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Implantace totalni endoprotézy kycelniho kloubu patii mezi nejCastéjsi zakroky
v ortopedii (Dungl et al., 2005). Pfi sou¢asném Zzivotnim stylu s pievazné jednostrannou
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zatezi, spolu s nadvahou a vlivem degenerativnich a zanétlivych onemocnéni pohybového
aparatu, dochazi k nadmérnému zatizeni nosnych kloubt. Stale mladsi pacienti ptichazeji
s bolesti a snizenou pohyblivosti ky&elnich kloubt (Cech et al., 2004), ktera je limituje
Vv pracovni 1 socialni oblasti zivota. Po vyCerpani moznosti konzervativni 1éCby se
pristupuje k nahrad¢ postizeného kloubu.

V poslednich 30 letech se zdokonalily nejen operacni postupy, ale diky neustalému
vyvoji a vyzkumu v této oblasti doslo jak ke zménam materidlu, tak jeho technologickému
zpracovani (Cech et al., 2004). Cilem implantaci aloplastik je ptedevsim sniZeni bolesti,
zvyseni rozsahti kloubu a tim také zlepsSeni celkové kvality zivota. Nedilnou soucasti 1écby
pacient po implantacich totalnich endoprotéz kycelniho kloubu je rehabilitace. Ta je
dilezita z hlediska obnovy funk¢nosti operované koncetiny, kterd ma nemaly vliv na
zivotnost endoprotézy.

Tato bakalafskd prace je rozdélena do dvou casti. Prvni Cast se zabyva
problematikou implantace totalni endoprotézy. Popisuje se v ni i anatomie kycelniho
kloubu, pftilehlych mékkych struktur a jeho kineziologie a vhodné kinezioterapeutické
metody a postupy. Druha Cast obsahuje dvé kazuistika pacientli po implantaci totalni
endoprotézy kycelniho kloubu s popisem jednotlivych kinezioterapeutickych metod a
postupi.

1 TEORETICKA CAST



1.1 ANATOMIE KYCELNiHO KLOUBU

1.1.1 Ky¢elni kloub

Ky¢elni kloub (articulatio coxae) je geometrickym typem kloubu jednoduchého
kulovitého omezeného, enarthrosis, kdy hloubka jamky omezuje rozsah pohybu a kloubni
pouzdro je mén¢ volné. Skelet kycelniho kloubu tvoii acetabulum a hlavici je proximalni

¢ast stehenni kosti (Bartonicek et al., 2004).

1.1.1.1 Kloubni jamka

Kloubni jamka (acetabulum) ma tvar duté polokoule o poloméru asi
2,5 centimetrl (dale jen cm), ktera se nachazi v misté sriistu tél tfi panevnich kosti - 0s
ilium, os ischii a os pubis (viz pfiloha, obr. ¢. 1). Okraj kloubni jamky, dorzalné se
zvedajici v ostrou hranu, v téchto mistech mohutni. Jeji ventrokaudalni okraj je pteruSen

hlubokym zatezem, incisura acetabuli.

Vlastni kloubni plocha, facies lunata, pokryta kloubni chrupavkou, nevypliuje
celou jamku, ale ma tvar podkovy oteviené ventrokaudalné. Zuzuje se smérem ob&éma

rohiim, takze v zadni ¢asti hrany acetabula je kloubni plocha nejuzsi.

Stfed acetabula je prohlouben o 3 az 5 milimetrG (dile jen mm), vznikd tak
nepravidelna centralni jamka, fossa acetabuli. Kloubni chrupavka zde chybi, kloubni
jamku zde vypliuje polstatek tukového vaziva, pulvinar acetabuli. Kost v této oblasti je

Sirokd pouze n€kolik milimetrt.

Acetabulum u déti i u dospélych hledi zevné dolti a doptfedu. Rovina prolozena
okrajem acetabula svira s transverzalni rovinou uhel asi 40-45°, inklinace acetabula,
s rovinou frontalni asi 35°, reklinace acetabula. Jedna se o primérné hodnoty, nebot’ tvar

a orientace acetabula je jedine¢ny pro kazdého ¢loveéka (Bartonicek et al., 2004).



1.1.1.2 Kost stehenni

Kost stehenni (os femoris, femur) je nejvétsi a nejdelsi kost téla (viz ptiloha, obr.
¢. 2). Rozeznavame cCtyti hlavni Casti: caput femoris, collum femoris, corpus femoris,

condyli femoris.

Caput femoris ma pramér kolem 4,5 cm a nese kloubni plochu odpovidajici tfem
¢tvrtindm plochy koule. Na vrcholu hlavice je jamka, fovea capitis femoris. Zde se upina
nitrokloubni vaz — ligamentum capitis femoris. Collum femoris, kréek kosti stehenni, svira
s corpus femoris thel asi 125°, mluvime o kolodiafyzdrnim uhlu, ktery hraje velkou roli
V pevnosti a stabilit¢ femuru. Torzni thel vznika pooto¢enim krcku stehenni kosti doptedu

vuéi frontalni rovin€ asi o 10°.

Corpus femoris piedstavuje diafyzu kosti okrouhlého priméru, ktera na konci
vybihé ve dva hrboly, trochantery. Laterokranidln¢ se nachazi trochanter major. Trochanter
minor je umistén na stran¢ medialni, vybihd medialné¢ a dozadu. Vyhloubeni vnitini plochy
velkého trochanteru se nazyva fossa trochanterika. Vpfedu spojuje oba trochantery drsna
Cara, linea intertrochanterica a vzadu crista intertrochanterica. Na corpus femoris
rozeznavame dalsi utvary: Tuberositas glutea - drsnatina, na kterou se upind m. gluteus
maximus. Linea perinea - Gpon m. pectineus. Linea aspera - probihd proximodistalné

sttedem zadni strany téla femuru.

Distalni konec stehenni kosti se rozsifuje v hrboly - epicondyl lateralis

a epicondyl medialis, které prechazeji v kondyl lateralis a medialis (Cihak, 2010).

1.1.1.3 Vazivovy aparat
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Kyc¢elni kloub disponuje velmi silnym vazivovym aparatem. Zahrnuje pouzdro,
vazy, labrum acetabulare a s nim spojena ligamenta. Ke zvlastnostem kycelniho kloubu

patii také synovialni fasy, Weibrechtova retinakula (Bartonicek et al., 2004).

Labrum acetabulare - v dospélosti tvofi mohutny vazivovy prstenec obkruzujici
okraj kloubni jamky, s nimz svou bazi srustd. Navazuji na néj dalsi dva vazy, ligamentum
transverzum acetabuli a ligamentum capitis femoris. Labrum zvétSuje kapacitu acetabula,
takze v dospélosti osteoligamentozni jamka obklopuje vice nez polovinu hlavice.
Ligamentum transversum acetabuli je soucasti labra, premostujici incisura acetabuli.
Jen jeho hloubgji ulozené snopce jsou samostatné. Ligamentum capitis femoris
je intraartikularni ovalny, ¢i plochy vaz, ktery se upind do fovea capitis femoris

(Bartonicek et al., 2004).

Kloubni pouzdro zacind na okrajich acetabula a upind se na linea
intertrochanterica. Crista intertrochanterica zistava volna pro uUpony svalt. Pouzdro

je zesileno témito vazy:

Ligamentum iliofemorale (viz pfiloha, obr. ¢. 3) je nejsilngj$im vazem v téle.
Nachazi se na pfedni stran¢ kycelniho kloubu. Zacind pod spina iliaca anterior inferior
ve dvou pruzich a upina se na oba konce linea intertrochabterica. Zabranuje zaklonu trupu

vici femuru a ukoncuje extenzi v ky¢elnim kloubu.

Ligamentum pubofemorale jde od horniho ramene kosti stydké po predni
a spodni stran¢ pouzdra, kde se pfipojuje k dalsSim vaziim. Jeho hlavni funkci je omezeni

abdukce a zevni rotace v ky€elnim kloubu.

Ligamentum ischiofemorale (viz ptiloha, obr. ¢ 3) se nachazi na zadni strané¢
kycelniho kloubu. Jeho zacatek je nad tuber ischiadicum a pribéh ptes zadni horni plochu

pouzdra. Omezuje addukci a vnitini rotaci v Ky¢elnim kloubu.

Zona orbicularis ve sténé pouzdra vytvaii vazivovy prstenec, podchycujici caput

femoris. Jde vlastn& o pokracovani ligament pubofemorale a ischiofemorale (Cihak, 2010).

Synovialni membrana pokryva vnitini plochu fibrézni vrstvy pouzdra, polstarek
fidkého tukového vaziva, pulvinar acetabuli, ktery wvypliuje fossa acetabuli, takeé
ligamentum capitis femoris a intrakapsularné uloZenou cast krcku az po okraj kloubni

chrupavky hlavice. Béhem svého pribchu vytvari synovialis na povrchu krcku tii vetsi
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fasy, Weibrachtova retinakula, vyplnéné fidkym vazivem a Cetnymi cévami, vyzivujici

hlavici a kréek kycéelniho kloubu (Bartonicek et al., 2004).

1.1.1.4 Svaly kyc¢elniho kloubu

Hybnost v kyéelnim kloubu zajistuje dvacet dva svall, které maji rtznou
mohutnost, tvar a pribéh. Anatomicky se déli na svaly kyc€elni, musculi (dale jen mm.)
coxae, vnitini a zevni, a svaly stehenni, mm. femoris, které dale mizeme rozdélit do tii
skupin na skupinu piedni, zadni a medialni (viz piiloha, obr. ¢. 4, 5 a 6) (Bartonicek et al.,

2004).

Mm. coxae - K vnitinim svalim ky¢elnim fadime musculus (dale jen m.) iliopsoas,
skladajici se zm. psoas major a m. iliacus. Jde o jediny dvoukloubovy sval ze skupiny
kyc€elnich svalti. Skupinu zevnich kycelnich svald tvoii tyto svaly: m. gluteus maximus,
m. gluteus medius, m. gluteus minimus, m. tensor fasciae latae, m. piriformis,
m. obturatorius internus, m. gemellus superior, m. gemellus inferior, m. quadratus femoris.

Vsechny tyto svaly jsou svaly jednokloubové (Bartonicek et al, 2005).

Mm. femoris — predni skupina je tvofena témito svaly: m. sartorius a m. rectus
femoris. Do zadni skupiny stehennich svali patfi m. semitendinosus, m. semimembranosus
a m. biceps femoris. Kmedialni skupiné stehennich svali fadime m. pectineus,
m. adductor longus, m. adductor brevis, m. adductor magnus, m. gracilis a m. obturatorius

externus. Svaly téchto skupin jsou jedno - i dvoukloubové (Bartonicek et al., 2005).

Svaly kycelniho kloubu miiZeme také rozdélit, podle jejich pievladajici funkce,
na flexory, extenzory, kratké zevni rotatory, adduktory a abduktory. Tyto svalové skupiny
nejsou stejne silné. V mistech s nejsilngjSim vazivovym aparatem se nachdzeji nejslabsi

svalové skupiny (Janda, 2004).
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Flexory: m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. sartorius a ¢astecné i m. tensor fasciae

latae

Extenzory:  m. gluteus maximus, m. biceps femoris (caput longum),

m. semitendinosus, m. semimembranosus

Adduktory:  m. adductor magnus, m. adductor longus, m. adductor brevis, m. gracilis a

m. pectineus
Abduktory: m. gluteus medius, m. tensor fasciae latae a m. gluteus minimus

Zevni rotatory: m. quadratus femoris, m. piriformis, m. gluteus maximus, m. gemellus
superior, m. gemelus inferior, m. obturatorius externus

a m. obturatorius internus

Vniti'ni rotatory: m. gluteus minimus a m. tensor fasciae latae

1.1.1.5 Cévni zasobeni

Cévni zasobeni kycelniho kloubu se méni s vékem jednotlivce. Cévy vytvareji

pfi Uponech kloubniho pouzdra cévni okruhy.

Cévni okruh po obvodu acetabula vznika z vétvi arteria (dale jen a.) glutea superior,
a. glutea inferior, a. obturatoria, a. pudenda interna, a. circumflexa femoris medialis a dale

z drobnych vétvicek odstupujici z a. iliaca externa.

Dalsi cévni okruh pii bazi krcku femuru vytvaii vétve a. circumflexa femoris
medialis, a. circumflexa femoris lateralis. Pfispivaji zde 1 vétve a. glutea superior

et inferior a také a. perforans prima.

Z téchto okruhti odstupuji dva typy arterii pro kloubni pouzdro:

Povrchové arterie, probihajici a anastomozujici na povrchu pouzdra. Vyzivuji

fibrézni vrstvu pouzdra a v synovialni vrstvé se zakoncuji.
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Hluboké arterie perforuji pouzdro, kde se déale vétvi a probihaji subsynovialné,
jak v pouzdru, tak i po povrchu kosti az na okraj kloubni plochy. Na obou artikulujicich
kostech vytvareji dal$i anastomoticky okruh (Bartoni¢ek et al., 2004).

1.1.1.6 Nervové zasobeni

Kyc¢elni kloub a svaly okolo néj jsou inervovany z mohutné nervové pletené, plexus

lumbalis a plexus sakralis, prostiednictvim nervi i jejich pfimych nervovych vétvicek

(Cihak, 2004).

Nervus femoralis: probiha mezi m. psoas major a m. iliacus a pod ligamentum
inquinale, skrze lacuna musculorum, se dostava na pfedni plochu stehna, kterou inervuje.

Jeho rami articulares inervuji kycelni kloub.

Nervus obturatorius: prostupuje na vnitini stranu stehna skrze canalis
obturatorius. Zde se déli na dvé vétve rami anterior a posterior. Tento nerv se také podili

na inervaci kycelniho kloubu.

Nervus gluteus superior: vystupuje z foramen suprapiriforme, zanofuje se mezi
m. gluteus medius et minimus a déli se na dvé vétve. Horni vétev inervuje m. gluteus
medius a dolni m. gluteus minimus a m. tensor fasciae latae. Tento nerv vydava vétvicky

pro pouzdro ky€elniho kloubu.

Nervus gluteus inferior: ma vystup z foramen infrapiriforme a pak se déli na dvé

az tfi vétve, které se vyCerpavaji v m. gluteus maximus

Nervus ischiadicus: je nejmohutnéj$im nervem lidského téla, ktery se na zadni
stranu stehna dostava skrz foramen infrapiriforme. Inervuje proximalni ¢ast m. adductor

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

Ze sakrélni ¢asti plexu odstupuji piimé vétvicky, probihajici soucasné jako nervus
(dale jen n.) ischiadicus, urCené pro inervaci svalli m. piriformis, m. triceps coxae

a m. quadratus femoris a také pro pouzdro kycelniho kloubu (Bartonicek et al., 2004).
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1.2 BIOMECHANIKA KYCELNIHO KLOUBU

Mechanika kycelniho kloubu je déana kulovitym tvarem kloubnich ploch,
uspofadanim proximalni ¢asti femuru, které je vzdy jedine¢né. Vliv na zatizeni kycelniho
kloubu ma i variabilni kolodiafyzarni uhel a thel anteverze. Stavba kyc¢elniho kloubu spolu
s okolni muskulaturou tvoii funkéni komplex, jehoz biomechaniku formuloval Pauwels

(Dungl et al, 2005).

1.2.1 Kinematika

Kyc¢elni kloub je kloub kulovity omezeny (enarthrosis). Pohyby v tomto kloubu
jsou mozné prakticky vSemi sméry. Jedna se o flexi, extenzi, addukci, abdukci, vnitini
a zevni rotaci a cirkumdukei (viz tabulka ¢. 1). Rozsah téchto pohybl je omezen silnymi

kloubnimi vazy a labrum glenoidale (Bartonicek et al., 2004).

Tabulka €. 1 Rozsahy v ky¢elnim kloubu dle Véleho (2006)

Flexe s extendovanym kolennim kloubem = 90°

Flexe s flektovanym kolennim kloubem az 150°

Extenze 25°-30°
Abdukce 45°
Addukce 30°
Vnitini rotace 35°-40°
Zevni rotace 40°- 50°
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1.2.2 Statika a dynamika

Zatizeni kycelniho kloubu se sklada ze statického tlaku (t€lesnd hmotnost)
a Z dynamického tahu svalstva. Vysledna zatéz plisobi na nosné ¢asti kloubtl, je pfenasena
na chrupavku, subchondralni zénu i na vlastni kloubni komponenty kosti (Dungl et al.,

2005).

Kyc¢elni kloub je pfi chlzi zatizen 3-5 ti ndsobkem hmotnosti jedince, pii béhu
a skocich se tyto hodnoty dostdvaji az na 10 ti nasobek hmotnosti. Pfi stoji na jedné noze
se hodnoty zatéze pohybuji kolem 2,6 ti néasobku télesné hmotnosti. Sila stahu
pro m. gluteus maximus, ktery je hlavnim extenzorem kycelniho kloubu, odpovidad vice
nez 294,3 N. Abduktory kycelniho kloubu, které¢ stabilizuji panev pii chlizi, umi vyvinout
kratkodob& moment sily asi 270 N. U abduktorti pfevazuji fazicka svalova vlakna. Hlavni
sval adduktorti, m. adductor magnus, ma silu asi 130 N. Slabsi je m. adductor longus
se silou 50 N. Adductory jsou témér trvale aktivni a maji stabiliza¢ni funkci ve stoji.

Pfevazuji u nich vlakna tonickéd (Chaloupka et al., 2001).

Dynamika pohybu v ky¢elnim kloubu je nejvice zastoupena pii chiizi. Chize je
rytmicky translatorni pohyb téla kyvadlového charakteru. Tento slozity pohybovy ukon
zasahuje cely pohybovy systém. Pro kaZzdou dolni koncetinu existuji tfi oddélené pohybové
faze. Svihova faze, kdy konéetina postupuje vpied bez kontaktu s oporou. Oporna faze, zde
je koncetina po celou dobu v kontaktu s opornou bazi a faze dvoji opory, kdy obé

koncetiny maji oporu (Véle, 2006).

