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Abstrakt

Predlozena bakalaiskd prace se zabyva problematikou implantace endoprotézy
kycelniho kloubu z pohledu fyzioterapeuta. Pro ptehlednost byl tento dokument rozdélen
na cast teoretickou a cast praktickou. Teoretickd c¢ast prace slouzi jako uvod do
problematiky implantace endoprotézy kycelniho kloubu. V jednotlivych kapitolach jsou
popsany typy endoprotéz, nejcastéjsi divody indikace operace, mozné komplikace
operace, operacni pfistupy a v neposledni fadé anatomicky popis kycelniho kloubu.
V praktické ¢asti prace jsou uvedeny obecné doporucované postupy fyzioterapie u pacienti
indikovanych k endoprotéze kycelniho kloubu, na zdklad€ kterych byly zpracovany dvé
kasuistiky.

The main object of the introduced thesis is the implantation of the total
endoprosthesis of the hip joint from the physiotherapist’s perspective. This document is
divided into the two parts — theoretical and practical. Theoretical part is used as an
introduction into the issue of total endoprosthesis of the hip joint. Types of the total
endoprosthesis, most common reasons of operation’s indications, possible operation’s
complications, operational approaches and anatomical describe of the hip joint are
mentioned in the particular chapters. Generally recommended procedures for patients
indicated for total endoprostehesis of the hip joint are described in the practical part of the
thesis. Two case studies of patients indicated for total endoprosthesis are made in the end

of the document.
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1. UVOD

V poslednich ctyficeti letech zaznamenala ortopedické a traumatologickd oddéleni
zna¢ny nariist pacientll indikovanych k endoprotéze kycelniho kloubu. Vék pacienttl, kteti
podstupuji tuto operaci, se posouva stale do mladsich vékovych skupin. Stale castéji
se pristupuje k operacnimu feSeni i u takovych piipadi, které se v nedavné minulosti 1éCily
pouze konzervativné, napt. zlomeniny kr¢ku stehenni kosti. Tento trend sebou piinasi
obrovské vyhody jako je zejména sniZeni poc¢tu komplikaci, které vyplyvaji z dlouhodobé
imobilizace. Je snahou ¢asné po operaci pacienta vertikalizovat, zabranit vzniku dekondice
a ztoho vyplyvajicich komplikaci a umoznit mu brzky navrat do bézného zivota a
pracovniho procesu.

Na efektivité operaci se znacnou mérou podili 1 kvalitni fyzioterapie. Fyzioterapie
jiz v soucasné dobé¢ nepiedstavuje pouze naslednou péci, ale je soucasti 1écby jiz od
samého pocatku. Existuje tada fyzioterapeutickych postupti, které pfipravi pacienta na
operaci a zajisti co mozna nejsnadnéjsi pooperacni prabeh. V této bakalarské praci bych se
rdda vénovala komplexnimu popisu procesu implantace endoprotézy kycelniho kloubu
z pohledu fyzioterapeuta a shrnuti metodickych postupti, dle kterych je mozné s pacienty

indikovanymi k této operaci pracovat.



2. TEORETICKA CAST

2.1 Anatomicky popis kycelniho kloubu

2.1.1 Kostra kloubu

Kyc¢elni kloub (art. coxae) neni jen kloubem, ve kterém se pohybuje dolni koncetina
vu¢i trupu, je zéarovenl nosnym kloubem trupu a balancnim kloubem, udrzujicim
rovnovahu vzptimeného trupu. Jedna se o omezeny kulovy kloub spojujici stehenni kost
(resp. volnou dolni koncetinu) s pletencem dolni koncetiny (resp. s panevni kosti).
Kloubni plochy kycelniho kloubu tvofi jamka kycelni kosti a hlavice kosti stehenni.

Jamka kycelni kosti (acetabulum) mé tvar duté polokoule, na jejimz vzniku
se podileji vSechny tfi panevni kosti. Kloubni plochou acetabula je ale pouze polomésicita
plocha (facies lunata), ktera je jako jedind potazena kloubni, tj. hyalinni chrupavkou.
Kloubni chrupavka je nejsilnéj$i v horni ¢asti jamky, kde dosahuje tloustky az 3 mm.
Na spodin¢ jamky, kam nezasahuje hlavice stehenni kosti, kloubni chrupavka chybi.
Zakladni funkce kloubni chrupavky jsou zajistit hladky posun kloubnich plosek s nizkym
koeficientem tfeni a rozloZzit zatizeni kloubu na co nejvétsi plochu. Pozadované vlastnosti
jsou tedy hladkost a pruznost chrupavky.

Na kloubni plochu (facies lunata) naléha hlavice stehenni kosti a vkleslé dno jamky
vypliuje tukovy polstar (pulvinar acetabuli). Funkci tukového polStife je absorbovat
narazy, které ptes hlavici stehenni kosti sméfuji proti slabému dnu kloubni jamky.

Pfi¢ny prumér acetabula je asi 2,5 cm a nejhlub$§im mistem jamky je jeji stied,
tzv. fossa acetabuli. Pomérné hluboka jamka je déale prohloubena vazivovym prstencem
(labrum acetabulare). Nejsilngjsi ¢asti acetabula je jeho horni okraj, ktery je zesilen dvéma
systémy kostnich trdmct, protinajicich se nad acetabulem v podobé gotického oblouku.
Tento horni okraj, ktery ¢asto samostatné osifikuje, se v klinické praxi popisuje jako
sttiSka. Velikost a sklon stfiSky mé& znacny vyznam pro stabilizaci hlavice stehenni kosti.
Tento vztah je porusen u vrozen¢ho vykloubeni kycelniho kloubu. Acetabulum
je sklonéno zevné doli a doptfedu. Sklon a postaveni kloubni jamky jsou vSak velmi
variabilni a z&vislé i na pohlavi.

Stehenni kost (femur) je nejdelsi a nejmohutnéjsi rourovita kost v téle. Proximalni
konec stehenni kosti — hlavice stehenni kosti (caput femoris) ma tvar koule, v jejimz

zadnim kvadrantu je rizn¢ hluboké trojboka jamka (fovea capitis). Hlavice se oplostélym



krckem (collum femoris) piipojuje k télu kosti. Kréek stehenni kosti se nachéazi uvnitf
pouzdra kycelniho kloubu a je pokryt synovidlni vystelkou. Lateraln€ od hlavice stehenni
kosti vybihéd velky chocholik (trochanter major), medidlné a dozadu jde kuzelovity maly
chocholik (trochanter minor). Velky chocholik je vyznamny orientacni bod na dolni
konceting. Jeho hmatny vrchol orientuje o poloze hlavice stehenni kosti, ktera lezi v jeho
vy$i. Na zadni strané¢ stehenni kosti, pod velkym chocholikem, je nédpadnd a znacné
rozsahlad hyzd’ovéa drsnatina. Na vnitini strané velkého chocholiku je chocholikova jamka
(fossa trochanterica), vpfedu oba chocholiky spojuje drsna ¢ara (linea intertrochanterica),
ktera odpovida uponu kloubniho pouzdra. Vzadu s ni koresponduje kostni hrana (crista
intertrochanterica) pro upon svalt.

T¢lo stehenni kosti za¢ind pod malym chocholikem a bez zfetelné hranice prechazi
do distalniho konce kosti. Rourovitd kost je pod chocholikem pomérné silnd a distalné
se zuzuje. Vzadu z téla stehenni kosti vystupuje napadny kostni hieben (linea aspera).

Distalni konec stehenni kosti je rozsifen v pii¢ném 1 v piedozadnim sméru a vybiha
ve dva kloubni hrboly (condylus medialis et lateralis).

Kloubni pouzdro kycelniho kloubu je velmi silné a zacind na okrajich acetabula.
Jeho hlavni funkci je udrzovat kontakt kloubnich ploch (spolu s vazy a svaly kolem
kloubu) a pasivné usmériiovat a omezovat pohyblivost kloubu. Na kost stehenni se
pouzdro vpiedu upind na ¢aru spojujici oba chocholiky, vzadu jde asi doprostfed délky
kr€ku. S pouzdrem prakticky srlstaji  zesilujici vazy, které pouzdro dale
zesiluji — predevsim na piedni ploSe, kde dosahuji tloustky téméef 10 mm. Pouzdro
je naopak slabé na spodni plose kréku a v mistech, kde na pouzdro naléha Slacha m.
iliopsoas. Velky vyznam vazl spocivd také v tom, Ze se podileji na udrZeni stability
kloubu. Vazivovou vrstvu pouzdra pokryva synovidlni vystelka, kterd zasahuje az na ¢ést
kréku. Synovidlni membranou je tedy potazena celd predni plocha kréku a dvé tietiny jeho
zadni plochy. Membrana vytvaii uvnitt kloubu cetné zahyby a fasy

(www.biomech.ftvs.cuni.cz, Ktiz a kol., 2002).

2.1.2 Vazy kloubu

Vazy zesilujici kloubni pouzdro kyc¢elniho kloubu jsou:
e Ligamentum iliofemorale — Jednd se o nejsiln€j$i vaz lidského t¢la. Ma tvar
obraceného pismene Y. Zacind pod spina iliaca anterior inferior a lateralni rameno

vazu bézi k bazi velkého chocholiku, kde se upina. Medialni slab$i rameno jde po
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predni strané¢ pouzdra, zataCi na vnitini stranu a upind se v blizkosti malého
chocholiku. Ob¢ ramena jsou Sirokd az 1,5 cm, a jsou silnd 0,5-1,0 cm. Ligamentum
iliofemorale ukoncuje extenzi kycelniho kloubu (zvlaste jeho wnitini rameno)
a zabranuje zaklonu trupu. Trup vlastné na iliofemoralnim vazu ,,visi*.

e Ligamentum pubofemorale — Tento vaz odstupuje od horniho okraje stydké kosti
a po dolni plose pouzdra jde ke stehenni kosti. Vaz omezuje abdukci a zevni rotaci
v ky€elnim kloubu.

e Ligamentum ischiofemorale — Jedna se kratky vaz, ktery jde od okraje acetabula po
zadni plose pouzdra k zevnimu ramenu iliofemoralniho vazu, se kterym splyva.
Ligamentum ischiofemorale omezuje addukci a vnitini rotaci v kloubu.

e Zona orbicularis — Jedn4 se o kruhovity vaz, ktery obtaci a podchycuje kréek stehenni
kosti, ale nespojuje se s nim. Vaz je nejlépe vytvoifen na horni plose krcku, kde

dosahuje $itky 5-7 mm (www.biomech.ftvs.cuni.cz).

2.1.3 Svalstvo kloubu

Svalstvo kycelniho kloubu tvofi rozsahlou masu, ktera zajistuje pevnost kloubu.
Plisobi na postaveni panve a patefe a zajistuje tak vzpiimené drZeni téla. Svalstvo kloubu
kycelniho je v zasadé dvoji. Jednak jsou to svaly kratké, relativné¢ velkého primeéru,
se schopnosti vyvinout velkou silu, jednak svaly dlouh¢, které kloub kycelni pieskakuji,
piechazeji kloub kolenni a upinaji se az na bérci. Vceelku mizeme svalstvo kycelniho
kloubu rozdélit na pét skupin, a to: flexory na ventralni, extenzory na dorzalni, adduktory
na vnitini a abduktory na vnéjsi ploSe kycelniho kloubu. Rotatory kloub kiizuji. Jednotlivé
svalové skupiny nejsou stejné silné. Nejslabsi svalova skupina je tam, kde je vazivovy
aparat kloubu nejsiln€j$i a naopak. Z toho vyplyva Ze, ventralni skupina flexorova je
siln¢j8i nez extenzorova, adduktorova silngj$i nez abduktorovd a zevni rotatory jsou
dokonce trikrat silnéj$i neZ rotatory vnitini.

Skupinu svali hyzd'ovych tvoii m. gluteus maximus, m. gluteus medius,
m. gluteus minimus a m. tensor fasciae latae. M. gluteus maximus je hlavnim extenzorem
kycelniho kloubu, a to hlavné proti odporu, pomaha vsak i pti addukei (dolni ¢ast), abdukeci
(horni c¢ast), zevni rotaci, spolu sm. tensor fasciae latae napina tractus iliotibialis
a zajistuje vzptimeni trupu ze diepu nebo ze sedu. Jedna se o nejmohutnéjsi sval v téle,
bez jeho funkce neni mozné chiize do schodii, po Sikmém terénu ani vyskok. M. tensor

fasciae latae se ucCastni abdukce, flexe 1 vnitini rotace v kycelnim kloubu. Napina
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iliotibidlni trakt a jim pak piisobi i na zevni rotaci tibie. M. gluteus medius piisobi hlavné
jako abduktor. Jeho pfedni vldkna pomahaji pii flexi a vnitini rotaci, zadni pii extenzi
a zevni rotaci v kloubu kycelnim. Ma velky vyznam pro stabilizaci panve pfi chiizi,
protoze jeho aktivace na oporné koncetiné zabranuje poklesu panve na stran¢ Svihové
koncetiny a uvolnuje Svihovou koncCetinu k postupu do pfedu. M. gluteus minimus
ma prakticky shodné funkce jako m. gluteus medius.

Na ventralni ploSe kycelniho kloubu lezi skupina flexorova. Jsou to svaly
m. iliopsoas, m. sartorius, m. rectus femoris a CasteCn¢ i1 m. tensor fasciae latae.
M. sartorius a m. rectus femoris jsou svaly dvoukloubové a kromé flexe v kloubu kycelnim
se ucastni 1 extenze v kloubu kolennim. Pasobeni m. sartorius a m. rectus femoris
na kycelni kloub je zavislé na postaveni kolenniho kloubu. M. sartorius, m. rectus femoris
a m. tensor fasciae latae maji tendenci ke zkraceni a k retraktivnim zménam, a proto
omezuji rozsah flexe v kolennim kloubu pfi extendované kyc¢li. M. iliopsoas flektuje femur
vUuc¢i panvi a je typickym svalem pii chlizi a béhu, pifi poloze ve stoji brani padu trupu
nazad a podili se na addukci a zevni rotaci femuru. Kromé toho pti jednostranné akci
uklani patet na stejnou stranu a pii oboustranné akci pomaha pfedklonu. Tento sval je
trvale pretézovan pii stani, chiizi i vsedé a ma tendenci k retrakcim, které vedou ke
zvysSeni bederni lordézy a zkraceni kroku. M.iliopsoas by se nemél aktivné posilovat,
predevsim je dalezité zajistit jeho normalni délku.

Adduktorovou skupinu tvoti m. adductor longus, m. adductor brevis, m. adductor
magnus, m. gracilis a m. pectineus. M. adductor magnus pomaha snopci, které zacinaji
od tuber ischiadicum, pii extenzi v kloubu kycelnim, snopci lateralnimi se €astni na zevni
rotaci a snopci medidlnimi spolu s m. gracilis na vnitini rotaci. M. pectineus, m. adductor
longus a m. adductor brevis mimo addukci jesté¢ kycelni kloub flektuji a pon€kud rotuji
zevné. Adduktory plisobi na statickou stabilizaci stoje a ovliviiuji dynamickou stabilizaci
pii chiizi. Jsou témét trvale aktivni pro nizky préh excitability, a proto maji tendenci
k retrakci.

Cistych zevnich rotatorti je Sest, a to: m. piriformis, m. obturatorius externus,
m. obturatorius internus, m. gemullus superior, m. gemullus inferior a m. quadratus
femoris. Zevni rotace je prakticky jedinou funkci téchto svali, mimo nich se ovSem
na zevni rotaci podili vétSina ostatnich svalii kycelniho kloubu. VSechny tyto svaly maji
tendenci k retraktivnim zménam, které omezuji rozsah vnitini rotace a jsou ptiznakem

inicialnich poruch v oblasti kycelniho kloubu.



Pro vnitini rotaci neni urCena samostatna svalova skupina, nybrz podili se na ni
fada svall, z nichz nejdalezitéjsi jsou: m. gluteus minimus, m. gluteus medius, m. tensor
fasciae latae, méné m. gracilis, m. adduktor magnus a m. pectineus.

Abduktorovou skupinu tvoii hlavné skupina svali hyzd’ovych, ptedev§im m. tensor
fasciae latae, m. gluteus medius, m. gluteus minimus a m. gluteus maximus
(Janda a kol., 2004; V¢éle, 1997).

Zacatky, upony a inervace vySe zminénych svall kycelniho kloubu jsou

vyjmenovany v tabulce viz ptiloha ¢islo 1.
2.1.4 Pohyby v ky€elnim kloubu

e flexe — rozsah pohybu je az 130° pfi ohnutém koleni, pfi extendovaném koleni do 90°
e extenze — rozsah pohybu je 15°

e abdukce — rozsah pohybu je do 45°

¢ addukce — rozsah pohybu je do 30°

e rotace vnitini — rozsah pohybu je 45°

e rotace vnéjsi — rozsah pohybu je do 45°

(Haladova, Nechvatalova, 2003)

2.2  Typy endoprotéz kycelniho kloubu

Kazda endoprotéza se sklada z tzv. diiku, ktery je zaveden do dfeniového kanalu
stehenni kosti. Diik je vyrabén z riznych kovovych slitin o vysoké pevnosti a ovétené
dobré¢ toleranci organismu. Na kréek tohoto diiku je nasazovana hlavicka, ktera
je vyrabéna bud’ ze stejné kovové slitiny jako diik, nebo ze specidlni keramiky. Velmi
dilezitou vlastnosti u téchto hlavicek je jejich maximalni hladkost, nebot’ ¢im hladsi
je jejich povrch, tim mensi je opotiebeni polyetylenové vlozky v kloubni jamce umélého
kycelniho kloubu pfi kazdém pohybu. Proto i snahou vsSech vyrobci umélych kloubti
je vyvoj a pouzivani stale novych a dokonalejsich materiala pro vyrobu téchto hlavicek.

