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Abstrakt

Nazev:  Kazuistika fyzioterapeutické péée o pacienta s diagnozou totalni endoprotéza

kycelniho kloubu

Cile:  Cilem této bakalafské prace bylo prohloubeni teoretickych znalosti a praktickych

dovednosti souvisejicich s diagnoézou totdlni endoprotézy kycelniho kloubu a

s fyzioterapeutickymi metodami uzivanymi po jeji implantaci.

Shrnuti prace:

Tato bakalaiska prace je rozdélena na dvé casti. Prvni, obecna Cast
pojednava o anatomii a kineziologii kyc¢elniho kloubu, o osteoartroze

Mrwe

dadle o jednotlivych typech endoprotéz a v praxi nejuzivanéjSich
operac¢nich pfistupech. Nejdulezitéjsi soucasti prvniho oddilu je
rehabilitacni plan uzivany u pacientt s touto diagnézou, ktery zahrnuje
pfedoperacni rehabilitaci, ¢asnou rehabilitaci po operacnim vykonu a
naslednou lécebnou rehabilitaci. Druha, specialni cast zpracovava
kazuistiku pacientky po implantaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu,
vcéetné zhodnoceni efektu zvolené terapie porovnanim vstupniho a

vystupniho kineziologického rozboru.

Klic¢ova slova: fyzioterapie, kazuistika, koxartroza, kycelni kloub, totalni endoprotéza



Abstract

Title of bachelor's thesis:  The case study of physiotherapeutic treatment of a

patient with a diagnosis of total hip replacement

Aims:  The aim of this Bachelor thesis has been to improve theoretical knowledge

as well as practical skills connected with the diagnosis of total hip

replacement and with various physiotherapeutic methods used after the

implantation of an artificial hip joint.

Summary:

The thesis is divided into two parts. The first, general part deals with
the anatomy and kinesiology of the hip joint as well as with
osteoarthrosis as the most frequent cause leading to the total hip
replacement, and with particular types of implants and operating
approaches mostly used in practice. The most important component
part of the first section is the rehabilitation plan used in patients
afflicted with this diagnosis, which includes preoperative rehabilitation,
early rehabilitation after the operation, as well as subsequent curative
rehabilitation. The second, specialist part deals with the casuistry of a
patient submitted to the implantation of an artificial hip joint, including
an assessment of the effects of the chosen therapy by comparing the

kinesiological analyses before and after the treatment.
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Prohlaseni

ProhlaSuji, Ze jsem zéavérecnou bakaldiskou praci zpracovala samostatné pod
odbornym dohledem Mgr. Stépanky Kiizkové a Ze jsem uvedla vSechny pouzité
informa¢ni zdroje a literaturu. Tato prace ani jeji podstatnd Cast nebyla piedlozena

k ziskani jiného nebo stejného akademického titulu.

V Praze, dne

Rebeka Korteova



Podékovani

Rada bych pod&kovala vedouci mé bakalatské prace Mgr. Stépance Kiizkové za
odborné vedeni, cenné rady a pfipominky, které mi pomohly zpracovat dané téma. Mj
dik dale patii veSkerému persondlu rehabilitacniho oddéleni Oblastni nemocnice
Kladno, a.s. a pani B. 1. za ochotu, trpélivost a spolupraci pfi zpracovavani jeji

kazuistiky.



Evidenc¢ni list

Souhlasim se zapuj¢enim své bakalarské prace ke studijnim ucelim. Uzivatel
svym podpisem stvrzuje, Ze tuto diplomovou praci pouzil ke studiu a prohlasuje, Ze ji

uvede mezi pouzitymi prameny.

Jméno a piijmeni: Fakulta / katedra: Datum vyptjceni: Podpis:




Obsgh

L VO ettt ettt et ettt et e bt e et et enteen 10
2 ODECNA CASE ..ottt ettt ettt ettt ettt b e ab e et e s ate e bt e snbeenneas 11
2.1 KyCelnd KIOUD......oiiiiiiie s 11
2.1.1 Kosti a kloubni plochy kycelniho kloubu...........cccoeeeiiiiniiiiiieiieee 11
2.1.2  Kloubni pouzdro a vazivovy aparat kycelniho kloubu.............cc.cc.e...... 12
2.1.3  Pohyby kyc€elniho KIoubu ..........ccoeeiiiiiiiiieiee e 13
2.1.4  Svaly provadéjici pohyby v kycelnim kloubu.........c.ccoecvvveiiiiiiiiniinnee, 14
2.2 KOXAITIOZA. . ..eiiiiiiiiieeiee ettt ettt sttt st 15
2.2.1  OSEEOAITIOZA. ...ccueeeeueeeiieeiieeeiieetee ettt ettt ettt ettt seeenineeas 15
2.2.2 BHOIOZIC ceviiiieeiieeiie ettt ettt e e et e be et essbeenaeenneens 16
2.2.3  Rizikové faktory pro vznik oSt€oartrozy ..........ccoceeeeveerverciiereeeieenieeenens 16
224 DIA@NOSTIKA.....eiiiieiieeiieiieeie ettt ettt ebe et e e eetaeenbeeraa e 19
2.2.5  LECDA e 21
2.3 Totalni endoprotéza kycelniho KIoubu...........ccoecuieiiiiiiieniiniieieeieeeeeeee, 23
2.3.1  Typy totalnich endoprotéz kycelniho kloubu............coceeviriiniinininnnnnne. 23
2.3.2  Operace a operacni ptistupy uzivané pfi implantacich totalni endoprotézy
KyCelniho KIOUDU.......coouiiiiieiiiciiceecece et 26
2.3.3  Indikace k totalni endoprotéze kycelniho kloubu............cccoeviiriieninnnnn. 28
2.3.4  Kontraindikace totalni endoprotézy kycelniho kloubu..............ccccueeneeen. 29
2.3.5  Komplikace totalni endoprotézy kycelniho kloubu............cccoeevieninnnien. 29
2.4 Rehabilitace po totalni endoprotéze kycelniho kloubu...........ccceeeiieinnnnnnn. 29
2.4.1  Predoperacni rehabilitace .........ccccceeruiiiiiiiiieiiieiieeeceee e 30
2.42  Casna rehabilitace po operadnim VYKONU...........cc.covevvvererrerreereereereeeennn. 33
2.43  Naslednd 1écebnd rehabilitace ..........cccoeueeiiiiiiiiiiiiiiieeeeee e, 35
3 SPECIAINT CASL....eeiiiiiiiieitcttetee ettt sttt 37
3.1 MetodiKa PrACE....cueieiiieiiieiieie ettt 37
3.2 ANAIMNEZA ..ottt et ettt et e ettt e et e s bbb e e eabee e 38
3.3 Vstupni kineziologicky roZbor...........cocueeiiiiiiiiiiiiiee e 41
33,1  VySetfeni aSpekCi...ccciiicciieeiiieciieeciie et 41
3.3.2  VysSetieni stoje aspekel....uieiuiiiiiiiiiiieeciie et 41
3.3.3  VysSetieni palpaci dle Lewita........ccoveeeiiiieiiieeieeeie e 42
334 VySetfeni ChUZE ....ccccvvieeiieeiieeee et 43
3.3.5  Antropometrické vySetfeni dle Haladoveé..........c.coooveviiiiiiiiiiniiieiee, 43

7



3.3.6  Goniometrické vySeteni dle Jandy ........cccccoceeveriiniinininiiniccee, 44

3.3.7  VysSetieni zkracenych svalti dle Jandy.........c.ccoccveeeeiieeiiieeiiieeieeeeeee 45
3.3.8  VysSetieni svalové sily dle Jandy .........cccvvveiiieiiiiiiiieeeee 45
3.3.9  VysSetieni kloubni viile dle Lewita ........c.cccccveeeiiieeiiieeiieeieeceeeeee 46
3.3.10 VysSetieni pohybovych stereotypt dle Jandy .........cccceeeeveeeciiiiciieniinnee. 47
3.3.11 Branic¢ni test dle KOIATe ........cooueeiiiiiiiiiiiieee e 47
3.3.12  Neurologick€ VYSEtIeNi......cccuiiiiiieiiieeiie ettt e e 47
3.3.13 Bartheltv test zdkladnich vSednich ¢innosti ADL ...........ccooeeinienennee. 48
3.3.14  ZAVET VYSELIENT ..eoueeiiiiieiieieeieeeee ettt 49
3.4  Kratkodoby a dlouhodoby plan terapie.........ccceecveveiierieeiiiinieeiiecieeieeeiee e 51
34.1  KratkodoDy PIAN .....ooviiiiiiiiicieeee e 51
342  DIouhodoby plAn .....ccceoeuiieiieiieeiieieeee e e 51
3.5 Prib&h rehabilitaCe .........cccoceeviiiiiiiiiiiiirieecee e 52
3.5.1  Terapeutickd jednotka €. ©.......ccooiiiiiiiiiiiiiiiieeiiee e 52
3.5.2  Terapeutickd jednotka €. 2........cccceeiiiiiiieiiieieeieee e 54
3.5.3  Terapeutickd jednotka €. 3........ccocuieiiiiiiiiiiiienie e 57
3.5.4  Terapeutickd jednotka €. 4........coouieiiiiiiiiiiieieeieee e 60
3.5.5  Terapeutickd jednotka €. 5......ccccocieiiiiiiiiieiiiee e 62
3.5.6  Terapeutickd jednotka €. 6........ccocuveiiiiiiiiiiieieeeee e 65
3.5.7  Terapeutickd jednotka €. 7.......ccoeoieiiiiiiiiieie e 67
3.6  Vystupni kineziologiCKy r0ZbOr.........cocuiiiiiiiiiiiiiiieee e 69
3.6.1  VySetfeni aspekCi.......ccooiiiiiiiiiiiiieiee e 69
3.6.2  VysSetfeni st0je aSpekCi.....ccuieiiieriiiiiiiiieeiiee e 70
3.6.3  VysSetieni palpaci dle Lewita........ccocvveeiiiieiiieniieeieceee e 70
3.6.4  VySetfeni ChUZE .....cccvviieiiieeieeee e e 71
3.6.5  Antropometrické vySetfeni dle Haladoveé..........c.cooveeveiiiiiiiiiniiecieee, 71
3.6.6  Goniometrické vySetieni dle Jandy .........cccceeeviieeiiiieiiieee e 72
3.6.7  VysSetieni zkracenych svalti dle Jandy.........c.ccooovveeeiieeiiieiiiiieieeeeeee 73
3.6.8  Vysetieni svalové sily dle Jandy ........ccccoeeieeiieiiiniiieiecieecee e 73
3.6.9  Vysetieni kloubni viile dle Lewita .......cccccoeviieiieniieiieieeieeeeee e 74
3.6.10 Vysetfeni pohybovych stereotyptl dle Jandy ..........cccccveviieiiieniiniiennnne. 74
3.6.11 Branicni test dle KOIATe ........coeeviiiiiiiiiieiieeee e 75
3.6.12  Neurologické VYSEtIeN......cccviiriiieriieeiie et 75



3.6.13 Bartheluv test zakladnich vSednich ¢innosti ADL ......covvvveiiieeeeeeeeeeeeen. 75

3.6.14  ZAVET VYSELICN ..eovviiiieieiieie ettt 76

3.7 Zhodnoceni efektu terapi€.......cceeeeireriiiieiiiieeeiee e eeee e e e 77

B ZLAVET ittt ettt ettt nae et e te et e neeteenteeneenne 81
S Seznam PouZite HEETATUIY .......eeeiuiieeiieeeiieeeiee ettt etee et e e s e e e e e ebeeesaseeeenreees 82
0 PTHIONY 1ttt ettt 86
6.1  Souhlas Etick€ KOMISE .........ooiuiiiiiiiiiiieiee e 87
6.2  Informovany souhlas pacienta (VZOT)........ccceeeeueeerieeerieeeniieeieeeiieeeieee e 88
6.3 Seznam tabulek ........ccooiiiiiiiii s 89
6.4 Seznam ODTAZKU ........covuiiiiiiiicee s 91
6.5  Fotografickd dokumentace pacientky ...........ccceeverviieriieniiienieiieerireereeseee e 92



1 Uvod

Tato bakalafska prace se zabyva problematikou totdlni endoprotézy kycelniho
kloubu. Dané téma je zpracovano ve dvou samostatnych ¢astech — prvni oddil zahrnuje
teoretickou stranku problému, a jsou zde tedy uvedeny informace a poznatky o anatomii
a kineziologii kycelniho kloubu, osteoartréze, v praxi nejpouzivanéjSich typech
implantath a o operacnich pfistupech. Pozornost je vénovdna zejména
fyzioterapeutickym postuplim uzivanym pfi této diagnoze, nebot’ rehabilitacni péce je
nedilnou soucasti jak predoperacni, tak pooperacni 1écby pacienta s timto
onemocnénim. Cilem této obecné ¢asti bylo zmapovat informace o problematice a
predlozit je srozumitelnou a citelnou formou tak, aby mohly poslouzit dal§i praci
s pacienty.

Druhy oddil, ¢ast specialni, popisuje kazuistiku pacientky, jez mi byla pridélena
v ramci souvislé odborné praxe, kterou jsem absolvovala béhem ledna roku 2014
v Oblastni nemocnici Kladno, a.s. Soucasti této studie je anamnéza, vstupni a vystupni
kineziologicky rozbor, jednotlivé terapeutické jednotky a zhodnoceni efektu terapie.
Tato ¢ast zaznamenava progres, ktery u pacientky nastal pod mym fyzioterapeutickym

vedenim a v zavislosti na mnou zvolenych metodach.
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2 Obecna cCast

2.1 Ky¢celni kloub

2.1.1 Kosti a kloubni plochy kyéelniho kloubu

Kycelni kloub (articulatio coxae) je kloubem kulovitym omezenym. Jak je
patrné z obrazku €. 1, tvofi spojeni mezi pletencem dolni koncetiny (resp. panevni kosti)
a stehenni kosti (resp. volnou dolni koncetinou). Je spojenim mezi hlavici femuru a
hlubokou jamkou acetabula, jehoz okraje limituji rozsah pohybu (Cihak, 2001; Naiika,
2009).

Acetabulum — jamka kycelniho kloubu — se nachéazi na rozhrani horni a dolni
¢asti panevni kosti zevné a je tvofena vSemi tfemi sloZkami panevni kosti (kost kycelni,
kost sedaci, kost stydkd). Jednd se o okrouhly utvar o priméru cca 5 cm. Vlastni
sty¢nou kloubni plochu ptedstavuje facies lunata, ktera se nachdzi na obvodu jamky a
kaudalné je pferuSena zatezem incisura acetabuli. Stted jamky — fossa acetabuli — je
vyhloubeny a obsahuje vazivo stukovym polStafem. Jamka je doplnéna lemem
vazivové chrupavky (labrum acetabuli), ktera zvySuje kloubni okraje (Cihak, 2001).

Femur — kost stehenni — pfedstavuje nejmohutnéjsi kost lidského téla. Jejimi
¢astmi jsou hlavice (caput femoris), kréek (collum femoris), t€lo (corpus femoris) a
kondyly (condylii femoris). Hlavice stehenni kosti ma kulovity tvar a na jejim vrcholu
se nachézi jamka, fovea capitis femoris, do které se upind lig. capitis femoris. Kréek
predstavuje spojeni mezi hlavici a télem kosti. T¢lo mé v proximalni ¢asti dva hrboly,
velky a maly chocholik (trochanter major et minor), jez jsou navzajem spojeny vpiedu
drsnou ¢arou (linea intertrochanterica), na kterou se upind kloubni pouzdro, a vzadu
hranou (crista intertrochanterica) slouzici pro tipon svall. Distalni konec stehenni kosti
je zakoncen dvéma mohutnymi hrboly (condylus medialis et lateralis), nad nimiz se po
obou stranach nachazeji dva mensi hrbolky (epicondylus medialis et lateralis) pro upon

svalti (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009; Naiika, 2009).
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Obr. ¢. 1 — anatomie kycelniho kloubu (Gilroy, 2008)

2.1.2 Kloubni pouzdro a vazivovy aparat kycelniho kloubu

Kloubni pouzdro se rozprostird od okrajii acetabula po kréek stehenni kosti, na
ktery se v misté linea intertrochanterica upind. Pouzdro je zesileno nékolika nize
uvedenymi vazy (Cihdk, 2001).

Lig. iliofemorale je velmi silny vaz nachdzejici se v anteriorni ¢asti kloubu.
Jedna se o trojuhelnikovity pruh vaziva spojujici spina iliaca anterior inferior, ptilehlou
cast okraje acetabula a linea intertrochanterica hlavice femuru (Palastanga, 2006).

Lig. pubofemorale zesiluje inferiorni ¢ast kloubniho pouzdra z pfedni strany.
Tento vaz probiha od eminentia iliopubica a ramus pubicus superior Kk linea
intertrochanterica, pticemz cestou se spojuje s lig. iliofemorale. Jeho tukolem je

omezovat abdukci a zevni rotaci v kloubu (Cihék, 2001; Palastanga, 2006).
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Lig. ischiofemorale je vaz spirdlovitého tvaru na zadni Casti kloubu. Zacina na
tuber ischiadicum kosti sedaci a pokracuje do dalSiho vazivového systému. Omezuje
addukci a vnitini rotaci (Cihak, 2001; Palastanga, 2006).

Zona orbicularis vznika spojenim [lig. pubofemorale a lig. ischiofemorale. Ve
sténé kloubniho pouzdra vytvaii vazivovy prstenec, ktery podchycuje hlavici femuru

(Cihék, 2001).

2.1.3 Pohyby kycelniho kloubu

Kycelni kloub je schopny nasledujicich pohybt: flexe, extenze, addukce,
abdukce, vnitini rotace, zevni rotace a cirkumdukce (Palastanga, 2006).

Flexe kycelniho kloubu je volna, pfi ohnutém kolennim kloubu limitovéana
kontaktem stehna s bfiSni sténou, pii natazeném kolennim kloubu napétim
v ischiokruralnich svalech. Rozsah pohybu do flexe je pfi vzpfimeném stoji pfiblizné
120°. Extenze kycle za vertikalu je omezena ¢astecné napétim vazi v okoli a ¢aste¢né
tvarem artikulujicich ploch. Extenze pfesahujici 30° neni za fyziologickych podminek
moznd. Ve vzpiimeném stoji je rozsah pohybu dokonce pouze 13°, poté je zbrzdén
napétim lig. iliofemorale (Cihak, 2001; Palastanga, 2006).

Abdukce a addukce kycelniho kloubu dosahuje rozsahové az 45° a je volna ve
vSech polohach dolni koncetiny, az na addukci provadénou v anatomické poloze, ktera
je omezena na pouhych 10°. Abdukce je nejvétsi pii soucasné flexi kycelniho kloubu a
je omezovana napétim adduktorové svalové skupiny a lig. pubofemorale. Addukce je
také jednodussi s flektovanym kyc¢elnim kloubem nez s extendovanym a je omezovana
druhou dolni koncetinou, napétim abduktorové svalové skupiny a laterdlni Casti /ig.
iliofemorale (Cihék, 2001, Palastanga, 2006).