Chlize je zakladni pohybovou funkci z pohledu nezéavislosti a samostatnosti
jedince. Nastaveni kycelniho kloubu a panve vyznamné ovliviiuje lokomoci c¢lovéka.
Postaveni panve je stézejni pro statiku vzptimené polohy téla, kdy panevni sklon reaguje
na délku dolnich koncetin a sam ovliviluje zaktiveni patefe. Pohyby v kycelnich kloubech

je tedy pienasen pres panev do bederni patefe a naopak (Dylevsky, 2009).
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1.2.3 Pohybové stereotypy

Dynamicky stereotyp piedstavuje dle Jandy (Janda, 2004) docasné neménnou
soustavu podminénych i nepodminénych reflexti, vznikajici na podkladé opakujicich se
podnétii. Pohybovy stereotyp je zpiisob provadéni danych pohybt. Pfi jejich vySetiovani se
sleduje jejich kvalita, stupen a posloupnost zapojovani jednotlivych svali do pohybu. U

kycelniho kloubu se provadi test extenze a abdukce kycelniho kloubu a test flexe trupu.

U testu extenze kycelniho kloubu je pii spradvném pohybovém stereotypu
posloupnost svalové aktivace nasledujici: m. gluteus maximus, ischiocrurarni svaly,
kontralateralni paravertebralni svaly bederniho segmentu zad, nasleduji homolateralni

svaly téZe oblasti a rozsifeni aktivace pohybu do hrudnich segmentt.

Spravny pohybovy stereotyp pii testu abdukce v ky€elnim kloubu musi byt
proveden Vv Cisté abdukci v roviné frontalni. Sleduje se vztah mezi m. gluteus medius
am. tensor fasciae latae, jejichz aktivace by méla byt 1:1. Dale m. iliopsoas, m. quadriceps

femoris, m. quadratus lumborum a aktivace zadovych a bti$nich svald.

Pii testu flexe trupu se posuzuje souhra btisnich svalu s flexory kyéelniho kloubu,
zejména m. iliopsoas. Za spravny stereotyp se povazuje plynula flexe trupu do okamziku
souhybu panve, s rukama v tylu a s extendovanymi dolnimi koncetinami (Haladova et al.,

2005).

1.3 ALOPLASTIKA KYCELNIHO KLOUBU

1.3.1 Vyvoj endoprotéz

Vyvoj endoprotetiky se vaze k pocatku 20. stoleti. Rozhodujici pro tento vyvoj bylo
nalezeni vhodného materidlu a zvoleni spravného rozsahu nahrazované proximalni Casti
femuru. Prvotnimi materidly byly zlato, stfibro, slonové kost, sklo, viskaloid nebo bakelit.

Fixa¢nimi materidly byly naptiklad sddra nebo pemza.
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Prilom nastdvd pii objeveni vitalia (chromkobaltova slitina) v roce 1938.
Americky 1ékai M. N. Smith - Peterson stuspéchem piedstavuje vitalitou Cepicku.
Na nahrady celé hlavice i s kr¢kem byla pouzita zprvu slonovina, pozdé¢ji ocel, osakryl,
vitalit nebo titan. Problém s jejich ukotvenim byl fesSen dvéma zpisoby. Ukotveni nahrady
hlavice femuru pouze v krcku (bratii Judetové 1946), ¢i ukotveni kr¢kového diiku bud’
Z lateralni ¢asti proximalniho femuru nebo do intramedularné umisténého hiebu. Druhy typ

ukotveni se dale vyvijel a pouziva se dodnes.

A. T. Moore v roce 1951 zavedl necementovanou cervikokapitalni endoprotézu
s otvory v diiku, kam vrasta kostni tkan. Podobnou konstrukci navrhl i F. R. Thompson
Vv nasledujicim roce. Moorova i Thompsonova endoprotéza je dodnes implantovana. Prvni
typ necementované kompletni nahrady (kycelni kloub i acetabulum) s parovanim kov - kov

navrhl G. K. McKee v roce 1940.

Dalsi posun ve vyvoji nastava pocatkem 60. let, kdy Sir J. Charnley pouzil parovani
kov - plast. Pocate¢ni pouziti teflonu na vyrobu jamky nahradil nizkotlakym
vysokomolekularnim polyetylenem, pouzivanym i dnes. Pro ukotveni nahrad preferoval

kostni cement.

Pro rozvoj evropské kycelni endoprotetiky byl stéZzejni 10. kongres SICOT v Paftizi
(1966). Jednim ztcastnikti byl i Gesky lékai O. Cech. Za spoluprace s profesorem
M. E. Mulerem se posléze podilel na vyvoji endoprotéz, vyrabénych od roku 1970
v Poldi SONP Kladno. Nyni se vyrobou jednotlivych komponentii endoprotéz zabyva
firma Beznoska — Meditech (Cech et al., 2004).

1.3.2 Typy endoprotéz

Endoprotéza kycelniho kloubu (viz pftiloha, obr. ¢. 7) pfedstavuje vymeénu celého
kloubu, nebo jeho poskozené ¢asti, a ndslednym nahrazenim alloplastikou. Endoprotézy
muzeme rozdélit podle typu na cervikokapitalni a totdlni a podle jejich fixace na

cementované, necementované a hybridni (kombinované) (Sosna et al., 2003).
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Cervikokapitalni endoprotéza — nahrazena je pouze proximalni ¢ast stehenni
kosti, tedy hlavice a kréek (viz ptiloha, obr. ¢. 8). Kloubni jamka zlstdva zachovana.
Standartn¢é se provadi u zlomenin krc¢ku kosti stehenni u starSich pacientii nebo pacienti

upoutanych na lizko.

Totalni endoprotéza (dale jako TEP) — nahrazena je jak hlavice stehenni kosti, tak

1 jamka kycelniho kloubu.

1.4 TOTALNI ENDOPROTEZA KYCELNIHO KLOUBU

1.4.1 Komponenty endoprotéz

Komponenty endoprotéz mizeme rozdélit na femoralni a acetabularni. Femoralni
komponenty se dale d€li podle konstrukce na monoblok a modularni endoprotézy.
Monoblok je endoprotéza vyrobena z jednoho materidlu a jednoho kusu, véetné hlavicky.
U moduléarnich endoprotéz se vyuZiva jejich variabilita, kdy je endoprotéza sestavena
Z riznych materiala (kov - keramika) a Ize nastavit 1 délku kr¢ku. Dle Dungla (Dungl et al.,
2005) je variabilita a individudlni nastaveni komponent vyhodou. Problém vsak vidi

Vv dlouhodobé stabilité endoprotézy, hlavné ve spojich nesourodého materialu.

Femoralni komponenty:

Drik — cast, kterd je zavedena do dienového kanalu stehenni kosti. Je vyrabén
Z kovovych slitin s dobrou toleranci organismu a o vysoké pevnosti (titan, nemagneticka
ocel, slitiny chromu, kobaltu a molybdenu). Lisi se svym tvarem a povrchovou tpravou
pro cementované a bezcementové kotveni. Pro cementované se vyradbi pouze v lesténé
upravé. U necementovanych je povrch zdrsnén napt. piskovanim, plazmovanim nebo

spékanim.
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Diik mizeme rozdélit podle vzhledu na diik bez limce nebo s limcem. Limec
je rozsiteni komponentu v misté pifechodu na kréek. Slouzi k uzavieni dfefiové dutiny,
k vymezeni hloubky ukotveni a brani jeho dalSimu zanofeni. Specialni jsou diiky
tumordzni nebo revizni, pouzivané pii nadorovych onemocnénich nebo pii replantaci

endoprotézy (Cech et al., 2004).

Hlavic¢ka — naléhé na krcéek diiku. Dtlezitou vlastnosti je jeji maximalni hladkost
pro snizeni otéru a tim eliminace opotiebeni polyetylénové vlozky v kloubni jamce
kycelniho kloubu. Vyrabi se v riznych priamérech zjiz zminénych kovovych slitin
nebo ze specialni keramiky. Momentalné je nejpouzivanéjsi prumér 28 mm. Hlavicka

Charnlayovy endoprotézy ma stale pramér 22,2 mm (Sosna et al., 2003; Cech et al., 2004).

Acetabularni komponenty:

Jamka — nahrazuje konkavni ¢ast poskozeného kycelniho kloubu. Jednotlivé typy
jamek se li§i svym tvarem na sférické (polokulovité) a konické (kuzelovité) a také
pouzitym materidlem s riiznou povrchovou upravou. Jamky kotvené pomoci cementu jsou
jednodilné (monoblok), vyrobené z polyetylénu. Jamky bezcementové jsou modularni
a skladaji z kovové casti a zvlozky z vysokomolekularniho polyetylénu, vyznacujici
se dlouhou Zzivotnosti. Pii selhani endoprotézy jsou pouzivany specidlni revizni

endoprotézy, které pocitaji s defektem kostniho 1tZka (Sosna et al., 2003).

1.4.2 Fixace endoprotéz

Cementované nahrady (viz pfiiloha, obr. ¢. 9) maji kotveni femoralni
i acetabularni komponenty pomoci kostniho cementu (polymethylmetakrylat — plexisklo).
U tohoto typu je diik z kovu (titan, nemagnetické ocel) a jamka z polyetylenu. Vyuziva se
vétSinou u starSich pacientll, z divodu moZnosti bezprostfedni zatéze po operaci a dale

u pacientil s 0Steoporozou.

U Necementované (bezcementové) nahrady je kotveni jejich jednotlivych
komponent zajisténo tvarem a specidlni povrchovou tupravou, kterd umozni fixaci

bez cementu (viz ptiloha, obr. 10) Komponenty jsou vyrobeny vétsinou z titanu, v jamce je
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vlozka zpolyetylenu. Do zdrsnélého povrchu komponent vrustd kost a tim dojde
k definitivni fixaci endoprotézy, proto je nutné minimalni tfimesi¢ni odleh¢eni koncetiny.
Je aplikovan u mladsich pacientt (veék 45 - 50 let), kde se piedpoklada replantace z ditvodu

opotiebeni.

Hybridni nahrady jsou kombinaci ptedchéazejicich dvou typli endoprotéz. Jamka
je necementovand a femoralni komponenta je kotvena pomoci kostniho cementu. Diiky
jsou Vv poslednich letech vyrabény ze slitin kobaltu, chromu a molybdenu. Hybridni
nahrady jsou vétSinou indikovany pro vékovou skupinu 50 az 60 let (Chaloupka

et al, 2001).

1.4.3 Indikace a kontraindikace aloplastik

1.4.3.1 Indikace k operaci

v

Mezi nejcastéjsi indikace k nahradé kycelniho kloubu endoprotézou dle Sosny (Sosna
etal., 2003) patii degenerativni onemocnéni (koxartréza), Urazy kycelniho kloubu,
pourazova destrukce kloubu, zlomeniny krcku kosti stehenni, revmatickd onemocnéni
S naslednou destrukci kloubu a také naddorovd onemocnéni proximalniho konce stehenni

kosti.

Artroza kycelniho kloubu (koxartroza) je degenerativni onemocnéni kycelniho
kloubu, nezénétlivého charakteru, vznikajici opotfebenim kloubni chrupavky. Mezi
predispozi¢ni faktory se fadi vyssi veék, nadvaha, opakované urazy, zanéty a pietéZovani

kloubu (Dungl et al., 2005).

Prvotnim pfiznakem koxartrozy je bolest kloubu, promitajici se do ingviny a $ifici
se po vnitini strané stehna, az ke kolennimu kloubu. Ztuhlost kloubu je dal§im pfiznakem,
projevujicim se vétSinou rano, nasledné i pii jakékoliv zméné polohy. Nasleduje omezeni
pohybu, které se projevi nestabilitou kycelniho kloubu, zkracenim délky postizené

koncetiny a muze koncit celkovou ztraitou pohybové funkce kycelniho kloubu.
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V kone¢ném stadiu jsou patrny deformity kloubu na rentgenovych snimcich (Dungl et al.,

2005).
Rozdéleni koxartrozy dle Kellgrena-Lawrence (1957)
I. stadium: zuzeni kloubni §térbiny medidln€, pocatek tvorby osteofyt

Il. stadium: snizeni kloubni Stérbiny inferomedialné, zfetelné osteofyty

a subchondralni sklerdza

I11. stadium: vyrazné zuzeni kloubni Stérbiny, pfitomnost osteofytli, sklerotické

zmeény, cysty nebo deformace tvaru hlavice i acetabula.

V. stadium: vymizeni kloubni Stérbiny se sklerézou a cystami, pokrocila

deformace hlavice i acetabula (Dungl et al, 2005).

Revmatoidni artritida je zanétlivé, neinfekéni onemocnéni. Na rozdil od artrozy
jde o imunopatologickou reakci, kdy se imunokomplexy (antigen — protilatka), ukladaji
Vv kloubni vystelce. Dochazi k vytvoreni patologické synovialni tekutiny spolu s kousky
odlouc¢ené chrupavky a ke zhorSeni vyzivy kloubtl. Projevuje se bolesti, otokem, omezenim
pohybu, posléze dochdzi k deformitdm aZ ankylozam kloubti. VétSinou jde o symetrické
postizeni kloubti. Mimokloubné se projevuje revmatickymi uzliky, zanéty Slachovych

pochev a postizenim vnitinich organd, nejéastéji perikarditidy (Chaloupka et al., 2001).

1.4.3.2 Kontraindikace

Kontraindikace pro implantaci endoprotézy kycelniho kloubu mutzeme rozdélit
na mistni a celkové. Mezi celkové fadime tézké kardiopulmondlni onemocnéni, celkové
infekce, zdravotni stav pacienta, u kterého nelze predpokladat, ze bude 1 po operaci
schopen chiize a nespoluprace pacienta (psychiatri¢ti pacienti, alkoholici). Mezi mistni
kontraindikace patii kozni hnisavé infekce, nezhojené bércové viedy, nekvalitni kostni

tkan a jakékoliv zdroje fokalni infekce (Talianova et al., 2009).
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1.4.4 Predoperacni priprava

Endoprotetické operace se vétSinou planuji nékolik mésict. Predoperacni ptipravu
muzeme rozdélit na Iékarskou, rehabilitacni a pfipravu vhodného doméciho prostiedi.
Lékarska predoperacni piiprava spociva v pfedoperacnich vySetfenich, véetné odbéru krve
pro autotransfiizi a edukaci pacienta o pritbé¢hu operace a nasledném poopera¢nim rezimu.
V rehabilitatni piipravé je pacient seznamen s rehabilitanimi metodami a postupy
po operaci, polohovanim dolni koncetiny, nacvikem spravného stereotypu sedu a chiize
0 francouzskych holich. V¢asna ptiprava vhodného domaciho prostiedi zvysuje

sobéstacnost pacienta po ukonceni hospitalizace (Karpas, 2004).

1.4.5 Vlastni priubéh operace

Indikace Kk operaci délime na akutni, zde jde vétSinou o trazové stavy,
nebo planované, kdy se témét vzdy jednd o dlouhodobé degenerativni onemocnéni
kycelniho kloubu. Dle celkového stavu pacienta je lékafi indikovdna bud’ celkova
anestezie, nebo spindlni anestezie, kdy je pacient pii védomi a je znecitlivéna pouze Cast

tla od pasu dolti. (Cech et al., 2004).

1.4.5.1 Operacni pristupy

Anterolateralni  pristup, dle Watson — Jonese je nejpouzivangjsi pfistup
pii aplikaci cervikokapirdlni endoprotézy a pii TEP kycelniho kloubu (viz pfiloha,
obr. ¢. 11). Pacient je v poloze na zadech. Kozni fez je veden v podélné ose femuru v délce

asi 15 cm nad stiedem masivu velkého trochanteru femuru (Cech et al., 2004).
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Lateralni pristup Webertv je operacni postup podobny anterolaterdlnimu, lisi
se odtétim velkého trochanteru femuru scelym uponem glutealnich svali. Pouziva
se vétsinou u nedostatecného anterolateralniho pfistupu a pii reoperacich TEP kycelniho
kloubu. Poloha pacienta je vleze na zadech nebo na neoperovaném boku (Cech et al.,

2004).

Posterolateralnich pristupii je n€kolik. Mezi nejCastéjSi zadni piistupy patii
modifikovany ptistup Kochertiv a Langenbecktv. Pacient je na neoperovaném boku a fez
0 délce 20 cm je veden od velkého trochanteru femuru obloukem ke spina iliaca posterior

superior a distalné v ose femuru (Cech et al., 2004).

Miniinvazivni pristup je moderni technika uZivand na specializovanych
pracovistich. Zakladem je optimalni kozni fez (5 - 8 cm), kde je bez poruseni svalovych
uponii dosazeno dostatecného piehledu v operacnim poli a zarovenn je bezpecné tuto
operaci provést. Vyhodou je zkraceni fezu, mensi poSkozeni mékkych tkani, snizeni

bolestivosti a tim i zkraceni délky regenerace (Stehlik, 2005).

Pti vlastni operaci je pacient ulozen do polohy dle vybraného ptistupu. Nasleduje
kozni fez nad operovanym kycelnim kloubem. Poté k ozfejméni oblasti kloubu, preparaci
auvolnéni svali kolem néj. Nasleduje odstranéni posSkozené hlavice kycelniho kloubu
specidlni oscilacni pilou i s ¢asti kréku stehenni kosti. Ptivodni kloubni jamka je zbrouSena,
zbavena zbytku chrupavky a je upraveno kostni lizko jamky do potfebného tvaru,
pro uloZzeni kovového plasté¢ acetabularni komponenty. Po pfedchazejici zkouSce
je implantovana acetabularni komponenta. Pfed implantaci femoralni komponenty
je nejprve nutné pripravit dienovy kanal. Tato Uprava je provedena specialnimi frézami
araSplemi. I zde pfedchazi kone¢né implantaci zkuSebni faze. Nasledné je na femoralni
komponentu nasazena hlavice. Optimalni zakloubeni je docileno spravnou hloubkou

hlavice (Cech et al., 2004).
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1.4.6 Komplikace

vewvr

bolest vznikajici z riznych pficin. Zavaznou komplikaci je trombembolicka nemoc. Jako
dalsi uvadi otér, heterotopickou osifikaci, luxaci endoprotézy, periprotetické¢ zlomeniny,

nestejnou délku koncetin, poranéni nervu a infekce TEP.

v

poopera¢nim komplikacim. Krevni sraZenina vytvoifend v zildch dolnich koncetin
nebo panve se mize uvolnit. V plicich pak dochazi k embolii a ta mize vést az ke smrti
pacienta. Preventivni péce je medikamentézni (nizkomolekularni hepariny), banddzovéani

dolnich koncetin a ¢asna aktivita (cévni gymnastika) (Karpas, 2004).

