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Abstrakt

Bolest v kyelnim kloubu niZze vyrazg ovlivnit moznost aktivniho Zivota.
V poslednich letech doSlo k vyraznému zlepSenied}sl pii implantacich uriého
kycelniho kloubu. Tento typ operace se &mR stava staletastjSim vykonem
predevSim v souvislosti se v&tajicim wkem populace. Cilem implantace TEP
kycelniho kloubu je zlepSeni kvality Zivota, kterou sdbneme jen diky
interdisciplinarni spolupraci leka komplexni rehabilittni lé&bou a samotnym
pozitivnim @istupem pacienta.

Cilem bakaléské préace je zpracovani kazuistik padiepo totélni endoprotéze
kycelniho kloubu a sestavit &chto pacient Ié¢ebre rehabilitani plan.

Z takto zadaného cile jsou v teoretick@sti shrnuty poznatky zabyvajici se
problematikou totalni endoprotézy deginiho kloubu, fyzioterapie, fyzikalni dbou,
ergoterapii a lazeskou |€bou po tomto opetaim vykonu.

Pro zpracovani vyzkumn#&sti bakaléské prace byl pouzit kvalitativni vyzkum.
Metodou sbru dat bylo pozorovani, dotazovani a analyza dokuim®ro skr dat bylo
vyuzito individualniho hloubkového rozhovoru a kestiky, kterd zahrnovala vlastni
pozorovani, navrh rehabilitaiho planu a provedeni terapie s naslednymi vystupy
hodnoceni terapie.

Vyzkumny soubor tvilli dva probandi, d¥ pacientky, které podstoupily
planovanou operaci totalni endoprotézyddnino kloubu z dvodu pokra@ilé primarni
koxartrézy. Vyzkum byl realizovan nazkovém ortopedickém odbeni v Nemocnici
Pellfimov a prokhl v pribéhu mésice fezna 2011 v dabhospitalizace pacientek.

Kvalitni a sprava vedena rehabilitace urychluje Upravu zdravotnitiavis
pacienta po operaci,upobi jako prevence komplikaci, zlepSuje vyuZiti kitmiho
potencialu operovaného kloubu a upeaje spravné pohybové stereotypy. Vysledky
vyzkumu potvrzuji, Ze takto realizovangegdoperani a pooperéni rehabilitace v rdmci
hospitalizace vede ke snizeniuplnému odstraimi bolesti, zvySeni rozsahu kloubni
pohyblivosti a svalové sily, zvladnuti icte po rovig a po schodech, nezavislosti a

sokEstatnosti v EZnych dennickinnostech.



Abstract

Pain in a hip joint can dramatically affect theaobe of having active life. The
recent years have seen a significant progresseindsults achieved while implanting
artificial hip joints. This type of operation isnsultaneously becoming increasingly
more often especially when we take into considenatine increasing age of population.
Implanting total hip joint replacement results mmproving the quality of life, which can
only be achieved through interdisciplinary colladteyn of doctors, complex
rehabilitation treatment, and positive approacthefsubject alone.

The aim of this bachelor’s thesis was to procese eceports of patients after total
hip joint replacements and to put together rehalitin plans for these subjects.

With the established objective in mind, the autb@mmarizes outcomes dealing
with the issues relating to total hip joint repla@mnt, physiotherapy, occupational
therapy, and spa treatment following such operation

The research part of the bachelor's thesis wa®naglished by qualitative
research. Data were collected by observing, intgrivig and analysing documents. The
data were gathered by individual in-depth interviamd using case reports, which
included author’s own observations, a draft of béitation plan and implementation of
the therapy, and subsequent outcomes from thesasseetof therapy.

The research corpus comprised of two patients wvtierwent a planned total hip
joint replacement because they had been sufferarg &dvanced primary coxarthrosis.
The research was carried out at an in-patient paédic department of the Hospital
Pellfimov in March 2011, when the subjects were beirgpltalised.

Quality and appropriately managed rehabilitatidoves quicker improvement in
the patient’s health following the operation. lused as a prevention of complications,
it improves engagement of functional potentialhe bperated joint and it consolidates
appropriate motion stereotypes. The outcomes ofréeearch confirm that such pre-
operational and post-operational rehabilitationriedr out during the stay in hospital
leads to a decrease or complete removal of painn@ease in joint's mobility and
muscular power, getting used to walking on flatfates and up and down staircases,
and the level of independency in everyday actisitie
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UvoD

V sowtasné dob se vCeské republice &mé provede zhruba deset tisic nahrad
kycelniho kloubu na 117ti pracovisticBekaci doba je vdkterych z nich aZ & let.
Patet pacieni indikovanych k implantaci kloubni endoprotézy rtéies stoupa, a to
piedevsim z d@vodu starnuti populace,ehoz vyplyva zvysSena incidence primarni
koxartrozy, a zarove s nafistem dopravnich nehod a némgch sportovnich aktivit
piibyva i implantaci indikovanych pro sekundarni pastmatickou artrozu.

Vlivem dlouhodobé bolesti dochazi vdenim kloubu postizeném artr6zou, které
je nefasgjSi indikaci k totalni endoprotéze, ke&m postaveni dolni katetiny
v ky¢elnim a kolennim kloubu a zZm¢ postaveni panve. Kgl je v antalgickém
postaveni - v addukci, mirné flexi a zevni rotaci.

Téma této prace jsem si zvolildegevsim proto, Zetimos totalni endoprotézy
kycelniho kloubu je vyznamny. Kelni kloub je povazovan za &tivy kloub osového
organu a hrajetdezitou roli v jeho statice a dynamice.

Samotny opefai vykon je pouze z@tkem celého ebného procesu. Nasledna
rehabilita&éni p&e se velkou mirou podili na obnoveni sprawmnosti kyelniho
kloubu a prodlouZeni Zivotnosti implantatu. Fyziaggi po totalni ndhradkycelniho
kloubu mizeme rozdlit do ti fazi - faze pedoperani, které pedchazi pedoperani
vySeteni, pooperéni faze v ramci hospitalizace a poopgiapo propu&hni pacienta
z hospitalizace. NejtSi dil odpo¥dnosti vSak lezi na samotnych pacientech, na jejich
swdomitosti a pélivosti predevsim v prvnim féch ngsicich po propushi z
nemocnice. V kazdémfipadt by meéli dodrZzovat uéitd datasnad omezeni #dit se
doporienimi lékda a fyzioterapeui Zasadni motivaci paciéntale je, Ze pokud
nenastanou komplikace, mohou se navratitznbmu Zivotu zhruba po Sesteésicich

od operace a jejich kvalita Zivota bude nesrovnatel



1 SOUCASNY STAV

1.1 Obecna anatomie k§elniho kloubu

Kycelni kloub,articulatio coxag je klasifikovan jako jednoduchy kloub kulovity
omezeny €narthosi$ s hlubokou jamkou, o jejiz okraje se pohyby z2asgia(Cihak,
2001). Skelet k§elniho kloubu je tviien centralniéasti kosti panevni a proximalnim
koncem kosti stehenni zak@mmou hlavici femuru @@loha ¢. 1, obrazek¢. 1)
(Bartontek, Het, 2004).

Jamka kyelniho kloubuacetabulumma tvar duté polokoule o pol@&nu zhruba
2,5 cm. Na jejim vzniku se podileji vSechiyganevni kosti (Dylevsky, 2009). Kost
kycelni tvai jeji hornicast, kost sedaci dolni zadfdist a kost stydka dolnigdnicast.
Vlastni kloubni plochafacies lunata pokryta kloubni chrupavkou nevyiplje celou
jamku, nybrz ma tvar podkovy. Ve svémieslu je acetabulum prohloubeno
v nepravidelnou centrélni jamkfgssa acetabuliZde kloubni chrupavka chybi, nebo
jamka je vyplgna tukovym vazivempulvinar acetabuli. Funkci tukového polsta
acetabula je absorbovat narazy, ktefésphlavici femuru sgfuji proti slabému dnu
kloubni jamky (Bartoriek, Het, 2004).

Proximalni konec femuru Ize rodd na hlavici, k€ek a trochantericky masiv
(priloha ¢. 1, obrazeke. 2). Hlavice,caput femoris tvori piimé pokrgovani keku
femuru a jeho podélna osa prochazedem hlavice. Na povrchu hlavice je kloubni
plocha, jejiz rozsah odpovida asiétha tetindm povrchu koule (Bartargk, Het,
2004).Collum femoris kréek kosti stehenni svird &&m kosti stehenni kolodiafysarni
Uhel o hodnat zhruba 125° a uhel torsni, kdy potai kcku je 10° dopedu \aci
frontalni roviré. Trochantericky masiv je twen velkym a malym trochanterem.
Trochanter majorje umisén laterokranialty a upina se naénm. gluteus medius et
minimus a m. piriformis.Trochanter minorje uloZzen na str&n mediélni, vybih&
medialré a dozadu a upina se ng m. iliopsoas Cihak, 2001). Trochantericky masiv
je ventralg ohranéen pfibéhem linea intertrochantericaa dorsald oba trochantery

spojujecrista intertrochantericgBartontek, Het, 2004).



1.1.1 Pletenec dolni keatiny

Pletenec dolni kafetiny je tvden jedinou kosti - kosti panevnos( coxag
(prilohac¢. 1, obrazek. 3). Kost panevni se sklada zepavodre samostatnych kosti
spojenych chrupavkou v jamce dginiho kloubu. Jedna se o kosté&ini (s ilium),
kost sedaciqs ischi) a kost stydkouds pubi$ (Cihak, 2001).

Kost panevni je kloulinpiipojena ke kosti KZovée a vpedu ve spo stydke
s druhostrannou panevni kosti, vznika tak ey Utvar - panevpglvig (Cihak, 2001).
Spojeni jednotlivych kosti panve tedy zabexpiedva KiZzokycelni klouby, chrupatita
spona stydkdA mezi stydkymi  kostmi a izolované panhev vazy
(http://biomech.ftvs.cuni.cz, 1999).

1.1.2 Vazivovy aparat Kglniho kloubu

Kycelni kloub ma silny vazivovy aparat. Krémpouzdra a jeho zesilujicich vaz
k nému pati vazivovy prsteneclabrum acetabulare a s nim spojend ligamenta,
liamentum transversum acetabaliligamentum capitis femori§iiloha ¢. 1, obrazek
¢. 4) (Bartonéek, Het, 2004).

Labrum acetabulare je lem vazivové chrupavky,yktirpkuje kloubni jamku a
zvySuje jeji okraje. Zatimco labrum acetabularétaye kapacitu kloubni jamky
natolik, Ze acetabulum obklapi hlavici stehennitikagise nez z poloviny, hlavice naléha
pouze na facies lunat@ipak, 2001).

Kloubni pouzdro zdna i okrajich acetabula, takZze labrum acetabulareyjétii
kloubu a mezi lemem a pouzdretisAva cirkularni vychlipka kloubni dutiny. Kloubni
pouzdro se upina na collum femorisjegu dosahuje na linea intertrochanterica, vzadu
na crista intertrochanterica mimo klouk'itfak, 2001). Nejmohutjsi je kloubni
pouzdro ve své ventralgisti, kde spokné s vazy dosahuje tlotiy témei 10 mm,
slabé je naopak na spodni ploS€kir a v mistech, kde na pouzdro naléha Slacha
m.iliopsoas (Bartortek, Het, 2004).

Kloubni pouzdro je zesileno¢kolika mohutnymi vazy, které s nim prakticky
snistaji v jeden celek {fdoha ¢. 1, obrazeké. 5, 6) (Bartoniek, Het, 2004).
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Ligamentum iliofemoralge na gedni strat kloubu, rozbiha se od spina iliaca anterior
inferior ve dvou pruzich na oba konce linea intafanterica. Ligamentum
pubofemoralgde od horniho ramene kosti stydké rfeadmi a spodni stranu pouzdra.
Ligamentum ischiofemorale na zadni strankloubu, z&ind nad tuber ischiadicum a
jde pes zadni horni plochu pouzdra. Pd&krzanim lig. pubofemorale a lig.
ischiofemorale jezona orbicularis ktera ve sin¢ pouzdra vytvB vazivovy prstenec
(Cihak, 2001).

1.1.3. Svaly Igelniho kloubu

Svaly kyelniho kloubu ffhusculi coxagpse @li do dvou skupin (floha ¢. 1,
obrazeke. 7, 8). Redni skupina obsahuye. iliopsoas ktery se sklada m. psoas major
a m. iliacus Zadni skupinu svaltvoii na povrchu svaly hyfovée (mm. glute - m.
gluteus maximus, m. gluteus medius, m. gluteusnmag)i m. tensor fasciae latae
v hloubce pak tzv. pelvitrochanterické svalyn: piriformis, m. gemellus superior, m.
gemellus inferior, m. obturatorius internus, m. dretus femorigCihak, 2001).

V souvislosti s kyelnim kloubem se spojuji i svaly stehnmaukculi femorig
vytvareji skupinu pedni, zadni a medialni. Daqani skupiny stehennich siaadime
m. sartorius a m. quadriceps femorisdo medialni skupiny p#t m. pectineus,
m. adductor longus, m. adductor brevis, m. adductoagnus, m. gracilisa
m. obturatorius externusZadni skupinu svél stehna tvii m. biceps femoris,
m

. semitendinosusm. semimembranos(§ihak, 2001).

1.1.4. Cévni zasobenidginiho kloubu

Tepny kyelniho kloubu vychazeji z periartikularni cévnésitednaiast této sé
obklapi oblast acetabula a druh&d moBjdinoblast baze kku femuru Cihak, 2001).
Cévni kruh po obvodu acetabula vznika ¢ a. glutea superior et inferior,
a. obturatoria, a. pudenda interna, a. circumfleeanoris medialisdale jsou tu mensSi
vétve a. iliaca externa, a. femoralia a. profunda femorisCévni okruh fi bazi kicku

femuru vytvdeji predevsim wtve a. circumflexa femoris medialis et lateralis, autgia
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superior et inferioraa. perforans primgBartontek, Het, 2004).

Z oboucasti kloubni si vznikaji povrchové arterie, které probihaji na nobw
pouzdra. Jejichatvicky prochazeji pouzdrem, vyZzivuji fibrozni vrstvk@ci ve vrstw
synovialni. Hluboké arterie prochazeji pouzdretinjgho Uponu, probihaji pod synovii
a po povrchu kosti az ke kloubnim plochaiihék, 2001).

Zily z kyeelniho kloubu odchéazeji do pleteni kolem pouzdradiud podél
pivodnich tepen({ihak, 2001).

1.1.5. Inervace kelniho kloubu

Na inervaci kyelniho kloubu a okolnich swalkse podileji d¥ mohutné nervové
pleterg, plexus lumbalis (Th1l-L4) a plexus sacralis (L4, L5, S1-S5 a Co),
prostednictvim silgjSich nera i piimych drobgjSich nervovych #tvicek (Bartonéek,
Heit, 2004).

N. femoralis (L1/L2-L4) je silny smiSeny nerv motoricky zasolsilji
m. quadriceps femoris, m. iliopsoas, m. sartosias,pectineussenzitivié inervuje
kycelni kloub, kolenni kloub a periostquni strany femuruN. obturatorius(L2-L4) je
pomérné silny smiSeny nerv s motorickymi vldkny pro addulgt stehna a se
senzitivnimi vlakny pro &i vnitini strany stehnd\. glutaeus superiofL4-S1) je nerv
motoricky inervujici hydové svaly krom m. gluteus maximud\. glutaeus inferior
(L5-S2) motoricky zasobuje m. gluteus maximus azgemé se podili na inervaci
kycelniho kloubu.N. ischiadicus(L4-S3) je smiSeny nerv, ne&pdi v lidském é&le,
motoricky inervuje zadni skupinu suaha steh# ac¢ast m. adductor magnus, senzitivn
pak kyelni kloub Cihak, 2004).
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1.2 Kineziologie kyelniho kloubu

Dolni kortetiny jsou organem opory a lokomoce fimpeného dla po dvou
koncetinach (Dylevsky, 2009). Dolni koeetiny tedy zajiguji presun &la z mista na
misto, posturdlni aktivitu a wipact poruch hornich kafetin mohou nahradit i jejich
funkci v pohybech maniputaich (Véle, 2006). Ve srovnani s horni Eetinou ma
dolni kortetina stejné zakladnélanky, ale robus#)Si kostru, mohut¥jSi svalové
skupiny a omezenou pohyblivost jednotlivych kléubmoziujici vSak ¥tSi stabilitu
(Dylevsky, 2009).

Z vyvojového hlediska znamenalo vipovani &la a bipedalni typ lokomoce
piedevSim postupnou vertikalizaci pé&ea gesun €zist€ téla do roviny kgelnich
kloubi, které je staticky nejvyhodjsi (Dylevsky, 2009). Tato a dalSi evahi zmena,
jako je specializace horni kéetiny pro uchop a manipulaci, se tedy odrazily
i v anatomicko-biomechanickém ugpdani specifickém pouze prélovéka. Ve
vzprimeném stoji tak @lovéka neni nafiklad plré kryta hlavice femuru jamkou a tak
nedochazi k maximalnimu kontaktu kloubnich plochkejWihodrgjSi pro rozlozeni
zaeze v kyelnim kloubu je kontakt kloubnich ploch v 90° flexkycelnim kloubu,
mirné zevni rotaci a mirné abdukci (LepSikova, Kd809).

K pienosu sil vertikalizovaného trupu na pohybujicideéni kortetiny dochazi
v panvi, ktera pedstavuje kaudalni zake&eni patée i oporu pro dolni kafetiny.
Prstenec kosti ti@cich panev je velmi rigidni, proto rozhodujici gbhpanve se
odehrava v k§elnich kloubech, odkud je@enasSen na bederni pa{®ylevsky, 2009).

Dylevsky (2009) uvadi, Ze kgIni kloub neni jenom kloubem, ve kterém se
piipojuje dolni kowretina k trupu. Kyelni klouby jsou zarowe nosné klouby trupu
a klouby balagni, udrzuji tak rovnovahu trupu. Pro stabilitu ¢teléla tedy maji velky
vyznam vazy kloubniho pouzdra. Lig. iliofemoraleonkuje extenzi kloubu a zahtaje
z&klonu trupu, lig. pubofemorale omezuje abdukaeani rotaci, lig. ischiofemorale
omezuje addukci a viiiti rotaci.

Pro vzgimenou polohuda je zasadnim statickym problémem postaveni panve
panevni sklon, ktery velmi citlévreaguje na délku dolnich k&etin a sdm vyrazn
ovliviuje zakiveni patée (Dylevsky, Kubalkova, Navratil, 2001).
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1.2.1 Funkce svalkycelniho kloubu a svalstehna

Svalstvo kyelniho kloubu tvéi rozsahlou masu, ktera zdlige pevnost kloubu.
Podle Jandy a kol. (2004) jsou to jak svaly kratk&ativre velkého péméru se
schopnosti vyvinout velkou silu, tak i svaly dloutkéeré kloub kyelni preskakuiji,

piechazeji pes kolenni kloub a upinaji se na bérci.