V ptipad¢ vnitini i zevni rotace opét plati, ze jeji provadéni je jednodussi pti
soucasné flexi kycCelniho kloubu, pficemz zevni rotace je rozsahové vétsi. Je limitovana
napétim vnitinich rotatori stehna, iliofemordlnim vazem a pubofemordlnim vazem.
Vnitini rotace je analogicky omezena plsobenim sil zevnich rotatori a
ischiofemoralniho vazu. Absolutni rozsah pohybu vnitini a zevni rotace se pohybuje

kolem 90° (Palastanga, 2006).
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2.1.4 Svaly provadéjici pohyby v kycelnim kloubu

Svaly, které se podileji na pohybu kycelniho kloubu, délime na svaly kycelni a
stehenni (viz obrazek €. 2). U kyc€elnich svalt dale rozliSujeme dvé skupiny — ventralni
a dorzalni, u stehennich tfi — ventralni, dorzalni a medialni (Naiika, 2009).

Ke svalim ventralni ¢asti kycelniho kloubu fadime m. psoas major, m. iliacus a
m. psoas minor. Tyto svaly se spojuji v jednu funkéni jednotku zvanou m. iliopsoas,
jenz je hlavnim flexorem kycelniho kloubu. Inervace je zajisténa prostfednictvim n.
femoralis a vétvemi z lumbalni nervové pletené (Naiika, 2009).

Skupina dorzalnich svala kyc¢elniho kloubu zahrnuje gluteédlni svalstvo a hluboké
pelvitrochanterické svaly. Do prvni jmenované skupiny fadime m. gluteus maximus,
jehoz hlavni funkci je extenze kycelniho kloubu, m. gluteus medius, ktery predevsim
abdukuje dolni koncetinu, a dva vnitini rotatory — m. gluteus minimus a m. tensor
fasciae latae. M. gluteus maximus je inervovan prostiednictvim n. gluteus inferior,
ostatni svaly této skupiny skrze n. gluteus superior (Natika, 2009).

Pelvitrochanterické svaly jsou kratké a prekryva je velky hyzd’ovy sval. Jejich
spole¢nou funkci je zevni rotace kycelniho kloubu, inervace je zajisténa ptimymi vlakny
z plexus sacralis. Patfi sem m. piriformis, m. obturatorius internus, m. gemellus
superior et inferior a m. quadratus femoris (Cihak, 2001; Naiika, 2009).

Do ventralni skupiny stehennich svali fadime m. sartorius a m. quadriceps
femoris. Druhy jmenovany je hlavnim svalem této skupiny. Ma ¢tyfi hlavy —
dvoukloubovy m. rectus femoris a jednokloubové m. vastus lateralis, medialis et
intermedius. Funkci tohoto svalu je extenze kolenniho kloubu, avSak m. rectus femoris
se podili také na flexi kyc€elniho kloubu. Inervace je zajiSténa prostiednictvim n.
femoralis (Cihék, 2001; Nanka, 2009).

K dorzalni skupiné svaltl stehna patii m. biceps femoris, m. semitendinosus a m.
semimembranosus. Jedna se o flexory kolenniho kloubu, mimoto vSak dopomahaji
extenzi kloubu kyé&elniho. Jejich spoleénou inervaci zajistuje n. ischiadicus (Cihak,

2001).
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Na mediélni strané stehna nachazime adduktorovou svalovou skupinu, kterou
tvoti Sest nasledujicich svald: m. pectineus, m. adductor longus, m. adductor brevis, m.
adductor magnus, m. gracilis a m. obturatorius externus. Inervaci vSech adduktori
obstarava n. obturatorius, m. pectineus je navic jesté inervovan vlakny z n. femoralis a

m. adductor magnus z n. ischiadicus (Naiika, 2009).

Quadratus
lumborum

Psoas minor Gluteus Gluteus
Intervertebral medius ini
disc

Psoas major

Gluteus

maximus % gemellus

Obturator
| - f/ internus
T : g ~Obturator
Pectineus ! . externus

v Inferior
Sartorius l \ 8\ gemellus
Quadratus
femoris

"Adductor
magnus

Adductor longus lliotibial —
Gracilis

Rectus femoris Gracilis - .
Adductor magnus ggggshigg&c;ns
Vastus medialis o
(long head) cut
and removed

Patella tendon  Semitendinosu

Semimembranosus

Obr. ¢. 2 - Svaly provadéjici pohyb v ky¢elnim kloubu, a - pohled zepiedu, b - pohled zezadu (Loudon,
2008)

2.2 Koxartroza

2.2.1 Osteoartroza

Osteoartroza je nejbéznéji se vyskytujicim kloubnim onemocnénim vibec. Patii
mezi nejcastéjSi zdravotni problémy postihujici osoby stiedniho véku a stari. Je
charakterizovana bolesti kloubu a jeho dysfunkeci. Dochdazi ke kloubni degeneraci,
procesu, jenz zahrnuje progresivni Ubytek hyalinni chrupavky, remodelaci a skler6zu

subchondralni kosti a tvorbu osteofytii. Nemoc postihuje také kloubni vazy, pouzdro,
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synovidlni membranu a periartikularni svaly. NejCastéji byvaji osteoartrozou postizena
kolena, klouby ruky, kycelni klouby a klouby na pateti. Koxartr6za je osteoartroza
postihujici kycelni kloub. Toto postizeni mlize byt uni- ¢i bilateralni (Buckwalter, 2006;

Gallo, 2011; Sosna, 2003).

2.2.2 Etiologie

Osteoartroza vznika nejcastéji bez znamé pric¢iny kloubni degenerace — tento typ
oznacujeme terminem idiopaticka ¢i primarni osteoartroza. Zakladem vzniku tohoto
onemocnéni je dysregulace metabolismu kloubni chrupavky. Chrupavka je tvofena
elastickou tkéni, ktera se sklad4 z bunék, tzv. chondrocytl, a kolagennich fibril, neboli
matrix. Pfi osteoartr6ze dochazi pravé k ubytku matrix a rozpadu chondrocytii, coz ma
za nasledek méknuti chrupavky, snizeni jeji vySky, vznik trhlin a rozvoj sekundarni
synovialitidy spojené¢ s hyperprodukei synovidlni tekutiny, pficemz jeji vlastnosti
z hlediska vyzivy chrupavky se zhorSuji. V pribéhu degenerativniho procesu dale
dochazi k subchondralni kostni hypertrofii, neboli subchondralni skler6ze (Buckwalter,
2006; Kolar, 2009, Sosna, 2001).

Méné casto dojde k rozvoji tohoto postizeni v diisledku pfi€iny nachéazejici se
mimo chrupavku. Jednd se zejména o pfipady vzniklé mechanickym ptetizenim
(nadvaha, chronické pretézovani kloubu), kloubni diskongruenci (coxa vara, vrozena
kycelni dysplazie), aseptickou kloubni nekrézou, systétmovym metabolickym
onemocnénim ¢i chronickymi kloubnimi zanéty (revmatoidni artritida). Vysledné
poskozeni chrupavek u obou typl tohoto onemocnéni je stejné, stejné jako jeho

ireverzibilita (Sosna, 2001).

2.2.3 Rizikové faktory pro vznik osteoartrozy

Faktory, jez ovliviluji vznik osteoartrozy, jsou rozdéleny do dvou hlavnich

skupin na systémové a lokalni (Garstang, 2006).
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2.2.3.1 Systémové rizikové faktory

Systémové rizikové faktory jsou ty faktory, které — jak se domnivame —
pfispivaji k rozvoji osteoartrozy tim, ze vytvareji prostiedi, ve kterém je kloub
zranitelny. Radime sem etnicky ptvod, vék, pohlavi, genetické faktory, hormonalni

funkce aj.

Etnicky puvod:

Rozdily v prevalenci osteoartrozy u jednotlivych etnik souviseji jednak
s genetickymi faktory, jednak s rozdilnymi hodnotami BMI a stravovacimi navyky.
Zasadni roli také hraji odliSnosti v Zivotnim stylu a poskytované zdravotni péci u dil¢ich

rasovych skupin (Garstang, 2006).

Vék:

Prevalence a incidence osteoartrozy koreluje sveékem. Tento fakt je
Jednd se o zmény lokalni (napf. o snizenou vnimavost chondrocyti k riistovym
faktorim stimulujicim reparaci chrupavky), ¢i celkové (sniZzena svalova sila a pomalejsi
nervovd odezva zapfi¢inéna snizenim propriocepce). Mimoto s piibyvajicim vékem
dochdzi k fidnuti kloubni chrupavky a urychleni procesu kloubni degenerace (Garstang,

2006).

Pohlavi:

Ve vékové skupiné do 50 let je vyskyt osteoartrozy cast€j$i u muzl, po
prekroceni této vékové hranice je tomu naopak. Koxartréza Castéji postihuje muze,
kdezto gonartrdza a artrotické zmény na rukou a nohou jsou typické pro zenské pohlavi.
Tyto rozdily jsou dény napt. vybérem zaméstnani, sportu a volnocasovych aktivit,

z nichZ n&které jsou oblibenéjsi u muzi, jiné zase u Zen (Garstang, 2000).

Genetické faktory:

U osteoartrozy je geneticka slozka velmi vyznamnym cinitelem, ktery se vaze

k rozvoji tohoto onemocnéni. Genetické abnormality mohou napf. pfispivat

vvvvvv

formovani chrupavkové matrix a tvorbu kostnich elementi béhem vyvoje, vede
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k mnozstvi vrozenych chrupavkovych dysplazii, jez maji za nésledek jeji nepfirozeny

ubytek a vysledny rozvoj onemocnéni (Goldring, 2007).

Hormondlni funkce:

Nesporny vliv na rozvoj osteoartrézy maji zenské pohlavni hormony estrogeny.
Néstup onemocnéni je €asto spjat s menopauzou, s niz jde ruku v ruce vyrazny tbytek

tohoto hormonu (Kacinetzova, 2003).

2.2.3.2 Lokalni rizikové faktory

Vedle systémovych rizikovych faktord hraji vyznamnou roli v rozvoji
osteoartrézy také lokalni biomechanické faktory. K nim fadime kloubni traumata,
obezitu, zaméstnani, sportovni a jinou fyzickou aktivitu, kloubni biomechaniku a

snizenou svalovou silu (Garstang, 2006).

Zranéni:
Osteoartr6za miZe byt pfimym nasledkem mnoha kloubnich urazii a poskozeni,
zahrnujicich napft. fraktury artikulujicich kloubnich ploch, dislokace kloubt a ruptury

vazu ¢i meniskl (Garstang, 2006).

Obezita:

Obezita je spojend s vysokou prevalenci gonartrézy u obou pohlavi. Jeji vliv na
rozvoj osteoartrozy v jinych kloubech neni tak patrny. Unilateralni koxartr6za nebyva
prisuzovana piipadné vyssi télesné hmotnosti jedince, zato bilaterdlni osteoartroza

kyc€elnich kloubti je timto jevem prokazatelné ovlivnéna (Garstang, 2006).

Zaméstnani:

Aktivity tykajici se zaméstndni byvaji Casto charakterizovany repetitivnim
pohybem ur¢ité kloubni skupiny. Vliv povolani na rozvoj gonartrdzy je patrny zejména
u sbiject, lodnikli, hornikii a jinych zaméstnadni, pro ktera je typicka vysoka fyzicka
naroc¢nost. Koxartroza se ¢astéji vyskytuje u jedinct, jejichz pracovni naplni je zvedani

tézkych biemen (Garstang, 2006).
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Sportovni a aktivity:

Nékteré sportovni aktivity jsou spojovadny s vySSim rizikem rozvoje
osteoartrozy, avSak zdaleka toto pravidlo nelze vztahovat na vesSkeré druhy sportu.
Hrozba vzniku tohoto onemocnéni stoupa s piipadnymi zranénimi, ke kterym miize
béhem sportovani dojit, s nadmérnou intenzitou zatéze ¢i s pfimymi udery do kloubu

zpusobenymi jinymi hraci (Garstang, 2006).

Kloubni biomechanika:

Ztrata normalni kloubni biomechaniky vede ke zvySené zranitelnosti kloubu.
Jedinci vykazujici urcitou anatomickou ¢i funkéni kloubni anomadlii (inkongruence
kloubnich ploch, dysplazie, instabilita, poruchy svalové ¢i kloubni inervace,
neadekvatni svalova sila a odolnost aj.) se ocitaji ve zvySeném nebezpeCi rozvoje

onemocnéni (Garstang, 2006).

Snizena svalova sila:

Nejvyraznéji se snizend svalova sila projevuje u svalu m. quadriceps femoris a

pacientd trpicich gonartrézou (Garstang, 2006).

2.2.4 Diagnostika

Diagnostika osteoartrozy spociva v ditkladném klinickém vySetteni, zhodnoceni
subjektivnich a objektivnich pfiznakl a vyuZziti zobrazovacich technik. NejvyraznéjSim
symptomem tohoto onemocnéni je kloubni bolest, kterd se zatézi stoupa. Odpocinek
naopak vede ke zmirnéni obtizi. Casto dochazi k vystuptiovani bolesti v zavislosti na
zméndch pocasi (jednd se zejména o vyrazné teplotni skoky ¢i boutky). Dal§imi
subjektivnimi ptiznaky mize byt ranni ztuhlost kloubu, trvajici obvykle méné nez 30
minut, coz ji odlisuje od ztuhlosti, kterou zazivaji pacienti trpici revmatoidni artritidou
(ta pretrvava po dobu 45 1 vice minut), a kloubni nestabilita. Co se tyCe koxartrozy, je
bolest lokalizovana do oblasti tfisel, lateralni strany hyzdi a proximalni Casti stehna.
Cast pacientl uvadi také bolest distalniho stehna a kolenniho kloubu (Atkinson, 1984;
Buckwalter, 2006; Gallo, 2011; Sinusas, 2012).

Pfi objektivnim vySetfeni nalézdme otoky, drasoty, omezeni pasivniho rozsahu

hybnosti, naruSené pohybové stereotypy a kloubni deformity. U artrézy postihujici
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kycelni kloub nejdiive dochazi k omezeni vnitini rotace, poté extenze, abdukce a flexe.
Nasledkem ubytku kloubni chrupavky muze dojit ke zkratu postizené dolni koncetiny.
Pacienti si ¢asto vybuduji antalgicky stereotyp chlize (Atkinson, 1984; Kolat, 2009).

V réamci zobrazovacich technik byva metodou prvni volby prosty rentgenovy
snimek, na kterém je moZné pozorovat zOZeni kloubni S$térbiny, osteofyty,
subchondralni sklerézu ¢i pfitomnost kostnich cyst (viz obrazek ¢. 3). Rentgenovy
snimek slouzi k urceni stadia artrozy, k jehoz vyhodnoceni se vyuziva nasledujici skala

dle Kellgrana-Lawrence:

I. stadium: malé okrajové osteofyty, mozné zuZeni kloubni Stérbiny

II. stadium: osteofyty jsou vétSi, zuzeni kloubni S$térbiny je zietelné, mirna
subchondrélni sklerdza

III. stadium: mnohonasobné¢ osteofyty, vyrazné =zuzeni kloubni Stérbiny,
subchondralni sklerdza, tvorba cyst a vznik deformit

IV.stadium: velké osteofyty, subchondralni skleréza, pseudocysty, pokrocilé

kloubni deformity, zanik kloubni §térbiny

Obr. ¢. 3 — RTG snimek zachycujici osteoartrotické

zmény kycelnich kloubti — bilateralni zazeni kloubni
Stérbiny (horsi vlevo), subchondralni sklerdza a cysty

vlevo (Swagerty, 2001)

Vysetfeni pomoci dalSich zobrazovacich technik (spiralni vypocetni tomografie,
magnetické rezonance) jiz vétSinou neni tfeba provadét (Gallo, 2011; Sinusas, 2012,

Sosna, 2001).
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2.2.5 Lécba

Lécba artrozy spociva zejména v prevenci vzniku dalSich strukturdlnich zmén,
ve zpomaleni progrese zmén jiz vzniklych a v tlumeni bolesti. Délime ji na 1écbu

konzervativni a operacni (Sosna, 2001).

2.2.5.1 Konzervativni lééba

Konzervativni  1é€ba  osteoartrézy spofivda v  nefarmakologickém a
farmakologickém pfistupu. Nefarmakologickd terapie zahrnuje mimo jiné edukaci
pacienta o nezbytné zméné rezimu a zivotospravy. Soucasti tohoto pouceni jsou
informace, jak omezit pietézovani postizeného kloubu, jak snizit hmotnost pacienta ¢i
jaké sporty jsou pii tomto onemocnéni vhodné — plavani, jizda na kole (Sosna, 2001).

DalS§imi podstatnymi ¢astmi nefarmakologické 1écby jsou rehabilitace a
protizanétliva fyzikalni 1écba. Cilem rehabilitace je udrzeni dobré trofiky svalstva
v postizeném regionu a omezeni vzniku kloubnich a svalovych kontraktur. V jejim
rdmci je nezbytné rozcviCovat kloub pro zachovani co nejvétSiho rozsahu pohybu,
posilovat oslabené svaly, protahovat svaly zkrdcené a snazit se o napravu pohybovych
stereotypi. Pro zmirnéni bolesti, uvolnéni kiize, podkozi, svali a zablokovanych
kloubli, se vyuzivaji techniky mékkych tkédni a mobiliza¢ni techniky. Je nezbytné
vénovat se nejen kloubu postizenému artrézou, ale také ostatnim strukturdm. V piipade
koxartrozy je onemocnéni Casto provazeno bolestmi bederni patefe nebo bolestmi
druhostranného kolenniho ¢i kycelniho kloubu. Pii aplikaci fyzikélnich procedur se
uziva magnetoterapie, elektrolécba, vodolécba, ultrazvuk, laser, raSelina a slatina.
Indikace a intenzita procedur je zavisld na stadiu onemocnéni a momentalnim klinickém
obrazu. Lécbu je mozné doplnit lazeiiskym pobytem, pii kterém dochdzi k sumaci vyse
uvedenych metod a zvySeni u¢innosti poskytované terapie (Kacinetzova, 2003, Sosna,
2001).

V ramci medikamentdzni 1€¢by jsou pacientim poddvany rychle puasobici 1éky
(analgetika, nesteroidni antirevmatika), pomalu symptomaticky ptsobici léky (tzv.

SYSADOA, chondroprotektiva) a kortikosteroidy (Sosna, 2001).
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2.2.5.2 Operacni lécba

Typickymi indikacemi pro chirurgické feSeni osteoartrdzy byva vysilujici bolest,
zavazné omezeni funkce dané oblasti ovlivilujici napt. chtzi ¢i bézné denni aktivity
pacienta a sniZzend schopnost spanku ¢i vykonu zaméstnani. V pfipadé koxartrozy se

jedna o tyto operacni vykony:

Osteotomie:
Pfi tomto vykonu operatér zméni vzajemné postaveni a kontakt kloubnich ploch.
Mén¢ postizené Casti chrupavky jsou premistény do mist, kde je jiz chrupavka vyrazné

zdevastovanad, a prebiraji tak jeji funkeci.

Aloplastika:

Aloplastika neboli totdlni endoprotéza kloubu spoc¢ivd v nahrazeni destruované
jamky 1 hlavice kloubu implantatem. Viz kap. 2.3. Totdlni endoprotéza kycelniho
kloubu.

