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Abstrakt

Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagnézou TEP ky¢elniho kloubu

Cile: Tato bakalaiska prace meéla za cile prohloubit teoretické znalosti a praktické
dovednosti souvisejici s diagnézou totdlni endoprotézy kycelniho kloubu a
fyzioterapeutické postupy vyuzivané po jejim implantovani.

Shrnuti: Tato bakalarska prace je rozdélena na dvé Casti. V prvni, obecné, Casti se
zabyva anatomii a kineziologii kycelniho kloubu, také pojednava o osteoartréze, ktera
byva jednou z nejcastéjSich pricin totalni endoprotézy kycelniho kloubu. Dale studuje
jednotlivé typy endoprotéz a operaéni piistupy. Nedilnou soucasti je také ¢ast vénovana
rehabilitacnimu planu pro pacienty s touto diagnoézou, jenz zahrnuje piedoperacni
rehabilitaci, Casnou rehabilitaci po operaénim vykonu a naslednou rehabilitaci. Druha,
specialni, ¢ast zpracovava kazuistiku pacienta po implantaci totalni endoprotézy
kycelniho kloubu, zahrnuje zhodnoceni efektu terapie s vyuzitim porovnani vstupnimu a
vystupniho kineziologického rozboru.

Klicova slova: fyzioterapie, kazuistika, koxartrdza, kycelni kloub, totalni endoprotéza



Abstract

Title of bachelor’s thesis: Case study of physiotherapeutic treatment of a patient with
the diagnosis of total hip replacement

Aims: The aims of the bachelor thesis are to improve theoretical knowledge as well as
practical skills connected with the diagnosis of total hip replacement and
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; it also deals with the osteoarthritis, which is
the most common cause leading to the total hip replacement. Particular types of
implants and operating approaches are dealt with, as well. A significant part of the
thesis deals with the rehabilitation plan for patients with this diagnosis, including
preoperative rehabilitation, early rehabilitation after the operation and following
rehabilitation. The second, specialisted part, deals with the casuistry of a patient after
the implantation of an artificial hip joint, including evaluation of the effects of the
therapy by comparing the kinesiological analysis before and after the treatment.

Key words: physiotherapy, case study, coxarthritis, hip joint, total hip replacement
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1. Uvod

Tato bakalarska prace zpracovava problematiku totalni endoprotézy kycelniho
kloubu. Téma je rozdéleno na dvé samostatné ¢asti — prvni ¢ast zahrnuje teoretickou
stranku problému, tedy anatomii a kineziologii kycelniho kloubu, informace
0 osteoartroze, o nejvyuzivanéjSich implantatech a operacnich pfistupech. Velka cast je
vénovana fyzioterapeutickym postuptim, vyuzivanych u této diagndzy. Zabyva se nejen
predoperacni fazi, ale i pooperacni, ktera je pro budoucnost pacienta stézejni. Cilem
celé obecné ¢asti bylo vyuzit informace, které se podatily nashromazdit a srozumitelné

je predlozit tak, aby mohly slouzit k dal$i praci s pacienty.

Druhd, specidlni ¢ast popisuje kazuistiku pacienta s touto diagnozou, ktery mi
byl pfidélen v ramci souvislé odborné praxe, kterou jsem absolvovala béhem ledna a
unora roku 2016 v MediCentru Praha a.s. Soucasti této Casti je anamnéza, vstupni a
vystupni kineziologické vySetteni, jednotlivé terapeutické jednotky a zhodnoceni efektu
terapie, jenz ukazuje pacientiv progres, ktery byl dosahnut pod mym

fyzioterapeutickym vedenim a v zévislosti na mnou zvolenych metodach.
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2. Obecna cCast

2.1. Kyc¢elni kloub

2.1.1. Stavba kycelniho kloubu

vvvvvv

v

schopni chodit, béhat ¢i skékat. Pfestoze je jednim z naSich nejpohyblivéjsich kloubu,
nebot’ umoziuje hned po kloubu ramennim nejvétsi rozsahy pohybt ve vSech rovinach,

nese vahu naseho téla a silné svaly kyc¢le a dolnich koncetin.

Omezeny kulovy kloub je spojnici mezi panevni kosti (os coxae) a stehenni kosti
(os femoris). Jamku kyc¢elniho kloubu tvoii acetabulum, a do ni zapada hlavice kosti
stehenni. Vlastni sty¢na plocha jamky je tvofena polomeésicitou plochou (facies lunata),
ta je po okrajich prohlubovadna chrupavcitym lemem (labrum acetabuli). Celé kloubni
pouzdro je =zesilené tfemi vazy: ligamentum iliofemorale — brani hyperextenzi
V kyCelnim kloubu, ligamentum pubofemorale — omezuje abdukci a zevni rotaci,

ligamentum ischiofemorale — omezuje addukci a vnitini rotaci.

Ligamentum iliofemorale je nejsilnéjsi vaz v téle, ktery se nachdzi na predni
stran¢ kloubu. Zacatek se nachdzi pod spinou iliacou anterior inferior a kon¢i na obou
koncich linea intertrochanterica. Tento vaz je schopen ve svém napéti odolavat
tahovému napéti z okoli, kdyz dochazi k extenzi v ky€elnim kloubu. Diky tomuto faktu

2%

bez jakékoliv svalové aktivity v oblasti kycelniho kloubu.

Ligamentum pubofemorale ma zacatek na horni rameni kosti stydké a upina se

na pfedni a spodni stranu pouzdra, kde se pfipojuje k dal§im vazim.

Ligamentum ischiofemorale zpeviiuje kycelni kloub na zadni strané. Jeho
zacatek je nad tuber ischiadicum a pokracuje dal ptfes zadni horni plochu kloubniho

pouzdra do dalsiho vazivového systému. (Cihdk, 2001; Schmidler, 2016; Taylor, 2012)
2.1.2. Pohyby v ky¢elnim kloubu

Stabilitu a pohyb kycelniho kloubu zajist'uji svaly stehna, kycelniho kloubu a
lumbalni ¢asti zad. (Taylor, 2012)
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Svaly kycelniho kloubu miizeme rozdélit na dvé skupiny: pfedni a zadni,

pticemz zadni skupinu dale délime na dvé podskupiny (povrchovou a hlubokou).

Mezi svaly piedni skupiny se fadi m. iliopsoas. Tento sval je nejsilnéjSim
flexorem v ky¢elnim kloubu. Diky nému jsme schopni chodit, jelikoz flexe je

pro vykroc¢eni nezbytna.

Povrchovou vrstvu zadni skupiny ndm tvofi mm. glutei a m. tensor fasciae latae.
Tyto svaly nam zabezpecuji nevybocené postaveni ky¢li a drzi panev v retroverzi. Dale
pomahaji pti vztyku ze zidle a chiizi do schodi, jejich funkci je pfedevSim extenze.
Ovsem vzhledem k velikosti svalim, maji rizné c¢asti rizné funkce. M. gluteus
maximus se tedy podili na abdukci stehna (horni snopce), extenzi, vnéjSi rotaci a
addukci stehna (dolni snopce), drzi také extenzi v kolennim kloubu. Jak jiz bylo feceno,
udrzuje panev v retroverzi, také se podili na vzpfimeném postaveni a laterdlni stabilité
trupu. M. gluteus medius se diky pfednim snopctim zapojuje do flexe a vnitini rotace
stehna, stfednimi snopci udrzuje néklon panve a poméaha abdukovat stehno a zadnimi
snopci emenduje dolni koncetinu a napomahé pii vnéjsi rotaci stehna. Stejnou funkci
pak ma i m. gluteus minimus, véetné rozdéleni podle jednotlivych snopci. Posledni sval
této skupiny m. tensor fasciae latae poméha pii extenzi v kolennim kloubu, abdukei,
flexi a vnitini rotaci stehna. Tento sval je dileZity pii chiizi, jelikoZ stabilizuje kycelni 1

kolenni kloub.

Hluboka vrstva zadni skupiny svali je tvofena kratkymi svaly —
pelvitrochanterické svaly, které udrzuji stabilitu kycelni kloubu. Mezi tyto svaly patii
m. piriformis, m. gemellus superior, m. obturatorius internus, m. gemellus inferior a m.
quadratus femoris. M. piriformis pomaha pii vnéjsi rotaci emendovaného stehna a
abdukci flektovaného stehna. Tyto pohyby provadi i m. gemellus superior, m.
obturatorius internus a m. gemellus inferior. M. quadratus femoris je zodpovézen

za vnéjsi rotact stehna. (Hudak, 2013)

Svaly kolem stehenni kosti se daji rozdélit do tii zédkladnich skupin podle mista

jejich ulozeni: predni, zadni a medialni.

Svaly pfedni strany jsou tvofeny m. sartorius a m. quadriceps femoralis (m.
vastus medialis, m. vastus intermedius, m. vastus lateralis a m. rectus femoris). M.
quadriceps femoris zaujima zhruba 70% svalové hmoty na stehné. Diky tomuto svalu

muzeme provadét flexi v kyCelnim kloubu (zapojeni m. rectus femoris) a extenzi
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Vv kolennim kloubu. Také kontroluje flexi kolene, béhem cehoz tento sval pracuje
excentricky. M. sartorius se podili na flexi, abdukci a zevni rotaci stehna, flexi kolene a

vnitini rotaci flektovaného bérce.

,2Hamstringy* tvofi zadni stranu svall. Do této skupiny patfi m. semitendinosus,
m. semimembranosus a m. biceps femoris. Funkéné patii tyto svaly k extenzorum
kyc¢elniho kloubu a flexorim kolenniho kloubu. Specificky flexi v kolennim kloubu,
vnitini rotaci flektovaného bérce, extenzi a vnitini rotaci stehna maji na starosti m.
semitendinosus a m. semimembranosus. M. biceps femoris ma dvé hlavy — caput
longum a caput breve, podili se na flexi kolene, vngjsi rotaci flektovan¢ho bérce,
extenzi, addukci a pomahd vnéjsi rotaci stehna (caput longum). ,,Hamstringy* také

mohou pfebrat praci glutedlnich svall, pokud jsou oslabené.

Medialni skupina funkéné patii pfedevsim k adduktorim stehna. Do této skupiny
patifi m. pectineus, m. adductor longus, m. gracilis, m. adductor brevis, m. adductor
magnus a m. obturatorius externus. Addukci, flexi a vnéj$i rotaci stehna obstaravaji m.
pectineus, m. adductor longus a m. adductor brevis. M. gracilis ma za kol provadét
taktéz addukci stehna, ale 1 flexi bérce a wvnitini rotaci flektovaného bérce. M.
obturatorius externus se podili na vngj$i rotaci stehna a na jeho pomocné addukci.
Posledni zéastupce této skupiny je m. adductor magnus, ktery ma dvé casti —
adduktorovou a extenzorovou. Adduktorova c¢ast provadi addukci a flexi stehna a
extenzorova cast se ucastni pfi extenzi a vnitini rotaci stehna. (Hudak, 2013; Taylor,

2012)
2.2. Koxartréza

2.2.1. Osteoartroza

Osteoartroza je chronickd, progresivné degenerativni nemoc, kterd byva
zptisobena defektem chondrocytl béhem vsedniho Zivota. Casto byvaji postizeny vice
zatéZzované klouby — kycel, koleno ¢i lumbalni ¢ast patefe. Toto onemocnéni se tyka
muzu 1 Zen. Zacatku nemoci si ¢lovék nemusi hned vSimnout, jelikoz vSe zacina jako
bézné starnuti, pak se bohuzel miZe projevit znicenim kloubt, které je spojeno s infekci
nebo rozvratem metabolismu. Mezi typické symptomy patii bolest kloubtli, ranni
ztuhlost, skfipani kloubli a omezeni pohybu. Koxartroza je osteoartréza zasahujici

kycelni kloub. Je to zaroven nejb€znéjsi kloubni nemoc dospélych viibec. Udéava se, ze
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postihuje 12-15% populace, pricemz u osob starSich 75 let je vyskyt této nemoci u vice
nez 80% z nich. (Carola, 1992; Kolaft, 2012; Whiting, 1998)

2.2.2. Projevy osteoartrézy

Pokud pacient trpi touto chorobou, tak se zacinaji projevovat jako bolesti
pii vstavani. Také prvni kroky byvaji pro pacienta, vzhledem k nedostatecnému
»promazani“ kloubu synovialni tekutinou, bolestivé. Po nckolika krocich se ale
synovialni tekutina dostate¢n¢ rozlije a kloub funguje bezbolestné. OvSem jen
tudiz pacienti pfestavaji délat pro né bolestivé pohyby — vétsi flexe, abdukce a vnitini i
zevni rotace. Diky tomu se postupem casu smrStuje kloubni pouzdro a pacient uz je
schopen vykonavat jen nezbytné¢ nutné pohyby. Bolesti akcentuji i pfi plavani a u Zen

pti pohlavnim styku, kdy roznozeni dolnich koncetin je bolestivé.

Je nutné si uvédomit, Ze artréza, i kdyz se tak projevuje, neni zanétlivé
revmatické onemocnéni. Piestoze se bolesti nejprve projevuji jen ve slabinach, jejich
rozvoj sméfuje na vnéjsi stranu kycle a az do kolena. V n¢kterych piipadech pacient

mluvi 1 o ischialgickych bolestech.

Vzhledem k diilezitosti kycelniho kloubu pisobi artroza na zivot pacienta velice,
jelikoZ mu omezuje chiizi, kdy nasledkem nedostatecnosti pohybil v kycelnich kloubech
je pacient nucen lehce pokrcit kolena a horni polovina téla je taZzena doptedu. Tento

postoj vede k postupnému kyfotickému drZeni, které je tak typické pro starsi lidi.

I artr6za vSak miiZze mit velice rychly pribéh, to mize pacienta naprosto
zneschopnit v chizi. Na druhé strané¢ jsou znamé mnohé piipady, kdy artroza
postupovala po n¢kolik desetileti a pacient se postupné naucil Zit se svymi mirnymi

omezenimi.
2.2.3. Indikace

Pro indikaci artrézy je nejvhodnéjsi zrentgenovani kycelnich kloubt, nékdy
doplnéno o rentgeny bederni ¢asti patete a kolennich kloubti, abychom mohli vyloudit

piipadné postiZeni dalSich struktur.
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2.2.4. Neoperacni lécba

Co se tyce lécby lehcich a klidovych forem dbame hlavné na zachovani
pohyblivosti kycelnich kloubli v co nejvétsim mozném rozsahu a na co nejmensi mozné

zatézi kycelnich kloubt.