Limitujicim faktorem soucasnych implantat je otér, ktery vznika pohybem mezi
komponentami pti zat€zi nebo interakci otérovych partikuli s biologickym materidlem. Zde
pak dochdzi k periprotetické kostni resorpci. Progresivni ztrata kosti je divodem uvolnéni

TEP s potiebou reoperace (Dungl et al., 2005).

Heterotopicka osifikace vznika zejména u muzi, vétSinou z neznamé pficiny.
Pooperacni heterotopicka osifikace se vyviji Casné¢ po operaci zvySenou cinnosti
pojivovych bunék s fibroblastickou aktivitou. Dochazi ke kalcifikaci, progredujici vétSinou
Vv rozsahlou kostni novotvorbu. K omezeni pohybu dochazi minimaln¢. Operacni revize

s odstranénim osifikaci se nedoporucuje, pro velmi ¢astou recidivu osifikace (Dungl et al.,
2005).

Luxace endoprotézy patii vétSinou mezi casné pooperaéni komplikace.
Endoprotéza kycelniho kloubu je cizim télesem v téle. Pfi hrubém nedodrzeni pohybového
rezimu v pooperacni dobé muze dojit k jeho vykloubeni. Tento stav se projevuje nahle
vzniklou bolestivosti, omezenim pohybu v kycelnim kloubu a zkratem koncetiny (Sosna

et al., 2003).

Stabilita TEP kycelniho kloubu je zajisténa spravnym mechanickym nastavenim
komponent a dostate¢nou tenzi okolnich mekkych tkani. Luxace se objevuji u primarnich
operaci do 10% a u reimplantaci do 20%. Béhem prvniho mésice po implantaci vznika

v

70% vsech luxaci. Nejcastéjsi je zadni luxace, bez ohledu na operac¢ni ptistup. Pokud dojde
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k luxaci v prvnim poopera¢nim meésici je moznost jeji recidivy niz$i, nez pii luxaci

ve tfetim mésici (Dungl et al., 2005).

Terapie u luxaci je nejdiive konzervativni - repozice a nasledna sadrova fixace,
jejiz doba se pohybuje mezi 3 az 12 tydny. Usp&snost této 16¢by je az 85%. Pokud dojde
K revizni operaci je ve vétSiné piipadd nutno opravit orientaci acetabula, vyjimeéné

dochazi k rotacni osteotomii femuru (Dungl et al., 2005).

Dusledkem vyssiho poc¢tu implantaci endoprotéz v nizsi vékové kategorii dochézi
k zvySeni po¢tu periprotetickych zlomenin po 15. — 20. roku od operace. Vyskytuji
se nejcastéji u cementovanych endoprotéz u pacientli starSich 70 let. Nejcastéji jde
o fraktury femuru, vzacnéji se vyskytuji fraktury acetabula s implantovanou acetabularni
komponentou. D¢li se podle mista fraktury, fixace diiku a kvality kosti. Doporu¢enym
osetfenim jsou podle jednotlivych typt rizné druhy cerklaze a osteosyntézy, kombinované

se spongioplastikou (Dungl et al., 2005).

Pficinou nestejné délky koncetin pied implantaci TEP mohou byt vrozené vady
s nedostatecnym vyvojem koncetiny (hypoplazie), poruchy vyvoje kosti (dysostdza)
svrozenym zkracenim a moznymi defekty, poruchy rastu dlouhych kosti
(osteochondrodysplazie) a primarni poruchy riistu (coxa vara congenita), vyvoje chrupavky
a vazu. Ziskané pticiny, které vedou ke zkratu koncetiny, jsou stavy, poskozujici riistové
(epifyzéarni) ploténky — zanéty, Urazy, poruchy cévniho zésobeni, ozafeni a podobné

(Chaloupka et al., 2005).

Délka koncetin po implantaci TEP by méla byt v idedlnim ptipad¢ stejna, piesto
jeaz u 18 - 32% zjisténa jejich nestejna délka. Castéji byva konletina po operaci
prodlouzena. Casteéné lze nezadoucimu prodlouzeni piedejit pfesnym piedoperacnim
méfenim. Spravna anatomickd délka mize také zphsobit nasledny dyskomfort
pro pacienta, zejména pii jiz vyvinutych strukturdlnich zménach v oblasti panve

nebo bederni patefe (Dungl et al., 2005).

U 1 % implantaci endoprotéz dochazi ke klinicky vyznamnym parézam.
K poskozeni nervu muze dojit pfi prodlouzeni koncetiny, které je delsi nez 3 cm
(n. ischiadicus) nebo poranéni pii zakladdni komponent (n. femoralis, n. ischiadicus). Tlak
poopera¢niho hematomu, otok tkani nebo nespravné podlozeni kolenniho kloubu vede

ojedinéle k utlaku a nasledné paréze n. peroneus.
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Infekce TEP je jednim z nejobavanéjSich problémd, proto je pii operaci kladen
velky daraz na sterilitu prostiedi a dokonalou opera¢ni techniku. Bohuzel k infekénim
komplikacim obcas dochazi. Zejména u pacienti se zhorSenou obranyschopnosti,
nebo pokud je pacient nositelem infek¢niho loziska jinde v téle. Pokud tato situace nastane,
infikovany kycelni kloub je tfeba vyjmout, infekéni lozisko vylécit a za pfiznivych

podminek opét implantovat specidlni endoprotézu (Sosna et al., 2003).

1.4.7 Uspé&nost a prognoza

TEP kycelniho kloubu je spolehliva, dlouhodobé vyzkousend metoda IéCeni
bolestivého onemocnéni kyc€le s vynikajicimi kritkodobymi a velmi dobrymi
dlouhodobymi vysledky. U novych typti endoprotéz lze provést zhodnoceni nejdiive
po sedmi letech. Na dlouhodoby dobry vysledek mé vliv technika operace, vybér

vhodného typu implantatu a také zkuSenost pracoviste.

Zivotnost nahrady ky¢elniho kloubu se celosvétové pohybuje primérné kolem
15 let a nejvice je ovlivnéna aseptickym uvolnénim, coZ je interakce mezi implantatem a
organismem. Daéle je ovlivnéna celkovym zdravotnim stavem pacienta, stavem druhého,
neoperovaného, kycelniho kloubu a v neposledni fadé¢ také dodrZzovanim rezimovych

opattent.

Ke zlatému standartu patii cementovana TEP kycelniho kloubu dle Charnleye,
kdei po dvaceti letech vidime dosud funk¢éni endoprotézy, bez nutnosti reoperace
(http://www.zdravi.e15.cz/clanek/priloha-lekarske-listy/totalni-endoproteza-kycelniho-
kloubu-137777).
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1.5 REHABILITACE PO TOTALNI ENDOPROTEZE KYCELNIHO
KLOUBU

Totalni endoprotéza kycelniho kloubu piedstavuje velky operacni zéasah jak do
kostnich, tak i do mékkych struktur lidského téla, 1 kdyz se 1€kafi snazi o co nejSetrnéjsi
pfistup. Ucelend pooperacni rehabilitace je proto nedilnou soucasti obnovy spravné funkce

kycelniho kloubu po TEP.

1.5.1 Predoperacni rehabilitace

Ptedoperacni faze rehabilitace vychazi z podrobnych vySetfeni, jejichz soucasti
je kineziologicky rozbor, goniometrické vysetfeni, vySetfeni zkracenych svall a svalového
testu postizené koncetiny a zhodnoceni kvality dennich cinnosti. Pfedoperacni faze
je zaméfena na oSetfeni postizeného kloubu s cilem upravy svalové nerovnovahy daného
segmentu a zmirnéni jiz vzniklych kontraktur. Casta je flekéni kontraktura s omezenim

pohybu kycelniho kloubu do abdukce a vnitini rotace.

Provadi se nacvik chlize s oporou o francouzské hole, eventuelné o podpazni berle,
s odleh¢enim postizené koncetin. DtleZitou soucasti je edukace pacienta. Pacient
je informovan o pribéhu vlastni operace, poopera¢niho obdobi, véetné nutnosti dodrzovani
spravnych poloh koncetin a nutnosti v€asné vertikalizace. Pfedoperacni faze je také

zameiena na zlepSeni celkové kondice téla a upravu stereotypu dychani (Kolat et al, 2009).

1.5.2 Pooperac¢ni rehabilitace béhem hospitalizace

Cilena pooperacni fyzioterapie vychézi nejen ze specifik daného kloubu, typu uzité
endoprotézy, charakteru vykonu a doporuceni operatéra, ale bere ohled i na individudlni
zdravotni stav pacienta (napiiklad trénovanost, vék, jina onemocnéni). Ukolem pooperaéni

fyzioterapie je nejen vycviCit dobry svalovy aparat bez pietizeni operované¢ho kloubu
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a upravit Spatné pohybové stereotypy, ale také predchéazet cévni a dechovou gymnastikou

trombembolické nemoci (Kolaf et al, 2009).

Poopera¢ni rehabilitace je zpracovana s drobnymi odchylkami na kazdém
ortopedickém pracovisti. LiSi se v dobé udavané pro polohovani na operovaném boku
vrozmezi 3 — 6 mésici. Také se rlizni nazory na pohyb do vnitini rotace v kycelnim
kloubu, néktera pracovisté jej nedoporucuji. Cilem rané faze je nacvik samostatné chiize
bez zatéze operované koncetiny a nacvik sebeobsluhy. Nejcastéji pouzivany Watson —
Jonestiv pristup ovlivni funkci jiz primarné oslabenych glutealnich svall a zevnich rotatora
kycelniho kloubu. Operaci dochéazi k naruSeni pfirozenych svalovych a vazivovych
stabilizatorti. Posilovani tohoto svalového plast¢ ma dynamicky a stabilizujici efekt na

totalni endoprotézu (Dungl et al., 2005).

Délka hospitalizace po implantaci TEP je individudlni, primérné ¢ini 7 - 14 dnt.
Po operaci nemocny lezi na zadech s operovanou koncetinou v mirné abdukci v kyc¢li
pomoci polstaie, polohovaciho klinu nebo abdukéni spiky. V piipadé zevnérotaéniho
postaveni se dolni koncetina polohuje do stfedniho postaveni nebo je aplikovana
antirotacni boticka. Jednotliva pracovisté se mohou nepatrné liSit v metodickém postupu.
Vzdy je tfeba dbat indikace operatéra a aktudlniho stavu pacienta. Nize uvadim nahled

mozné pooperacni kinezioterapie:

1. pooperatni den se provadi dechovd a cévni gymnastika, aktivné cvici
neoperované koncetiny s dirazem na aktivaci svali hornich koncetin pro naslednou chiizi
o berlich. Na operované koncetin€ se cvi¢i aktivné hlezno. Glutealni svaly a m. quadriceps

femoris izometricky.

2.-3. pooperacni den se pridava aktivni pohyb v ky¢elnim kloubu s dopomoci, flexi
do 90° a abdukeci s mirnou vnitini rotaci. Pfi polohovani a nacviku otaceni na neoperovany
bok je nutné uziti polohovaciho klinu nebo velkého polstafe mezi dolnimi koncetinami,
aby bylo zabranéno luxacnimu postaveni operované koncetiny do addukce a zevni rotace.
Zahajuje se posazovani na kraji liZzka s oporou o neoperovanou nohu, piipadné polosed
s abdukci v ky¢elnim kloubu. Dle zdravotniho stavu pacienta se zacina s vertikalizaci,
optimalné¢ 2. den, nejprve v choditku, posléze soporou o dv€ francouzské hole.
Pti vertikalizaci se od pocatku klade diraz na dodrZeni spravnych stereotypti u zmeény
poloh do sedu a stoje. Pokracuje se nacvikem tiidobé chilize s oporou o francouzské hole.

Nekterd pracovisté preferuji podpazni berle. Diisledna korekce jednotlivych fazi chlize
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jenutna pro vytvofeni jejiho spravného stereotypu. Vhodné je i vyuziti motodlah

s nastavitelnym uhlem flexe v ky¢elnim kloubu.

4.-5. pooperacni den se pokracuje v kondi¢nim cviceni neoperovanych koncetin,
dechové gymnastice a prevenci tromboembolické nemoci. Na operované koncetiné
cvicime aktivné flexe do 90° a abdukce v kyc¢li bez rotaci. Kolenni kloub se miize podlozit
valcem, pacient zde cvi¢i flexi a extenzi. Dlouhodobé se ale tato poloha nedoporucuje
pro moznost vytvoieni flekéni kontraktury. Vleze na neoperovaném boku se ptfidava
aktivni cviceni flexe v kycCli s dopomoci fyzioterapeuta. Pokracuje se v nacviku spravného

stereotypu chtize, posazovani na WC a sobé&stacnosti.

6.-7. pooperatni den se povoluje pifetaceni na bficho. V této poloze se cvici
izometricky glutedlni svalstvo a m.quadriceps femoris, pfipojuje se aktivni cviceni flexe
a extenze v kolennim kloubu. Dba se na spravnou polohu bérce, pro vylouceni rotace

Vv kycelnim kloubu.

8.-12. pooperacni den by jiz pacient mél zvladnout samostatnou chtizi s povolenou
zatézi operované koncetiny a oporou o francouzské hole nebo podpazni berle. Piidava
se chlize po schodech, s opétovnou diislednou korekci. Soucasné se pokracuje v aktivnim
cviceni operované koncetiny, posiluji se svalové stabilizatory kyc¢elniho kloubu,
M. quadriceps femoris, lytkové svaly a neopomiji se cévni gymnastika. Zamétujeme

se vice i na zvladnuti sob&sta¢nosti a sebeobsluhy.

13.-14. pooperacni den je pacient pred propusténim informovan o domacim rezimu,
nezbytnosti nékterych Gprav v byte, jako jsou madla k van€ nebo nastavce na WC. Jsou mu

doporuceny vhodné kompenzaéni pomiicky, podavace nebo navlékace puncoch a podobné.

Z nemocnice by mél pacient odchazet pln€ samostatné chodici se zatézi operované
koncetiny, kterou mu doporuci I€kar. VéEtSinou se jednd o jednu tfetinu pacientovy
hmotnosti. Pacient pokracuje ve cviceni dle instruktaze fyzioterapeuta doma,
nebo je pfemistén do zafizeni s naslednou pooperacni péci. Prvni klinickda kontrola
je 6 tydnli po operaci, pii niz se vétS§inou zvazuje moznost zvySeni zatéze operované
koncetiny. Dalsi rentgenova kontrola probéhne asi ve 3 mésicich (Dungl et al., 2005;

Kolaf, 2009).
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1.5.2.1 Rezimova opatieni

Pacient je pfi hospitalizaci seznamen se zakdzanymi pohyby, pfi nichz by mohlo
dojit k luxaci endoprotézy. Jsou to pohyby, pfi nichz se operovany kycelni kloub dostava
v urcité fazi do zevni rotace, addukce nebo flexe nad 90°. Mezi vSeobecna doporuceni

po TEP kycelniho kloubu pro prvni tfi mésice patii:

Nesedét v hlubokém kiesle a pii seddni vyuzit spravny stereotyp s natazenim
operované dolni koncetiny pted sebe. Vyuzivat polstai nebo klin na zvySeni sedu. Nedélat
drepy, hluboky ptedklon, neshybat se (vSe flexe nad 90°). Nedavat nohu pies nohu, tento
pohyb vyvolava pfimo luxaéni manévr. Nepfetdet se na lizku na neoperovany bok
bez polstare mezi koleny a bérci. Nezvedat dolni koncetinu s natazenym kolenem. Prvnich
Sest tydnli obouvat ponozky a boty s dopomoci druhé osoby nebo pouzit kompenzacni
pomucky. Nefidit prvni 3 mésice auto. Nosit pevnou obuv, jako prevenci nebezpeci padu.
Nepftetézovat operovanou koncetinu a nedoskakovat na ni. Nenosit bfemena vazici vice

nez 5 kg (Klusonova, 2011).

1.6 REHABILITACNI PROGRAM PO UKONCENI
HOSPITALIZACE

Pacient je propustén z ortopedického oddéleni nemocnice po 7 az 14 dnech.
Nésledna péce je zajiSténa v ambulantnich rehabilitacnich zafizenich, ustavnich
rehabilitacnich zafizenich nebo komplexni lazenskou 1é€bou, feSenou piekladem z ltizka
na lizko. Podle zékona ¢islo 48/1997 sbirky o vefejném pojisténi, ktery byl novelizovan
vyhlaSkou ¢&islo 265 ze dne 27. Cervence 2012, se délka pobytu v lazenském zafizeni
stanovila na 21 dni. U této indikacni skupiny je platnost lazeniského névrhu 3 mésice

ode dne operace.
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Cilem této faze je uprava pohybovych stereotypti v kyGelnim kloubu. Spatné
pohybové stereotypy vedou k bolesti v operovaném kloubu, nebo se projevi prenesenymi
bolestmi. Ty se nej¢astéji projevi v lumbosakralni oblasti. Je nutné zaméfeni na svalovou
silu abduktorii a extenzort kycelniho kloubu a spravné zapojeni téchto svalii do stereotypu.
Tyto svalové skupiny se podileji na stabilizaci panve ve frontalni i sagitalni roviné a tim
Ina stereotypu chlize. Pti reedukaci pohybovych stereotypti se vyuziva individudlni
i skupinova 1é¢ebna télesna vychova, pasivni i aktivni vodolééebné procedury, véetné
cviceni v bazénu, mechanoterapie a fyzikalni terapie. Neméné dilezitou soucasti
je i ergoterapie, kterda se piedevS§im vénuje edukaci pacienta a nacviku uzivani

kompenzacnich pomucek.