Dalsi komponentou umélého kloubu je jamka. Tato jamka nahradi kloubni povrch
postizeného kycelniho kloubu pfi totalni ndhrad¢é. Typt téchto umélych jamek je celé fada.
Lisi se jednak tvarem — nckteré maji tvar tzv. sféricky, jiné maji tvar konicky, dale
se odlisuji materidlem, ze kterého jsou vyrabény a také povrchovou upravou.

(Sosna a kol., 1999).



2.2.1 Cervikokapitalni endoprotézy

Jedna se o protézy, které nahrazuji pouze kréek a hlavici stehenni kosti, jamka
v kyCelni kosti zlstdva zachovana. V dneSni dobé je jejich pouziti znaéné omezené,
pouzivaji se hlavné u biologicky starych lidi pfi zlomeninach krcku kosti stehenni nebo pfti

nutnosti nahradit horni ¢ast kosti stehenni postizené nadorem (Karpas, 2004).

2.2.2 Totalni endoprotézy

Jedna se o protézy, které nahrazuji jak hlavici stehenni kosti, tak i kloubni jamku.
V soucasné dobé nartstd spiSe pocet nahrad endoprotézami totadlnimi, zde vSak zalezi
na celkovém zdravotnim stavu operovaného a jeho schopnosti snést o néco vetsi operacni

vykon (Sosna a kol., 1999).

2.2.3 Hip resurfacing

Novinkou posledni doby je tzv. Hip resurfacing. Konstrukce implantatu se snazi
maximalné anatomicky a biomechanicky pfiblizit zdravému kycelnimu kloubu. Je zde
lepsi pfedpoklad funkce po operaci. Indikace Hip resurfacingu je mozna u pacientt,
u kterych nejsou velké anatomické zmény v oblasti ky¢elniho kloubu. Vhodna je rovnéz
u pacientd, u kterych je vzhledem k vé€ku a urovni pohybové aktivity implantace diikové
nahrady problematickd, nebo je pravdépodobnost predcasného mechanického selhani.
Operace se provadi na boku, neresekuje se krcek, opracovava se jen hlavice. Nahrada
se tvarem a funkci maximalné pfiblizuje fyziologické kycli. Je zde predpoklad dlouhé
dozivotni funkce. Specifickymi komplikacemi u této metody jsou nekrdza zbytku hlavice
nebo fraktura a posSkozeni kréku. Hip Resurfacing je nova operacni metoda feSeni

koxartrézy (www.orthes.cz).

2.2.4 Zpusob fixace endoprotézy

Dalsim rozliSujicim faktorem je zpiisob fixace endoprotézy ke kostnimu lizku.
V soucasné dob€ se pouzivaji tii hlavni konstrukéni typy endoprotéz: cementované,
necementované a hybridni. Cementované endoprotézy se vyznacuji tim, ze ob¢ jejich
soucasti tj. stehenni ¢ast i jamka se upeviiuji do kosti za pouziti tzv. kostniho cementu.
Necementované endoprotézy maji zvlastni specidlni povrchovou Upravu, takze nevyzaduji

pouziti kostniho cementu. Jejich fixace je umoznéna takovou konstrukci endoprotézy,
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ktera dovoluje vristani kosti do vrchnich vrstev endoprotézy tak, ze dochéazi k pevnému
spojeni kostni tkan¢ s materidlem endoprotézy. Hybridni endoprotézy jsou kombinaci obou
ptedchozich, kdy jamka se pouzivd necementovani a ¢ast zavedena do stehenni kosti
se cementuje.

Vybér jednotlivych druhti endoprotéz zavisi vzdy na véku pacienta a kvalité kosti.
Pfesnd indikace uziti jednotlivych typt je vzdy vysledkem urcitého kompromisu.
Nezanedbatelné je 1 hledisko ekonomické, nebot necementované endoprotézy jsou
v pruméru az pétkrat drazsi nez typy cementované. Obecné plati, Zze u mladSich pacientii
se implantuji protézy necementované, u pacientl vyssiho veéku protézy cementované.
Orientacné je mozno fici, ze do 55 let véku jsou indikovany protézy necementovaneé,

v intervalu 55 az 65 let protézy hybridni a ve v€ku vy$$im nez 65 let protézy cementované

(Karpas, 2004).

2.3 Indikace endoprotézy

Vv

Nejcastejsimi indikacemi pro provedeni operace jsou degenerativni onemocnéni
kycelniho kloubu (bolest z kycle takového stupné, Zze znemozituje chlizi, spanek a kvalitni
zivot), poSkozeni kycelniho kloubu urazem, stavy po vrozenych vadach, poSkozeni
kycelniho kloubu v dasledku revmatického onemocnéni a v neposledni fadé nadorové
onemocnéni proximalniho konce stehenni kosti. Prakticka C¢éast prace je zameétena
predev§im na fyzioterapii u pacientii indikovanych k endoprotéze kycelniho kloubu
z diivodi prvnich dvou jmenovanych, a to: degenerativniho onemocnéni kycelniho kloubu
a poskozeni kyc¢elniho kloubu Grazem.

Kontraindikaci operace jsou lokalni folikulitida, dekubity ¢i zé&nétlivé procesy
v oblasti kyc¢le a predevsim aktivni infekce ky¢le. K obecnym kontraindikacim patti akutni
infekce v jinych oblastech (vCetn¢ uroinfekce), celkovy nevyhodny interni nebo
neurologicky stav a vSechny stavy, poskytujici malou nadé¢ji na rychlou obnovu mobility
pacienta. Shovivavéjsi jsou ortopedi k obezité, anesteziologové k ateroskleréze bez
omezeni zatéze pohybem, u hyperplazie prostaty je doporu¢ovano pied operaci provést

transuretralni resekci (Ktiz a kol., 2002).
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2.3.1 Degenerativni onemocnéni kycelniho kloubu

Mezi degenerativni onemocnéni kycelniho kloubu patii osteoartréza. Jedna se
o degenerativni proces, ktery postihuje hyalinni chrupavku. RozliSujeme osteoartrozu
primdrni, kterd se odviji od metabolické poruchy chondrocytdrni syntetické aktivity.
Chrupavka meékne, snizuje se vyska jeji vrstvy a vytvareji se vni trhliny. Dochazi
k postupné ztraté¢ kloubni chrupavky, novotvorbé subchondralni kosti a tvorbé nové
chrupavky a kosti na kloubnich okrajich. O artré6ze sekundarni hovofime tehdy, lezi-li
vyvolavajici pfi¢ina mimo chrupavku. Jedna se zejména o pfi¢iny jako jsou mechanické
ptetizeni (osové deviace, nadvéha, chronické pretéZzovani kloubu praci, sportem atd.),
kloubni diskongruence (dusledek vrozené kycelni dysplazie, coxa vara adolescentium,
nitrokloubni zlomeniny atd.), aseptickd kloubni nekréza (kycelni kloub u alkoholikd,
nemocnych uzivajicich kortikosteroidy apod.), metabolicka systémova onemocnéni
(ochronéza, Gaucherova nemoc, krystalové artropatie), chronické kloubni zéanéty
(revmatoidni artritida, psoridza, infekty). Patogeneze u sekundarni osteoartrozy
je identickd s primarnim typem onemocnéni. Vzniklé poskozeni chrupavek u obou typi
onemocnéni je zcela ireverzibilni.

Klinicky obraz je nasledujici: ndmahova bolest postizené¢ho kloubu (zpocatku
po vetsi zatézi, pozdéji i1 klidova), startovaci bolest na zac¢atku pohybu, ranni ztuhlost
kloubu, omezeni pohybu, pocit nejistoty a nestability, svalové kontraktury.

Na rentgenovém snimku dochéazi postupné k zuzeni kloubni Stérbiny, pozdéji
k tvorbé okrajovych osteofytl, subchondralni skler6ze, k tvorbé pseudocyst, v pozdéjsich
stadiich s moznosti vzniku nekrozy, v zavére¢nych stadiich az k obrazu osérni ankylézy.
Pro hodnoceni stupné osteoartrozy se nejcastéji pouziva déleni dle Kellegrena-Lawrence
zroku 1957. Prvni stadium je popsano jako mozné zazeni kloubni Stérbiny a pocatek
tvorby drobnych margindlnich osteofyti. Druhé stadium je popsdno jako zietelné z(zeni
kloubni Stérbiny, jasna tvorba osteofytll a lehka subchondralni skler6za. Tteti stadium je
popsano jako vyrazné zuzeni kloubni Stérbiny, mnohocetné osteofyty, subchondralni
skleroza, tvorba cyst a poéinajici deformity. Ctvrté stadium je popsano jako vymizeni
kloubni Stérbiny, velké osteofyty se skler6zou a pseudocystami subchondralni kosti

a pokrocilé deformity (Sosna a kol., 2001).
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2.3.2 PoSkozeni ky¢elniho kloubu iirazem

Jedna se naptiklad o zlomeniny krcku stehenni kosti. Zlomeniny jsou bud’ abdukéni
nebo addukéni. U abdukcnich zlomenin probiha lomna ¢éra spiSe horizontalné, zlomenina
je zaklinénd a véha téla plsobi kolmo. Addukéni zlomeniny maji nepifiznivé podminky,
ulomky jsou nezaklinéné, lomnd ¢ara probihd spiSe vertikalné a vaha téla tlaci proximalni
ulomek doli. Podminky pro hojeni jsou Spatné (Hromadkova a kol., 2002). Tyto
zlomeniny jsou nejéastéjSimi komplikacemi osteoporozy. Obvykle jsou zptisobeny padem,
ale v pozdéjsich stadiich se mize kost zlomit 1 pfi bézném zatizeni. Tento Uraz je typicky

pro pacienty star§iho véku.
2.3.3 Stavy po vrozenych vadach

Jedna se zejména o vrozenou dysplazii kycelniho kloubu. Je to nejcastéj$i vrozena
vada u déti. Castgji byvaji postizeny divky nez chlapci. Tato vada se vyskytuje asi u 5 aZ
10 procent populace. Konzervativni 1é€ba tohoto onemocnéni md v naSi zemi velkou
tradici, proto se k operacni 1é€bé piistupuje az tehdy, kdyz se nepodafi konzervativné

zreponovat hlavici do jamky ky¢elniho kloubu (Sosna a kol., 2005).

2.3.4 Poskozeni ky€elniho kloubu v diisledku revmatického onemocnéni

Revmatoidni artritida je chronické zanétlivé onemocnéni kloubii nezndmé etiologie,
které mtze zpusobit kloubni deformitu az destrukci. Jedna se o zanét synovialni vystelky
v kloubech, burzach a Slachach, ktery vede ke vzniku erozi chrupavky a okolni kosti s jiz
zminénou destrukci kloubii. Onemocnéni obvykle probiha ve fazi remise a exacerbace.

Do klinického obrazu patfi artralgie, ranni ztuhlost, inavnost, slabost, subfebrilie,
ubytek hmotnosti, poruchy spanku, anxieta a deprese. Dale se vyskytuje kloubni otok,
palpacni bolestivost a zarudnuti. Pohyb v kloubu je omezeny, kloub je nestabilni a dochazi

ke svalovym kontrakturam.
2.3.5 Nadorové onemocnéni proximalniho konce stehenni kosti

Jedna se bud’ o primarni nador kosti naptiklad osteosarkom nebo metastazu nadoru

z jiného orgéanu. Do kosti metastazuje naptiklad karcinom prostaty a karcinom prsu.
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2.4 Potencialni komplikace operace

Je nutno si uvédomit, ze implantace endoprotézy kycelniho kloubu je zdvaznym
rizikem komplikaci. Komplikace se mohou objevit jak v pribéhu vlastni operace,
tak v Casném pooperacnim obdobi, ale i ve vétsim Casovém odstupu od operace

(Karpas, 2004).
2.4.1 Peroperacni komplikace

I pfi Setrné a fyziologické operacni technice mize bchem operace dojit ke
komplikacim. Jedna se hlavné o vétsi krvaceni, poskozeni nervi a eventuelné zlomeniny
kosti stehenni. VSechny tyto komplikace jsou v prubéhu operace oSetieny, mohou vSak
modifikovat pooperacni prubéh ve smyslu zmény rytmu rehabilitace a postupu zatéZovani

operované dolni koncetiny (Karpas, 2004).

2.4.2 Casné pooperaé¢ni komplikace

stav, kdy se vytvofi krevni sraZenina v zilach dolnich koncetin nebo panve s naslednym
uvolnénim do plic. Tento stav je Zivot ohroZujici, proto je nezbytna intenzivni preventivni
péce, které zahrnuje 1écbu medikamentozni, banddZzovani a cCasnou pohyblivost. Sam
pacient muze prispét ke sniZzeni vyskytu téchto komplikaci vyloucenim koufeni pted
1 v pribéhu pooperaéniho obdobi. Druhou obdvanou komplikaci je infekt implantované
endoprotézy. K ochrané proti vzniku této zanétlivé komplikace se provadi implantace na
specidlnich operacnich sdlech, spliujicich nejptisnéjsi hygienickd a vzduchotechnicka
opatieni. Operace je provadéna pod clonou antibiotik. Ani tak vSak neleze vyloudit tuto
komplikaci, a proto jsou tak dulezita preventivni opatieni uvedend vySe. Tieti Castou
komplikaci je vykloubeni endoprotézy pii provedeni krajniho pohybu nebo nedodrZeni
rehabilitacnich postupti. Je to stav, ktery vyZzaduje vzdy navrat do nemocnice a tam upravu

postaveni kloubu (Karpas, 2004).
2.4.3 Pozdni pooperacni komplikace

V del§im c¢asovém odstupu od operace tj. nckolik mésicii ¢i let mize dojit

k uvolnéni endoprotézy. Tato komplikace se objevuje zejména pii dlouhodobém
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pretézovani operované koncetiny. Tito pacienti se poté musi podrobit dalsi revizni operaci
kycelniho kloubu. Velikost operace zavisi na rozsahu uvolnéni endoprotézy a nutnosti
obnoveni kostniho nedostatku. Revize pouze povrchu nadhrady je snaz$i, protoze kost
je neporusend. Revizni operace miize vyzadovat pouziti kostnich §tépti a to z vlastniho téla
operace, 1 pfesto vSak miize byt dosazeno pozadované kvality. Dalsi komplikaci mize byt
unavové poSkozeni materidlu, trebaze je materidl peclivé sledovan a zkouSen

(Karpas, 2004).
2.4.4 Doporuceni pro pacienta

Pro co moznd nejvyssi eliminaci rizika vySe zminénych komplikaci je nutné,
aby pacient, kterému byla doporuc¢ena operace, dodrzoval nasledujici doporuceni:

e Ve vlastnim z4jmu a aktivné¢ pfijme jeSt¢ pfed operaci takovy pohybovy rezim,
ktery zvysi jeho zdatnost a vykonnost. Naroky na celkovou kondici organismu jsou
velké jak pfi vlastnim chirurgickém zakroku, tak i v prvnich Sesti tydnech po operaci.
Uspéch operace zavisi na celkovém stavu organismu.

e Pii vyssi télesné hmotnosti s dostate¢nym piedstihem piijme takovy stravovaci rezim,
ktery povede k trvalému ziskani optimalni vahy. Operovany kloub by byl jinak
zbyte¢né pretézovan a zivotnost umé¢lé ndhrady by se zkratila.

e Do provedeni operace bude cilen¢ provadét zaméfend cviceni, kterd umozni rychlejsi
navrat funkce kycelniho kloubu po operaci. Provadéni jednotlivych cvikli musi byt
presné a kazdodenni, aby se dosahlo ocekévaného efektu. Ziskat pohybové zkuSenosti
vyzaduje urcity Cas, a proto se s piipravou musi zacit co nejdiive.

e [ po operaci bude dodrzovat ur¢eny pohybovy program. VSechny pohyby denniho
zivota je nutno vykondvat ekonomicky, a proto je nutné kazdodenné procviCovat
spravné pohybové navyky.

e Bude dodrzovat doporuceni stanovena lékatem (Matous a kol., 2005).