Funkce sval kolem kyelniho kloubu dle Véleho (2006):

M. iliopsoasma dw casti, které mohou pracovat izolovarsval flektuje femur
vaci panvi v kyelnim kloubu, ve stoje brani padu trupu nazédoipoustranné€innosti
zvySuje bederni lordozu, podili se na laterofl@ddukci a zevni rotaci femuru. Ve
vertikale je trvale aktivni s tendenci ke zkrac@mdjevujici se z#tSenim bederni
lordozy spojené se zvySenim & kyeelnich kloul, ¢imz vzfista jejich opatbeni a
nasledné omezeni viii rotace, a se zkracenim kroku.

M. gluteus maximuspojuje panev s femurem ze zevni strany, jehonflunkci
je vzpimeni ze #epu nebo sedu, extenze femuru proti panvi, podpaidukce,
abdukce femuru i zevni rotacedgniho kloubu. Bez jeho funkce neni moznézshdo
schodi, po Sikmém terénu nebo vyskok. Zahrg padu trupu dadpdu. Jako
antagonista m. iliopsoas ma tendenci k hypotonii.

M. gluteus mediusaké spojuje panev s femurem, déle je jeho fumlkciukce
v kycli, predni ¢ast pomaha ip anteverzi panve a viiiti rotaci v kgelnim kloubu,
zadni¢ast pomahaipretroverzi panve aipzevni rotaci a extenzi v K. Prispiva ke
stabilizaci panve ve frontalni rowira je vyznamny pro jeji stabilizactipchazi. Jeho
aktivaci na oporné kaetiné se tak zabraje poklesu panve na stiarsvihové
koncetiny @i jejim posunu vied.

M. gluteus minimusa stejnou funkci jakorpdchozi sval, ale je podstatsiabsi.

Skupina zevnich rotatérrotuje femur zevé a gitlacuje jeho hlavici do jamky.
Spojuje dolni¢ast panve sfemurem a nastavuje vychozi polohuideafemuru v
kloubu. Svaly maji tendenci ke zkraceni, které padezuje rozsah vititi rotace.

Skupina adduktar stehnapisobi addukci stehna, jsou v antagonistickém vztahu
k m. gluteus medius a m. tensor fasciae latae. 3yaty dale ovliviuji volnost pohybu
v kycli, pusobi i stabilizaci stoje a dynamické stabilizacizb.
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Stehenni svaly dvoukloubovém. tensor fasciae latae spojuje pénev s tibii,
provadi abdukci, flexi a vriti rotaci kyle, napina fascia lata; m. rectus femoris
spojuje téz panev s tibii, oviiuje kyelni i kolenni kloub, provadi flexi v Kii
a extenzi v kole#t m. sartorius spojuje panev s tibii, provadi flexycli s vrejsi rotaci
a mirnou abdukci a v koleni flexi s vimt rotaci. VSechny dvoukloubové stehenni svaly
maji tendenci ke zkraceni a omezuji rozsah flekelennim kloubu fi extenzi v kyli.

Skupina flexaf kolena- m. biceps femoris spojuje bérec s femurem, pfdftaxi
v kolennim kloubu se zevni rotaci lytka, extendajezevié rotuje kyelni kloub;

m. semimembranosus a m. semitendinosus spojujivatikii, jsou aktivni fi extenzi

a vnittni rotaci v kyli, flexi a vnitini rotaci kolene.

1.2.2 Pohyby v kigInim kloubu

Vlastni pohyby kyelniho kloubu jsou otévé pohyby hlavice v jamce, které jsou
krékem femuru, postavenym v Uhlu 1258¢v corpus femoris, f@vadny v Uhlovité
pohyby &la femuru Cihak, 2001). Bes ukitd omezeni pohyblivosti kKelniho kloubu
dana tvarem artikulujicich kosti, mohutnosti abghem va# pouzdra v kloubu jsou
mozné nasledujici pohyby (vice vitilpha¢. 2, tabulkas. 25):

» Flexe (prednozeni) (flohac¢. 2, obrazek. 9) je dopedny pohyb fi extendovaném
kolere do 90° a pi kolerg flektovaném az 150° i vice podle omezeni #danbiicha
a stehna. Svaly flektujici kgl Ize rozdlit na dw funkéni skupiny: pedni snopce m.
gluteus medius et minimus spolu s m. tensor faskitee zfisobi i flexi jesSt
abdukci a vnitni rotaci; m. iliopasoas, m. pectineus, m. addutdogus i flexi
zpasobi je& addukci a vijSi rotaci;

« Extenze(priloha ¢. 2, obrazeke. 9) je zgtny pohyb v op&ném smdru stejného
rozsahu. Pokkmvanim tohoto pohybu za vertikalni oseélat je hyperextenze
(zanoZeni) a jeji rozsah je max. 25-30°. Hlavnirteezorem je m. gluteus maximus,
jenz je nejsilgjSim svalem a kteréemu pomahaji zadni snopce meugumedius et
minimus. Druhou skupinou swvals touto funkci jsou flexory kolena - m. biceps

femoris a semisvaly, kteréfipuzamknuti kolena v extenzi vyrazrpoméhaji fi

15



extenzi v k¢elnim kloubu;

« Abdukceglunozeni) (piloha¢. 2, obrazek. 10) je pohyb lateratnv rovirg frontalni a
dosahuje zhruba 45°, je omezen elasticitou adduktdlavnimi svaly pi abdukci
jsou: m. gluteus medius, m. tensor fasciae latagjluteus minimus;

» Addukce(ptinozZeni) (piloha¢. 2, obrazeki. 10) je opany pohyb (dovnit) stejného
rozsahu a ip prekiizeni dolnich kotetin se jedna o hyperaddukci. Hlavnim
adduktorem je m. adductor magnus, m. adductor wpgslabsi a m. adductor brevis
a m. gracilis jsou velmi slabé;

« Vnit/ni rotace(prilohac¢. 2, obrazek. 11) mé rozsah zhruba 35-40°, je prasréam.
gluteus minimus a m. tensor fasciae latae;

e Zevni rotace(piilohac. 2, obrazeki. 11) je pohyb opmého sndru, jeji rozsah je
mezi 40-50°. Rotaci provéd m. quadratus femoris, m. piriformis, m. gemellus
superior et inferior, m. obturatorius internus x@eenus a m. gluteus maximus (Véle,
2006).

1.2.3 Kineziologie cdize

,Chuze je dopedny pohyb vzfimeného dla vykonavany rytmickym sidanim
obou dolnich kotetin“ (Gross, Fetto, Rosen, 2005). i2k je nejbznejSim typem
lokomoce slouzici k uspokojovani zakladnich Zivctnpoteb @i sebeobsluze a praci
(Véle, 2006). Je to tedy zakladni lokoind stereotyp vybudovany v ontogenezi
a charakteristicky pro kazdého jedince (Valouchdd@ar, 2009).

Chaze je cyklickacinnost, ktera se sklada z neustalého opakovaniikfakoha
¢. 2, obrazek. 12) (Gross, Fetto, Rosen, 2005). Pro kazdou dainietinu existuji i
odtlené faze. R Svihové (kr@né) fazi koretina postupuje Wed bez kontaktu
s opornou bazi,dmem oporné faze je koeatina celou dobu ve styku s opornou bazi a
pii fazi dvoji opory jsou obdolni kortetiny ve styku s opornou bazi (Véle, 2006) .

Svihova faze je natoa na udrzeni vodorovné polohy panve, ktera maomaik
této faze tendenci poklesnout @vddu, Ze ztratila jeden ze dvou lodpory. Dochazi
tak k mirnému poklesu panve na str@vihové nohy a tento pokles je nutné vyrovnat
aktivitou abduktoli oporné nohy, aktivitou m. quadratus lumborum aillmpsoas na
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strar¢ Svihové (Véle, 2006). Gpnou fazi kroku roz8lujeme na pt ¢asti: péateni
dotyk paty s podlozkou, plny kontakt a zatizeneasbhy, stedni stojna faze, kotea
faze stoje - odlepeni paty od podlozky, odrazowe fa odtrzeni prétod podlozky
(Gross, Fetto, Rosen, 2005). Faze dvoji oporyitpechod mezi fazi Svihovou a
opornou fazi. Odvijeni Sgiy na stojné noze se kryje s kontaktem paty naosémoze.
Touto fazi se odliSuje dze od kehu, @i kterém faze dvoji opory chybi (Véle, 2006).

Kycelni kloub je pi chazi zatizen 3 - 5 nasobkendldsné hmotnosti, ip béhu,
skocich az 10 nasobkem # gtoji na jedné noze odpovida zatizeni 2,6 nasodkané
hmotnosti (Chaloupka a kol., 2001).
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1.3 Totalni endoprotéza kyelniho kloubu (TEP)

Totalni endoprotéza kglniho kloubu je ostdé¢enou a dlouhodabvyzkouSenou
metodou chirurgického ¢&ni nemoci a vad Kglniho kloubu. Totalni endoprotéza je
implantat nahrazujici @bartikulujici ¢asti (Stdry, 2002). Dungl (2005) uvadi, Ze
v Ceské republice je tmé implantovano vice nez 10 000 dgnich endoprotéz a se
starnutim populace se tottslo bude jist stale zvySovat.

Nahrada kgelniho kloubu je dnes jednou z nejéSmjSich ortopedickych
operaci, ktera prosla dlouhodobym vyvojem Upravgiesnahradti operanich technik
(Tre, 2007). Za otce aloplastiky &giniho kloubu je povazovan Angin John
Charnley, ktery zkonstruoval a jako prvni v rocéQ%ouzil polyetylénovou jamku a
kovovy dik (Stdry, 2002). Nastup moderni éry endoprotetikyedgino kloubu se
datuje od roku 1966, kdy byla implantace totalrtirady (Fijata za metodu by t€zké
koxartrozy u pacieiit starich 65 let (fech, DZupa, 2004). Se zdokonalovanim
oper&nich technik se neustale razge Skala kloubnich postiZzeni, kterd lze ndhradou
vyieSit a snizuje seékova hranice, kdy je implantace pro¢éd (Sosna, Pokorny,
Jahoda, 2003).

Pricinou castych implantaci totalnich endoprotéz ¢éipiho kloubu je
demograficky vyvoj nasi spaleosti se stale &Sim podilem senidr a vziistajici
problematikou degenerativnich 2mpohybového aparatu (Naek, 2007). MoZnost
nahrady poskozeného dsginiho kloubu implantatem znamené pro mnoho lidéglam
swté jedinou moZnost navratit se do¢Zmého Zivota bez bolesti a vyrazného
pohybového omezeni (Sosna, Pokorny, Jahoda, 20Q8jini nahrada kelniho
kloubu je povazovana za nejekonot¥Si reSeni znamenajici vyrazné zlepSeni
fyzickych funkci, snizeni bolesti a zlepSeni kwakitvota (Uchytil, Jandska, 2009).
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1.3.1 Typy totélnich endoprotézkiniho kloubu

Pro aloplastiku k§elniho kloubu miZze byt pouZzita endoprotéza cervikokapitalni
(prilohac. 3, obrazek. 13), kdy je nahrazena pouze hlavice stehenni, keetho totalni
endoprotéza, ktera umiadje nahradit kloubni jamku i hlavici (Sosna, PoKgrdahoda,
2003).

Totalni endoprotézy Kye podle typu ukotveni komponent v kostnirizku
roz&lujeme na implantaty cementované, kdy jsoé kbmponenty zakotveny kostnim
cementem, dale necementované, kde jsou kompongotiafiy do kosti bez cementové
vrstvy, a pipadré endoprotézy hybridni, kde je kazd4 s komponemtviixa rozdilnou
technikou, picemz tyto endoprotézy nachazi uptathstalecasgji (Sosna a kol., 2001).

Cementované implantatigou v kosti ukotveny tzv. kostnim cementem, cez |
specialni rychle tuhnouci hmota (polymetylmetakiyl&tera se zpracujeisre pred
zavedenim protézy. V dep kdy je kostni cement &kky a tvarny, aplikuje se do
dienové dutiny a do konkavity opracovaného acetabutéé Be do nich vloziik a
jamka (Tg, 2008a). H pivodnim cementovani, ozé@vaném jako cementovani prvni
generace, byl kostni cement do kosti zamadcné. K cementovani druhé generace se
pro aplikaci cementu pouzivaly cementové pistolem€ntovaniieti generace pak
obsahuje v8echna zlepSenitsatem na fipravu cementu a zvySeni pevnosti spojeni
cementu s implantatem (Dungl, 2005). Cementovaniradg jsou indikovany u
pacienti ve Wku nad 60 let (Chaloupka a kol., 2001). Lukas a F&@Q07) uvadji, Ze
nejpouzivagjsim typem totalni nahrady kginiho kloubu \Ceské republice je
cementovana totalni endoprotéz&diniho kloubu typ Poldi.

Necementované endoprotgeynutné implementovat ddgsré zpracované dutiny
kosti, kterd svym tvarem odpovida tvaru protézy(P008a). Primarni stability je tedy
na rozdil od cementovanych nahrad dosahovano fittssechanismem - zarazenim
diiku do padnoucihoufka. Fixace endoprotézy v kosti je dana osteogenekoli
endoprotézy (Dungl, 2005). Necementované nahraaly pouzivany spiSe u mladSich
jedinai priblizné do 45 - 50 let ¥u (Chaloupka a kol., 2001).

Hybridni nahradyjsou indikovany ve &u 50 - 60 let, jamka je hecementovana

a femoralni komponenta je ve stehenni kosti zak@tvpomoci kostniho cementu
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(Chaloupka a kol., 2001).

Zakladem dlouhodobého dobrého vysledku implant@ee kvalitni fixace
endoprotézy do kosti, ktera prochazhem Zzivotnosti cementované i necementované
protézy vyvojem, ktery fi¥eme rozdlit do tri stadii. Primarni stabilita fixuje
endoprotézu bezprdstre po operaci, trvait mésice a je zavisla zejména na spravné
operd&ni technice. Poté nasleduje sekundarni stabiliahipa rkolik prvnich let po
implantaci a pedstavuje wistani kostnich traniic do povrchové struktury
necementovaného implantatu, u cementovanych endapse tento proces nazyva
endostalni a kortikalni remodelace. K tercialnibsit# dochazi za 5 az 10 let od
implantace a fedstavuje optimalni osteointegraci endoprotézy (hu2005).

1.3.2 Komponenty endoprotéz

Kazdy implantat je sloZzen femoralni komponentfpiiloha¢. 3, obrazelé. 14),
tzv. diiku, ktery nahrazuje kek a hlaviku stehenni kosti a je zaveden dendveho
kanalu femuru. Bk je vyralgn z riznych kovovych slitin o vysoké pevnosti aétené
dobré toleranci organismu. Nackk diiku je nasazovana hlakia (pilohac. 3, obrazek
¢. 15), kterd je vyrama bul’ ze stejného materidlu jakoiikhb, nebo ze specialni
keramiky (Sosna, Pokorny, Jahoda, 2003). Femortmhponenty nmiZzeme dlit
z mnoha hledisek. Zakladni a zasadtiedi je podle typu ukotveni do kosti, kdy podle
dosazeni primarni stability edme na femoralni komponenty na cementované a
necementovanériky. Cementovanériky (priloha¢. 3, obrazek:. 16) maji obly tvar,
aby nedochézelo k tlakovym trhlinam cementu. Majhikajici primarni stabilitu.
Vyrabgji se pouze v povrcheviesené variant. Necementované endoprotézyilgha
¢. 3, obrazeke. 17) jsou také nazyvané jako press-fitove a lzeddde dlit na
anatomické nebo s rovnyntikem. Vyralgji se zasadhv nele&né variant s iznou
formou drsnosti povrchu (Dungl, 2005). Femoralnimponenty prochazi &itym
vyvojem ve snaze minimalizovat naruSeni zdravédkar:, 2007).

DalSi komponentou uéeho kloubu je jamka,acetabularni komponenta
nahrazujici kloubni jamku. Také typechto unglych jamek je cel&ada, liSi se tvarem
(sférické nebo konické), materialem a povrchovoraupu (Sosna, Pokorny, Jahoda,
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2003). V soudasnosti se cementované jamkyilgha ¢. 3, obrazeké. 18) vyrakji
vyhradré z polyetylenu (Dungl, 2005). Necementované jam@ifldha ¢. 3, obrazek
¢. 19) se skladaji z kovové kotvicicasti, do které se vklada vlozka
z vysokomolekularniho polyetylénu dlouhé ZivotngSthsna, Pokorny, Jahoda, 2003)
Sosna, Pokorny a Jahoda (2003)iradiuji, Ze volbu implantatu musicinit

operatér podle aktualniho nalezu u kazdého konikr@pacienta.

1.3.3 Nové typy endoprotézkiniho kloubu

Tr¢ (2008a) uvadi, Ze vyvoj novych endoprotéz meédpvsim snahu prodlouzit
moznosti vyuziti vyhod umiého kyelniho kloubu. Vymina selhdvajiciho nebo
»opotiebovaného* implantovaného kloubu je vzdy velkymak@&sn do organismu a
vzdy se mustast&né poskodit dalséast kostni tka protoze endoprotéza byeha byt
zavedena, alespa ¢asti, do zdravé tk&@neposkozenéipdchozi endoprotézou.

Z tohoto divodu bylo v posledni d@bvyvinuto reékolik femoralnich komponent
endoprotézy s kratkymritem (priloha ¢. 3, obrazeke. 20) (Tk, 2008a). Bik neni
fixovan jako starSi typy v opracované diafyze, alekrcku a na lateralni stran
proximalni ¢asti metafyzodiafyzarnimtechodu (T& 2007). Vyhodou je nenaruSeni
diafyzalni kosti, ktera iize byt nasledhvyuzita i nasledné vyné komponenty za
endoprotézu standardni, nikoliv vSak velkou rev{@mé¢, 2008a).

Zcela odlisny je koncept nahrady deyniho kloubu pomocitzv. systém
resurfacing (priloha ¢. 3, obrazeké. 21). Je to ndhrada &giniho kloubu, kde jsou
nahrazeny pouze poskozené povrchy kloubu, tedypelvka a nanejvys tenka vrstva
subchondralni kosti. Jamka je velmi tenka s akmivmiovrchem, tlk zesiluje pouze
kréek stehenni kosti (€r 2008a). Indikace resurfacingu je mozna u pagjemnkterych
nejsou velké anatomické 2Zmy v oblasti kg¢elniho kloubu, vzhledem kéku a Grovni
pohybové aktivity je implantace fitové nahrady problematickd nebo je
pravdEpodobnost fedcasného mechanického selhani (www.orthes.cz, 2011).

Vyvoj endoprotetiky se nedotkl pouze novych impddin ale také opetmi
techniky. V sodasnosti jsou vyuzivanygv. miniinvazivni fistupyke kyelnimu kloubu
(Tr¢, 2008a). Miniinvazivni fistup je takovy, ktery umozni implantaci endoprgtbez
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vétSiho naruSeni e, podkoZzi, vaziva i svalstva. Krénkosmetického efektu malé
incize pati mezi hlavni vyhody tohoto postupu i snizeni poap@ bolestivosti,
krevnich ztrat, zkraceni doby hospitalizace a méhl rehabilitace. Miniinvazivni
piistup ovSem neni pro kazdého pacienta, ale procpatienti, které je mozno
operovat timto fistupem naista zkuSenostmi operatéra §T2007).