Jako idealni pohyb pro postizené se jevi plavani, jizda na kole, pohybové cviceni
¢i 1éCebna gymnastika. Pro pacienty snadvahou mize pravidelny pohyb piispét
k ubytku vahy, a tim k odleh¢eni kycelniho kloubu. Nedoporucuje se dlouho chodit,
jelikoz zatéz na kloub je velka. Vhodnéjsi je jizda na kole, kde se vaha ptenasi na sedlo
kola a klouby se neustale pohybuji, aniz by dochazelo k jejich pietézovani. Je také
na kazdém pacientovy ptfehodnotit pracovni vytizeni, a v ptipadé Ze vykonava fyzicky
naro¢nou praci, pokusit se své zaméstnani zménit. Pro pacienta je dileZité se vyvarovat

prochladnuti, které by mohlo zhorsit projevy revmatickych bolesti.

Pti pokrocilej$im stadiu nebo pfii aktivované formé koxartrozy je potieba nasadit
medikamentozni 1é€bu, samoziejmé pod dohledem lékafe. V tomto stadiu je nutnd
medikace, kterou je potieba pravideln¢ dodrzovat, aby nedoslo k vétSimu ovlivnéni

zivota pacienta vlivem bolesti a omezenym pohybiim. (Thomann, 1993)

K medikament6zni 1€¢b¢ se vyuzivaji analgetika, prave na utiSeni bolesti. Daji se

pouzit rizné kombinované preparaty nebo napiiklad paracetamol.

Dalsi skupina 1ékd vyuzivana k 1écbé jsou nesteroidni antirevmatika. Jejich
nejCastéji. Patfi sem ibuprofen ¢i diclofenak. Doktofi se vSak vice priklangji
K antirevmatikam nové generace, které maji mensi vedlejsi ucinky a dopad
na pacientovy sliznice. Mezi ty patfi nimesulid, rofecoxib, celecoxib a ptfedevS§im
meloxicam, ktery je z klinické praxe velmi dobie osvédCen, a jsou S nim spojené

vynikajici zkuSenosti.

Doktor také miize nasadit 1é€bu pomoci tzv. ,,pomalu piisobicich® 1€kii. Témto
1éktim se také fika chondroprotektiva. Ta vétSinou nastupuji az po dvou mésicich 1écby,
ale maji dlouhodobé ptetrvavajici ptiznivy ufinek. Mohou se vyuzivat celkové nebo
mistné aplikované. Celkové se vyuziva glukosaminsulfat, chondroitinsulfat, nové pak
diacerein, ktery funguje na principu blokovani tvorby prozanétlivych interleukint. Ti

jsou jedni z odbouravact chrupavky pii osteoartroze. Lokalné se pak aplikuji derivaty
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kyseliny hyaluronové. Podstatou vSech ¢kt této skupiny je fakt, ze se vazi na receptory

Vv bunikach chrupavek, a pak ovliviiuji jejich metabolismus.

Posledni skupina Iékti vyuzitelnd pii 1é¢bé osteoartrézy jsou steroidni
antirevmatika. Ty se pacientovy podavaji jen ve form¢ intraartikularnich injekci.
Vzhledem Kk obtizné aplikaci do kycelniho kloubu se tyto preparaty vyuzivaji k 1écbé
koxartrozy jen ziidka. (Sosna, 2013)

Vzhledem k pokroc¢ilému stavu nemoci musi pacient pocitat s omezenim, ktera
pravdépodobné nastanou. Caste¢nou tlevu mizou piinést masaze pro uvolnéni svald,
léCebna gymnastika, plavani v teplé vod¢, termalni 1azné a hlavné omezeni dlouhych
prochazek. Odlehceni postizené kycle se mize podpofit vyuzivanim vychazkové hole.

Tu je tieba nosit na opacné stran¢ od postizeného kloubu.

Bohuzel i pfes vSechna opatfeni je mozné, Ze pacientovy se od bolesti neulevi, ¢i
dokonce mu budou bolesti pribyvat. V tom ptipad¢ by pacient mél pocitat s operacni

1écbou. (Thomann, 1993)
2.2.5. Operacéni lécba

V operacni 1écbé koxartrozy se nejCastéji pristupuje k totalni endoprotéze
kycelniho kloubu. Tato lécba se mimo jiné vyuziva i k dalSim diagnézadm, jako
napiiklad pfi nddorech, nestabilitich, deformitach ¢i komplikovanych zlomeninach
kyc¢elniho kloubu. Operace totalnich endoprotéz se provadi jiz pies ptl stoleti, nebot’
jednim z prvnich specialistil na tuto problematiku byl Sir John Charnley, ktery Gspésnou
operaci nahrady kyc¢elniho kloubu provedl v listopadu roku 1962. (Kisner, 2012;
Wroblewski, 2002)

Vzhledem K rozsahu operace je dulezité si uvédomit, jaké jsou kontraindikace
pro podstoupeni této operace. Mezi absolutni kontraindikace patii infekce, sepse,
chronickd osteomyelitida, velkéd ztrata kostni hmoty po odstranéni maligniho tumoru,
neuropaticky kloub ¢i ochrnuti svali v okoli kycelniho kloubu. Mezi relativni
kontraindikace se tadi lokdlni infekce (naptiklad kize), nedostate¢na funkce m. gluteus
medius, progresivni neurologicka porucha, nedostatecnost kostni hmoty na femuru ¢i
na acetabulu spojenou s progresivni kostni poruchou. I pacienti, ktefi potiebuji zakrok
V dutin€ ustni, jsou nevhodni na tuto operaci. Nejprve by méli podstoupit zakrok

u zubniho Ilékafe, a az teprve poté absolvovat tuto operaci. Jako dalsi relativni
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kontraindikace se jevi i mladi lidi, kteti budou chtit pravdépodobné v budoucnu tcastnit

jakychkoliv naro¢nych aktivit.

2.2.6. Predoperacni postup

nejen operace, ale 1 nasledné rehabilitace. Tyto informace pacient obdrzuji vétSinou
pti pfedoperacnim  vysetieni. Informace pacientovi vétSinou podava  cely
multidisciplindrni tym, ktery bude o pacienta pecovat v prubehu pooperacni faze 1¢cby.
Jako klicové se jevi pacienta poucit i o ocekdvanich v brzké pooperacni fazi 1€Cby.
Informace o operaci a dalsi rehabilitaci by méla obdrzet i1 rodina pacienta, vSichni by
méli byt pouceni i o cvi¢enim, které bude pacient po operaci provadét. V predoperacni
fazi se vysetfuje bolestivost pacienta, rozsahy pohybt, svalova sila, rovnovaha, délka

koncetin a dalsi. (Kisner, 2012)

2.2.7. Implantaty

V dne$ni dobé se vyuziva nékolik druhi implantati podle materidlt, z kterych
jsou vyrobeny. Volba spravného materidlil se odviji od véku pacienta, od aktivit, které
chce pacient nadale délat, od chirurgického pfistupu a od ptipadnych deformit ¢i

abnormalit na kyc¢elnim kloubu.

v e

Mezi nejpouzivangjsi implantaty patii implantaty z kovu a plastu. Jak jamka, tak
1 hlavice jsou vyrobené z kovu a mezi n¢ se vklada plastovy spacer. Nejvyuzivangjsi
kovy k vyrobé nahrad jsou titan ¢i nerezova ocel. Plastova ¢ast byva zhotovena

z polyetylenu.

Dals§i pouzivany druh implantatu je kovovy. U tohoto druhu se pouzivaji
podobné materialy jakou predchoziho, jen chybi plastova ¢ast. Tyto implantaty se staly
popularnimi diky jejich menSimu opotiebovani. BohuZel se objevily i n¢které problémy,
spojené s timto druhem implantatu. Napiiklad se zjistilo, Ze diky tfeni kovovych ploch
0 sebe, dochazi k uvolnovani iontii kovu do krve, a pak roznaSeny po téle. PrestoZe se
neobjevila zadna data, ktera by ukazovala na zvySeni pravdépodobnosti rakoviny ¢i jiné
nemoci zpiisobené pravé volnymi ionty kovl v téle, nebyla zaroven jest€¢ provedena
zadna studie ukazujici na dlouhodobé ucinky. Navic se ¢asto objevovaly piipady, kdy

musela byt ndhrada znovu nahrazena, a to v daleko vice pfipadech nez u nahrady
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S plastovym spacerem. I diky tomu se z oblibené volby pacienti stala pouze vyjimecné

pouzivana ndhrada.

Jako dal$i moznost se jevi keramicka ndhrada. Jednéd se v podstaté¢ o kovovou
nahradu, kterda ma na povrchu keramickou vrstvu. Zda se, ze pravé tento druh
implantatu ma nejveétsi odolnost viici ,,ochozeni®. Dokonce se méné opotiebovavaji nez
celokovové nahrady. Diive i tento druh mél jisté potize, jelikoz byl néachylnéjsi
k rozbiti. OvSem dnes se material jiz upravil a nic podobného nehrozi. I diky tomu se

keramicky implantat voli v dnesni dobé Castéji.

Samoziejmé, ze volba toho spravného implantatu je velice dilezita, ale je nutné
si uvédomit, Ze se neda fici, ktery z nich je nejlepsi. Proto by méla volba implantatu byt

spojena s doporucenim chirurga, ktery bude samotnou operaci provadét. (Cluett, 2016)

Dulezité¢ je také rozliSit zpisob fixace. Voli se tedy mezi ,,cementovou® a

,,necementovou‘* kloubni nahradou.

U prvni skupiny s vyuzitim kostniho cementu se jamka sklad4 z jedné casti.
Jamka je ukotvena pomoci kostniho cementu — metylmetakrylat, ktery diky svym

vlastnostem rychle tuhne a udrzi jamku na svém misté.

Druhé skupina bez vyuziti cementu mé jamku tvofenou kovovou kotvici ¢asti,
do niZ se vklada vysokomolekularni polyetylénova vlozka. Diky svému povrchu se
ukotveni vytvofi lamelami kostni tkan€¢ a pozd¢ji tak vytvoii pevné spojeni s kostnim
luzkem. Nez dojde k zasazeni této jamky, je potieba peclive a hlavné presné vyfrézovat
jamku v pivodni kosti, ta se nasledné nastiika specialnim pfipravkem, ktery povrch

kosti zdrsni, coz poté zajist'uje moznost vrustani kostni tkané do implantata.
9

Rozdilna fixace neni jen otdzkou jamky, ale 1 diiku, ktery je zasazen do femuru.

I u n€j mlze operatér rozhodnout, zda vyuzije kostniho cementu ¢i nikoli. (Sosna, 2003)

Miize se zdat, Ze rozdil mezi t€émito dvéma zplsoby ukotveni nového kloubu je
zésadni. Opak je vsak pravdou. Zadna studie neprokazala, Ze by se procenta spéchu
lisila. PrestoZe jiz John Charnley pouzival pfi svych operacich cement, mnoho lidi
od n¢j jiz upustilo. Napiiklad ve Spojenych Statech v roce 2003 byly dvé tietiny vSech
primérnich totalnich endoprotéz provedeno ,,necementovou* formou. Naproti tomu

v n&kterych evropskych zemich, jako je Svédsko, ma vyuziti kostniho cementu daleko

vEtsi zastoupeni. (Morshed, 2007)
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Mimo USA ma vétsi vyuziti ,,necementovana™ forma i v Australii a v nékterych
evropskych zemich. V severskych zemich je cement volba ¢islo jedna. Pacienti nad 65
let véku jsou ve vétSin€ piipadech odoperovani praveé s vyuzitim cementu. Ackoli i1 zde

se pomalu zvysSuje pocet pacientli bez ,,cementovani®. (Mékeld, 2014)

2.3. Aloplastika

V dnes$ni dobé prevladd miniinvazivni pfistup, jelikoz dochazi k nejmensimu
moznému poskozeni okolnich struktur a tkani. Nejvic se hledi na nenaruseni okolnich
svalli kyCelniho kloubu, jelikoZ ty jsou pro nasledujici rehabilitaci nesmirné¢ dulezité.

Celkové v ptistupu ke kycelnimu kloubu lze vyuzit nékolik miniinvazivnich ptistupti.

Prvnim je anteriorni, neboli pfedni, pfistup. U tohoto piistupu se operatér

dostava ke kycelnimu kloubu anteriorni od m. tensor fasciae latae.

U nés se ale spiSe vyuziva anterolateralni ptistup. U tohoto pfistupu se daji volit
rizné modifikace polohy pacienta a operatéra. Ke kycelnimu kloubu se operatér

propracovava mezi m. tensor fasciae latae a m. gluteus medius.

Jednim z podobnych pfistupt je lateralni nebo také transglutedlni pfistup, kdy
postup je podobny jako v predchozim ptipadé€, akorat dochazi k uvolnéni vlaken m.

gluteus medius a m. vastus lateralis od velkého trochanteru.

U zadniho pfistupu operatér postupuje od m. gluteus maximus, ktery odhrne,
dale odhrne m. gluteus medius a m. gluteus minimus, az se dostane k m. gemellus
superior a inferior a m. obturatorius internus, které také odhrne a dostava se k m.

piriformis, ktery protne v oblasti upont. (Dungl, 2014; Tr¢, 2008)
2.3.1. Rizika a mozZné komplikace

I presto, Ze je operace nahrady kycelniho kloubu béZzna, jsou s ni spojena urcita

vvvvvv

ma, je celkovy zdravotni stav pacienta.

Proto je dulezité, aby pacient po prod€lané operaci nezanedbaval doporuceni,

ktera mu jsou déna.

Nejvétsim  strasdkem je, jako po kazdé operaci, riziko spojené

s tromboembolickou nemoci. Pacient se hlavné snazi predejit plicni embolii. Kromé
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pohybu je zdhodno ovazovat dolni koncetiny elastickymi bandazemi, uzivat

antikoagulan¢ni Iéky a samoziejmé dbat na pitny rezim.