Vyhodou operace je, Ze po implantaci nahrady kycelniho kloubu se pacientovi ulevi
od bolesti, zvysi se mu rozsah pohybu a umozni ¢asto neomezenou chtizi. Pacient se bude
moci Ucastnit aktivit, které byly pted operaci nemozné. V kazdém piipadé€ je vSak tfeba mit

stale na paméti, Ze se jedna o kloub um¢ly a je nutné dodrzovat pohybova doporuceni.
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2.5 Operacni pristupy pri aplikaci endoprotézy kycelniho kloubu

Tato kapitola je vénovana struénému popisu operacnich pfistupti pii aplikaci
endoprotézy kycelniho kloubu.Z hlediska nasledné fyzioterapie jsou u jednotlivych

pristupli popsany nejvice operacné zatizené svalové a nervové struktury.
2.5.1 Zadni pristup ke ky¢elnimu kloubu

e poloha pacienta: na zdravém boku s flektovanou spodni koncetinou, se zardzkami
na hrudniku vpfedu i vzadu, operovand koncetina je volné pohybliva

e indikace: aplikace cervikokapitalni endoprotézy pti zlomeninach krc¢ku stehenni kosti

e nejvice zatizené svalové struktury: pifi tomto operacnim piistupu dochdzi k pretéti
tractus iliotibialis a zevnich rotatorti kycelniho kloubu

e rizika pfistupu: pii Setrném postupu neni riziko poranéni n. ischiadicus

(Sosna a kol., 2005)
2.5.2 Anterolateralni pristup ke ky¢elnimu kloubu

e poloha pacienta: na zadech, s operovanym bokem vysunutym pies okraj operacniho
stolu; zdravy bok a hrudnik jsou na operacnim stole zaloZeny opérkami, aby pacient
nesklouzl pii naklanéni stolu béhem operace

e indikace: aplikace totalni endoprotézy

e nejvice zatizené svalové struktury: pifi tomto operaénim piistupu dochdzi k pretéti
tractus iliotibialis (Sosna a kol., 2005), resekovana je také predni tfetina uponu m.
glutei medii od velkého trochanteru a po implantaci TEP je pfiSita zpét (Mikula, 2002)

e rizika pfistupu: neSetrnym postupem miize dojit k poranéni n. ischiadicus; pii zastaveé
krvaceni na piedni ploSe kycelniho kloubu elektrokoagulaci mize dojit k poSkozeni

n. femoralis (Sosna a kol., 2005)
2.5.3 Baueriv transglutealni pristup ke kycelnimu kloubu

e poloha pacienta: na zadech, s operovanym bokem piecnivajicim ptes okraj operacniho
stolu
¢ indikace: reoperace totalni endoprotézy kycelniho kloubu (je-li uvolnéna jamka) nebo

u primarni aplikace ndhrady kycelniho kloubu s protruzi acetabula
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nejvice zatizené svalové struktury: pfi tomto operaénim pfistupu dochazi k pretéti
m. tensor fasciae latae, m. gluteus medius a m. vastus lateralis

rizika pfistupu: rizika pfistupu nejsou prakticky zadna, discizi m. gluteus medius
je vétSinou pferuSena inervace m. tensor fasciae latae (to vSak nepfinad$i podstatné

Skody, nebot’ hlavnim svalem tonizujicim tractus iliotibialis je m. gluteus maximus),
(Sosna a kol., 2005)
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3 PRAKTICKA CAST

3.1 Metodika prace

V této casti prace jsou na zaklad€ poznatkii cerpanych z odborné literatury uvedeny
obecné doporucované postupy fyzioterapie u pacientli indikovanych k endoprotéze
kycelniho kloubu. Tyto postupy byly nasledné pouzity jako ndvod pro préci s pacientem a
sepsani kasuistik. Pro ucel této prace byli na zakladé doporuceni vedouci prace As. MUDr.
Marie Bfizové, Ph.D. vybrani dva pacienti indikovani k endoprotéze kycelniho kloubu z
divodu osteoartrozy kycelniho kloubu a turazu kycelniho kloubu. Oba pacienti byli
hospitalizovani na 5. oddéleni 1. chirurgické kliniky VSeobecné fakultni nemocnice. Prace
s pacienty byla zahijena odebranim anamnézy, poté ndsledovalo fyzioterapeutické
vySetfeni, navrh terapie, terapie, zavérecné vysetieni a zhodnoceni vysledu terapie. Terapie
probihala u pacientt dle kratkodobého rehabilitacniho planu, ktery byl sestaven na zakladé
obecnych postupli uvedenych v kapitole LTV po endoprotéze kycelniho kloubu a
individualné pfizpisoben kazdému z pacientd. Jako hodnoceni efektivity terapie bylo
pouzito modifikace Bartelova indexu pro stavy po aloplastice kycelniho kloubu dle Paucha
(2002). Oba pacienti dosahli v tomto testu pied propusténim z nemocnice pozadovaného
poctu bodi. Terapie probihala u pacienti po dobu jejich hospitalizace to znamena v
priméru 9 dni vzdy rano a odpoledne po dobu zhruba 30 minut. VySetfeni svalové sily a
zkracenych svalli bylo provedeno dle Jandy (2004). Goniometrické a somatometrické

vySetfeni bylo provedeno dle Haladové a Nechvatalové (2003).

3.2 Faze fyzioterapie

U pacienti indikovanych k endoprotéze kycelniho kloubu probihd fyzioterapie
v nékolika fazich. Prvni faze je zaméfena na piedoperacni ptipravu pacienta, druhd faze
zahrnuje Casnou léCebnou rehabilitaci po operaénim vykonu a na zavér nasleduje
ambulantni péCe, popt. jest¢ lazenskd terapie. Takto komplexni fyzioterapie zvySuje
procento uspeéSnosti operace a urychluje a usnadituje pacientovi navrat do bézného zivota.
V nésledujicich kapitolach jsou jednotlivé faze podrobné probrany a v ptilohach jsou poté
uvedeny priklady cvikd, které jsou pro danou fazi vhodné a je mozné je do cvicebni

jednotky zaradit.
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3.2.1 Predoperacni priprava

Podle mého nazoru by ptedoperani piipravu mél absolvovat kazdy pacient
indikovany k endoprotéze kycelniho kloubu. V soucasné dobé je stav takovy, Ze ortopedi
v drtivé vétSin€é nepozaduji predoperacni fyzioterapii, ackoli jsou na ni rehabilita¢ni
pracovisté lizkova i ambulantni pfipravena a v lazeiiském indikacnim seznamu je pro to
dokonce vyhrazena specialni indikace VII/16: pfedoperacni piiprava pred planovanou
nahradou kloubni. Odborné pouceny a fadnou fyzioterapii pfipraveny pacient lépe snasi
operaci 1 hospitalizaci, je snazsi jeho rehabilitace v nemocnici 1 doma a mé vétsi Sanci na
dlouhodoby a tspésny vysledek (Ktiz a kol., 2002).

Cilem ptedoperacni pfipravy je edukace pacienta o spravném polohovani
operované dolni koncetiny, nahradnich pohybovych stereotypech a vertikalizaci
s odleh¢enim operované dolni koncCetiny. Nedilnou soucésti piedoperacni piipravy je
rovnéz pohybova terapie zaméfend na protazeni a uvolnéni zkradcenych svalovych struktur
(m. iliopsoas, adduktory a zevni rotatory kycelniho kloubu, m. quadratus lumborum) a
posilovani oslabenych svalovych struktur (glutealni a bfi$ni svalstvo, abduktory kycelniho
kloubu). Neméné dilezity je nacvik zvedani péanve, nacvik tfidobé chlize o dvou
podpaznich berlich, nacvik vykaslavani a spravné respiracni fyzioterapie. Pokud ur¢i 1ékat,

fadi se do pfedoperacni pfipravy i redukce hmotnosti.
A) Klinicky obraz pacienti pied operaci

Klinicky obraz pacienti indikovanych k endoprotéze kycelniho kloubu je obvykle
nasledujici:

e Bolestivé symptomy

e Unava a pocit tuhnuti v kyéelnim kloubu

e Zevné rotacni postaveni postizené dolni koncetiny

e Omezeni abdukce az Giplna ztrata

e Addukéni kontraktura

e Poruchy statiky kycelniho kloubu

e ZeSikmeni panve

e Funk¢ni koncCetinovy zkrat

e Oslabeni extenze kycelniho kloubu — atrofie glutealniho svalstva

e Flekéni kontraktura
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e Zvyseni bederni lordozy
e Valgotizace kolene

e Anteverze panve

e Snizeni télesné kondice

e Deformity patete

Do klinického obrazu také Casto patfi poruchy stability panve. Porucha stability
panve je zpusobena nerovnovahou mezi jednotlivymi svalovymi skupinami a ma za
nasledek nékteré z vysSe zminénych ptiznakt jako je napi. anteverze panve, zvySeni bederni
lordézy, bolestivé symptomy atd.

Porucha lateralni stability panve je zplsobena nerovnovahou mezi adduktory a
abduktory kycelniho kloubu. Fyziologicky pomér aktivity abduktorti a adduktort je 1:3.
Abduktory jsou svaly fazické s vyraznou tendenci k oslabovéni, adduktory jsou svaly
posturdlni, tonické, s tendenci ke zkracovdni a hypertonu. Dojde-li tedy k oslabeni
abduktorti a zkraceni adduktorovych svalovych skupin zméni se fyziologicky pomér
aktivity téchto svalti a dojde k poruse lateralni stability panve. Hypertonické adduktory
kycelniho kloubu byvaji Casto mistem vyskytu bolestivych trigger points. Bolest se prenasi
hlavn¢ do tiisel, po pfedni a wvnitini strané stehna, nckdy do oblasti panve s
perianogenitalni lokalizaci. Zkracené a bolestivé adduktory omezuji abdukci, ¢astecné i
flexi a zevni rotaci v ky¢li (Mikula, 2002). K vySetfeni lateralni stability panve slouzi
Trendelenburgova zkouska.

Porucha stability panve v sagitdlni rovin€ je projev nerovnovéhy mezi bfiSnimi a
glutedlnimi svaly, které prevadéji panev do retroverze a bedernimi erektory, které spolu s
m. iliopsoas tdhnou panev do anteverze. Aktivita m. gluteus brani pteklopeni panve do
pfedu. Pfi bézném stoji k tomu postaci asi 10 % aktivita tohoto svalu. Naroky na m.
gluteus maximus, aby zabranil pteklopeni panve doptedu, vyrazné stoupaji pti doskoku ¢i
dopadu z vysky. M. gluteus maximus miize byt pfic¢inou bolesti v hyzdich, ktera se
zhorSuje pfi chiizi do kopce nebo do schodi, ve spojitosti s mirnym predklonem trupu pii
chiizi. Je omezena flexe v kycli a pfi antalgické chiizi se vyrazné zkracuje stojna faze na
bolestivé dolni koncetin€, jakoz 1 Svihova faze zdravé koncetiny. Trp v oblasti m. gluteus
maximus jsou pfi¢innou Spatné tolerance dlouhodobého sedu a to pfedev§im ve vzpiimené
poloze. Bfisni svaly jsou svaly fazické a maji vyznamny sklon k oslabeni. V bfiSnich
svalech rovnéz mohou vznikat Trp, pfenesena bolest ¢asto napodobuje visceralni bolest a

muze presahovat pies stfedni linii 1 na kontralateralni stranu (Mikula, 2002).
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Ptedoperacni ptiprava by tedy méla zahrnovat nasledujici kroky:

Zmirnéni svalové dysbalance — Pied operaci kycCelniho kloubu protahujeme zkracené
adduktory, flexory a zevni rotatory kycle. Rovnéz vyuZzivame postizometrickou
relaxaci. Nutnym pfedpokladem pro relaxaci je preruseni bolestivé aferentace
antalgickymi polohami bolestivych kloubll poptipadé¢ zavésy nebo fyzikdlnimi
procedurami. Vhodné je vyuziti hlubokého prohtati kontinudlnim ultrazvukem jako
piipravu. Posilujeme extenzory kyc¢le a lateralni svalovy korzet (Pauch, 2002).

UdrZeni eventualné zvySeni rozsahu kloubni pohyblivosti — Tohoto dosahujeme
zejména aktivnim cviCenim a cviCenim s dopomoci. Velmi se osvédCuje cviceni
v bazénu (hydrokineziterapie), (Pauch, 2002).

Vyevik diilezitych pohybovych stereotypii — Pied operaci se zam¢tujeme na spravné
zapojovani svali do stereotypu extenze a abdukce, nacvik transportu na lazko a
z lzka, pretaceni na bok a bficho s polStafem mezi koleny, nacvik stoje a chtze o
berlich bez zatéZovani postizené koncetiny a chiize o berlich po schodech (Pauch,
2002). Nahradni pohybové stereotypy jsou diilezité proto, aby se pacient vyvaroval
pohybti, které by po operaci mohly vést k luxaci endoprotézy.

Celkové kondi¢ni cvifeni — Pfed operaci je dileZité celkové kondi¢ni cviceni veetné
dechové gymnastiky a posilovani hornich koncetin a ramennich pletenci pro chizi
s pomtickami (Pauch, 2002).

Redukce hmotnosti — Redukce hmotnosti by méla byt zahajena n¢kolik mésict pred
prijetim pacienta, a to prostfednictvim pohybové aktivity a diety (Pauch, 2002).
Psychologicka priprava — Dulezité¢ je navazani kontaktu slékafem a personalem
odd¢leni, vysvétleni operacniho vykonu a nasledné rehabilitace a motivace pacienta
k aktivni spolupraci (Pauch, 2002).

Edukace o ,,zakazanych® pohybech - Je tieba dbat na to, aby operovana dolni
koncetina byla v antiluxa¢nim postaveni, coZ znamena lehka abdukce a vnitini rotace v
kyc€elnim kloubu. Naopak addukéni a zevné rotacni postaveni koncetiny ptredstavuje
znacné riziko luxace endoprotézy, a to pfedevsim u extendované kycle. Z toho plyne
zakaz kiizit nohy pies sebe, ale také nedavat bérce kiizem pies sebe pod zidli. Naopak
u flektované kycle je luxacnim rizikem opét addukce, ale také i vnitini rotace, takze
sedici nemocny by nemél nejen bérce pod zidli kiizit, ale nemél by si je ani

»zahackovat* o nohy zidle (Mikula, 2002).
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Takto pojatd ptfipravna faze snizi procento Spatnych vysledkii zejména u pacientii
s vyznamnymi vedlej$imi chorobami. Piedpokladd se, Ze Spatné vysledky po operaci
velkych kloubt se vztahuji ke komorbiditam a nikoli k vysokému véku. Ortoped by mél
tedy dostatecné kriticky zhodnotit pfitomné vedlejsi choroby a zvazit délku predoperacni
pripravy zvlasté u téchto stavti (Pauch, 2002):
e Progresivni polyartritis — jde o systétmové onemocnéni s postizenim fady kloubd,

perifernich nervi, kardiovaskularniho systému, nékdy plic a dokonce i zraku.

e T¢&zka artroza vice nez jednoho nosného kloubu.
e Subkompenzované plicni ¢i kardialni onemocnéni.
e Diabetes mellitus s komplikacemi, zejména s polyneuropatii, ¢i retinopatii.
e Stavy po CMP ¢i jind neurologickd onemocnéni s postizenim centralniho motoneuronu.
e Poruchy rovnovahy v anamnéze.
e Obezita.
e Osoby s poruchami kognitivnich funkci ¢i pocinajici arteriosklerézou mozkovych

tepen (Pauch, 2002).

U téchto stavli by méla probihat pfiprava na lizkovém rehabilitacnim oddélent,
které¢ je v izkém kontaktu s ortopedickym pracovistém. Alespoil kratkodoba edukace (2-3
dny) by méla prob&hnout u vSech pacientil s planovanou kloubni nahradou. Vyjimkou jsou
pacienti, ktefi jiz prodélali nahradu jiného kloubu. Tito zvladaji jednotlivé stupné
rehabilitaéniho programu bez vétSich potizi a pfedoperaéni piipravu obvykle nepotiebuji

(Pauch, 2002).

B) Pohybova terapie jako souldst piredoperacni pripravy

Pti pohybové terapii je nutné, aby pacient dodrzoval néasledujici zasady:

e Postupovat cilevédomé od jednoduchych cvicebnich tkonti, kazdy ukon se peclivé
naucit a postupné zafazovat prvky nové — u¢innéjsi.

e Pii cviCeni se nerozptylovat, prozivat pohyb v prostoru a v ¢ase a vnimat vSechny
pocity , které prichazeji z vlastniho téla.

e Dat pfednost vedenym pohyblim, tzn. zvolit pomalé tempo. Pohyb neustéle sledovat a

opravovat — piesné provedeni se zapojenim piislusnych svali je nutnosti.
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e Vzdy vénovat pozornost zaujeti zakladni vychozi polohy, ve které pohyb probiha. Ta
urcuje, zda se prislusné svaly v urCitém potadku zapoji do pohybu, aby se vytvotil
spravny pohybovy navyk.

e (Cvicenim neprovokovat bolest, vSechny pohyby mit pod vlastni kontrolou.

e V dennim programu nejdiive provadét pohyby na uvolnéni a protazeni svalii, potom

postupné¢ zarazovat posilovaci cviceni (Matous a kol., 2005).