1.3.4 Indikace a kontraindikace k operaci TERetgiho kloubu

Indikace k chirurgickému l&eni postizeni I§elniho kloubu se [iSi dle
vyvolavajicich picin. Obecnou indikaci k chirurgickémukni je bolest nereagujici na
konzervativni lIéeni a zhorseni funkce &giniho kloubu (Sidry, 2002).

Podle Cecha a Pavlanského (1979) jsou totalni endoprok§zginino kloubu
indikovany u bolestivych insuficienci a destrukgicélniho kloubu, u nichZ jsou tyto
patologickoanatomické nalezy:

e priméarni koxartroza;

« sekundarni koxartroza u vrozenych a ziskanych vadidiopatickych nekréz
hlavic ky¢elniho kloubu;

« stavy zastlivé i podretlivé, progresivni polyartritida, Morbus Beé&htv, stavy
po specifickych koxitidach a protruse acetabula;

« stavy po rekonstrukich a paliativnich operacich v oblasttkiniho kloubu;

e pourazoveé stavy;

e artrodézy a ankylozy Klniho kloubu;

« kostni nadory.

VSechny tyto indikace znamenaji pro pacienty zéwos kvalitu Zivota
spaivajici v bolestivosti v oblastiisla nejen fi pohybu, ale i v klidwi noci. Rovréz
dochazi k omezeni pohybu vty nekdy i ke zkraceni katetiny, z¢ehoz plynou
problémy v oblasti bederni péage(Uchytil, Jandéka, 2009).

Kontraindikaceimplantace TEP Iielnich klouli miZzeme rozdlit na mistni a
celkové. Mezi mistni kontraindikadadime akutni zéty a infekce v kloubu, vyrazny
defekt kostni tk& hnisavé kozni afekty, furunkly, dekubity nebéedy v oblasti
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kloubu, lymfedém dolni kafetiny aj. (Simova, 2007). Relativni kontraindikawize
byt i vysSi ¥k pacient. K celkovym kontraindikacim patnespoluprace pacienta,
zavazné onemoeni ¢i infekce a stavy, kdy seig@dpoklada, Zze pacient nebude po

zakroku schopen élze (Jaurkova, 2010).

Koxartroza

Koxartroza je neépstjSi indikaci k implantaci totalni endoprotézy ckyniho
kloubu (Uiberlayova, 2010). Jde o neZidimé degenerativni onemoémi synovialnich
kloubl vyskytujici se pedevSim u jedinc starSich 50 let. Toto onematn vede
k progredujicim regresivnim zmam kloubnich chrupavek (Povysil, Lukas, 2007).

Subjektivnim piznakem koxartrozy je tpdevSim bolest, kterd se promita do
ingviny a Sfi se po vnitni strag stehna az ke kolenu (K#|&009). Bolest se zpatku
projevuje nenapadmamahovou bolesti kle, pozaji se bolest objevuje iipobvyklé
zagzi chazi, ¢asto také jako tzv. startovaci bolest néétlau pohybu, nakonec nastupuje
i klidova bolest ruSici spanekiiRchizi v pokrailejSich stadiich rizeme pozorovat
typické kulhani (Sosna, Pokorny, Jahoda, 2003).

Mezi objektivni giznaky pati relativni zkrdceni dolni kaetiny s pohybovym
omezenim, které vede k anteverzi a rotaci panvedmam statiky pate. Objevuje se
porucha spravného stereotypuuzd. Ri vySeteni je pozitivni Trendeleburgova
zkouska, omezeni viiiti rotace, abdukce, extenze je provazena oslababduktofi a
extenzot kycelniho kloubu, adduktory jsou v hyperonu (Kigl2009).

Dle zavaznosti onemoéni rozliSujeme ¢tyfi stadia. Prvni  stadium je
charakteristické zuzenim kloubnédtiny medialg a paatkem tvorby osteofytkolem
hlavice. V druhém stadiu dochazi ke snizeni klowtfbiny inferomedials, zetelre
jsou vytvaeny osteofyty a subchondralni skleréza.istim stadiu je patrné vyrazné
zUzeni kloubni gtbiny, osteofyty, sklerotické zény, cysty hlavice i acetabula a jejich
deformace. Pratvrté stadium je typické vymizeni kloubni¢giiny se sklerézou a

cystami, pokreéila deformace hlavice a acetabula (Dungl, 2005).
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1.3.5 Vlastni operani vykon

Operace totalni endoprotézy deyniho kloubu se provadi restji vleze na
zadech @i celkové nebo epiduralni anestezii. Doba ofmifzo vykonu je fiblizné dwe
hodiny (Jaurkova, 2010).

V ortopedické praxi jsou vyuzZivanyi toper&ni pristupy. Ri zadnim pistupu
(posterolateralnim) jefprusSena &ktera cast m. gluteus maximud je odetnut Gpon
m. gluteus medius. Tentofiptup je doporéovan pro aplikaci cervikokapitalni
endoprotézy. Anterolateralnifiptup je pevaznou ¥tSinou ortoped vyuzivan pi
aplikaci TEP kyelniho kloubu, vhodny je vSak i pro implantaci dkokapitalni
endoprotézy. Lateralnitistup je nejastji pouzivan u paciefit u nichz se aplikuje TEP
po vice operacich nebaigeji vymeéne, kdy je anterolateralniifstup nedostatey
(Cech, Pavlansky, 1979). V ojedlgich piipadech, fi reviznich operaci u protruze
acetabularni komponenty do péanve, je vhodnystpp extraperitonealni #ini
k panevnim cévam, ktery byairbyt provadn ve spolupraci s cévnim chirurgefiech,
DZupa, 2004).

Pri anterolateralnimipstupu je 12 az 15 cm dloulgz veden rovav podélné ose
femuru nad sedem velkého trochanteru. Po protnuti fascie aZealioelevatoria za
trochantericky masiv nésleduje anuti ventralni¢asti aponu m. gluteus medius et
minimus Cech, DZupa, 2004). Po proniknuitfipo ke kyelnimu kloubu dochéazi k
vykloubeni hlavice z jamky a specialni oséilapilou je odiznuta hlavice gasti keku
stehenni kosti. Nasledujéiprava posSkozené kloubni jamky k implantaciélgrjamky.
Frézou se obrousi zbytek chrupavkycast kosti z kloubni jamky. Nasletinse
implantuje acetabularni komponenta. K zavedeni fambd komponenty je nutné
pripravit dienovy kanal stehenni kosti specialnimi frézami a lexdp Po implantaci
obou c¢asti endoprotézy je na femoralgast nasazena hlaka. Stejg jako u
piedchozich komponent je néjde nasazena zkuSebni hlavice. Nakonec dojde
k zakloubeni komponent (http://www.r-med.eu, 201Cgla rana je nasledrzasita,
odetnuté svaly jsou @p stehy pipevnény ke svym Upoéim. Z rany jsou vyvedeny
odsavné drény, které odvfidkrev z oper&niho pole 1 aZz 2 dny po vykonu (Sosna,
Pokorny, Jahoda, 2003). Postup opeiiao vykonu viz piloha¢. 3, obrazek. 22.
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1.3.6 Komplikace totalni nahradydeiniho kloubu

Zadny medicinsky vykon neni bez komplikaci. MneZ&bmplikaci aloplastiky
kycelniho kloubu neni vysoké &téinou jdou zcela WgSit. Komplikace Ize rozdit na
peroperani (béhem operace a v bezpriinim poopekmim obdobi), které se
vétSinou reSi jiz na opekmim sdale nebo brzy poté. Mezi tyto komplikacefipat
peripateticka zlomenina, luxace endoprotéeydislokace komponenty. Rovh jsou
samozejm¢ mozné obecné komplikace chirurgického vykonu, jgkérvaceni, vznik
hematomu, porami nervu, hluboka Zzilni trombdza nebo infekt v @afr rarg
(Tre, 2008Db).

Dale se po néhréad kycelniho kloubu mohou objevit komplikacéasné
pooperani (do 6 - 8 tydd). V této dok vhojovani endoprotézy e dojit k luxaci
endoprotézy, dislokaci v kostninizku ¢i ke zlomenir kosti v okoli endoprotézy. Tyto
komplikace jsou #Sinou spojeny s nedodrzovanim poopefhao rezimu (T&, 2008b).

Pozdnikomplikace (nad jeden rok) souviseji s dobou Zigetnkyelni nadhrady
a jeji odolnosti na chronickou #Zat Endoprotéza ma svoji futki limitaci danou
mechanickymi vlastnostmi jednotlivych komponent. hda se vyskytnout zlomeniny
endoprotézy $ velké ndmaze. Néastji se to tyka femoralni komponenty, kdy dojde
K jejimu rozlomeni vizku. Maze dojit také k poSkozeni kloubnich powrchebo k

postupnému uvobini endoprotézy zikka (T, 2008b).

1.3.7 Revizni operace ndhradikiniho kloubu

Se vziistajicim pétem pacient s kloubni ndhradou vizsta také peéet pacient,
kterym je poteba endoprotézu nahradit. Na tuto situaci maidda faktod - v Ceské
republice se aloplastika vyuziva jiz 37 letkeva hranice indikovanych paciénse
snizuje a se zavddim novych implantéita instrumentarii se zvysilo rizik@ipadnych
opera&nich chyb (8astny a kol., 2007). Dungl (2005) uvadi, Ze reviemplantaty jsou
0 30 - 50% draZzsi neZipodni, revize vyZaduji delgas, krevni ztrata je¢tSi, vyssi je i
incidence infeki, luxaci a vysledky nejsou zdaleka tak dobré jakioppimarnich

implantacich.
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Indikace krevizni operaci jsou bolestive, aségticuvolreni komponent,
progresivni ztrata kosti, deformace nebo zlomendiiku, bolestivé recidivujici

subluxace nebo luxace endoprotéezy infikované TEP kloubu (Dungl, 2005).
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1.4 Fyzioterapie po totélni endoprotéze §elniho kloubu

Totalni endoprotéza Kglniho kloubu znamenda pro pacienty vyznamné zlépSen
fyzickych funkci, sniZeni bolesti a zlepSeni kwaktvota. Samotny opetai vykon je
vSak pouze zgtkem celého kebného procesu. Nasledna rehalilifgp&e se velkou
mirou podili na obnoveni spravn#nnosti kyelniho kloubu. Zpsob a kvalita
rehabilita&ni 1&by jsou pak utujicimi faktory miry obnoventinnosti operovaného
kloubu (Uchytil, Jand&a, Foldyna, 2010).

Jak jiz bylo vySe uvedeno, kaptjSi indikaci k totalni nahradkycelniho kloubu
je artréza. Vlivem dlouhodobé bolesti v takto pbstiém kloubu dochazi ke Zng
postaveni dolni kafetiny a panve. Kgel je v antalgickém postaveni, v addukci, mirné
flexi a zevni rotaci. Dochazi k hypertonu a nasédn zkraceni adduktior zevnich
rotatoifi a flexoifi kycle - tonickych sval s vyraznou posturalni funkci (Uiberlayova,
2010). Ri svalovéem zkraceni je sval v klidu kratSi i@ jpasivnim natahovani nedovoli
dosahnout pIného rozsahu pohybu v kloubu (Jandi)20

Zmena postaveni ke funkéné znevyhoduje i antagonisty, fgdevsim glutealni
svalstvo, jehoz aktivita je ro¢a tlumena recipréni inhibici z hypertonickych
adduktofi a flexoifi. Abduktory a vnitni rotatory provagi nejvice bolestivé a i nejvice
omezované pohyby Kie, tim dochazi k jejich vyznamnému oslabeni (Du2gl05).
Oslabené glutealni svalstvo je ve své funkci naiwvazo m. quadratus lumborum,
objevuje se zde modifikovany pohybovy program tezwvadratovy mechanismus, coz
vede k jeho hyperonujig&Zovani, a naslednk elevaci ipsilateralni poloviny panve a
bolestem zad (Nové&k, 2007).

Podle Uiberlayové (2010) je tedy kmtina postizena koxartrozouegn operaci
v mirném fleknim a zeva rotanim postaveni v kielnim kloubu, je omezena abdukce
a objevuje se az addirk kontraktura, fitomno je také zeSikmeni panve a famikzkrat
koncetiny. Lateralni sklon panve je kompenzovan skalioANov&ek (2007) uvéadi, Zze
skoliéza se vytvd v oblasti thorakolumbalniha@chodu a dsledkem omezené extenze
az flelkniho postaveni v K§elnim kloubu dochazi ke zvySeni bederni lordézy a t
v disledku hypertonu m. iliopsoas, ktery je jak flexor&kycle, tak i extenzorem
bederni pati®. To vSe ma za nasledek {egétSi statické petezovani kygelniho kloubu
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a vznik patologického pohybového stereotyptizeh

Uchytil a Jandéka (2009) upozdaiuji na to, Ze nerovnodmé zatizeni dolnich
korcetin spolén¢ s dlouhoucekaci dobou na operaci TEP¢niho kloubu mze u
pacienti vést k zhorSeni stavu zdravéhocéipniho kloubu. Nerovnowsmné zatZovani
dolnich koretin i stoji mé& vliv na zhorSeni posturalni stabilityd zahdjeni dize.

V souvislosti se z&énami zmgisobenymi koxartrézou a gonartrozou rozliSujeme
dva typy generalizovanych porucliorizontalni poruchaje zpisobena rozdilnou
délkou kortetin, ktera vede k Sikmému postaveni panve, nagextlaptani skolidza a
pietZzovani pechodovych Usek patée s naslednym vznikem zprvu fuméch a
pozdsji degenerativnich zegm (Pauch, 2002)Porucha vertikalnije naopak vytviena
dlouhodobou, nociceptivni aferentaci aémmou biomechanikou. Dochazi tak ke
zménam na kloubnim aparatu, naslédnve svalovém systému a v neposledanik
dochazi ke zenam centralnich pohybovych progr&am

Z predeslého vyplyva, Ze cilem fyzioterapie u padigga TEP kygelniho kloubu
je dosazeni spravného stereotypuizeh s dobrou stabilitou panve, ktera zavisi na
provedeni stereotypu abdukce a extenzecelkym kloubu, na dosazeni co nejlepSiho
funkéniho vysledku, na urychleni navratu pacienta &mnbho Zivota a na zlepSeni jeho
kvality Zivota (Uiberlayova, 2010).

Fyzioterapie po totalni nahraétycelniho kloubu je program rozigény do ti fazi
ve vztahu kvlastnimu chirurgickému zakroku. Fazedpperani, které pedchazi
piedoperani vySeteni, pooperni faze vramci hospitalizace a poopgia po
propuséni pacienta z hospitalizace (Dungl, 2005).

1.4.1 Fredoperani vySeteni

Pred planovanymi operacemi jeéldzZité si pacienta @géve vysSetit. Odebereme
anamnézu, provedeme kineziologicky rozbor. VSim&mngedevsim postizené dolni
korcetiny, u které nachazime omezeny rozsah piohshiZzenou svalovou silu, svalovée
zkraceni, Spatné pohybové stereotypy apod.ufBava, 2010). Dle Votavové a
Cikankové (2009) by déle jeStpied stanovenim rehabilitaiho planu mila byt
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zhodnocena kvalita &ného denniho Zivota pomoci standardizovanych dotaz
(nag. HAQ, FIM - vice viz pilohac. 4).
Podle Hromadkové a kolektivu (2002) v ramciegoperaniho vySeteni
provadime:
e Antropometrické vysgni - zmeteni délkovych a obvodovych roznd dolnich
koncetin;
« Goniometrické vysegni - vySeteni kloubni pohyblivosti v Kselnich a kolennich
kloubech goniometrem;
« Svalovy test vySetujeme svalovou silu v oblasti &iniho kloubu;
« VySeteni zkracenych swval- vySetujeme zkraceni flexar kycelniho a kolenniho

kloubu, adduktar kycelniho kloubu a m. piriformis.

1.4.2 Redoperani faze

Predoperani faze fyzioterapie u totalni nahradyckyniho kloubu je dlezitou
souasti celého rehabilitaiho procesu (Jdvkova, 2010). U paciefit vSak byva
vétSinou zanedbavana (Uiberlayova, 2010). Podle un@005) je pedoperani
rehabilitace idealem, ktery vSak narazi na fiman organizéni prekazky. Pacient
prichazejici k operaci s jiz obnovenymi pohybovynerebtypy, ktery ovlada ézi o
berlich a znaigdem cueni, reaguje mnohem Iépe na rehabilitaci po operaci

Kiiz (2009) také zitaziuje fakt, Ze stéle seasto rehabilitace neprovadfep
operaci, ale az po ni. Tedy u paciese Spatnou kondici uZed nahradou kloubu,
zhorSenou je8tnark6zou a opetaim stresem, s bolestivou a pomalu se hojici épéra
ranou s vyvodnym drénem.

Podstatou fedoperani fyzioterapie je fyzicka a psychick&iprava pacienta na
operaci. Zkracuje dobu hospitalizace, zvySuje namfiyacienta, fistup k operaci a
zvladani poopermich potizi (Uiberlayova, 2010). Cilenteploperani fyzioterapie je
tedy dosahnout celkového zlepSeni kondice paciewm@hourani nespravnych

pohybovych stereotypa nacvik spravnych a odborné instruktaz (Maceky7200
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Lécebna &élesna vychova (LTV) je v tomto obdobi z&imna na:
zmirréni svalovych dysbalanci pomoci relaxace a protamigquétizenych respektive
zkracenych svalovych skupin (adduktory a flexorygl&yflexory kolenniho kloubu a
m. quadratus lumborum). Po protazeni &valsleduje posilovani oslabenych
svalovych skupin (m. quadriceps femoris, glutednaly, stabilizatory pate,
posilovani sval panevniho dna a svabriSnich) (Novéek, 2007);
nacvik spravnych pohybovych stereaiypse zamsienim na spravné padi
zapojovani jednotlivych swval v dilezitych pohybovych stereotypech dolni
koncetiny. Dochazi k reedukaci spravného provedeninget@ abdukce v Kglnim
kloubu pokud jsou pohyby moZzné. Jinak jsou préwgdjen izometrické cviky
(Simova, 2007);
nacvik sedu, ot#eni na bok a iicho s podloZzkou mezi koleny, nacvik stoje a
spravného stereotypu itte po rovig, po schodech pomoci podpaznich nebo
francouzskych berli se simulaci kiokudouci operované DK a bez jejiho zatiZzeni
(Macek, 2007);
udrzeni, pipadré zvySeni rozsahu kloubni pohyblivosti zejména altiv cvicenim,
cvicenim s dopomodgidi cvicenim v bazénu (Pauch, 2002);
kondiéni cviceni zamndtené na zlepSeni celkové kondice pacienta, posikiginavou
dolni kortetinu a horni kotetiny, které jsou dlezité pro nacvik clize o berlich
(Hromadkova a kol., 2002);
dechova gymnastika v ramci prevence éyeonemocani dychacich cest a cévni
gymnastika jako prevence tromboembolickych komgiiK&imova, 2007);
piipadna redukceslesné hmotnosti zvySenim pohybové aktivity a diefdadvaha
nadnérné zatzuje velké klouby dolnich kaetin a 1 kg Ubytku&esné hmotnosti
znamena snizeni tlaku nadeyni kloub i chuzi az o 3 kg (Macek, 2007);
psychologicka fiprava zahrnuje vystleni operaniho vykonu, navazani kontaktu
pacienta s operatérem a fyzioterapeutem, ziskértryl motivace pacienta k aktivni
spolupraci (Novéek, 2007).
instruktaZ pacienta o Zivotospgavs nahradou kielniho kloubu, konkrétn
sezndmeni se s mnohymi gigatimi a zakdzanymi pohyby (Simova, 2007);
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- néacvik sebeobsluhy patk zdkladnim a dlezitym ukorim I&ebné rehabilitace. Je
nutné, aby pacient ip vykonavani kznych dennichéinnosti byl co nejvice
samostatny. fprava se zasfuje na ukony osobni hygieny, pouzivani W@&sun
do vany nebo sprchy, nacvik oblékani, obouvani auzp@ni &znych
kompenzanich ponticek (Simova, 2007).