Nesmime ani zapominat na to, ze pacient ma v sob¢ cizi téleso. Pokud tedy
nebude dodrzovat stanoveny rezim, muze dojit k vykloubeni kyc¢elniho kloubu.
Vykloubeni 1ze poznat podle nahle bolesti, omezeni pohybu v kycelnim kloubu a

zkraceni celé dolni koncetiny.

Musime také brat v potaz, Ze i novy kloub ma jen urcitou Zivotnost. Proto by mél
pacient alesponi jednou za dva roky chodit na kontrolni rentgen. Navic se také musi
pocitat s tim, ze organismus sadm nemusi novy kloub piijmout. V¢asné odhaleni miize

byt v tomto ptipad¢ zasadni.

V neposledni fadé je potieba pocitat s rizikem moZznosti vzniku infekce. Nejen
ze muze dojit ke kontaminaci jiz v pribéhu operace, coz by nemélo nastat, ale
I v prib&hu pooperacni faze. Pacient s nizsi obranyschopnosti nebo i nositel infekéniho
loziska v téle — zubni vacek, vlekla infekce mocovych cest, zanét vedlejSich dutin
nosnich, gynekologickd infekce nebo zanétlivé lozZisko v pohybovém aparatu, je
vystaven riziku vzniku infekce v kycelnim kloubu. Poté se musi pfistoupit s vyjmuti
implantatu z t¢la, vylécit infekt a za ptiznivych podminek opét implantovat kycelni

kloub zpét. (Leopold, 2013; Sosna, 2003)
2.3.2. Vystup po operaci

Jak jsem jiZ psala, operace kycelniho kloubu s jeho nahradou je celkem béZzna.
Napiiklad jen ve Spojenych Statech vroce 2009 odoperovali 430000 totalnich
endoprotéz. Jejich pocet vSak bude naristat. Odhaduje se, ze v roce 2030 by mohl byt
pocet pacientll az trojndsobny. Proto se musime zajimat, zda vymeéna kycelniho kloubu

pacientiim dostatecné ulehéuje nasledné roky zivota po operaci.

Byl tedy proveden prizkum, ve kterém byli pacienti tazani, jak se jim vede dva
¢1 pét let po operaci. Prizkumu se zacastnilo pfes osm tisic pacienti v USA, jejichz

pramérny veék byl 65 let.

U pacientt, ktefi pfed operaci pocitovali mirné bolesti, bolest nepocit'uji ani

po dvou letech od operace 89% pacienti a 85,5% pacientd, kteti byli pét let po operaci.
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Pacienti trpici pfed operaci velkymi bolestmi po dvou letech od operace stale

neciti zadnou bolest 84% z nich a po péti letech 83,5% pacientd.

Mimo ovlivnéni bolestivosti prizkum také ukazal, ze se lidem Iépe zije
kazdodennim zivotem, jelikoZ nejsou limitovani v chiizi, nastupovani a vystupovani
Z auta, ¢i jsou schopni si obléknout ponozky a nazout boty bez pomoci ostatnich.
Samoziejmé, ze existuji pacienti, ktefi i po absolvovani operace stale maji limitace

V pohybech, ale i u nich doslo ke zlepseni celkového stavu.

Ptestoze byly vysledky vice nez povzbudivé, musime si uvédomit, ze v dnesni
dob¢, kdy tuto operaci absolvuji lidé ¢im dal tim mladsi, je nutné zjistit, jaké

dlouhodobé vysledky ma operace po dvaceti ¢i tficeti letech. (Davis, 2010)

2.4. Rehabilitace
2.4.1. Predoperacni faze

Jesté nez pacient podstoupi operaci nahrady kycelniho kloubu, mél by byt
vySetfen fyzioterapeutem. Ten by mél preméfit délky koncetin, vySetfit rozsahy
ky€elniho kloubu pomoci goniometru a urcit svalovou silu. V této fazi byva omezen
rozsah pohybu piedeviim do flexe, abdukce a vnitini rotace v kyéelnim kloubu. Casto
ma pacient snizenou svalovou silu na postizené dolni koncetin€. Muze byt takeé
pfitomna flexni kontraktura. V mnoha pfipadech byva postizena koncetina relativné

krat$i, nebot’ pacient na ni pfi chlizi napada.

S pacientem se dale cvi¢i kondi¢ni cviceni, ve kterém se snazime zlepsit
celkovou kondici pacienta. Cviky volime nejen na dolni koncetiny, piedev§im na tu
zdravou, ale 1 na horni koncetiny, které bude pacient po operaci potiebovat k chiizi.
Pacient by pied operaci mél zvladnout izolovan¢ zapojovat m. quadriceps femoris a
mm. glutaei. Pokud mame ¢as, bylo by vhodné jiz ted’ nacvicit s pacientem obrat ze zad
na bficho s vyuzitim klinu ¢i polohovaciho polstatku. Také je dobré nacvicit chiizi

0 berlich a spravny sed. (Vanatkova, 1994)

2.4.2. Casni pooperaéni faze

V této fazi 1€cby se dba hlavné na spravnou polohu operované dolni koncetiny.
Nesmi dojit k ptekiizeni pies druhou dolni koncetinu a ani se nesmi vytacet ven. Co se

ty¢e samotného cviceni, voli se jednoduché pohyby dolnimi i hornimi koncetinami.
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Dulezitou soucasti je i nacvik spravného stereotypu dechu. V této fazi je podstatné casté
opakovani cviceni, aby doslo ke zlepseni stavu pacienta rychleji. Operovana kycel se
navrati se své puvodni funkce, navic bude zajisténa prevence proti tromboembolické

nemoci. (Matous, 2005)

V prvnim dnu po operaci lezi pacient na zadech s mirné¢ abdukovanou
operovanou dolni koncetinou. Kolenni kloub muzeme podlozit, abychom zabranili
piipadné paréze z utlaku. Hlezenni kloub je v dorsalni flexi. Cela dolni koncetina je
ve stfednim postaveni, to miizeme ovlivnit i tzv. antirotacni boti¢kou. Pacient tento den
provadi dechovou gymnastiku a cévni gymnastiku — aktivni cviky prsti nohou a

hlezennimi klouby.

Ve druhém dni se opakuje postup z ptedeslého a v ptipadé dobrého stavu
pacienta zaciname s kondi¢nim cvi¢enim. Zapojujeme cviky na horni kondetiny,
piredevsim extenze loketnich kloubt, ktera bude do budoucna pro pacienta klicova —
sed, stoj i chiize o berlich. Déale zapojujeme zdravou koncetinu, se kterou miiZzeme
provadét posilovaci cviky. Také se pokusime izometricky kontrahovat m. quadriceps

femoris a mm. glutaei na postizené stran€. (Bailey, 2015; Vanatkova, 1994)
2.4.3. Nasledna pooperacni faze

V této fazi prichdzi na fadu postupna vertikalizace a nauceni piesunt. Mobilita
je pro pacienta klicova, tudiz by mél postupné zvladnout otaceni na bok, vstavani
z lizka a uléhani zpét, také se nacviCuje sed, stoj a hlavné chlize s berlemi. Musime
pocitat s véts§i Unavou pacienta, jelikoz je cviceni ¢im dal tim vic naro¢néjsi.
Doporucuje se tedy cvicit krat$i dobu, ale za to Casteji. Pacient by se m¢l dostat do faze

unavy, nikdy ale nejde pies bolest. Teprve ¢asem si organismus zvykne na rezim.

Pro vSechny kli€ové pohybové aktivity potfebujeme, aby mél pacient posilnéné
hyzd'ové svaly, nezbytné pro chlizi, bfisni svaly, dulezité pii otdceni, vstavani a uléhani,
a Vv neposledni fad¢ vzptimovace trupu a dolni stabilizatory lopatek, bez kterych pacient

neni schopen vzptimeného drZeni téla.

Se zvySujici se zatéZi a s novym stereotypem stoje a chlize je tfeba brat ohled
I na uvolnovani svali. Hodné je dilezité uvolnovat svaly v oblasti kréni patefe, svaly
pletence ramenniho, které jsou nezbytné pro chiizi, tudiz by se mély 1 posilovat. Dalsi

problematickou oblasti je samotné okoli kycelniho kloubu. Zde mlze dojit ke zkraceni
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m. iliopsoas, m. tensor fasciae latae, m. rectus femoris ¢i mm. adductores, coz miize

zpuisobit zménu nastaveni kycelniho kloubu a ovlivni to tak jeho funkci. (Matous, 2005)

Béhem druhého az ¢tvrtého dne po operaci zainame s pacientem cvicit aktivné
s dopomoci postizenou koncetinu. Odstrafiuyjeme polohovaci pomicky. Poprvé
vertikalizujeme do sedu s dolnimi koncetiny ptes okraj liizka. Dle zdatnosti pacienta se

1ze 1 postavit u lizka.

Od patého dne zarazujeme nacvik chiize s oporou o dvé berle. Snazime se
0 spravny stereotyp chtize, nejlépe tiidobé. Stale nedochdzi k zatézovani operované
koncetiny. Dbame na drzeni dolni koncetiny v neutralni pozici, stejné¢ dlouhych krocich

a na spravné rytmizaci chiize.

V pribéhu dalSich dn ptfiddvdme nacvik sebeobsluhy. Dale pokracujeme
s aktivnim cvi¢enim operované koncetiny. Stile se snazime vyhnout addukci a zevni
rotaci, které jsou jest¢ nckolik mésicl, spolecné s flexi nad 90°, po operaci

kontraindikované.

Zhruba od jedenactého dne se mimo cviceni na zadech se zacina cvicit na bfiSe.
Hlavné se dba na extenzi v kyCelnim kloubu. Ta bude pravdépodobné vaznout, tudiz je
zpocatku provadéna pouze s dopomoci. Navic pokud pacient jesté nezvladl chizi

po schodech, m¢l v této dobé jiz byt schopny vSe provést.

Posledni dny pted propusténim pacienta z nemocnice si jiz pacient chodi
samostatné. M¢l by byt sobéstatny. Nezbyva nez zkontrolovat nacvieny stereotyp

chiize, cviky, které si pacient pamatuje, a pfeméfit rozsahy pohybt a svalovou silu.

NeZ pacient odejde z nemocnice, je mu piipomenuto, aby koncetinu zatéZovat
vzdy jen podle doporuceni operujiciho Iékare. VEtSinou po pil roce od operace pacient
smi plné zatéZovat. Déle je pacient upozornén na dilezitost pravidelného cviceni.

(Bailey, 2015; Vanatkova, 1994)
2.4.4. Dlouhodoba pooperacni faze

Z hlediska dlouhodobého musi pacient dbat na rezimova opatfeni, nebot’ jesté

stale je pod dozorem Iékare.

Co se tyce cviceni, je zddouci pokraovat v nastaveném tadu. I v této fazi plati,

ze je lepsi cvicit vicekrat denné krat$i dobu. Dilezité je koncentrovat se na provedeni
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pohybt a na jejich spravnost. Rad¢ji cvicit vleze, i na bfiSe. Nezapominat na dychani,
pticemz védomé prodluzovat vydech. Vypléci se zac¢inat pohyby neoperovanou nohou,
nebot” se pak pohyb zobrazi i v operované dolni koncetiné. Cviky opakovat podle svych
moznosti, délat si pauzy i v piipad¢ nespravné provadéného cviku — radéji si odpocinout
nez cvicit chybné. Neustale kontrolovat provadéné cviky. Cvi¢eni by nemélo
zpusobovat bolest, naopak by se mél dostavit piijemny pocit. Hlavné postupovat

vvvvvv

s menSim poctem opakovani. (Bailey, 2015; Eller, 2015; Matous, 2005)

V prvnich tfech mésicich po operaci se doporucuje pacientovy spat na tvrdém
luzku, stfidat vSechny polohy — stoj, sed, chlize. Nesedat vSak do hlubokych kiesel,
nektizit nohy pod sebe, spiSe mit obé plosky na zemi. Pravidelné cvicit. Nenosit
pantofle, volit pevnou obuv i doma. Pfi lehu na zdravém boku je vhodné mezi kolena
umistit polStafek, aby nedochazelo ke zbytecnym addukcim v kycelnim kloubu.
Samoziejmé& se nesmi odkladat oporné pomicky, dokud operatér neuznd za vhodné.
Pacient by se mél koncentrovat i na bézné ¢innosti, jako je chtize po schodech, kdy neni
zahodno se nechat zbytecné rozhodit a zavinit tak vlastni pad. Piestoze plavani byva
doporucovano jako vhodny dopln€k ke cviceni, v této fazi se jevi jako vhodnéjsi cviceni
na suchu, nehrozi u ného navic pad, jako u kluzkého bazénu. Pacient je dile nabadan
na vyhybani se padu, proto by mél uzplsobit i svilj domov, naptiklad odstranit rohozky
a koberecky, o které se velice jednoduSe da zakopnout. Jelikoz k chlizi pacient vyuziva
berle, je tfeba dbat i na jejich stav. Nazouvani ponozek a obouvani bot by pacient nemél
provadét samostatng. V pokrocilejsim stadiu 1écby se daji vyuZivat rGzné ndstavce Ci
pouzit jiné pomicky. I vtéto fazi 1écby hrozi vznik tromboembolické nemoci,

predchézet l1ze 1 jen za pomoci elastickych puncoch, které by pacient mél nosit. (Sosna,
2003)

V pokrocilejSim stadiu 1é€by se také daji vyuzit rlizné pomicky, které mohou
prispet k dalsimu zlepSeni pacientova stavu. K posilnéni svalii se vyuzivaji naptiklad
therabandy ¢i posilovaci gumy. Na zlepSeni stability se da vyuzit maly stupinek, jenz
slouzi jako simulace schodii. Ty mohou pacientim po odlozeni veskerych opornych

pomucek délat problémy. (Bailey, 2015; Eller, 2015; Matous, 2005)

U operace implantace ky¢elniho kloubu trvale plati néktera doporuceni. Jednim

znich je vyhnout se noSeni tézkych bfemen. Dale pak zbytecné se nepiemahat
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na rotopedu ¢i kole, netrénovat vytrvalostni chizi, pravidelné chodit na kontroly se
svému lékafi. Neni vhodné dlouho sedét u pocitace nebo dlouhodobé pracovat
v predklonu, naptiklad na zahradé. V ptipad¢ tézké infekce, operace ¢i invazivnich
vysSetieni je doporuceno preventivné uzivat antibiotika. A Vneposledni tad¢
pti jakémkoli problému — nova bolest, zarudnuti, sekrece v jizve, zkraceni koncetiny,
omezeni pohybu ¢i horecka, se ihned obratit na lékatfe, nebo alespon telefonicky

konzultovat své obtize. (Matous, 2005; Sosna, 2003)
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3. Specialni ¢ast
3.1. Metodika prace

Podkladem pro zhotoveni této bakalaiské prace byla souvisld odborna praxe,
kterou jsem absolvovala v obdobi od 11. 1. 2016 do 5. 2. 2016 v MediCentru Praha a.s.
Pacient, jehoz kazuistiku jsem zpracovavala, byl po operaci totalni endoprotézy pravého
kyc¢elniho kloubu. Pacient byl do zafizeni pfevezen v FN Motol. Méla jsem moznost
S pacientem pracovat po dobu péti dnil, kdy jsme spolecné absolvovali dvé cvicebni

jednotky denng, jez pramérné trvaly 30 minut.