Dale je dulezité dbat na:
e Zaujimani vychozi polohy téla a jeho ¢asti:
- nezaklanét hlavu, protdhnout ji ve sméru podélné osy patete, brada ma
svirat s hrudni kosti pravy thel
- rozlozit ramena a spolu s lopatkami je stdhnout smérem k hyzdim
- udrZet fyziologické zaktiveni patefe
e Fixaci nékterych casti téla:
- podsazovat panev stahem hyzdi a bfiSniho svalstva, aby nedochézelo
k vétSimu prohybani v bedernim tseku patere
- stabilizovat hrudnik stahem ramen smérem k hyzdim
e Koordinaci pohybu s dychanim:
- nezadrzovat dech, vice pozornosti vénovat vydechu, ktery vede k uvolnéni

(Matous a kol., 2005)

Uvedené zédsady jsou uplatnény ve cvicebnich programech uvedenych v ptiloze
¢islo 4. Metodicky postup vychédzi znejnizSich zékladnich vychozich poloh, kde je
nejmensi drazdéni kloubnich c¢idel, nosny kycelni kloub je odleh¢en a nejsou kladeny
naroky na posturdlni kycelni svalstvo, které by muselo udrzovat vzptimené drzeni téla
(Matous a kol, 2005). Nezbytna je nejen spravnd sestava cviki, ale také jejich pocet. Pti
sestavovani rehabilitacniho planu je nutno zohlednit existujici rozdil svalové aktivity mezi
posturalnimi a fazickymi svaly. Stejny pocet opakovani jednotlivych cviki, byt spravné
provedenych, je velmi Castou chybou. V praxi to pfi cvieni zaméfeném na svalstvo
kycelniho kloubu znamend, ze glutealni svaly (hlavné m. gluteus maximus a m. gluteus
minimus) je nutné zatéZovat a posilovat 3-4krat vice nez hamstringy a m. tensor fasciae
latae. Naopak adduktory neni nutno posilovat vibec, jelikoz se jedna o svaly tonické s

tendenci ke zkracovani a hypertonu (Mikula, 2002).
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3.2.2 Casna fyzioterapie po operaénim vykonu

Bezprostifedné po opera¢nim vykonu se fyzioterapie zamétuje na nasledujici ukoly:
prevenci tromboembolickych komplikaci, dechova cviceni, zvySovani rozsahu pohybu a
svalové aktivace, vertikalizaci pacienta (samostatny sed, stoj a chlize s pomuickami) a
dosazeni co mozna nejvétsiho stupné samostatnosti v sebeobsluze a dennich ¢innostech. Po
opera¢nim vykonu musi byt pacient rehabilitovan s pfesnym davkovanim zatéze — nize je
uvedeno orienta¢ni schéma (LTV po endoprotéze kycelniho kloubu), podle kterého je
mozné postupovat. Vzdy je vSak nutné preferovat individudlni piistup a piihlédnout

k aktualnimu fyzickému a psychickému stavu pacienta.
A) LTV po endoprotéze kycelniho kloubu

e (. den (po navratu z operac¢niho salu)
- polohovani operované¢ DK do mirni abdukce, koleno v lehké semiflexi,
mezi DK vkladdme klin
- dechova gymnastika

- aktivni hybnost prstli a hlezna

- aktivni cviceni hlezennich kloubii (dorzélni a plantarni flexe)

- izometrickd kontrakce quadricepsu a glutealnich svalt

- zdvihéni panve s flexi v koleni neoperované DK spomoci hrazdicky
(prevence dekubitil)

- aktivni asistované cvieni v operovaném kycelnim kloubu — flexe do 30°
(s extendovanym kolenem do 60°), abdukce 10°-15°

- aktivni cviceni obou hornich koncetin a neoperované DK

- dechova gymnastika a brani¢ni dychani

- aktivni asistované cvi¢eni v operovaném kyc€elnim kloubu — flexe 45°
(s extendovanym kolenem 70°), abdukce 15°

- opakovat cviky z predchazejicich dni

- posazovani pacienta na lizku — podepiené dolni koncetiny, hornimi

koncetinami se pacient opira za zady

24



e 3.den
- aktivni asistované cvieni v operovaném kycelnim kloubu do flexe
a abdukce v leZe na zadech
- nécvik vyvazeného sedu na lizku s rovnomérnym zatizenim glutedlniho
svalsva
- nacvik stoje a chiize o dvou podpaznich berlich s 1/3 zatézi po pokoji
- pfi nacviku chtize je tfeba od samého zacatku dbat na to, aby chlize byla

pomald a rytmicka

- stupniujeme pocet cvikl a prodluZzujeme dobu cviceni
- pokracujeme v nacviku chlize s dvéma podpaznimi berlemi
e 5.-12.den

- pfiddvame cviceni v poloze na biichu — abdukce a extenze v kycelnim
kloubu

- pfetaceni na bok — ptfes zdravou DK s drzenim operované DK v abdukci
s pomoci abdukéniho klinu

- podle stavu pacienta zatfazujeme do rehabilitaéniho programu 8.-10. den

nacvik chtize po schodech s dvéma podpaznimi berlemi (Majerova, 2000)

Do cvicebniho programu nesmé&ji byt v prvnich mésicich zafazovany tyto nevhodné
cvicebni tvary:
¢ Vlehu na zadech:
- prednozovani napnuté operované DK, pti kterém dochazi pti ohnuti v ky¢li
k velkému tlaku na jamku endoprotézy (Ctyfikrat vétSimu nez je hmotnost
celého téla)
- vnéjsi rotace pti které se chodidlo vytaci ven na malikovou hranu a stehenni
kost rotuje v operované kycli
- prekiizeni dolnich koncetin, pfi némz by mohlo dojit k vykloubeni
endoprotézy
¢ V lehu na bfise:
- kr€eni operované DK v kolennim a kyc¢elnim kloubu s vnéjsi rotaci
- prekfizeni dolnich koncetin s rotaci
e Vsedu:

- vlastni sed pii kterém ohnuti v kycelnich kloubech piesahuje 90°
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- ptedklony trupu s ohnutim v kycelnich kloubech ptes 90°
- protirotace trupu a dolnich koncetin
- prekfizeni dolnich koncetin a rychlé otaceni panvi do stran
Ve stoji:
- pfetézovani nosnych kloubl (kolenniho a kycelniho) dlouhym stanim a
dlouhou chuizi

- zvedani a noSeni tézkych biemen (Matous a kol., 2005)

Pti ¢asné rehabilitaci po operacnim vykonu je nutné brat v potaz nasledujici:

I pii Setrné operacni technice dojde u aloplastiky kycelniho kloubu k ¢aste¢nému
poskozeni uponu glutedlnich svalti na velky trochanter. Pro poopera¢ni rehabilitaci je
minimus. ProtoZe funkéni zkrat postizené DK pied operaci je nevyhodny, je snaha
operatnim vykonem alespoil Castecné zkorigovat diskrepanci délek. Dochéazi tedy
k mechanickému protazeni pelvifemoralniho svalstva, jiz adaptovaného na zkrat
konéetiny. Sval vystaveny byt malému protazeni podléha oslabeni. ReSenim je
stretching, tzn. protahovani, po vydatné postizometrické relaxaci, a to ihned po ustupu
pooperacni bolesti.

V prevenci tromboembolickych komplikaci poméhéa aktivni (pokud nelze tak pasivni)
pohyb v distalnich segmentech koncetiny. Vhodna je i kompresivni pneumaticka
terapie napiiklad piistrojem PNEUVEN.

V prvnich poopera¢nich dnech je bolest limitujicim faktorem kinezioterapeutickych
postupti. Po cviceni se tedy doporucuje lokdlni kryoterapie, jez ma krome
analgetického 1 antiedematosni ucinek.

Funk¢né utlumené svaly se daji dobfe aktivovat pomoci facilitatnich metod, znamych
z neurologickych reedukacénich postupli. Facilitaci mechanickou stimulaci (napf.
poplacani svalu) pted vlastni svalovou aktivaci vyuzivame zejména po endoprotéze
kycelniho kloubu pfi reedukaci stereotypu extenze.

Ochabovani jednotlivych svalovych skupin po operaci lze zabranit izometrickou
aktivaci, ktera je Setrna co se tyCe bolesti i zatizeni implantatu. S Gstupem bolesti
muzeme pouzivat cviceni proti odporu Ci gravitaci.

Vzdy uptednostiujeme cviceni, které alesponn zc¢asti simuluje lokomoc¢ni pohyb

koncCetiny jako celku. Vhodné je pfi cviceni pouzivat elasticky odpor therabandu.
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e Po zvladnuti sedu a stoje zahajujeme nacvik chiize o berlich bez zatézovani operované
DK. Pacienta spodpaznimi berlemi ucime tfidobou chlzi se simulaci
naslapu — pokladani postizené koncetiny vlastni vahou. Dbame na spravnou vysku berli
a stabilni obuv pacienta (Pauch, 2002). Doporucenou zatéz pro operovanou DK urci
1¢kat, zpravidla davkovani zatéze vypada nasledovné: 4-6 tydnli po operaci — chlize
s 1/3 zatézi, 6 tydnt az tfi mésice — chiize s 2/3 zatézi, 3-6 mésict — chiize s 3/4 zatézi a

po 6 mésicich plna zatéz.

B) Kritéria pro propusténi 7 nemocnice

V soucasné dobé byva primérna doba hospitalizace pacienta na ortopedickém
odd¢leni po aloplastice kycelniho kloubu 12-14 dni. Pro propusténi z nemocnice musi
pacient z rehabilitacniho hlediska spliiovat nasledujici kritéria:

e Operacni rana je dobie zhojena, nejsou zde pfitomny zadné komplikace a pacient je
poucen, jak méa o jizvu pecovat.

e Pacient samostatné zvlada chtizi o berlich po roviné i do schodu.

e Pacient je schopen zadkladni sebeobsluhy — pfesuny na lizko a z ltizka, transport do
vany, transport na toaletu a oblékani.

e Pacient byl poucen o domécim rezimu a ,,zakazanych* pohybech.

Pied propusténim znemocnice by se mélo stat rutinnim testovani funkénich
schopnosti a sebeobsluhy. Pro ucely funkéniho hodnoceni je vhodny Barteltiv index,
zejména jeho modifikace pro stavy po aloplastice kycelniho kloubu dle Paucha (2002).
Kazdy z parametrii v daném testu ma své skoére od 1 do 5 (od nejneptiznivéjsi do optimalni
hodnoty). Na zavér se stav zhodnoti s¢itanim skore u jednotlivych parametrii. Dimise je
moznd pti dosazeni skore minimalné 24 bodi. Pobyt na rehabilitatnim oddéleni by mél
skore zvysit alespoit o 8 bodl, lazenska lécba minimdlné o 5 bodu. V tomto testu
hodnotime:

e Transport do vany: 5 — nezavisly; 4 — s kontrolou stability (jednou ¢i obéma pazemi
oSetfovatele); 3 — s pomoci pfi vstupovani a vystupovani ¢i bez pomoci za pouziti
madel a sedacky do vany; 2 — spomoci dvou osob, pacient G¢inné participuje;
1 — neschopen.

e Transport na toaletu: 5 — nezavisly; 4 — s kontrolou stability; 3 — s pomoci pii usedani

nebo vstavani, popiipadé¢ bez pomoci s vyuzitim madel a nastavce na WC misu;
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2 — nutna pomoc pii usedani a vstavani i pii svlékani a oblékani, pacient ucinné
participuje; 1 — neschopen.

e Transport na lizko a z luzka: 5 — nezavisly; 4 — minimalni pomoc ¢i bez pomoci
nespravnym stereotypem; 3 — spomoci pifi vstadvani ze sedu nebo pfi usedani;
2 — pomoc nutnd pii vSech fazich transportu, pacient uc¢inné participuje; 1 — neschopen.

e Oblékani: 5 — nezavisly; 4 — asistence druhé osoby pii Snérovani ¢i zapinani bot, obuti
a obleceni dolni poloviny téla zvladne samostatné bez pomiticek; 3 — asistence druhé
osoby pfi $n€rovani ¢i zapinani bot, obuti a obleCeni dolni poloviny téla zvladne
s pomuckami (bez pomtcek vice jak za dvojnasobek bézného Casu); 2 — pomoc druhé
osoby, pacient U¢inn¢ participuje; 1 — neschopen.

e Samostatna chiize: 5 — bez pomicek, popt. vychazkova hil; 4 — francouzska hul;
3 — dvé¢ francouzské hole (podpazni berle); 2 — choditko; 1 — neschopen.

e Chiize po schodech: 5 — ,stiidava®“ chlize bez pouziti zabradli ¢i lokomocnich
pomucek; 4 — stfidavd“ chize soporou zabradli popf. s lokomocni(mi)
pomuckou(ami); 3 — chiize s ,,pfisunem®, a to bud’ s jednou lokomoc¢ni pomuickou a
oporou o zabradli, nebo s dvéma lokomoc¢nimi pomtickami, bez pomoci druhé osoby;
2 — s ptisunem* a s pomoci druhé osoby; 1 —neschopen.

e Rozsah uzitecné pohyblivosti v postiZzeném kloubu: 5 - idedlni rozsah po
endoprotéze (0°-90° flexe); 4 — rozsah dostacujici pro chizi po rovin¢ a do schodu
(10°-80° flexe); 3 — rozsah dostateCny pro zvladani sebeobsluhy, sezeni, chiize
s vyrazné vadnym stereotypem (mén¢ nez 10°-80° flexe); 2 — znacné omezeni hybnosti
kloubu; 1 — tézké kontraktury az ankyloza.

e Bolest jako limitujici faktor hybnosti: 5 — bez bolesti pii béznych dennich aktivitach;
4 — pacient dobfe toleruje denni aktivity (minimalni bolest); 3 — denni aktivity zvlada
s malymi dadvkami analgetik ¢i NSA, intermitentné¢ analgetickd fyzikalni terapie;
2 — pro bolest schopen jen omezené sebeobsluhy, vice jak 50% casu travi na lizku ¢i
v kiesle, davky analgetik ¢i NSA jako pred vykonem; 1 — pro bolesti upoutan na ltizko

¢1 kteslo.

3.2.3 Ambulantni fyzioterapie

Jedné se o obdobi od propusténi pacienta z nemocnice. Délka této faze neni presné
urCena, zavisi predevSim na trovni funkcéniho deficitu. Nekteii pacienti cvici v domacich

podminkach dle navodu z opera¢niho odd€leni, jini pacienti jsou po kratkém pobytu doma
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piijati na rehabilitaéni odd€leni nemocnice ¢i do jiného rehabilitacniho ltizkového zatizeni.
Rada pacienttl absolvuje 3-6 mésicti po vykonu lazefiskou 1é¢bu. Lazeiiska 1é¢ba se
zamétuje predevsim na zvyseni celkové kondice, zlepSeni rozsahli pohybti v operovaném
kyc€elnim kloubu, zvySeni svalové sily, odstranéni eventualnich chybnych stereotypt a

pouceni pacienta pro dalsi Zivot.

Soucasti lazenské 1éEby a ambulantni fyzioterapie je:

e Hydrokinezioterapie — vyuzivame pro cvic¢eni v odlehceni operované koncetiny.

e Laseroterapie — vyuzivame pro oSetfeni pooperacni rany, resp. jizvy; dulezita je
pfedevsim eliminace keloidnich tendenci.

e Prevence a terapie otokii operované DK — vyuzivaji se pneumatické masaze
(kompresni, vakuové) a intermitentni pfistrojova presoterapie. Velmi vhodna je i
manualni lymfodrenaz, kterd vyuziva kompresivni bandazovani a cviceni s bandazi.
Své vyuziti maji rovnéz vitivé koupele dolnich koncetin, stiidavé (kontrastni) nozni
laznég, Setrné masaze pelvifemoralnich svall, cévni gymnastika a polohovéni.

e Masazni terapie — vyuziva se klasickych maséazi zejména oblasti zad, §ije, Setrné
pelvifemoralnich svalli a dolnich koncetin. Dale se vyuziva také specialnich
vazivovych a reflexnich masazi, pietlakovych a podtlakovych masazi,
vakuum-kompresivni terapie a podvodnich masazi.

e Vodolécebné procedury — zvodoléCebnych procedur se vyuziva zejména
whirpool, jacuzzi, perlickové a vifivé koupele, skotské stiiky a koupele ¢astecné i
celkové. Do této oblasti fadime i balneologické procedury, piisadové koupele a
koupele vyuzivajici pfirodnich 1é¢ivych zdroji (sirné, jodové, radonové, uhlicité,
aj.).

o Elektroléba — vyuzivda se zejména analgetickych a stimula¢nich ucinkt

elektrolécby (Mikula, 2002).

Pti aplikaci vySe zminénych procedur je nutné brat v potaz kontraindikace téchto
procedur. Zejména nekteré elektrolééebné procedury jsou kontraindikovany z divodu
mozného vlivu na kovovy implantat.

Kontraindikovdna tedy je kontinualni aplikace ultrazvuku, naopak pulzni aplikace
(1:9, 2:8) kontraindikovana neni. Absolutné je kontraindikovana vysokofrekvenéni terapie,
a to jak kratkovinna diatermie, ultrakratkovinnd diatermie 1 mikrovinna diatermie.

Kontraindikovdna je galvanoterapie, vcetné¢ galvanizace, iontoforézy i hydrogalvanu,
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taktéz jsou kontraindikovany i diadynamické proudy, které maji rovnéz galvanickou
slozku.

Kontraindikovany jsou Trébertovy drazdivé proudy a ultraelektrostimulace
(modifikovany Trabertiv proud). Kontraindikovéna je rovnéz simultanni terapie, a to
predev§im soucasnd aplikace kontinuadlniho ultrazvuku v kombinaci s nizkofrekvencni
terapii, naptiklad Trébertovymi proudy nebo diadynamickymi proudy. Z divodu rizika
polarizace tkani s termomechanickym poskozenim je kontraindikovéan stfednéfrekvencni
proud L-25, ktery je soucasti distancni elektrolécby.