Vramci individualni LTV jsou vyuzivany techniky dkkych tkani a
myoskeletalni mediciny (trakce, PIR, mobilizaceyp poosileni oslabenych swal
analytické metody, facilitmi metody (kartéovani, vibrace apod.) nebo metodiky
zaloZzena na neurofyziologickém podida@ejména PNF) a senzomotoricka stimulace
(Uiberlayova, 2010).

Takto komplexy pojata pipravna faze je vhodna zejména u padient
s vyznamnymi vedlejSimi chorobami, jako je progresipolyartritida, ¢Zka artroza
jinych klouha, kardiopulmonalni onemoeni, diabetes mellitus s komplikacemi, stav
po CMP¢i jind neurologicka onemoéni, obezita atd. Uéthto staw by predoperani
piiprava néla probihat na dzkovém rehabilitéenim oddleni, které je v kontaktu
s ortopedickym od#enim. Kratkodoba, alespo2 - 3 dny trvajici, fedoperani
edukace na ortopedickém atiehi by n€la prol&hnout u vSech pacieints planovanou
kloubni nahradou. Vyjimkou jsou pacienti, ¥t@Zz proclali ndhradu jiného kloubu a
obvykle gedoperani edukaci nepéebuji (Pauch, 2002).

Predoperani pripravu by ndl doporuit ortoped nebo osSkijici |eka, ktery je
kompetentni ke zhodnoceni, zda je vhgsihustavni nebo ambulantnigoloperani
rehabilitace (Macek, 2007).

1.4.3 Pooperani faze

Pooperani rehabilitace za hospitalizace trvbizné 7 - 14 dni. Této fazi byva
vénovana nejptSi pozornost. Kazdé pracowSma vypracovany rehabiliai plan,
ktery je u pacierit po implantaci ndhrady vyuzivan a na daném pratioosgedcen
(Uiberlayova, 2010). | kdyz fyzioterapie postupyjedle gedem daného postupu,
kazdy pacient je individualita a rezim tedy must pkizpiasobovan jeho aktuélnimu

31



stavu. Sam pacient macitou zodpo¥dnost za to, jak se bude jeho poopeisstav
vyvijet a pro dalSi postup je motivovany pacierhagfou (Novéek, 2007).

Cilem tohoto obdobi je prevence poopaiah komplikaci (tromboembolicka
nemoc, bronchopneumonie, infekce dmaych cest), zvySovani rozsahu pohybu
operovaného kloubu, svalova aktivace a v neposl&atlii je to Wasna vertikalizace
(nacvik samostatného sedu, stojejashs ponmickami) a nacvik sebeobsluhy v dennich
ginnostech (Pauch, 2002)#&, Celko a Buran (2002) povazuiji vertikalizaci pacieata
obnovu sobstainosti za nejdlezitéjSi a také nejriziko¥jSi cast pooperéni rehabilitace.

Ukolem pooperéni rehabilitace je row informovat pacienta o situacich
v béZném Zivo¥, pii nichZz dochazi ktzv. zakazanym poligb a sodasré i o
moznostech jak se jim vyhnout (Dungl, 2005). Nele#ap nebo zakédzané pohyby jsou
ty, které mohou vést k luxaci TEP. Je to zevni aetaaddukce a flexe nad 90°
v ky¢elnim kloubu. Emto pohyliim se fyzioterapeut zpravidla vyhyba. Pokud uz dojde
k luxaci, byva to @ jinych ¢innostech, nez je cs&ni, napiklad @i vstavani z nizkého
WC, ot&eni pacienta apod. (&, Celko, Buran, 2002).

Oper&nim vykonem dochazi k naruSenfirpzenych vazivovych a svalovych
stabilizatoti, predevSim pouzdra a zesilujicich ligament, stehemstcié zesilené
iliotibialnim traktem i pelvifemoralnich sval To znamena, Ze bezprieire po operaci
je stabilita unglého kloubu zavisla fiedevSim na postaveni obou komponent, na
pevnosti sutury iliotibialniho traktu a stehenrddi@ a na sile sviak antiluxani funkci,
které jsou zpravidla jiz primagnoslabeny (viz nize). Stabilita kloubu se postupn
zvySuje tvorbou vaziva v kloubnim prostoru a zhojefascii a posilovanim svalového
plase (zejména glutealni svaly, m. iliopsoas a m. redemoris) ma dynamicky i
stabilizujici efekt na TEP kloubu (Dungl, 2005).

Rehabilitace je v této fazi komplikovana zhorSepgtkového stavu po ope&ram
vykonu a bolestivosti opamai rany (Simova, 2007). lipSetrné implantaci TEP kie
dochéazi kasténému poskozeni Uponu glutealnich fvala velky trochanter. Pro
pooper&ni rehabilitaci je nejvyznandjsi poskozeni jiz oslabeného m. gluteus medius a
minimus. V ramci opegaiho vykonu navic doch&zi ke snaze o alasp@ste&nou

korekci zkratu postizené koetiny, ktery byl pro kloub biomechanicky nevyhodny.
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Pelvifemoralni svalstvo iz adaptované n&ityr zkrat kortetiny je mechanicky
protazeno a sval vystaveny dlouhodobému protazaipbdiéha oslabeni (Pauch,
2002). Tyto svaly je nutno tonizovat, facilitovataktivizovat pomoci faciliténich
metod ¢i cvi¢enim dle svalového testu ihned po pddek na vyrazné poopeira
bolesti (Novéek, 2007).

Lécebna &lesna vychova se Zima provadt, jakmile to dovoluje zdravotni stav
pacienta (Uiberlayova, 2010).¢¥ina pracovi§ pouziva Bzné orienténi schéma pro
LTV po nahrad kycelniho kloubu podle jednotlivych é@npobytu pacienta na
ortopedickém odéleni:

0. den- po operaci se pacient polohuje na zadech, opaéoK je polohovana
v semiflexi v kyelnim a kolennim kloubu a v mirné abdukci ¥lkyvyuzZiva se
antirota&ni botika, stida se uUlevové a redresivni polohovani (Uiberlayo2@l10).
Pacient aktiv cvi¢i zdravou DK a HKK, na operované kmtiné cvici aktivné
hlezenni kloub a prsty v ramci cévni gymnastikgnietricky m. quadriceps femoris,
provadi dechovou gymnastiku (Chaloupka a kol., 2001

1. den po operaci pacient se za#iuje na statické a dynamické dechov&eni,
branini dychéni, aktivni cé¢eni hlezna obou DKK - plantarni a dorzalni flexetjveni
cviceni neoperované DK a obou HKK, izometrické konteakt. quadriceps femoris a
glutedlnich sval, zdvihani panve s flexi zdravé katiny v koleni za pomoci hraztky
jako prevence dekuliit Pokr&ujeme v polohovani na zadech (Uiberlayova, 201€). J
nutné zkontrolovat citlivost perifernich struktwhodné jsou techniky myofascialniho
uvolnéni (Nov&ek, 2007).

2. - 3. pooperani den- stejré jako prvni den provadime kordi cviceni a
izometrické cuieni. Ridava se aktivni c¢eni s dopomoci v operovanémckinim
kloubu pgedevsim do flexe (do 90° se gasnou flexi v kolennim kloubu) a do abdukce
(Hromadkova a kol., 2002). Zma se s vertikalizaci. Pacient nacye posazovani
s dolnimi koketinami s¥Senymi z iizka, stoj utizka bez z&re operované kaetiny,
poté clize s d¢ma francouzskymi berlemi, u vyragmestabilnich nebo starSich

pacientt s podpaznimi berlemi. Z& operované kafetiny je 1/3 - pacient pouze
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poklada DK na podloZku. Naciije se tidoba clize o berlich, od zatku vertikalizace
usilujeme o spravny stereotypte (Dungl, 2005).

4. - 5. pooperani den- piidavame pet&eni na bok a naficho pres zdravou DK
s drzenim operované koéetiny v abdukci pomoci klinu, molitanového kika nebo
polSt&e, abychom zabranili lug¢aimu pohybu do addukce a zevni rotace (Uiberlayova,
2010). Na boku mwe pacient v odlgleni za pomoci fyzioterapeuta c¢&ni flexi
v ky¢elnim kloubu. V této poloze iie také odpd&ivat, poloha finasi ulevu pedevsSim
od bolesti zad, ale nedopouje se na spani (Dung, 2005).

6. - 7. pooper&ni den - pripojujeme izometrické c¥eni glutealnich sval a
m. quadrices femoris (propinani kolen seci§gini ogenymi o podlozku) a aktivni
cviceni flexe a extenze v kolennim kloubu vleze hge(Simova, 2007).

8. - 12. pooperéni den- pridavame nacvik adize po schodech fipkterém musi
fyzioterapeut pacienta 8psledovat a @sledré opravovat. Pacient pokfaje v weni se
sokEstanosti a sebeobsuhy, které zahrnuje mimo jiné nacohkze po by, po
nerovném terénu, sezeni na WC a na zidli (DungD520Fyzioterapeut edukuje
pacienta o uzivani painek, o rezimu po TEP kKle a poda mu instrukce o ¢eni
(Uiberlayova, 2010). Pacient je také pen jak pé&ovat o jizvu po vyndani stéh(vice
viz kap. 1.4.6) (Jawrkova, 2010).

Pokud nenastanou komplikac&hbm pooperéni hospitalizace a pacient je
schopen samostatnéuade a sebeobsluhy, jgipraven k propughi. Fred ukortenim
hospitalizace je provedeno goniometrick@&remi a vySdeni svalové sily dolnich
korcetin. Pacient odchazi se seznamem icvikteré se &hem hospitalizace naill a
které by nél alespa dvakrat dené cvicit. Jsou mu také poskytnuty informace o rezimu
po TEP (Novéek, 2007). Znovu zttaznime nevhodné spani na neoperovanédiog
po dobu alespo3 mesial a upozornime na provéd béZnych denniclinnosti, jako je
napiklad oblékani ponozek kalhot (Jawirkovéa, 2010).

Pred propusinim, zvlast starSich paciefif by neéla byt kontaktovana socialni
pracovnice, ktera jim vifpadt potreby poniize zajistit spoléné se zéizenim domaci

p&e stravovani, nakupy, Upravu domaciho reafitatd. (Novéek, 2007).
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1.4.4 Posthospitalizéni faze

Fyzioterapeutickd @€ po propu$hni z ortopedického odteni je zavisla na
celkovém stavu pacienta a urovni fénkho deficitu. Délka této faze netdsow presre
stanovena, je limitovdna pouze dostupnostébé rehabilit&ni p&e (Pauch, 2002).
Naslednou rehabilitaai p&i miZzeme rozdit na samostatné a&ni doma podle
instrukci (giloha ¢. 4), ambulantni @@ pé&i na rehabilitéanim oddleni ¢i na jinou
formu Ustavni rehabilitace a nacptzeaiskou (vice viz kap. 1.7) (Nowék, 2007).

Ideélni je samadzjm¢ navaznost ambulantni rehabilitace na nentwdéniktera
pomaha udrZzovat spravné pohybové stereotypy a domtit cviteni (Dungl, 2005).
VétSinou je tato forma @@ mozna az po prvni ortopedické kontroleazatiu prae
(Nov&ek, 2007).

Komplexni lazéska nebo Ustavni rehabilita 1écba se miZze uskuténovat Fimo
piekladem ,z izka natizko" nebo wasovém rozgi 3 az 6 misiai od implantace TEP
(Dungl, 2005). Nasledna rehabilitace na rehabilitan odcleni je utena gedevsim
pro starSi pacienty, u kterych je¢t$i prava@podobnost vzniku poopefaich
komplikaci, obtizny nacvik spravného stereotyptizehh omezena hybnost operovaného
kloubu nebo nevhodna socialni situace (N@ka 2007).

V rehabilit&nim programu po propudti z nemocnice dochazi relatévisnadno
k rozvoji a zafixovani nespravnych pohybovych sigrgi, ze kterych mohou vznikat
bolesti v operované oblasti nebo bolesBmesené n&pstji do lumbosakralni oblasti.
Tento fakt niize pak negativh ovlivnit jinak dobré vysledky opegaiho vykonu
(Dungl, 2005). Cilem této faze je tedy uprava pagmwkych pohybovych stereotip
abdukce a extenze v &ginim kloubu (Uiberlayova, 2010).

Oslabeni abduktérzpisobuje nestabilitu panve ve frontalni rayicoz se projevi
kolébavou chzi a pozitivni Trendelenburgovou zkouskou. Je nupasilovani
abduktofi i spravné zapojeni svabo stereotypu abdukce a eliminovat tak patologicky
tenzorovyci kvadratorovy mechanismusi@bdukci kyle. Abdukci v kgelnim kloubu
nacvicujeme vleze na zdravém boku. Stabilita panve vetditai roviré je podminkou

samostatné lokomoce, proto plné zatiZenicktiny je mozné az po jejim ziskanii P
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oslabeni extenzérdochazi k nestabititv roviné sagitalni. Extenzi v kyelnim kloubu
trénujeme vleze naide (Uiberlayova, 2010).

Béhem tohoto obdobi poktaje nacvik clize po rovig, po schodech a v terénu.
Prechazi se jiz k dizi dvoudobé (Uiberlayovda, 2010). Dale je fyziotéeapantiena na
p&i o jizvu, izometrické cwieni HiSnich a gluteélnich sval m. quadriceps femoris a
abduktofi kycle, aktivace sval hlubokého stabilizaniho systému, konéii cviceni
hornich kowetin a neoperované dolni katiny, aktivni a pasivni ctveni operované
dolni kortetiny pro zlepSeni hybnosti v operovaném kloubwdrzenim antiluxénich
zasad. Vhodna je senzomotorickd stimulace ke zhép§sordinace a stability nebo
proprioceptivni neuromuskularni facilitace (Nogk, 2007). E LTV je mozné vyuZit
nejrizngjSich ponticek - overball, theraband, velky ¢néinky aj.

Po celou dobu rehabilitace plati zasada, z& zgierované dolni k@etiny ucuje
operatér. Za 6 tydnod operace nasleduje klinicka kontrola (Dungl, ®0@peratér
kontroluje ranu, rozsah pohybu vdenim kloubu a délku kdstiny a po té obvykle
dovoli poloveni zatéz o dvou francouzskych berlich. Od 6. tydne po agige mozné
povazovat nemocného za schopného ovladat motoroxiglle (Stdry, 2002). Ve 3
mesicich probBhne rentgenova kontrola a operatér po zhodnoceémniksnindividuélré
doporii postupné odkladani berli s eventualnitechodem na vychazkovoualh
pietrvava-li u pacienta pocit nejistoty. Tento re@éz hlediska dlouhodobych vysledk
oswdcen (Dungl, 2005). V otdzce Zae obect zalezi na typu endoprotézy,upehu
operace, postizeni druhé dolni Ketiny, vyskytu osteoporézy, poopé&ndm piibehu,
hmotnosti a ¥ku pacienta. Nejjednodussimtgobem, jak natit pacienta za&Zovat
operovanou dolni kawmtinu vahou 25/50/100% hmotnosti, je ndzorna ukam&apu
na vahu (Novéek, 2007).

V literature jsou udavany dalSi nasledujici rezimyszét
- u cementovanych nahrad je klasické schéma:idtydni za&Zujeme operovanou

dolni kortetinu ¥etinou €lesné hmotnosti, d@gitmésial dvéma tetinami hmotnosti,
pak s postupnou plnou zaf;
- u cementovanych nahrad je u velmi starych osobboseeninou kiéku stehenni kosti

mozné pouzit zrychleny rezim 2abvani podle tolerance;
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- u necementované femoralni komponentytydny prikladame operovanou dolni
koncetinu, pak iti tydny postups zagzujeme, za Sest tydne mozna plna zét,
intenzivni cvéeni abdukce a posilovani (Chaloupka a kol., 2001).

Po Sesti mssicich je obvykle pacient schopen navratu do kagdoitho Zivota,
muze z&it pln¢ zagZovat operovanou kdéetinu a ¥novat se letim rekreg&nim
sportim. Navrat do za®stnani je velmi individualni, u manualnich profgsi to
nejdiive za Sest #sial, do Gednickych povolani ¥e byt navrat rychlejsi (Dungl,
2005).

Z rekred@nich spori jsou vhodné ty, ib kterych nedochazi k dopéch, prudkym
startim nebo rychlym z#nam pohybu - tj. plavani, cykloturistika, golf netekre&ni
turistika (Nov&ek, 2007). V kazdémifpadt je vhodné vyvarovat se prudSihséhb a
skokii, kontaktnich spoitt sjezdového lyZovani na neupravené sjezdovces jiadkoni
(Sosna, Pokorny, Jahoda, 2003). Lifei, Ze pokud bude pacient dodrZzovat vyse
uvedena pravidla, fiZze se vratit ke svym kofkium, do svého fvodniho zamsstnani a
Zit plnohodnotny Zivot (Nowgéek, 2007).

Pacient s totalni nahradou kloubu bylmzdy nav&vovat lékae i s Eznymi
infekcemi, aby se zabranilo jejimu razsii do kyelniho kloubu. Dale mu jsou
podavany preventivni davky antibiotik u stomatobdbgich a drobnych chirurgickych
vykoni. V ramci Zivotospravy by pacientdndbat na udrzovani si rozumnéesné
hmotnosti, pravidek chodit na prochazky, jezdit na rotopedu se zvySesgdatkem,
plavat a cuit v bazénu. Natené cviky by mil opakovat nejmén dvakrat dené&
(Dungl, 2005).
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1.4.5 Stereotyp elze o berlich

Vzor chize @i pouziti pomiicek se znéné liSi od vzoru normalni alze. VSechny
druhy poniicek vytv&eji podporu a umozniignést vahu z dolnich koéetin na paze a
tak pacienim zjednodusuji akei (Uchytil, Jandaka, Foldyna, 2010). Podle Haladové a
kol. (2003) je mozné jako paroky pri chizi pouZzitpojizdné berle ramy,berle vysoké
- podpazniperle p-edloketni- francouzské (@dloketni objimka je otégna a z urlé
hmoty), kanadské {pdloketni objimka tvid cely kruh a je z &Ze), nebdole.