Po celou dobu rehabilitace je nutné dodrzet zatéz operované koncetiny, kterou
vzdy urCuje operatér. Nacvik chize se provadi nejen po roving, ale i po schodech
aVvterénu. Pfi kontrolnim ortopedickém vySetfeni, které je 6 tydni po operaci, lékar
stanovi zatizeni koncetiny, coz byva 1/3 az 1/2 télesné hmotnosti pacienta. Individualng
se méni nacvik stereotypu chiize z tiifazové na dvoudobou. Po 3. az 6. mésicich jiz vétSina
pacientd zatézuje operovany kloub plné, ale odlozeni berli by mélo byt pozvolné
a az po dosazZeni spravného stereotypu chiize. Po celou dobu je kladen diraz na dodrZeni
rezimovych opatfeni, se kterymi byl pacient sezndmen jiz b&hem hospitalizace.
Pti nedodrZeni téchto zasad by mohlo dojit ke snizeni zivotnosti endoprotézy z divodu

jejiho pretézovani (Sosna et al., 2003).

1.7 LECEBNA TELESNA VYCHOVA

Lécebnd télesna vychova (kinezioterapie) je nedilnou soucasti komplexni rehabilitace.
Lécebna rehabilitace vyuziva veskerych opatfeni, kterd vedou k obnoveé poSkozenych a
ztracenych funkci nebo k jejich zlepSeni. U progresivnich onemocnéni ke zpomaleni
progrese, udrzeni nebo ndhrad¢ ztracenych funkci a tim k maximalni mozné nezavislosti
jednotlivce. V kinezioterapii se uplatiiuji specialni analytické a syntetické postupy a

1é¢ebné metodiky (Klusonova, 2011).
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1.8 TERAPEUTICKE METODY/POSTUPY VHODNE
PO IMPLANTACI TOTALNi ENDOPROTEZY KYCELNIHO
KLOUBU

1.8.1 Dechova gymnastika

Cilem dechové gymnastiky je dosdhnout optimalni dechové ekonomiky a
okysliceni tkani. Pfispiva ke zvySovani fyzické kondice a jako prevence sekundarnich
zmén pohybového apardtu u pacientii s chronickym respiranim onemocnénim.
V kinezioterapii se nejcastéji vyuziva statickd, dynamickd a mobiliza¢ni dechova
gymnastika. Staticka dechova gymnastika obnovuje zakladni dechovy vzor a udrzuje horni
cesty dychaci v optimalnim stavu. Provadi se v riznych polohach téla bez doprovodnych

pohybt koncetin.

Dynamickd dechovd gymnastika se provadi se souhybem trupu, koncetin nebo
hlavy. Vyuziva se také jako individudlni fyzick4 a kondi¢ni priprava pfi hospitalizaci na
trénink fyzické kondi¢ni zatéze. Casto se proto zafazuje na zalatek cvitebni jednotky.
Mobilizaéni dechova gymnastika je forma statické a dynamické dechové gymnastiky, ktera

wewvr

Vysledek tohoto cviceni je podminén dobrou spolupraci pacienta (Kolaf et al., 2009).

1.8.2. Manualni lymfodrenaz

Zakladem je hmatovéd technika ovliviujici lymfaticky systém s cilem podpory
odtoku lymfy bez posileni pfitoku krve. Je kladen velky diiraz na nebolestivost pii jejim
provedeni. VSechny hmaty sméfuji k centru, ale centralni oblasti musi byt oSetieny jako
prvni. Nej€astéji se vyuziva pii lymfatickych, pooperacnich, pourazovych a podnétlivych
otocich. Dale u neurologickych poruch, ve sportovni mediciné a kosmetice. Mezi

kontraindikace patii zanéty ktze, mékkych tkéani, zanéty zil, recidivujici nédorové
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onemocnéni, hypertyreodza, srdecni selhdvéani, nestabilizovand ischemicka choroba srdce a

hypertenze (Vald, Vachova in Kolar et al., 2009).

1.8.3 Pasivni pohyb

Jde o pohyb vyvolany zevni silou bez svalové Ucasti pacienta. Zevni silou je
gravitace, elasticita pruziny, pouziti pfistroje nebo sila terapeuta. Zlepsuje trofiku kloubu,
aktivuje proprioceptivni organy a tim stimuluje pohybovy systém. Rovnéz udrzuje
elasticitu meékkych tkani a rozsah pohybu v kloubech. O skute¢ny pasivni pohyb jde pouze
U pacienta v bezvédomi, protoze i pohyb v piedstavé nebo uvédomeéni si pohybu je jistou
formou aktivity. Druhem pohybu je i polohovani, kde plisobi zevni sila malé intenzita, ale
po dlouhou dobu (desitky minut). RozliSujeme polohovani preventivni, korekéni a

antalgické (Dvorak, 2007).

1.8.4 Aktivni pohyb

Aktivni pohyb je vyvolany svalovou silou a vili pacienta. Je to jeden
z nejvyuzivangjSich prostfedkit v kinezioterapii. Pii aktivhim pohybu pacient musi
prekonat ptirozeny odpor, ktery ptedstavuje gravitace, odpor vzduchu, eventuelné vody, a
vnitini tfeni v pohybovém systému (kloubni plochy, Slachy, fascie a podobn¢). Podle typu
kontrakce svalu se c¢innost svali d€li na izometrickou, izotonickou a izokinetickou
kontrakci. Pii zkracovani svalu dochézi ke koncentrickému stahu, pti prodlouzeni svalu jde

o excentricky stah.

Aktivni pohyb muze byt s dopomoci, kde terapeut ma moznost jeho cileného
vedeni a kontroly. Pacientovi se svalovou slabosti ma pomoci dokoncit pohyb
V centrovaném postaveni kloubl. Nebo pii pfekonavani opacné sily dochazi k aktivnimu
pohybu proti odporu, kterého se vyuziva pii zvySovani svalové sily. Pokud snizime vliv
gravitace, napiiklad pfi cviceni v zavésu, jde o aktivni pohyb s odlehcenim. (LepSikova
in Kolat, 2009; Dvotak, 2007).
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Asistovany pohyb je vyuzivan v pooperac¢ni rehabilitaci endoprotézy kycelniho
kloubu nejen pii reedukaci pohybu, ale také pii nacviku sobéstacnosti (presuny na ltizku,

posazovani, nacvik stoje a chize) (Kolar, 2009).

1.8.5 Kondic¢ni cviceni

Kondi¢ni cviceni je ve své podstaté zaméfeno na zvySeni nebo udrzeni télesné
zdatnosti pacienta, na té¢lo jako celek, ne na zlepSeni jeho jednotlivych ¢asti. Ma
preventivni charakter a je zaméfena predev§im na vytrvalost a silu, rozsah pohyblivosti
kloubti a koordinaci pohybli. Kondi¢ni cvi€ebni jednotka se ptizpisobuje aktudlnimu
zdravotnimu stavu jedince, typu jeho onemocnéni a véku. Neméla by presahnout 10 minut.
Jeho cilem je protdhnout a posilit ptislusné svalové skupiny, prohloubit dychani a zrychlit
krevni obéh. Pii vybéru vhodnych kondi¢nich sportovnich aktivit by mél byt bran zietel na

celkovy zdravotni stav pacienta a doporuceni 1ékate (Dvorak, 2007).

1.8.6 Postizometricka relaxace

Cilem postizometrické relaxace (dale jen PIR) je uvolnéni lokalizovaného spasmu
ve svalu, pii kterém je vyuZita svalova facilitace a postfacilitani inhibice. Pfi chronickém
pretézovani, funkéni poruse pohybového systému nebo nociceptivnimu drazdéni mimo néj,
dochazi ke vzniku hypertonickych oblasti ve svalu. Jde o spoustové body — trigger points
(dale jen TrP). Pfi minimalni izometrické kontrakci svalu proti minimalnimu odporu se

aktivuji pouze svalova vlakna téchto oblasti.

Vychozi pozice pro terapii je z piedpéti svalu. Kontrakce trvéa asi deset vtefin a je
nasledovana relaxaci. Dochazi k postfacilitanimu atlumu hypertonickych vldken svalu.

Terapii opakujeme 3 az 5 krat z postaveni ziskaného ptfedchozi relaxaci. PIR se také da
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kombinovat s pohyby o¢i nebo facilitaci a inhibici navozenou dechem. VétSina svalt

relaxuje pfi vydechu a je facilitovana nddechem (Kolaf et al., 2009).

1.8.7 Antigravitaéni relaxace

Pti antigravitacni relaxaci (dale jen AGR) se vyuziva gravitace, tedy tihové sily,
ktera tvoii piirozeny odpor pifi zvedani koncetiny, hlavy nebo trupu. Dle L. Zbojana ma
tato metodika dvé faze. V prvni, kontrakéni fazi, musi pacient zaujmout takovou polohu,
aby hmotnost nesl sval, ktery mé byt ovlivnén. Kontrakéni faze trva asi 20 vtefin. Druha,
relaxaéni faze, by méla trvat stejnou dobu jako kontrak¢ni faze. Dochazi k relaxaci
zvySen¢ho napéti svald. Pouziti gravitacni sily pro izometricky odpor a také ve fazi
relaxace je fyziologicky a presné¢ davkovatelny podnét. Vyhodou této terapie je moznost

jeji aplikace pacientem i bez pfitomnosti fyzioterapeuta (Lewit, 2003; Dvotak, 2007).

1.8.8 Sling exercise therapy

Sling exercise therapy (dale jen S-E-T) je rehabilitacni ptistup provadény s pomoci
ptistroje Redcord (viz piiloha, obr. 12). Cely koncept je ur€en vSem veékovym kategoriim.
S-E-T umoziuje diagnostiku takzvanych slabych ¢lanki a nastaveni individudlni terapie.
Testovani se provadi v uzavienych kinematickych fetézcich, terapie pak v otevienych i
uzavienych kinematickych fetézcich. S-E-T umoziiuje zlepSeni senzomotorickych 1
stabiliza¢nich funkci a zvySovani svalové sily. K pfednostem tohoto konceptu patii
diagnostika, pfesné davkovani zatéze, vylouceni bolesti pfi cviceni a individualni pfistup

(http://mefanet-motol.cuni.cz/download.php?fid=1411).

Cilem diagnostiky S-E-T konceptu je urceni takzvaného slabého c¢lanku. Jde
o0 deficit v biomechanickém fetézci, napiiklad snizena neuromuskularni kontrola, poruSena

stabilita, snizena svalova sila nebo obava z bolesti pii pohybu. Schopnost pohybového
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aparatu tolerovat zat¢z mizeme diky presnému davkovani funkéniho zatizeni. Davkovat
zatéz v Redcordu lze délkou paky (vzdalenost popruhu od kloubu). Pozici pacienta
vzhledem K suspen¢nimu bodu, coZ je misto ze kterého vychazi lano. Dale délkou lan,
ktera ovliviiuje kompresi nebo dekompresi v kloubu a pouzitim elastickych lan,
vyuzivanych k odlehceni véhy téla. VSechny tyto moznosti lze vzdjemné kombinovat

(Hamackova et al. in Kolar et al., 2009).

Novinkou je terapeuticka technika Neurac, kterda kombinuje facilitaci tc¢inek
kontrolované vibrace a nestabilniho prostfedi Redcordu. Cilem této metody je ziskani
funkénich pohybovych vzorit pomoci vysoké neuromuskularni stimulace. UZivani vibraci
excituje neuromotorické jednotky a vede ke snizeni bolesti

(http://www.pnfdubai.com/pd/redcord/Neurac English 31 05 2010.pdf).

1.8.9 Senzomotoricka stimulace

Samotny nazev jiz zdiraziluje provazanost aferentni a eferentni informace pfi fizeni
pohybu. V klinické praxi rozvinul senzomotorickou stimulaci M. A. R. Freeman. Tato
metodika byla nejprve vyuZivdna pro terapii nestabilniho kolena a kotniku. Dnes se
vyuziva pii terapii funkénich poruch pohybového aparatu, zejména stabilizacnich svali.
Obsahuje soustavu balan¢nich cvikd v riznych posturdlnich polohach. Zakladem je
facilitace pohybu zchodidla. Na aferentaci se podileji kozni exteroreceptory a

proprioreceptory svalil a kloubd.

Cilem senzomotorickych cviceni je hlavné zlepSeni svalové koordinace, uprava
poruch rovnovahy, stabilizace trupu ve stoji a chlizi. Terapeuticky se vyuziva naptiklad pii
nestabilit¢ pohybového apardtu, pii chronickych bolesti patete, vadném drZeni tcla,
svalovych dysbalancich a dolécovani pooperacnich a potrazovych stavli pohybového

aparatu (Kolar et al., 2009).

37


http://www.pnfdubai.com/pd/redcord/Neurac%20English%2031%2005%202010.pdf

1.8.10 Rytmicka stabilizace

Soucasti technik proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace (dale jen PNF)
je 1 rytmicka stabilizace. Jde o stfidavé izokinetické kontrakce svalti v riznych smérech
proti odporu sily terapeuta. Pacient udrzuje danou polohu koncetiny nebo trupu a terapeut
se ji snazi vychylit. Zacind se v nejsilnéjSim sméru a pacient oponuje izokinetickou
kontrakci (stabilizaci). Terapeut postupné¢ méni smery odporu a pacient reaguje na tuto
zménu novou kontrakei. Cilem této techniky je zvySeni svalové sily, stability a rovnovahy,
zvysSeni koordinace mezi agonisty a antagonisty a zkvalitnéni izometrického stahu svalu

(Susan S. Adler et al., 2008).

1.8.11 Mékké a mobilizacni techniky

Ovlivnénim reflexnich zmén vznikajicich pii ptretizeni ve svalech a podkozi se
pomoci mekkych technik sniZi bolestivost. Tyto manudlni techniky slouzi nejen k reflexni
1é¢bé mekkych tkani, ale také k diagnostice. Radi se k nim napiiklad Kiblerova fasa,
pojivova masaz podle Leubeové — Dickové, vyhledavani hyperalgickych — Headovych zén

(dale jen HAZ) (Capko, 1998).

Trigger points (TrP) jsou jednim z nejcastéjSich zdrojii bolesti pohybového
aparatu. Lze ho lokalizovat pfi palpaénim vySetfeni kosternich svall jako tuhy svalovy
snopec s vysokou citlivosti, az bolestivosti. Jde o maly okrsek svalu obsahujici svalova
vldkna se snizenym prahem drazdivosti a na jeho okrajich jsou svalova vlakna v Gtlumu.
Prace svalu je neekonomické. Spoustové body maji ve svalech typické lokalizace. TrP
nevyvolavaji pouze mistni, ale také prenesenou bolest a vegetativni symptomy,

charakteristické pro kazdy sval (Travelova, Simons, 1983).

Funk¢ni kloubni blokada je omezeni pohybu bez strukturalnich zmén, ktera vSak
vyvolava reflexni zmény, vznik TrP a zvySeni svalového tonu. Pomoci mobiliza¢nich
technik je mtizeme ovlivnit a obnovit pohyb. VySetfeni kloubni vile (joint play) se provadi

pasivné. Proximalni segment kloubu se fixuje a distdlnim segmentem se pohybuje nikoli ve
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sméru vlastniho pohybu v kloubu, ale tangencidln€. Joint play je vymezen elasticitou
kloubniho pouzdra a tahem svall, které se upinaji kolem néj. Jeho ztrata se projevuje

snizenim pohyblivosti a tuhosti v Kloubu (Véle, 2006).

NiZe uvadim nahled na nejcastéjsi omezeni joint play po TEP kycelniho kloubu a

jejich terapii:

VysSetteni a mobilizace tibiofibularniho zkloubeni se provadi u pacienta leziciho na
zadech s oSetfovanou koncetinou v semiflexi. Terapeut fixuje jednou rukou kolenni kloub
Z medialni strany. Druhou rukou uchopi hlavi¢ku fibuly mezi palec a ukazovak a vySetiuje
pruzeni ventrodorzalnim smérem. Nasledné ho porovna s pruzenim na druhé dolni
koncCeting. Terapii je opakované pruzeni ve sméru omezeného joint play nebo v predpéti

¢eka na fenomén tani (Lewit, 2003).

U patelofemoralniho zkloubeni vySetfujeme volny pohyb pately po povrchu
femuru vSemi sméry. ZvySeny odpor a omezeni hybnosti informuji o hrubych artrotickych
zméndch, jemngjs$i poruchy se projevuji az pii soucasném tlaku na patelu. Terapii jsou

translacni pohyby pately se sou¢asnym tlakem (Lewit, 2003).

Sakroilliakélni skloubeni se cilené vysetiuje a také oSetfuje kiiZzovym hmatem dle
Stoddarda. Pacient je uloZen na bfiSe. Terapeut ptilozi jednu ruku na konec sacra a druhou
na os ilium do oblasti spina iliaca superior posterior. Pod malym tlakem ruce zaboti do
predpéti a nésledné dopruzi. Srovnavaji se ob¢ strany. Terapii je opakované pruZeni

(Lewit, 2003).

