP: leh na zadech, koncetiny spocivaji chodidly na podlozce s flexi
obou kolen a kycli, HKK podél téla

Provedeni: stlaceni overballu mezi koleny, stazeni hyzdi a vtazeni
btisni stény

Uéel cviku: aktivace a posileni adduktort a vnit¥nich rotatort
Opakovani. 5xX

VP: leh na zadech, DKK napnuté, HKK podél téla

Provedeni: overball mezi kotniky/koleny, aktivni stlaceni overballu
se soucCasnou dorzalni flexi v obou hleznech, maximalni extenzi
V kolennich kloubech a kontrakci glutedlnich svall stazenim hyzdi,
vydrz 10 sekund s pravidelnym dychanim

Uéel cviku: aktivace a posileni adduktort s izometrickou kontrakei
dorziflexort, extenzori, glutedlnich svall pro zlepSeni trofiky svalt
a jejich posileni

Opakovani:. 3X

VP: leh na zaddech, DKK napnuté, overball pod pravym/levym
kolenem, HKK podél téla

Provedeni: aktivné zatlacit patou do overballu a celou délkou nohy
tla¢it smérem do podlozky + dorzalni flexe v obou hleznech,
maximalni extenze v kolennich kloubech, kontrakce glutedlnich

svalll stazenim hyzdi, vydrz 10 sekund s pravidelnym dychanim



Uéel cviku: aktivace a posileni glutealnich svali a extensort kolene,
zaroven protazeni flexort kolennich kloubt
Opakovani: 5xX
21. VP: leh na zadech, DKK napnuté, HKK podél téla
Provedeni: sunutim paty po podloZce pacient provadi flexi kolene a
ky¢le do mozného rozsahu a vraci se zpét, pod chodidlem mize byt
umistén overball
Ucel cviku: aktivace a posileni flexorti kyéle a flexorti kolene
S cilem zvySovat kloubni rozsah do flexe kycle
Opakovani: 5X
22. VP: sed na lizku se spusténymi DKK,
Provedeni: mezi kolenami je umistén overball, stlaCovani overballu
kolenami k sobé
Uéel cviku: posileni adduktort obou DKK
Opakovani: 5x

CVIKY PRO POSILENi BRISNICH SVALU
21.VP: leh na zadech, DKK pokrceny Vv kolenou a kyclich, HKK
podél téla, pomalu Provedeni: zvednout hlavu a trup po lopatky,
vydrz, pomalu polozit zpét
Uéel cviku: posileni ptimych biignich svald

Opakovani: 5X

22VP: leh na zadech, DKK pokréeny v kolenou a kyc¢lich
Provedeni: 1HK ptedpazit, pomalu zvednout hlavu a rameno na
stran¢ predpazené HK po lopatku, pfi tom se pacient snazi dotknout
ptedpazenou HK protilehlého kolena, vystiidat
Uéel cviku: posileni §ikmych biignich svalil

Opakovani: 5X

CVIKY PRO POSILENI HKK s THERA - BANDEM

(Thera-Band ovinout kolem hibetti rukou, 1ze cvicit v leZe na zadech nebo v sed¢)
1. ptedpazit HKK, v horizontaIni roviné€ upazit HKK proti odporu ThB
2. vzpazit HKK, ve frontaIni rovin¢ upazit HKK proti odporu ThB



3. HKK ptipazeny podél téla s flexi v loketnich kloubech, fyzioterapeut drzi ThB
Vv ptlce za hlavou pacienta, pacient proti odporu ThB provadi extenzi v loketnim
kloubu

4. HKK ptipazeny podél téla s extenzi v loketnich kloubech, fyzioterapeut drzi ThB
Vv pilce u kolen pacienta, pacient proti odporu ThB provadi flexi v loketnim
kloubu

5. natazen¢ HKK vzpazeny, fyzioterapeut drzi ThB v pllce za hlavou pacienta,

pacient predpazuje HKK proti odporu ThB

DYNAMICKA DECHOVA CVICENI SE SOUHYBY HORNiCH KONCETIN
(vlezZe na zadech)
1. HKK podél téla, s nddechem HKK vzpazit, s vydechem piedpazit
2. HKK podél téla, s nadechem HKK upazit, s vydechem piipazit
3. HKK upazeny, s nddechem HKK ptedpazit, s vydechem upazit
4. HKK predpazeny s flexi v loketnich kloubech a dlan¢ se dotykaji, s nddechem

zatlac¢it dlanémi proti sob¢, s vydechem povolit



Priloha ¢. 4 - ReZzimova opatieni po TEP ky¢elniho kloubu

ZAKAZANE POHYBY V KYCLI V PRVNICH MESICICH PO OPERACI:

pfednozovéni natazené operované koncetiny - pii tom dochazi k velkému tlaku na

jamku endoprotézy

v r

prekiizeni operované DK pies stiedni rovinu
zevni rotace - vytoceni chodidla ven
vnitini rotace - vytoceni chodidla dovnitt

flexe v ky¢elnim kloubu vétsi jak 90 stupnd

ZASADY A REZIMOVA OPATRENI U PACIENTU PO OPERACI TEP KYCELNIHO KLOUBU

1.

W

© o N o g &

11.

12.

V sedu by nemél byt kycelni kl. ohnut vice nez 90 stupiii (nesedat do hlubokého
ktesla, pti pouziti WC pouzit specialni ndstavec, pro sed pouzit vyssi zidli).
Nektizit DKK pies stfedni rovinu (neddvat nohu pies nohu).

Neshybat a nepfedklanét se pro predmét na zemi (lze provést spravnou technikou-
operovana DK v zanoZeni).

Nerotovat DK ven ani dovniti (palec musi smétfovat rovné dopiedu).

Vleze na zadech, na boku a pfi pfetaceni pouzivat polstai mezi koleny.

Chodit v pevné obuvi, pozor na kluzky a mokry terén.

Sledovat svoji télesnou vahu.

Vyvarovat se ptili§ dlouhému stani.

NeleZet na boku operované DK.

Nezvedat a nenosit t¢zké bfemena, vyvarovat se skokiim a doskokim.

Pozor na oblékani ponozek a obouvani bot (pouzit navlékace ponozek a dlouhou
1Zici pro obouvani).

Berle odlozit az, kdyz to dovoli 1ékaf.

(upraveno podle Sosna, 2003; Dungl, 2005)