Dulezité je rovnéz upozornit na dalsi kontraindikace. Jedna se predevsim o lokalni
pozitivni termoterapii, kdy lokaln¢ na misto simplantatem nelze piikladat parafin,
Hotpack, peloidy ¢i jiné nosice tepla. Pro ordinaci fyzikdlni terapie je rovné€z nutno
zohlednit Castou antikoagulacni terapii pacienta ¢i pfitomnost zilntho zanétu, které jsou
Casto sami o sob¢ kontraindikaci fyzikalni terapie. U pacientii po aloplastice kycelniho
kloubu rovnéz neni vhodné provadét vibracni (ptistrojovou) masaz a samoziejmé nelze

provadét trakce za operovanou dolni koncetinu (Mikula, 2002).
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4. ZIVOTOSPRAVA S UMELOU KYCELNI NAHRADOU

Co nejdelsi zivotnost a spolehliva funkce endoprotézy jsou dostateCnym divodem
pro dodrzovani zasad spravné Zivotospravy. Cilem je eliminace rizika ptredCasného
opottebovani jednotlivych komponent a oddaleni vzniku migracnich tendenci. Kycel je
nutno chranit ptred statodynamickym pfetizenim, které muize vyrazné urychlit projevy
resorpce a osteolyzy, vedouci k aseptickému uvolnéni endoprotézy (Mikula, 2002).

Zivot s endoprotézou vedle pravidelného pohybového rezimu piedpoklada, Ze po
cely zbytek Zivota je nutny tzv. ,Setfici rezim“. I nejdokonalejsi endoprotéza se pii plném
zatézovani opotiebovava. Proto je tieba respektovat, Ze jakykoliv pohyb je limitovan
zivotnosti implantatu. Nadmérna pohybova aktivita je stejn¢ nezadouci jako tplny klidovy
rezim. Je tedy nutno vyvarovat se €innosti jako je dlouhodobé chlize v €lenitém terénu;
provozovani ruznych sportil, které zatézuji nosné klouby prudSimi pohyby pii béhu,
skocich, rychlych zménach sméru nebo zastavovani, napt. jizda na sjezdovych lyzich nebo
kosikova; Cinnosti, pfi kterych je nebezpeci urazti a pada; dlouhodobé prace na zahradé
v predklonu, noSeni tézkych bfemen pfi zalévani apod.; dlouhodobé sezeni u pocitace atd.

(Matous a kol., 2005).

e Prevence luxa¢niho rizika na lizku

Prevence luxac¢niho rizika na lazku spoc¢iva v bezpecném spanku v poloze na zadech,
eventualng s polStaifem mezi koleny k zabrdnéni addukce. Pozdé&ji je mozny i spanek na
neoperovaném boku, pol§tar mezi koleny je nutny, jelikoz riziko addukce je vétsi. Dulezity
je nacvik spravného vstavani z lizka. Pacient se musi posadit v posteli, obéma rukama
nadzvednout panev a obé dolni konCetiny soucasné¢ premistit pies boc¢ni okraj postele se
soucasnym otoCenim trupu o 90°, tedy do sedu z boku liZzka. S nohama na podlaze a
s pomoci rukou, eventualné i berli nasleduje bezpecny ptrechod do stoje. Spravné ulehnuti
do postele predstavuje stejny zplisob v obraceném potadi (Mikula, 2002). Riziko
vykloubeni se zvétSuje kdyz je kycel ohnuta vice nez do 70-90° (v zavislosti na typu
implantatu), operovand dolni koncetina je umisténa v blizkosti druhé DK, nebo koleno
smétuje zevné. Proto je pfi lezeni v posteli nezbytné drzet obé nohy od sebe a kolena
smétovat ke stropu. Rovnéz je dilezité spravné postaveni chodidel — nevhodna je piiliSna

zevni rotace viz ptiloha ¢. 7 (www.orthes.cz).
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e Prevence luxacniho rizika pri cestovani v osobnim voze

Jako spolujezdec je mozné jezdit v automobilu jiz po propusténi z nemocnice. Je vSak
nezbytné, aby vozidlo poskytovalo pacientovi dostatek prostoru zejména, aby pacient
vyrazné neohybal operovanou kyéel. Rizeni motorového vozidla lze doporudit nejdiive
3 meésice po vykonu (Sosna a kol., 1999). Pfi nastupovani i vystupovani z automobilu je
vzdy nutné vzepftit se obéma rukama o opéradlo a palubni desku na prednich sedadlech,
respektive o pfedni a zadni opéradlo na zadnich sedadlech. Pii vystupovani z automobilu
vytocit trup smérem ven s obéma dolnimi koncetinami, jez jsou stale pii sob¢ a vstat teprve
zbocniho sedu na sedadle, kdy uz jsou dolni koncetiny mimo vlz. Pfi nastupovani
podobnym zpiisobem nejdiive usednout z boku a pak vytocit trup i dolni koncetiny dovnitf

vozu (Mikula, 2002).

e Prevence luxacniho rizika pri sedu

Dulezité je nesedét s nohama kiizem pres sebe, a to jak stehny pres sebe, tak polozenim
paty operované dolni koncetiny na druhostranné koleno. Pti sedu na zidli nektizit ani bérce
(zevni rotace), ale vyhybat se i kombinaci addukce a vnitini rotace — kolena u sebe, Spicky
nohou zahackovany o nohy zidle z lateralnich stran. Je nutné vyhnout se hlubokému diepu
a nesed¢t na patach v klece (Mikula, 2002). Pacienti by neméli sedat do hlubokych kiesel
a pro sezeni by méli upfednostiiovat vysoké zidle. Koleno by pfi sedu mé¢lo byt niZze nez
kycelni kloub, aby kycel nebyla ohnuta do vice nez 70-90° viz ptiloha ¢. 7. Rovnéz pii

posazovani na WC je nutné pouzivat specialni nastavec (www.orthes.cz).

e Dynamické extrémy pri osobni hygiené

Nezvedat nohy do umyvadla ve snaze je umyt, zasadné myt nohy v sed¢ na zidli, kdy
nohu polozenou na nizkou stolicku pacient umyva pomoci zinky na rukojeti a utira
dlouhym rué¢nikem. Druhy spravny postup je ve stoje , kdy operovana dolni koncetina kleci
na zidli a pacient nohu omyva v poloze za zady. Trup je v mirném zéklonu, operovana
kycel zustava v extenzi, flektuje se pouze koleno. Oba tyto zpisoby jsou vhodné i pro
bezpecné obouvani a zouvani, ale také napt. stiithdni nehti, byt bezpecnéjsi je pedikura.

Nedoporucuje se vstupovat do vany jejim piekroCenim z boku (addukéni a zevné
rota¢ni manévr). Lépe je bud’ vstupovat do vany z jeji Celni strany, kdy ji za soucasného
pridrzovani obéma rukama piekrocit nejdiive jednou a potom druhou dolni konéetinou
a opatrn¢ se posadit; nebo se posadit na zidli z boku vany, v sed¢ piemistit do vany jednu

dolni koncetinu (Cista abdukce) a pak opfenim se o ob¢ ruce piemistit trup a druhou dolni

32



koncetinu do vany se sedackou a posadit se na sedacku. Nejlépe je vSak dat prednost

sprchovani ve sprchovém koutu s protiskluzovou podlahou (Mikula, 2002).

e Spravny postup pri zvedani upadnutého predmétu

Pti zvedani upadnutého predmétu je nutné se vzeptit o neoperovanou dolni koncetinu
a jednu horni koncetinu (napft. opfenou o nabytek). Pak nasleduje predklon a Castecna flexe
stojné koncetiny az natazend ruka dosdhne na zvedany predmét. Operovana dolni
koncetina ziistdva zanoZena v extenzi a je zcela vyloucena jeji statodynamickéd zatéz

(Mikula, 2002).

e Spravny postup pfi klekani

Pti klekdni je nutné vzepfit se o neoperovanou dolni koncetinu a tuto pfed trupem
postupn¢ flektovat, az kopatrnému kleknuti na koleno operované dolni
koncetiny — nezbytna trvala izometricka antigravitacni aktivita zdravé koncetiny, na které
spoc¢iva vaha téla az do okamziku dokleknuti operované dolni koncetiny. Teprve pak se
vaha prenese na ni a mize dokleknout neoperovana dolni koncetina. V kleku plati zédkaz
sezeni na operované dolni konceting, koleno musi byt ve flexi 90° az 100°, uhel mezi
femurem a trupem mezi 180° az 120°, ale nikdy ne méné nez 90°, kdy uz je nutnad opora
hornich koncetin.

Pti vstavani z polohy v klece je nutno nejprve piednozit neoperovanou dolni koncetinu
pred trupem, vzepiit se o ni a postupné ji extendovat az do stoje. Operovana dolni
koncetina se timto manévrem postupné¢ extenduje, ale nosnou funkci po celou dobu

vstavani plni neoperovand dolni koncetina (Mikula, 2002).
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S.

5.1

A)

KASUISTIKY

Kasuistika 1

Anamnéza
Jméno pacienta: M.P.
Datum narozeni: 13. 3. 1946
Pohlavi: muz
Diagnoéza: coxarthrosis 1. sinistri — M16.9
Rodinna anamnéza: neudava
Osobni anamnéza: b&zné détské nemoci, urazy bez nasledkd, stav po flebotromboze
levé dolni koncetiny, recidiva flebotrombdzy levé dolni koncetiny v roce 2006 — od
této doby podavan warfarin, stav po plicni embolii po operaci urolitidzy pred 30 lety
Opereace: urolitidza vpravo pred 30 lety, TEP pravého kycelniho kloubu v roce 2006,
ASK levého kolenniho kloubu v roce 2007
NynéjSi obtiZe: cca 4 roky bolesti v oblasti levého kycelniho kloubu, postupné
progredujici, cca ptred pil rokem indikovéan k aloplastice levého kycelniho kloubu pro
artrozu
Alergicka anamnéza: neguje
Farmakologicka anamnéza: Warfarin, Fraxiparin
Socidlni a pracovni anamnéza: pracoval jako kuchaf, nyni invalidni dichodce, zije
s druzkou v rodinném domé, konicky — rybateni a zahradnic¢eni
Abusus: nekouii, alkohol nepije
Vyska: 170 cm
Vaha: 97 kg

Pacient byl pfijat na 5. odd¢€leni 1. chirurgické kliniky 25. unora 2008. Piredoperacni

piiprava u pacienta neprobihala, protoze ji jiz jednou absolvoval pii piedeslé operaci

pravého kycelniho kloubu. Operace levého kycelniho kloubu probéhla 26. tnora 2008 od

8:05 do 9:07 hodin. Pro operaci byl zvolen anterolateralni piistup ke kycelnimu kloubu a

pacientovi byla implantovana hybridni totalni endoprotéza kycelniho kloubu (cementovany

drik, acetabulum vyfrézované). Dle operacniho protokolu je kloub stabilni i v extrémnich

polohéch.
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B) Fyzioterapeutické vySetieni pred operaci

Vysetieni postavy aspekei ve stoji (pacient schopen stoje pouze o dvou francouzskych
holich):
e zezadu
postaveni krku a hlavy: hlava mirné rotovana k pravé strané
tvar a postaveni ramen: elevace pravého ramene, prominence pravého m. trapesius
postaveni lopatek: dolni tthly obou lopatek prominuji
tvar thorakobrachidlnich trojuhelnikt: levy vétsi
postaveni panve: Sikmé postaveni panve, levd zadni spina niZe, bilaterdlni oploSténi
glutealnich svala
tvar a postaveni glutedlnich ryh: leva glutedlni ryha nize
postaveni a tvar kolen: kolenni klouby v ose
tvar a postaveni podkolennich ryh: leva podkolenni ryha nize
napéti Achillovych Slach: zvySené napéti
postaveni pat: paty v osovém postaveni
zatez DKK: zatéZuje asymetricky, vaha pfedev§im na pravé DK — pacient neni schopen
levou DK plné€ zatizit
e zboku
drzeni hlavy: pfedsunuté drZeni
lord6za kréni: zvySena
kyf6za hrudni: v normé
lordéza bederni: zvySena
klenuti bficha: bfis$ni st€éna prominuje
postaveni panve: anteverzni postaveni
postaveni DKK: zevné rota¢ni postaveni levé DK, prava DK ve fyziologickém
postaveni
celkové drZeni: ochablé drzeni, protrakce ramen
e zepredu
symetrie hlavy a oblic¢eje: oblicej symetricky, hlava mirné rotovana k pravé strané
postaveni ramen: protrakce ramen
postaveni klicki: symetrické

postaveni hrudniku: fyziologické postaveni
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postaveni pupku: v ose

postaveni panve: Sikmé postaveni panve, leva pfedni spina nize

postaveni patelly: prava patella v ose, deviace levé patelly lateralné

postaveni a tvar chodidel: pes transversoplanus u levé DK, baze stoje fyziologicka

postaveni prsti: fyziologické

VySetieni aspekei v sedé:
e V sedé bylo hodnoceno drzeni patete. Byla shleddna asymetrie paravertebralnich vala

pti ptedklonu — prominence pravého paravertebralniho valu.

Palpacni vySetieni:

e T¢lesnd teplota fyziologicka, kiize je sucha, tonus svalstva zvySeny v prub¢hu pravého
m. trapesius a v pribéhu adduktori levé DK, otoky se nevyskytuji, citlivost
nezménéna. Myofascidlni zmény v podobé trigger points v prubéhu adduktort levé

DK.

Vysetieni sedu:
e Pacient je schopen stabilniho sedu. Véha je rovnomérné rozlozena na obou sedacich

hrbolech.

VySetieni stoje:
e Pacient je schopen stoje pouze o dvou francouzskych holich. Stoj je stabilni, dolni

koncetiny jsou zatéZovany asymetricky — vaha pfedevs§im na PDK.

Vysetieni chiize:
e Pacient schopen tfidobé chiize o dvou francouzskych holich. Jedna se o chizi
s odleh¢enim levé DK pro bolest a pocit tuhnuti v kycelnim kloubu. Stabilita pfi chizi

je v normé¢, pacient bez obtizi zvlada i chiizi do schodu.

VySetieni svalové sily:

e Na HKK vysetiena svalova sila pouze orienta¢né, nebylo shleddno zadné vyraznéjsi
oslabeni.

e Na DKK byly testovany pohyby uvedené v tabulce €. 1a. Vychozi polohy pro testovani
svalové sily musely byt modifikovany, protoze vétSinu ztéchto poloh nelze na

nemocni¢nim lizku zaujmout. Na PDK byly testovany pohyby do flexe, extenze,
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abdukce a addukce (jako vychozi poloha pro testovani sily byla zvolena maximalni
abdukce a byl testovan pohyb do addukce ke stfedni ose) v kloubu kycelnim a flexe a
extenze v kloubu kolennim. Testovani svalové sily do vnitini a zevni rotace by mohlo
vyvinout vyznamné zatizeni implantatu, proto tento pohyb vySetiovan nebyl
(modifikace vychozi polohy pro testovani rotaci v kycCli je vsedé sbérci volné
spusténymi, pii flexi v kycCli je ovSem kontraindikovana 1 vnitini rotace viz kapitola
Ptedoperacni ptiprava — Edukace o zakdzanych pohybech). Na LDK byly vySetfovany

vSechny pohyby uvedené v tabulce 1a.

Tabulka ¢. 1a

Pohyb Stupen sily
PHK LDK
flexe (kycelni kloub) 5 4
extenze (kycelni kloub) 3 3
abdukce 4 3
addukce 4 4
zevni rotace kontraindikace 4
vnitini rotace kontraindikace 4
flexe (kolenni kloub) 4 3
extenze (kolenni kloub) 4 3

Vysetieni zkracenych svali:

HKK byly vySetfeny pouze orientacné, vyrazngji byly zkraceny oba trapézové svaly.

Na DKK byly vySetfovany nasledujici svalové skupiny: flexory kolenniho kloubu,
adduktory kycelniho kloubu a m. piriformis. Flexory kycelniho kloubu byly testovany
pouze orientacné, protoze pacient nebyl schopen zaujmout vychozi polohu. Vychozi
testovaci poloha pro LDK by navic opét mohla vést ke znaénému zatizeni implantatu
PDK. U PDK nebyl rovnéz vySettovan m. piriformis, protoZze u vySetfovani tohoto
svalu provadime mimo jiné pohyb do addukce v kyc€elnim kloubu. Vysledky vySetfeni

viz tabulka ¢. 2a.

Tabulka ¢ 2a

Svalova skupina Stupen zkraceni
PDK LDK
flexory kycCelniho kloubu 1 (orientacn¢) 2 (orientacn¢)
flexory kolenniho kloubu 2 2
adduktory kycelniho kloubu 1 2
m. piriformis nevysetiovano 2
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Goniometrické vySetieni:

e HKK byly vySetfeny pouze orientacné. Pfi vySetfeni nebylo shleddno vyraznéjsi
omezeni hybnosti.

e U PDK byly méfeny tyto pohyby v kycelnim kloubu: flexe, extenze a abdukce.
Addukce a rotace méfeny nebyly z ditvodu mozného zatizeni implantatu. U LDK byly
méteny vSechny pohyby kycelniho kloubu. Vysledky méteni viz tabulka €. 3a.

e Déle byly méteny pohyby v kloubu kolennim, a to do flexe a extenze. Vysledky méfeni

viz tabulka ¢&. 3a.