Cilem této prace bylo zuzitkovat teoretické védomosti a praktické dovednosti,
které jsem ziskala b&hem studia fyzioterapie na FTVS UK v Praze a jejich

kompletovanim vznikla tato bakalarska prace.

Prace je slozena ze dvou Casti, pficemz prvni ¢ast je obecna a je zaméfena
na teoretické poznatky, které jsem nacerpala z odborné literatury. Druhd c¢ast je
specialni a obsahuje kazuistiku pacienta po totalni endoprotéze kycelniho kloubu.
Kazuistika se sklddd z anamnézy, vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru,
kratkodobého a dlouhodobého planu terapie, samostatnych terapii a zavére¢ného

zhodnoceni efektu terapie.

Béhem terapeutickych jednotek, které probihaly v dopolednich hodinach, jsem
vyuzivala techniky mékkych tkani, mobiliza¢ni techniky, metodu postizometrické
relaxace, prvky respiracni terapie, léCebnou télesnou vychovu a kondi¢ni cviceni.
Vzhledem k tomu, ze pacient absolvoval dvé cviebni jednotky dopoledne pod mym

vedenim, byl odpoledne odkazan pouze sam na sebe.

Tato prace byla schvalena Etickou komisi UK FTVS (pfiloha €. 1). Pacient byl
pfedem obeznamen se v§im, co bude obnaset jeho iCast v této studii a na zdklad€ toho

podepsal informovany souhlas (ptiloha €. 2).
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3.2. Anamnéza

Vysetiovana osoba: V.Z. — muz

Roc¢nik: 1936

Diagnéza: M161 — Jind primérni koxartrdza, st.p.TEP coxae
H918 — Jina urc.nedosl., ztrata sluchu

Status praesens:

Subjektivne: Pacient ptevezen z FN Motol Kk nasledné rehabilitaci po operaci
TEP kycelniho kloubu dne 7.1.2016. Podle svych slov se pacient citi dobfe, pocituje

mirnou bolest (VAS 2/10) v pravé kycli. Pfichdzi se dvéma podpaznimi berlemi.
Objektivne: Pacient orientovan ¢asem i prostorem, spolupracuje.
Véha: 85 kg
Vyska: 185 cm
BMI: 24,84 — norma
TF: 76 tepti/min
DF: 16 dechli/min

Rodinna anamnéza:

Otec zemfel v osmaosmdesati letech, matka v pétaosmdesati letech.

Osobni anamnéza;:

Bézna détska onemocnéni; 2001: flebotrombodza pravého bérce — rekanalizace,
nedoslychavost, 2004: excize ulcerovaného melanomu ve stfednim epigastriu, 10/2004:
elize sentinelové uzliny s nalezem mikrometr, st.p. imunoterapii a radikularni exenteraci
axilarnich uzlin nedokoncil, 05/2009: meta melanomu 0 uzliny v pravém naklicku,

kompletni extirpace uzliny; koxartroza tietiho stupné vpravo a prvniho stupné vlevo.

Operace: CHCE+vagotomie pro hyperaciditu, APPE, hernioplastika vlevo, op.

kataraktus bilateralné.
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Farmakologickda anamnéza:

Stilnox, lexaurin p. o.

Socialni a pracovni anamnéza;:

Diichodce, zije s manzelkou

Sportovni anamnéza;:

Cely zivot aktivni sportovec, pouze rekreacné. Hlavné cviceni v Sokole, dlouhé

prochazky a obcasna jizda na kole.
Abusus:
Alkohol piilezitostné, jinak neguje

Alergickd anamnéza:

Molitan

Ptfedchozi RHB:

Pacient neabsolvoval zadnou RHB.

Indikace k RHB (urduje 1ékar):

Kineziologicky rozbor, vertikalizace do sedu a stoje, nacvik chilize, individualni

LTV, instruktaZ pacienta k autoterapie a edukace k rezimovému opatieni.
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3.3. Vstupni kineziologicky rozbor

Proveden dne 14. 1. 2016, 7. den po operaci

3.3.1. Vysetieni aspekci

Pacient se nachézi na lizku, dolni koncetiny jsou natazené, v mirném abdukcénim
drzeni, horni koncetiny volné podél téla. Operacni rdna je na anteriolateralni Casti
pravého stehna. Jizva steriln€ prekryta, sutura se stehy. Prava dolni koncetina s mirnym
otokem v oblasti stehenniho svalu a pies patellu. Lateraln¢ a kaudalné od opera¢ni rany
se nachazi hematom. Jiné zmény na kizi nenalezeny. Pacient dychd hornim hrudnim

typem dychani.

3.3.2. Vysetfeni stoje aspekei

Vysetteni bylo provedeno orientaéné na pokoji, s oporou dvou podpaznich holi.

Pacientovy je dovoleno zatiZit pravou DK na 25 % své vahy.
Zezadu:

Béaze fyziologicky Sirokd, kotniky v osovém postaveni, Achillovy Slachy
symetrické, lytkové svalstvo symetrické, podkolenni ryhy ve stejné vysi, stehenni
svalstvo pravé dolni koncetiny mirn€ objemnéjsi diky otoku, subglutealni ryhy ve stejné
vysi, postaveni panve fyziologické, bez patologickych nalezi, tajle stejn¢ velké, lopatky

stejn€ vzdaleny od patete, ramena stejné vysoko, hlava ve sttednim postaveni.
Zboku:

Obraz je stejny s obou stran. Vaha téla rovnomérné rozlozena na obou ploskach,
kolenni klouby v mirném semiflekénim drzeni, panev bez patologickych nalezi,
oplosténa bederni lordoza, vyraznéj§i hrudni kyfoéza svrcholem Th7, ramena

v protrakci, hlava v pfedsunu.

Zepiedu:

Béze fyziologicka, znatelné kontury pti€né i podélné klenby bilateralné, hlezenni
1 kolenni klouby v osovém postaveni, patelly stejné vysoko, prava patella hife viditelna
pro otok, pravé stehno objemnéj$i pro otok, cristy stejné vysoko, tajle stejné velké,

ramena stejné vysoko, tazena mirné dopiedu bilateralné€, hlava v stfednim postaveni.
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3.3.2. Vysetreni palpaci dle Lewita

Kuze v oblasti pravého stehna je na pohmat suchd, stejné tak i na levé strané.
Neobjevuje se zacervenani ¢i rozdilnd teplota mezi DKK. Na pravé DK hematom
v okoli rany. Posunlivost a protazitelnost kiize na obou stranach stejna, mimo oblast

okoli jizvy, kde vdzne posunlivost i protazitelnost vSemi sméry.

Podkozi na lateralni stran¢ stehna pravé DK je také Spatné posunlivé a

protazitelné oproti levé DK. V okoli operacni rany je nalez patrnéjsi.

Fascie pravého stehna jsou hiife protazitelné laterolateralni smérem oproti levé

DK. Opét se protazitelnost zhorSuje smérem k operacni rang.

Pii vySetfeni svali byla zjiSténa hypertonie m. tensor fasciae latae hlavné
Vv oblasti distalni tfetiny na pravé DK, dile mm. adductores oboustranné predevsim
Vv proximalni polovin¢ stehen, m. semitendinosus a m. semimembranosus opé&t
oboustranné nejvice v distalni tietin€ stehen, také m. biceps femoris v distalni tfetiné
oboustranné, vice vSak na pravé DK. Svaly bérce normotonické. Hyzdové svalstvo je

hypotonické bilateralné.

3.3.3. Vysetfeni chiize

Ttidoba chiize o dvou podpaznich berlich s ¢asteénym (25 %) odleh¢enim pravé
DK. Nespravny stereotyp chize. Pacient jde pifisunem, levou DK pokladd spravné

na podlozku, odraz ovSem vézne, pravou DK pacient pouze ptisouva.

Nedochazi k dostate¢né extenzi v kolennich kloubech oboustranné, pacient jde

stale s koleny v semiflexi. Dale zaostava extenze levé DK a flexe pravé DK v kycelnich
kloubech.

Hrudnik v kyfotickém drZeni, ramena v protrakci, hlava v pfedsunu. Na povel je

pacient schopen tyto nesrovnalosti alespon ¢aste¢né zkorigovat.

Pacientova chlize je pomald, neni si moc jist a neciti stabilitu. Vzhledem
k nau¢enému stereotypu jsou kroky nestejné dlouhé. Pacient jest¢ neovlada chizi

do schodt a ze schodi.
3.3.4. Antropometrické vySetieni (Haladova, 2003)

Me¢éteno krejcovskym metrem, pacient v poloze vleze na zadech.
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Délky LDK PDK
Funk¢ni délka 95 cm 95 cm
Anatomické délka 94 cm 94 cm
Umbilikalni délka 102 cm 102 cm
Délka stehna 49 cm 49 cm
Délka bérce 45 cm 45cm

Tab. ¢. 1 — antropometrické vysetfeni délek dolnich koncetin, vstupni kineziologické vysetfeni

Obvody LDK PDK
Obvod stehna 10 cm nad | 44 cm 45 cm
patellou

Obvod kolena pres patellu | 41 cm 42 cm
Obvod pfes tuberositas | 37 cm 37cm
tibiae

Obvod bérce v nejsirSim | 38 cm 38 cm
misté

Obvod kotniku 25cm 25cm
Obvod  pres  hlavicky | 25 cm 25cm

metatarsu

Tab. ¢. 2 — antropometrické vysetfeni obvodi dolnich koncetin, vstupni kineziologické vySetieni

3.3.5. Goniometrické vySetieni dle Jandy

Méfeno plastovym goniometrem, pacient vleze na zadech ¢i na levém

(neoperovaném) boku.

Aktivni pohyb v segmentu | LDK PDK
Ky¢elni kloub S 10-0-120 S 10-0-90
F 40-0-20 F 10-0-N
R 40-0-30 R N-O-N
Kolenni kloub S 0-0-130 S 0-0-130
Hlezenni kloub S 15-0-35 S 15-0-35
T 10-0-25 T 10-0-25

Tab. €. 3 — goniometrické vySetfeni rozsahl aktivnich pohybt dolnich koncetin, vstupni kineziologické

vySetfeni
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Pasivni pohyb v segmentu | LDK PDK
Ky¢elni kloub S 15-0-125 S 15-0-90
F 45-0-25 F 45-0-N
R 45-0-35 R N-O-N
Kolenni kloub S 0-0-140 S 0-0-140
Hlezenni kloub S 20-0-35 S 20-0-35
T 15-0-25 T 15-0-25

Tab. &. 4 — goniometrické vySetieni rozsahti pasivnich pohybi dolnich kondetin, vstupni kineziologické

vySetfeni

Pozn.: Vzhledem ke kontraindikovanym pohybtim nebyla (=N) na pravé DK zméfena addukce, vnitini a

zevni rotace.

Rozsahy pohybt hornich koncetin byly vysetieny orientaén¢ a nebyla nalezena

7adna omezeni rozsahli pohybt.

3.3.6. Vysetieni zkracenych svali dle Jandy

Sval L P
m. triceps surae 0 0
Flexory kolenniho kloubu 1 1-2
m. iliopsoas 1 1-2
m. rectus femoris 0 0-1
m. tensor fasciae latae 0-1 1
Adduktory kycelniho | 0-1 1
kloubu

m. quadratus lumborum 1 1

Tab. ¢. 5 — vySetfeni zkracenych svalti, vstupni kineziologické vySetieni

Pozn.: M. iliopsoas, m. rectus femoris a m. tensor fasciae latae byly vySetieny v poloze vleZe na zadech,

s dodrzenim antiluxa¢nich zasad.

3.3.7. Vysetieni svalové sily dle Jandy

Vysetfovany pohyb | Svaly LDK PDK
Flexe v kycelnim | m. psoas major 5 4+
kloubu m. iliacus
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Extenze v kycelnim | m. gluteus maximus 4
kloubu m. biceps femoris

m. semitendinosus

m. semimembranosus
Abdukce m. gluteus medius 2+
Vv kyCelnim kloubu | m. tensor fasciae latae

m. gluteus minimus
Flexe v kolennim | m. biceps femoris 5
kloubu m. semitendinosus

m. semimembranosus
Extenze v kolennim | m. quadriceps femoris 5
kloubu
Plantarni flexe | m. triceps surae 5
V hlezennim kloubu
Supinace s dorzalni | m. tibialis anterior 5
flexi v hlezennim
kloubu
Supinace m. tibialis posterior 5
hlezenniho kloubu
Vv plantarni flexi
Plantarni ~ pronace | m. peroneus brevis 5
hlezenniho kloubu m. peroneus longus

Tab. €. 6 — vysetieni svalové sily dolnich koncetin, vstupni kineziologické vyseteni

Pozn.: Rozsah pohybu a vychozi polohy byly uzptsobeny kontraindikovanym pohybim vzhledem

k pacientové diagnoze.

VysSetteni svalové sily hornich koncetin bylo orienta¢ni a nebylo nalezeno zZadné

vyrazngjsi oslabeni.