1.8.12 SM — Systém

Funk¢ni stabilizace a mobilizace patefe dle Smiska (dale jen SMS) je cviceni
s elastickym lanem, které umoznuje pohyb koncetin proti postupné rostouci sile. Pomoci
svalovych spirdlnich zietézeni dochazi k odlehéeni tlaku na meziobratlové ploténky a
klouby. Cviceni SMS je zaméfeno na posileni a protazeni svalli, mobilizaci kloub,
statickou 1 dynamickou stabilitu téla. Koordinuje vzajemné postaveni pohybovych

segmentil a optimalizuje fizeni pohybu pii pohybovych stereotypech. Tato metoda se
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vyuziva mimo jiné také u jako prevence a lécba poruch kycelniho, kolenniho kloubu a

klenby nozni.

Ptredoperacni i pooperacni cvi¢eni dané sestavy pro kycelni kloub zacina v korigovaném
sedu. Je zaméfené na osové postaveni hlavy a trupu, protazeni piedni skupiny ramenniho
pletence a relaxaci $ije. Hlavnim cilem je aktivace biiSnich svalti a jejich zatazeni do
spiralnich stabiliza¢nich fetézcl. Cviceni ve stoji bez opory nebo s oporou o hole je
zaméfeno zejména na posileni m. gluteus maximus a protazeni flexort kycle (SmiSek,

2011).

1.9 FYZIKALNI TERAPIE

Fyzikalni terapie vyuziva nékterych druhti fyzikalnich energii k 1é¢ebnym ucelim.
Vyuziva se k odstranéni bolesti, zlepSeni trofiky tkéni a k riznym druhim reflexniho
drazdéni s odezvou na centralni nebo spinalni trovni. D€li se podle formy energie ptisobici
na povrch téla na termoterapii, hydroterapii, fototerapii, elektroterapii, kombinovanou

terapii a mechanoterapii (vCetné ultrazvuku) (Capko, 1998).

Fyzikélni terapii lze také rozdélit dle obecnych uclinkd na analgeticky,
myorelaxac¢ni, trofotropni, antiedematdzni a placebo ucinek. Fyzikélni terapie ma Siroké
uplatnéni pifi uprav€ nasledkli zpisobenych operaci pfi nahradé¢ kycelniho kloubu

na okolnich tkanich a strukturach.

Kontraindikaci fyzikalni terapie po TEP kycelniho kloubu je pozitivni termoterapie,
elektroterapie v misté implantatu, vysokofrekvencni terapie, kontinualni ultrazvuk,
manualni 1 pfistrojova trakce operované DK a pfistrojova (vibra¢ni) masaz (Podeébradsky

etal., 1998).

Kryoterapie je soucasti negativni termoterapie, coz predstavuji procedury
s teplotou kolem 0°C (oviny, zabaly, kryosacky) do -150°C (kryokomora). Kryoterapie ma
antiedematdzni ucinek (sniZzeni otoktl), analgeticky Uc¢inek (snizeni bolesti a svalového
tonu) a ucinek trofotropni. Po implantaci TEP se vyuziva jiz v ¢asné pooperacni fazi, kdy

je aplikovan na jizvu (Podébradsky et al., 1998).
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Hydroterapie je aplikace vody na organismus, pii niz jsou vyuzivany mechanické,
hydrostatické i termické ucinky vody. Nejcastéji je po implantaci endoprotézy indikovana
vifiva koupel na DKK o indiferentni teplot¢ vody (shodnd s teplotou téla), ktera ma

myorelaxaéni a trofotropni G¢inek (Podébradsky et al., 1998).

Hydrokinezioterapie je cvi¢eni ve vod¢ (bazén, habbardova vana), kde se
kombinuji u¢inky hydrostatického vztlaku, hydrostatického tlaku, teploty vody, odporu
prosttedi a aktivniho pohybu pacienta. Pohyb je provadén v odlehceni a zarovein proti
odporu kladeného vodou. Ve vodnim prostiedi je snizena zat€Z na nosné klouby a
eliminovany otfesy. Pomoci hydrokinezioterapie se zvySuje svalova sila, zlepSuje se
koordinace pohybu a rovnovazné reakce téla. Po implantaci endoprotéz je nutné Uplné

zhojeni jizvy, z diivodu rizika infekce.

Distan¢ni elektrolééba vyuziva bezkontaktni putsobeni elektrického proudu
vznikajiciho prostfednictvim elektromagnetické indukce v hloubce tkan€. Elektricka slozka
elektromagnetického pole je mensi v porovnani s klasickou elektroterapii, ale staci
K vyvolani pozadovanych parametrd. K 1éébé po TEP kycelniho kloubu se vyuZziva
zejména Bassetovych proudli (monoféazické, pulsni, sinusové proudy) o frekvenci 72
Hertzl, které selektivné plisobi na citlivost osteoblastli vii¢i parathormonu a ovliviiuji

tvorbu kostni tkané (Vyskotova, 2006).

U pacientdt po TEP kycelniho kloubu vyuzivame laser. Jde o polarizované
monochromatické koherentni svétlo. Laser ma ucCinek antiedematozni, analgeticky,
protizanétlivy a biostimula¢ni. Je aplikovan pro své ucinky pii oSetfeni operacni jizvy

(Podébradsky et al., 1998).

Bioptronova lampa (biolampa) generuje polarizované zéfeni, ale na rozdil od
laseru je jeji zafeni polychromatické. Je zn¢j odfiltrovdna ultrafialovad slozka a tim
vylouceny eventualni Skodlivé prvky. Plsobi jednak povrchové, ale pronika i do tkané do
hloubky zhruba 1 — 2,5 cm. Pro svij biostimulac¢ni efekt se vyuziva v ortopedii na
pooperacni jizvy, zmirnéni bolesti, pfi 1é€be otoku, reflexnich zmén a dekubitti (Capko,

1998)

Magnetoterapii lze vyuzit v pfipadé¢, kdy jednotlivé kovové komponenty
implantované TEP jsou vyrobeny z diamagnetickych materiald. Nejcastéji je aplikovana

1é¢ba pulznim nizkofrekvenénim magnetickym polem o frekvenci 25 az 50 hertzi. Uinek
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magnetoterapie  je  vazodilatatni, antiedematozni,  spasmolyticky, analgeticky

a protizanétlivy (Podébradsky et al., 1998).

Mechanoterapie je aplikace mechanickych sil na organismus pomoci pfistroji
nebo pusobenim terapeuta. Soucasti mechanoterapie je polohovani, kterého se vyuziva
ihned po operaci TEP kycelniho kloubu. Mezi pfistrojovou mechanoterapii s pasivnimi
pohyby tadime motodlahy. Jsou to pfistroje umoziujici pasivni pohyb koncetiny
Vv analytickych rovinach s moznosti individualniho nastaveni rozsahi jednoho nebo vice

kloubt (Pod¢bradsky et al., 1998).

1.10 ERGOTERAPIE

Ergoterapie se zabyva obnovou a udrzenim schopnosti vykonavat bézné a ptirozené
lidské cinnosti u osob se zdravotnim postizenim prostiednictvim smysluplného
zamé&stnavani. Usiluje o zachovéani a vyuZiti schopnosti jedince, potiebnych k zvladani

béznych dennich, pracovnich a zajmovych ¢innosti ( Klusoniova, 2011).

Ergoterapie po implantaci TEP kycelniho kloubu se vénuje piedev§im nacviku
mobility a sobéstacnosti, piedev§im v oblékani dolni poloviny téla, obouvani a osobni
hygiené. Pacienti jsou edukovani také v tipravach doméaciho prostiedi a hlavné v zachovani

pohybovych omezeni, které je nutno dodrzovat.

Sebeobsluzné ukony a mobilita v ramci lizka jsou zaméfeny na spravné nastaveni
polohy operované dolni koncetiny bez addukce a rotaci v ky€elnim kloubu. Pii zméné
polohy na neoperovany bok a bficho nebo vstavani je nutné pouZzit mezi kolena polStar.
Sed by mél byt na dostatetné¢ vysoké zidli, aby byl dodrzen 90° thel mezi trupem
a stehnem. Pfipadné vySku sedu kompenzovat pevnym polstafem nebo podsedakem.
Toaletni misu upravit nadstavcem, vanu pevnym sedakem. V sedu se pacient u¢i oblékani
a obouvani pomoci kompenzacnich pomicek tak, aby tento uhel nepiekrocil. Ergoterapeut
pouci pacienta o nevhodnych polohéach a pohybech trupu do hlubokého ptedklonu a uklonu
s rotaci. Pti chiizi s oporou o podpazni berle nebo francouzské hole je doporucena vhodna
obuv, kterd pevné drzi na noze a to i na doma. V zimé¢ by mély byt berle vybaveny

protiskluzovymi hroty. Provadi se nacvik chiize v terénu.
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Nutné je také tiprava doméciho prostfedi. Odstranénim piekazek, o které by se dalo
zakopnout (koberecky, Sndry spotiebicll), pfedchdzime padim. Nevhodné jsou kluzké
podlahy. Pro hygienu je vhodnégjsi sprchovy kout, pokud je k dispozici pouze vana,
ergoterapeut nauci pacienta bezpecny presun na sedacku do vany. K dispozici by také méla
byt madla a protiskluzové podlozky. Pfi myti pouzivat karti¢e s dlouhymi nadstavci
a pro osuseni vétsi ruénik. Pfi domacich ¢innostech minimalizovat statickou zatéz ve stoji.
Pti préaci na zahrad¢ a uklidu vyuzivat pomticky s dlouhou nasadou (Kondziolkova, 2011;

Klusonova, 2011).

1.11 PSYCHOLOGICKA A SOCIALNI INTERVENCE

Totalni ndhrad¢ kycCelniho kloubu ptedchdzi ve vétSiné ptipadd dlouhodobé
degenerativni onemocnéni. Je vSeobecné zndmo, Ze dlouhodobé a bolestivé onemocnéni
vyvolava u pacientli nejen omezeni hybnosti a snizeni celkové kondice téla. Pacient
se psychicky musi vyrovnavat s pracovnim i socidlnim omezenim, které z této situace
vyplyva. Ztrata nebo omezeni riiznych ¢innosti a konickit mohou po Case vést az ke snizeni

psychické odolnosti jedince.

Pozitivni naladéni pacienta jiZ pied operaci je velmi pfinosné, zejména pro jeho
dal$i spolupraci po operaci. Prvofada je dostupnost informaci. Béhem predoperacni
ptipravy pacienta, ktera se bohuzel Casto opomiji, by vSechny otdzky tykajici se pribéhu
operace a samotné 1écby mély byt zodpovézeny l€kafem, fyzioterapeutem piipadné

ergoterapeutem. Informace lze ziskat také ze specidlnich brozur nebo internetovych ¢lanka.

U nekterych pacientii mohou vyvoldvat obavy také reZimova opatfeni a omezenti,
vyplyvajici ztotdlni ndhrady kycelniho kloubu, tykajici se predev§im jejich navratu
k pfedchozimu pracovnimu zafazeni. Nejsou vhodna zaméstnani dlouhodobé zatézujici
dolni koncetiny, proto je nékdy nutné jej zménit. Jedna-li se o leh¢i formu fyzické prace
je navrat do pracovniho procesu mozny jiz kolem Sesti mésicti od operace (Klusonova,

2011; Matous, 2005
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2 SPECIALNI CAST

Kazuistiky pacientd, které nize uvadim, patfi do nésledné rehabilitaéni péce
po operaci TEP kycelniho kloubu. Operace obou pacienti byly provedeny v Méstské
nemocnici Ostrava a po ukonceni hospitalizace pacienti pokracovali v nasledné péci

V Sanatoriich Klimkovice.

2.1 KAZUISTIKAI.

2.1.1. Vstupni kineziologické vySetieni

2.1.1.1 Anamnéza

Pacient: muz, vék 53 let, vyska 183 cm, vaha 92 kg

Diagnoza:  Stav po (dale jen Stp.) cementované TEP kycelniho kloubu vpravo 16. ledna

2013 pro koxartrozu 3. stupné
Osobni anamnéza: Stp. endoprotéze kycelniho kloubu vlevo v tnoru 2012
Stp. operaci ttiselné kyly vpravo 2009
hepatopatie toxické etiologie

......

Farmakologicka anamnéza: Eliquis 2.5 miligramu tableta (déle jen tbl.) per os (dale jen

p.0) 1-0-1, Novalgin tbl. p.o 3/8 hod., Aulin tbl. p.o 3/12 hod.
Alergologicka anamnéza: Kiwi
Abuzus: kutak 20 cigaret/denné, alkohol pfilezitostné
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Pracovni anamnéza: zkuSebni technik

Socidlni anamnéza: Zije sam vrodinném domé, 5 schodd, upravy v byté (madla
na toalet¢ a v koupelné, zvySeni zdchodové misy) provedeny jiz pied rokem. Pacient byl

do 35 let vrcholovy sportovec

Nynéjsi onemocnéni: Pacient pielozen po operaci TEP kycelniho kloubu z Méstské
nemocnice Ostrava 26. 1. 2013 (10. pooperacni den) do lazni Klimkovice. Ptijizdi
na mechanickém voziku z divodu rozsahlosti komplexu Aquaklimu. na krats$i vzdalenosti
je plné mobilni s francouzskymi holemi. Operatérem povolena zatéz pravé dolni koncetiny

(dale jen PDK) je 1/3 hmotnosti.

2.1.1.2 Subjektivni vySetieni

Pacient udava obcasnou klidovou bolestivost v oblasti bederni patete ve Skale
bolesti (dale jen VAS) stupen 3. Stézuje si na dyskomfort pii chlizi v oblasti pravého

kycelniho kloubu, doprovazeného bolestivosti hyzd’'ovych svalll vpravo (VAS stupen 3).

2.1.1.3 Objektivni vySetieni

Aspekce modifikovaného stoje: Stoj o 2 francouzskych holich se zatézi 1/3 na

pravé dolni konceting.

Aspekce zezadu: Sesikmeni panve vpravo, hypotonie glutealnich svali vpravo,
prava glutedlni ryha niZ. Dolni zk#iZeny syndrom. Otok proximalni oblasti pravého stehna.
Zvysené napéti adduktori kycelniho kloubu vlevo. Mirné zevnérotacni postaveni PDK.
Podkolenni ryhy symetrické, Leva Achillova Slacha vyrazngjsi, leva pata kvadraticka.
Mirny uklon trupu vpravo, prava tajle zafiznutéjsi. ZvySené nap€ti m. quadratus lumborum

bilateralné a paravertebralniho svalstva v oblasti thoracolumbalniho (dale jen Th-L)
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pfechodu. Prava lopatka a rameno vyS. Oboustranné zvySené napéti m. trapezius, vice

vpravo.

Aspekce z boku: Anteverze panve, kranializovanad bederni patef, prominujici
biisni sténa. Semiflexe v kycelnich kloubech oboustranné. Sterilni kryti pooperacni jizvy.

Kyfotizovana hrudni patet, ramena v protrakci a hlava v mirném piedsunu.

Aspekce zepiredu: Prava DK v mirném zevnérotacnim postaveni. SeSikmeni panve
vpravo, hypotonie stehenniho svalstva PDK. Prosaknuti v proximolateralni oblati stehna
PDK. Prava patela tazena proximalné. Oplostélé piicné klenby obou plosek nohou.
Hypotonie biisniho svalstva, hrudnik v nddechovém postaveni, leva prsni bradavka vys.

Levé rameno vys, hypertonie levého trapézu. Naznacena rotace hlavy vlevo.

Aspekce chiize: Ttidoba chize o dvou francouzskych holich se zatézi 1/3
na PDK. Nestejna rytmicita a délka kroku. Chybi plnd extenze v kycelnim kloubu PDK

a vazne odvijeni pravého chodidla v odrazové fazi kroku.

Palpacni vySetfeni: Operacni jizva z divodu sterilniho kryti nevySetfena, stehy
jesté pritomny. Nalezeny TrP v oblasti horni porce m. trapezius vlevo a m. piriformis
vpravo. Hypertonus flexori kycelniho kloubu PDK a m. quadratus lumborum vpravo.
Hlavic¢ka fibuly levé dolni koncetiny (dale jen LDK) 1 PDK je palpa¢né nebolestiva a neni

zde omezena kloubni vile. Posunlivost pravé pately vazne kaudalnim smérem.
Citlivost: Povrchové i hluboké ¢iti zachovano.
Antropometricka vySetieni:
e Vysetieni délky dolnich koncetin (viz tabulka €. 2):

Tabulka €. 2 Délky dolnich koncetin

Mérené délky DKK PDK (v cm) LDK (v cm)
Anatomicka délka 92 92
Fyziologicka délka 98 99
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e Vysetieni obvoda dolnich koncetin (viz tabulka €. 3):

Tabulka ¢. 3 Obvody dolnich koncetin

Mérené obvody DKK PDK (v cm) LDK (v cm)
Stehno -10 cm nad patelou 51 47
Obvod pres patelu 41,5 40
Lytko — 15 cm pod patelou 37 36
Obvod pres kotnik 29 29
Obvod pres metatarzy 25 25

e Rozsahy pohybt v kycelnich kloubech dle metody SFTR (viz tabulka €. 4):

Tabulka €. 4 Rozsahy pohybti v kyc¢elnich kloubech dle SFTR:

PDK LDK
Sa: 0-0-70 Sa: 5-0-95
Sp: 5-0-80 Sp: 10-0-100
Fa: 0-0-15 Fa: 0-0-25
Fp: 0-0-20 Fp: 0-0-30

NevySetieny rozsahy pohybl do rotaci a addukci v kycelnich kloubech pro TEP kycelnich

kloub bilateraln¢.
e Rozsahy pohybt v kolennich kloubech dle SFTR (viz tabulka €. 5):

Tabulka €. 5 Rozsah pohybii v kolennich kloubech dle SFTR:

PDK LDK
Sa: 0-0-125 Sa: 0-0-125
Sp: 0-0-130 Sp: 0-0-130

Rozsahy v ostatnich kloubech DKK jsou bez omezeni a piimétené véku.
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e Vysetfeni svalové sily kycelniho kloubu dle svalového testu Jandy (viz tabulka
¢. 6):

Tabulka €. 6 VySetteni svalové sily kycelniho kloubu dle svalového testu Jandy:

Ky¢elni kloub PDK LDK
Flexe 3ST 4 ST
Extenze 2+ ST 4 ST
Abdukce ST 4 ST

Nevysetiena svalova sila do addukce a rotaci v kycelnich kloubech dle svalového testu pro

oboustrannou totalni endoprotézu kycelniho kloubu.

e Vysetieni svalové sily kolenniho kloubu dle svalového testu Jandy (viz tabulka

¢.7):

Tabulka ¢. 7 Vysetfeni svalové sily kolenniho kloubu dle svalového testu Jandy:

Kolenni kloub PDK LDK
Flexe 4-ST 48T
Extenze 4- ST 4 ST

Vysetreni hornich koncetin:
e VysSetieni rozsahu pohybll v ramennich kloubech dle SFTR (viz tabulka ¢. 8):

Tabulka ¢. 8 Rozsah pohybti v ramennich kloubech dle SFTR:

PHK LHK
Sa: 30-0-170 Sa: 30-0-165
Sp: 30-0-180 Sp: 30-0-180
Fa: 0-0-170 Fa: 0-0-170
Fp: 0-0-180 Fp: 0-0-180
Ra: 90-0-85 Ra: 90-0-80
Rp: 90-0-90 Rp: 90-0-85
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Ostatni klouby hornich koncetin jsou bez omezeni hybnosti. Pacient zvladne pohyb
proti odporu ve vSech rovinach. Jemna motorika PHK i LHK je bez omezeni, sila stisku je

pfimétena veku.
Svalova sila flexe trupu 2+ dle svalového testu Jandy.