Tabulka ¢ 3a

Pohyb Rozsah pohybu

PDK LDK
flexe (kycelni kloub) 100° (flexe v koleni) | 90° (flexe v koleni)
exteze (kycelni kloub) 10° 5°
abdukce 30° 15°
addukce nemgéieno 10°
zevni rotace neméfeno 30°
vnitini rotace nemefeno 10°
flexe (kolenni kloub) 120° 100°
extenze (kolenni kloub) 0° 10°

Somatometrické vySetieni viz tabulky €. 4a, 5a:

Tabulka ¢. 4a

Délka koncetiny Naméi'ena hodnota v cm

PDK LDK
anatomickd délka 80 78
funkéni délka 85 84
umbilikalni délka 91 89

Tabulka ¢. 5a

Obvod koncetiny Namérena hodnota v cm
PDK LDK
obvod pres stehno 48 45
obvod pies patellu 42 41
obvod pres lytko 38 38

0 Kratkodoby rehabilitacni plan

e U pacienta bude fyzioterapie probihat dvakrat denné (rdno a odpoledne) po dobu
zhruba tficeti minut. Pfed operaci bude fyzioterapie zamétena na korekci ttidobé chuize,

nacvik stereotypu posazovéani a vstavani z lizka, protazeni zkracenych svalovych
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D)

skupin a edukaci o ,,zakdzanych* pohybech v kycelnim kloubu po operaci, které by
mohly vést k luxaci endoprotézy. V prvnich dnech po operaci (0.-1. den) bude cvicebni
jednotka zaméfena na dechovou gymnastiku (statickou i dynamickou), aktivni cviceni
hornich koncetin, aktivni pohyby neoperované DK a cévni gymnastiku jako prevenci
TEN. V dalsich dnech ptibude aktivni asistované cviceni s operovanou DK do flexe a
abdukce v kycelnim kloubu. Do cvicebni jednotky budou rovnéz zatazeny izometrické
kontrakce glutealnich svalii a obou quadricepst. 2. den po operaci bude do cvicebni
jednotky, dle stavu pacienta, zafazen nacvik sedu a stabilizace sedu. Dalsi dny bude
fyzioterapie zaméfena na nacvik stoje a nacvik tfidobé chiize o dvou podpaznich
berlich. Poté, co pacient zvladne chlizi po roving, bude do cvicebni jednotky zatazen
nacvik chlize do schodii. Pfed propusténim z nemocnice bude pacient poucen o péci o
jizvu, vhodnych a nevhodnych cinnostech bézného denniho zivota a o moZznostech
vyuzivani kompenzacnich pomuicek (madla do vany, nastavec na WC, atd.). Dale
budou otestovany funk¢ni schopnosti pacienta a jeho sebeobsluha pro ucel zvazeni

dalsi terapie.

Vlastni pribéh fyzioterapie

Den pted operaci — fyzioterapie zaméfena na korekei tiidobé chiize o dvou podpaznich
berlich (po rovin€ i po schodech), nacvik ndhradniho stereotypu vstdvani z ltzka,
protazeni zkracenych svalti, edukace o ,,zakazanych* pohybech.

0. den (v den operace) — cvi¢ebni jednotka zamétena na dechovou gymnastiku, aktivni
cviceni obou hornich koncetin, aktivni cviceni prsti a hlezennich kloubli dolnich
koncetin jako prevence TEN, polohovani operované DK do lehké abdukce a vnitini
rotace v kyCelnim kloubu a semiflexe v kloubu kolennim. Mezi koncetiny je vkladan
abduk¢ni klin a pacient je poucen aby nevytacel Spicky zevné a kolena i Spicky
smetovaly ke stropu. Pacient si po operaci stéZuje na bolest v levém ramennim kloubu.
Pro bolest neni schopen flexe v ramennim kloubu v takovém rozsahu jako pted operaci.
Terapie: PIR svalti ramenniho pletence, cviceni v diagonalach dle Kabata.

1. den (po operaci) — dechovd gymnastika, aktivni cvi¢eni obou hornich koncetin a
cvieni levého ramenniho pletence jako nulty den, aktivni cviceni neoperované DK,
zdvihani panve s flexi v koleni neoperované DK jako prevence dekubitil, izometrické
kontrakce quadricepsti a glutedlnich svalii, asistované aktivni cviceni v operovaném

kyc€elnim kloubu, aktivni cvieni hlezennich kloubti a prsti dolnich koncetin jako
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prevence TEN, posazovani pacienta na lizku, ndcvik stabilizace sedu — dlraz na
rovnomérné zatizeni glutedlnich svald pfi sedu, senzomotorické cvi¢eni obou dolnich
koncetin — nacvik ,,malé* nohy.

2. den — opakovani cvikll z pfedchoziho dne, déle nacvik stoje a tfidobé chiize o dvou
podpaznich berlich bez zatéze operované DK — pacient pouze pokladd operovanou DK
vlastni vahou na zem, stabilizace stoje.

3. den — opakovani cvikl z predchozich dni, stupiiujeme pocet cvikii a prodluzujeme
dobu cviceni, pokracujeme v nacviku chiize.

4. den — opakovani cviki z ptedchozich dni, nacvik chiize po schodech.

5.-9. den — opakovani cvikl z pfedchozich dni, do cvicebni jednotky zafazeny cviky na
btise — nacvik extenze v kycelnim kloubu, pacient se na biicho pietaci pies zdravy bok
s abduk¢nim klinem mezi koleny.

10. den — zopakovani celé cvicebni jednotky, pacient byl poucen o vhodnych a
nevhodnych pohybovych Cinnostech v doméacim prostiedi, o pé¢i o jizvu a 0 moznosti
vyuzivani kompenza¢nich pomiicek (madla do vany, nastavec na WC a pod.).
Ukoncena fyzioterapie z diivodu propusténi pacienta z nemocnice. Pacient byl hned

druhy den pfijat na lizkové odd¢€leni rehabilitacni kliniky Malvazinky.

Zhodnoceni pribéhu fyzioterapie

Fyzioterapie probihala u pacienta podle kratkodobého rehabilitacniho planu. Rozsah
pohybu do flexe v ramennim kloubu se zvysil a pacient kloub subjektivné vnimal jako
méné bolestivy. I presto je vSak tfeba v terapii pokracovat, protoze docileny rozsah
pohybu byl stile niz8§i nez pfed operaci. Délky koncetin se po operaci vyrovnaly
(opera¢n¢ byl zkorigovan koncetinovy zkrat). Obvodové rozméry u PDK zistaly
nezménény, u LDK se zvétsil obvod pres stehno o 3 cm a pres koleno o 2 cm
v disledku otoku koncetiny. Rozsahy pohybii v kolennich kloubech obou dolnich
koncetin zlstaly nezménény. Rozsahy pohybl v kycelnim kloubu u PDK zlstaly
nezménény, u LDK ziistal rozsah pohybu do flexe nezménén, do abdukce se zvysil o
10° a do extenze o 5°. Svalova sila na PDK zistala nezménéna, u LDK se lehce

zvysila do extenze a abdukce.
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Zhodnoceni sobéstacnosti

Transport do vany: 5 — nezavisly; 4 — s kontrolou stability (jednou ¢i obéma pazemi
oSetfovatele); 3 — s pomoci pii vstupovani a vystupovani ¢i bez pomoci za pouziti
madel a sedacky do vany; 2 — spomoci dvou osob, pacient Ufinn¢ participuje;
1 — neschopen.

Vyhodnoceni: 4

Transport na toaletu: 5 — nezavisly; 4 — s kontrolou stability; 3 — s pomoci pfi usedani
nebo vstavani, popfipadé bez pomoci s vyuzitim madel a nastavce na WC misu;
2 — nutnd pomoc pii usedani a vstdvani i pfi svlékani a oblékani, pacient Ucinné
participuje; 1 — neschopen.

Vyhodnoceni: 5

Transport na lizko a z lizka: 5 — nezavisly; 4 — minimalni pomoc ¢i bez pomoci
nespravnym stereotypem; 3 — spomoci pfi vstavani ze sedu nebo pii usedani;
2 — pomoc nutna pfi vSech fazich transportu, pacient u€inné participuje; 1 — neschopen.
Vyhodnoceni: 4

Oblékani: 5 — nezavisly; 4 — asistence druhé osoby pii Snérovani ¢i zapinani bot, obuti
a obleCeni dolni poloviny téla zvladne samostatné¢ bez pomtcek; 3 — asistence druhé
osoby pfi Snérovani Ci zapindni bot, obuti a obleCeni dolni poloviny téla zvladne
s pomtickami (bez pomucek vice jak za dvojndsobek bézného Casu); 2 — pomoc druhé
osoby, pacient u¢inn¢ participuje; 1 — neschopen.

Vyhodnoceni: 4

Samostatna chiize: 5 — bez pomucek, popt. vychazkova hil; 4 — francouzské hil;
3 — dv¢ francouzské hole (podpazni berle); 2 — choditko; 1 — neschopen.

Vyhodnoceni: 3

Chiize po schodech: 5 — stfidava“ chiize bez pouziti zabradli ¢i lokomoc¢nich
pomucek; 4 — ,stfidava“ chize soporou zdbradli popf. slokomocni(mi)
pomuckou(ami); 3 — chlize s ,,pfisunem®, a to bud’ s jednou lokomo¢ni pomickou a
oporou o zabradli, nebo s dvéma lokomo¢nimi pomtckami, bez pomoci druhé osoby;
2 —,,s pfisunem™ a s pomoci druhé osoby; 1 — neschopen.

Vyhodnoceni: 4

Rozsah uzitecné pohyblivosti v postizeném kloubu: 5 — idealni rozsah po
endoprotéze (0°-90° flexe); 4 — rozsah dostacujici pro chlizi po roviné a do schodl

(10°-80° flexe); 3 — rozsah dostateCny pro zvladani sebeobsluhy, sezeni, chiize
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s vyrazn¢ vadnym stereotypem (méné nez 10°-80° flexe); 2 — znacné omezeni hybnosti
kloubu; 1 — tézké kontraktury az ankyloza.

Vyhodnoceni: 5

Bolest jako limitujici faktor hybnosti: 5 — bez bolesti pti béznych dennich aktivitach;
4 — pacient dobie toleruje denni aktivity (minimalni bolest); 3 — denni aktivity zvlada
s malymi davkami analgetik ¢i NSA, intermitentné analgeticka fyzikalni terapie;
2 — pro bolest schopen jen omezené sebeobsluhy, vice jak 50 % €asu trdvi na lizku €1
v kiesle, davky analgetik ¢i NSA jako pfed vykonem; 1 — pro bolesti upoutan na ltizko
¢i kieslo.

Vyhodnoceni: 4

Vysledek: 33 bodu — pacient schopen dimise

Dlouhodoby rehabilitacni plan

pokracovat v terapii ramenniho kloubu

pokraCovat v chiizi po roviné a po schodech s postupnym piidavanim zatéze dle
ordinace lékare

dale cvicit pohyby v kycelnim kloubu do flexe, extenze, abdukce za Gcelem zvySeni
svalové sily a kloubniho rozsahu

az 1ékat povoli plné zatiZzeni — nacvik chiize bez pomiicky

Kasuistika 2

Anamnéza

Jméno: Z. B.

Datum narozeni: 18. 8. 1920

Pohlavi: muz

Diagnoéza: fractura mediocervicalis femoris 1. sinistra — S72.1

Rodinna anamnéza: nevyznamna vzhledem k NO

Osobni anamnéza: transitorni ischemickd ataka v roce 2003, hypercholesterolémie,
urazy bez nasledki, pfed urazem pacient chodil bez kompenza¢ni pomticky

Operace: v détstvi apendektomie a operace ttiselné kyly
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Nynéjsi obtize: dne 25. 2. 2008 cca ve 12 hodin pacient zakopl, upadl a udefil se do
levé kycle, po padu se jiz nepostavil pro bolest v ky¢elnim kloubu, pacient indikovan
k hemiarthroplastice levého kycelniho kloubu

Alergicka anamnéza: neguje

Farmakologicka anamnéza: Gingio, Cardilan, Penester, Cilkanol

Socialni a pracovni anamnéza: pacient diive pracoval jako ekonom, nyni starobni
dichodce, zije s manzelkou v byté€ (2. patro — vytah)

Abusus: nekoufi, alkohol nepije

Vyska: 170 cm

Vaha: 69 kg

Pacient byl pfijat na 5. odd¢leni 1. chirurgické kliniky dne 25. 2. 2008. Operace levého
kycelniho kloubu probéhla dne 26. 2. 2008. Pacientovi byla implantovana
cervikokapitalni endoprotéza kycelniho kloubu s cementovanym diikem a pro operaci
byl zvolen anterolaterdlni pfistup. Dle opera¢niho protokolu jsou pohyby

v operovaném kycelnim kloubu volné a bez luxaénich tendenci.

Fyzioterapeutické vySetieni pred operaci

Vzhledem k diagnéze nebylo mozné u pacienta provést fyzioterapeutické vySetieni

pied operaci.

Kineziologicky rozbor

U pacienta byl kineziologicky rozbor proveden az po operaci. Aspekéni, palpacni a
somatometrické vySetfeni bylo provedeno 1. den po operaci. Goniometrické vySetient,
vySetteni svalové sily a zkracenych svalti se provadélo béhem doby hospitalizace
pacienta. Vysetfeni se muselo pfizptisobit poloham, které byl pacient po operaci
schopen zaujmout a dale musely byt zohlednény kontraindikované pohyby pro
operovany kycelni kloub. VétSina vychozich poloh pro vySetfeni svalové sily,
zkracenych svali a goniometrické vySetfeni musela byt modifikovdna, protoze tyto

polohy nelze na nemocni¢nim lizku zaujmout.
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VySetieni aspekci (pacient vySetfovan v poloze v leze na zadech):
e Barva kiize fyziologicka, odfenina v oblasti lokte LHK (disledek padu), na dorzu pravé

ruky hematom (po aplikaci kanyly), v oblasti pfedni Casti stehna PDK varixy.

VySsetieni postavy aspekei (pacient vysetfovan v poloze v leze na zadech):
o Ze predu

Symetrie hlavy a obliceje: oblicej symetricky, hlava v prodlouzeni t¢la

Postaveni klicka: symetrické

Postaveni ramen: ramena v protrakci

Postaveni hrudniku: nddechové postaveni

Postaveni pupku: v ose

Postaveni panve: spiny ve stejné vysi

Postaveni patelly: obé€ patelly v ose

Tvar prstii: oboustranny halux valgus

Palpacni vySetieni:
e KiiZe je suchd, teplota klize zvySena v oblasti stehna LDK (operovana DK), otok LDK

v oblasti stehna a kolenniho kloubu, citlivost nezménéna.

Vysetreni svalové sily:

e Svalové sila na hornich koncetinach byla vySetfena pouze orientacné. Pfi vySetfeni
nebylo shledano zadné vyrazngjsi svalové oslabeni.

e Svalova sila na dolnich koncetindch byla vySetfovana nasledovné: 1. den po operaci
byly vySetieny pohyby do flexe, abdukce a addukce (vySetfovano tak, Ze pacient
provadél addukei abdukované DK ke stiedni ¢are) v kloubu kycelnim u LDK a pohyby
do flexe, abdukce, addukce, vnitini a zevni rotace u PDK. 2. den po operaci, kdy byl jiz
pacient schopen sedu, byly vySetfeny pohyby do extenze v kloubu kolennim u obou
dolnich koncetin. 5. den po operaci byly vySetfeny pohyby do extenze v kloubu
kycelnim a flexe v kloubu kolennim u obou dolnich koncetin. Vysledky vySetieni

dolnich koncetin jsou uvedeny v tabulce ¢. 1b.
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Tabulka ¢. 1b

Stupern sily
Pohyb PDK LDK
flexe (kycelni k.) 5 3
extenze (kycelni k.) 3 3
abdukce 4 4
addukce 4 3
zevni rotace 4 kontraindikace
vnitini rotace 4 kontraindikace
flexe (kolenni k.) 4 4
extenze (kolenni k.) 3 3

Vysetieni zkracenych svali:

Vysledky vySetteni zkracenych svali jsou uvedeny v tabulce ¢. 2b. VétSina
vySetfovanych svalovych skupin byla zhodnocena pouze orientaéné. Usuzuji, Ze
flexory kycelniho kloubu budou zkracené, protoze je omezena extenze obou kycelnich
kloubi. Flexory kolenniho kloubu a adduktory kyc¢elniho kloubu byly vysetiovany 1.
den po operaci u PDK. U LDK flexory kolenniho kloubu a adduktory kycelniho kloubu
vySetfovany nebyly, protoze vysledek by ovliviloval omezeny rozsah v kycelnim
kloubu zpiisobeny bolestivosti po operaci. Zkraceni téchto svali se ale vzhledem
k vysledku vySetteni u PDK ptedpoklada. M. piriformis byl vySetfen 1. den po operaci

pouze u PDK. U LDK tento sval vySetfovan nebyl, protoze pfi vySetieni tohoto svalu

testujeme pohyb mimo jiné do addukce a ta je kontraindikovana.