3.3.8. Neurologické vySetieni

Vysetieni it

na dolnich koncetinach

bez patologického nalezu bilateralné.
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Vysetieni Slachookosticovych reflexi na dolnich koncetinach — patelarni,
medioplantarni reflex 1 reflex Achillovy Slachy bez patologického nélezu

(normoreflexie) bilateraln¢.

Vysetieni pyramidovych jevii na dolnich koncetinich — bilateralné

bez patologického nalezu.

3.3.9. Vysetieni kloubni viile dle Lewita

Vysetfovany segment Vyhodnoceni

Patella Kloubni viile je omezena laterolateralnim i

kraniokaudalnim smérem bilateralné.

Hlavicka fibuly Kloubni vile omezena ventrodorzalnim

smérem bilaterdlné¢, omezeni zieteln&jsi

na PDK.
Talokruralni kloub Bez patologického nalezu bilateralné.
Lisfrankiav kloub Bez patologického ndlezu bilateralng.
Os calcaneus Bez patologického ndlezu bilateralng.
Os naviculare Bez patologického nalezu bilateralné.
Os cuboideum Bez patologického nalezu bilateralné.

Tab. ¢. 7 — vySetfeni kloubni vile dolnich koncetin, vstupni kineziologické vySetieni

3.3.10. Vysetieni pohybovych stereotypi dle Jandy

Z pohybovych stereotyptli jsem vySetfila pouze stereotypy na DKK, tudiz extenzi

a abdukci v kycelnim kloubu.

Abdukce v kyéelnim kloubu:

Pacient za¢ina pohyb mirnou elevaci panve, tudiz zapojenim m. quadratus
lumborum. Pii pokracovani pohybu se vice aktivuje m. tensor fasciae latae, naopak m.
gluteus medius se nezapojuje, takze pacient provadi abdukci s mirnou zevni rotaci

V kycelnim kloubu. OvSem pfi instruktazi je pacient pohyb provést spravng.

Obraz vypada na obou DK stejné. Vzhledem k oslabeni pravého m. tensor
fasciae latae je pacient schopen provést abdukci pouze do 10°. Navic se zde zvyraziuje

prace m. quadratus lumborum.
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Extenze v ky¢elnim kloubu:

Pacient provadi pohyb spravné, pouze nedochédzi k zapojeni m. gluteus

maximus, tudiz pohyb zacina aktivitou ,,hamstring“. Opét neni zadny stranovy rozdil.

3.3.11. Index sobéstacénosti dle Barthelové

Hodnoceny aspekt Popis Bodové ohodnoceni
Najedeni, napiti Samostatn¢ bez pomoci 10
Oblékani S pomoci 5
Koupani S pomoci 3)
Osobni hygiena Samostatné nebo s pomoci | 5
Kontinence mo¢i PlIn¢ kontinentni 10
Kontinence stolice Plné kontinentni 10
Pouziti WC Samostatné bez pomoci 10
Ptesun ltizko — zidle Samostatné bez pomoci 15
Chtize po roviné Samostatné nad 50 m 15
Chiize po schodech Neprovede 0

Tab. ¢. 8 — index sobéstacnosti dle Barthelové, vstupni kineziologické vysetfeni

Hodnoceni:

0 bodii — vysoce zavisly

45-60 bodi — zavislost stitedniho stupné
65-95 bodii — lehka zavislost

100 bodi — nezavisly

3.3.12. Zavér vySetieni

Vstupni kineziologicky rozbor byl proveden 7. den po implantaci totalni

endoprotézy kycelniho kloubu vpravo.

Pti vySetfeni aspekci byl viditelny pouze mirny otok operované dolni koncetiny,
hlavné v oblasti stehenniho svalu a pfes patellu. Operaéni rdna se nachazi

na anteriolateralni ¢asti pravého stehna. V misté rany jsou jesté stale pfitomny stehy.
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Jizva steriln¢ ptekryta. V okoli operacni rany (laterdlné¢ a kaudaln€) se nachazi

hematom. Pfi tomto vysetfeni byl zjistén horni hrudni typ dychéni.

Palpacn¢ byla vySetfena kiize, podkozi, fascie a svaly dolnich koncetin.
V piipad¢ kize je posunlivost a protazitelnost srovnatelnd na obou koncetindich mimo
okoli rény, kdy vazne posunlivost i protazitelnost vSemi sméry. Podkozi je hife
protazitelné a posunlivé na lateralni strané pravého stehna s tim, Ze v okoli operacni
rany je nalez patrnéj$i. U fascii je situace stejna. Opét u pravého stehna jsou fascie hiire
protazitelné laterolateralni smérem a s blizici se ranou je nalez patrnéjsi. Svalstvo pravé
dolni koncetiny je v ptipad¢ m. tensor fasciae latae hypertonické. Vyssi napéti vykazuji
1 mm. adductores, m. semitendinosus, m. semimembranosus, ovSem bilateralng. Dale je
v hypertonu m. biceps femoris, na operované dolni konceting vice patrné. Svaly bérce
jsou normotonické bilateralné. Naopak hypotonus vykazuje hyzd’'ové svalstvo

bilateralné.

Vzhledem K pacientové stavu bylo vySetfeni stoje a chiize nepiesné, jelikoz
nemuize zatézovat obé dolni koncetiny stejné. Béhem vysetfeni stoje nebyly objeveny
zadné zavazné odchylky od normy. Pravé stehenni svalstvo je mirné objemnéjsi, diky
otoku. Kolena jsou v semiflexi. Co se tyCe patefe ma pacient oplosténou bederni
lord6zu, zvyraznénou hrudni kyfoézu s vrcholem Th7. Pacient drzi ramena v protrakci a

hlavu v piedsunu. Jiné patologie nebyly odhaleny.

Chtize je tfidoba s oporou o dvé podpazni berle s ¢astecnym (25 %) odleh¢enim
pravé DK. Pacient ma nauceny chybny stereotyp, jelikoz jde ptfisunem. Navic nedochézi
k extenzi v kolennich kloubech, béhem chiize jsou kolena Vv semiflexi oboustranné.
Hrudnik v kyfotickém drzeni, ramena v protrakci a hlava v pfedsunu. Pfi instrukci je
pacient schopen Castecné tyto nesrovnalosti odstranit. Chiize je pomald, nejista. Pacient
neciti stabilitu, ale na chizi to neni zfetelné. Pacient jesté neovlada chiizi do schodil a

ze schodq.

Antropometrické vySetfeni neodhalilo Zadné rozdily v délce dolnich koncetin,
I kdyZ pacientiv pocit byl opaény. Diky pfeméfeni obvodd jsme si potvrdili, ze

operovana dolni koncetina je mirn¢ otekla v oblasti stehna a patelly.

Goniometrické vySetfeni odhalilo pouze mirné omezeni pohybl na operované
koncetin€. V ky€elnim kloubu je omezena flexe na pravé DK o 30° a to pouze kvili

kontraindikovanym pohybtim, jelikoZ pacient se bez problémi dostane na 90°, a
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kdybych ho nezastavila, pravdépodobné by v pohybu pokracoval. Vétsi rozdil je
u abdukce v kycelnim kloubu, kdy na operované DK je pohyb omezen o 30° oproti
druhé DK. Pasivné ale mezi dolnimi koncetinami neni zadny rozdil, obé se dostanou
na 45°. Jinak rozsahy pohybt na DKK stejné, jak aktivné, tak pasivné. Pasivné se pohyb
zvetsi o 5°. Vzhledem k pacientové v€ku jsou rozsahy pohybt fyziologické. Kvuli

pacientove stavu nebyly méfeny rotace a addukce v ky€elnim kloubu na PDK.

Z vySetteni zkracenych svalll jsem zjistila, ze neni velky stranovy rozdil. M.
triceps surae neni zkraceny viibec (stupen 0) bilateralné, flexory kolenniho kloubu jsou
na stupni 1 na LDK a 1-2 na PDK, to samé plati pro m. iliopsoas. M. rectus femoris je
na stupni 0 na LDK a 0-1 na PDK. Adduktory ky¢elniho kloubu a m. tensor fasciae
latae jsou na stupni 0-1 na LDK a na stupni 1 na PDK. M. quadratus lumborum je

na stupni 1 bilateralné.

Diky vySetteni svalové sily jsem odhalila omezeni pouze u flexe kycelnich
kloubi — LDK stupen 5 a PDK stupeii 4+. Dale extenze v kycelnich kloubech je
omezena bilateraln¢ na stupni 4. Nejvetsi rozdil je u abdukce v kycelnich kloubech —

LDK stupeit 5 a PDK stupen 2+.

Neurologické vysetfeni neodhalilo zadné patologie. Povrchové i hluboké diti
v poradku. Veskeré reflexy vnormé bilaterdlné. Pyramidové jevy bilateralné

bez patologie.

Kloubni vile patelly je omezena laterolateralni i kraniokaudalnim smérem
bilateraln€. Dale hlavicka fibuly je omezena ventrodorzalni smérem bilateralné, vice

na operované dolni koncetin€. Jinak joint play na dolnich koncetinach bez omezeni.

Déle byl odhalen Spatny stereotyp abdukce a extenze kycelnich kloubi.
U abdukce se jako prvni zapojuje m. quadratus lumborum, tudiz pohyb za¢ina mirnou
elevaci panve. Poté se vice aktivuje m. tensor fasciae latae a m. gluteus medius se
nezapoji, pohyb tedy pokracuje abdukci s mirnou zevni rotaci. Obraz vypada na obou
DKK stejné. Na pravé DK ma pacient oslaben m. tensor fasciae latae, tudiZ provede
abdukci jen do 10°. Prace m. quadratus lumborum je zvyraznéna. OvSem pacient je
po upozornéni schopen pohyb provést spravné. U extenze v kycelnich kloubech opét
neni stranovy rozdil. Pohyb je iniciovan ,hamstringy”, m. gluteus maximus se

nezapojuje bilateralné.
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Co se tyCe pacientovy sobéstacnosti je dle Indexu Barthelové lehce zavisly.
Body mu byly ubrany kvili oblékdni a koupani, které pacient zvlada pouze s pomoci.

O dalsi body piisel v kategorii chiize po schodech, kterou jesté pacient nezvlada.
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3.4. Kratkodoby a dlouhodoby plan terapie

3.4.1. Kratkodoby plan

Prevence tromboembolické nemoci
Ovlivnéni otoku na pravé dolni konceting
Korekce stereotypu dychani

Uvolnéni mékkych tkani PDK i1 LDK
Oseteni jizvy (po odebrani stehil)

Relaxace hypertonickych svalt

Protazeni zkracenych svalt

Posileni oslabenych svalovych skupin a svall
Zvétseni kloubniho rozsahu v pravém kycelnim kloubu
Korekce stoje

Nécvik spravného stereotypu chlize

Naucit chtizi po schodech

3.4.2. Dlouhodoby plan

Automatizace spravného stereotypu dychani

DosaZeni a udrzeni plné svalové sily

Dosazeni a udrzeni nejvétSiho  kloubniho  rozsahu
na kontraindikované pohyby

Korekce stereotypil abdukce a extenze v kycelnich kloubech
Chtize bez pomticek

Dosazeni plné sobé&stacnosti
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3.5. Prubéh fyzioterapie
3.5.1. Prvni terapeuticka jednotka

14. 1. 2016 — 1. cviceni, 7. den po operaci

Status praesens: TK: 140/90 Jizva steriln¢ prekryta, stale stehy v rané. Pacient se citi

dobie, odpocaté, t&si se na terapii.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

- kompletni vySetfeni

- pomoci aktivnich pohybii zaktivovat svaly HKK, DKK a trupu

Navrh terapie: pomoci aktivnich i pasivnich pohybti dosahnout vyse uvedenych cilt

Provedeni:
- vySetfeni pacienta (viz. Vstupni vySetfeni — mimo vySetfeni stoje a chiize)
- leh na zadech:
o aktivni pohyby DKK — flexe, extenze a cirkumdukce v hlezennich
kloubech; flexe a extenze v kolennich kloubech; flexe, abdukce
Vv kyc€elnich kloubech
o 1zometrické posilovani DKK — abduktory, adduktory, vnitini a zevni
rotatory ky€elnich kloubi
o aktivni pohyby HKK — cirkumdukce celych HKK v ,,okénku*
o aktivni pohyby trupu — rotace od kréni patefe az k bederni pateti
na ob¢ strany
- leh na boku (klin mezi DKK):
o aktivni pohyby DKK — flexe a extenze v kolennim kloubu; flexe a
extenze v kycelnim kloubu
o aktivni pohyby s dopomoci: abdukce v ky¢elnim kloubu
- leh na bfiSe:
o aktivni pohyby DKK — flexe a extenze v kolennich kloubech; extenze

Vv kyc€elnich kloubech
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Vysledek: Provedeno kompletni vySetfeni, mimo vySetieni stoje a chlize. Po cviceni se

rozsahy pohybti nezménily. Pacient citi uvolnéni v zadech.

Autoterapie: -

3.5.2. Druha terapeuticka jednotka

14. 1. 2016 — 2. cviceni

Status praesens: TK: 140/90 Jizva steriln¢ prekrytd, stale stehy v rané. Pacient se citi

dobfte, je trochu unaven z piedchoziho cviceni.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

- pokracovani v kompletnim vySetfenim
- pomoci aktivnich pohybii zaktivovat svaly HKK, DKK, hlavy a trupu

- nacvik chize

Névrh terapie: pomoci aktivnich i pasivnich pohybl, nacviku sprdvného stereotypu

chiize dosédhnout vysSe uvedenych cilii

Provedeni:
- vySetfeni pacienta — vySetieni stoje a chlize (viz. Vstupni vySetteni)
- sed:
o aktivni pohyby hlavou — flexe, lateroflexe, cirkumdukce hlavou
o aktivni pohyby HKK a trupu — lateroflexe trupu s vytazenim za HK,
rotace trupu od kréni patefe az k bederni pateti s abdukovanou HK
o aktivni pohyby DKK — flexe a extenze v hlezennich kloubech; flexe a
extenze v kolennich kloubech; tlaceni celé DK do podlahy
- ndacvik chilze:
o snaha o nauceni spravného stereotypu chlize, véetné spravného drzeni

téla, pacient usel s podpaznimi holemi cca 50 m po roviné
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Vysledek: Provedeno vySetfeni chlize a stoje. Rozsahy pohybil stejné. Pacient se jiz citi
unaven. Zatim se nepodafilo zkorigovat chuzi, jelikoZz ma pacient naucenou chiizi

pfisunem a Uprava mu zatim dé¢la potize.
Autoterapie: Pacient byl poufen o zakazanych pohybech (flexe v kycelnich kloubech

nad 90°, addukce a vnitini rotace v kycelnich kloubech), didle mu bylo doporuceno, aby

si sam chodil a snazil se upravit sviij stereotyp chtize.