Resekéni plastika:

Dnes jiz jen zfidkakdy vyuZzivand metoda, jejimz principem je odstranéni
poskozené hlavice a nasledné aplikace skeletalni trakce na zhruba 8 tydnti. Nejcastéji je
provadéna pacientim, u kterych jiz neni technicky mozna implantace totalni

endoprotézy nebo u kterych nahrada kycle selhala a reimplantace je rovnéz nemozna.

Angulaéni osteotomie:

K této operacni metod¢ se pfistupuje pouze vyjimecné, a to u velmi bolestivych
stavll. Spociva ve zméné postaveni proximalniho konce, ¢imz se zméni zatizeni
postizeného kloubu. Efekt této operace je zejména analgeticky, ale mize také vést ke

zlepSeni mobility pacienta.

Artrodéza:

Opét dnes velmi okrajové vyuzivana metoda, pfi které se provadi ztuzeni kloubu
v postaveni 15° flexe, nulové az 5° abdukce a neutrdlni rotace. Tato metoda sice
pacientiim vraci moZznost tézké fyzické prace vstoje, avSak vyrazné zhorSuje jejich

zivotni komfort a pohodli pti sezeni, jizd¢ autem apod. (Hunter, 2006; Sosna, 2001).
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2.3 Totalni endoprotéza kycelniho kloubu

Aloplastika kycelniho kloubu patii k nejcastéji provadénym ortopedickym
operacim vubec. Jeji problematika je rozpracovéana velmi dikladné, nebot’ kycelni kloub
je kloub nosny a pro dolni koncetinu mé tedy zdsadni vyznam. Principem tohoto
opera¢niho vykonu je nahrazeni poSkozené kloubni jamky a hlavice umélou kloubni
nahradou, tedy nahrazeni odstranéné artrotické (Ci jinak poskozené) kloubni plochy
endoprotézou vyrobenou z modernich biomateriali, které jsou dlouhodobé kompatibilni
s vnitinim prostfedim organismu a odolné viici otéru (Gallo, 2011; Hart, 2001; Sosna,
2001).

Nejcastéjsim divodem pro implantaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu je
osteoartréza, jejiz problematika byla podrobnéji rozpracovana vySe (viz kap. 2.2.
Koxartr6za). Mezi dal§i pfiCiny patii revmatoidni artritida, avaskuldrni nekréza,
posttraumatické degenerativni kloubni onemocnéni, vrozené vady kycelniho kloubu a

infek¢éni onemocnéni kloubu ¢i sousednich kostnich struktur (Frontera, 2008).

2.3.1 Typy totalnich endoprotéz kycelniho kloubu

Totalni endoprotézy kycelniho kloubu rozdélujeme dle zptisobu ukotveni do

kosti na cementované, necementované a hybridni (Dungl, 2005).

2.3.1.1 Cementované totalni endoprotézy kycelniho kloubu

Fixace endoprotézy do kostniho ltizka pomoci specialniho kostniho cementu ma
jiz vice nez tficetiletou historii, béhem které se tato technika vyvijela a zdokonalovala.
Klasickd cementovana endoprotéza, zndzornéna na obrazku ¢. 4, se sklada
z polyetylénové kloubni jamky, ktera je do acetabula — jez je nejdiive zbaveno
poskozené kloubni chrupavky a osteofytli — upevnéna metylmetakrylatovym kostnim
cementem. Analogicky je i1 proximalni ¢éast stehenni kosti zbavena spongidzy a
vyplnéna diikem, ktery je na své misto opét upevnén pomoci cementu. Diik mize byt
bud’to spojen s hlavici nebo zakonfen kuzelovitym koénusem, na ktery se hlavice
nasazuje az podle vznikl¢ situace, s ohledem na kloubni stabilitu a délku koncetiny. Co

se ty¢e  materidlu, hlavice  jsou  vyrdbény  nejCastéji  z keramiky,
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chromkobaltmolybdenové slitiny nebo ze specidlni (nerezavéjici a nemagnetické) oceli,
diiky z chromkobaltmolybdenové slitiny ¢i z korozivzdorné oceli. Vyhodou této metody
je, ze endoprotézu fixovanou cementem je mozné diive zatézovat, v jejich neprospéch
odejmuto vétsi mnozstvi kloubni hmoty, nez u necementovanych aloplastik. Tomu
ziejmé odpovida i indikaéni skupina pacientii — cementované endoprotézy jsou uzivany
u pacientl, u kterych ocekavana délka zivota neptesahuje 10 let (Cameron, 2007;

Dalury, 2005; Dolken, 2005; Sosna, 2001).

Obr. ¢. 4 - cementovana
endoprotéza kycelniho
kloubu (D6lken, 2005)
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2.3.1.2 Necementované totalni endoprotézy kycelniho kloubu

U necementovanych endoprotéz (viz obrazek €. 5) dochézi k fixaci pomoci
dokonalého kontaktu precizné¢ opracovaného kostniho lizka s povrchem endoprotézy.
Jamky byvaji zhotoveny z titanu (vyjimecné z chromkobaltmolybdenové slitiny) a
jejich tvar je sféricky nebo konicky, coz ma vliv na zpisob ukotveni implantatu do
kostniho lizka. Kromé této kotvici Casti maji acetabularni kompomnenty jesté cast
artikulac¢ni, ktera je vetknuta do kotvici ¢asti po jejim usazeni do kosti a byva vyrobena
z vysokomolekularniho polyetylénu ¢i z keramiky, vyjime¢né pak ze specialnich
kovovych slitin zarucujicich dokonale hladky povrch. Diiky bezcementovanych
endoprotéz maji rozlicny tvar a vétSinou jsou opatfeny poréznim powrchem. K jejich
zarazeni do proximalniho konce stehenni kosti se uziva technika press-fit. Hlavice
byvaji nejcastéji vyrobeny z korundové nebo zirkoniové keramiky, avSak mohou byt
zhotoveny i z dokonale vylesténych kovovych slitin.

Pravé dokonaly povrch hlavice brani nadmérnému otéru artikulaéni ¢asti jamky,
¢imz zvySuje zivotnost implantdtu. Ta je také hlavni prednosti necementovanych
endoprotéz. Jejich nevyhodou je, ze zatézovani je mozné az po transformaci povrchu
kosti s povrchem endoprotézy, tedy asi po 3 mésicich. Indikace vzdy zavisi na
operatérovych preferencich, avSak obecné plati, ze necementované endoprotézy jsou

uzivany u mladsich pacientd (Cameron, 2007; Sosna, 2001).

Obr. €. 5 - necementovana endoprotéza kycelniho
kloubu (Ddlken, 2005)
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2.3.1.3 Hybridni totalni endoprotézy kycelniho kloubu

U hybridnich néhrad je vZdy jedna komponenta fixovana do kostniho liZzka bez
pouziti cementu (obycejné se jedna o jamku), a jedna (obvykle dfik) s jeho pouzitim

(Sirtickova, 2010).

2.3.2 Operace a operacni pristupy uzivané pri implantacich totalni endoprotézy
kycelniho kloubu

Samotny operacni vykon je provadén bud v celkové, nebo svodné anestezii.
V ptipad¢é celkové anestezie je pacient uspan a nasledné je mu do pridusnice zavedena
rourka, ktera zabezpeci klidné dychani. U svodné anestezie je injekci do patetniho
kanalu zajisténa bezbolestnost dolnich koncetin. Tato metoda je obecné povazovéna za
Setrnéjsi variantu, ale ne u kazdého pacienta je vhodna (Sosna, 2003).

Délka operace zavisi na mnoha faktorech, vétSinou se pohybuje mezi jednou a
dvéma hodinami. Béhem operace operatér odstrani poskozenou chrupavku v kloubni
jamce a na jeji misto dosadi umélou kloubni ndhradu. Do proximalniho konce stehenni
kosti je poté vyhlouben kanal, do n&jz se zavede diik endoprotézy s hlavici. Nakonec je
tato umela hlavice zakloubena do jamky, ¢imz dojde k obnoveni spojeni mezi stehenni
kosti a panvi, a cela rana je peclivé sesita, samoziejmé véetné svaldl, jez byly v prib&hu
operace odetnuty od svych uponit. Jako prevence krevnich vyroni jsou poté pacientovi
aplikovany tfi odsavné drény, které odvadéji krev z operacniho pole jeden az dva dny
po vykonu (Sosna, 2003).

Pfi implantaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu lze vyuzit anterolateralni,
lateralni Ci posterolateralni piistup. Zcela mimo tyto kategorie poté stoji operace

povedena mini-invazivni technikou (Cech, 2004).
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2.3.2.1 Anterolateralni pristupy

V né€kolika odstavcich niZze jsou uvedeny informace k nejcastéji
uzivanym typum anterolateralniho pfistupu pii implantaci totalni kycelni ndhrady. Jedna
se o ptistup Watson-Jonestv a piistup Bauertiv. Mezi dalsi anterolateralni ptistupy patii
napf. rozsifeny transglutealni piistup Cechiiv a Sosniiv a transfemoralni pfistup
Wagneriiv a Cechiliv, ty jsou viak uZivany v podstaté vyhradn& u reviznich operaci

néahrad kyg&elniho kloubu (Cech, 2004).

Anterolateralni pfistup Watson-Jonesuv:

Jednd se o nejcastéjsi pristup pii primoimplantacich kycelniho kloubu. Poloha
pacienta je vleze na zadech, fez dlouhy 12 az 15 cm je veden podéln€ v ose femuru
v oblasti velkého trochanteru. Tento pfistup poskytuje snadnou dosazitelnost vSech
struktur, a pokud jsou béhem operace dodrzeny vSechny diilezité zasady, je povazovan
za bezpecny, piestoze se vtomto regionu nachazeji dilezité anatomické struktury.

Casna rehabilitace a vertikalizace je mozna jiz v prvnich dnech po operaci (Cech, 2004).

Transglutealni pfistup Bauerav:

Tento pfistup je, stejné jako ptfedchozi, fazen mezi anterolaterdlni piistupy a
rovnéz i kozni incize je v obou piipadech totozna. Zpiisob umoziuje ve srovnani
s Watson-Jonesovou metodou lepsi piehled pii opracovani acetabula, snazsi opracovani
dutiny proximalniho femuru a lep$i orientaci pfi implantaci femoralni komponenty

(Cech, 2004).

2.3.2.2 Lateralni pristup

Lateralni pfistup Weberuv:

Lateralni pfistup s odnétim velkého trochanteru je obliben zejména v Britanii a
ve Spojenych statech. Pfi tomto pfistupu se pacient nachazi v poloze vleZe na zéddech
nebo Castéji na zdravém boku. Kozni fez zac¢ind o 3 az 4 cm vySe smérem proximalnim,

neZ u Watson-Jonesova anterolateralniho piistupu (Cech, 2004).
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2.3.2.3 Posterolateralni pristup

Modifikovany posterolateralni pfistup Kocheruv a Langenbeckuv:

Zadnich piistupt ke kyc€elnimu kloubu je nékolik, jednim znich je
modifikovany ptistup Kocheriv a Lengenbeckliv. Provadi se u pacienta lezicitho na
neoperovaném boku. Kozni incize je vedena od velkého trochanteru proximalné asi 10
cm ke spina iliaca posterior superior a distaln€ v ose femuru rovn&€z asi 10 cm. U
primarnich implantaci ndhrady kycelniho kloubu se vyuziva zejména v piipadech, kdyz
stav po osteosyntéze zadni hrany ¢i zadniho pilife acetabula vyzaduje odstranéni
osteosyntetického materidlu pfed implantaci jamky. V tomto piipadé¢ je vyhodné;si

poloha pacienta vleze na biise (Cech, 2004).

2.3.2.4 Mini-invazivni technika

Totalni endoprotéza kycelniho kloubu s vyuzitim mini-invazivni techniky je
provadéna za pouziti jedné nebo dvou incizi. Poloha pacienta se razni dle toho, jaky
operaéni piistup byl zvolen. Rez u této metody je dlouhy pouhych 5 az 8 cm, nasledné
opracovani a nahrazeni kycelniho kloubu se provadi mezi svaly, jejich rozhrnutim
(Hohler, 2004; Stehlik, 2005).

Totalni endoprotéza kycelniho kloubu provedena timto piistupem zpiisobuje
mnohem mensi zhmozdéni mékkych tkani a svalii a mensi krevni ztraty, nez je tomu u

vvvvvv

domaciho prostiedi a ke v§em jeho aktivitam (Frontera, 2008).

2.3.3 Indikace k totalni endoprotéze kycelniho kloubu

Hlavnimi indikacemi pro provedeni totalni endoprotézy kycelniho kloubu jsou
bolest, funkéni omezeni (tykajici se zejména chiize, chiize po schodech a c¢innosti
spojenych se sebeobsluhou), vék a zmény na rentgenovém snimku (Crawford, 1997).

Kromé koxartrozy jsou totalni kloubni ndhradou fesena nasledujici onemocnéni
a patologické stavy: poskozeni kycelniho kloubu urazem, zlomenina kréku stehenni

kosti, potrazovd destrukce kloubu, destrukce kloubu v dasledku revmatického

28



onemocnéni, destrukce hlavice stehenni kosti zapfiinéna jinym onemocnénim a

nadorové onemocnéni horniho konce stehenni kosti (Sosna, 2003).

2.3.4 Kontraindikace totalni endoprotézy kycelniho kloubu

K celkovym kontraindikacim provedeni totalni endoprotézy kycelniho kloubu
fadime jakékoliv zavazné onemocnéni, u kterého rizika spojend s operaci pievazuji nad
jejimi  ocekdvanymi benefity (napf. kardiopulmondlni a systémova infekéni
onemocnéni), psychiatrické onemocnéni, komplikujici spolupraci  pacienta
v poopera¢nim obdobi, a stavy, u kterych nelze predpokladat, ze bude nemocny po
operaci schopen chtize (Crawford, 1997; Talianova, 2009).

Mezi lokélni kontraindikace patii kozni hnisavé afekce, bércové viedy a

jakékoliv mozné zdroje fokalni infekce (Talianova, 2009).

2.3.5 Komplikace totalni endoprotézy kycelniho kloubu

Jako kazda operace 1 operace ndhrady kycelniho kloubu s sebou piinasi jista
rizika. Mezi casné komplikace fadime ptfedevS§im poruchy hojeni rdny, infekci
kloubnich néhrad, flebotrombo6zu (spojenou s rizikem plicni embolie), poSkozeni nervi,
vykloubeni endoprotézy, zlomeniny kolem implantitu a nestejnou délku koncetin.
Kolem 10. az 12. roku od operace se mohou zacit objevovat komplikace pozdni —
aseptické uvolnéni protézy od kostniho Ilizka a periprotetickd osteolyza, tedy

rozpousténi kosti kolem implantatu (Dungl, 2005; Gallo, 2012).

2.4 Rehabilitace po totalni endoprotéze kycelniho kloubu

Lécebne rehabilitacni postup po totdlni endoprotéze kycelniho kloubu Ize
rozdélit na tfi faze:
I. ptfedoperacni rehabilitace, edukace
II. Casnd léCebna rehabilitace po opera¢nim vykonu

III. nasledna lécebna rehabilitace (Pauch, 2002)
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2.4.1 Predoperacni rehabilitace

Cilem predoperacni rehabilitacni 1écby u pacienti s pldnovanou implantaci
totalni endoprotézy kycelniho kloubu je zlepSeni celkové kondice pacienta, odborna
instruktdz a nacvik spravnych pohybovych stereotypi. Tohoto je dosahovdno pomoci

prostiedkii 1écebné télesné vychovy a fyzikalni terapie (Simova, 2007).

2.4.1.1 Uprava svalovych dysbalanci v oblasti panve a dolnich kon&etin

Upravy svalovych dysbalanci je dosahovano protahovanim zkracenych svali a
posilovanim svalii oslabenych. K protahovani zkracenych svalli se nejcastéji vyuziva
metoda postizometrické relaxace s protazenim, ktera se aplikuje na adduktory, flexory a
zevni rotatory kycelniho kloubu. K nejcastéji oslabenym svalovym skupinam patii
extenzory kycCle a laterdlni svalovy korzet, dalsi dilezitou soucasti je izometrické

posileni m. quadriceps femoris (Pauch, 2002; Simova, 2007).

2.4.1.2 UdrzZeni ¢i zlepSeni rozsahu kloubni pohyblivosti

K ovlivnéni rozsahu kloubni pohyblivosti je vyuzivano aktivni cviceni, cviceni
s dopomoci ¢i cviceni s odporem. Velmi dobré vysledky pfinasi cviceni v bazénu, tzv.

hydrokinezioterapie (Pauch, 2002; Simova, 2007).

2.4.1.3 Nacvik spravnych pohybovych stereotypt

Tato Cast 1éCebné rehabilitace je zaméfena zejména na spravné zapojovani sval
do stereotypu extenze a abdukce v kycelnim kloubu, nacvik transportu na lizko a
z lzka, pfetdCeni na bok a bficho s polStaifem mezi koleny (pro zabranéni addukce
kycelnich kloubtl), a nacvik stoje a chize po rovin¢, schodech a b&znych terénnich
nerovnostech s oporou o francouzské hole. Zvladnuti chlize s odleh¢enim koncetiny,
kterd je indikovand k totdlni endoprotéze kycelniho kloubu, ma nadto né&kolik
pfidatnych efektdi — zvySeni celkové kondice (pacienti se chlizi mohou vénovat

intenzivnéji a Castéji), vycviceni svalii hornich koncetin potfebnych pro chtzi s oporou

30



o francouzské hole a snizeni az vymizeni bolestivosti kycelniho kloubu, zapti¢inéné

odleh¢enim postizené dolni koncetiny (Ktiz, 2009; Pauch, 2002; Simova, 2007).

2.4.1.4 Celkové kondi¢ni cviceni

Celkové kondi¢ni cviceni by mélo obsahovat také dechovou gymnastiku a
posilovani hornich koncetin a ramennich pletenct pro chiizi s pomickami. Co se tyce
dechové gymnastiky, jedna se o systém cviceni zaméfenych na mechaniku (rytmus a
hloubku) dychani v ramci prevence a 1é€by onemocnéni dychacich cest (Pauch, 2002;

Simova, 2007).

2.4.1.5 Redukce télesné hmotnosti

Redukce télesné hmotnosti je dilezité u obéznich pacientl, nebot sniZeni
hmotnosti o 1 kg znamena sniZeni tlaku na kycelni kloub pfi chiizi az o 3 kg. Vysledkt
je dosahovano zvysenim pohybové aktivity a dietou. Tato ¢ast predoperacni rehabilitace
by méla byt zahdjena nc€kolik mésicti pred pfijetim pacienta do nemocnice (Pauch,

2002; Simova, 2007).