Tabulka ¢. 2b

Stupen zkraceni

Svalova skupina PDK LDK
flexory kycelniho kloubu 1 Nevysetfovano
flexory kolenniho kloubu 2 NevySetfovano
adduktory kycelniho kloubu 1 Nevysetfovano
m. piriformis 1 Nevysetfovano

Goniometrické vySetieni:

Na hornich koncetinach byly rozsahy pohybt vySetfeny pouze orientacné. Pii vySetieni

nebylo shledano vyraznéjsi omezeni.

Vysledky vysetieni rozsahti pohybt dolnich koncetin jsou uvedeny v tabulce ¢. 3b. 1.
den po operaci byly méfeny pohyby do flexe a abdukce v kycelnim kloubu a extenze

v kloubu kolennim u LDK a pohyby do flexe, abdukce, addukce, zevni a vnitini rotace
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v kloubu kycelnim a extenze v kloubu kolennim u PDK. 5. den po operaci (pacient
schopen polohy na bfise) byly vySetfeny pohyby do extenze v kloubu kycelnim a flexe

v kloubu kolennim u obou dolnich kongetin.

Tabulka ¢. 3b

Rozsah pohybu

Pohyb PDK LDK
flexe (kycelni kloub) 110° (flexe v koleni) | 30° (flexe v koleni)
extenze (kycelni kloub) 10° 5°
abdukce 35° 15°
addukce 20° kontraindikace
zevni rotace 30° kontraindikace
vnitini rotace 30° kontraindikace
flexe (kolenni kloub) 130° 130°
extenze (kolenni kloubu) 0° 0°

Somatometrické vySetieni viz tabulky ¢. 4b, 5b:

Tabulka ¢. 4b

Naméiena hodnota v cm

Méiena délka PDK LDK
funk¢ni délka 87 87
anatomicka délka 82 82
umbilikalni délka 93 93

Tabulka ¢. 5b

Namérena hodnota v cm

Obvod koncetiny PDK LDK
obvod pies stehno 45 48
obvod ptes patellu 37 43
obvod pres lytko 33 33

D) Kratkodoby rehabilitacni plan

e U pacienta bude probihat fyzioterapie dvakrat denné (rano a odpoledne) zhruba po
dobu tficeti minut. V prvnich dnech po operaci (0.-1. den) bude fyzioterapie zaméiena
predevsim na statickou 1 dynamickou dechovou gymnastiku, aktivni cviceni hornich
koncetin a neoperované DK pro udrzeni hybnosti, svalové sily a celkové télesné

kondice, a cévni gymnastiku jako prevenci TEN. Dale bude provadéno polohovani
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operované DK (mirna abdukce a semiflexe) a edukace pacienta o ,,zakadzanych*
pohybech v operovaném kycelnim kloubu, které by mohly vést k luxaci endoprotézy.
V dalsich dnech bude do cvicebni jednotky zafazeno aktivni asistované cviceni
v operovaném kyc¢elnim kloubu do flexe a abdukce se zamérem zvySeni kloubniho
rozsahu pohybu. Dale dle stavu pacienta bude fyzioterapie zaméfena na nacvik
posazovani z l0zka, stabilizaci sedu, ndcvik stoje, nacvik tfidobé chiize o dvou
podpaznich berlich a nacvik chiize do schodi. Do cvicebni jednotky budou také
zatazeny cviky v leZe na biiSe pro nacvik extenze v operovaném kycelnim kloubu a
senzomotorické¢ cvieni zaméfené na nacvik ,malé“ nohy. Pred propuSténim
z nemocnice bude pacient poucen o vhodnych a nevhodnych pohybovych aktivitich
bézného Zivota, o péci o jizvu a o moznosti vyuzivani kompenzacnich pomicek
(ndstavec na WC, madla do vany, atd.). Dale budou otestovany funkcni schopnosti

pacienta a jeho sebeobsluha pro ucel zvazeni dalsi terapie.

Vlastni pribéh rehabilitace

0. den (v den operace) — cvicebni jednotka zaméfena na dechovou gymnastiku, aktivni
cviceni hornich koncetin, aktivni cvi¢eni v hlezennich kloubech (dorzalni a plantarni
flexe) jako prevence TEN, polohovani operované DK (pro polohovani pouzit abdukéni
klin, koncetina zapolohovana v mirné abdukci a wvnitini rotaci), edukace o
»zakazanych* pohybech v operovaném kycelnim kloubu.

1. den (po operaci) — dechova gymnastika, aktivni cvi¢eni hornich koncetin, aktivni
cviceni neoperované DK, aktivni cviceni hlezennich kloubti, asistované aktivni cviceni
operované DK do flexe a extenze, izometrické cviceni obou quadricepsii a glutedlnich
svali.

2. den — opakovani cvikil z ptedchoziho dne, navic zdvihani panve s flexi v koleni
neoperované DK jako prevence dekubitli, posazovani pacienta a ndcvik stabilizace
sedu — diraz na rovnomérné zatizeni glutedlnich svalti pii sedu, senzomotorické
cviceni plosek.

3. den — opakovani cvikli z pfedchozich dni, postavovani pacienta, stabilizace stoje a
nacvik tfidobé chiize o dvou podpaznich berlich s plnym odleh¢enim operované DK —
pacient pouze pokldda operovanou DK vlastni vahou na zem.

4.-7. den — opakovéani cvikil z pfedchozich dni, postupné prodluzovani doby cviceni a

zvySovani poctu cvikli, pfidany cviky v poloze na bfiSe (pfetdeni na bficho pies
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zdravy bok a s abdukénim klinem mezi koleny) — cviceni extenze v kycCelnich
kloubech, pokracujeme v nacviku chlize — diraz na spravné odvijeni chodidla
operované DK od zemég.

8. den — cviCebni jednotka jako v pfedchozich dnech, pacientovi byly doporuceny
vhodné cviky a pohybové aktivity do budoucna, pacient byl poucen o péci o jizvu a o
moznosti vyuzivani kompenzacnich pomucek (nastavec na WC, madla do vany, atd.).

Ukoncena fyzioterapie z ditvodu pielozeni pacienta na Geriatrickou kliniku VFN.
Zhodnoceni pribéhu rehabilitace

Rehabilitace probihala u pacienta podle kratkodobého rehabilitaéniho planu. Rozsah
pohybli v operovaném kycelnim kloubu do flexe a abdukce se zvysil — flexe
z ptuvodnich 30° 1. den po operaci na 90° a abdukce z 15° 1. den po operaci na 30°.
Rozsah pohybu do extenze ziistal nezménén na 5° - ddno piedev§im znacnym
oslabenim extenzorti kycelniho kloubu a moznosti zmétit kloubni rozsah az 5. den po
operaci. U pravé DK se méfené kloubni rozsahy nezménily. Svalova sila zlstala na
obou dolnich konc¢etinach nezménéna. Obvod u LDK pfes stehno se zmensil o 2 cm,
pies koleno o 3 cm v disledku odeznéni otoku. Pacient zvlada chizi o podpaznich
berlich, ovSem 1 kratka vzdalenost ho znatné vycCerpava, proto nebyl do cvicebni

jednotky zatazen nacvik chiize do schodil.

Zhodnoceni sobéstacnosti

Transport do vany: 5 — nezavisly; 4 — s kontrolou stability (jednou ¢i obéma pazemi
oSetfovatele); 3 — s pomoci pii vstupovani a vystupovani ¢i bez pomoci za pouziti
madel a sedacky do vany; 2 — spomoci dvou osob, pacient U¢inn¢ participuje;
1 — neschopen.

Vyhodnoceni: 3

Transport na toaletu: 5 — nezavisly; 4 — s kontrolou stability; 3 — s pomoci pfi usedani
nebo vstavani, popfipadé bez pomoci s vyuzitim madel a nastavce na WC misu;
2 — nutnd pomoc pii usedani a vstdvani i pfi svlékani a oblékani, pacient U€inné
participuje; 1 — neschopen.

Vyhodnoceni: 3
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Transport na lizko a z lizka: 5 — nezavisly; 4 — minimalni pomoc ¢i bez pomoci
nespravnym stereotypem; 3 — spomoci pfi vstavani ze sedu nebo pii usedani;
2 — pomoc nutna pii vSech fazich transportu, pacient ucinné participuje; 1 — neschopen.
Vyhodnoceni: 3

Oblékani: 5 — nezavisly; 4 — asistence druhé osoby pii Snérovani ¢i zapinani bot, obuti
a obleceni dolni poloviny téla zvlddne samostatné bez pomicek; 3 — asistence druhé
osoby pfi Sn€rovani €i zapinani bot, obuti a obleCeni dolni poloviny téla zvladne
s pomtickami (bez pomucek vice jak za dvojndsobek bé€zného Casu); 2 — pomoc druhé
osoby, pacient u¢inn¢ participuje; 1 — neschopen.

Vyhodnoceni: 3

Samostatna chiize: 5 — bez pomcek, popt. vychazkova hil; 4 — francouzska hil;
3 — dvé¢ francouzské hole (podpazni berle); 2 — choditko; 1 — neschopen.

Vyhodnoceni: 3

Chiize po schodech: 5 — ,stfidava“ chiize bez pouziti zabradli ¢i lokomoc¢nich
pomucek; 4 — stfidava“ chiize soporou =zabradli popt. slokomocni(mi)
pomuckou(ami); 3 — chiize s ,,pfisunem®, a to bud’ s jednou lokomoc¢ni pomuickou a
oporou o zabradli, nebo s dvéma lokomo¢nimi pomtckami, bez pomoci druhé osoby;
2 — s pfisunem* a s pomoci druhé osoby; 1 — neschopen.

Vyhodnoceni: 1

Rozsah uZite¢né pohyblivosti v postizeném kloubu: 5 — idedlni rozsah po
endoprotéze (0°-90° flexe); 4 — rozsah dostacujici pro chiizi po roviné¢ a do schodu
(10°-80° flexe); 3 — rozsah dostateCny pro zvladani sebeobsluhy, sezeni, chiize
s vyrazn€ vadnym stereotypem (mén¢ nez 10°-80° flexe); 2 — zna¢né omezeni hybnosti
kloubu; 1 — tézké kontraktury az ankyloza.

Vyhodnoceni: 5

Bolest jako limitujici faktor hybnosti: 5 — bez bolesti pti béznych dennich aktivitach;
4 — pacient dobfe toleruje denni aktivity (minimalni bolest); 3 — denni aktivity zvlada
s malymi dédvkami analgetik ¢i NSA, intermitentn¢ analgetickd fyzikalni terapie;
2 — pro bolest schopen jen omezené sebeobsluhy, vice jak 50 % casu travi na luzku ¢i
v kiesle, davky analgetik ¢i NSA jako pfed vykonem; 1 — pro bolesti upoutan na lizko
¢i kieslo.

Vyhodnoceni: 4

Vysledek: 25 bodii — pacient schopen dimise
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H) Dlouhodoby rehabilitacni plan

e ndacvik chiize do schodll

e cviceni operovaného kycelniho kloubu do flexe, extenze a abdukce pro zvysSeni
kloubniho rozsahu a posileni svalstva

e pokracovat v chiizi o dvou podpaznich berlich

e az lékar povoli plnou zatéz koncetiny — nacvik chiize bez pomicek (pacient pted chodil
pted operaci bez pomticky)

e nacvik béznych dennich €innosti — presuny do vany, na WC, atd.

e zvazit lazenskou 1é¢bu
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6. DISKUZE

Implantace endoprotézy kycelniho kloubu byla v Ceské republice poprvé
provedena v roce 1969. Od této doby znacné stoupl pocet pacientli indikovanych k této
operaci, coz sebou piineslo vzrlstajici naroky jak na operacni postupy, tak na kvalitu
umélych kloubnich ndhrad. VE&k pacientii, ktefi podstupuji operaci, se posouva stale do
mladSich vékovych skupin a vyjimkou nejsou ani pacienti ve véku kolem 35 let. Snizeni
veékového pruméru klade znaéné pozadavky na zivotnost umélého kloubu a proto je zde
snaha o co mozna nejvetsi oddaleni reviznich operaci.

Nartst poctu provedenych operaci oproti konzervativni 1é€bé umoziuje ¢asnou
vertikalizaci pacienta a zkracuje dobu jeho imobilizace. Diky tomuto trendu doSlo
k dramatickému sniZeni po¢tu komplikaci, které z dlouhé imobilizace vyplyvaji. Jedna se o
komplikace jako jsou dekubity, bronchopneumonie, tromboembolickd nemoc, uroinfekce,
vznik kontraktur a v neposledni fad¢ i smyslova a intelektualni deprivace pacienta.

Endoprotézy jsou implantovany planované u osteoartrozy nebo akutné u nékterych
urazli ky€elniho kloubu. U osteoartrézy se k operacni 1écbé pfistupuje tehdy, je-li funkce
kloubu porusena tak, ze omezuje pacienta v jeho Zivoté a postizeny kloub trapi pacienta
bolesti. V tomto pfipadé pak Iékat z pravidla indikuje pfedoperacni fyzioterapeutickou
pripravu, ktera je zamétena na zmirnéni nékterych klinickych piiznakii onemocnéni jako
jsou flekéni kontraktury, snizeni télesné kondice, omezeni abdukce, oslabeni extenze
kycelniho kloubu apod. U akutnich implantaci endoprotézy pacient vzhledem k diagnoze
predoperacni pfipravu neabsolvuje. Je vSak nutné dodat, ze pacient po uraze kycelniho
kloubu nemiva natolik patologicky zménény pohybovy aparat jako mizeme vidét u
pacientli s osteoartrozou.

Fyzioterapie je v soucasné dob¢ nedilnou soucésti procesu implantace endoprotézy jiz
od samého pocatku. U pacientli indikovanych k endoprotéze kycelniho kloubu probiha
fyzioterapie v nékolika fazich. Prvni faze 1écby se zamétuje na predoperacni piipravu. Jak
jiz bylo zminéno vyse piedoperacni piipravu absolvuji pacienti, jejichZ operace je predem
naplanovana. Hlavnim cilem této fize je pfipravit pacienta na operaci a na obdobi po
opera¢nim vykonu. Ve chvili, kdy se pacient zotavuje po operaci, je pro n¢j obtizné ucit se
novym vécem jako je naptiklad chlize o berlich, zména chybnych pohybovych stereotypi a
podobné. Z toho vyplyva, ze pacient, ktery absolvuje piedoperacni piipravu, 1épe snasi
operaci 1 hospitalizaci a ma vétsi predpoklady pro Gspésny vysledek. Pfedoperaéni piiprava

je tedy zamétena pfedevsim na zmirnéni svalovych dysbalanci, udrzeni eventualné zvySeni
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rozsahu kloubni pohyblivosti, osvojeni nédhradnich pohybovych stereotypti, celkové
kondi¢ni cviceni, redukci hmotnosti, edukaci o ,,zakdazanych“ pohybech a v neposledni
fadé psychologickou ptipravu.

Druha faze fyzioterapie se zaméiuje na obdobi bezprostiedné po operaci, tedy
v dob¢ hospitalizace pacienta. Hlavnim cilem této faze je zabranit vzniku komplikaci, které
vyplyvaji z do€asné¢ imobilizace a narocného operacniho vykonu. Bezprostiedné po
operaci se tedy fyzioterapie zaméfuje na nasledujici ukoly: prevenci tromboembolickych
komplikaci, prevenci bronchopneumonie, zvySovani rozsahu pohybu a svalové aktivace,
vertikalizaci pacienta a dosazeni co mozna nejvétsiho stupné samostatnosti v sebeobsluze a
béznych dennich ¢innostech. Nedilnou soucésti této faze jsou také pouceni pacienta o
domacim rezimu a doporuc¢eni vhodnych pohybovych aktivit v béZzném dennim zivote.

Tteti faze byva oznaCovana jako ambulantni fyzioterapie. Jedna se o obdobi od
propusténi pacienta z nemocnice. Cilem této faze je zvySeni celkové kondice pacienta,
zvyseni rozsahu pohybu v operovaném kycelnim kloubu, zvyseni svalové sily a odstranéni
eventudlnich chybnych pohybovych stereotypt. Soucasti ambulantni terapie je také
lazeniska 1écba, kterou fada pacientli absolvuje 3-6 mésict po opera¢nim vykonu. Hlavnim
smyslem této faze je urychlit a usnadnit pacientliv navrat do bézného zivota eventualné do
pracovniho procesu.

Implantace endoprotézy kycelniho kloubu je v soucasné dobé rutinni, ale pro
pacienta narocny operacni vykon. Proto je nezbytné komplexni pojeti 1é€by a spoluprace
celého multidisciplinarniho tymu. Jen takovymto pfistupem zvySime efektivitu kazdé

operace a predejdeme komplikacim, které by mohly ohrozovat zdravi pacienta.
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7. ZAVER

Cilem této prace bylo vytvofit uceleny dokument, ktery komplexné popisuje
problematiku implantace endoprotézy kycelniho kloubu z pohledu fyzioterapeuta. Dal§im
zamérem bylo vytvofit pfehled o moZznostech fyzioterapie u pacientli indikovanych
k endoprotéze kycelniho kloubu a poukézat na to, Ze fyzioterapie je nedilnou soucasti
1é¢by u téchto pacienti.