3.5.3. Treti terapeuticka jednotka

15. 1. 2016 — 1. cviceni, 8. den po operaci

Status praesens: TK: 145/90 Jizva jiz odkryta, stehy stdle ma. Pacient se citi dobfe,

odpocate, tesi se na terapii.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

- péceojizvu
- pomoci aktivnich pohybii zaktivovat svaly HKK, DKK a trupu

- pomoci PIR s protaZzenim protdhnout flexory kolennich kloubt a m. iliopsoas

Navrh terapie: pomoci TMT, PIR s protazenim, aktivnich i pasivnich pohybti dosahnout

vyse uvedenych cili

Provedeni:
- leh na zadech:

o TMT — protaZeni jizvy a jejiho okoli

o aktivni pohyby DKK — flexe, extenze a cirkumdukce v hlezennich
kloubech; flexe a extenze v kolennich kloubech; flexe, abdukce
Vv kyc€elnich kloubech; vytazeni cel¢ DK do déalky

o 1izometrické posilovani DKK — abduktory, adduktory, vnitini a zevni
rotatory kycelnich kloubii

o PIR s protaZzenim — flexory kolennich kloubii

o aktivni pohyby HKK — cirkumdukce celych HKK v ,,okénku*
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o aktivni pohyby trupu — rotace od kréni patefe az k bederni pateti
na obé¢ strany
- leh na boku (klin mezi DKK):
o aktivni pohyby DKK — flexe a extenze v kolennim kloubu; flexe a
extenze v kycelnim kloubu
o aktivni pohyby s dopomoci: abdukce v kycelnim kloubu

o PIR s protazenim — m. iliopsoas

24

mu provadéla extenze v kyc¢elnich kloubech. Pacient dale pocituje uvolnéni v zadech.

Autoterapie: -

3.5.4. Ctvrta terapeuticka jednotka

15. 1. 2016 — 2. cviceni

Status praesens: TK: 145/90 Jizva jiz odkryta, stehy stdle ma. Pacient se citi dobfe,

trochu je unaven z ptedchoziho cviceni.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

- pomoci aktivnich pohybt zaktivovat svaly HKK, DKK, hlavy a trupu

- ndcvik chilize v¢etné chize po schodech

Navrh terapie: pomoci aktivnich pohybli, nacviku spravného stereotypu chiize

dosdhnout vyse uvedenych cilt

Provedeni:
- sed:
o aktivni pohyby hlavou — flexe, lateroflexe, cirkumdukce hlavou
o aktivni pohyby HKK a trupu — lateroflexe trupu s vytazenim za HK,
rotace trupu od kréni patefe az k bederni patefi s abdukovanou HK
o aktivni pohyby DKK — flexe a extenze v hlezennich kloubech; flexe a
extenze v kolennich kloubech; tla¢eni celé DK do podlahy
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- ndcvik chiize:
o snaha o nauceni spravného stereotypu chtize, véetné spravného drzeni
téla, pacient uSel s podpaznimi holemi cca 100 m po roving; nacvik
chiize do schodii a ze schodi, pacient se neciti jisté, tudiz zvladl jen

¢tyfi schody nahoru a ¢tyti schody dolt

Vysledek: Rozsahy pohybl stejné. Pacient se jiz citi unaven. Stale se nepodatilo
zkorigovat chiizi, ponévadz kdyz se pacient soustfedi na spravny stereotyp chlize, stava
se mu, Ze zapomind na berle a tudiz nema spravnou oporu a Spatn¢ zatézuje operovanou
dolni koncetinu. Chiize do schodii mu nedéla takové potize, spi$ se boji, ze spadne.
Podatilo se dosdhnout lepSiho postoje, pacient si vice uvédomuje napfimeni patefe a

snazi se hlidat si postaveni ramen, které je jinak protrakéni.
Autoterapie: Opét byl pacient upozornén na spravny stereotyp chiize. Dale mu bylo

doporuceno, aby béhem vikendu cvicil cvicebni jednotky, které jsme spolecné zatim

odcvicili.

3.5.5. Pata terapeuticka jednotka

18. 1. 2016 — 1. cviceni, 11. den po operaci

Status praesens: TK: 120/80 Jizva odkryta, ale stehy stale ma. Pacient se citi dobie,

Zadné bolesti neudava, tési se na terapii.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

- nacvik chiize v¢etné chlize po schodech

Navrh terapie: pomoci nacviku spravného stereotypu chiize dosdhnout vyse uvedenych

cila

Provedeni:
- ndcvik chiize:
o snaha o nauceni spravného stereotypu chlize, véetné spravného drzeni

téla, pacient usel s podpaznimi holemi cca 200 m po rovin€ a 10 m
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po Sikmé plosing; nacvik chiize do schodl a ze schodi, pacient se
stale neciti jisty, ale chce jit co nejdiive domu, tudiz zvladl ujit pil
patra ze schodt a pul patra do schodii a po odpocinku jesté jednou to

sameé

Vysledek: Pacientovi se stale vice dafi korigovat chiizi, ale musi se velice kontrolovat.
Navic ma stale vice sil na delsi prochazky. Dafi se korigovat stoj, kdy patet se snazi
drzet narovnanou, hlida si postaveni kolennich kloubu, aby nebyly neustale v semiflexi.
Do schodut si stale neni Uplné jisty, ale snazi se ujit co nejvice. Jinak stereotyp chiize

po schodech ma naucéen dobfe.

Autoterapie: -

3.5.6. Sesta terapeuticks jednotka

18. 1. 2016 — 2. cviceni

Status praesens: TK: 120/80 Jizva odkrytd, ale stehy stile ma. Pacient se citi dobfte, je

rad, Ze uz se mu vice dafi chodit spravné. Trochu je unaven.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

- pomoci aktivnich pohybt zaktivovat svaly HKK, DKK a trupu
- nacvik bfisniho dychani
- pomoci PIR s protazenim protahnout flexory kolennich kloubti, m. iliopsoas

a adduktort kyc¢elnich kloubti

Navrh terapie: pomoci TMT, PIR s protazenim, nacviku spravného stereotypu dechu a

aktivnich 1 pasivnich pohybt dosahnout vysSe uvedenych cilti

Provedeni:
- leh na zadech:
o TMT — protazeni jizvy a jejiho okoli

o nacvik bfiSniho dychéni s pokréenymi DKK
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o aktivni pohyby DKK — flexe, extenze a cirkumdukce v hlezennich
kloubech; flexe a extenze v kolennich kloubech; flexe, abdukce
V kyc€elnich kloubech; vytazeni celé DK do dalky

o PIR s protazenim — flexory kolennich kloubti a adduktory kycelnich
kloubt

o izometrické posilovani DKK — abduktory, adduktory, vnitini a zevni
rotatory kycelnich kloubt

o aktivni pohyby HKK — cirkumdukce celych HKK v ,,okénku*

o aktivni pohyby trupu — rotace od kréni patefe az k bederni pateti
na ob¢ strany

- leh na bfise:

o aktivni pohyby DKK — flexe a extenze v kolennich kloubech; extenze

Vv kycelnich kloubech

o PIR s protazenim — m. iliopsoas

Vysledek: Pacientovy se podafilo naposilovat m. tensor fasciae latae, tudiz se zlepsila
abdukce v kycelnim kloubu na PDK na 30°. Pacientovy se dafi spravné zapojovat bfisni
dychani, jak pfi izolovaném tréninku, tak i pfi dal$im cviceni. Podatilo se protdhnout
flexory kolennich kloubi, i kdyZ zkraceni stale pfetrvava (LDK — stupen 0-1 a PDK —
stupenn 1). Diky protaZzeni m. iliopsoas se pacientovy lépe provadi extenze kycelnich
kloubty, i kdyz zkraceni stale pretrvava (LDK — stupenl 0-1 a PDK — stupeii 1). Protazeni
adduktori bylo uspésné na PDK, kde zkraceni ptetrvava, ale jen na stupni 0-1, tudizZ je

stejné jako na LDK. Pacient uz citi mirnou Gnavu.

Autoterapie: Dnes byl pacient zainstruovan, jak by mél spravné dychat a jak to béhem
dne trénovat. Dale opét by mél sam vyzkouSet béhem dne nékolikrat chlizi nejen
po roving, ale hlavné chiizi po schodech. Jelikoz pacient hodné cvicil, bylo mu

doporuceno, aby si také odpocinul.

3.5.7. Sedma terapeuticka jednotka

19. 1. 2016 — 1. cviceni, 12. den po operaci

46



Status praesens: TK: 110/70 Jizva odkrytd a vyndané stehy. Pacient se po vcerejSim

cviceni citi trochu unaven, ale t€si se. Stézuje si na napéti v m. tensor fasciae latae.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

- péceojizvu

- pomoci PIR s protazenim protdhnout flexory kolennich kloubii a adduktory

kycelnich kloubti

- pomoci masaze ovlivnit napéti m. tensor fasciae latae

- pomoci aktivnich pohybii procvicit svaly DKK, HKK a trupu

Néavrh terapie: pomoci TMT, PIR s protazenim, masaze a aktivnich pohybii dosdhnout

vyse uvedenych cilit

Provedeni:

- leh na zadech:

o

o

TMT — protazeni jizvy a jejiho okoli, tlakova masaz jizvy

PIR s protazenim — flexory kolennich kloubti a adduktory kycelnich
kloubt

masaz — m. tensor fasciae latae

aktivni pohyby DKK — flexe, extenze a cirkumdukce v hlezennich
kloubech; flexe a extenze v kolennich kloubech; flexe, abdukce
Vv kyc€elnich kloubech; vytazeni cel¢ DK do déalky

izometrické posilovani DKK — abduktory, adduktory, vnitini a zevni
rotatory kycelnich kloubii

aktivni pohyby HKK - cirkumdukce celych HKK v ,okénku*,
vytazeni celé HK do dalky

aktivni pohyby trupu — rotace od kréni patefe az k bederni patefi

na obé¢ strany

Vysledek: Jizva je posunliva a protazitelna, pacient si nestézuje na bolest. Podatilo se

zmirnit napéti v m. tensor fasciae latae, dale protdhnout flexory kolennich kloubt a

adduktord, prestoze mirné zkraceni stale pietrvava (LDK — stupent 0-1 a PDK — stupeni 1

Vv obou pfipadech). Také se zvétsil pohyb do abdukce v pravém kycelnim kloubu na 35°.
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Jinak je pacient trochu unaven, tudiz jsme zvolili méné cvikli (pouze cviCeni vleZe

na zadech).

Autoterapie: Pacient byl poucen o péci o jizvu. Byla mu ukazana tlakova masaz na jizvu

a protahovani jizvy kraniokaudalné.

3.5.8. Osma terapeuticka jednotka

19. 1. 2016 — 2. cviceni

Status praesens: TK: 110/70 Jizva odkryta a vyndané stehy. Pacient je stale unaven, ale

t¢8i se na nacvik chiize, jelikoz mu konecné byly pfidéleny francouzské hole.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

- nacvik chiize v¢etné chlize po schodech

Navrh terapie: pomoci nacviku spravného stereotypu chiize dosahnout vyse uvedenych

cila

Provedeni:
- ndacvik chiize:

o nejprve spravné nastaveni vysSky holi, snaha o nauceni spravného
stereotypu chiize, v€etné spravného drzeni téla, pacient usel se dvéma
francouzskymi holemi cca 200 m po roving¢, dalSich 10 m po Sikmé
plose; nésledoval nacvik chiize do schodi a ze schodl, pacient
pocituje vetsi jistotu nez s podpaznimi holemi a jde se mu Iépe,

stereotyp chtize po schodech jiz mél dobie naucen

Vysledek: Tato jednotka byla zaméfena pouze na chuzi, jelikoZ pacient dostal novou
kompenzacni pomticku, chtél se tedy s ni co nejvice szit. Diky této zméné se postaveni
pacienta zlepsilo, podafilo se mu automaticky narovnat patef a stdhnout ramena
z protek¢éniho drzeni do centrovaného drzeni. Chlize je také vice jistd a plynulejsi.
Pacient také mysli na srovnani délky kroka a viceméné se mu dafi mit kroky stejné

dlouhé. Obcas se zapomene a opét operovanou DK jen ptisune. Chiize po schodech je
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naprosto v potradku, stereotyp je naucen bezchybné a pacient si uz vice véii a ma veétsi

divéru k novym holim. Vyska francouzskych holi je optimalné nastavena.

Autoterapie: Vzhledem k ptedeslé autoterapii a novym kompenza¢nim pomuickam jsem
pouze pacientovy zopakovala, pfedchozi autoterapii (péce o jizvu) a doporucila jsem
mu, aby co nejvice chodil s novymi holemi, abychom mohli v pfipadé potieby odstranit

nastalé problémy.