2.4.1.6 Psychologicka priprava

Nezbytnou soucasti pfipravy pacienta na zakrok je seznamit ho s lékafem a
personalem oddéleni, vysvétlit mu prabeh operacniho vykonu a nasledné rehabilitace a
obeznamit ho s moznymi komplikacemi souvisejicimi s implantaci totdlni endoprotézy
a jejich prevenci. Dulezité je motivovat pacienta k aktivni spolupraci (Pauch, 2002;

Simova).
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2.4.1.7 InstruktaZz pacienta o Zivotospravé s totalni endoprotézou kycelniho
kloubu

Pacient by mél dostat nékolik rad a doporuceni, kterymi by se mél po operaci
kycelniho kloubu fidit. Dllezité je vyhnout se uréitym pohyblim a poloham, jak je
zobrazeno na obrdzku €. 6. Zakdzané pohyby po implantaci totalni nadhrady kycelniho
kloubu jsou addukce, zevni rotace a flexe kycle nad 90°. Na n¢kterych pracovistich,
véetn¢ rehabilitacniho oddéleni Oblastni nemocnice Kladno, a.s., povazuji za
kontraindikovany pohyb také vnitini rotaci. Je tedy nutné, vyvarovat se sedu s nohou
pres nohu, kifizeni dolnich koncetin, sedu v nizkém kiesle (i na toaleté), prudkym
rotacim trupu. Pti zvedani pfedmétu ze zemé by mél pacient predklonit trup a soucasné
mirné zanozit operovanou dolni koncetinu nebo pouZit podavac. Pti pretaceni na lizku
je nezbytné vyuzivat polohovaci polStdif mezi koleny. Chlize je moznd pouze
s odleh¢enim postizené koncetiny, jeji postupné zatézovani urcuje operatér. Pacient
musi byt také informovan o dilezitosti péfe o jizvu a pravidelném cviceni dle

instruktaze fyzioterapeuta (Malcherova, 2007; Morkesova, 2008; Pauch, 2002).

No! Yes

Obr. ¢. 6 — zakazané pohyby pii TEP kycle a
doporucené nahradni mechanismy (Cameron, 2007)
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2.4.1.8 Fyzikalni terapie

Lécebnou télesnou vychovu je mozné doplnit vhodnymi metodami fyzikalni
terapie. Jednou z moznosti je elektroterapie, jejiz ucinek je analgeticky, antiflogisticky a
antiedématézni. Napomaha zmiriiovat svalové napéti a zlepSovat trofiku svalstva.
Vyuziva se magnetoterapie, jednosmérné proudy (galvanoterapie, iontoforéza),
nizkofrekvencni proudy (TENS), smiSené diadynamické proudy, stfednéfrekvencni
proudy a  vysokofrekvencni proudy (pfedevS§im  kratkovinnd  diatermie).
Z mechanoterapie je mozné zaradit trakci kyc¢elniho kloubu, pfistrojovou masaz, 1écbu
ultrazvukem a cviceni na pfistrojich (rotoped, pohyblivy chodnik, nestabilni ploSina,
motodlaha) pro zvySeni svalové sily a rozsahu pohybu v kloubu. Pokud je operace
indikovéna z divodu osteoartrozy kycelniho kloubu, aplikujeme v ramci pozitivni
termoterapie parafinové zabaly o teploté 56° C, peloidy, solux a koncetinovou vifivku o
teploté 37° C. V ramci negativni termoterapie pouzivame kryosacky. Z fototerapie se
uziva biolampa, solux a laser, jenz ma rovnéz analgeticky, antiflogisticky a
antiedémat6zni Uc¢inek, a nadto plisobi ve tkanich biostimulaéné a vazodilataéné

(Kacinetzova, 2010; Simova, 2007).

2.4.2 Casna rehabilitace po opera¢nim vykonu

Mezi zésadni cile této casti rehabilitace patii prevence tromboembolickych
komplikaci, zvétSovani rozsahu pohybu a svalové aktivace, vertikalizace pacienta, a
dosazeni co nejvyssiho stupné samostatnosti v samoobsluze a dennich cinnostech.
Podminkou uspésné rehabilitace je individudlni pfistup a vhodny emocni kontakt mezi
fyzioterapeutem a nemocnym (Pauch, 2002).

Postup jednotlivych cili se lisi dle pracovisté. V kladenské nemocnici se snazi o
co nejrychlejsi vertikalizaci pacienta, tedy 2.-3. den po operaci v zavislosti na

moznostech pacienta.

33



2.4.2.1 24 -48 hodin po operaci

Po névratu pacienta z operaniho sdlu se soustfed'ujeme na polohovéni dolnich
koncetin do abdukce a extenze, dechovou gymnastiku pro zlepSeni saturace organismu
kyslikem a cévni gymnastiku. Ta je nezbytna pro prevenci tromboembolickych
komplikaci na periferii. Provadi se aktivnim (pokud nelze, tak pasivnim) pohybem
v distalnich segmentech koncetiny. Dtlezit¢ je také izometrické posilovani m.
quadriceps femoris a glutedlnich svalil a kondi¢ni cvi¢eni neoperované dolni koncetiny

a obou koncetin hornich (Gulasova, 2008; Simova, 2007).

2.4.2.2 3. den po operaci

Druhy pooperacni den ptfiddvame do cvicebniho programu aktivni asistované
cviceni kycCelnich kloubii — flexe maximalné do 90°, abdukce, pfipadné vnitini rotace,
avSak na nékterych pracovistich (vcetné Oblastni nemocnice Kladno, a.s.) je i tento
pohyb kontraindikovan. Pro zvySeni rozsahu pohybu v kloubu uZivame
postizometrickou relaxaci svali a metodu antigravitacni relaxace. Po ustupu bolesti
pristupujeme k posilovani stehenniho svalstva proti gravitaci a proti odporu. V této fazi

také zaCiname s edukaci sedu se spusténymi bérci z lazka (Simova, 2007).

2.4.2.3 4.aS5. den po operaci

Po stabilizaci pacienta v sedu zaliname s vertikalizaci pacienta do stoje a
s nacvikem spravného stereotypu chiize s oporou o dvé podpazni nebo dvé francouzské
hole. Pokracujeme v rehabilitaci ve smyslu posileni svalstva dolnich a hornich koncetin
a trupu a naddle pracujeme na zvétSeni rozsahu pohybu operované dolni koncetiny. Dale
je nutné pacienta naucit spravny stereotyp pretaceni na lizku na stranu neoperované
dolni koncetiny s polStafem mezi koleny, abychom zabréanili luxa¢nimu pohybu

v kyc¢elnim kloubu — addukci a zevni rotaci (Gulasova, 2008; Simova, 2007).
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2.4.2.4 6.a7.den po operaci

V tomto obdobi ptidavame aktivni asistované cviceni kycelniho kloubu do
extenze a abdukce v lehu na zdravém boku a bfiSe. V lehu na bfiSe pacient provadi
izometrické posilovani glutedlnich svall a m. quadriceps femoris a aktivni cviceni

kolennich kloubii do flexe a extenze (Simova, 2007).

2.4.25 8.-14.den

Od 8. dne ptidavame nacvik chiize po schodech, edukaci sebeobsluhy (hygiena,
pouziti toalety, jedeni, oblékani) a po odstranéni stehii mékké techniky na oblast

operacni rany s posunem fascii (Simova, 2007).

2.4.3 Nasledna lééebna rehabilitace

Nasledna 1écebna rehabilitace probiha bud’ formou ambulantni, nebo je pacient
po deseti az Ctrnacti dnech od operace pielozen na luzkovou rehabilitaci. Dalsi
variantou je téz lazenisky pobyt s odstupem tii az Sesti mésicti od vykonu (Pauch, 2002).

V této fazi rehabilitace se snazime o upraveni svalovych dysbalanci dolni
koncetiny a oblasti panve a o nacvik spravnych pohybovych stereotypt. Provadime tedy
uvolnovani zkracenych a posilovani oslabenych svalovych skupin dolnich koncetin.
Ditlezité je zejména posilovani abduktori kycelniho kloubu s nacvikem spravného
stereotypu abdukce, kterd spoc¢iva v eliminaci patologického quadratového, ptipadné
tensorového mechanismu. Pokracujeme ve zvétSovani rozsahu pohybu v kloubu
metodou postizometrické relaxace a antigravitacni relaxace, peCujeme o jizvu a
pracujeme na spravném stereotypu chlize s oporou o francouzské hole a s doporuc¢enym
procentudlnim odlehéenim operované koncetiny. Do rehabilitaéniho programu je mozné
zatadit 1 facilitani techniky, napf. rytmickou stabilizaci ¢i senzomotorickou stimulaci
kycelniho kloubu. Ta je limitovdna zatizitelnosti koncetiny. Pii nedostate¢né fixaci
panve pacient nacvicuje korigovany stoj na obou dolnich koncetindch, pticemz pozdé&ji
je pomoci vychylovani zvySovana naro¢nost cviceni. Cilem je zlepSit svalovou aktivaci

utlumenych svalovych skupin. Pro zlepSeni koordinace a krokového cyklu jsou vhodnou
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volbou cviceni na usecich — napf. trénink ptredniho a zadniho ptlkroku (Pauch, 2002;
Simova, 2007).

Fyzikalni terapie po totdlni ndhrad¢ kycelniho kloubu je limitovana ptitomnosti
kovovych implantati. Osvédcena je aplikace negativni termoterapie — v praxi se uzivaji
kryosacky podchlazené na teplotu -18° C. Dals§i moznosti je vyuziti nizkofrekvenéniho
magnetického pole s frekvenci do 100 Hz. Magnetoterapie se uziva pro svij
analgeticky, protizadnétlivy, vazodilatacni, myorelaxacni a antiedématdzni ucinek. Jeji
plisobeni také pfiznivé ovliviluje metabolismus véapniku, hojeni mékkych tkani a
regeneraci tkané kostni. Doba aplikace se pohybuje v rozmezi deseti minut az jedné
hodiny. Po zhojeni operacni rany je vhodna také hydrokinezioterapie. Cviceni ve vode
vede ke zmirnéni bolesti, svalové relaxaci, zlepSeni/udrzeni rozsahu pohybu v kloubu,
reedukaci funkce zasazenych svalll, zlepSeni cirkulace, ztraté strachu z funkénich aktivit
a k udrzeni/zlepSeni rovnovahy, koordinace a postoje. V ramci hydroterapie je mozné
zatadit také vifivé koupele. Hojivé procesy v oblasti operované¢ho kloubu a vstiebani
edému muzeme podpofit aplikaci biolampy a laseroterapie. Po vylouceni hluboké Zilni
trombozy je vhodné zatadit i vakuum-kompresivni terapii (Simova, 2007).

Plna zatéz je pacientovi povolena po uplynuti Sesti mésicti od operace. Co se
tyCe sportovnich aktivit, je nutné vyvarovat se sportim, pii kterych dochézi k naraztim,
rotacim nebo ke zvedani bfemen. Jedna se zejména o béh, skakani, tenis, micové hry,
opotfebovani endoprotézy a zvysuji riziko jeji dislokace ¢i fraktury. Mezi vhodné
sportovni aktivity patfi plavani (krom¢é plaveckého stylu prsa), jizda na kole po
nenaro¢ném terénu, turistika, golf a tanec. (GulaSova, 2008; Pauch, 2002; Simova,

2007).
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3 Specialni ¢ast

3.1 Metodika prace

Podkladem pro zhotoveni bakalafské prace mi byla souvisld odbornd praxe,
kterou jsem absolvovala vobdobi od 6. 1. 2014 do 31. 1. 2014 na nckolika
oddélenich Oblastni nemocnice Kladno, a.s. Pacientka, jejiz kazuistiku jsem
zpracovavala, byla hospitalizovana s diagn6zou totalni endoprotézy levého kycelniho
kloubu na lizkovém rehabilita¢nim oddéleni, kde jsem s ni pracovala po dobu 11 dni,
pricemz jednotlivé terapeutické jednotky trvaly 45 minut.

Cilem moji prace s pacientkou bylo zuroceni teoretickych a praktickych
poznatkll nabitych béhem studia fyzioterapie na FTVS UK v Praze a jejich komplexni
zpracovani, jehoz vysledkem je tato bakalatska prace.

Prace se skladd ze dvou hlavnich oddila. Prvnim je obecna cast, kterd je
zaméfena na teoretické poznatky a védomosti, jez jsem Cerpala z odborné literatury.
Druhou ¢asti je ¢ast specidlni obsahujici kazuistiku pacientky po totalni endoprotéze
kycelniho kloubu. Tento oddil tedy zahrnuje anamnézu a vstupni kineziologicky rozbor,
kratkodoby a dlouhodoby plan terapie, terapii, ktera probihala béhem sedmi
terapeutickych jednotek, vystupni kineziologicky rozbor a zadvére¢né zhodnoceni efektu
terapie.

Béhem jednotlivych terapeutickych jednotek, které probihaly vzdy
v dopolednich hodindch, jsem vyuzivala techniky mékkych tkani a mickovani,
mobilizaéni techniky, metodu postizometrické relaxace, metodu postizometrické
relaxace s protaZzenim, prvky respiracni fyzioterapie, metody pro aktivaci hlubokého
stabilizacniho systému, senzomotorickou stimulaci, lécebnou télesnou vychovu a
kondi¢ni cviceni. K dispozici mi byl molitanovy micek, overball, balancni plochy,
zaveésny kladkovy aparat a jiné pomicky. Odpoledne absolvovala pacientka vzdy jesté
jednu terapeutickou jednotku pod vedenim oSetfujiciho fyzioterapeuta ¢i ergoterapeuta.

Prace byla schvalena Etickou komisi FTVS UK (pfiloha ¢. 1). Pacientka byla
piedem obezndmena se vSim, co bude jeji ucast v této piipadové studii obnaset a na

zakladé¢ toho podepsala informovany souhlas (viz pfiloha €. 2).
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3.2 Anamnéza

Pacient: B. 1., zena
Roc¢nik: 1949
Hlavni diagnoza:
— M16.0 — coxarthrosis bilat., stav po TEP levé kycle
— 750.9 — RHB pacientky po TEP levé kycle
Vedlejsi diagndza:
— 110 — hypertensio arterialis

— H40.8 — glaucoma oculi bilat.

Status praesens:

— subjektivni: Pacientka je v dobré naladég, ale pfiznava, Ze v noci Spatné spala kviili
nevyhovujici matraci. Bolesti zcela neguje jak v klidu, tak pii chtzi.

— objektivni: Pacientka ptelozena dne 20. 1. 2014 z ortopedického oddéleni na
oddéleni lazkové rehabilitace pro rehabilitaci a nacvik chtize o 2 FH s odlehcenim
LDK. Implantace TEP levého kycelniho kloubu (necementované) se uskutecnila
dne 13. 1. 2014. Pacientka se nachazi na luzku v poloze se zvySenou horni
polovinou téla, dolni koncetiny jsou volné nataZené, horni podél téla. Je

orientovana mistem i ¢asem, ochotna ke spolupréci.

vyska: 160 cm

— véha: 93 kg

— BMI: 36,33 — obezita II. stupné

— TF: 71 tepli/min

— DF: 16 dechti/min

— TK: 130/80

— pomucky: 2 FH, polohovaci klin pro transfery na lizku a vertikalizaci, bryle

pro korekei kratkozrakosti i dalekozrakosti

RA:
— matka — DM II. typu na inzulinoterapii, zemiela v 78 letech

— otec zemfel pfirozenou smrti v 79 letech, zddné zadvazné choroby neprod¢lal

— 2dcery (43 let, 44 let) — zdravé
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OA:

vvvvvv

— bézné détské nemoci (zardénky, ptiusnice)
— ccar. 1994 plastika ¢ipku délozniho
— 1. 2012 laserova operace zeleného zékalu pravého oka, od t¢ doby feseno

farmakologicky

mirna hypertenze, feSeno farmakologicky

nyn€jsi onemocnéni:

Vroce 2012 zacala pacientku trapit bolest levého kolenniho kloubu. Koncem
unora 2013 se pridaly bolesti tfisel bilat., pficemz na levé strané byla bolest
vyrazn€j§i. Pacientka navstivila I€kare, ktery provedl RTG snimky a
diagnostikoval oboustrannou artrézu kycli. Pacientka byla informovéna o tom, ze
by méla zapracovat na redukci své vdhy — toto se vSak ani pifes intervenci
nutriéniho terapeuta nepodafilo. V srpnu 2013 pacientku zachvatila nesnesitelna
bolest celé levé DK a po vySetfeni jinym ortopedem byla doporuc¢ena k TEP levé
kycle, ktera se uskutecnila 13. 1. 2014 v Oblastni nemocnici Kladno, a.s. mini-
invazivnim ptednim piistupem. Posledni mésice pfed operaci trpéla pacientka
velkou bolesti bodavého charakteru o intenzité ¢. 8 (pfi rozmezi 0-10). Bolest ji
budila ze spanku, ulevovou polohou byl leh na bfiSe, krom¢ toho pacientce
pomahalo bolest tzv. ,rozchodit“. Naopak nejobtizn¢jSim pohybem byla
vertikalizace ze sedu do stoje a chiize po schodech. Kazdy den uzivala analgetika,
mésic pfed operaci zacala k chlizi vyuzivat 1 FH (ackoliv 1ékaf ji pfedepsal chiizi o
2 FH). Operaci a naslednou rekonvalescenci pacientka zvladd vice nez dobfe,
druhy den od vykonu byla Gzkostna, nemocni¢ni prostiedi ji nedélalo dobte, ale
nyni uz je veseld a optimistickd, zadné bolesti ji netrdpi. Dne 20. 1. 2014 byla

pteloZzena z ortopedického oddéleni na oddéleni lizkové rehabilitace.

menses pravidelna
2 porody — fyziologicky prubéh, také t¢hotenstvi bez komplikaci

menopauza ve 48 letech — navaly horka, psychické obtize, pacientka ptibrala 25

ey e

ccar. 1994 plastika ¢ipku délozniho
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Abusus:
— v letech 1998-2003 cca 10 cigaret/den, nyni jiz nekouii

— alkohol pfilezitostné

RHEFLUIN 5/50 mg. tbl
— XARELTO 10 mg. tbl
— NOVALGIN 1 tbl pfi bolesti
— GANOFORT gtt. do obou o¢i

— po ukonéeni ZS nastoupila do keramickych zavodd, kde stravila 43 let
— nejdfive pracovala ve skladu (velmi fyzicky naro¢né), poté tiidila postu a nakonec
pracovala ve vzorkovné

— do starobniho dichodu nastoupila pted 5 lety ve véku 60 let

— pacientka bydli v byté v 1. patie panelového domu (bez vytahu)
— byt nema vybaven zadnymi kompenzacnimi pomiickami, doufa, ze pii odchodu
z nemocnice dostane poukaz na WC nastavec, jinak dle svych slov nic nepotiebuje
— bydli sama, je rozvedena, dcery, vnoucata a pratelé ji ¢asto navstévuji
SpA:
— sportu se nikdy pfili§ nevénovala
— az od doby, co je v diichodu, provozuje s vrstevniky rekrea¢né cyklistiku a nordic

walking

— od tnora 2013 musela tyto aktivity pro bolesti pterusit

Piedchozi rehabilitace:

— pacientka se v minulosti nepodrobila zadné rehabilita¢ni péci

40



Indikace k rehabilitaci:

— pacientka pfijata na rehabilitatni lizkové oddéleni ke standardni rehabilitaci po

TEP kyc¢elniho kloubu vlevo

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

— proveden dne 21. 1. 2014, 8. den po operaci

3.3.1 VySetieni aspekei

Pacientka se nachéazi na lizku v poloze se zvySenou horni polovinou téla. Dolni
koncCetiny jsou natazené, v mirném abdukénim postaveni, horni koncetiny jsou
rozlozené volné podél tela. Operacni rana se nachazi na anteriorni ¢asti levého stehna.
Jizva je 12 cm dlouha se stehy in sifu (viz ptilohu €. 5, foto ¢. 1). Viditelny otok se
rozprostird od stehna, ptfes kolenni kloub az po proximalni tietinu bérce levé DK.
Laterokranidlné od operacni rany se nachdzi drobny hematom, jinak je koncetina
v oblasti stehna ve srovnani s pravou dolni koncetinou mirn¢ zarudlé. Pacientka dycha

hornim hrudnim typem dychani.