Po totalni ndhradkycelniho kloubu se n&gstji vyuzivaji dw berle francouzskeé
nebo podpazni (Macek, 2007). Délka podpaznich berli@ii od axily po podlozku a
piidava se 7 az 10 cm. Na podpaznich berlich se pacsént vzpirat, nesmi ho &la
v podpazdi, nesmi na berlich viset a ani ramenadngla byt vytazena (Haladova a
kol., 2003). Podpazni berle volime spiSe u stargfetiych osob, dale u osob s poruchou
koordinace a poruchou psychickych funkci. Nevyhogdodpaznich berli je nebezje
Gtlaku n. radialis. Neni s nimi mozna beapé chize po schodech, z kopce, nebo do
kopce (Chaloupka a kol., 2001)

Nacvik chize z&ina jiz 2. - 3. den po implantaci nahrady kloubdywbez zatze
operované dolni kaetiny pomoci dvou francouzskych nebo podpaznich fdacek,
2007). Z&iname s nacvikem spravného stoje s berlemi, pakijieene posouvani berle
dopredu a zpt, do strany a zfi a postupd zaina pacient fesouvat &ZiSt smérem
k berlim do vSech stran.fiPnacviku chlize je velmi dlezité spravné zabezfmni
pacienta ped padem drZzenim pacienta a kontrolou jeho phiith chiizi po chodk se
shazime chodit co nejblize wisy, abychom v fipadt nouze mohli pacienta oésiu
oprit (Haladova a kol., 2003). Krok na¢ujeme nejtiive flexi v kyli, koleni a dorzalni
flexi nohy. Ri doSlapnuti je zatiZzena néjde pata, pak dochazi odvinuti plosky nohy ke
Spicce, protl@eni kolena (napnuti m. quadriceps femoris a glotefdlsval). Dbame na
stejre dlouhy krok, spravné odvijeni planty a spravnéediztla (Kolektiv autof,
1994).

Od paéatku nacviku chze je nutné pacientaikladn® opravovat fi vytvaieni
stereotypu ctize, totiz jednou zafixované nahradni stereotypy jsozdji velmi téZko
odbouratelné (Now&k, 2007).
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Podle moZnosti zatizeni nemocné deimy rozeznavame f{johac. 4, obrazek
. 23):

- chazi s plnym odlebenim,cast&nym zatizeni a plnym zatizenim;

[@X3

- chazi s¢asténym odlektenim obou dolnich ka@etin;
- chtzi Svihem¢i kmitem;

- chazi s gisunem;

- chazi po schodech (Haladova a kol., 2003).

Pro docileni spravného rytmuiipnacviku p@itame clizi na doby. Proto
roz&klujeme typy clize podle dob natyifdobou, tidobou, dvoudobou. Po totalni
endoprotéze kielniho kloubu se vyuZiva typ @he s plnym odletenim¢i ¢ast&nym
zatizenim. Vahaéla a operované kaetiny se odleéuji berlemi, ale operovana
koncetina se poklada na podlozku:

a) ctyrdoba 1. doba - leva (prava berle), 2. doba - prav&élleberle, 3. doba -
operovana katetina mezi berle, 4. doba - krok zdravou &stimou mezi berle;

b) tridoba 1. doba - ob berle sotasr, 2. doba - operovana kéetina mezi berle, 3.
doba - krok zdravou ka@etinou mezi berle;

c) dvoudob& 1. doba - ob berle a operovana koetina sodasreé, 2. doba - krok
zdravou koretinou red berle (Haladova a kol., 2003).

Dvoudoba chze scast&énym zatizenim rize byt i @i jednostranné oge. Pokud
uz pacient mize kortetiny plre zagzovat, pak oporu pouziva aAvwbdu zmenSeni
svalové sily, rychlejSi Unavy fipchizi v terénu apod. Zasa#lise nedoporiuje nosit
jednu berli podpazni. &e se chodit s jednostrannou opordedioketni berle nebo
hole, ktera se nosi na stéaadravé koretiny (Haladova a kol., 2003).

Pfi nacviku chize do schoil stoji fyzioterapeut za pacientem. Jako prvni jde
vpied na horni schod zdrava dolni ketina, poté se pacient vaem ol& berle, gisune
operovanou dolni kaetinu ke zdravé na horni schod a napostélipe berle na horni
schod vedle dolnich késtin. Ri chizi ze schod stoji fyzioterapeut ied pacientem a
postupuje se jako uitlobé clize po rovig (Nov&ek, 2007). Po zvladnuti tohoto
stereotypu ciize do schoil se po vystupu zdravé dolni katiny na schod
prisunuji sodasré s operovanou kaetinou i berle (Uiberlayova, 2010).
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1.4.6 Pée o jizvu

Kazda jizva vyzrava ifiblizné tti az Sest résiai, nekdy az dva roky. Zp&atku
dochéazi k zarudnuti jizvy, ktera je pak barevmapadna. AZ s odstupentkolika
mesial dochazi k jejimu vyblednuti. V optimalnintipadt je na Kizi patrna jen tenka
bleda linie v mist, kde byla jizva pvodré. Jizvy nelze nikdy definitivé odstranit.
Vedle normalniho hojeni jizev seite vyskytovat i patologické hojeni, kdy dochazi
k tvorke keloidnich neb@astji hypertrofickych jizev (Fibir, 2005).

K urychleni fyziologického vyzravani jizvy jeitkzita prevence vysychanike,
proto je doportiovano promadvani jizvy. Je vhodné pouzit riddad mesickovou
mast, bilou vazelinu, obgjnou Indulonugisté nesolené vépvé sadlo nebo Calcium
pantothenicum. Velmiidezita je ochranaipd UV z&enim a to minimakh po dobu
trech ntsiai. Je nutné pouzivat ochranné krémy s minimalni amnUV faktoru 20
(Mikula, Twardzikova, 2006).

P&e o jizvu po operamim vykonu TEP k§le zaind po odstrami steli. Je-li
jizva v paadku a bez sekrece, je pacientovi dopeno jeji opatrné sprchovani a
omyvani (JaroSova, Smucrova, 2010). Vyuzivaji sbrtiky mskkych tkani, diky nimz
se @edchazi fisednuti jizvy k podkozi a tak i omezeni celkové gdti v daném
kloubu (Nov&ek, 2007). S tlakovou masézi Izecitahned, je provatha minimalg
tiikrat dent po dobu 10 minut a to alesppo dobu jednoho az dvowsiai. Masaz se
provadi kolmym tlakem prstu proti jizvMa charakter fiméieného bodového tlakufip
kterém dojde k odkrveni nehtovéhizka prstu vyvijejiciho tlak. Pohyby jsou vedeny
smeérem do jizvy. Nikdy naopak, aby nedoSlo k roini rany. Tlak se po 30 wieach
uvolni a postuph je oSetovano jedno misto vedle druhého po celé délce jimikoliv
piejizdni prstem pes jizvu. (Mikula, Twardzikova, 2006).

Na zhojenou jizvu je moznofigladat specialni silikonové gely, kter&gmbi
na jizvy podobn jako tlakové masazeyrychluji jejich vyzravani a zahtaji jejich
hypertrofii. Jednou z dalSich moZnosti podpory a@yani jizev a zabr&ni jejich
zbytreni je opakovana aplikace biostimémdho laseru v dostate¢ vysoké davce.
Chirurgické reSeni nevzhlednych jizev nastupuje az pgewyani vSech ostatnich
moznosti konzervativnihodéni (Fibir, 2005).
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1.5 Fyzikélni terapie

~Fyzikalni terapie je empiricky podloZzenyckbny systém, ktery vyuziv&iaky
rozlicnych drutii vnéjSi energie na lidsky organismus® (Kote&ova a kol., 2003).
Moznosti fyzikalni terapie po implantaci TEP deniho kloubu jsou limitované
piitomnosti kovovyclkasti. Mezi vhodné metody pat

Hydroterapie

Vhodnou procedurou hydroterapie po operaci ¢ekyiho kloubu je
hydrokinezioterapie. Spojujecinky LTV a fyzikélni &by diky vlastnostem vody,
kterd ma dinek termicky, ma schopnost nadielhat a klast odpor (Recabarrenova,
2011). Cilem hydrokinezioterapie je snizeni bojestiolréni zkracenych a posileni
oslabenych sval zlepSeni rozsahu pohybu v postizeném kloubu didweaskularni
trénink (Uiberlayova, 2010).

Doporwované jsou takéaené typy koupeli, u kterych se kombinuj&ingk
tepelny a mechanicky (Uiberlayova, 2010). MozZngestiitiva koupel, pi které se voda
viti pomoci vodni turbiny a ktera zvySuje prokrvenndeatin, mistni metabolismus a
sourasre aktivuje kozni receptory. Pefkova lazé zpisobuje jemné taktilni drézdi
kuze a podkozi s naslednym zkliim a celkovou relaxaci. Bublinky jsou teoy

dirkovanym roStem na drvany, kterym je fivacken stlaeny vzduch (Capko, 1998).

Kryoterapie

Jedna se o0 procedury negativni termoterapie stteplkolem 0°C a mén
(Poctbradsky, Véeka, 1998). Terapie ma analgeticky, antiflogistiekynyorelaxani
acinek. Pro lokalni |&bu se pouzivaji iedevsim tzv. kryosky, které umo#u;ji
podchlazeni az na -18°C (Simova, 2007). VyuZzivamepipdevsSim v prvnich
pooperénich dnech pro sniZzeni bolesti a otoku, v dal§iZalAS€ po aktivhim cwieni
(Uiberlayova, 2010).
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Mechanoterapie

V ramci mechanoterapie je indikovano polohovarpolohach antalgickych -
semiflexe v operovaném kloubu, preventivnich - @réenze. S polohovanim serg@
ihned po operaci a pokfaje se i dalSi dny. DalSim préstkem mechanoterapie je
vyuziti motodlahy a to od druhého a&ttho dne po operaci az do dosazeni plného
pozadovaneho rozsahu pohybu v operovaném kloubbefldyova, 2010). Pasivni
kontinualni pohyb na motodlaze ma stintumiaefekt na svaly v okoli kloubu. DalSim
efektem je sniZeni bolesti a pelty analgetik, zlepSeni hojeni rany a cirkulac&esr
pooperé&nich komplikaci a jiné (Pauch, 2002).

Vhodna je také jizda na rotopedu¢chbm které nedochazi k nebezpgm
pohyhim a je posilovano svalstvo kolem dgniho kloubu. Rlezité je spravné
nastaveni sedly, kdy kyle musi byt vyS nez kolena. Pocatku se jezdi bez zite a
zhruba 5 - 10 minut. Pogjil se postupé mize gridavat zatZz (Sosna, Pokorny, Jahoda,
2003). Pro redukci otoku operované ketiny je vhodna manualni nebdigirojova
lymfodrendz. Pro zlepSeni metabolizmuz&, prokrveni, zlepSeni posunlivosti se
doporiuje klasicka masaz. Vhodna je také reflexni masé&dqvSim k ovlivani

hyperalgickych zon (Uiberlayova, 2010).

Elektroterapie

Aplikace kontaktni elektrotdy do oblasti endoprotézy je kontraindikovana.
MuZzeme aplikovat kontaktni elektroterapii pouze nd&ené segmenty {pramenni
klouby, trapézy, kini paté) nebo distaéni elektroterapii - Bassetovy proudy. Vhodna
je také magnetoterapie (Uiberlayova, 2018l (inek analgeticky, protizatlivy,
myorelax&ni, antiedematézni, vazodilatd a zlepSuje hojeni (Capko, 1998).

viv s

(Simova, 2007).
Fototerapie

Pouzivame biolampu a laser ke zlepSeni hojeniatpierany a tvord elastické
jizvy (Uiberlayov4, 2010).
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Mezi kontraindikované procedury fyzikalni terajpie implantaci TEP kelnich
kloubi pati kontinualni aplikace ultrazvuku, vysokofrekven terapie - diatermie,
galvanoterapie - iontoforéza, DD proudy, lokalnizif@ni termoterapie - parafin,

peloidy, vibr&ni masaze a trakce (Macek, 2007).

Metodami fyzikalni terapie lIze doplnit d&bnou &lesnou vychovu i v ramci
piedoperani pripravy. Je indikovana elektroterapii pro analgetjcantiflogisticky a
antiedématozni dinek. Elektroléba zminuje svalové nafti a pomaha zlepsit trofiku
svali. Je vyuzivana magnetoterapie, stejn&sid proudy (galvanoterapie, iontoforéza,
elektroforéza), nizkofrekvéni  proudy (TENS), diadynamické proudy,
stredofrekveni proudy (interfereéni proudy), a vysokofrekveni proudy
(kratkovinna diatermie) (Simova, 2007). V ramdéegoperani rehabilitace v laznich
jsou samoiejmosti koupele v mineralni védpeloidni zabaly a koupele. Vyznamné

misto ma i hydrokinezioterapie (Uiberlayova, 2010).
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1.6 Ergoterapie

Ergoterapie je obor ¢&bné rehabilitace podporujici aktivni ¢leaeni do
spole&nosti a pispiva k zachovani optimalni kvality Zivota (Jelni, KrivoSikova,
Sajtarova, 2009 eska asociace ergoterape(2008) definuje ergoterapie jako profesi,
ktera prostednictvim smysluplného zasstnavani usiluje o zachovani a vyuzivani
schopnosti jedince p@bnych pro zvladani¢kinych dennich, pracovnich, zajmovych a
rekre&nich cinnosti u osob jakéhokoliéku s fiznym typem postizeni (fyzickym,
smyslovym, psychickym, mentalnim nebo socialnim vghedréenim). Podporuje
maximalré moznou participaci jedince wbném Zzivog, pricemz respektuje ptnjeho
osobnost a moznosti.

Klienty ergoterapie jsou osoby, u nichZz doSlo dslddku onemoami, Urazu,
vyvojové vady¢i procesu starnuti k potizim s vykonavanim kazdoddn aktivit.
Ergoterapeut provadir@devsim nacvik &nych denniclginnosti (ADL - Activities of
daily living) (Jelinkova, Krivosikova, Sajtarovd)@). Mezi zakladni aktivity &ného
Zivota pati schopnost samostd@trse najist, napit, obléknout se, provést zakladni
hygienu, vykoupat se, pouzit WC, zvladnouteguny, chizi do schod. Mezi
instrumentélni ADL p&t schopnost pacienta nakoupit si, tilygprovést BZzny denni
Uklid apod. (Schonovéa, Kald2009).

Ergoterapie je vedle fyzioterapie nedilnou &mii I€ebné rehabilitace paciént
s onemocénim klouhi, na jejichz zaklatl vznikaji mimo jiné deformity a destrukce
kloubu, které se pozfi projevi snizenim az ztratou jeho funkce. Nas@dktoho je
sniZzena i schopnost vykonavatZzhé dennicinnosti, pracovnic¢innosti, socialni a
zajmové aktivity a celkayse zhorsi kvalita jejich Zivota. (JaroSova, Smuér@010).

Pred planovanym opefaim vykonem se ergoterapeut soedi na zlepSeni
fyzické kondice pacienta pro zvladnuti operace jakmvé a pro naslednou rehabilitaci.
Ergoterapeutickd intervence po operadiiza vySetenim pacienta, na jehoz zakiad
stanovi problémové oblasti pacienta a vypracujékkdoby a dlouhodoby plan terapie
(JaroSovéa, Smucrova, 2010).

Po operénim vykonu provadi ergoterapeut s pacientem nadbk, které mu

délaji potize. V ramci nacviku éthto ¢innosti trénuje pacient jejich vykonavani
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nahradnim zfisobem a jsou mu dopameny izné kompenzai pomicky. S nacvikem
vSednich dennicktinnosti souvisi také Uprava domaciho a pracovnihustedi
pacienta. Jsou odstramy bariéry, které zvysuji riziko padu (JaroSova, usrova,
2010).

Po totalni endoprotéze é&siniho kloubu je trénink ADL za#ten na oblékani,
kdy se trénuje oblékani ponozek, kalhot pomocilaik® (iloha¢. 5, obrazelks. 24)
nebo vyuziti techniky oblékani sénikem (gilohac. 5, obrazek. 25). V gipad obuvi
doporwi ergoterapeut zdravotni obuv nazouvaci s protiskiau podrazkou. Déle se

trénuji @esuny a mobilita. Profpsun do vany se pouziva s&kado vany, pro ifgsun

na toaletu nastavec na toaletiilghac. 5, obrdzek. 26). Je nutné také zvysit sed na

Zidli nebo pohovku za pouziti zvySeného sedaku.otergpeut s pacientem takeé

nacviuje nastupovani a vystupovani z automobilu a pedki hromadné dopravy

s og@rnymi pomickami (Jaro3ova, Smucrova, 2010).

Ergoterapeutické rady pro pacienty po progniSz nemocnice po TEP &g -

dodrzovani rezimu:

1.

vyvarovat se sezeni v hlubokérrekle, aby v kili byl vétSi thel nez pravy dhel, je
tieba se& na vysokych a tvrdych Zidlich, ze Zidle vstavaasaZzenou operovanou
dolni kortetinou a vzefit se o zdravou;

neridit automobil Sest tydn od operace (jezdit jako spolujezdediza pacient
prakticky od propughi z nemocnice, jenipnastupovani do auta nejprve posune
sed@ku co nejdale, sedne si z boku na sedadlo, operavdomi korketinu ma
natazenou, dolni kaetiny jsou venku, nakonec posuneéobiolni kortetiny
dovnitt, vystupovani je v ogaém sledu);

nevytaet ven Spiku operované kafetiny, nekizit operovanou kofetinu pges
druhou;

nepouzivat na dtzi pantofle nebo kikory, ale vyhradé pevné boty s pevnou
podrazkou;

nepettZovat endoprotézu jednostrannstidat polohy (alespojednou za 30 minut
menit polohu g sezeni), dlouhymi pochody, nenositka tfemena (nad 5 kg);
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10.

11.

12.

13.

v budoucnu se vyvarovat posKkglpraci v depu, hlubokémuigedklonu;

minimalné 2 x den® provadt cviceni dle zacviku;

spat co nejvice na zadech, na neoperovaném bo&ista&em mezi koleny, postel
si zvySit alespi na Uroveé vySky kEZzné zidle pro lepSi uléhani a vstavani;

opafit si madla do koupelny, na WC, nutna je protiski& podlozka, pokud
pacient nema sprchovaci kout, je nutna instaladeckg do vany, ktera by wha
byt stejré vysokéaci vysSi nez vana;

pii shybani na zemipnasSet vahu na zdravou dolni ketinu, kterou je mozné
pokrit, operovanou dolni katinu zanoZit, nejlépe je seittgest rukou;
neobouvat si ponozky a boty sam alesp@rvnich 6 tydnech, poté s péakami
(navléka& purtoch, dlouha IZice na boty atd.) a opairn

praci vdomacnosti je nutn&ipptsobit - co nejméh se shybati stat na mist
(Zehleni, véeni provadt vsed, pii Uklidu pouZivat nastavce, pokud si uz musite
kleknout, pak na vSechrigyii - nikdy nesedat na paty);

intimni Zivot - dovoleno je prakticky vSe, pokudoys dodrzovany antiluxai
zasady (Novéek, 2007).

Navod na provathi rizikovych pohyli a ukori viz prilohac. 5.
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1.7 Lazaiska I&ba

Lazeiskou péi se rozumi soubor zdravotnickyahinnosti a postup vcetrg
lé¢ebné rehabilitace a vychovy ke zdravéemuisgbu Zivota. Pro lazskou péi je
charakteristické vyuZivani fipodnich I€ivych zdrofi a piznivych klimatickych
podminek vhodnych prodéni (Jandova, 2009).