3.5.9. Devata terapeuticka jednotka

20. 1. 2016 — 1. cviceni, 13. den po operaci

Status praesens: TK: 110/60 Jizva odkrytd a vyndané stehy. Pacient je ze v€erej$iho dne

nadSen, hlavné diky novym holim. Také jiz opadla inava a navic se t¢8i domu.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

- kompletni vySetfeni
- péceojizvu

- pomoci aktivnich pohybt procvicit svaly DKK, HKK a trupu

Navrh terapie: pomoci TMT a aktivnich pohybli dosdhnout vySe uvedenych cili

Provedeni:
- vySetfeni pacienta (viz. Vystupni vySetfeni — mimo vysetieni stoje a chlize)
- sed:
o aktivni pohyby hlavou — flexe, lateroflexe, cirkumdukce hlavou
o aktivni pohyby HKK a trupu — lateroflexe trupu s vytazenim za HK,
rotace trupu od kréni patefe az k bederni pateti s abdukovanou HK
o aktivni pohyby DKK — flexe a extenze v hlezennich kloubech; flexe a
extenze v kolennich kloubech; tlaceni celé DK do podlahy
- leh na zadech:

o TMT —tlakova masaz jizvy, protaZeni jizvy a jejiho okoli
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o aktivni pohyby DKK — flexe, extenze a cirkumdukce v hlezennich
kloubech; flexe a extenze v kolennich kloubech; flexe, abdukce
Vv kyc€elnich kloubech; vytazeni cel¢ DK do dalky

o izometrické posilovani DKK — abduktory, adduktory, vnitini a zevni

rotatory kycelnich kloubii
Vysledek: Provedeno vystupni vySetfeni, mimo vySetieni stoje a chiize. Jizva je
posunliva a protazitelna, pacient nepocituje bolest. Celkova hybnost je vzhledem
k v&€ku vynikajici.

Autoterapie: -

3.5.10. Desata terapeuticka jednotka

20. 1. 2016 — 2. cviceni

Status praesens: TK: 110/60 Jizva odkryta a vyndané stehy. Pacient je odpocinut, tési se

na posledni terapii a hlavné domt. Nepocit'uje Zadnou bolest.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

- pokracovani v kompletnim vySetfeni

- nacvik chiize v¢etné chlize po schodech

Navrh terapie: pomoci nacviku spravného stereotypu chlize dosahnout vyse uvedenych

cilu

Provedeni:
- vySetfeni pacienta — vySetfeni stoje a chiize (viz. Vystupni vySetfeni)
- ndacvik chilze:
o pacient zvlada chlzi 1 se spravnym postavenim, kdy patef ma
narovnanou, ramena V centrovaném postavenim, kolena nejsou
v semiflexi, jen kdyZ se pacient zapomene a prestane myslet na chiizi,
dochazi k opétovnému navratu chize s koleny v semiflexi, po roviné

pacient uSel cca 300 m, dalSich 20 m po Sikmé ploSe; na schodech
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jsme zvladli tfi patra dolli a tfi patra nahoru bez sebemensiho
zavahani
Vysledek: Provedeno vySetieni stoje a chiize. Pacient nema zadny problém s chuzi,
pouze pokud se zapomene, dochazi k navratu chuize s koleny v semiflexi a pfisunem
operovanou DK. Po schodech pacient zvlada né€kolik pater bez problémi. Stereotypy
chiize po roviné i po schodech mé naucen dobie. Dokonce je schopen se sdm opravit,

Vv ptipad¢ ze udéla néjakou chybicku.

Autoterapie: Prob¢hla posledni terapie, tudiz jsem pacientovy zopakovala zakazané
pohyby, dale zasady chlize, doporucila pokracovat v nau¢eném cviceni a po dalSich
konzultacich s operatérem piidani dal$ich cvikd (postupné zatéZovani operované DK).
Dale jsem mu pfipomnéla dalezitost biiSniho dychéani a znovu popsala, jak si mize sam
toto dychani trénovat. Zduraznila jsem také, jak pecovat o jizvu, aby se piedeslo

komplikacim, které by mohly nastat.
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3.6. Vystupni kineziologicky rozbor

Proveden dne 20. 1. 2016, 13. den po operaci

Status praesens:

Subjektivne: Pacient tfindcty den po operaci TEP pravého kycelniho kloubu si
nestézuje na zadnou bolest (VAS 0/10). Podle svych slov se t&€$i domi, je odpocat a
S terapiemi, které probéhly, spokojen. Je rad, ze odchazi se dvéma francouzskymi

holemi, které jsou pro néj vétsi opora, a 1épe se s nimi manipuluje.
Objektivné: Pacient orientovan ¢asem i prostorem, spolupracuje.
Vaha: 84 kg
Vyska: 185 cm
BMI: 24,54 —norma
TF: 74 tepti/min
DF: 16 dechti/min

3.6.1. Vysetieni aspekei

Pacient se nachazi na 1Gzku, dolni koncetiny jsou natazené, v mirném abdukcénim
drzeni, horni koncetiny voln& podél téla. Operacni rana je na anteriolateralni Casti
pravého stehna. Jizva je odkryta, bez stehli, 13 cm dlouhd. Rana se hoji dobfte, je
zacelena. Zadny otok v oblasti stehna neni zietelny, mirny otok se nachézi pies patellu.
Lateraln¢ a kaudalné se nachazi maly hematom. Jiné zmény nenalezeny. Pacient dycha

hornim hrudnim typem dychani.

3.6.2. Vysetieni stoje aspekci

Vysetteni bylo provedeno orientacné na pokoji, s oporou dvou francouzskych

holi. Pacientovy je dovoleno zatiZit pravou DK na 25 % své vahy.

Zezadu:

Baze fyziologicky Sirokd, kotniky v osovém postaveni, Achillovy Slachy

symetrické, lytkové svalstvo symetrické, podkolenni ryhy ve stejné vysi, stehenni
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svalstvo symetrické, subglutedlni ryhy ve stejné vysi, postaveni panve fyziologické,
bez patologickych nalezu, tajle stejné velké, lopatky stejné vzdaleny od patefe, ramena

stejné vysoko, hlava ve stfednim postaveni.
Zboku:

Obraz je stejny s obou stran. Vaha téla rovnomérné rozlozena na obou ploskach,
kolenni klouby v mirném semiflekénim drzeni, panev bez patologickych nalezd,
oplosténa bederni lordoza, vyrazn€jsi hrudni kyfoéza svrcholem Th7, ramena

v protrakci, hlava v piedsunu.

Zeptedu:

Baze fyziologicka, znatelné kontury pti¢né 1 podélné klenby bilateralné, hlezenni
1 kolenni klouby v osovém postaveni, patelly stejn€ vysoko, prava patella hiife viditelna
pro otok, stehenni svalstvo stejné objemné na obou DKK, cristy stejné¢ vysoko, tajle
stejn¢ velké, ramena stejné vysoko, tazena mirn€ dopiedu bilateralng, hlava v stirednim

postaveni.

3.6.3. Vysetieni palpaci dle Lewita

Kize v oblasti pravého stehna je na pohmat suchd, stejné tak i na levé strané.
Neobjevuje se zaCervenani ¢i rozdilna teplota mezi DKK. Na pravé DK hematom
v okoli rany, pfedevsim lateraln¢ a kaudalné od jizvy, ale je oproti vstupnim hodnotadm
0 poznani mensi. Posunlivost a protazitelnost kiize na obou stranéach stejna. Oblast okoli

jizvy je posunliva i protaZitelna vSemi sméry.

Podkozi je posunlivé i1 protazitelné vSemi sméry na obou DKK stejné. Mirné

vazne protaZzitelnost laterolateralni smérem v distalni téeting jizvy.

Fascie jsou opé&t protazitelné 1 posunlivé stejné na obou DKK. Jediné misto, kde
vazne protazitelnost, je distalni tfetina jizvy, zde véazne protazitelnost laterolateralni

smérem.

Pii vySetfeni svali bylo zjisténo, ze hypertonie pravého m. tensor fasciae latae
v distalni tfetin€ pietrvava, ale v mensi formé. MM. adductores jsou také stile mirné
hypertonické v proximalni poloving stehen bilaterdlné. Hypertonie zGstava i v m.

semitendinosus a m. semimembranosus bilaterdln¢ v distalni tfetin¢ stehen. M. biceps
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femoris je v distalni tfetiné také hypertonicky bilateralné. Svalstvo bérce i nadale

normotonické. A hyzd’'ové svalstvo bilaterdlné hypotonické.

3.6.4. Vysetieni chize

Ttidoba chiize o dvou francouzskych berlich s ¢aste¢nym (25 %) odleh¢enim
pravé DK. Spravny stereotyp chiize. Pacient jde tfidobou chiizi, odraz stidle mirn¢

vazne. Kroky stejné dlouhé.

Pacient si jiz mysli na spravnou chiizi a kolena jiz nejsou v semiflexi. Pokud se
ovSem pacient prestane soustiedit, opét dochazi k semiflek¢nimu drzeni kolen. Extenze
levé DK a flexe pravé DK v kycCelnich kloubech se bilateralné zlepsila, nebot’ se

srovnala délka krokt a pacient jiz neprovadi pouhy piisun pravé DK.

Hrudnik v kyfotickém drZeni, ramena v protrakci, hlava v pfedsunu. Na povel je

pacient schopen tyto nesrovnalosti zkorigovat.

Pacientova chiize je pomal4, ale je uz rychlej$i nez na zacatku. Pacient si je také
vice jist a citi vétsi stabilitu, 1 diky novym holim. Chtze po schodech ned¢la pacientovy

zadné problémy, stereotypy této chiize ma perfektné naucen.

3.6.5. Antropometrické vySetieni (Haladova, 2003)

Me¢éteno krejcovskym metrem, pacient v poloze vleze na zadech.

Délky LDK PDK
Funkéni délka 95 cm 95 cm
Anatomicka délka 94 cm 94 cm
Umbilikalni délka 102 cm 102 cm
Délka stehna 49 cm 49 cm
Délka bérce 45 cm 45cm

Tab. ¢. 9 — antropometrické vysetfeni délek dolnich koncetin, vystupni kineziologické vySetieni

Obvody LDK PDK
Obvod stehna 10 cm nad | 44 cm 44 cm
patellou

Obvod kolena ptes patellu | 41 cm 42 cm
Obvod pifes tuberositas | 37 cm 37cm
tibiae
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Obvod bérce v nejsirSim | 38 cm 38 cm
misté

Obvod kotniku 25cm 25cm
Obvod  pres  hlavicky | 25 cm 25 cm
metatarsi

Tab. ¢. 10 — antropometrické vySetieni obvodl dolnich koncetin, vystupni kineziologické vySetieni

3.6.6. Goniometrické vySetireni dle Jandy

M¢éteno plastovym goniometrem, pacient vleze na zadech ¢i na levém

(neoperovaném) boku.

Aktivni pohyb v segmentu | LDK PDK
Ky¢elni kloub S 10-0-120 S 10-0-90
F 40-0-20 F 35-0-N
R 40-0-30 R N-O-N
Kolenni kloub S 0-0-135 S 0-0-135
Hlezenni kloub S 15-0-35 S 15-0-35
T 10-0-25 T 10-0-25
Tab. &. 11 — goniometrické vySetfeni rozsaht aktivnich pohybi dolnich kon&etin, vystupni kineziologické
vysetfeni
Pasivni pohyb v segmentu | LDK PDK
Ky¢elni kloub S 15-0-125 S 15-0-90
F 45-0-25 F 45-0-N
R 45-0-35 R N-O-N
Kolenni kloub S 0-0-140 S 0-0-140
Hlezenni kloub S 20-0-35 S 20-0-35
T 15-0-25 T 15-0-25

Tab. ¢. 12 — goniometrické vySetieni rozsahti pasivnich pohybt dolnich koncetin, vystupni kineziologické

vySetfeni

Pozn.: Vzhledem ke kontraindikovanym pohybtim nebyla (=N) na pravé DK zméfena addukce, vnitini a

zevni rotace.

Rozsahy pohybti hornich koncetin byly vySetfeny orientatné a nebyla nalezena

z4dna omezeni rozsahli pohybii.

55




3.6.7. Vysetieni zkracenych svali dle Jandy

Sval L P
m. triceps surae 0 0
Flexory kolenniho kloubu 0-1 1
m. iliopsoas 0-1 1
m. rectus femoris 0 0-1
m. tensor fasciae latae 0-1 1
Adduktory kycelniho | 0-1 1
kloubu

m. quadratus lumborum 1 1

Tab. ¢. 13 — vySetieni zkracenych svall, vystupni kineziologické vysetreni

Pozn.: M. iliopsoas, m. rectus femoris a m. tensor fasciae latae byly vySetieny v poloze vleZe na zadech,

s dodrzenim antiluxa¢nich zasad.

3.6.8. Vysetieni svalové sily dle Jandy

Vysetiovany pohyb | Svaly LDK PDK
Flexe v kycelnim | m. psoas major 5 5
kloubu m. iliacus
Extenze v kycelnim | m. gluteus maximus 4+ 4
kloubu m. biceps femoris

m. semitendinosus

m. semimembranosus
Abdukce m. gluteus medius 5 3+
Vv ky¢elnim kloubu | m. tensor fasciae latae

m. gluteus minimus
Flexe v kolennim | m. biceps femoris 5 5
kloubu m. semitendinosus

m. semimembranosus
Extenze v kolennim | m. quadriceps femoris | 5 5
kloubu
Plantarni flexe | m. triceps surae 5 5
V hlezennim kloubu
Supinace s dorzalni | m. tibialis anterior 5 5
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flexi v hlezennim

kloubu

Supinace m. tibialis posterior 5 5
hlezenniho kloubu

V plantarni flexi

Plantarni  pronace | m. peroneus brevis 5 5

hlezenniho kloubu m. peroneus longus

Tab. ¢. 14 — vySetieni svalové sily dolnich koncetin, vystupni kineziologické vysetieni

Pozn.: Rozsah pohybu a vychozi polohy byly uzplisobeny kontraindikovanym pohybiim vzhledem

k pacientové diagnoze.

Vysetteni svalové sily hornich koncetin bylo orientacni a nebylo nalezeno zadné
vyrazngjsi oslabeni.

3.6.9. Neurologické vySetieni

VySetfeni ¢iti na dolnich koncetinich — povrchové 1 hluboké ¢iti

bez patologického nalezu bilateralné.

Vysetieni Slachookosticovych reflexi na dolnich koncetinach — patelarni,
medioplantdrni reflex 1 reflex Achillovy Slachy bez patologického nalezu

(normoreflexie) bilateralné.

VySetieni pyramidovych jevi na dolnich koncetinach — bilateralné

bez patologického nalezu.

3.6.10. Vysetieni kloubni viile dle Lewita

Vysetiovany segment Vyhodnoceni

Patella Kloubni vile je omezena kraniokaudalnim

smeérem bilateralné.