VySetieni pohybového stereotypu extenze v kyCelnim kloubu: Pacient ma
Spatny pohybovy stereotyp. Pohyb je iniciovan m. quadratus lumborum. Oslabené glutealni

svalstvo se zapojuje az posléze.

VySeti‘eni pohybového stereotypu abdukce v kycelnim kloubu: Neprovedeno

pro bolestivost v oblasti operacni rany pti abdukci kycelniho kloubu.

VysSetieni zkracenych svali: zkraceny m. iliopsoas a m. rectus femoris PDK,

zkraceni horni ¢asti m. trapezius vlevo.

Vysetireni mobility: Pacient je mobilni. Na ltizku se ota¢i na levy bok s pouzitim
polstare mezi koleny a bérci. Zmény polohy do sedu a stoje provadi spravnym pohybovym
stereotypem. Pacient pfed operaci chodil s oporou o francouzské hole asi 3 roky.
Momentaln€ zvladne chlizi o 2 francouzskych holich na kratSi vzdalenost a chizi po
schodech (nesel vice nez 10 schodl). V laznich ma pro velké vzdalenosti zaptjceny

mechanicky vozik, se kterym umi manipulovat.

VySetieni sobéstacnosti: Pacient je sobé&staény v ramci osobni hygieny, toalety,
sprchovani a oblékani. Umi se ptesunout do a z vany. Vyuziva kompenzacnich pomicek

pfi myti, oblékani a podavani predméta.

2.1.2 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

e Péce o jizvu — mekké techniky, mickovani, biolampa
e Redukce otoku — lymfodrenaz, cévni gymnastika
e Uvolnéni fascii a protazeni zkracenych svalti — mékké techniky

e ZvySeni rozsahu v kyCelnim kloubu PDK s vyuzitim PIR a motodlahy
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e Posileni oslabenych svalovych skupin a stabilizace panve s vyuziti S-E-T konceptu
e Nacvik spravnych pohybovych stereotypti
e Nacvik spravného stereotypu chlize, chiize po schodech, v terénu

e ZlepSeni senzomotoriky DKK s vyuzitim balan¢nich ploch

2.1.3 Priibéh terapie

28. ledna 2013 (12. pooperac¢ni den)

Seznamila jsem se s pacientem a provedla vstupni vySetfeni. Zkontrolovala jsem
stereotyp chlize o dvou francouzskych holich a také nastaveni jejich vySky. Piesun
pacienta do sedu a jeho mobilitu v ramci lazka s vyuzitim polstafe mezi koleny. Provedla
jsem korekci chlize a upozornila jsem na nestejnou délku jeho kroku. Znovu jsem
zdiiraznila dodrzovani rezimovych opatfeni a zakazanych pohybii operované dolni
koncCetiny, se kterymi byl pacient sezndmen jiz v nemocnici. Spolecné jsme se domluvili

na kratkodobém cili rehabilitace.
29. ledna 2013 (13. pooperacni den)

Pacientovi dnes byly vytaZzeny stehy. Jizva je zhojena, palpané nebolestiva, mirné
zarudld, jsou pfitomny jesté zbytky krust a otok okolni tkdné. Provedla jsem lymfodrenaz
PDK. Nasledovala cévni gymnastika. V oblasti m. piriformis oSetfen TrP. Pomoci pfistroje
Redcord v poloze na neoperovaném boku s PDK v neutralni poloze jsem s vyuzitim PIR
protahla zkracené flexory kycelniho kloubu PDK s naslednou aktivni extenzi v otevieném
kinematickém fetézci (dale jen OKR). Vleze na zadech pacient pokracoval v aktivaci

extenzorii v uzavieném kinematickém fetézci (dale jen UKR).
31. ledna 2013 (15. pooperacéni den)

Pacient pokracoval v cévni a dechové gymnastice. Na oSetfeni tkdni v okoli jizvy
jsem vyuzila mékké techniky a mickovani. Pacient aktivné cvi¢il v Redcordu extenzi
v ky&elnim kloubu PDK v UKR i OKR, véetné posilovani s vyuzitim pruznych lan

s ivazem nad kolennim kloubem. Pro zvyseni aktivni hybnosti do abdukce v OKR jsem
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zvolila OKR s umisténim cvi¢ebniho stolu s pacientem nalevo od stiedu. Suspenéni bod
umistén nad pravy kycelni kloub. V korigovaném sedu s oporou dolnich koncetin (déle jen
DKK) pacient aktivné cvicil horni koncetiny (dale jen HKK) pro udrzeni svalové sily,

potfebné na chlizi o francouzskych holich.

4. inora 2013 (19. pooperacni den)

Pacient jiz zvlada chiizi na delsi vzdalenost a pfichdzi na terapii o francouzskych
holich, mechanicky vozik nepotfebuje. Zameétila jsem se na spravny stereotyp chiize a
provedla korekci. Pacient srovnal délku i rytmicitu kroku, spravnym stereotypem zvladl
také chiizi po schodech. Zbytek cvicebni jednotky jsem vyuzila pro senzomotoricka

cvic¢eni aker DKK v korigovaném sedu (nacvik tfibodové opory).

6. tnora 2013 (21. pooperacni den)

Pooperacni jizva je zhojend, bez krust a zarudnuti. Otok v této oblasti byl viditelné
zredukovan. Pacient pokracoval ve cvideni s vyuZitim Redcordu. V OKR i UKR zvysoval
rozsah v kycelnim kloubu PDK a svalovou silu svalstva DKK. Zatadila jsem cvi¢eni DKK
s overballem vleZze i v korigovaném sedu. Provedla jsem kontrolni méfeni rozsaht
kycelniho kloubu PDK. Sa: 80-0-5, Fa: 20-0-neméfeno. Zaznamenala jsem i zlepSeni
svalové sily v oblasti ky€elniho kloubu PDK: Flexe 3+ svalového testu dle Jandy (dale jen
ST), Extenze 3 ST, Abdukce 3 ST.

8. tnora 2013 (23. pooperacni den)

Pacient pfisel se zvySenou bolestivosti v oblasti bederni patete (VAS 4). Protahla
jsem bederni fascii a pokusila se zaktivovat hluboky stabilizacni systém. Pacient byl
edukovan a nacviCoval brani¢ni dychani vleZe na zddech. Aktivoval izometricky panevni
dno a posiloval biisni svalstvo s vylou¢enim flexort kycelnich kloubt. V Redcordu jsem
provedla mirnou trakci bederni patefe (zavés pod panvi a suspencni bod mezi kycelnimi a
kolennimi klouby). Za soucasné dechové gymnastiky pacient uvolnil napéti v bederni ¢asti
zad azmirnily se mu obtize. S vyuzitim PIR jsem oSetiila horni porce m. trapezius
oboustranné. Pacient byl instruovan o vyuziti techniky AGR v této oblasti pro domaci

cviceni.
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11. Gnora 2013 (26. pooperacni den)

Bolestivost v oblasti bederni patefe téméf ustoupila (VAS 2). Pokracovali jsme
v aktivaci HSS, pacient jest¢ Uplné¢ nezvladl techniku brani¢niho dychéni. Pacient
pokracoval v posilovani svalstva DKK. Pouze izometricky rotatory kycelniho kloubu,
ostatni svaly také koncentricky a excentricky vleze na boku a na zadech. Pii kondi¢nim

cviCeni jsem vyuzila velkého mice, overballu a therabandu.

13. tinora 2013 (28. pooperacni den)

Pacient si jiz osvojil spravny stereotyp brani¢niho dychani, aktivaci bfisni stény
a panevniho dna. Pokradoval ve cvieni na Redcordu v UKR i OKR vsech povolenych
pohybti DKK. Posiloval svalstvo trupu a HKK s vyuzitim therabandu v korigovaném sedu

s centrovanymi kycelnimi klouby.

15. tinora 2013 (30. pooperacéni den)

Nasledujici den byl pacient propustén do domaciho 1é¢eni, proto jsem provedla
vystupni vySetfeni. Celkove se pacient citil dobfe a neudaval zddnou bolestivost. Pacient
ma domaci prostiedi upraveno jiz z lofiského roku (implantace TEP levého kycelniho
kloubu 2012), znd rezimova opatieni a je naprosto sobéstacny. Sestavila jsem kratkou

cvicebni jednotku, kterou bude provadét doma. Kontrolu u svého operatéra ma stanovenu

na duben 2013.

2.1.4 Vystupni kineziologické vySetieni

2.1.4.1 Subjektivni vySetieni

Pacient udava celkové zlepSeni kondice. Dyskomfort pti chlzi jiz nepocituje

a momentalné je bez bolesti.
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2.1.4.2 Objektivni vySetieni

Aspekce modifikovaného stoje zezadu: Pacient stoji o dvou francouzskych holich
se zatézi 1/3 hmotnosti na PDK. Panev v roviné, prava glutedlni ryha niz. Proximolateralni
¢ast stehna bez otoku. Podkolenni ryhy symetrické. Lytkové svaly symetrické, leva
Achillova Slacha vyraznéjsi, levd pata kvadratickd. ZvySené napéti paravertebralniho

svalstva, leva lopatka vys, levy m. trapezius vyrazngjsi.

Aspekce modifikovaného stoje z boku: Anteverze panve. Na pravém boku
zhojena pooperacni jizva, bez zarudnuti, na levém star§i zhojena jizva (TEP levého
kyc¢elniho kloubu 2012). Semiflexe kyc¢elnich kloubti oboustranné. Oplostéla pti¢na klenba

chodidel bilateralné.

Aspekce modifikovaného stoje zepredu: Panev vroving. Postaveni DKK
symetrické Vyrazn&j§i adduktory kycle LDK. Snizeny tonus m. quadriceps vpravo.
Postaveni patel symetrické. Oplostéla pficna klenba chodidel bilateralné. Oslabena btiSni
sténa. Leva mamila vyS. Vyraznéj$i horni porce m. trapezius vlevo. Hlava ve sttedovém

postaveni.

Aspekce chiize: Pacient chodi spravnym stereotypem o dvou francouzskych holich

dvoufazovou chtizi. Délka kroku je stejna a odvijeni chodidla vyhovujici.

Palpacni vySetieni: Jizva je zhojena, bez zarudnuti a posunlivd proti podkozi.
Hlavicka fibuly PDK palpacné nebolestivd a bez omezeni kloubni vile. Patela PDK je

posunliva do vSech smérli bez omezeni.
Antropometrickd méreni:
e Vysetieni délky dolnich koncetin (viz tabulka €. 9):

Tabulka ¢. 9 Délky dolnich koncetin

Mérené délky DKK PDK (v cm) LDK (vcm)
Anatomicka délka 92 92
Fyziologicka délka 99 99
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e Vysetieni obvoda dolnich koncetin (viz tabulka ¢. 10):

Tabulka ¢. 10 Obvody dolnich koncetin

Mérené obvody DKK PDK (v cm) LDK (v cm)
Stehno - 10 cm nad patelou 46 47
Obvod pres patelu 40 40
Lytko — 15 cm pod patelou 36 36
Obvod pres kotnik 29 29
Obvod pres metatarzy 25 25

e Vysetieni rozsahu pohybi v ky€elnich kloubech dle SFTR (viz tabulka €. 11):

Tabulka ¢. 11 Rozsah pohybu v ky¢elnich kloubech dle SFTR:

PDK LDK
Sa: 5-0-80 Sa: 10-0-95
Sp: 10-0-85 Sp: 10-0-100
Fa: 20-0-0 Fa: 25-0-0
Fp: 25-0-0 Fp: 30-0-0

Nevysetfeny rozsahy do addukci a rotaci vzhledem k oboustranné TEP kycelniho kloubu.

e Vysetieni svalové sily kyc€elniho kloubu dle svalového testu Jandy (viz tabulka

& 12):

Tabulka ¢. 12 Vysetieni svalové sily kycelniho kloubu dle svalového testu Jandy:

Kycelni kloub PDK LDK
Flexe 3+ ST 4 ST
Extenze 3ST 4 ST
Abdukce 3+ ST 4 ST
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Vysetieni hornich koncetin:
e Vysetieni rozsahu pohybt v ramennich kloubech dle SFTR (viz tabulka ¢. 13):

Tabulka €. 13 Vysetieni rozsahli pohybu v ramennich kloubech dle SFTR:

PHK LHK
Sa: 30-0-180 Sa: 30-0-175
Sp: 30-0-180 Sp: 30-0-180
Fa: 0-0-170 Fa: 0-0-170
Fp: 0-0-180 Fp: 0-0-180
Ra: 90-0-85 Ra: 90-0-85
Rp: 90-0-90 Rp: 90-0-85

Rozsahy ostatnich kloubti hornich koncetin, svalova sila hornich koncetin a jemna

motorika je beze zmén od vstupniho vySetfeni.

VySeti‘eni pohybového stereotypu extenze v kycelnim Kkloubu: Pohyb je

proveden spravnym pohybovym stereotypem.

2.1.4.3 Zavér

Pacient je 30. den po implantaci cementované TEP kycelniho kloubu vpravo. Po
celou dobu terapie velmi dobie spolupracoval. Sviij celkovy stav hodnoti velmi dobfe.
Momentalné je bez bolesti. Jizva je zhojena, klidna a posunliva proti podkozi. Obnovila se
1 posunlivost pately PDK. U pacienta doSlo ke zlepSeni aktivni hybnosti operovaného
pravého kycelniho kloubu v sagitalni rovin€ o 15° a ve frontdlni roviné o 5°. Zvysila se
svalova sila PDK a celkova kondice téla. Upravil se také stereotyp chiize a pohybové
stereotypy dolnich koncetin. Chodi s oporou o 2 francouzské hole dvoudobou chiizi, zatéz
PDK je 1/3 hmotnosti. Zvlada chiizi terénu i po schodech. Pacient vyuziva kompenzacéni

pomticky a je poucen o rezimovych opatienich pro TEP kycelniho kloubu.
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2.1.5 Dlouhodoby rehabilitacni plan

e Pokracovani v nacviku spravnych pohybovych stereotypt a dané cvicebni jednotky
e Posilovani extenzorii a abduktori DKK s diirazem na kvalitu pohybu

e Kondi¢ni cviceni zaméiené na trup a horni koncetiny

e Spravny stereotyp chlize

e Dodrzovéni danych rezimovych opatieni

e Udrzovani télesné hmotnosti

e Doporuceni pfimefenych sportovnich aktivit: jizda na kole, chiize s trekovymi

holemi, cvi€eni ve vodé.

2.2 KAZUISTIKA 1.

2.2.1 Vstupni kineziologické vySetieni

2.2.1.1 Anamnéza

Zikladni udaje: zena, vek 65. let, vyska 168 cm, vaha 75 kg
Diagnoza: Stp. TEP levého kycelniho kloubu (cementovana) 9. 12. 2012
Osobni anamnéza: Koxartroza pravého kycelniho kloubu 2. stupné

Stp. Apendoktomii (1970)
Rodinna anamnéza: vzhledem k onemocnéni bezvyznamna
Gynekologickda anamnéza: dva spontanni porody bez komplikaci
Farmakologicka anamnéza: Novalgin tbl. p.o 3/8 hod., Aulin tbl. p.o 3/12 hod.
Alergologicka anamnéza: neguje
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Abuzus: nekoufi, alkohol ptilezitostné
Pracovni anamnéza: dichodkyné, diive pracovnice posSty na prepazce

Socialni anamnéza: Zije s manzelem v byté, 3. patro s vytahem. Toaleta i koupelna jiz
vybavena madly. Maji pouze sprchovy kout. Toaleta je zvySena nadstavcem. Déti jiz ziji

samostatné. Nikdy nesportovala. Zajmy: Cetba, rucni prace.

Nynéjsi onemocnéni: Stp. TEP levého kycelniho kloubu (cementovand) 9. 12. 2012 pro
koxartrozu, kterd byla provedena v méstské nemocnici Ostrava. Hospitalizace byla
ukoncena 22. 12. 2013 (13. pooperacni den). Pfijeti do Sanatoria Klimkovice 7. 1. 2013
(29. pooperaéni den), prvni pobyt. Pacientka je mobilni pomoci 2 francouzskych holi.

Operatérem ur¢ena zatéz je 1/3 hmotnosti na LDK.

2.2.1.2 Subjektivni vySetieni

Pacientka udava bolestivost pii zméné polohy ze sedu do stoje a chizi v oblasti
pravého kycelniho kloubu (VAS stupen 4). StéZuje si také na obCasné (asi 2x tydné) bolesti
hlavy, trvajici asi 5 let. Bolestivost levého ky€elniho kloubu neuvadi, pouze dyskomfort pti

chuzi.