3.3.2 VySetreni stoje aspekei

VysSetfeni provedeno orientacné na nemocni¢nim pokoji. Pacientka smi

zatézovat levou DK na 50 % své vahy.

Zezadu:

Baze fyziologicky Sirokd, kotniky v osovém postaveni, Achillovy Slachy
symetrické, lytkové svalstvo symetrické do vySe distalnich dvou tfetin, proximalni
tretina lytka levé DK mirné objemnéjsi pro otok, podkolenni ryha levé DK vyhlazena,
stehno levé dolni koncetiny oteklé, leva subglutedlni ryha vys, rotace panve na levé
stran€ doptedu, leva crista iliaca vys cca o 2 cm, leva tajle vétsi, prava lopatka ve vetsi
vzdalenosti od patefe, pravé rameno vys, vyrazny trapézovy val s prominenci na pravé

strané, hlava v mirném uklonu na levou stranu.
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Zboku:

Viéha téla rozloZzena rovnomérné na obou ploskach, kolenni klouby v mirné
semiflekénim postaveni, panev v anteverznim postaveni, bfiSni sténa vyrazné
prominuje, akcentovana bederni lordéza, vyraznéjs$i hrudni kyféza, ramena v protrakei,

hlava v prfedsunuti. Patef je v kyfotickém drzeni.

Zeptedu:

Béze fyziologicka, vlevo pocinajici hallux valgus, znatelné kontury piicné i
podélné klenby bilateraln€, hlezenni i kolenni klouby v osovém postaveni, leva patella
tazena vyse, levé stehno objemnéjsi pro otok, leva crista vys, leva tajle vétsi, pravé

rameno vys, hlava uklonéna vlevo.

3.3.3 VySetreni palpaci dle Lewita

Kuze v oblasti levého stehna je na pohmat suchd, ve srovnani s neoperovanou
DK teplejsi a zaCervenald, s drobnym hematomem. Jeji posunlivost a protazitelnost na
ventralni a laterdlni ploSe stehna a v proximalni tfetiné bérce je omezena vSemi sméry.

Podkozi na ventralni a lateralni ploSe stehna a v oblasti lytka levé DK je taktéz
$patné posunlivé a protaZitelné. Cim bliZe operadni rang, tim je nalez patrngjsi.

Fascie levého stehna vykazuje zndmky horSi protazitelnosti smérem
laterolateralnim. Smérem k operacni ran¢ tento jev graduje.

Pti vySetfeni svall byla zjisténa hypertonie m. quadriceps femoris sin. (m. rectus
femoris), m. tensor fasciae latae v proximalni tfetiné levého stehna, mm. adductores
v proximalni poloviné levého 1 pravého stehna, m. quadratus lumborum sin. a mm.
bicipiti femoris bilat. Zbylé dva ischiokrurdlni svaly jsou oboustranné¢ normotonické,
stejné tak svalstvo bérce nevykazuje znadmky zvySeného svalového tonu. Hyzdové
svalstvo je bilateraln¢ hypotonické.

Do palpacniho vysetieni jsem zahrnula i1 vySetfeni zad, pti kterém jsem nalezla
mirn€ zhorSenou posunlivost a protazitelnost kize, podkozi a fascii ve vSech
segmentech, pfiCemz nejvyraznéji se omezeni projevuje v oblasti bederni patefe. Na
levé stran¢ je v tomto segmentu znatelné vysSi napéti paravertebralnich svalid. Dale
nachazim hypertonus mezilopatkovych svala vpravo, m. trapezius vpravo a zvysené

napéti kratkych extenzort §ije.
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3.3.4 VySetreni chiize

Ttidoba chize o 2 FH s ¢asteCnym (50 %) odlehcenim levé DK. Nespravny
stereotyp chiize. Pacientka poklada chodidla na podlozku celou plochou, stejné tak
odval je nedostate¢ny.

Pacientka neprovadi dostatecnou flexi a extenzi levého kolenniho a kycelniho
kloubu, tyto pohyby nahrazuje pfi chlizi rotaci levé Casti panve vpied. Leva crista
illiaca se nachazi vy$S nez prava, avSak pacientka je schopna tuto asymetrii po
upozornéni na chvili vyrovnat.

Trup je v kyfotickém drzeni, ramena zvednuta smérem k usim, avSak stejn¢ jako
v predchozim pifipad€ je pacientka schopna tuto nesrovnalost na povel zkorigovat.
Hlava pfedsunuta.

Ptes vSechny nedostatky je pacientCina chiize jista, svizna, stabilni. Délka kroku
je stejné dlouha na obou dolnich koncetinach. Pacientka jiz ovlada chtizi do a ze schodu

(s oporou o 2 FH a jisténa terapeutem, v ttidobém rytmu).

3.3.5 Antropometrické vySetieni dle Haladové

— méfeno krejcovskym metrem, pacientka v poloze vleze na zadech

Délky LDK PDK
funkeni délka 83 cm 83 cm
anatomicka délka 82 cm 82 cm
délka stehna 43 cm 43 cm
délka bérce 41 cm 41 cm
délka nohy 23 cm 23 cm

Tab. ¢. 1 — antropometrické vysetieni délek dolnich konéetin, vstupni kineziologicky rozbor

Obvody LDK PDK
obvod stehna 10 cm nad

55 cm 51 cm
¢éskou
obvod stehna 15 c¢m nad

59 cm 57 cm
¢éskou
obvod kolena pies ¢ésku 44 cm 41 cm
obvod pfes tuberositas tibiae 42 cm 38 cm
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obvod lytka 41 cm 40 cm
obvod pfes nart a patu 31 cm 31 cm
obvod hlavicek MT 23 cm 23 cm

Tab. €. 2 — antropometrické vySetfeni obvodi dolnich koncetin, vstupni kineziologicky rozbor

3.3.6 Goniometrické vySetieni dle Jandy

— meéfeno plastovym kapesnim goniometrem, pacientka vleze na zadech ¢i na

pravém (neoperovaném) boku

Aktivni pohyb v segmentu LDK PDK
kycelni kloub S5-0-75 S5-0-95
kycelni kloub F20-0-N F40-0-20
kycelni kloub RN-0-N R50-0-30
kolenni kloub S0-0-100 S0-0-135
hlezenni kloub S20-0-40 S20-0-45
hlezenni kloub T15-0-35 T15-0-35

Tab. €. 3 — goniometrické vySetfeni rozsahu aktivnich pohybt dolnich koncetin, vstupni kineziologicky

rozbor

Pasivni pohyb v segmentu LDK PDK

kycelni kloub S10-0-80 S10-0-110
kycelni kloub F30-0-N F40-0-25
kycelni kloub RN-0-N R55-0-40
kolenni kloub S0-0-110 S0-0-140
hlezenni kloub S25-0-45 S25-0-50
hlezenni kloub T20-0-40 T20-0-40

Tab. €. 4 — goniometrické vySetieni rozsahu pasivnich pohybd dolnich koncetin, vstupni kineziologicky

rozbor

Pozn.: Abdukce, vnitini rotace a zevni rotace v kyCelnim kloubu operované DK neméfeny (= N) —

pohyby kontraindikovany.

Rozsah pohybu hornich koncetin byl vySetfen orientacné¢ a nebylo shledano

zadné vyraznéjsi omezeni rozsahu.
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3.3.7 VySetireni zkracenych svalua dle Jandy

Sval L P
m. triceps surae 0
m. soleus 0 0
flexory kolenniho kloubu 1-2 0
m. iliopsoas 1-2 0
m. rectus _femoris 0-1 0
m. tensor fasciae latae 1 0-1
adduktory kycelniho kloubu 1-2 0-1
m. quadratus lumborum 2 1
m. trapezius 1-2 2

Tab. ¢. 5 — vysetieni zkracenych svald, vstupni kineziologicky rozbor

Pozn.: M. illiopsoas, m. rectus femoris a m. tensor fasciae latae vysetteny v modifikované poloze vleze

na zadech, s dodrZenim antiluxa¢nich zasad.

3.3.8 VySetieni svalové sily dle Jandy

Vysetiovany pohyb | Zucastnéné svaly LDK PDK
flexe v kyCelnim m. psoas major
3+ 4+
kloubu m. illiacus
m. gluteus maximus
extenze v kycelnim m. biceps femoris ; 3
J’_
kloubu m. semitendinosus
m. semimembranosus
m. gluteus medius
abdukce v kycelnim
m. tensor fasciae latae 3+ 5
kloubu
m. gluteus minimus
m. biceps femoris
flexe v kolennim
m. semitendinosus 5 5
kloubu
m. semimembranosus
extenze v kolennim
m. quadriceps femoris 5 5
kloubu
plantarni flexe
m. triceps surae 4+ 5
v hlezennim kloubu
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supinace s dorzalni

flexi v hlezennim m. tibialis anterior 5 5
kloubu

supinace hlezenniho

kloubu v plantarni m. tibialis posterior 5 5
flexi

plantarni pronace m. peroneus brevis

hlezenniho kloubu m. peroneus longus : :

Tab. ¢. 6 — vySetieni svalové sily dolnich koncetin, vstupni kineziologicky rozbor

Pozn.: Vysetfeni nékterych svalovych skupin dolnich koncetin probéhlo v modifikovanych polohach
vleze na boku, nebot’ pacientka nesmi lezet na bfiSe, dokud jsou stehy in stiu (jednalo se o vysetfeni
extenze v kycelnim kloubu, flexe v kolennim kloubu a plantarni flexe v hlezennim kloubu). Rozsah

pohybu byl uzpisoben kontraindikovanym pohybtim s ohledem na diagnézu.

Pfi orienta¢nim vySetfeni svalové sily hornich koncetin nebylo shleddno zadné

vyraznéjsi oslabeni.

3.3.9 VySetieni kloubni viile dle Lewita

Segment Nalez

patella kloubni viille omezena laterolateralnim i
kraniokaudalnim smérem bilat., vice na LDK

hlavicka fibuly kloubni viille omezena ventrodorzalné na LDK

talokruralni kloub bez omezeni bilat.

Lisfrankav kloub bez omezeni bilat.

os calcaneus bez omezeni bilat.

os naviculare bez omezeni bilat.

os cuboideum bez omezeni bilat.

Tab. €. 7 — vySetteni kloubni vtile dolnich koncetin, vstupni kineziologicky rozbor

Pozn.: Vysetteni by bylo vhodné doplnit vySetfenim kloubni vile sacroiliacalniho skloubeni, toto vSak

nebylo mozZno provést, nebot’ pacientka nesmi lezet na btiSe, dokud jsou stehy in situ.
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3.3.10 VySetieni pohybovych stereotypi dle Jandy

Z pohybovych vzori jsem vySetfila pouze stereotyp abdukce v kycelnim kloubu.
Pro kompletni vySetfeni by bylo vhodné vysetfit také extenzi v ky¢elnim kloubu, kterou
by pacientka zfejmé provadéla patologickym mechanismem, avSak tuto tezi nebylo

mozné oveérit, nebot’ pacientka nesmi lezet na biise, dokud jsou stehy in situ.

Abdukce v ky€elnim kloubu:

Pfi testovani levého kycelniho kloubu pacientka zacind pohyb elevaci panve,
tedy hyperaktivitou m. quadratus lumborum. Neni schopna Cist¢ abdukce, m. gluteus
medius je oslaben, naopak m. tensor fasciae latae je v ptevaze a do provedeni pohybu se
zapojuje jesté m. iliopsoas a m. rectus femoris. Vysledkem je abdukce spolu s mirnou
flexi a zevni rotaci v ky¢elnim kloubu.

Pfi testovani pravého kycelniho kloubu pacientka zac¢ind pohyb opét mirnou
elevaci panve, koncetinu abdukuje pouze v omezeném rozsahu, nevyhovuje ji vySetfeni
v poloze na operovaném boku. Zde nedochazi k souhybiim pravé dolni koncetiny do

flexe a zevni rotace.

3.3.11 Braniéni test dle Kolare

Pii vySetfeni jsem hodnotila, zda je pacientka schopna aktivovat branici
synchronng s bfiSnim lisem a panevnim dnem.

Pacientka nebyla schopna této svalové souhry, nedokazala aktivovat svaly proti
mému odporu, ktery jsem kladla na spodni zebra a lateralni skupinu bfiSnich svalt.
Nedoslo k rozsiteni hrudniku laterdln€, naopak byl patrny pohyb Zeber kranidlnim

smeérem.

3.3.12 Neurologické vySetieni

VysSetieni ¢iti na dolnich koncetinach:

— povrchové Citi (taktilni Citi, diskriminacni Citi) — bez patologického nalezu bilat.

— hluboké ¢iti (polohocit, pohybocit) — bez patologického nélezu bilat.
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Vysetieni §lachookosticovych reflexd na dolnich koncetinach:

— patelarni reflex — normoreflexie bilat.
— reflex Achillovy Slachy — normoreflexie bilat.

— medioplantarni reflex — normoreflexie bilat.

VySetieni pyramidovych jevu na dolnich koncéetinach:

— bez patologického nélezu bilat.

3.3.13 Bartheluv test zakladnich v§ednich ¢innosti ADL

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové hodnoceni
najedeni, napiti samostatné bez pomoci 10
oblékani s pomoci 5
koupani samostatné 5
osobni hygiena samostatné 5
kontinence mo¢i plné kontinentni 10
kontinence stolice pIn¢ kontinentni 10
pouziti WC samostatné bez pomoci 10
presun lizko - zidle samostatné bez pomoci 15
chiize po rovin¢ samostatn¢ nad 50 m 15
chiize po schodech s pomoci 5

Tab. ¢. 8 — Bartheltv test zakladnich vSednich ¢innosti ADL, vstupni kineziologicky rozbor

Hodnoceni:
— 0-0 bodl — vysoce zavisly
— 45-60 bodl — zavislost stiedniho stupné
— 65-95 bodii — lehka zavislost
— 100 bodu — nezavisly
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3.3.14 Zavér vySetieni

Vstupni kineziologicky rozbor byl proveden 8. den po implantaci totalni
endoprotézy kycelniho kloubu vlevo.

Jiz pii vySetfeni aspekci byl zfejmy otok operované dolni koncetiny,
rozprostirajici se v oblasti stehna, kolenniho kloubu a caste¢né téz bérce. V misté
operacni rany jsou pfitomny stehy, jizva se nachazi na piedni strané stehna a dosahuje
délky 12 cm, coz odpovidd mini-invazivnimu pfistupu, kterym byl opera¢ni vykon
proveden. Laterokranidln¢ od jizvy se nachazi drobny hematom. V ramci vysSetieni
aspekci jsem téZ zhodnotila stereotyp dychani — pacientka nadechuje do oblasti
hrudniku, neni schopna provést brani¢ni zptisob dychani.

Palpacné jsem vySettila kizi, podkozi, fascie a svaly levého stehna a bérce — toto
vySetfeni ukazalo Cetné reflexni zmény ve vSech vrstvach mékkych tkani. Kize je
sucha, zacervenald, ve srovnani s druhou stranou teplejsi a pifi pokusu o jeji protazeni
,drhne®. Spatna posunlivost a protaZitelnost se tyka téZ podkozi a fascii levého stehna.
Svalstvo levé dolni koncetiny vykazuje ¢etné zndmky zvySeného napéti, konkrétné jde o
m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae, mm. adductores a m. biceps femoris. M.
quadratus lumborum je také hypertonicky, naopak mm. gluteii jsou hypotonické a
ochablé. Mirn€ zvySené svalové napéti jsem nalezla i na pravé dolni konceting,
konkrétné se hypertonie tyka mm. adductores a m. biceps femoris dx. ZhorSenou
posunlivost a protazitelnost mékkych tkani jsem objevila 1 v oblasti zad, nejvyraznéji
byl nélez patrny v oblasti bederni patefe. Svalovou hypertonii vykazuji paravertebralni
svaly vlevo, mezilopatkové svalstvo vpravo, m. trapezius dx. a kratké extenzory $ije.

Vysetieni stoje a chiize odhalilo, Ze si pacientka — ziejmé s cilem ulevit bolestivé
dolni koncetin€ v obdobi pied operaci — vybudovala chybny stereotyp. Nejvyraznéj$im
nalezem je patologické postaveni panve, kdy jeji leva strana rotuje doptedu a leva crista
iliaca je asi o 2 cm vySe nez prava. Tento problém se fetézi smérem kranidlnim a
nasledkem je asymetrie tajli (leva je vétsi), nesoumérné postaveni lopatek vzhledem
k pateti a elevace pravého ramenniho pletence. Hlava je uklonéna na levou stranu.
Chazi v tfidobém rytmu s oporou o 2 FH pacientka zvlada relativné dobie ve smyslu
stability a sebejistoty, avSak stereotyp je chybny. Pacientka poklad4d chodidlo na
podlozku celou jeho plochou a také odval je nedostate¢ny. Hlavnim problémem je
nedostate¢na flexe a extenze levého kolenniho i kycelniho kloubu pii chizi — tyto

pohyby pacientka nahrazuje rotaci levé ¢asti panve vpied.
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Antropometrické vySetfeni vyvratilo pacient¢inu domnénku, Ze ma jednu
koncetinu krat$i, nez druhou (tento pocit ziejm& prameni z elevace panve na strané
operované dolni koncetiny). Naopak potvrdilo vysledky aspekéniho vySetfeni stran
otoku levé dolni koncetiny.

Rozsah pohybu je omezen v levém kycelnim kloubu zejména, co se tyka flexe a
abdukce. V kolennim kloubu je snizen rozsah pohybu do flexe. Svalové zkraceni
vykazuji flexory kolenniho kloubu (stupent zkraceni 1-2), flexory kycelniho kloubu
(nejvyrazngjsi zkraceni je u m. iliopsoas — stupen zkraceni 1-2), adduktory kycelniho
kloubu (stupenn zkraceni 1-2), m. quadratus lumborum (stupen zkraceni 2 vlevo, 1
vpravo) a m. trapezius (stupen zkraceni 1-2 vlevo, 2 vpravo).

Svalova sila je snizena u flexorh a abduktorG levého kycelniho kloubu.
Extenzory ky¢elniho kloubu jsou oslabeny oboustranné.

Kloubni vile patelly je omezena na obou dolnich koncetinach vSemi sméry, na
operované dolni koncetiné je vSak blokdda vyraznéjsi. Joint play je snizena taky na
hlavi¢ce fibuly vlevo, a to ventrodorzalnim smérem.

Dal8im néalezem je chybné provadény stereotyp abdukce v ky€elnim kloubu. Na
levé stran¢ dochdzi k zapojeni nejdiive quadratového a poté tensorového mechanismu.
Na pravé dolni koncetiné neprovede pacientka abdukci v poZzadovaném rozsahu, avSak
opét dochazi k hyperaktivité m. quadratus lumborum — pohyb tedy zacina elevaci panve
dané strany.