Moznosti lazaske I&€by v rehabilitaci po totalnich nahradach velkycbukda:
a) Komplexni lazéska l&ba - indikace VII/16 jako i@doperani rehabilitace, délka
pobytu je 21 dni;
b) Komplexni lazéska I€ba - indikace VII/15, délka pobytu je 28-42 dniteldadem
z liZzka na izko nebo jako odloZena rehabilitace do 1 roku cefaqe, nejlépe mezi

3. - 6. pooperanim mesicem (Uiberlayova, 2010).

Predoperani lazeiska rehabilitace je vhodna vipact vyraznych svalovych
dysbalanci a kontraktur, nizké kondice pacientatr&ho psychického stavu apod. Tato
moznost pedoperani pripravy ged planovanou nahradou degmniho kloubu je
vyuzZivana minimalé (Nov&ek, 2007).

Lazerska pée dle indikace VII/15 do roku od operace je indi&o& na 4 tydny
(Nov&ek, 2007).Rada pacierit ale tuto rehabilitaci nepi@buje, dleZitsjsi je totiz
rehabilitace fed operaci a bezpraéstire po ni. Rimérerg aktivni pacient se pak jiz
zrehabilituje sam (KZ, Celko, Buran, 2002). Komplexni lagskou terapii indikuje
ortoped, rehabiliténi 1éka a revmatolog u koxartrozy od Ill. stupchoroby. Dale je
pak indikovana u pacieintpo oper&nim vykonu na kloubu detré aloplastiky do
jednoho roku od operace (Votavova, Cikankovéa, 2008yeiski pée zahrnuje LTV
pod vedenim fyzioterapeuta, balneoterapitir@uni I&€ivé vody, plyny, peloidy),

hydroterapii, dietoterapii, psychoterapii a klimatapii (Nov&ek, 2007).
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1.8 Psychosocialni problematika pacieiitpo TEP ky¢elniho kloubu

Ucelena rehabilitace je v stasné dob pojimana nejen vyhradn jako
zdravotnicka aktivita ve smyslu fyzioterapie, abkqg interdisciplinarni obor, ktery
zahrnuje také g socialré pravni a pedagogicko-psychologickou a pracovnudime
tedy o I&€ebnych, socialnich, pedagogickych a pracovnichtfmdsich rehabilitace.
Takto uceleny systém rehabilitace chapeme jakoegsroktery osobam s disabilitou
pomaha rozvinout nebo posilit fyzické, mentalni agi&ni dovednosti (Jankovsky,
Pfeiffer, Svestkové, 2005).

Clovek je spoléenska bytost, ktera v ramci lidské sgolesti prochazi procesem
humanizace, socializace a personalizace. To Sajnazplati i ucélovéka s postizenim.
Velmi zélezi na jeho spalenském postaveni, na roli, kterou ve spiodssti zaujima, na
tom, jak je spolenosti gijimam. Ukolem rehabilitace je, aby bylovék s ugitym
postizenim schoper¥ipnout své postizeni a v maximalni mozné&ensge integroval do
spolg&nosti. Tim je zachovana optimalni kvalita jeho Iajojez vede Kk Zivotni
spokojenosti (Jankovsky, Pfeiffer, Svestkova, 2005)

Celkovy piibéh onemocani ovliviiuje psychosocialni sfértlovéka natolik, Ze je
potreba ¥novat jim pozornost a zohlednit je jakélelité ¢initele jiz ped samotnym
oper&nim vykonem. Psychika se vyznamnourau podili na celkovém zdravotnim
stavu pacienta.d planovanou implantaci totalni endoprotézyekyiho kloub jsou
pacienti pochopiteka plni obav a nejistoty. Proto je vyznatiilezité poskytnout
citivé a srozumiteld vSechny informace o diagnostickych a&dBnych postupech,
vyhodach a rizikach operace, jejim samotnéfibgdru, dennim rezimu odteni. Strach
v pacientech vzbuzuje i to, zda budou schopni defleby a samostatnosti, zda budou
zvladat osobni hygienu nebouah o berlich a v neposlediiad, zda se budou moci
vratit ke svym konikiim, do svého zadstnani.

Neopomijenou oblasti by da byt sexualni aktivita pacienw prvnich ngsicich
po nahrad kycelniho kloubu. Podle Sosny, Pokorného a Jahody3(2@0vaji pacienti
ze sexualniho Zivota z&r@é obavy. Je vhodné se drZzet zasady fizeSpch pohybech je
nutné vyvarovat se pok&ni operované dolni kéatiny, zevni rotace a ohnutideiniho
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kloubu fres pravy Uhel a vyraZji se nepeklaret. DalSi omezeni intimniho souziti
nejsou, vzdy je ovSem zapebi velké ohleduplnosti ze strany partnera. Dofmranou
polohou pro Zeny je poloha na zdravéem boku s pelStamezi koleny, s lehce
pokrcenymi dolnimi kodetinami v kyelnich kloubech a partnerem za zady. Vhodna je
i poloha na ESe nebo na zadech s unozenim natazené operovadetiky bez zevni
rotace a se zdravou k&gtinou pokéenou a zevirotovanou. Pozii, po Sesti tydnech,

je mozna poloha vkte. Nejroz&iensjSi klasicka, mision&ka poloha, je z td/odu
nevyhnutelné rotace v kloubu jak pro muze, tak Z#ou po dobu ¢kolika mesiai po
opera&nim zékroku nedopotovéana.

VySe uvedené obavy paciérje mozné&asténe eliminovat zodpo¥dénim jejich
otazek ped i po operaci a tilivym a vsticnym gistupem zdravotnického personalu.
Mimo jiné jsou dostupné&izné publikace, které se této problematiceuwi.

Totélni endoprotéza Kglniho kloubu s sebou v prvnich ésicich pinasi
omezenou pohyblivost, ktera souvisi se sniZzenauakti s okolnim prosdim a ktera
muze vest az k jisté socialni izolaci. Pacienti magitrpelivi, navrat do BZzného Zivota
trva @iblizné pil roku. Délka pracovni neschopnosti u padienproduktivnim ¥ku je
rizna. Silk motivovani nastupuji do zasstnani gkdy i pred uplynutim doby zakladni
rekonvalescence, tedy jiz 6 tyidpo vykonu. Obvykla délka pracovni neschopnosti po
implantaci nekomplikované TEP &giniho kloubu je 3 - 4 #sice (Skdry, 2002).
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2 CiL PRACE

Cilem mé bakalgké prace je zpracovani kazuistik padienpo totalni
endoprotéze kelniho kloubu a sestavenicébre rehabilit&niho plan u dchto

pacient.
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3 METODIKA PRACE

3.1 Metoda vyzkumu

Pro zpracovani vyzkumn#&sti bakaléské prace byl pouZit kvalitativni vyzkum.
Metodou sbru dat bylo pozorovani, dotazovani a analyza dokuimeSkér dat byl
proveden pomoci nasledujicich technik: rozhovognameéza, kazuistika a sekundarni

analyza dat.

Rozhovor

Pro skr pottebnych udaj od respondeit byl pouzit polostandardizovany
rozhovor. Paebna data byla od zkoumanych osob ziskavanaipdosttvim cilenych
otazek. Nkteré otazky byly pedem pipravené, jiné byly voleny podle situace a
potreby. Pifibéh rozhovoru byl zanesen do zdznamového archu. Rorharobihal
individualng s kazdou pacientkou zvias

Anamnéza

Pacientky byly cilet dotazovany na anamnestické Udaje. Byly tojgny
informace tykajici se rodinné, osobni, socialnfacpuni, sportovni, gynekologické,
farmakologické, alergické a rehabilitd anamnézy. Dale informace o ®}&im

onemockni, jeho pdatcich, pibéhu a projevech.

Pozorovani
Pozorovani bylo ztastrené a zjevné. S dat pomoci pozorovani probihal

priabézne po celou dobu hospitalizace pacientek.

a) Antropometrické vySéeni

Délkové a obvodové roztry dolnich koretin byly méfeny podle Haladové a
Nechvatalové. Furitni délku dolni kotetiny méfime od spina iliaca anterior superior
po malleous medialis, anatomickou od trochanterompp malleolus lateralis. Déle
zjistujeme délku stehna od trochanter major po ze¥rigu kolenniho kloubu a délku
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bérce od hlavice fibuly po hrot malleolus laterallsobvodovych rozgra méiime
obvod stehna ve vySce 15 cm nad hornim okrajemiypatévod kolena pes patellu,
obvod pes tuberositas tibiae, obvod lytka v jeho nefgiim mist a obvod pes

kotniky (Haladovéa, Nechvatalova, 2005).

b) Goniometrické vyséeni

Rozsahy pohyb v kycelnim a kolennim kloubu byly ziskdvany pomoci
goniometru s vyuzitim planimetrické metody popsaté@adovou a Nechvatalovou
(2005). Hodnocena byla velikost flexe, extenze,uibd, addukce, vitti a zevni

rotace v k¢elnim kloubu a flexe a extenze v kloubu kolennim.

c) VySeteni svaloveé sily

Velikost svalové sily byla hodnocena pomoci fmiko svalového testu podle
Jandy (2004). Byla vySitna svalova sila flexty extenzoi, abduktoéi, adduktoéi a
obou rotatall kycelnich klouli. Dale byla vySébvana svalova sila flexbra extenzar
kolenniho kloubu. Svalova sila byla hodnocena % &gpnich a fechodné hodnoty

byly znaeny pomoci znaménka + (plus) nebo - (minus).

d) VySeteni stoje aspekci

Byl zvolen postup vyS&tni stoje aspekci podle Lewita. Vy&eti provadime
nejdiive zezadu, nasleduje pohled ze strany @ edip Z&iname zdola, pozorujeme
klenuti pat a jejich postaveni, plosky chodidedrta tlougku Achillovych Slach a lytek
- jejich konturu, postaveni kolen a poplitealnicmgk. Dale si vSimame vySky
glutedlnich linii, tonusu hyfovych sval, pribéhu interglutealni linie, tvaru bdk linie
thorakobrachialnich trojuhelnik Michaelisovi routy, zadnich spin, prominence
vzprimova trupu. Sledujeme vrchol bederni lordézy #gghod v hrudni kyfozu,
postaveni a vysku lopatek, vysSku a tvar ramen,gvesti hlavy a krku. i pohledu ze
strany za@iname posouzenim celkového drzeta.tDale ogt postupujeme od chodidel
nahoru. Sledujeme tvar bérc klenuti hyzdi, zatveni bederni pate, prechod
v torakalni kyfozu, jeji klenuti, cerviko-torakalptechod, kéni lordézu a postaveni
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ramen. Pohledem z&gmu bylo hodnoceno postaveni chodidel aiprgicna a podélna
klenba, postaveni kolennich kldula pately, celkové postaveni panvégdmich spin,
hieberii kosti kyelnich, pupku, symetrie tajli, postaveni stern&nith kosti, ramen,
krku a hlavy (Lewit, 2003).

e) VysSeteni pomoci olovnice

Olovnici vySetujeme velikost rozvijeni jednotlivych distanci gétevVySetujeme
Schoberovu vzdalenost (L5+10 cm), Stiborovu vzdade(L5-C7), Foretsierovu fleche,
Cepojevovu vzdalenost (C7+8 cm), Ottovu inktinaa reklin&ni vzdalenost (C7+30

cm), Thomayerovu vzdalenost a zkouSku lateroflexe.

f) VySeteni chize

Pri vySeteni chize byl hodnocen rytmus a pravidelnostzdy, délka kroku, osové
postaveni dolnich kaetin, postaveni nohy a jeji odvijeni od podlozkgutsyby
hornich kowetin, hlavy a trupu, stabilitafppchizi a pouzivani poficek (Haladova,
Nechvatalova, 2005).

g) VySeteni zkracenych svalovych skupin

Toto vySeteni probihalo standardizovanym postupem podle Jafadp4).
VySetovany byly flexory k¢elniho a kolenniho kloubu, adduktorydeyniho kloubu a
m. piriformis. Velikost zkraceni hodnotime v rozadiech stupii - stupé ¢. 0: nejde o

zkraceni, stupec. 1: malé zkraceni, stupg. 2: velké zkraceni.

h) Palp&ni vySeteni

Palp&ni vySeteni bylo zamfeno na zrény mekkych tkani. Posuzovana byla
vihkost, teplota, jemnostci drsnost kze, odpor, pruznost, posunlivost nebo
protazitelnost rkkych tkani v okoli kyelniho kloubu (Lewit, 2003).
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i) VySeteni pohybovych stereotyp

Pohybové stereotypy byly vysehy dle Jandy. V oblasti kglniho kloubu
vySetujeme pohybovy stereotyp extenze a abdukce delkjho kloubu. VSimame si
stupré aktivace jednotlivych sva) které pohyb provagi a jejich koordinaci. Spravny
pohybovy stereotyp extenze vdegnim kloubu - nejprve se aktivuje m. gluteus
maximus, pak ischiokruralni svaly, dale kontralaleir svaly paravertebralni
v lumbosakralnich segmentech, pak homolateralndstupré se vina aktivace 8ido
segment hrudnich. Pro spraémrovedenou abdukci v kglnim kloubu je dlezité, aby
pohyb byl provadn v cisté abdukci ve frontalni rovén Nejprve se aktivuje m. gluteus
medius a m. tensor fasciae latae, dale m. iliopsoa®. quadriceps femoris, m.

quadratus lumborum, zadovéiashi svaly (Haladova, Nechvatalova, 2003).

Kazuistika

Do kazuistik byla zaznamenana mnou provedenaiesiea piibéh celé terapie.

Sekundarni analyza dat
Pro doplgni potebnych informaci byly se souhlasem pacientek ppuzké

nekteré Udaje ze zdravotnické dokumentace.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tviili dva probandi, d¥ pacientky, které podstoupily
planovanou operaci totalni endoprotézyeinino kloubu z dvodu pokra@ilé primarni
koxartrozy. Vyzkum byl realizovan na ortopedickédd#eni v Nemocnici Pelfimov.

Vyzkum prokhl v pribéhu mésice Wezna 2011 v dab hospitalizace obou

pacientek.
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4 VYSLEDKY

4.1 L&ebné rehabilitaéni plan

Lécebna rehabilitace je komplex medicinskych, preveith, diagnostickych a
terapeutickych op#&tni sngiujicich k obnoveni maximalni futki zdatnosti jedince
s ugitym postizenim. Je realizovana tymovou praci réhabnich Iékat,
fyzioterapeuld, ergoterapett a dalSich odbornitk na zaklad Uzké mezioborové
spoluprace, zejména pak psychdiptpgoped a socialnich pracovnik(www.srfm.cz,
2011).

Lécebrg rehabilit&ni proces vychazi z kratkodobého a dlouhodobébeblé-
rehabilit&niho planu. Tento plan je nastrojem spolupraceotgzapeuta s pacientem,
ktery je pro kazdého sestaven individéalma zaklad vySeteni, diagnézy, kondice,
aktuélniho zdravotniho stavu pacienta,ich poteb. Rehabilitéani plan kEhem
hospitalizace rizeme podle pééb pabézneé upravovat. B sestavovani planu bereme
v Uvahu, Ze pacienti s totalni endoprotézou jsétsivou starSiho dku a casto i
s pidruzenymi internimi onemo¢&nimi.

Proces l&bné rehabilitace jeaso¥ omezen. Jeho ukéeni vychazi ze z&wm
pribéZného a zawetného testovani a ze stanoveni &eof dynamiky funkniho
potencialu jedince. Zakladnim fqupokladem provéadi a u0spsSnosti l€ebné
rehabilitace je aktivni spoluprace pacienta (wwimszz, 2011).

Kratkodoby rehabiliténi plan je stanovenim konkrétnicktddre rehabilitanich
postu, jejichz délka zavisi na zdravotnim stavu. Obvyddke nepesahuje dobu &&ni
tii mésiar (www.srfm.cz, 2011). Sklada se ze dvou fazi, priade hospitalizéni
(¢casnd) probihd dmem hospitalizace pacienta. Druhd faze je realizavaa
rehabilit&nim oddleni, v rehabilitanim Gstavu nebo v jiném socialnim UstavuiZd
také probihat ve forth ambulantni. Cilem kratkodobého planu je dosahnout
samostatnosti a séftainosti pacienta. Konkrégnjde o sebeobsluhu, osobni hygienu,
vertikalizaci a chzi.

Dlouhodoby rehabilittni plan je stanovenim dalSich medicinskych pastup
nutnych pro usgsné naplani procesu l&ebné rehabilitace a vytieni podminek pro
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piechod do dalSich sloZek ucelené rehabilitace (wrfmwv.sz, 2011). Jde o dalSi postup
s cilem UspSného naplkini procesu l&ebné rehabilitace, co nejrychlejsi plné zotaveni a

resocializace pacienta.
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4.2 Kazuistika 1
4.2.1 Zakladni udaje

Pacientka B. J. byla na ortopedické &ddi Nemocnice Petimov piijata ve
¢tvrtek 10. 3. 2011 k planovanému opgrianu vykonu totalni nahrady kglnimu
kloubu s diagn6zou M 161 Coxarthrosis I. sin. P&ni J. souhlasila se vsemi
nasledujicimi vyséenimi a s vyuzitim osobnich udake zpracovani vyzkumnéasti
mé bakal&ské prace.

Pacientce je 76 let, vazi 81 kg¢iiin155 cm. Hodnota jejiho BMI je 33,7, spada
do kategorie obezity.

Standardni Iékaka Fedoperani vySeteni neprokazala zadné komplikaceiilkv
kterym by byl operéni vykon kontraindikovan. Na RTG snimku levehocddnino
kloubu byla prokazana primarni koxartroza Ill./I\&tadia, koxartr6za pravého
kycelniho kloubu 1. stuph Kloubni Sérbina levého kyelniho kloubu je zlUzena, je
patrna sklerotizace kloubni plochy acetabulajskbvité protazeni horniho polu
acetabula, hlavice je valco¥itleformovana getnymi subchondralnimi pseudocystami.

Pacientka se orientuje, spolupracuje,goji a chizi pouziva jednu vychazkovou
hal. Vzhledem k flekni kontraktite ky¢elniho kloubu ma B. J. relativni zkraceni levé
dolni kortetiny o 1,5 cm. Levy k3elni kloub je na pohmat nebolestivy, klidny, bez
znamek zagtu.

Zinterniho hlediska je pacientka schopna podstowgperaci. Orienténi
neurologicky nélez je v norn

Operace totalni endoprotézydenino kloubu prokhla v pondli 14. 3. 2011.
Opera&ni vykon byl zcela bez komplikaci, trval 120 minM&ahrada kyelniho kloubu
byla provedena v lumbalni anestezii anterolatergistupem.

Spravné postaveni obou komponent endoprotézydgittwrasledné RTG snimky.

Po operaci byla pacientka‘gvezena na JIP chirurgického ebiohi. Zde byla
zahajena standardnickbna rehabilitace po cementované TEP, ktera pojaadruhy
pooper&ni den nadzkovém ortopedickém odteni.