2.2.1.3 Objektivni vySetieni

Aspekce modifikovaného stoje: Stoj o dvou francouzskych holich se zatézi 1/3

na levé dolni kondéetiné.

Aspekce zezadu: Panev je v roving, leva glutealni ryha je zdvojena a niz. Glutealni
svalstvo je hypotrofické bilateraln€. Postaveni PDK ve vnitini rotaci. Podkolenni ryhy jsou
ve stejné vysi, medidlné seSikmené. Vyraznéj$i prava Achillova §lacha, prava pata je
kvadraticka. Hypertonické paravertebralni svaly, zejména v oblasti pfechodu bederni a

hrudni patefe. Kyfotizovana hrudni patet. Leva lopatka a rameno vys. Hypertonus hornich
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porci trapézovych svali bilateraln€, svalova dysbalance v oblasti pfechodu kréni a hrudni

patete. Hlava je mirn¢ rotovéana vpravo.

Aspekce zboku: Anteverze panve. Nalevé strané proximalni ¢asti stehna
pooperacni jizva, ktera je zhojend, bez krust s nepatrnym otokem okolnich tkani. Semiflexe
kycelnich kloubt bilateralng, vice vpravo. Oplostéla pficna klenba chodidel bilateralné.
Prominujici bfiSni sténa. Hyperlordéza bederniho tuseku patefe, protrakce ramen.

Ptedsunuté postaveni hlavy.

Aspekce zepredu: Postaveni PDK ve vnitini rotaci. Pravd SIAS (spina illiaca
anterior superior) je niz. Hypertonus flexort kycelnich kloubt bilateralné, vice vpravo.
Vyraznéjsi adduktory pravé kycle. Hypotrofie m. quadriceps bilateralné, vice vlevo. Prava
patela tazena kraniomedidln€. Oplostéla pticna klenba chodidel bilaterdlng. Prava tajle
zafiznutéj$i. Oslabena biisni sténa. Pupek tazen kranidln€. Zhojend jizva po vyjmuti
apendixu v pravém dolnim kvadrantu bticha. Dolni i horni zktizeny syndrom. Levé rameno

je vyS. Hypertonus m. sternocleidomastoideus bilateradlné. Mirna rotace hlavy vpravo.

Aspekce chiize: Dvoufazova chlize o dvou francouzskych holich se zatézi 1/3 LDK
s nestejnou délkou kroku (kratsi krok PDK). Pii chlizi vdzne extenze v obou kycelnich

kloubech a odvijeni chodidel v odrazové fazi kroku a je vyraznéjsi flexe trupu.

Palpaéni vySetfeni: SniZzena posunlivost jizvy v horni tfetin€. Vazne posunlivost
pately PDK kaudalné a lateralné. Hlavicka fibuly PDK je palpacné nebolestiva, ale s
omezenim kloubni hry dorzéalné. U obou sternocleidomastoidett nalezeny TrP v horni
tietiné svall a palpacni bolestivosti v oblasti jejich Gpont. Omezena kloubni vile

dorzalnim smérem v atlantookcipitdlnim skloubeni.
Citlivost: povrchové i hluboké ¢iti zachovano.
Antropometricka vySetieni:
e Vysetieni délky dolnich koncetin (viz tabulka ¢. 14):

Tabulka ¢. 14 Délka dolnich koncetin

Mérené délky DKK PDK (v cm) LDK (v cm)
Anatomicka délka 84 84
Fyziologicka délka 89 89
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e Vysetieni obvodl dolnich koncetin (viz tabulka ¢. 15):

Tabulka ¢. 15 Obvody dolnich koncetin

Mérené obvody DKK PDK (v cm) LDK (v cm)
Stehno -10 cm nad patelou 49 47,5
Obvod pres patelu 40 40
Lytko — 15 cm pod patelou 36 36
Obvod pres kotnik 27 27
Obvod pres metatarsy 23,5 23,5

e Vysetieni rozsahu pohybi v ky€elnich kloubech dle SFTR (viz tabulka ¢. 16):

Tabulka €. 16 Rozsahy pohybu v kycelnich kloubech dle SFTR:

LDK PDK
Sa: 0-0-70 Sa: 5-0-90
Sp: 5-0-75 Sp: 5-0-95
Fa: 20-0-0 Fa: 20-0-20
Fp: 25-0-0 Fp: 20-0-25
Ra: nevysetieno Ra: 30-0-20
Rp: nevysetieno Rp: 35-0-20

Nemeéteny rozsahy pohybu do addukce a rotaci v kyc€elnim kloubu LDK pro TEP
levého kycelniho kloubu.

e VysSetieni rozsahu pohybt v kolennich kloubech dle SFTR (viz tabulka ¢. 17):

Tabulka ¢. 17 Rozsah pohybti v kolennich kloubech dle SFTR:

LDK PDK
Sa: 0-0-120 Sa: 0-5-110
Sp: 0-0-125 Sp: 0-0-120

Rozsahy v ostatnich kloubech DKK jsou bez omezeni a pifiméfené véku.
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e Vysetieni svalové sily kycelnich kloubli dle svalového testu Jandy (viz tabulka

& 18):

Tabulka ¢. 18 Vysetieni svalové sily kycelnich kloubt dle svalového testu Jandy:

Ky¢elni kloub LDK PDK
Flexe 3+ ST 4 ST
Extenze 3ST 3+ ST
Abdukce 3ST 3+ ST
Addukce neméfeno 3+ ST
Zevni rotace neméfeno 3+ ST
Vnitini rotace neméfeno 3ST

Nevysetiena svalova sila do addukce a rotace v ky€elnim kloubu LDK dle svalového

testu Jandy pro totalni endoprotézu levého kycelniho kloubu.

e Vysetieni svalové sily kolennich kloubt dle svalového testu Jandy (viz tabulka

¢. 19):

Tabulka €. 19 Vysetfeni svalové sily kolennich kloubt dle svalového testu Jandy:

Kolenni kloub LDK PDK
Flexe 4- ST 4- ST
Extenze 3+ ST 3+ ST

Svalova sila flexe trupu 2 dle svalového testu Jandy.

VySetieni hornich koncetin: Rozsah pohybli HKK je bez omezeni. Pacientka
zvladne pohyb proti odporu ve vSech rovinach. Jemna motorika bez omezeni, sila stisku je

pfiméfena véku.

VySetieni kréni patefe: omezena rotace vlevo o 1/4 sbolesti v terminalni fazi
pohybu, omezeni lateroflexe bilateralné o 1/5. Flexe 1 extenze bez omezeni, ale s bolesti

Vv terminalni f4zi pohybu.
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Vysetieni pohybového stereotypu extenze v ky¢elnim kloubu: Pacientka extenzi
vV ky¢elnim kloubu LDK provadi nespravnym stereotypem. Pohyb je iniciovan
ischiocrurdlnimi a homolateralnimi paravertebralnimi svaly. Teprve pozd¢ji se aktivuje

oslabeny m. gluteus maximus LDK.

VySetieni pohybového stereotypu abdukce v ky€elnim kloubu: Pii abdukci
Vv kyc€elnim kloubu LDK pfevazuje m. tensor fascie latae. Pacientka jen velmi obtizné

udrzuje Cistou abdukci v kycli a pohyb je veden do flexe.

VySetieni zkracenych svali: zkraceny m. iliopsoas bilateralné a m. rectus femoris

PDK.

Vysetireni mobility a sobésta¢nosti: Pacientka chodi o francouzskych holich asi
dva roky. Je sobésta¢na v ramci ltizka, vyuZziva pii otaCeni na neoperovany bok abdukéniho
polstafe. Na zvySeni sedu pouziva podsedak. Neotadci se na operovany bok, i kdyz je jizva
zhojena a nebolestiva. Sed i stoj provadi spravnym pohybovym stereotypem. Chiize do a
ze schodil je s pfisunem neoperované DK. Pacientka je sobéstacnd v osobni hygien¢ ve
sprchovém koutu (ve vané jest¢ nebyla) i na toaleté. Oblékani dolni poloviny téla zvlada

pomoci berli a obouvace ponozek.

2.2.2 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

e QOsetfeni jizvy (me&kké techniky, mi¢kovani biolampa)

e Motodlaha

e Cévni gymnastika, aktivace HSS

e Protazeni zkracenych svala (PIR, AGR)

e Posileni oslabeného svalstva a zvySeni rozsahtt DKK (S-E-T, cvi€eni na pfistrojich,
hydrokinezioterapie)

e Udrzeni rozsahu a sniZzeni bolestivosti v kyCelnim kloubu PDK (ulevové
polohovani, trakce)

e Senzomotoricka cviceni aker DKK

e Nacvik spravného stereotypu pohybti a chlize

o Mgckké techniky na piechod kréni a hrudni patete, osSetfeni Trp (PIR)
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2.2.3 Pribéh terapie

7. ledna 2013 (29. pooperac¢ni den)

Seznamila jsem se s pacientkou, ktera ptichdzi o dvou francouzskych holich.
Provedla jsem vstupni vySetfeni. Zkorigovala vysku francouzskych holi, zkontrolovala
stereotyp chlize a upozornila pacientku na nestejnou délku kroku. Pacientka si stézuje na
bolestivost pravé (neoperované) kycle pti zméné pohybu a pti chizi na delsi vzdalenost.
Spolu s pacientkou jsme stanovily kratkodoby cil terapie. Zopakovala jsem dana rezimova

opatieni po TEP kycelniho kloubu, se kterymi jiz byla sezndmena po operaci.
8. ledna 2013 (30. pooperacni den)

Pacientce nastaveni délky korekce holi vyhovuje, pfichdzi vzptimengj$i a pii
koncentraci zvlada stejnou délku kroku. OsSetfila jsem jizvu a jeji okoli mekkymi
technikami a mickovanim. Cvieni jsem zahgjila dynamickou dechovou a cévni
gymnastikou. Pacientka provade¢la aktivni pohyb v obou kycelnich kloubech do flexe,
adbukce a extenze. Aktivni extenzi v kolennich kloubech v UKR s overballem pod
kolenem. Osettila jsem zkracené flexory ky¢li DKK vyuzitim PIR a AGR. Pro aktivaci

svalstva trupu a HKK jsem vyuZila systém dle Smiska v korigovaném sedu.

10. ledna 2013 (32. pooperacni den)

Pacientka si stézuje na bolesti (VAS st. 3) neoperovaného kycelniho kloubu
pfi delSich vzdalenostech v aredlu lazni. Pomoci pfistroje Redcord jsem provedla mirnou
trakci PDK do tlevové polohy, kde tivaz pevnym lanem byl pod pravym kotnikem
a suspen¢ni bod byl asi 20 cm za kotnikem. Soucasné provadéla dechovou gymnastiku.
Osettila jsem svaly v oblasti kréni patefe a pooperacni jizvu na LDK (PIR, mékké
techniky, mi¢kovani). Po zruSeni trakce PDK nésledovalo oSetieni hlavicky fibuly PDK
mobilizaénimi technikami, protaZeni zkracenych flexortt DKK (PIR) a aktivni pohyb proti

odporu do extenze v ky¢elnim kloubu s vyuzitim recipro¢ni inhibice.
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11. ledna 2013 (33. pooperacni den)

Pacienta cévni gymnastiku s podlozenyma DKK. Nacvicovala aktivaci hlubokého
stabilizacniho systému pomoci brani¢niho dychani v poloze na zédech s flexi v kycelnich i
kolennich kloubii. S vyzitim Redcordu aktivné zvySovala rozsahy v kyéli LDK v OKR
vleze na zadech do abdukce a vleze na boku do flexe a extenze. Pro posileni extenzor
kyé¢le LDK jsem zvolila pruzné lano s Givazem nad kolenem a pro abduktory LDK UKR
vleze na levém boku s pevnym lanem, ivazem nad kolenem, suspen¢nim bodem nad panvi
a s dopomoci Sirokého pruzného uvazu pod panvi. Stereotyp chiize se vyrazné zlepsil,

odvijeni chodidel neni jesté pln€ vyhovujici.
14. ledna 2013 (35. pooperacni den)

Pacientka zacind cvieni ve zvySeném korigovaném sedu dynamickou DG
s aktivnim zapojeni HKK. Nasledovalo senzomotorické cvi¢eni aker DKK s vyuzitim
nestabilnich ploch v sedu a ve stoji nacvik spravného odvijeni chodidla LDK. Chiize
s korekei po chodbé a na schodech. Provedla jsem kontrolni vySetfeni rozsahu pohybu
Vv kyc€elnich kloubech. U PDK jsou rozsahy v ky¢elnim kloubu beze zmén. Aktivni pohyb
kycelniho kloubu LDK Sa: 5-0-75, Fa: 25-0-neméteno.

16. ledna 2013 (37. pooperacéni den)

Zopakovala jsem s pacientkou nacvik aktivace HSS. Dal pokracovala v posilovani
stehennich svalii — izometricky rotatory obou kycelnich kloubli, m. quadriceps a glutedlni
svaly DKK V UKR i OKR izometricky, koncentricky i excentricky vleZe na pravém boku

a na zadech. Senzomotoricka cviceni pacientka provadéla v sedu 1 stoji u Zebfin.
18. ledna 2013 (38. pooperacni den)

Pokracovala jsem s pacientkou v nacviku aktivace HSS a spravné koaktivaci
bfisnich svalli. Zopakovala jsem cvi¢eni DKK v Rekordu s vyuzitim OKR i UKR. Na
zadost pacientky jsem opét provedla trakci PDK do tlevové polohy v Redkordu. Na vikend

jsem pacientce zadala aktivni cviteni extenzorii ky¢elnich kloubti v UKR vleZe na zadech.
21. ledna 2013 (41. pooperacni den)

Propusténi pacientky bylo stanoveno na patek 25. ledna 2013, sestavila jsem kratky

cviCebni program pro cvieni doma. Byla v ném zahrnuta péce jizvu, dynamicka dechova
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gymnastika, izometrické cvi€eni i aktivni pohyb DKK s vyuzitim overballu. Pacientka byla

pfi cviCeni tohoto programu upozornéna na chyby.
23. ledna 2013 (43. pooperacni den)

Pacientka jiz zvladla techniku brani¢niho dychani. Pasivné jsem protdhla flexory
obou kycelnich kloubli vleze na bfiSe s flektovanymi koleny a nasledné pacientka
provadéla aktivni extenzi v ky¢li s extendovanym kolenem ve spravném pohybovém
stereotypu. Vleze na pravém boku jsem provedla korekci pohybového stereotypu do
abdukce LDK. Zopakovala jsem cvi¢eni na doma. Pacientka odchazi chiizi se stejnou

délkou a spravnym rytmem kroku. Odvijeni chodidel po upozornéni koriguje.
25. ledna 2013 (45. pooperacni den)

Provedla jsem vystupni vySetfeni, které uvadim nize. Pacientka byla opét
upozornéna na dodrzovéani rezimovych opatfeni po TEP kycelniho kloubu. Doma ma

provedeny vSechny Upravy inetriéru a umi zachdzet s kompenzacnimi pomutckami.

2.2.4 Vystupni kineziologické vySetieni

2.2.4.1 Subjektivni vySetieni

Pacientka se citi celkové 1épe. Bolestivost v oblasti neoperovaného kycelniho
kloubu PDK sice ptetrvava, ale intenzita bolesti pfi dlouhodobé chiizi je nizsi. Zredukovala

se Cetnost obtizi bolesti hlavy.
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2.2.4.2 Objektivni vySetieni

Aspekce modifikovaného stoje zezadu: Panev je v roviné. Leva glutealni ryha je
niz. Svalstvo stehen i podkolenni ryhy jsou symetrické. Pravé lytko ma vyrysovanéjsi
svaly, zvyraznénou Achillovu Slachu a kvadratickou patu. V bederni oblasti zad jsou
hypertonické paravertebralni svaly. Lopatky i ramena ma pacientka ve stejné vysi. Hlava

ve sttedovém postaveni.

Aspekce modifikovaného stoje zboku: Na levém boku je viditelna pooperacni
jizva, kterd je zhojena. Okolni tkan je bez zarudnuti a otoku. Kycelni kloub PDK
v semiflexi. Kolenni klouby symetrické. Oplostéla piicna klenba chodidel DKK. Bfisni
sténa prominuje, zveétsend bederni lorddéza. Mirna protrakce ramen, hlava je ve

vzptimeném postaveni a v 0S€.

Aspekce modifikovaného stoje zepiedu: Pravd SIAS je niz. Postaveni PDK
vV mirné vnitini rotaci. Flexory PDK jsou vyrazngj$i. Svalstvo stehen je symetrické.
Kolenni klouby a pately jsou symetrické. Prava tajle je zatiznutéjsi. Hrudnik je symetricky,

ramena jsou ve stejné vysi a hlava ve stfedovém postaveni.

Palpacni vySetieni: Pooperacni jizva je nebolestivd a posunliva proti podkoZi.
Hlavicka fibuly PDK je nebolestiva, kloubni hra je bez omezeni. Mirné¢ omezeni
posunlivosti pately PDK kaudalnim smérem pietrvava. TrP z hornich tfetin pravého

1 levého m. sternocleidomastoideus byly odstranény.