Pro vySetfeni stavu hlubokého stabiliza¢niho systému jsem zvolila brani¢ni test
dle Kolare. Vysledek ukazal insuficienci tohoto systému.

Pro vySetfeni sobéstacnosti jsem zvolila Bartheliv index. Pacientka v ném
dosdhla 90 bodl, ¢emuz odpovida lehky stupent zavislosti. SniZzeny pocet bodl
pacientka ziskala pouze v kategorii oblékani, kdy potiebuje pomoci s navleCenim
ponozek a kalhot, a v kategorii chlize po schodech. Tu pacientka sice zvlada, avSak

vyzaduje jiSténi terapeutem.
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3.4 Kratkodoby a dlouhodoby plan terapie

3.4.1 Kratkodoby plan

— prevence tromboembolické nemoci

— ovlivnéni otoku na levé dolni koncetiné

— ovlivnéni drobného hematomu na levém stehné

— uvolnéni mekkych tkani LDK

— oSetfeni jizvy (po odstranéni stehtl)

— snizeni svalového tonu hypertonickych svalti — jejich relaxace
— korekce drzeni téla

— nacvik spravného stereotypu chiize s oporou o 2 FH

— ziskani sebejistoty a samostatnosti pfi chiizi po schodech

— zvySeni rozsahu pohybu v levém kycelnim a kolennim kloubu
— protazeni zkracenych svall

— posileni oslabenych svalil a svalovych skupin

— obnoveni kloubni viile

— korekce dechového stereotypu

— aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému

3.4.2 Dlouhodoby plan

— dosazeni a udrzeni plné svalové sily oslabenych svalt

— dosazeni a udrzeni nejvys$Sitho mozného kloubniho rozsahu s respektovanim
kontraindikovanych pohybt a rozsahu pohybu

— chiize bez pomiicek, s rovnomérnym zatizenim obou dolnich koncetin

— korekce pohybového stereotypu abdukce v kycelnim kloubu

— zvySeni celkové télesné kondice

— zautomatizovani spravného dechového stereotypu

— redukce vahy

— dosazeni plné sobéstacnosti

— posilovani hlubokého stabiliza¢niho systému
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3.5 Prubéh rehabilitace

3.5.1 Terapeuticka jednotka ¢. 1

— 22.1.2014, 9. pooperacni den

Status preasens:

— subjektivni: Pacientka v noci $patn¢ spala, usnula ve 3 hodiny rdno. Problémy
s usinanim ma vs$ak i1 doma. Jinak se citi dobfe, neudava zadnou bolest ani unavu.

— objektivni: Pacientka je dobfe naladéna, t&€$i se na cviceni a je ochotna ke
spolupréci. Dnes je 9. pooperacni den, rdna je nekryta se stehy in situ, dobfe se

hoji.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

— prevence tromboembolické nemoci

— snizeni otoku v okoli pooperacni rany

— snizeni hematomu v blizkosti pooperacni rany
— uvolnéni meékkych tkani LDK

— uvolnéni svalt v hypertonu

— protazeni zkracenych svalt

— posileni oslabenych svalil

— zlepsSeni celkové kondice pacientky

— nacvik spravného stereotypu chtize o 2 FH

— nacvik chiize po schodech s oporou o 2 FH

Navrh terapie:

aktivni pohyby akralnich ¢asti dolnich koncetin

— techniky mékkych tkani na okoli jizvy a oblast levého stehna

— ovlivnéni hypertonickych svalti metodou PIR dle Lewita

— protaZzeni zkracenych svalii metodou PIR s protaZzenim dle Jandy

— izometrické a izotonické posilovani svalstva dolnich koncetin proti gravitaci a
mirnému odporu

— nécvik chiize o 2 FH po roving a po schodech
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Provedeni terapie:

prevence TEN:

pacientka sama provadéla aktivni pohyby akralnich ¢asti dolnich koncetin
(stfidani dorzalni/plantarni flexe, cirkumdukce hlezennich kloubii v obou

smérech)

techniky mekkych tkéni:

mickovani okoli jizvy a celého levého stehna longitudindlnimi tahy vedenymi
kranidlnim smérem
manualni uvolnéni podkozi levého stehna a levé stehenni fascie smérem

laterolateralnim

PIR:

postizometricka relaxace adduktorti kycelniho kloubu vlevo vleze na zadech
postizometrickd relaxace m. rectus femoris sin. v sedu se spusténymi bérci,
relaxace dosahovano pomoci gravitace

pocet opakovani — 4

PIR s protazenim:

postizometrickd relaxace s protazenim na flexory kolenniho kloubu vlevo
vleze na zadech

postizometrickd relaxace s protazenim m. qudratus lumborum bilat. vsedé,
s fixaci panve na protahované strang, odpor kladen pfes pacientcin flektovany
loket (ptedlokti smétuje k zemi), vyuziti pohledu

pocet opakovani — 4

izometrické posilovani m. quadriceps femoris bilat. a mm. gluteii bilat. vleze na

zadech, pocet opakovani — 6

posilovani flexort, abduktord a extenzort kycelniho kloubu vleze na zaddech a na

boku v otevieném kinematickém fetézci, pocet opakovani pro kazdou svalovou

skupinu — 6

nacvik chtize o 2 FH po roviné:

ttidoba chlize s oporou o 2 FH, s odlehcenim operované LDK na 50 % vahy,

cca 50 metrl
korekce pacientky, diraz na spravny doSlap a odval chodidla a na provadéni

flexe a extenze levého kycelniho kloubu pfi chiizi
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— néacvik chize po schodech o 2 FH:
— tfidoba chiize
— diiraz na ziskéni sebejistoty, odbourdni uzkosti

— 1 patro

Zaver terapeutické jednotky:

Cviceni pro prevenci tromboembolické nemoci pacientka provadéla samostatné,
bylo patrné, ze se mu vénuje nékolikrat denné i bez pfitomnosti terapeuta, coz na maj
dotaz nasledné potvrdila. Stejné tak izometrické posilovani m. quadriceps femoris a
mm. gluteii pro ni nebylo zadnou novinkou.

Po mickovani a manualnim ovlivnéni mékkych tkéani si pacientka pochvalovala,
ze citi znatelné uvolnéni, a ze je ji to velmi piijemné. Pozitivni ucinek jsem
zaznamenala 1 j& coby terapeut.

Provadéni PIR i PIR s protaZzenim hypertonickych a zkracenych svali bylo pro
pacientku pomérné narocné. Pii terapeutickém ovliviiovani m. quadratus lumborum se
mi prozatim nepodafilo pacientce dostatecné vysvétlit vyuziti pohledu oc¢i, na tomto
bude potieba nadale pracovat.

Pti chlizi se pacientka snazila dbat na spravny stereotyp a na spravné postaveni
panve. Také se po mém upozornéni piestala hrbit a v chiizi pokraCovala vzpiimené, aniz

by se zavésovala do holi.

3.5.2 Terapeuticka jednotka ¢. 2

— 23.1.2014, 10. pooperac¢ni den

Status praesens:

— subjektivni: Pacientka v noci dle svych slov opét viibec nespala, je rozldmana a
neciti se dobfe. Bolesti ¢i jiné nepiijemné vjemy tykajici se operované dolni
koncetiny vSak opét zcela neguje.

— objektivni: Pacientka neni viditeln¢ ve své kuzi. Stehno i okoli rany se vSak hoji
dobfe, otok se zd4d byt mensi, hematom se jiz z velké ¢asti vstfebal, ztuhlost

mekkych tkani mirné povolila. Stehy jsou stale pfitomny.
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Cil dnesni terapeutické jednotky:

— prevence tromboembolické nemoci

— korekce dechového stereotypu

— snizeni otoku v okoli poopera¢ni rany

— uvolnéni mékkych tkani LDK

— uvolnéni mékkych tkani v oblasti kréni patete
— uvolnéni svalt v hypertonu

— protazeni zkracenych svala

— posileni oslabenych svalt

— ovlivnéni kloubni vile

— ndcvik spravného stereotypu chiize o 2 FH

— nécvik chiize po schodech s oporou o 2 FH

Névrh terapie:
— aktivni pohyby akralnich ¢asti dolnich koncetin
— respiraéni fyzioterapie
— techniky mékkych tkani na okoli jizvy a oblast levého stehna
— techniky mékkych tkani na oblast kréni patere
— ovlivnéni hypertonickych svalti metodou PIR dle Lewita
— protazeni zkracenych svalii metodou PIR s protazenim dle Jandy
— izometrické a izotonické posilovani svalstva dolnich koncetin proti gravitaci a
mirnému odporu
— mobilizace perifernich kloubti dolnich koncetin

— nécvik chiize o 2 FH po roving a po schodech

Provedeni terapie:

— prevence TEN:
— pacientka podobné jako ptedeslého dne samostatné provedla cviky pro
prevenci tromboembolické nemoci
— respiracni fyzioterapie:
— nécvik lokalizovaného dychani dle Haladové nejdiive pod terapeutovy ruce do
abdominalni krajiny, po pochopeni principu i pod pacient¢iny ruce
— pocet opakovani — 8
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— techniky mékkych tkani:
— antiedemat6zni mickovani okoli jizvy a celého levého stehna podélnymi tahy
vedenymi od kolenniho kloubu kranialné
— manualni uvolnéni podkozi levého stehna a levé stehenni fascie smérem
laterolateralnim
— mickovani oblasti kréni patefe — m.trapezius (vice vpravo) a kratkych
extenzoru §ije oboustranné
— mobilizace:
— mobilizace patelly bilateraln¢ viemi sméry (kranialn¢, distalng, laterolateralné,
,,krouzeni*)
— mobilizace levé hlavicky fibuly ventrodorzalnim smérem
— PIR:
— postizometricka relaxace adduktort kyc€elniho kloubu vlevo vleze na zddech
— postizometrickd relaxace m. rectus femoris sin. v sedu se spusténymi bérci,
relaxace dosahovano pomoci gravitace
— postizometricka relaxace m. biceps femoris sin. v modifikované poloze vleze
na pravém boku, s ohledem na dodrzeni antiluxa¢nich zasad
— pocet opakovani — 5
— PIR s protazenim:
— postizometrickd relaxace s protazenim na flexory kolenniho a adduktory
kycelniho kloubu vlevo vleze na zadech
— postizometrickd relaxace s protazenim m. qudratus lumborum bilat. vsedg¢,
s fixaci panve na protahované strané, odpor kladen ptes pacientCin flektovany
loket (predlokti smétuje k zemi), vyuziti pohledu
— postizometricka relaxace s protazenim m. trapezius bilat. vleze na zadech
— pocet opakovani — 4
— posilovani flexorti, abduktort a extenzor kycelniho kloubu vleze na zadech a na
boku

— pocet opakovani pro kazdou svalovou skupinu — 5

Zaver terapeutické jednotky:

Lokalizované dychani do biisni krajiny pacientce zpocatku pisobilo obtize,

dychala zbrkle a dech nedokazala zacilit do pozadované oblasti. Po chvili se mi ji vSak
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podafilo dovést k pomalejSimu a promyslenéjSimu dychani a vysledek byl relativné
uspokojivy. Pacientku jsem instruovala, aby se tomuto ve volnych chvilich vénovala
alespon tiikrat denné.

Mickovani a manualni uvolnéni mékkych tkéni pacientka opét snasela vice nez
dobie, vysledkem bylo znatelné uvolnéni kiize, podkozi i levé stehenni fascie. Mckké
tkané v okoli jizvy byly po terapii také vyrazné vice protazitelné. Také mickovani kréni
patete a nasledné protazeni trapézového svalu bylo pacientce velmi ptijemné a udavala
citelny ustup ,,ztuhlosti* této oblasti.

Po protazeni adduktorti levého kycelniho kloubu se nepatrné zvysil rozsah
pohybu do abdukce této strany. Také flexe v kyCelnim kloubu operované dolni
koncetiny je dle mého odhadu vétsi, nez pii vstupnim kineziologickém vySetieni, cozZ je
ziejm¢ nésledek protahovani flexorti kolenniho kloubu. Pfi protahovani m. gadratus
lumborum jiz pacientka spolupracovala lépe nez vcera.

Kloubni vile patelly obou dolnich koncetin a levé hlavicky fibuly prozatim
zUstava omezena.

Pacientka k dne$ni terapii pfistupovala zodpovédné a snazila se, avSak po
cviceni m¢ pozadala, zda bychom se protentokrat nemusely vénovat chlizi — ziejmé i
s ohledem na probdélou noc ji cviceni pomérné unavilo. Pacientka slibila, ze si chlizi

vyzkousi v odpolednich hodinéach, kdy se snad jiz bude citit [épe.

3.5.3 Terapeuticka jednotka ¢. 3

— 24.1.2014, 11. pooperacni den

Status praesens:

— subjektivni: Pacientka se citi vyborné, je odpocatd, spala celou noc. Na cviceni se

vysloveng t&si.

— objektivni: Pacientka spolupracuje i nadale dobie. M¢kké tkané v okoli jizvy jsou

wewv

Cil dnesni terapeutické jednotky:

— prevence tromboembolické nemoci

— korekce dechového stereotypu
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— snizeni otoku v okoli pooperac¢ni rany

— uvolnéni meékkych tkani LDK

— uvolnéni svalil v hypertonu

— protazeni zkracenych svall

— posileni oslabenych svalt

— aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému

— nacvik spravného stereotypu chiize o 2 FH

— nécvik chiize po schodech s oporou o 2 FH

Navrh terapie:

— aktivni pohyby akralnich ¢asti dolnich koncetin

— respiracni fyzioterapie

— techniky mé&kkych tkani na okoli jizvy a oblast levého stehna

— ovlivnéni hypertonickych svalii metodou PIR dle Lewita

— protaZeni zkracenych svalii metodou PIR s protaZenim dle Jandy

— 1zometrické a izotonické posilovani svalstva dolnich koncetin proti gravitaci a

mirnému odporu kladenému terapeutem

— nacvik aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému

— nacvik chiize o 2 FH po roving a po schodech

Provedeni terapie:

— prevence TEN:

pacientka provedla aktivni pohyby v hlezennich kloubech (dorzalni/plantarni

flexe, cirkumdukce)

— respiracni fyzioterapie:

nacvik lokalizovaného dychani dle Haladové do bfisni krajiny pod pacientéiny

ruce

pocet opakovani — 8

— techniky mékkych tkani:

antiedematdzni mi¢kovani okoli jizvy a celého levého stehna longitudindlnimi
kranidlnimi tahy
manualni uvolnéni podkozi levého stehna a levé stehenni fascie smérem

laterolateralnim
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— PIR:
— postizometrickd relaxace adduktort kycelniho kloubu vlevo vleZe na zddech
— postizometricka relaxace m. rectus femoris sin. vsedé se spusténymi bérci,
relaxace dosahovano pomoci gravitace
— postizometricka relaxace m. biceps femoris sin. v modifikované poloze vleze
na pravém boku, s ohledem na dodrzeni antiluxa¢nich zasad
— pocet opakovani — 6
— PIR s protazenim:
— postizometricka relaxace s protazenim m. qudratus lumborum sin. vleze na
pravém boku
— pocet opakovani — 6
— posilovani flexorti, abduktort a extenzor kycelniho kloubu vleze na zadech a na
boku, pocet opakovani pro kazdou svalovou skupinu — 6
— nacvik aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému:
— pacientka v poloze vleze na zadech, dolni koncetiny pokrceny v kolennich 1
kycelnich kloubech
— snaha o aktivaci branice proti odporu kladenému palci v oblasti nad spina
iliaca anterior superior obou stran

— aktivace nejdiive pii vydechu, poté i v nadechové fazi

nacvik chtize o 2 FH po roviné:
— tfidoba chiize s oporou o 2 FH, s odleh¢enim operované LDK na 50 % vahy,

cca 70 metru

nacvik chtize po schodech o 2 FH:
— tfidobéa chiize

— 2 patra

Zavér terapeutické jednotky:

Oproti predeslému dni pacientka viditelné 1épe zvladala lokalizované dychani do
abdomindlni oblasti.

Prace s m&kkymi tkanémi i nadéle piindsi pozitivni vysledky, pacientka sama
pocituje jejich ,,tani*, koncetina je dle jejich slov znatelné méné stazena.

Pro protazeni m. quadratus lumborum sin. jsem dnes zvolila polohu na pravém

boku s vrchni (tedy levou) dolni koncetinou spuSténou do mirné extenze (mezi
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koncetiny pacientky jsem vlozila antiaddukcni polstar). Tato poloha vyzZaduje mensi
miru spoluprace pacientky, proto se mi zda vhodnéjsi, nebot' pacientka mé pii
protahovani tohoto svalu v poloze vsed¢ stile potize se zkoordinovanim pohledu.
V uvedené vychozi poloze jsem uvedla sval v protazeni, nasledné jsem pacientku
vyzvala, aby mi kladla odpor, a poté jsem ji vyzvala k uvolnéni a relaxaci, pficemz
protazeni svalu se zvétsilo.

Pfi snaze o zapojeni branice pacientka méla velky problém s dechovou
synkinézou, namisto pravidelného dychani zadrzovala dech. Se vzrlstajicim poctem
opakovani se ji vSak tento problém podaftilo alespon caste¢né¢ odbourat. Pacientku jsem
instruovala, aby se tomuto cviku vénovala nékolikrat béhem dne, pficemz odpor zajisti
vlastnimi palci.

Co se tyce chlze, zaznamenala jsem u pacientky zna¢ny posun k lepSimu.
Nedochazi k jiz tak vyrazné rotaci panve a leva crista iliaca také neni tak vyrazné
elevovéna, coz mize byt mimo jiné nasledkem protahovani m. quadratus lumborum.

Pti chiizi do a ze schodt se jiz pacientka obejde bez asistence.

3.5.4 Terapeuticka jednotka ¢. 4

— 27.1.2014, 14. pooperacni den

Status praesens:

— subjektivni: Pacientka se citi relativné dobie. Problémy se spankem ji neopustily,
v noci se pry probouzi uplné¢ zpocena. Dale se stéZuje na ,,neklidné nohy* — Casto
s nimi musi pohybovat, tento problém ji udajné trépi jiz n¢kolik let, s 1¢kafem ho
nikdy dfive nekonzultovala. OSetiujici 1¢karka ji nyni na tyto problémy nasadila
Novalgin — analgetikum. Prozatim bez efektu.