Hlavicka fibuly Kloubni vlle omezena ventrodorzalnim

smérem bilaterdln¢, omezeni zietelnéjsi na

PDK.
Talokruralni kloub Bez patologického nélezu bilateralné.
Lisfrankiv kloub Bez patologického ndlezu bilateralng.
Os calcaneus Bez patologického nalezu bilateralné.
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Os naviculare Bez patologického nalezu bilateralné.

Os cuboideum Bez patologického nalezu bilateralné.

Tab. ¢. 15 — vySetieni kloubni vtile dolnich koncetin, vystupni kineziologické vySetieni
3.6.11. VySetieni pohybovych stereotypii dle Jandy

Z pohybovych stereotypti jsem vySetiila pouze stereotypy na DKK, tudiz extenzi

a abdukci v kyc¢elnim kloubu.

Abdukce v ky¢elnim kloubu:

Obraz se oproti vstupnimu vySetfeni nezmeénil. Pacient zacind pohyb mirnou
elevaci panve, tudiz zapojenim m. quadratus lumborum. Pti pokra¢ovani pohybu se vice
aktivuje m. tensor fasciae latae, naopak m. gluteus medius se nezapojuje, takze pacient
provadi abdukci s mirnou zevni rotaci v kyc¢elnim kloubu. OvSem pfi instruktazi je

pacient pohyb provést spravné.

Obraz vypada na obou DK stejné. Diky naposilovani pravého m. tensor fasciae
latae se témét podaftilo srovnat i rozsah pohybu. Prava DK stale ale zaostava o 5° oproti

levé DK (LDK — 40° a PDK — 35°).

Extenze v ky¢elnim kloubu:

| v tomto piipad¢ se obraz nezménil oproti vstupnimu vySetieni. Pacient provadi
pohyb spravné, pouze nedochézi k zapojeni m. gluteus maximus, tudiz pohyb zacina

aktivitou ,,hamstringi®. Opé€t neni Zadny stranovy rozdil.

3.6.12. Index sobéstaénosti dle Barthelové

Hodnoceny aspekt Popis Bodové ohodnoceni
Najedeni, napiti Samostatn¢ bez pomoci 10

Oblékani S pomoci 5

Koupéni S pomoci 5

Osobni hygiena Samostatné nebo s pomoci | 5

Kontinence moci PIn¢ kontinentni 10

Kontinence stolice PIn¢ kontinentni 10

Pouziti WC Samostatné bez pomoci 10

Ptesun luzko — zidle Samostatné bez pomoci 15

Chtize po roviné Samostatn¢ nad 50 m 15
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Chtize po schodech Samostatné bez pomoci 10

Tab. ¢. 16 — index sobéstacnosti dle Barthelové, vystupni kineziologické vySetieni

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

100 bodi — nezavisly

3.6.13. Zavér vySetieni

Vystupni kineziologicky rozbor byl proveden 13. den po implantaci totalni

endoprotézy kycelniho kloubu vpravo.

Pii vySetfeni aspekci se obraz pfili§ nezménil. Je vidét, ze otok v oblasti
stechenniho svalu oplaskl, zlstavd pouze v oblasti patelly. Operacni rana
na anteriolaterdlni ¢asti pravého stehna je klidna. Stehy jsou jiz vyndané. Neni viditelny
zadny zanét ¢i hnis. Hematom laterdln¢ a kaudaln€ od jizvy se zmensil, ale stale je

ptitomny. Dechovy stereotyp nezménén — horni hrudni typ dychéni.

Palpacné byla vySetfena kuze, podkozi, fascie a svaly dolnich koncetin.
V ptipad¢ kize je posunlivost a protazitelnost srovnatelnd na obou koncetinach,
i v okoli rany. Podkozi je posunlivé i protazitelné vSemi sméry na obou DKK stejné,
jediné omezeni je v distalni tfetin€ jizvy laterolateralni smérem. U fascii je nélez stejny.
Jediné misto omezeni se nachazi opét v distalni tfetin€ jizvy laterolaterdlni smérem.

Svalstvo pravé dolni koncetiny je stale v nékterych piipadech hypertonické, ale
hypertonie je o poznani mensSi neZz pii vstupnim vySetfeni. Hypertonie pietrvava
v distalni tfetiné pravého m. tensor fascie latae, dale v mm. adductores bilateralné
Vv proximalni polovin¢ stehen. Dal§i hypertonické svaly jsou m. semitendinosus, m.
semimembranosus i m. biceps femoris. U vSech v distalni tfetiné stehen bilateralné.
Naopak hypotonické zlstavaji svaly hyzd'ové bilateralné. Normotonické svaly jsou stale

svaly bérce.

Vysetieni stoje a chiize bylo stile ovlivnéno pacientovym stavem, nemohl
zatézovat obé dolni koncetiny stejné. Pacient uz ma zafixovany stoj, ve kterém je

nejvyraznéj$i odchylkou zvysSend kyfoéza hrudni patefe s vrcholem Th7, protrakéni
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drzeni ramen a hlava v pfedsunu. Dale oplosténa bederni lordoza. Podatilo se zlepsit
postaveni kolennich kloubi, které sice stile jsou v semiflekénim postaveni, ale jsou

oproti vstupnimu vysetfeni mén¢ flektovana. Jiné nalezy nebyly objeveny.

Chtize je trfidoba soporou o dvé francouzské hole s ¢astecnym (25 %)
odleh¢enim pravé DK. Naucen spravny stereotyp chuze, kroky stejn¢ dlouhé.
Pti soustfedéni dochdzi k plné extenzi kolennich kloubti pii chiizi. Hrudnik je stale
v kyfotickém drZeni, ramena v protrakci a hlava v ptedsunu. Je ale vidét posun, nebot’
se pacient snazi co nejvice narovnavat. Chuze je stale pomala, ale jiz je jistd. Pacient uz
citi oporu a stabilitu. Chizi po schodech ma pacient prvotiidné zvladnutou. Naucil se
spravny stereotyp chlize po schodech, navic ma dostatek energie zvladnout tfi patra

schodd nahoru a dolu.

Antropometrické vySetfeni se neliSi od vstupniho vysetieni. Délka koncetin
odpovida vstupnim hodnotam. Pt¥i méfeni obvodu jsme si potvrdili, ze otok z oblasti
stehna vymizel a zlstal pouze v oblasti patelly, diky ¢emuz je rozdil obvodi mezi LDK

a PDK 1 cm pro PDK.

Goniometrické vySetfeni ndm ukéazalo zlepSeni aktivniho pohybu do abdukce
Vv ky¢elnim kloubu na PDK o 25°, takze nyni je pacient schopen provést abdukci az
na 35°, coz je o pouhych 5° méné nez na LDK. Tato zména je zpisobena neposilovanim
m. tensor fasciae latae. K dal§imu zlepSeni doslo ve flexi kolennich kloubu, tam se
jedna o zvétSeni aktivniho pohybu o 5° bilateralné. Jinak naméfené hodnoty ostatnich
aktivnich i1 vSech pasivnich pohybil se na obou dolnich koncetinach shoduji. Pasivni
rozsah pohybu je o 5° vétsi nez aktivni rozsah pohybu. Vzhledem k pacientové véku
jsou rozsahy pohybt fyziologické. Na PDK nebyly méfeny rotace a addukce v kycelnim

kloubu kviili kontraindikovanym pohybtm.

Z vySetteni zkracenych svalii jsem zjistila, Zze opét nedoSlo k néjakému
vyraznému zmeénéni. Podafilo se protdhnout flexory kolennich kloubli i m. iliopsoas.
Nyni LDK v obou piipadech na stupni 0-1 a PDK na stupni 1, opét v obou piipadech.
Zustalo zkraceni m. rectus femoris — LDK stupen 0 a PDK stupen 0-1. M. tensor fasciae
latae a adduktory kycelnich kloubt ztstaly taktéz nezménény — LDK stupeni 0-1 a PDK
stupent 1, oboje v obou ptipadech. M. triceps surae stile na stupni 0 bilateralné a m.

quadratus lumborum na stupni 1 bilateraln¢.
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Diky vysetfeni svalové sily jsem zjistila, Ze nam podafilo zlepsit svalovou silu
u flexe kycelniho kloubu, kde tedy nyni neni zadny rozdil, nebot’ svalova sila je stupni 5
bilateraln¢. Dale jsme zlepsili svalovou silu u extenze kycelniho kloubu LDK, kde jsme
nyni na stupni 4+ svalové sily. Posledni a nejdulezitéjsi zlepSeni jsme zaznamenali
u abdukce v pravém kycelnim kloubu, kde jsme nyni na stupni 3+ svalové sily, tudiz se

vyrazné zlepsila aktivni hybnost.

Neurologické vysetfeni opét neodhalilo Zadné patologie. Povrchové i1 hluboké
¢iti v porfadku. Veskeré reflexy v normé bilaterdlné. Pyramidové jevy bilateralné

bez patologie.

Kloubni wvtle patelly je nyni omezena pouze kraniokaudalnim smérem
bilateralné. Dale hlavicka fibuly také zlstala omezena ventrodorzalnim smérem

bilateralné. Jinak joint play na dolnich koncetinach bez omezeni.

Vysetieni pohybovych stereotypii dopadlo stejné jako pfi vstupnim vySetieni.
U abdukce v kyc¢elnim kloubu se jako prvni zapojuje m. quadratus lumborum, tudiz
pohyb zacind mirnou elevaci panve. Poté se vice aktivuje m. tensor fasciae latae a m.
gluteus medius se nezapoji, pohyb tedy pokracuje abdukci s mirnou zevni rotaci. Obraz
vypada na obou DKK stejné. Na pravé DK ma pacient stale oslaben m. tensor fasciae
latae, ale doslo k posunu a nyni je pacient schopen provést abdukci az do 35°. Pacient je
po upozornéni schopen cely pohyb provést spravné, tedy bez rotacni slozky. U extenze
Vv kyc€elnich kloubech opét neni stranovy rozdil. Pohyb je iniciovan ,,hamstringy®, m.

gluteus maximus se nezapojuje bilateraln¢.

Co se tyce pacientovy sobéstacnosti je dle Indexu Barthelové stale lehce zavisly.
O body stale prichdzi v otdzce oblékani a koupani, které vyzaduji asistenci. Naopak
body pacient ziskal diky perfektné¢ zvladnuté chlizi po schodech, kterou ovlada

bez pomoci.

3.7. Zhodnoceni efektu terapie

Diky terapiim se podafilo ovlivnit otok, ktery se nachéazel v oblasti pravého
stehna a pres patellu. Nyni je otok viditelny pouze ptes patellu. Navic se zmensil
hematom, ktery se nachazel lateraln¢ a kaudalné od rany. Hematom je stale pfitomny,
ale podstatné mensi. Vzhledem k vyuzivéani technik mékkych tkani se podatilo odstranit

nekolik reflexnich zmén na kiizi, podkozi, fascii ¢i svalech pravé, ale i levé DK.
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Jak uz jsem psala, doslo ke zmenseni obvodu pravého stehna, kdy hodnoty se
upravé a levé DK rovnaji 44 cm. Jedina rozdilna hodnota v obvodech DKK je

pies patellu, kdy na LDK ma pacient 41 cm a pfes pravou 42 cm.

Dalsi zlepseni, kterého se podatilo dosahnout, je zvétSeni aktivniho pohybu
do abdukce v pravém kyc¢elnim kloubu, kdy se pacient dostal az na 35°. Mimo to se

zvetsil 1 rozsah aktivniho pohybu do flexe kolenniho kloubu o 5° bilateralné.

Mezi dalsi zlepSeni ur€ité patii protazeni zkracenych svalt. Toto zlepSeni se tyka
flexorti kolennich kloubii, kdy se o ptl stupné zlepsili obé¢ DKK — LDK stupeni 0-1 a

PDK stupeii 1. To samé plati pro m. iliopsoas.

Diky pravidelnému cviceni se zlepSila i1 svalova sila. Na PDK se jedna o flexi
kycelniho kloubu, kdy se pacient dostal na stupeii 5 svalové sily, coz odpovida svalové
sile v ptipadé LDK. Podaftilo se ovlivnit i extenzi v ky¢elnim kloubu na LDK ze stupné
4 na stupen 4+ svalové sily. Nejdulezitéjsi 1 pro psychiku pacienta bylo neposilovani
abduktorti kycelniho kloubu na PDK, kde se svalova sila zménila ze stupné 2+

na stupen 3+.
Obnovila se i1 kloubni vile na patelle laterolateralnim smérem.

Nejvétsi zmeéna k lepSimu se udala v chiizi. Nejen Ze se pacient naucil chodit
po schodech, ale zménili jsme mu i stereotyp chiize po roving, ktery pacient provadé¢l
pouze piisunem, tudiz si ,,zad€laval* na dalsi problém. Nastésti se zadafilo a pacient

nyni skvéle ovlada chizi po roviné i po schodech, coz byl hlavni cil pro pacienta.

Sice se nepodaftilo pred¢€lat stereotyp dychani, pacient je ale uz srozumén s tim,
jak spravné dychat, a také jak se to sdm naucit a trénovat. Dale se také musi zapracovat
na chybnych pohybovych stereotypech, které ma pacient uz tak naucené, Ze jen pfi

dlouhodobém tréninku se mliZe povést jejich naprava.
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4. Zavér

Cilem této bakalaiské prace bylo podrobné zpracovat kazuistiku pacienta
po implantované totalni endoprotéze kycelniho kloubu. V teoretické Casti je zpracovana
anatomie a kineziologie kyc¢elniho kloubu a problematika spojend s touto diagnozou.
Priterapii jsem uplatnila teoretické 1 praktické znalosti ziskané béhem studia
fyzioterapie na FTVS UK. Béhem n¢kolikadenni terapie se podafilo dosahnout
nekterych piedem stanovenych cili, jako bylo zvyseni svalové sily, zvétSeni rozsahu
pohybt, uvolnéni jizvy a mékkych tkani. Déle se zdafilo nacvi€it spravny stereotyp
chiize po rovin€ 1 po schodech. Praxe v MediCentru Praha a.s. pro mé byla piinosna,
obohatila m¢ o nové teoretické i1 praktické znalosti a velice ocenuji, ze jsem si mohla

naucené fyzioterapeutické metody a postupy vyzkouset v praxi.
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