Antropometricka vySetieni:

e VysSetfeni délky dolnich koncetin: Délka dolnich koncetin je shodna s naméfenymi

délkami DKK pfi vstupnim vySetfeni.
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e Vysetieni obvoda dolnich koncetin (viz tabulka ¢. 20):

Tabulka ¢. 20 Obvody dolnich koncetin

Mérené obvody DKK PDK (v cm) LDK (v cm)
Stehno -10 cm nad patelou 50 49,5
Obvod pres patelu 40 40
Lytko — 15 cm pod patelou 36 36
Obvod pres kotnik 27 27
Obvod pres metatarsy 23,5 23,5

e Vysetieni rozsahu pohybi v ky€elnich kloubech dle SFTR (viz tabulka €. 21):

Tabulka €. 21 Rozsah pohybii v ky€elnich kloubech dle SFTR:

LDK PDK
Sa: 10-0-85 Sa: 5-0-90
Sp: 15-0-90 Sp: 5-0-95
Fa: 25-0-0 Fa: 25-0-20
Fp: 30-0-0 Fp: 25-0-25

Ra: 30-0-20
Rp: 35-0-20

NevySetieny rozsahy pohybu do addukce a rotaci levého kycelniho kloubu pro TEP.
e Vysetieni rozsahti pohybu v kolennich kloubech dle SFTR (viz tabulka €. 22):

Tabulka €. 22 Rozsah pohybi v kolennich kloubech dle SFTR:

LDK PDK
Sa: 0-0-120 Sa: 0-5-115
Sp: 0-0-125 Sp: 0-0-120

Rozsahy v ostatnich kloubech DKK jsou bez omezeni a piimétené véku.
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e Vysetieni svalové sily v kycelnim kloubu dle svalového testu Jandy (viz tabulka
¢. 23):

Tabulka €. 23 Vysetieni svalové sily v kycelnich kloubech dle svalového testu Jandy:

Ky¢elni kloub LDK PDK
Flexe 4 ST 4 ST
Extenze 4 ST 3+ ST
Abdukce 3+ ST 3+ ST
Addukce neméfeno 3+ ST
Zevni rotace neméfeno 3+ ST
Vnitini rotace neméfeno 3ST

Nevysetfena svalova sila do addukce a rotaci v kyCelnich kloubech dle svalového

testu pro totalni endoprotézu levého kycelniho kloubu.

e Vysetieni svalové sily v kolennich kloubech dle svalového testu Jandy (viz tabulka

¢. 24):

Tabulka €. 24 Vysetfeni svalové sily v kolennich kloubech dle svalového testu Jandy:

Kolenni kloub LDK PDK
Flexe 4 ST 4- ST
Extenze 4 ST 4- ST

Svalova sila flexe trupu 2+ dle svalového testu.

VySetieni hornich koncetin: Pacientka zvladne pohyb proti odporu ve vSech
rovinach. Rozsahy vSech kloubli HKK jsou bez omezeni. Jemn4 motorika a sila stisku

bez omezeni pfimétena véku.

VySetreni kréni patefe: Omezena rotace vlevo o 1/5, bez bolesti v terminalni fazi.

Flexe, extenze 1 lateroflexe bez omezeni.
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Vysetieni pohybového stereotypu extenze v kycelnim kloubu LDK: Pacientka
provadi pohyb spravnym pohybovym stereotypem. Pohyb je iniciovan m. gluteus maximus

a posléze ischiokruralnimi svaly a aktivitou kontralateralnich paravertebralnich svali.

Vysetieni pohybového stereotypu abdukce v ky¢elnim kloubu LDK: Pacientka
udrzi pii abdukci kyc¢le pohyb ve frontalni rovin€é. M. tensor fascie latae a m. gluteus
medius se zapojuji ve spravném poméru 1:1. Pohyb je tedy ve spravném pohybovém

stereotypu.

2.2.4.3 Zavér

Pacientka je 45. den po implantaci cementované TEP kycelniho kloubu LDK.
Po celou dobu terapie velmi dobie spolupracovala. Celkové se citi 1épe. Pooperacni jizva
je klidnd, nebolestiva a posunlivd proti podkozi. Véazne joint play pately kaudalnim
smérem. Kloubni hru se podatilo obnovit u hlavicky fibuly PDK. ZlepSenim rozsahu
pohybil v kycelnim kloubu LDK, svalové sily a stability celé dolni koncetiny doslo
predev§im k Gpravé spravného stereotypu chiize. Pohybové stereotypy do extenze a
abdukce kycle LDK se normalizovaly. Stale pretrvava bolestivost artrotického kycelniho
kloubu PDK, i kdyz je momentalné zmirnéna. Podatfilo se ndm také pozitivné ovlivnit
bolest hlavy obnovou joint play v atlantookcipitalnim skloubeni a odstranénim TrP
zm. sternocleidomastoideus bilateralné. Rozsah kréni patefe zlstava omezen v rotaci
vlevo o 1/5. Pacientka je pou€ena o reZimovych opatfenich pro TEP kycelniho kloubu a

seznamena s vhodnymi pohybovymi aktivitami.

2.2.5 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

e Pokracovani ve stavajicim cviceni
e Udrzovani rozsahti a svalové sily neoperované DK
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Cviceni ve vodnim prostfedi (odlehceni zaté¢ze PDK)
Vyuziti AGR svalstva kréni patete

Dodrzovani rezimovych opatieni pro TEP kycelniho kloubu
Vyuzivani kompenza¢nich pomutcek

Vyhledové chiize s trackovymi holemi, jizda na kole, rotoped
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3 DISKUZE

Nahrady poskozeného kycelniho kloubu totalni endoprotézou tvoii vyznamnou cast
vSech ortopedickych operaci. Jsou indikovany u stale vétsiho poctu pacient ve stfednim

véku, coZ zvysuje i podet jejich naslednych reoperaci (Cech et al., 2004).

Pfi studiu této problematiky jsem se seznamila s typy operaci, riznymi druhy
endoprotéz a jejich upevnénim. Pro dosazeni co nejvyssi funkéni Zivotnosti aloplastiky je
dalezitd spravna volba materidlu a jejich pfipadnd kombinace (diamagneticky kov,
polyetylen, keramika), vhodny opera¢ni postup (klasicky, miniinvazivni) a zpisob
ukotveni komponentl (cementovand, necementovana nebo hybridni). Také k tomu pfispiva
nemalou mérou nésledné rehabilitace, dodrzovani pohybovych omezeni a zdravy zivotni
styl pacienta. To vSe musi individudln¢ posoudit operatér soucasn¢ vzhledem k véku a

zdravotnimu stavu pacienta (Sosna et al., 2003).

Variabilita a moznost nastaveni komponent je urcitou vyhodou pii specifickém
pfistupu k jednotlivému pacientovi. Problém nastava ve spojich nesourodého materiélu,
kde dochazi kotéru. Ten je pokladan za nejCastéjSi pfiinu aseptického uvolnéni
implantatu. Keramické komponenty maji vyborné otérové vlastnosti, ale jsou kiehké. Proto
je tfeba vzit vuvahu riziko padu pacienta. Jednim z limitujicich faktorG pii vybéru

materidlu je 1 zvySena senzitivita tkani na kov (Dungl et al, 2005).

Sosna (Sosna et al., 2003) i Dungl (Dungl et al., 2005) shodné uvadéji jako
nejpouzivanéj$i anterolateralni operacni piistup pro implantaci TEP kycelniho kloubu.
Dochazi pfi ném k oddé€leni pfedniho Giponu m. gluteus medius a minimus. Pro néslednou
rehabilitaci je tfeba si uvédomit jejich funkci. Oba svaly se podileji na abdukci stehna a
pfispivaji ke stabilité panve a jsou vyrazné aktivovany pfi stoji na jedné noze. Porucha
téchto svalll se projevuje zejména pii chiizi po roving. Oba pacienti byli operovani timto
opera¢nim pfistupem a u obou jsem zjistila instabilni panev pfi chiizi. Tim se jen potvrdil

vyznamny podil m. gluteus medius a minimus na spravném stereotypu chtize.

Operacni metody proSly také urcitym vyvojem. Stale Castéji je pouzivan moderni
miniinvazivni pfistup. Pfednosti tohoto typu operace je maximalni Setrnost ke tkanim.
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Délka fezu je 5 - 8 cm a nahrada kloubu je provadéna mezi svaly. Pro pacienta to znamena
snizeni bolesti, mensi otoky a krevni ztraty. Nezanedbatelnd je rychlejsi mobilizace
pacienta, coz vytvaii predpoklady pro omezeni rizika tromboembolickych a plicnich

komplikaci (Stehlik, 2005).

Byla provedena studie statistiky porovnani vysledki miniinvazivni a standardni
techniky jeden rok po implantaci TEP u pacienti ve v€kové kategorii 65 -74 let. Zavérem
je zjisténi, ze vysledky obou technik jsou srovnatelné. Pozitivnéjsi hodnoceni, vzhledem
ke kvalité zivota pacienta, dosahly operace provedené miniinvazivnim piistupem (Musil et

al, 2011).

Dalsi otazkou je vybér ukotveni jednotlivych komponent endoprotézy. 1 zde
se operatéfi rozhoduji dle véku a zdravotniho stavu pacienta pro cementovanou,
necementovanou nebo hybridni (kombinovanou) endoprotézu. Dle Dungla (Dungl et al.,
2005) je kvalitni fixace zakladem dlouhodobych dobrych vysledkti. Oba mi pacienti maji
cementované totalni endoprotézy kycelniho kloubu, coz je vzhledem k jejich véku

nejpouzivanéjsi ukotveni komponenti.

Je ztejmé, ze problematika TEP kycelniho kloubu, tykajici se operacnich metod,
druht komponent a jejich fixaci, je velmi obsihld a poskytuje mnozstvi individualng

zvolenych kombinaci.

Hlavnim cilem této prace bylo vyuziti ziskanych teoretickych znalosti v kazuistické
¢asti prace. Seznamit s moznou aplikaci riznych kinezioterapeutickych metodik a postupii

pfi 1écbé po TEP ky€elniho kloubu.

Oba pacienti, uvedeni v kazuistikach, podstoupili ndhradu cementovanou TEP
kycelniho kloubu anterolateralnim pfistupem pro koxartrozu 3. stupné. Divodem
pro implantaci TEP byla farmakologicky nezvladnutelna bolest kloubu s omezenim
pohybu. Potvrzuji tim vic nez polovi¢ni podil tohoto onemocnéni na vSech indikacich
k aloplastice uvadénych mimo jiné Sosnou (Sosna et al., 2003) nebo Dunglem (Dungl

et al., 2005).

Pti vySetfeni rozsahil pohybu jsem pouZila fyziologické rozsahy kycelniho kloubu
dle Véleho (Véle, 2006). Nepatrné se 1isi od Kapandjiho (Kapandji, 1987), ktery uvadi

hodnotu rozsahu zevni rotace v ky¢li o 10° vyss§i. Ten také upozoriiuje na fakt, ze Cista
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addukce kycle neexistuje. Jde spise o kombinaci addukce kycelniho kloubu s extenzi nebo

flexi a abdukce jednoho kycelniho kloubu je spojend s addukci druhého.

Vsechna odborna ortopedickd a rehabilitaéni oddéleni maji vypracovany interni
standardy pro predoperacni i pooperaéni 1é¢bu TEP kycelniho kloubu. Respektuji luxacni
mechanismy do addukce i1 zevni rotace v kycli. Otazkou zlistava pohyb do vnitini rotace.
Néktera oddéleni jej nedoporucuji. Casové se lisi i uddvana doba po operaci, v které jiz
mohou pacienti lezet na operovaném boku. Pohybuje se vrozmezi 3 az 6 mésici

od operace. Myslim si, ze zde je na misté¢ hlavn¢ indikace operatéra.

Nejvétsim problémem, se kterym se pacienti potykali, byl stereotyp chuize.
Dusledkem koxartrézy nachdzime casto pii vySetfeni pfed operaci antalgické postaveni
postizené koncetiny, kterd ma omezeny rozsah v kycli pfedev§im do vnitini rotace, poté
do abdukce a extenze. Morfologické zmény kostni i mekké tkané nuti pacienty meénit
pohybové stereotypy a nasledné ptizplsobit chlizi patologickému nastaveni kloubu
(Dylevsky, 2009; Cech, et al., 2004). Proto se snazime v pfedoperacni rehabilitaci, kterd je

bohuzel mnohdy opomijena, minimalizovat jejich nasledky.

Chize je zkineziologického hlediska komplexni pohyb celého téla. Proto je
nezbytné se tim fidit 1 pfi nacviku jejiho spravného stereotypu (Véle, 2006). Oba pacienti
pii vstupnim vySetieni méli omezenou extenzi v kycelnich kloubech, nespravné odvijeni

chodidel a svalovou dyshalanci v panevni oblasti.

Ke zlepSeni funkce operované¢ DK jsem se nejdiive snazila o odstranéni obtizi
zZ jednotlivych segmentl. Pacientka méla omezen joint play hlavic¢ky fibuly a oba pacienti
méli snizenou posunlivost pately. Oboji je ¢asté u poruch hybnosti DKK. Jako terapii jsem

zvolila mobiliza¢ni techniky (Lewit, 2003).

Vyuzila jsem techniky postizometrické relaxace (Kolar et al., 2009) a AGR
(Dvoték, 2007) pro uvolnéni flexorti kycelniho kloubu. S-E-T koncept (Hamackova et al.
in Kolaf, 2009) se mi velmi osvédéil nejen u obnovy rozsahti v kyéli v OKR a posilovani
svalstva celé dolni konéetiny v UKR, nebo uzitim pruznych lan v OKR, ale také pii
polohovani a trakci neoperované koncetiny. Pacienti diky S-E-T konceptu provadéli
pohyby cilené¢ a bez synkinéz. Pii spravném davkovani zatéze také bez bolesti. Pro
terapeuta je velkou vyhodou snadnd manipulace s pacientem a vétSi moznost korekce

pohybu. Senzomotorickd cviceni (Kolar et al., 2009) aker dolnich koncetin povazuji za
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velmi dilezitd pii nacviku spravného odvijeni chodidla a stability stoje. Vyrazné¢ pomohla

mym pacientim k obnov¢ stereotypu chuze.

Dlouhodoba chiize s oporou o francouzské hole zatézuje svalstvo hornich koncetin,
trupu 1 kréni patefe. Cviceni metodou SMS (Smisek, 2011) si pacienti rychle osvojili.
Pti dodrZeni jeho zésad a respektovani pohybovych omezeni po TEP kyc¢elniho kloubu jej

povazuji za vhodny i pro cviceni doma.

Pro zefektivnéni kinezioterapie je dobré vyuzit fyzikalni terapii. V Casnych stadiich
pro redukci otoku je vhodné aplikovat negativni termoterapii, popiipadé manudlni
lymfodrenaze (Podé€bradsky et al., 1998). Ob¢ jsem s pozitivnim efektem u pacientt
pouzila. Do mista skovovym materidlem lze také aplikovat distancni elektrolécbu,
konkrétné¢ Bassetovy proudy, které pomahaji nejen k redukci otoku, ale i zhojovani

implantatu (Podébradsky et al, 1998).

Fyzikalni terapii lze pozitivn€¢ ovlivnit nejen bolestivost, ale také urychlit
regeneraci tkani, poSkozenych pfi implantaci TEP kycle. Nasledna lazenska 1écba
poskytuje mimo klasické hydroterapie, elektroterapie ¢i fototerapie také ptirodni 1écebné
zdroje. V posledni dobé¢ jsou stale vic vyuzivany i kryokomory v kombinaci se cvi¢enim na
ptistrojich (Podébradsky et al., 1998). Na mém pracovisti bohuzel kryokomoru nemame a

nemohla jsem si tak ovéfit jeji tCinky na pacientech.

Indikace lazeniské 1€€by prosly v roce 2012 zménami. Doba pobytu po aloplastice
kycelniho kloubu hrazena zdravotnimi pojistovnami se snizila na 3 tydny, coz je dle mého
nazoru velmi kratkd doba pro reedukaci a naslednou fixaci spravnych pohybovych
stereotypt. Je velmi vhodné pokracovat pii obtizich v ambulantni rehabilitaci 1 po

ukonceni lazenské péce.

Vyznamnou roli v komplexni rehabilitaéni péci po TEP kycelniho kloubu ma
ergoterapie. Uprava domaciho prostfedi a vEasné zabezpedeni kompenzacnich pomiicek
nebo nacvik pohybovych stereotypli uzivanych v dennich ¢innostech vyznamné usnadiuje
navrat pacienta do bé&Zného Zzivota. Ergoterapie u mych pacienti probihala na
specializovaném pracovisti, pod vedenim ergoterapeutky. M¢li moznost se seznamit se
vSemi kompenzacnimi pomuckami a jejich vyuzitim ve vSednim Zivoté. Pacientka si zde

také nacvicila pfemisténi do vany pomoci sedacky.
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Na zavér bych chtéla zdaraznit dulezitost komplexni rehabilitace s individualnim
pristupem ke kazdému pacientovi. Pro dobrou efektivitu 1écby je nanejvyS nutna
multidisciplinarni  spoluprace. Tedy operatéra, zdravotnich sester, ergoterapeuta,

fyzioterapeuta a aktivniho pfistupu pacienta.
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ZAVER

Zpracovani této prace mi dalo moznost seznamit se blize s problematikou totalni
endoprotézy kycelniho kloubu. Pomohla mi prohloubit mé znalosti o historii aloplastik, jeji
Sirok¢é materidlové riznorodosti a modernich i klasickych operacnich technikéch. Také
jsem si znovu oziejmila anatomii a fyziologii kycelniho kloubu. Tyto teoretické védomosti,
spolu s 1é¢ebnymi metodami a postupy pro implantaci aloplastiky, jsem mohla aplikovat

V praxi.

U obou mych pacienti jsem diky pouzitym kinezioterapeutickym metodam,
postupim a vyborné spolupraci, mohla zaznamenat jejich postupna zlepSeni nejen

u rozsahu pohyb, ale také pfi obnovovani funkénosti dolni koncetiny jako celku.

Néhrada kycelniho kloubu totdlni endoprotézou pro pacienty znamend hlavné
vyrazné snizeni bolestivosti pii lokomoci. Ziskavaji opét diive ztracené moznosti pohybu
1 pres urCita omezeni. Komplexni rehabilitace se velkou mérou podili na navratu

do vSedniho Zivota. Jsem rada, Ze 1 ja jim k tomuto ,,kroku‘ mohu byt napomocna.
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