— objektivni: Operovand leva dolni koncetina jiz ve srovnani s pravou dolni
koncetinou pfi vySetfeni aspekci nevykazuje vyrazné znamky otoku. Stehy jsou

stale pritomny, jizva se 1 nadale hoji pékn¢.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

— prevence tromboembolické nemoci

— uvolnéni mekkych tkani LDK
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ovlivnéni kloubni viile

aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému
posileni lateralniho korzetu panve

nacvik spravného stereotypu chiize o 2 FH

nacvik chtize po schodech s oporou o 2 FH

Néavrh terapie:

aktivni pohyby akralnich ¢asti dolnich koncetin

techniky mékkych tkéni na okoli jizvy a oblast levého stehna
mobilizace perifernich kloubti dolnich koncetin

nacvik aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému
senzomotoricka stimulace

nacvik chiize o 2 FH po rovin¢ a po schodech

Provedeni terapie:

prevence TEN:

— aktivni pohyby hlezennich kloubt obou dolnich koncetin

techniky mékkych tkani:

— mickovani okoli jizvy a celého levého stehna longitudinalnimi tahy vedenymi
kranidlné

— manualni uvolnéni podkozi levého stehna a levé stehenni fascie smérem
laterolateralnim

mobilizace perifernich kloubli dolnich koncetin:

— mobilizace patelly bilateralné vSemi sméry (kranidlné, distalné, laterolateralné,
,Krouzeni)

— mobilizace levé hlavicky fibuly smérem ventrodorzalnim

nacvik aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému:

— pacientka v poloze vleze na zadech, dolni koncetiny pokrceny v kolennich 1
kycelnich kloubech

— terapeut palpuje a kontroluje oblast bederni patefe bilateraln€é, pacientka
provede elevaci jedné dolni koncetiny, pii tom se snazi nepfitisknout bedra
k podlozce a nevyklenovat bfi$ni sténu

— poté koncetiny vystiida
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— pocet opakovani — 6
— senzomotorické stimulace:
— pacientka v sedu na zidli, chodidla na podloZce
— nécvik malé nohy, nejdiive s dopomoci terapeuta, poté samostatné
— stimulace plosky nohy kutalenim facilita¢niho mi¢ku po podlozce
— nacvik chiize o 2 FH po roving:
— tfidoba chiize s oporou o 2 FH, s odleh¢enim operované LDK na 50 % vahy,
cca 70 metrt
— nacvik chize po schodech o 2 FH:
— tfidoba chiize

— 2 patra

Zavér terapeutické jednotky:

Pacientka terapii toleruje i nadale dobte a pokroky v jejim zdravotnim stavu jsou
znatelné. Mékké tkdné nevykazuji téméf zddné zndmky patologie, taktéz svaly, které
byly v hypertonu, jsou jiz do zna¢né miry relaxované.

Joint play patelly obou kolennich kloubt se dnes podafilo téméf kompletné
obnovit, mirnd rezidualni blokada se nachazi na levé dolni konceting, a to ve sméru
kranidlnim. Hlavicka fibuly vlevo je stale mirné€ zablokovana.

Pii aktivaci hlubokého stabilizacniho systému pacientka nedokézala zachovat
btisni sténu oplostélou. Bedra také zpocatku pritlacovala k podlozce, avsak po tretim
opakovani se tento nedostatek alespon ¢astecné zmirnil.

Techniku malé nohy si pacientka osvojila velmi rychle a po nékolika

opakovanich ji zvladala provadét bez moji manualni pomoci.

3.5.5 Terapeuticka jednotka ¢. 5

— 28.1.2014, 15. pooperacni den

Status praesens:

— subjektivni: Pacientka mé za sebou opét neptijemnou noc. Usnula ve dvé hodiny
réno a v pét jiz byla vzhtiru. Trapily ji ,,neklidné nohy®, ale potila se mén¢, nez

ptedeslou noc. Predeslého dne v odpolednich hodinach byly pacientce vyndany
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stehy, poté pocitovala ,,Sponovani* dané oblasti, ale dnes jiZ tyto obtiZe nema4, rana
jineboli.

— objektivni: Jizva o délce cca 12 cm se hoji dobte, aZ na 2 vrchni stehy, které jsou
mirn¢ zhnisané. MeEkké tkané v okoli jizvy jsou jen nepatrn€ ztuhlé, jejich

posunlivost a protazitelnost je relativn¢é dobra.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

— prevence tromboembolické nemoci

— péce o jizvu a jeji okoli

— ovlivnéni mekkych tkani LDK

— ovlivnéni kloubni viile

— posileni oslabenych svalil

— aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému
— posileni lateralniho korzetu panve

— nacvik spravného stereotypu chiize o 2 FH

— nécvik chiize po schodech s oporou o 2 FH

Navrh terapie:

aktivni pohyby akralnich ¢asti dolnich koncetin

— techniky mékkych tkani aplikované na jizvu a na levé stehno

— mobilizace perifernich kloubti dolnich koncetin

— izometrické a izotonické posilovani svalstva dolnich koncetin proti gravitaci a
mirnému odporu kladenému terapeutem

— nécvik aktivace hlubokého stabilizacniho systému

— senzomotorické stimulace

— nécvik chiize o 2 FH po roving¢ a po schodech

Provedeni terapie:

— prevence TEN:
— pacientka samostatné provedla cviky pro prevenci TEN

— techniky mékkych tkani:
— mickovani levého stehna podélnymi tahy vedenymi kranialnim smérem
— masaz jizvy
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— mobilizace perifernich kloubii dolnich koncetin:
— mobilizace levé patelly kranidlnim smérem
— mobilizace levé hlavicky fibuly smérem ventrodorzalnim
— izometrické posilovani m. quadriceps femoris bilat. a mm. gluteii bilat. vleze na
zadech, pocet opakovani — 6
— posilovani flexorii, abduktori a extenzorii kycelniho kloubu v otevieném i
uzavieném kinematickém fetézci vleze na zddech, na boku a na bfiSe, pocet
opakovani pro kazdou svalovou skupinu — 6
— nécvik aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému:
— pacientka v poloze vsed¢
— pacientka se snazila aktivovat branici a tim rozSifovat hrudnik proti odporu,
ktery jsem kladla z laterdlni strany na spodni zebra
— pocet opakovani — 5
— senzomotoricka stimulace:
— vyuziti nestabilni plochy — pénové podlozky
— pacientka ve stoji, rukama se ptidrzuje zebfin pied sebou
— pacientka provadi nakroky stfidavé jednou a poté druhou koncetinou na
podlozku s pienesenim vahy na nakro¢nou dolni koncetinu a s dirazem na
spravny doSlap chodidla (opacna dolni koncetina stale v kontaktu s podlahou,
aby nedoslo k pfetizeni operované dolni koncetiny), pocet opakovani — 8
— pacientka stoji na pénové podlozce obéma koncetinami zaroveni, horni
koncetiny v 90° abdukci (upazené), pacientka se snazi o co nejmensi vyskyt
titubaci
— poté provadi ptedchozi cvik v modifikaci se zavienyma o¢ima
— nacvik chtize o 2 FH po roving:
— tfidoba chiize s oporou o 2 FH, s odleh¢enim operované LDK na 50 % vahy,
cca 80 metrQ
— nacvik chize po schodech o 2 FH:
— tfidoba chiize

— 2 patra
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Zaveér terapeutické jednotky:

Jizvu jsem masirovala po celé jeji délce, avSak s vynechanim dvou vrchnich
stehii, které jsou mirné oteviené a zhnisané. Pacientka masaz snasela dobie,
bezbolestné.

Kloubni vile levé hlavicky fibuly a levé patelly je jiz fyziologicka.

Pro zaktivnéni branice jsem dnes vybrala cvik, jenz jsem ve vstupnim
kineziologickém rozboru vyuzila pro jeji vySetfeni. Oproti tehdejSimu zpisobu
provedeni doslo u pacientky k vyraznému zlepSeni stavu, hrudnik se rozsitoval do stran
a migrace zeber kranidlnim smérem byla pouze nepatrnd. Pacientka byla z mych
pochvalnych vyjadieni potéSena, a svétila se, Zze cviky, které jsme dosud provadély na
posileni hlubokého stabilizacniho systému, disledné nékolikrat denné vykonéva.

Cviceni na nestabilni ploSe pacientce Slo velmi dobte. Po cviceni si nestézovala

na unavu ani bolest svalu.

3.5.6 Terapeuticka jednotka ¢. 6

— 29.1.2014, 16. pooperac¢ni den

Status praesens:

— subjektivni: Pacientka udavd bolest v oblasti beder, kterou pficitd nevhodné
zvolené poloze ve spanku ¢i mirnému nastydnuti. Celkové se dnes neciti pfilis
dobfte, je ,,rozlamana®, po konzultaci s 1ékarkou vsak terapii mize absolvovat.

— objektivni: Jizva je ptelepend po celé svoji délce pro vrchni dva stehy, které se

stale nezaceluji.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

— prevence tromboembolické nemoci

— péce o okoli jizvy

— ovlivnéni mekkych tkani LDK

— zvétSeni rozsahu pohybu a posileni svalstva levého kycelniho a kolenniho kloubu
— ndcvik spravného stereotypu chiize o 2 FH

— nécvik chiize po schodech s oporou o 2 FH
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Navrh terapie:

aktivni pohyby akralnich ¢asti dolnich koncetin

techniky mekkych tkani aplikované na okoli jizvy a na levé stehno

— cviceni na kladkovém aparatu

— nécvik chiize o 2 FH po roving a po schodech

Provedeni terapie:

— prevence TEN:

aktivni pohyby hlezennich kloubt do flexe, extenze a cirkumdukce

— techniky mékkych tkani:

mickovani levého stehna longitudinélnimi tahy vedenymi od kolenniho kloubu

kranidlné se zamétenim na bezprosttedni okoli zakryté jizvy

— cviceni na kladkovém aparatu:

cviceni s vyuzitim zavésného kladkového aparatu

cviceni vlezZe na zadech pro zvétSeni rozsahu pohybu levého kycelniho kloubu
do abdukce a pro posileni abduktorové svalové skupiny se zatézi 0,5 kg, 3
minuty

cviceni vleZze na pravém boku pro zvétSeni rozsahu pohybu levého kycelniho
kloubu do extenze a levého kolenniho kloubu do flexe se soucasnym
posilenim extenzorové svalové skupiny levého kycelniho kloubu a flexorové
skupiny levého kolenniho kloubu se zatézi 1 kg, 4 minuty

cviCeni vleze na pravém boku pro zvétSeni rozsahu pohybu levého kycelniho
kloubu do flexe a levého kolenniho kloubu do extenze se soucasnym
posilenim flexorové svalové skupiny levého kycelniho kloubu a extenzorové

skupiny levého kolenniho kloubu se zatézi 0,5 kg, 2 minuty

Zaveér terapeutické jednotky:

Pacientka po cviceni v zavésném aparatu byla velmi unavend, k tomu ji trapila

stale se objevujici bolest bederni krajiny. Proto jsme se rozhodli vynechat trénink chlize

a doptat pacientce odpocinek.

Pfi samotném cviceni v zavésu bylo pro pacientku nejjednodussi procvicovat

extenzi kycCelniho a flexi kolenniho kloubu — zde jsme vyuzily kilové zavazi. U

procvicovani abdukce a flexe levého kycelniho kloubu a extenze levého kolenniho
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kloubu jsme mohly vyuzit pouze pul kilové zavazi, nebot’ kilové bylo pro pacientku

ptilis t€zké a dochéazelo k nezddoucim synkinezim panve.

3.5.7 Terapeuticka jednotka ¢. 7

— 30.1.2014, 17. pooperacni den

Status praesens:

— subjektivni: V noci pacientku zachvétila vyraznd bolest v oblasti bederni patefe,
kterou pii¢ita prochladnuti. Ulevu ji piinesl az prasek proti bolesti.

— objektivni: Jizva je stale pfelepend po celé svoji délce pro dva vrchni stehy, jejichz
hojeni je komplikované. Dle slov pacientky, kterd problematické misto béhem

ptelepovani vidéla, se vSak stav zlepSuje.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

— prevence tromboembolické nemoci

— péce o okoli jizvy

— ovlivnéni mékkych tkani LDK

— ovlivnéni mékkych tkani v oblasti kréni pateie
— posileni svalstva levého kyc¢elniho kloubu

— nacvik spravného stereotypu chiize o 2 FH

— nécvik chiize po schodech s oporou o 2 FH

Névrh terapie:
— aktivni pohyby akralnich ¢asti dolnich koncetin
— techniky mékkych tkani aplikované na okoli jizvy, na levé stehno a kréni patef
— cviceni na zavésném aparatu Redcord s vyloucenim gravitace

— ndcvik chiize o 2 FH po roving a po schodech

Provedeni terapie:

— prevence TEN:
— pacientka provedla aktivni pohyby v hlezennich kloubech (dorzalni/plantarni

flexe, cirkumdukce)
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— techniky mékkych tkani:
— mickovani levého stehna longitudindlnimi tahy vedenymi od kolenniho kloubu
kranidln€ se zamétenim na bezprosttedni okoli zakryté jizvy
— mickovani m. trapezius bilat. a kratkych extenzort §ije
— cvifeni na zavésném aparatu Redcord s vyloucenim gravitace:
— cvi€eni na posileni abduktorti levého kycelniho kloubu vleze na zadech, 5
minut
— cvifeni na posileni flexorti a extenzori levého kycelniho kloubu vleze na
pravém boku, 10 minut (viz piilohu €. 5)
— nécvik chiize o 2 FH po roving:
— tfidoba chiize s oporou o 2 FH, s odleh¢enim operované LDK na 50 % vahy,
cca 80 metrl
— nécvik chize po schodech o 2 FH:
— tfidoba chiize

— 1 patro

Zaveér terapeutické jednotky:

Vzhledem k ne zcela dobrému zdravotnimu stavu pacientky a bolestem beder,
které ji trapi, jsem dnes$ni terapeutickou jednotku oproti jinym zkratila.

Stav mekkych tkani levé dolni koncetiny je jiz v podstaté fyziologicky, avSak
pacientce je mickovani pfijemné, proto vném 1 nadale pokracuji. S jizvou bohuzel
nebylo mozné pracovat, ale jeji okoli je také volné a dobie protazitelné. Mickovani
kréni patete pacientka hodnotila také velmi pozitivné.

CviCeni v zavésném aparatu Redcord pacientku bavilo a zvladala jej vyrazné
Iépe, nez cviceni na kladkovém zavésném aparatu, které absolvovala ptfedchoziho dne.

Po cviceni udavala piijemny pocit uvolnéni levé dolni koncetiny.
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3.6 Vystupni kineziologicky rozbor

— proveden dne 31. 1. 2014, 18. pooperacni den

Status praesens:

— subjektivni: Bolesti beder jiz pacientku netrapi, jejich Ustup pficitd cviceni na
zaveésném aparatu Redcord, po kterém citila dle svych slov pfijemné uvolnéni levé
dolni koncetiny i oblasti zad. Bolesti v oblasti opera¢ni rdny ¢i jakékoliv jiné
nepiijemné pocity zcela neguje.

— objektivni: Pacientka 18. den po implantaci TEP ky¢le vlevo. Pacientka vsedé,
sbérci volné spusténymi z lehdtka, trup skycelnimi klouby svird piiblizné

stostupiiovy uhel.

vyska: 160 cm

— vaha: 90 kg

— BMI: 35,16 — obezita II. stupné

— TF: 70 tepl/min

— DF: 16 dech/min

— pomtcky: 2 FH, polohovaci klin pro transfery na ltzku a vertikalizaci, bryle

pro korekci kratkozrakosti 1 dalekozrakosti

3.6.1 VySetieni aspekei

Pacientka se nachazi na ltzku vsed¢ s bérci volné spusténymi z liizka, chodidla
se dotykaji podlozky, trup s kycelnimi klouby svird zhruba stostupiiovy thel, horni
koncetiny jsou volné slozeny v klin€. Dvanacticentimetrova jizva po TEP kycelniho
kloubu vlevo na ptfedni strané stehna je odkrytd, bez stehti. Jizva se hoji dobfe, stehy
jsou zacelené, az na jizvicky odpovidajici prvnim dvéma stehim, které jsou stale jeste
mirné zhnisané (viz ptilohu €. 5, foto €. 2). Hojeni je ziejmé komplikovéano pacientinou
nadvéahou, nebot’ zde dochdzi ke tieni koznich fas a néslednému zapareni postizeného
mista. Celkové nevykazuje leva dolni konCetina ve srovnani s druhou koncetinou

jakékoliv jiné zndmky patologie. Pacientka dychd hornim hrudnim typem dychéni.
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3.6.2 VySetreni stoje aspekei

Vysetfeni provedeno orientané na nemocni¢nim pokoji. Pacientka ma

povolenou zatéz operované dolni koncetiny na 50 % vahy.

Zezadu:

Béaze fyziologickd, kotniky v osovém postaveni, Achillovy S$lachy, kontury
lytkového svalstva i podkolenni ryhy symetrické, stehenni svalstvo symetrické, leva
subglutedlni ryha nepatrné vys, nez prava, stejné tak leva crista iliaca o néco vyse, leva
tajle vétsi, prava lopatka diale od patete, nez levd, hlava v pokraCovani patete,

vzpiimena.

Zboku:
Viéha téla rozloZzena symetricky na obou dolnich koncetinach, kolenni klouby
v osovém postaveni, panev v anteverzi, prohloubend bederni lordoza, bfiSni sténa

vyrazné prominuje, ramena pouze v mirném piedsunuti, hlava v pokracovani osy patete.

Zeptedu:

Béze fyziologicky S$iroka, vlevo hallux valgus, pticna i podélna klenba hezky
tvarovand, hlezenni i kolenni klouby v ose, patelly symetrické, kontury stehenniho
svalstva symetrické na obou dolnich koncetinach, leva crista iliaca nepatrné vys, nez

prava, leva tajle vétsi, hlava ve stfedovém postaveni.

3.6.3 VySetreni palpaci dle Lewita

Kuze v oblasti levého stehna je, co se tyce teploty a barvy, srovnatelna s pravou
stranou. Na obou dolnich koncetinach snadno protazitelna a posunliva ve vSech
smérech, neklade zadny odpor.

Jizva na pfedni casti levého stehna je volnd, pouze okraje v jeji proximalni
tretin€ jsou mirn¢ ztuhlé. Okoli jizvy je také volné a dobie protazitelné.

Podkozi je dobfe posunlivé v oblasti levého lytka a na laterdlni plose levého

stehna. PodkoZi pfedni ¢asti levého stehna piisobi v bezprostiedni blizkosti jizvy mirné
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stazené, jinak je vSak také fyziologické. Taktéz fascie levého stehna je dobie posunliva
a protazitelnd vSemi sméry.

Adduktory levého kycelniho kloubu stile v mirném hypertonu, ostatni svaly
normotonické, mm. gluteii bilateralné hypotonické.

Posunlivost a protazitelnost mékkych tkani (kitize, podkozi, fascii) v oblasti
bederni patete se zlepSila. Paravertebralni svaly vlevo jsou stdle mirné hypertonicke,
stejn¢ tak mezilopatkové svalstvo vpravo a m. trapezius dx. vykazuje znamky

zvySen¢ho svalového napéti, ale nalez jiz neni tak vyrazny.

3.6.4 VySetreni chiize

Ttidoba chiize s padesatiprocentnim odlehc¢enim levé dolni koncetiny s oporou o
2 FH. Pacientka pokladé chodidla na podlozku v pofadi pata — malikova hrana — zbytek
chodidla, coz je oproti vstupnimu vySetfeni posun k lepSimu. Odval je vsak stile
nedostatecny.

Zpocatku pacientka flektuje a extenduje pii chlizi jak pravy, tak i levy kolenni a
kycelni kloub. Po zdolani delsi vzdalenosti vSak v pozornosti povoli a flexi s extenzi
kloubi levé dolni koncetiny opét nahrazuje elevaci a rotaci panve vpred.

Pacientka je pii chizi relativné vzptimena, pohled upira vpted, jiz se nezavésuje
do holi. Chlize je rychla, sebejistd, kroky symetrické. Chtizi po schodech zvlada

pacientka samostatn¢.