Do domaci p& byla pacientka propusta desaty poopefai den 24. 3. 2011.
Hospitalizace trvala tedy celkem 15 dni.
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4.2.2 Anamnéza
Rodinna anamnéza
Pacientka neuvadi rodinnou gtkdicnym ani jinym onemoamim. Vzhledem

k nynéjSimu onemoc#ni je rodinna anamnéza bezvyznamna.

Osobni anamnéza

Pacientka trpi hypertenzi, ktera je medikamentdzé&ena, trvale uZziva
antihypertenziva Betaxa, Valsacor. Dale pacientgadiabetem mellitus 2. typu, ktery
je kompenzovan peroralnimi antidiabetiky a inzutiné¥ed rekolika lety z&aly bolesti
zad - VAS bederni péte. Pacientka méa téz artr6zu obou kolennich Kloleudava

Zadné arazy.

Socialni anamnéza
Pani B. J. pobira starobniiahod, Zije s manzelem v rodinném doniNeni

nucena vyuzivat schody. K dispozici ma vanu i spvgtkout.

Pracovni anamnéza
Pacientka cely Zivot vykonavala fyzicky né&né zamdstnani v zerédélském

druzstvu.

Sportovni anamnéza
Pacientka vzdy sportovala jen rekhe&a- naf. jizda na kole, turistika. Vzhledem

ke svému zdravotnimu stavu se nynidgmeye Zzadnému sportu.
Gynekologicka anamnéza

Pacientka fed dv¥ma lety prodlala gynekologickou operaci - operadlaZniho
¢ipku. Prodlala dva porody.
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Rehabilitaéni anamnéza
Pani B. J. nikdy neabsolvovala Zadnou rehabiitdécbu. Z kompenzénich
pomicek pouziva jednu vychazkovouilh Predoperani piipravu absolvovala na

ortopedickém odéleni Nemocnice Petimov.

Alergie

Alergie pacientka neguje.

Abusus
Pacientka nekdi) alkohol pije pouzeffleZitostre.

NynéjSi onemocréni

Pacientka udava potize sciynim kloubem vievo po dobu dvou let. Bolesti
kycelniho kloubu jsou zejména z rana a p&zéé s propagaci do stehna a kolena. Pro
koxartrozu Iéena konzervativh nesteroidnimi antirevmatiky. Postupdochazelo ke
zhorSeni stavu, bolest byla vyr&@i a nyni jsou bolesti jiz i klidové. Jaimmno
omezeni hybnosti levé Ele srozvojem flekni kontraktury. Dle rentgenového
vySeteni byla zjis&na pokra@ild koxartroza. Po Werpéni konzervativni &by byla
pacientka indikovana k planované implantaci totéimiloprotézy kielniho kloubu pro

primarni koxartrozu vlevo.

4.2.3Vstupni pedoperani vySeteni

Vstupni gedoperani vySeteni bylo provedeno druhy den porijgti na

ortopedické odéeni, tj. i dny pred planovanym opetaim vykonem.

Kineziologicky rozbor
Aspekce zezadu

Ok paty jsou lehce kvadratické, prava je valgdéznihibavy Slachy jsou
symetrické, stejn Siroké. Lytka ztibialni strany symetricky es@vizakivena,

z fibularni strany obloukowit pravé lytko objem¥jSi. Leva podkoleni ryha je vys.
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Linie kontur stehennich svaje z medialni i lateralni strany symetricka, pratéhno
objemrgjSi, leva glutedlni ryha je widledku hypotrofie hyfovych svah niz. Leva
SIPS a keben panevni kosti je vlevo vys. Taile jsou asyitiedr vlevo je vice Zdzla,
levy bok je vystouply vySe. Thorakobrachialni ttoglniky jsou téZz asymetrické, pravy
zwétSeny. Déle pozorujeme hypertonické paravertebsialistvo. Prava lopatka a pravé

rameno je vys, trapézové svaly jsou ve zvySenénithdgbava ve sednim postaveni.

Aspekce zepedu

Na obou DKK vidime hallux valgus, bilaterdlpri¢né ploché nohy. Levy kotnik
ve valgéznim postaveni. Tvar lytkovych svgé pravidelny, pravé lytko je sisi.
Pravé koleno vigeno dovnit, kontury stehennich svajsou z obou stran symetrické.
Leva SIAS a feben kosti kyelni vlevo jsou vyS. BSni svalstvo oslabené, postaveni
pupku v nornd. Tvar hrudniku je normalni, sternum veaesinim postaveni, prsni
bradavky ve stejné vysi, leva &tii kost je v dsledku nizSiho stejnostranného ramene

niz. Dominantni je prava HK. Ob&j symetricky, bez jizev.

Aspekce z boku

Celkové drzeniéta je vlehkém pedklonu. Hlava v anteflexi, v oblasti dki
pateée je hyperlorddza, C-Thigchod zvyrazén, hrudni kyféza vyhlazena. Drzeni HKK
v norme. Th-L prechod je vyrazny, iitomna hyperlordoza v bederni oblasti. Panev je

v anteverzi. Kolenni klouby jsou v semiflexi.

VySetieni stoje pomoci olovnice

Pri vySeteni osoveho postaveni péeve frontalni rovit je patrna odchylka cca
3 cm doprava v oblasti hrudni p&ea interglutealni ryhy, olovnice dopada zhruban2 c
od stednic¢ary na pravou stranu.

V ramci vySeteni osového postavenild v sagitalni rovida bylo zjiS€no
piedsunuté drZzenéla, ze zevniho zvukovodu spésa olovnice prochazi zhruba 3 cm

pied ramenem, mignpied kyelnim kloubem a dopada na Uraévdavicek metatans.
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VySetireni panve
Michaelisova routa je lehce asymetrickéglben kyelni kosti, SIPS i SIAS jsou
na pravé stranpostaveny niz nez na stealevé. Fenomeénipdbihani ani spine sign

nebyly @itomny. Trendelenburgova zkouska byla negativni.

VySetreni patae

Pacientka udava bolesti bederni pate této oblasti nedochazi k rozvijeni pate
proto Schoberova vzdalenost je 11 cm. Stiborovaalermst se prodlouzila o 6 cm.
Cepojevova vzdalenost a Ottova inkiiné a reklingni vzdalenost v nortn Zkouska
lateroflexe z dvodu bolesti postizeného kloubu nebyla provedenaestierova fleche
byla ve stoje 7 cm, vleZe vymizela. Thomayerovaaledost 52 cm, iedklon celé

patde je omezen ajp z divodu bolesti v postizeném kloubu.

Palpaéni vySeteni

Pri vySefteni palpaci byla shledana vyrazna bolestivost asiblligamentum
inguinale vlevo, zvySena citlivost byldifmmna i v oblasti adduktareve kyle.

Palp&ni vySeteni vleze na iiSe odhalilo spasmus paravertebralni svalstva
v oblasti bederni péte, Kiblerovafasa se zde fipepovala a byla bolestiva. M.

piriformis je bilaterald ve zvySeném naf. Trofika kiZe je v normi.

VySetireni chize

Pacientka f&d operaci chodila s oporou jedné vychazkové I@héze je typicky
pro artrozu kyelniho kloubu antalgicka. Zatizeni levécleyje pro ni bolestive, proto
pacientka zkracuje dobu jejiho zatizeni - stojrze fpostizené levé dolni kéetiny je
tedy kratSi, fi prenaSeni&ise téla vychyli trup lateralé. Pacientka napadé na pravou
dolni kortetinu. Trupem je pacientkafipchizi naklorena vged a mird vpravo.
Souhyby hornich kafetin, trupu a hlavy jsou minimalni. Krokovy stergotvazne, je
omezena extenze v levémdgnim kloubu, vazne odvijeni paty, plosky, metdtars

prsti a palce.
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VySetreni pohybovych stereotyf

VySeteni pohybového stereotypu extenze vwekgim kloubu LDK prokazalo
m. gluteus maximus hypotonickym. Pohyb je pravase souhybem panve - nejprve se
pii zanozZeni aktivovaly ischiokruralni svaly, pak Igvparavertebralni homolater&ln
nasleds i kontralaterald.

Pri vySeteni pohybového stereotypu abdukce wetgim kloubu LDK byla patrna
jasna pevaha m. quadratus lumborum, pohyb je zahajen @lgw@nve, m. gluteus

medius a minimus jsou oslabené&yahu ma m. tensor fasciae latae.

VySetireni zkracenych svalovych skupin

Pozorujeme typické svalové zkraceni m. iliopsol@yo; v tomto pipadt jde o
velké zkraceni - kgelni kloub byl ve vyrazném flékim postaveni afptlaku na
distalni stranu stehna nebylo mozné dosahnout drdéini polohy. Flexory levého
kolenniho kloubu a adduktory levéhodeiniho kloubu jsou aft ve velkém zkraceni.

Svalové zkraceni m. piriformis nebylo potvrzeno.
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Antropometrické vyS&gni
Méreni délek a obvaddolnich koretin bylo provadno kregovskym metrem.
Délky a obvody DKK ze vstupniho vy$ehi jsou uvedeny v tabul¢el aé. 2.

Tabulka¢. 1: Délky dolnich kogetin a jejich segmefit(v cm)

Zdroj: vlastni vyzkum
Je gitomno relativni zkraceni levé dolni kaatiny, z divodu flekéni kontraktury

kycle.

Tabulka¢. 2: Obvodové rozgry na dolnich kodetindch (v cm)

Zdroj: vlastni vyzkum

Pred implantaci TEP kielniho kloubu nebyl iitomny otok kogetin. Z n&teni
vSak vyplyva, Ze leva k@etina v oblasti stehennich i lytkovych svalyla ochabla.
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Goniometrické vySaeni
Rozsahy pohyb v kycelnich a kolennich kloubech jsou uvedeny v tabdlcg a
¢. 4. Pohyby ozngné symbolem jsou pro pacientku bolestivé, nelady tvySetovany

az do krajnich poloh (ozunenfy.

Tabulkac¢. 3: Rozsahy pohybv kycelnich kloubech (ve °)

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka¢. 4: Rozsahy pohybv kolennich kloubech (ve °)

100
0

115
0

Zdroj: vlastni vyzkum

Rozsahy pohyb LDK v ky¢elnim kloubu jsou velmi omezené&itpmno je i jisté

snizeni kloubni pohyblivosti v pravémdeginim kloubu a obou kloubech kolennich.
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VySeteni svalové sily
Hodnoty svalové sily v Kelnich a kolennich kloubech jsou znazomwyv tabulce
¢. 5 ag. 6. Ot ndkteré pohyby byly pro pacientku bolestivé (osealy.

Tabulka¢. 5: Svalova sila v kielnich kloubech

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulkad. 6: Svalova sila v kolennich kloubech

5
5

Zdroj: vlastni vyzkum

Testovanim svalové sily bylo potvrzeno jeji snizen

4.2.4 Fedoperani rehabilitace

Po vstupnim vyS&ni pacientka na zakladékarského doporteni absolvovala
individualni predoperani pripravu na ortopedickém odéni. Redoperani priprava
byla zamntiena pedevSim na paeni o LTV - ukdzka a nacvik cvikk prevenci
tromboembolickych poopetaich komplikaci, cvik dechové a cévni gymnastiky, které
si pacientka bude provétdsama jiz v den operace.

Dulezitou sodasti Ffedoperani pripravy je nacvik ctize o dvou francouzskych

berlich. Pani B. J. byl vystlen stereotyp trojdobé @he o berlich bez zatiZzeni
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operované dolni kamtiny s pouhym poloZenim na podlozku. Nacvikz#hpo rovig i
po schodech pacientka zvladla bez prolilém

Nasled® byla pokena o stereotypu vstavani a uléhaniidika se zdrazrenim
nezbytnosti zaji$nhi dolnich koketin ve stedni ose pomoci molitanového kika
nebo klinu. Pacientka byla dale sezndmena se zaj@rspohyby a reZzimovym
opatenim po vyngné kloubu. Dostala informiani letak s cwiebni jednotkou po TEP
kycelniho kloubu a material jak se chovat doma po apekyelniho kloubu (viz
piilohac. 6).

Pani B. J. byla dale za¢ena v oblasti sebeobsluhy nghku - zejména zvedani
panve pomoci hrazéky a zapeni se o zdravou dolni kéetinu (nacvik pesunu na
misu). Pacientce byl sitn¢ vyswtlen piibéh operace, byla informovana o nasledném
pieloZzeni na JIP, o rezimu na tomto &deédi a naslednémi@loZzeni nadzkové

ortopedické odéeni.

4.2.5 Kratkodoby rehabilitani plan

Pro pani B. J. byl kratkodoby rehabitita plan stanoven na dobu hospitalizace. Je
zametren na ¥asnou rehabilitaci pacientky, kterou rozumime:

- prevence poopetaich komplikaci,

- polohovani,

- zvétSeni rozsahu a svalove sily LDK,

- Uprava svalovych dysbalanci,

- nacvik sebeobsluhy naaku,

- nacvik osobni hygieny,

- v¢asna vertikalizace - nacvik sedu, stoje azeh

- nacvik spravného stereotypu ude o francouzskych berlich bez zatiZzeni
operované dolni kawtiny s pouhym poloZzenim na podloZku,

- p&e o jizvu.

Kratkodoby rehabiliteni plan pani B. J. zahrnuje komplexni rehakihfap&i

béhem hospitalizace. Byl zah4jen prvni poopafaden na oddeni JIP. Cilem bylo
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zotaveni se po opeamaim zakroku a zabré&ni vzniku pooperénich komplikaci. K tomu
byla vyuZzita dechova gymnastika (nacvik spravnébohdvého stereotypu, staticka
dynamicka gymnastika, lokalizované dychani), céggmnastika (aktivni pohyby
v distalnich segmentech ki®tin s dopomoci na operované LDK), polohovani
(v semiflexi v kyelnim a kolennim kloubu a v mirné abdukci ¥Ry vertikalizace do
sedu, kondini cviceni nepostizenycliasti €la vleze nadzku, izometrické cweni.

Realizace kratkodobého planu pakug druhy poopekami den jiZ na
ortopedickém od#eni. Zdravotni stav pacientky se postéipiepSoval, proto byla
pozornost ¥novana vice obna@vfunkénosti operovaného kloubu. Z&alem z¢tSeni
rozsahu pohybu v operovanémc¢kinim kloubu bylo vyuzito pasivniho pohybu LDK
na motodlaze, aktivniho pohybu s dopomoci, aktiergbhybu, aktivnhiho pohybu proti
odporu, izometrického c#eni. Pro uvoldni mekkych tkani byla protazenatke a
pojivovarasa.

Upravy svalovych dysbalanci dosahujeme protaZzenieteaaci zkracenych sval
(tj. flexora kycelniho a kolenniho kloubu, addukiiokyc¢elniho kloubu a m. quadratus
lumborum) a posilenim svalstva ochablého, tedgdevSim svalstva stehenniho,
biiSniho a glutealniho. Svaly protahujeme pomoci BRaly posilujeme izometrickym
cvicenim, aktivnim pohybem, aktivhim pohybem proti adpoNawenou soustavu
cviki by si pacientka #la cvicit alespa dvakrat den&

Vertikalizace probhla nejprve do sedu, nasleéddo stoje a naposled preb
nacvik spravného stereotypu trojdobé&zh o dvou francouzskych berlich po ravin
do schod.

Pozornost byla &novana také spravnému drzendlat aktivaci hlubokého
stabiliza&niho systému, spravnému dechovému stereotypu.

Po vyndani stehbyla pani B. J. edukovana vgpé jizvu. Pro fyziologické hojeni
jizvy ji bylo dopor@eno pravidelné promédvani jizvy a to neparfémovanym krémem,
nejlépe obyejnou indulonou nebo nesolenym veypym sadlem. Nasledovala ukazka a

nacvik tlakové masaze.
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Pacientka byla informovana o zakazanych potlybe o postupech provéd
béZnych dennicltinnosti, které musi alespgo dobu iti mésial po operaci dodrzovat.
Byly ji doporuteny kompenzéani pomicky.

Pani B. J. fed propudnim obdrZzela materialy s &ébni jednotkou a
s rezimovymi opdenimi, aby mohla nadéle pokwvat ve cvteni a dodrZovat zasady

zabraiujici luxaci operovaného kloubu.

4.2.6 Pooperéani rehabilitace v pgbehu hospitalizace

V ramci pooperéni rehabilitace v gibéhu hospitalizace dochazi k realizaci
kratkodobého rehabilitmiho planu. Po opetaim vykonu byla pani B. J. umésia na
JIP chirurgického oddleni. Nasleda byla zapdata |ékd#em gedepsana rehabilitace
s pozadavkem na LTV, instruktadz, prevenci TEN, rdtztou, postupnou vertikalizace,
nacvik chize o francouzskych berlich bez && - dent po dobu hospitalizace. Druhy
pooperéni den byla pacientkai@lozena na ortopedické adeni. Fyzioterapeuticka
p&e je poskytovana jedenkrat dénazbytek dne si pacientka ¢visama alesppjesg

dvakrat.

0. den - den operace (14. 3. 2011)

V den operéniho vykonu neprovadime zadnou rehabilitaci. Pakséenma
zaveden méovy katétr, infuzi a Redaiv drén. Probihd monitorovani zivotnich funkci.
Na operované dolni kéetik m& preventivé antirot&ni botiku, mezi DKK
molitanovy klin. Pacientka je pomoci pooek zapolohovana vleze na zadech v mirné

semiflexi v kolennim a Ielnim kloubu, mirné abdukci v &l.

1. den po operaci (Gtery 15. 3. 2011)

Pacientka je stale na JIP @bhi. Pokr&uje monitorovani Zivotnich funkci. Pro
bolestivost v oblasti operovaného kloubu byla zahajanalgeticka é®a. Pacientka je
schopna aktivni spoluprace. Zopakujeme poapgraezim a zakazané pohyby.
Cvicebni jednotka probihd podle standardniho postupopedického oddeni.
Zatiname cévni gymnastikou, ¢iine gitahovani a propinani pista to i stidaw a
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krouzky v kotnicich na obou dolnich kmtinach. Pohyby nohou na operované
korncetiné provadime slehkou dopomoci. Ko#mii cviceni je zamfeno na
neoperovanou dolni kéatinu a horni kofetiny. 1zometricky cwiime m. quadriceps
femoris a hyd’ovych sval. Dale provadime dechovou gymnastiku - nacvik deého
viny, brantEniho dychani, lokalizovaného dychani, dychani simdami, staticka i
dynamicka dechova gymnastika s pohybem HKK. Nam@eré kogetirg je pritomny
otok acetné hematomy. Po @ani byla pacientka @p zapolohovana a instruovana v

dalSim cvéeni Bhem dne.