Dle informaci Cerpanych z odbornych publikaci byl vytvofen metodicky postup,
ktery zaznamenava priubé¢h fyzioterapie od predoperacni piipravy az po lazenskou lécbu.
Na zékladé tohoto postupu pak byla navrhnuta terapie pro dva konkrétni pacienty. Pro
zhodnoceni efektivity terapie bylo pouZzito modifikace Bartelova indexu pro stavy po
aloplastice kycelniho kloubu dle Paucha (2002). Oba pacienti dosahli v tomto testu pred
propusténim z nemocnice pozadovaného poctu bodu.

Vypracované kasuistiky ukazuji, Ze obecné popsané metodické postupy lze pouzit
v praxi a docilit tak u pacienti efektivni terapie. Z kasuistik je dale patrné, ze neni vzdy
nutné se obecné¢ popsanych postupd striktné drzet. Terapii vzdy ptizptisobujeme

aktualnimu télesnému a duSevnimu stavu pacienta a indikacim Iékare.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ASK
CMP
DK
DKK
HK
HKK
LDK
LHK
LTV
NO
NSA
PDK
PHK
PIR
TEN
TEP

artroskopie

cévni mozkova ptihoda
dolni koncetina

dolni koncetiny

horni koncetina

horni koncetiny

leva dolni koncetina
leva horni koncetina
1écebna télesnd vychova
nynéjsi obtize
nesteroidni antirevmatika
prava dolni koncetina
prava horni koncetina
postizometricka relaxace
tromboembolicka nemoc
totalni endoprotéza

trigger point
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Priloha €. 1 - Svalstvo kycelniho kloubu
(Grim a kol., 2001)

Sval

Zacatek

Upon

Inervace

m. iliopsoas
m. psoas major

m. psoas minor

m. iliacus

disci intervertebrales,
vazivové snopce po
stranach bederni patefe
lezi medialné od m. psoas
major

fossa iliaca

trochanter minor

trochanter minor

trochanter minor

plexus lumbalis

plexus lumbalis

plexus lumbalis

m. gluteus maximus

linea glutea sup. alae
ossis ilium, zadni strana
kiizové kosti, fascia
thoracolumbalis

tractus iliotibialis,
tuberositas glutea femoris,
proximalni ¢ast labium
laterale lineae asperae
femoris

n. gluteus inferior
(plexus sacralis)

m. gluteus medius

ala ossis ilium mezi linea
glutea anterior a posterior
labium externum cristae
iliacae

trochanter major

n. gluteus superior
(plexus sacralis)

m. gluteus minimus

ala ossis ilium mezi linea

glutea inferior a anterior

trochanter major

n. gluteus superior

(plexus sacralis)

m.tensor fasciae spina iliaca anterior tractus iliotibialis a jeho n. gluteus superior
latae superior prostfednictvim na (plexus sacralis)
lateralni kondyl tibie
m. piriformis lateralni Cast facies trochanter major plexus sacralis

pelvina kosti kiizové

m. obturatorius

vnitini plocha membrana

fossa trochanterica

plexus sacralis

internus obturatoria

m. gemellus spina ischiadica fossa trochanterica plexus sacralis
superior

m. gemellus tuber ischiadicum fossa trochanterica plexus sacralis
inferior

m. quadratus tuber ischiadicum crista intertrochanterica plexus sacralis
femoris

m. rectus femoris

spina iliaca anterior

inferior

basis patellae

n. femoralis

m. sartorius

spina iliaca anterior

superior

medialni kondyl tibie

n. femoralis

m. gracilis

ventrokaudalné od

symfyzy

pes anserinus

n. obturatorius

m. adductor longus

ramus ossis pubis mezi
tuberculum pubicum a

symfyzou

prostiedni ¢ast labium
mediale

n. obturatorius

m. adductor brevis

os pubis na rozhrani
mezi ramus superior a

ramus inferior

proximalni tfetina labium
mediale lineae asperae
femoris

n. obturatorius

m. adductor magnus

dolni okraj os coxae od
ramus inferior ossis
pubis po tuber

ischiadicum

proximalni ¢ast labium
mediale, distalni ¢ast na
epicondylus medialis

femoris

proximalni ¢as n.
obturatorius, distalni ¢ast

n. ischiadicus

m. pectineus

pecten ossis pubis

linea pectinea femoris

n. obturatorius, n.

femoralis

m. obturatorius
externus

zevni strana membrana
obturatoria a jeji kosténé

ohraniCeni

fossa trochanterica

n. obturatorius




Piiloha €. 2 — Typy endoprotéz kycelniho kloubu

1. Necementované nahrady kycelniho kloubu (www.beznoska.cz)

Obr. 1: Diik Obr. 2: Jamka

2. Cementované nahrady kycelniho kloubu (www.beznoska.cz)

Obr. 3: Ditk Obr. 4: Jamka
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3. Totalni endoprotéza 4. Cervikokapitalni endoprotéza
(www.orthes.cz) (www.beznoska.cz)
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v

Obr. 5: Totalni endoprotéza Obr. 6: Cervikokapitalni endoprotéza

5. Hip resurfacing
(www.orthes.cz)

Obr. 7: Hip resurfacing


http://www.orthes.cz/

Priloha ¢. 3 — Opera¢ni pristupy

1) Zadni pristup ke kycelnimu kloubu (Sosna a kol., 2005)

Obr. 1: Poloha nemocného Obr. 2: Dosazitelné struktury a schéma
kozniho fezu

2) Anterolateralni pristup ke ky¢elnimu kloubu (Sosna a kol., 2005)

%/\_

/___—"\_\_/&_\

Obr. 3: Poloha pacienta; operovana kycel piesahuje Obr. 4: Dosazitelné struktury a koni fez
okraj stolu a v urcitych fazich pfistupu je
stul sklonén asi o 20° k neoperované strané

3) Baueriv transglutealni pristup ke ky¢elnimu kloubu (Sosna a kol., 2005)

‘“.s\\.“

W~ e

Obr. 5: Poloha pacienta a kozni fez

Obr. 6: Dosazitelné struktury



Priloha ¢. 4 — Predopera¢ni priprava — priklady cvikia

Priklady cviki:
Nize jsou uvedeny piiklady cvikli zaméfené jak na protazeni zkracenych svald,
tak na posileni svall oslabenych. Téchto cvikil existuje celd fada, vybér nize slouzi pouze

pro ukazku.

1. cvieni — napinadni a pokréovani dolni konéetiny v odlehéené poloze

e pii vydechu podsadit panev stahem hyzdi a posunem po podlozce napnout DK
s protazenim v podéIné ose

e nadech a vydrz v protazeni

e pii dalsim vydechu posunem po podlozce koncetinu pokrcit

e nadech v klidovém postaveni

e opakovat n¢kolikrat stejnou koncetinou a pak vystiidat (Matous a kol., 2005)

Obr. 1: Napinéni a pokré¢ovani dolni koncetiny
v odlehcené poloze

2. cviceni - protahovani pfimého svalu stehenniho, jedné hlavy ¢tythlavého svalu
stehenniho na pfedni stran¢ stehna

e pfi vydechu skr¢it zanozmo levou koncetinu a uchopit ji za nart

e vydrz a nadech

e pii dalS§im vydechu podsadit panev a vnimat protazeni

e totéZz na druhém boku (Matous a kol., 2005)

Obr. 2: Protahovani ptimého svalu stehenniho,
jedné hlavy ctyrhlavého svalu stehenniho
na predni stran€ stehna



3. cvieni — protahovani napinace stehenni povazky, svalu na vnéjsi strané stehna
e v lehu na zddech ob¢ pokréené koncCetiny roznozit, paze upazit
e pii vydechu podsadit panev a vtocit pokr¢enou koncetinu kolenem dovnitf

e vydrz, volné dychat a pfi kazdém vydechu se snazit o uvolnéni protahovaného svalu

(Matous a kol., 2005)

Obr. 3: Protahovani napinace stehenni povazky,
svalu na vnéjsi stran¢ stehna

4. cvieni — protahovani svall na zadni stran¢ stehna

e pii vydechu zvednout pokré¢enou DK z podlozky a propnout ji do pfednozeni, pfidrzet
ji pazemi

e vydrz a nadech

e pifi kazdém dalSim vydech se snazit o disledné propnuti v kolennim kloubu

a dosazeni 90° ohnuti v ky€elnim kloubu (Matous a kol., 2005)

Obr. 4: Protahovani svali na zadni strané stehna



. cvifeni — aktivace a posilovani hyzd'ového svalstva v koordinaci se svalstvem biisnim
pii vydechu podsadit panev a postupné obratel po obratli ji zvedat z podlozky
(neoddalovat lopatky od podlozky)
kratky nadech
pii dal$im vydechu postupné obratel po obratli pokladat podsazenou panev na
podlozku

nadech s uvolnénim (Matous a kol., 2005)

Obr. 5: Aktivace a posilovani hyzd’ového
svalstva v koordinaci se svalstvem
bfisnim

. evi¢eni — posilovani malého sttedniho hyzd’ového svalu
pti vydechu stdhnout hyzd¢, protahnout levou koncetinu a zvednout ji nad podlozku,
nejvice vSak do urovné boku (10 cm)
vydrz a nadech
pti dal$im vydechu ji polozit na podlozku (pohyb brzdit)

nadech a uvolnit svalstvo, totéz pravou dolni koncetinou (Matous a kol., 2005)

Obr. 6: Posilovani malého stfedniho hyzd’ového
svalu



7. cvieni — aktivace a posilovani hyzd'ového svalstva
e svazat koncetiny nad koleny gumou a leh na btise

e pii vydechu roznozit ptes odpor Thera-Bandu

se stahem bfisniho svalstva, pfi nadechu zpét do zakladni polohy a svalstvo uvolnit

(Matous a kol., 2005)

Obr. 7: Aktivace a posilovani hyzd'ového
svalstva



Ptiloha €. 5 — Cvi¢eni v obdobi hospitalizace

Cviceni v obdobi hospitalizace:

Ptiklady nize uvedenych cvikii jsou zaméfeny piedevSim na povzbuzeni krevniho

ob¢hu a celkové uvolnéni. Tyto cviky si mlZe pacient cviit sdm b&hem dne. Vychozi

poloha u v§ech zminénych cvikt je leh na zadech.

e zlepSeni odtoku Zilni krve z dolnich konéetin

rozhybat prsty u dolnich koncetin

zacit neoperovanou DK, vysttidat druhou a posléze obéma

klopit a vztyCovat chodidla, krouzit chodidly

zacit neoperovanou konc¢etinou

u operované koncetiny pii krouzeni chodidlem hlidat, aby nedochazelo k vytaceni

celé koncetiny (Matous a kol., 2005)

e Aktivace hyZd’ového svalstva

pii vydechu stahnout ob¢ hyzd¢ (pomoci dlani kontrolovat rovnomérnost svalového
stahu obou hyzdi)
pfi vdechu uvolnit, uvolnéni vnimat

cvic¢eni nékolikrat béhem dne opakovat (Matous a kol., 2005)

e Povzbuzeni krevniho obéhu

pii vdechu sevfit ruce v pest

pii vydechu uvolnit svalstvo hornich koncetin

pfi vdechu sevfit ruce v pést a napnout dolni koncetiny se sklopenim chodidel,
vnimat napéti svala

pii vydechu uvolnit svalstvo hornich i1 dolnich koncetin, vnimat uvolnéni

(Matous a kol., 2005)

e Uvoliiovani hlubokého Sijového svalstva

hlava je v prodlouzeni podélné osy patete

hlavu vytdhnout z ramen temenem do délky, stdhnout ramena spolu s lopatkami
smérem k hyzdim

pii vydechu zafixovat panev stahem hyzdi, lehce pfitahnout bradu k hrudni kosti

a pohlédnout o¢ima dold, vnimat uvoliovani svalstva kolem kréni patete



- pii vdechu polohu hlavy udrzet a pohlédnout oCima vzhiiru, vnimat napéti Sijového
svalstva

- cviceni n€kolikrat béhem dne opakovat (Matous a kol., 2005)

Uvoliiovani ramennich kloubt

- horni kon¢etinu ohnout v loketnim kloubu, prsty ruky dat ze strany na rameno

- vrytmu pravidelného dychani krouzit ohnutou koncetinou, pohyb zacit smérem
vzhiiru a po podloZce dold, stdhnout rameno s lopatkou

- vnimat pohyb v ramennim kloubu a jeho uvoliiovani

- toto provést opacnou koncetinou a posléze i obéma najednou (Matous a kol., 2005)



Ptiloha ¢. 6 — Cviceni ve vodé jako soucast ambulantni fyzioterapie

Cviceni ve vodé:

CviCeni ve vod¢ je velmi uCinnym terapeutickym prostifedkem. Pii cviceni jsou
do Cinnosti rovnomérné zapojovany pfiislusné svalové skupiny, kde se stifidd napéti
a uvolnéni. Pohyb je provadén v odlehéeni ucinkem hydrostatického tlaku, coz umoziuje
dosahovat rozsahii pohybu bez vétsiho usili, rozviji se 1 kloubni pohyblivost.

Pti prekonavani tlaku vody lze dosahnout vétsi stimulace svalstva (Matous a kol., 2005).

1. cviéeni — uvoliovani kloubu dolnich koncetin

stoj zady k ty¢i (vinolamu), uchopit ty¢

e v rytmu pravidelného dychéani kr¢it a napinat nadzvednutou dolni konc¢etinu

cvik ne€kolikrat opakovat jednou a poté druhou koncetinou, pfi napinani je mozno

stfidat klopeni a vzty¢ovani chodidla (Matous a kol., 2005)

2. cviceni — uvoliovani kycelnich kloubti

stoj zady k ty¢i (vinolamu), uchopit ty¢
e v rytmu pravidelného dychani krouzit skréenou dolni koncetinou (koleno opisuje kruh

ve vode)

cvik n€kolikrat opakovat, pak totéz druhou koncetinou (Matous a kol., 2005)

Obr. 1: Uvolnovani kloubti dolnich koncetin Obr. 2: Uvolnovani kyc¢elnich kloubt



3. cvifeni — protahovani svalli na piedni strané stehna

stoj ¢elem k ty¢i (vinolamu), ty¢ uchopit, ohnout dolni koncetinu v kolennim kloubu
do pravého uhlu
e pii vydechu stahem hyzdi zatdhnout ohnutou koncetinu v kolennim kloubu vzad
do pocitu tahu na ptedni strané stehna
e piivdechu vydrz
e pii dal$im vydechu uvolnit a zpét do zakladni polohy
e cvik ne€kolikrat opakovat a pak totéz druhou koncetinou

e pii pohybu nesmi dochazet k vét§imu prohybani v bedrech (Matous a kol., 2005)

3. cvifeni — obména provedeni

e ve stejné zakladni poloze uchopit nart ohnuté koncetiny

e pii vydechu podsadit panev stahem hyzdi a bfiSnich svalii a pomalé zanozeni skrémo
vzad do pocitu tahu ba piedni strané stehna

e pii vdechu vydrz, pti dalsim vydechu uvolnit a zpét do zakladni polohy

e cvik opakovat nékolikrat a potom totéz druhou koncetinou (Matous a kol., 2005)

Obr. 4: Protahovani svalii na predni
Obr. 3: Protahovani svalti na pfedni strané stran& stehna — obména

stehna provedeni



4. cviceni — aktivace ochablych hyzd’ovych svali

e stoj Celem k ty¢i (vinolamu), uchopit ty¢

e pii vydechu zanozit koncetinu stahem hyzdi (nesmi dojit k prohnuti v bedrech
a vytoceni panve)

e pii vdechu vydrz

e pii dal$im vydechu uvolnit a zpét do zakladni polohy

e cvik nekolikrat opakovat stejnou koncetinou nebo koncetiny stiidat

(Matous a kol., 2005)

4. cviceni — obména provedeni

stejna zakladni poloha

pii vydechu unozit koncetinu (nejvice do 40°, nevytacet chodidlo)

pii vdechu vydrz

pii dal$im vydechu uvolnit a zpét do zakladni polohy (Matous a kol., 2005)

Obr. 5: Aktivace ochablych hyzd'ovych Obr. 6: Aktivace ochablych hyzd'ovych
svalil svalli — obména provedeni



5. cviceni — aktivace bfisniho a hyzd'ového svalstva

e ze stoje Celem k ty¢i si lehnout na vodu, rukama se ptidrzovat

e v rytmu pravidelného dychani provadét pohyb nohama ve stylu kraula
(Matous a kol., 2005)

5. cvi€eni — obména provedeni

e ze stoje zady k ty¢i si lehnout na vodu, rukama se pfidrzovat

e v rytmu pravidelného dychani provadét pohyb nohama ve stylu kraula

(Matous a kol., 2005)

Obr. 7: Aktivace bfisniho a hyzd'ového Obr. 8: Aktivace bfisniho a hyzd’'ového
svalstva svalstva — obména provedeni



Ptiloha €. 7 — Opatieni proti luxaci endoprotézy

Spravné leZeni: Spravné sezeni:

Obr. 1: Spravné lezeni Obr. 2: Spravné sezeni

Aktivity, kterych je tieba se vyvarovat (www.orthes.cz):

Obr. 5: Nohy nedéavat

Obr. 3: Nesedat na Obr. 4: Prili§ se nenahybat dopiedu
k sobé

nizkou zidli

Obr. 7: Nepredklanét

Obr. 6: Neotacet se na stranu .
se dopiedu