3.6.5 Antropometrické vysetieni dle Haladové

— méfeno krejcovskym metrem, pacientka v poloze vleze na zadech

Délky LDK PDK
funk¢ni délka 83 cm 83 cm
anatomicka délka 82 cm 82 cm
délka stehna 43 cm 43 cm
délka bérce 41 cm 41 cm
délka nohy 23 cm 23 cm

Tab. €. 9 — antropometrické vySetfeni délek dolnich koncetin, vystupni kineziologicky rozbor
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Obvody LDK PDK
obvod stehna 10 cm nad 52 cm 51 cm
¢éskou

obvod stehna 15 cm nad 58 cm 57 cm
¢éskou

obvod kolena pies ¢ésku 42 cm 41 cm
obvod pies tuberositas tibiae 40 cm 38 cm
obvod lytka 40 cm 40 cm
obvod pfes nart a patu 31 cm 31 cm
obvod hlavicek MT 23 cm 23 cm

Tab. ¢. 10 — antropometrické vysetieni obvoda dolnich koncetin, vystupni kineziologicky rozbor

3.6.6 Goniometrické vySetieni dle Jandy

— méfeno plastovym kapesnim goniometrem, pacientka v poloze vleze na zadech ¢i

na bfise

Aktivni pohyb v segmentu LDK PDK

kycelni kloub S10-0-85 S5-0-95
kycelni kloub F25-0-N F40-0-20
kycelni kloub RN-0-N R50-0-30
kolenni kloub S0-0-120 S0-0-135
hlezenni kloub S20-0-40 S20-0-45
hlezenni kloub T15-0-35 T15-0-35

Tab. ¢. 11 — goniometrické vySetfeni rozsahu aktivnich pohybt dolnich koncetin, vystupni kineziologicky

rozbor

Pasivni pohyb v segmentu LDK PDK

kycelni kloub S10-0-385 S10-0-110
kycelni kloub F35-0-N F40-0-25
kycelni kloub RN-0-N R55-0-40
kolenni kloub S0-0-125 S0-0-140
hlezenni kloub S25-0-45 S25-0-50
hlezenni kloub T20-0-40 T20-0-40

Tab. €. 12 — goniometrické vySetieni rozsahu pasivnich pohybu dolnich koncetin, vystupni kineziologicky

rozbor
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Pozn.: Abdukce, vnitini rotace a zevni rotace v kyCelnim kloubu operované DK neméfeny (= N) —

pohyby kontraindikovany.

3.6.7 VySetteni zkracenych svali dle Jandy

Sval L P
m. triceps surae 0 0
m. soleus 0 0
flexory kolenniho kloubu 0 0
m. iliopsoas 1 0
m. rectus femoris 0 0
m. tensor fasciae latae 0-1 0-1
adduktory kyc¢elniho kloubu 1 0
m. quadratus lumborum 1 0
m. trapezius 1 1-2

Tab. €. 13 — vySetieni zkracenych svald, vystupni kineziologicky rozbor

Pozn.: M. illiopsoas, m. rectus femoris a m. tensor fasciae latae vysetteny v modifikované poloze vleze

na zadech, s dodrZenim antiluxaénich zasad.

3.6.8 VySetreni svalové sily dle Jandy

Vysetirovany pohyb | Zucastnéné svaly LDK PDK
flexe v ky€elnim m. psoas major
4 4+
kloubu m. illiacus
m. gluteus maximus
extenze v kycelnim m. biceps femoris
3+ 3+
kloubu m. semitendinosus
m. semimembranosus
o m. gluteus medius
abdukce v kyc¢elnim
m. tensor fasciae latae 4 5
kloubu
m. gluteus minimus
m. biceps femoris
flexe v kolennim
m. semitendinosus 5 5
kloubu
m. semimembranosus
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extenze v kolennim

m. quadriceps femoris 5 5
kloubu
plantarni flexe

m. triceps surae 4+ 5
v hlezennim kloubu
supinace s dorzalni
flexi v hlezennim m. tibialis anterior 5 5
kloubu
supinace hlezenniho
kloubu v plantarni m. tibialis posterior 5 5
flexi
plantarni pronace m. peroneus brevis s s
hlezenniho kloubu m. peroneus longus

Tab. ¢. 14 — vySetteni svalové sily dolnich koncetin, vystupni kineziologicky rozbor

Pozn.: Rozsah pohybu byl uzplsoben kontraindikovanym pohybum s ohledem na diagnézu.

3.6.9 VySetieni kloubni viile dle Lewita

Segment Nalez

patella bez omezeni bilat.
hlavicka fibuly bez omezeni bilat.
talokruralni kloub bez omezeni bilat.
Lisfranktv kloub bez omezeni bilat.
os calcaneus bez omezeni bilat.
os naviculare bez omezeni bilat.
os cuboideum bez omezeni bilat.

Tab. €. 15 — vySetteni kloubni viile dolnich koncetin, vystupni kineziologicky rozbor

3.6.10 VySetieni pohybovych stereotypi dle Jandy

Abdukce v ky¢elnim kloubu:

Pii testovani levého kycelniho kloubu pacientka za¢ne pohyb mirnou elevaci
panve, avSak mira zapojeni m. quadratus lumborum je vyrazn€ nizsi nez pfi vstupnim
kineziologickém vySetieni. V pribéhu pohybu dojde opét k zapojeni tensorového

mechanismu — k abdukci v ky€elnim kloubu se pfidruzi flexe a zevni rotace.
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U pravé dolni koncetiny je zacatek pohybu obdobny, opét dochdzi k mirnému
zapojeni m. quadratus lumborum. Rozsah pohybu do abdukce se oproti vstupnimu
vySetfeni zvétSil, pacientce jiz neCini potize leh na levém (operovaném) boku.
V pribéhu pohybu tedy ziskava — stejné¢ jako na druhé koncetiné — ptevahu m. tensor
fasciae latae a dochazi k nezddoucim synkinezim kycelniho kloubu do flexe a zevni

rotace.

3.6.11 Branicni test dle Kolare

Pti provedeni testu pacientka uspesné odolavala mému odporu, ktery jsem kladla
z lateralni strany na spodni Zebra a btiSni svaly, a dafilo se ji rozSifovat hrudnik, aniz by
dochazelo ke kranidlni migraci zeber.

3.6.12 Neurologické vySetieni

Vysetfeni ¢iti na dolnich koncetinach:

— povrchové ¢iti (taktilni ¢iti, diskriminac¢ni ¢iti) — bez patologického nalezu bilat.

— hlubokeé ¢iti (polohocit, pohybocit) — bez patologického nélezu bilat.

Vysetieni §lachookosticovych reflexd na dolnich koncetindch:

— patelarni reflex — normoreflexie bilat.
— reflex Achillovy §lachy — normoreflexie bilat.

— medioplantarni reflex — normoreflexie bilat.

Vysetieni pyramidovych jevu na dolnich kondetinach:

— Dbez patologického nélezu bilat.

3.6.13 Bartheluv test zakladnich v§ednich ¢innosti ADL

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové hodnoceni
najedeni, napiti samostatné bez pomoci 10
oblékani s pomoci 5
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koupani samostatné 5
osobni hygiena samostatné 5
kontinence moci pIn¢ kontinentni 10
kontinence stolice pIn¢ kontinentni 10
pouziti WC samostatné bez pomoci 10
ptresun lizko - zidle samostatné bez pomoci 15
chiize po rovin¢ samostatn¢ nad 50 m 15
chiize po schodech samostatné bez pomoci 10

Tab. €. 16 - Bartheltv test zakladnich vSednich ¢innosti ADL, vystupni kineziologicky rozbor

Hodnoceni:
— 0-40 bodi — vysoce zavisly
— 45-60 bodl — zavislost stfedniho stupné
— 65-95 bodii — lehka zavislost
— 100 bodu — nezavisly

3.6.14 Zavér vySetieni

Vystupni kineziologicky rozbor byl proveden 18. den po implantaci totalni
endoprotézy kycelniho kloubu vlevo.

Pti vySetieni aspekci jsem jiz nezpozorovala otok. Jizva je bez stehli, hoji se
dobfte, aZ na dva proximalni stehy. Stereotyp dychadni pacientky je stale Spatny — dycha
do oblasti hrudniku, avSak ,,na povel*“ dokaze tuto chybu zkorigovat, coz na pocatku
terapie nebylo mozné.

Palpacni vySetfeni ukdzalo dobrou posunlivost a protazitelnost vSech vrstev
mekkych tkani levé dolni koncetiny, pouze podkozi v bezprostiedni blizkosti jizvy je
mirné zatuhlé. Samotna jizva je volna, aZ na jeji okraje v proximalni treting, které
vykazuji lehké znamky ztuhlosti. Hypertonie na dolnich koncetinach pfetrvala pouze u
adduktort levého kycelniho kloubu, jinak se podatilo zvySené napéti svalli odstranit.
Hyzd'ové svaly jsou stale hypotonické a ochablé. Hypertonie paravertebralnich svala,
mezilopatkového svalstva a m. trpaezius také pretrvava, ale napéti je mensi.

PacientCin stoj a stereotyp chiize se zlepsili. Leva crista iliaca je sice stale
elevovana oproti pravé stran¢, avSak asymetrie jiz neni tak vyrazna. Pacientka pfi stoji

jiz neflektuje kolenni klouby, patet je vzptimena, pacientce se do zna¢né miry podatilo
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odbourat kyfotické drzeni patefe. Stejné tak hlavu drzi vzpiimené ve stfedu téla,
nedochézi k tklonu na levou stranu, ktery byl pfi vstupnim vySetfeni pomérné vyrazny.
U stereotypu chtize doslo také k jisté zméné k lepSimu, pacientce se podafilo alespon
¢asteCné zlepsit doslap chodidla a na kratkou vzdalenost dostate¢n¢ flektuje a extenduje
levy kycelni a kolenni kloub. Po ¢ase vSak tyto pohyby do zna¢né miry nahrazuje
elevaci a rotaci levé ¢asti panve vpted.

Antropometrické vySetieni ukdzalo, Ze na levé dolni konceting prevlada otok,
ktery vSak jiz neni patrny pouhym okem. Pfi vySetieni goniometrem jsem zaznamenala
zlepSeni v rozsazich pohybu jak kycelniho, tak i kolenniho kloubu vlevo. Zkracené
svaly se podafilo protdhnout (flexory kolenniho kloubu vlevo, rectus femoris sin., m.
quadratus lumborum dx.) nebo jejich zkraceni alesponl zmirnit (m. iliopsoas sin., m.
tensor fasciae latae sin., adduktory kycelniho kloubu vlevo, m. quadratus lumborum
sin., m. trapezius bilat.).

Déle doslo ke zvySeni svalové sily u flexorti, extenzori a abduktorii kycelniho
kloubu vlevo. Kloubni vili se podafilo kompletné obnovit na obou patellach i na levé
hlavicce fibuly.

Stereotyp abdukce v kycelnim kloubu se nepatrné zlepsil, avSak stale je
pritomen jak quadratovy, tak tensorovy mechanismus. Druhy jmenovany mechanismus
se objevil 1 na pravé dolni koncetin€. Pfi vstupnim vySetfeni k nému nemohlo dojit,
nebot’ pacientka abdukovala pravou dolni koncéetinu pouze v minimalnim rozsahu
vzhledem k diskomfortu, ktery pocitovala pti lehu na operovaném levém boku.

V prubchu terapie se podaiilo pozitivné ovlivnit hluboky stabilizacni systém.
Pacientka je jiz schopna zaktivovat branici v souhfe s bfiSnim lisem a panevnim dnem.

Co se tyCe sobéstacnosti, pacientka potiebuje asistenci pouze pii oblékani
kalhot, jinak je zcela samostatna a schopna sebeobsluhy ve vSech zakladnich vSednich
¢innostech. Ergoterapii s nacvikem vSednich dennich ¢innosti absolvovala pacientka

béhem jedné odpoledni terapeutické jednotky pod vedenim ergoterapeutky.

3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Béhem terapie se podafilo z velké casti odstranit otok, ktery se rozprostiral
v oblasti levého stehna a kolenniho kloubu. Také drobny hematom, ktery byl pfitomen

laterokranidln¢ od pooperacni jizvy, vymizel. Nasledkem pravidelné terapie s vyuzitim
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technik mékkych tkani se podatily odstranit cetné reflexni zmény postihujici kazi,

podkozi, fascii i svaly levého stehna.

Obvody dolnich koncetin pred terapii LDK/PDK po terapii LDK/PDK
obvod stehna 10 cm nad

55 cm/51 cm 52 cm/51 cm
¢éskou
obvod stehna 15 cm nad

59 cm/57 cm 58 em/57 cm
¢éskou
obvod kolena pies ¢ésku 44 cm/41 cm 42 cm/41 cm
obvod ptes tuberositas tibiae 42 cm/38 cm 40 cm/38 cm
obvod lytka 41 cm/40 cm 40 cm/40 cm
obvod pfes nart a patu 31 cm/31cm 31 cm/31 cm
obvod hlaviéek MT 23 cm/23 cm 23 cm/23 cm

Tab. ¢. 17 — antropometrické vySetieni obvodl dolnich koncetin, zhodnoceni efektu terapie

Ke zlepSeni doslo i co se tyce rozsahu pohybu kloubii levé dolni koncetiny. U

levého kycelniho kloubu se zvétsil aktivni rozsah pohybu do flexe, extenze a abdukce,

pasivni rozsah pohybu se zvétsil ve smyslu flexe a abdukce. U pravého kycelniho

kloubu se podatilo navysit rozsah pohybu do extenze. Déle se zvysil pasivni 1 aktivni

rozsah pohybu do flexe u levého kolenniho kloubu.

Aktivni pohyby pied terapii pred terapii po terapii LDK | po terapii PDK
LDK PDK
kycelni kloub S5-0-75 S5-0-95 S10-0-85 S10-0-95
kycelni kloub F20-0-N F40-0-20 F25-0-N F40-0-20
kycelni kloub RN-0-N R50-0-30 RN-0-N R50-0-30
kolenni kloub S0-0-100 S0-0-135 S0-0-120 S0-0-135
hlezenni kloub S20-0-40 S20-0-45 S20-0-40 S20-0-45
hlezenni kloub T15-0-35 T15-0-35 T15-0-35 T15-0-35

Tab. ¢. 18 — goniometrické vySetfeni aktivnich pohybt dolnich konéetin, zhodnoceni efektu terapie

Pasivni pohyby pred terapii pred terapii po terapii LDK | po terapii PDK
LDK PDK

kycelni kloub S10-0-80 S10-0-110 S10-0-85 S10-0-110

kycelni kloub F30-0-N F40-0-25 F35-0-N F40-0-25

78




kycelni kloub RN-0-N R55-0-40 RN-0-N R55-0-40
kolenni kloub S0-0-110 S0-0-140 S0-0-125 S0-0-140
hlezenni kloub S25-0-45 S25-0-50 S25-0-45 S25-0-50
hlezenni kloub T20-0-40 T20-0-40 T20-0-40 T20-0-40

Tab. €. 19 — goniometrické vySetfeni pasivnich pohybti dolnich koncetin, zhodnoceni efektu terapie

Pozn.: Abdukce, vnitini rotace a zevni rotace v kyCelnim kloubu operované DK neméfeny (= N) —

pohyby kontraindikovany.

Dalsi piiznivy vyvoj jsem zaznamenala u zkracenych svall, které jsem se

pokousela ovlivnit metodou postizometrické relaxace s protaZzenim dle Jandy. Nize

uvadim pro porovnani vysledky vySetfeni vstupniho a vystupniho kineziologického

rozboru.

Sval pred terapii L/P po terapii L/P
m. triceps surae 0/0 0/0
m. soleus 0/0 0/0
flexory kolenniho kloubu 1-2/0 0/0
m. iliopsoas 1-2/0 1/0
m. rectus femoris 0-1/0 0/0
m. tensor fasciae latae 1/0-1 0-1/0-1
adduktory kyc¢elniho kloubu 1-2/0-1 1/0
m. quadratus lumborum 2/1 1/0
m. trapezius 1-2/2 1/1-2

Tab. ¢. 20 — vySetieni zkracenych svald, zhodnoceni efektu terapie

Svalova sila se zvétsila u nize uvedenych svalovych skupin levé dolni koncetiny.

Pro jeji nabiti bylo vyuzito izometrické a izotonické posilovani, cviceni na zavésném

kladkovém aparatu a metoda senzomotorické stimulace, kterou jsem se snazila ovlivnit

zejména lateralni fixatory panve.

pred terapii po terapii
VySetiovany pohyb | Zucastnéné svaly
LDK/PDK LDK/PDK
flexe v kyCelnim m. psoas major
3+/4+ 4/4+

kloubu

m. iliacus
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m. gluteus maximus

extenze v kycelnim m. biceps femoris
3/3+ 3+/3+

kloubu m. semitendinosus

m. semimembranosus

m. gluteus medius
abdukce v kycelnim

m. tensor fasciae latae 3+/5 4/5
kloubu

m.gluteus minimus

Tab. €. 21 — vySetteni svalové sily dolnich koncetin, zhodnoceni efektu terapie

K obnoveni kloubni vile doslo u vSech zpocatku zablokovanych segmenti,

¢ehoz bylo docileno mobilizacemi.

Segment pred terapii po terapii

kloubni vule omezena

laterolateralnim 1 .
patella ) bez omezeni bilat.
kraniokaudalnim smérem

bilat., vice na LDK

kloubni vule omezena
hlavicka fibuly bez omezeni bilat.
ventrodorzalné na LDK

Tab. €. 22 — vySetteni kloubni ville dolnich koncetin, zhodnoceni efektu terapie

Krom vySe zminéného se v pribéhu terapie podafilo pozitivné¢ ovlivnit
pacientCin stoj, stereotyp chlize a stav hlubokého stabilizacniho systému.

Stereotyp dychani ma pacientka stale chybny, avSak pfi uvédomélém dychani jiz
dokéze dychani lokalizovat do bfiSni oblasti, coz zpocatku nezvladala. Stejné tak
stereotyp abdukce v kycelnim kloubu provadi pacientka i nadale nespravné, snaha o

jeho nédpravu je ziejme véci dlouhodobé terapie.
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4 Zavér

Cilem této bakaléaiské prace bylo prohloubeni teoretickych znalosti a jejich
praktické uplatnéni vradmci rehabilitaéni péce, kterou jsem vénovala pacientce po
implantaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu. Béhem nékolika terapeutickych
jednotek se pacientCin zdravotni stav podafilo zlepSit v nékolika hodnocenych
aspektech, véfim tedy, ze moje terapeutické vedeni pro ni bylo pfinosné a urychlilo jeji
navrat do doméciho prostfedi a k nckterym aktivitdm, které musela v disledku své
diagnozy omezit.

Tato spoluprace vSak piinesla i mné mnoho pozitivniho. Operace totalni
endoprotézy kycelniho kloubu je jednou znejcastéjSich ortopedickych operaci a
fyzioterapeut je nedilnou soucasti tymu starajiciho se o pacienty po takovémto vykonu.
Proto jsem rada, Ze mi bylo umoZnéno blize se seznamit stouto problematikou,
vyzkouSet si nékteré vySetiovaci a terapeutické metody v praxi a nacerpat hlubsi

teoretické znalosti studiem odborné literatury.
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