2. pooperani den (s¥eda 16. 3. 2011)

Pacientce je&tna oddleni JIP byly vyndany z opemi rany drény a mimvy
katétr, bylo ukoteno monitorovani zivotnich funkci, zkontrolovareva a nasledoval
pievoz na ortopedické od@ni. Pokrdgujeme v kondinim cviéeni neoperovanych
korcetin. Opakujeme cviky dechové a cévni gymnastikyi¢c€bni jednotka je stejna
jako predchozi den plus jefidana flexe v kyelnim kloubu sunutim po podloZce
aktivné s dopomoci. Dalefmlavame cvik zvedani panve nad podlozku, zvedanvea
pii pokréené zdravé DK a s pomoci hraddi. ZainAme s vertikalizaci do sedu
s dopomoci a s dodrzenim ofeati prevence luxace kloubu - mezi koleny je mobitan
kolecko. Pacientka je p@ena jak postupovatipsedani na stranu neoperované DK.
Vsed pridavame aktivni pohyb do extenze v kolennim kloutyoerované DK.
Protahujeme zkrdcené svaly. Pacientkarteospolupracuje. Nakonec je pani B. J.
zapolohovana, antiratai boticka je jiz gikladana jen na noc,igs den polohujeme

antidekubitara molitanovym kolékem pod patou. Ggp opakujeme rezimova ogahi.

3. pooperani den @tvrtek 17. 3. 2011)

Cvicebni jednotka je stejna jakarguleSly den - opakujeme vSechny cviky a
vertikalizaci do sedu. £iname s vertikalizaci do stoje nejprve tizHa s dopomoci.
Nasled# nacviujeme clizi o dvou francouzskych berlich. Dnes pouze po poko
Pacientce byl zopakovan spravny stereotyjzelo berlich bez zatiZzeni operované DK s

pouhym pokladanim na zem. Dnes tak&ir@ame s pasivhim ai&nim na motodlaze:
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flexe v kyelnim kloubu 0-60°. Pacientka udava silnou bolesibhasti tisla, jejiz
pricinou je vyrovnani nestejné délky katin i oper&nim vykonu a tudiz mechanické
natazeni pelvifemoralniho svalstva. Uwvain mékkych tkani myofascialnimi

technikami (uvollni kiZze, podkoZi, fascii, PIR, aj.).

4. pooperani den (patek 18. 3. 2011)

Opakujeme cwiebni jednotku nadkku z gedchoziho dne. Pacientka vSechny
cviky zvlada, tak idavame dalsSi. Zzaname s abdukci s natazenymi DKK s dopomaoci,
nejprve stiddme kowetiny, poté provadime abdukci @ba sodasré. Svalova sila
abduktofi na LDK je 2. stupi Opakujeme spravny stereotyptizk, nacvik chze o
berlich s doprovodem, dnes jiz po ché&dBhizi pacientka zvlada, operovanou LDK
spravre odleltuje. Je schopna provést zakladni osobni hygienijit dona WC.
Pokra&ujeme v pasivnim c¥eni na motodlaze: flexe v &lnim kloubu 0-70°. Otok
operované kaotetiny trva. Rozsah pohyiby ky¢elnim kloubu se zvysuje.

5. a 6. pooperé@ni den (sobota 19. 3., nadke 20. 3. 2011)

O vikendu je rehabilitace prowith za asistence ostatniho zdravotnického
personalu vramci rehabilitaiho oSetovatelstvi, které je za¥eno na chzi o
francouzskych berlich s doprovodem. Kazdy den pékaecvii na motodlaze: sobota
flexe v kyelnim kloubu 0-80°, nede 0-90°. Pibeh rehabilitace o vikendu

urci fyzioterapeut.

7. pooperani den (pondli 21. 3. 2011)

Pokra&ujeme v rehabilitaci. Tyden po operaci pacientka fpnize provadt
vSechny cviky vleZze na zadech a wsdédiz priloha ¢. 6) - kontrola jejich spravného
provadni. Chize o berlich jiz bez doprovodu, &@kontrola spravného stereotypu. Stale
pietrvavaji zafixované Spatné pohybové stereotypycpuzi - chize v gedklonu,
vnitini rotace v levéem kielnim kloubu. Dnes Zéname s ctizi o francouzskych berlich
do schod s doprovodem. Pacientce byl vygen a nazoré ukadzan postupipchizi do
schodi a ze schoil Chizi nahoru i dai zvladla bez ¥tSich problém. Pacientku
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dukladrg instruujeme o pohybovém rezimu, ktery bylanpo propu&ni dodrZovat.
Ukazka a nacvik &nych dennichéinnosti. Otok stale trva, po vikendu je patrné

zvysSeni rozsahu pohybu do flexe Wkinim kloubu.

8. pooperani den (Utery 22. 3. 2011)

Opét opakujeme naiené cvéeni vleze a vseq zakdzané pohyby a reZzimova
opateni. Ridavame instruktéaZz a nacvik ¢gni na zdravy bok se zapgim DKK
molitanovym koleékem. Z divodu bolesti bederni pdée pacientce tato poloha velmi
vyhovovala. Dnes dlze do schoil pouze do jejich poloviny a 2p Pacientka se citila

vice unavena.

9. pooperani den (s¥eda 23. 3. 2011)

Pokraujeme v LTV, které zdokonalujeme sté&jjako pohybovy stereotyp @he
o berlich. Doportime ponicky ke cvieni na doma a kompenza pomicky
k provadni béznych denniclinnosti (myci houba s prodlouzenou rukojeti, podaya
nastavec na toaletu, protiskluzova podlozka do &mypatd.). Nacviujeme navlékani
ponozek pomoci fmiku. Vzhledem ktomu, Ze bude pani B. J. zitrapp$@na
Z nemocnice, bylo provedeno vystupni viset.

10. pooperd&ni den @tvrtek 24. 3. 2011)

Opakujeme cwieni na doma, pacientka vSechny cviky chape a progdprave.
Pacientce byly vyndany stehy. Edukujeme ji, jakymispbem pé&ovat o jizvu. Jizvu si
jiz maze sprchovat, lehce masirovat proudem vody bez ifposgrchoveho gelu.
Nekolikrat deni jizvu promasovat a provaét tlakovou masaz. Pacientka byelen
nadale pravidek cvicit a to alespth dvakrat den& Byly ji do budoucna dopoteny
vhodné pohybové aktivity (jizda na rotopedu, naekgllavani atd). Pacientka byla

propuséna do domaciho &éni.
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4.2.7 Vystupni poopedai vySeteni

Vystupni pooperai vySeteni bylo provedeno den igd propusinim

z nemocnice. Vzhledem k nutnosti opory o francoézsérle vysétijeme pouze:

VySeteni chize

Stereotyp ctize po rovig a do schotl o dvou francouzskych berlich pacientka
zvladla. Avsak z @vodu urité ¢ekaci doby na zakrok a tedy dlouhoddafixovaného
Spatného pohybového stereotypuizd o jedné vychazkové holiigd operaci je u
pacientky i na konci hospitalizace stéle patrny njircelkovy gedklon trupu,
nedostatény naslap na patu a lehka \nitrotace v operovaném éginim kloubu.

Lokalni vyseteni kyelniho kloubu

Kycelni kloub je drzen v semiflexi, okolni tk&jsou oteklé a ve zvySeném rtp
Kuze je suchd, bez zarudnuti. Jizva je na pohmat kohaistencegasté&né citliva,
s dobrym pedpokladem hojeni. Stehy jsou jiz vytaZzeny. V dblgsvy je kize srostla
s podkozim, je snizena jeji posunlivost a prothio. Trofika celé dolni kafetiny
odpovida opermimu vykonu, s fitomnosti¢etnych hematoifh na lytku a dorsalni
straré stehna. Otok je po celé délce operovan&&bne.

VySeteni zkracenych sval
Pri testovani zkracenych swiabyly s ohledem na kontraindikované pohyby po
implantaci totalni endoprotézy &giniho kloubu shledany znamky mirného zkraceni

flexora levého kyelniho kloubu.
VySeteni pohybovych stereotyp

Pohybové stereotypy extenze a abdukce levéh®lkino kloubu #stavaji i

nadale poruseny.
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Antropometrické vyS&gni

Délky a obvody dolnich kaetin z vystupniho poopemiho jsou uvedeny
v tabulce¢. 7 a 8. Pro porovnani vysleilk vstupniho pedoperaniho a vystupniho
vySeteni jsou v tabulce uvédy ole hodnoty. B méifeni obvod operované LDK je

navic v tabulce¢. 8 pro nasledné srovnani znazmrntaké obvod kotetiny prvni
pooperani den.

Tabulkac¢. 7: Délky dolnich kotetin a jejich segmeat(v cm)

Zdroj: vlastni vyzkum

V vysledki méreni je patrné, Zze LDK byla opé€rdm zakrokem prodlouzena a
oh¢ DKK jsou nyni steja dlouhé.

Tabulka¢. 8: Obvodové rozgry na dolnich kodetinach (v cm)

Zdroj: vlastni vyzkum

Pri porovnani jednotlivych obvdd pied a prvni poopetai den a devéty
pooperéni den je rejmé, Ze otok byl po implantaci TEP n&li a v ptibéhu
hospitalizace pomalu opadal.
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Goniometrické vySaeni
Rozsahy pohyi v kyéelnim a kolennim kloubu LDK z vystupniho vyi&eti
spolu s Udaji z vstupniho vy$ehi jsou uvedeny v tabul¢e9 a¢. 10. Pohyby ozrigné

symbolem jsou pro pacientku bolestivé (o).

Tabulkac¢. 9: Rozsahy pohybv ky¢elnim kloubu LDK (ve °)

Zdroj: vlastni vyzkum

Addukci v kyelnim kloubu jako zakazany pohybep stedni rovinu nerfrime,
stejre tak nemgiime vnitni a vrgjSi rotaci a flexi s extendovanym kolenemii P
porovnani vystupnich hodnot s Gdaji ze vstupnih@etgni zji¥ujeme, Ze rozsah
aktivniho pohybu byl po operaci zvy3en a |#edpokladat dalsi zlepSeni.

Tabulka¢. 10: Rozsahy pohyiv kolennim kloubu LDK (ve °)

Zdroj: vlastni vyzkum
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VySeteni svalové sily

Svalova sila byla hodnocena stejnymisgbem jako P vstupnim vySedeni.
Srovnani hodnot svalové sily vdelnich a kolennich kloubechiqrl a po operaim
vykonu jsou znazokmy v tabulces. 11 a¢. 12. Ot nékteré pohyby byly pro pacientku
bolestivé (ozngenfy.

Tabulkac¢. 11: Svalova sila v Kglnich kloubech

Zdroj: vlastni vyzkum

Opét z divodu zakazanych pohyb tj. addukce operované DK a abdukce
neoperované DK, ip kterych @i vySSim nez ietim stupni svalové sily je nutné
vySetovat v poloze na operovaném boku, stupealové sily nevysaijeme. Kuvili
nebezpéi luxace operovaného kloubu téz nevigeime vnitni a zevni rotaci.

Pfi porovnani jednotlivych hodnot rozdily nejsou welkale @i zhodnoceni
celkového rehabilittniho pabéhu mizeme konstatovat viditelné zlepSeni stavu
pacientky. Na neoperované ketiné nedoslo ke zrgné.

Tabulkag. 12: Svalova sila v kolennich kloubech

5 5
5 5

Zdroj: vlastni vyzkum
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4.2.8 Zhodnoceni rehabilitace pacientky

Rehabilitace po implantaci TEP pravého ¢éipniho kloubu proéhla bez
komplikaci a Izerici, Ze byla usggna. Doslo ke zlepSeni rozsahu pohybu v kolennim i
kycelnim kloubu LDK, z¥tSeni svalové sily a mirnému Ustupu otoku.

Po ukorteni rehabilitace zvlada pacientka samostatrf@ohou clizi o dvou
francouzskych berlich bez #abvani operované dolni kéetiny. Samostathzvliadne i
chizi o dvou francouzskych berlich do schod ze schoil Pohyboveé stereotypy
extenze a abdukce levéhockiniho kloubu #stavaji i nadale poruSeny, proto je jim
treba ¥novat velkou pozornost v dal&sti rehabilitace.

Pacientka je schopna samostage posadit, postavit, obléci, obout, najist, dsijit
na toaletu, provést osobni hygienu. LTV zvlada peablémi, cviky si pamatuje a
zakazané pohyby zna. TézZ ji gEpotiZe p&ovat o jizvu.

Po ukorteni hospitalizace byla pacientka progodt do doméci pe.

V rehabilitatni p&i bude pokraéovat pouze ambulanin

4.2.9 Dlouhodoby rehabilitani plan

Pani B. J. je za Sest tyiod implantace TEP objednana na obvyklou klinickou
kontrolu. Pokud nenastanou zadné komplikace a awéai bude postupovat podle
planu, bude ji dopoten stereotyp trojdobé nebo dvoudobéuzsh o dvou
francouzskych berlich se zatizenim operované DKadavinu hmotnostida. Po tech
mesicich bude moci se svolenim |ékaodlozZit berle a jiz pkh zatZovat koretinu
popipad vyuzivat jednostranné opory vychazkové hole.

Pro uspsSny navrat k &Znému Zivotu je nutnosti dostatek kvalitniho pohybu
Pacientka tedyied propu&inim byla podena o vyznamu pravidelného &ni a jinych
pohybovych aktivit. Cuiebni jednotka bude probihat stejnymigpbem jako v dab
hospitalizace pod vedenim fyzioterapeuta. Nejlépakiat aZ iikrat deni. Pacientka
obdrzela materialy z vhodnymi cviky a se zasadarszanovymi opatenimi.

Také byly gipomenuty zakdzané pohyby a pohyby, kterym by 8k wyhybat
minimalné tfi mésice od operace. Zopakovaly jsme pravagroblematickyckinnosti
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- zvedani pedneta ze zend, jizda v automobilu, posazovani se apod. Prohjejravné
provedeni a usnadni pacientce byly dopoteny vhodné kompenzai pomicky a
vybaveni domacnosti. Pani B. J. se bez ob&Xemratit do svého domova. Nastavec na
WC a madla a protiskluzovou podloZku v kougetebo dlouhou IZici na obouvani bot
jiz pacientka doma ma& po manzelovi, ktery jieg lety podstoupil TEP kolenniho
kloubu. V jejich gizemnim rodinném do#&nneni nucena pouzivat shody. S nakupy,
domacimi pracemi a dojizdim k |ékdi ji bude pomahat manzel &td

Po konzultaci s Iékam, zhruba po Sesti @sicich po operaci, bude pacientka
moci vykonavat le¢i sportovni aktivity. Byla ji doportena nagiklad jizda na kole, na
rotopedu, plavani, hydrokinezioterapie, turistikadale by vSak #ha dodrzovat trvalé
zasady jako ndiklad nenositd&Zzka lfemena, nefetZovat operovany kloubi udrzovat
si piimérenou €lesnou vahu.

ProtoZe je pani B. J. idhodu, neni pro ni podstatny navrat do Zstmani nebo
doba trvani pracovni neschopnosti. NdgditéjSi je pro ni zvladnuti samostatnosti a
sokEstatnosti @ béznych aktivitach denniho Zivota a samostatni&elo dvou berlich.
Postup® se bude moci navratit i ke svym kokim, ke kterym pat predevSim prace

na zahrad
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4.3 Kazuistika 2
4.3.1 Zakladni udaje

Pacientka P. M. byla na ortopedické &lddi Nemocnice Peffimov prijata ve
¢tvrtek 10. 3. 2011 k planovanému opgrianu vykonu totalni nahrady kglnimu
kloubu s diagn6zou M 161 Coxarthrosis |. dx. Sositdase vSemi nésledujicimi
vySetenimi a s vyuzitim osobnich udadke zpracovani vyzkumng&sti mé bakaigke
prace.

Pacientce je 65 let, vazi 110 kg¢iiml70 cm. Jeji BMI je 38,1, spada tedy do
kategorie obezity.

Standardni lIékaka Fedoperani vySeteni neprokazala zadné komplikaceiilkv
kterym by byla implantace TEP kontraindikovana. RIBG snimku pravého kglniho
kloubu byla prokazana primarni koxartroza Ill./I\&tadia, goxartréza pravého
kolenniho kloubu Ill. stuph Kloubni S&rbina pravého k§elniho kloubu je zlUzena,
sklerotizace kloubni plochy acetabulaii&tovité protaZzeni horniho polu acetabula,
hlavice je deformovanacgetnymi subchondralnimi pseudocystami.

Pacientka se orientuje, spolupracuje. Pravyeky kloub je na pohmat
nebolestivy, klidny, bez znamek zém.

Zinterniho hlediska je pacientka schopna podstogperaci. Orienténi
neurologicky nalez je v norn

Operace TEP kelniho kloubu proghla v pondli 14. 3. 2011. Opetai vykon
byl zcela bez komplikaci, trval 115 minut. Nahrddg&elniho kloubu byla provedena
v lumbalni anestezii anterolateralnfigitupem. Spravné postaveni obou komponent
endoprotézy potvrdily nasledné RTG snimky.

Po operaci byla pacientkagvezena na JIP chirurgického ¢biohi. Zde byla
zahajena standardnic¢kbna rehabilitace po cementované TEP, ktera pojaana
lazkovém ortopedickém odtkni druhy poopekai den.

Do doméaciho l&eni byla pacientka propésia desaty poopefai den 24. 3. 2011.

Hospitalizace trvala celkem 15 dni.
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4.3.2 Anamnéza
Rodinna anamnéza
Pacientka neuvadi rodinnou gtkdicnym ani jinym onemoamim. Vzhledem

k nynéjSimu onemoc#ni je rodinna anamnéza bezvyznamna.

Osobni anamnéza

Pacientka trpi hypertenzi, ktera je medikamentd&tena (Cardilopin, Micardis).
Na obou DKK ma varixy. f&d dvaceti lety podstoupila osteosyntézu tmkdraktury
pravého hlezna. Jiné Urazy a operace neudava. tBamepravého kolenniho kloubu.

Socialni anamnéza
Pani P. M. pobira starobniichod, je vdova, Zije sama v bytovém dorBam je

bezbariérovy, s vytahem, v Byina k dispozici vanu.

Pracovni anamnéza
Pacientka vysidala vice zarstnani, ped odchodem doighodu pracovala sedm

let v textilnim paimyslu jako dlnice.

Sportovni anamnéza

Pacientka nikdy nesportovala, pouze re&méaykloturistika.

Gynekologicka anamnéza
Proctlala i porody, jeden potrat.

Rehabilitaéni anamnéza
Pani P. M. absolvovala rehabititd I&bu pouze pravého kolene - LTV,
elektrol&ba, vodoléba. Nepouziva Zadné kompetza pomicky. Fedoperani

piipravu absolvovala na ortopedickém &lédi Nemocnice Petimov.
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Alergie

Alergie pacientka neguje.

Abusus
Pacientka nekdi) alkohol pije pouzeffleZitostre.

NynéjSi onemocréni

Pacientka udava potize sckynim kloubem vpravo zhruba Sestsiui. Bolesti
kycelniho kloubu byly pouze ponamahové, postupnogredovaly az poslediityti
mesice jsou bolesti intenzivni, startovaci, klidovééni, které gkdy budi pacientku ze
spani. Nav&vuje ortopedickou ambulanci. Pro koxartrézwelda konzervativh
nesteroidnimi antirevmatiky bez efektu. @/ddu flelkcni kontraktury je patrné relativni
zkraceni PDK. Dle rentgenového vy&eti byla zjisna pokr@ila koxartroza. Po
vycerpani konzervativni by byla pacientka indikovana k planované implantatilni

endoprotézy k§elniho kloubu pro primarni koxartrézu vpravo.

4.3.3Vstupni pedoperani vySeteni

Vstupni gedoperani vySeteni bylo provedeno druhy den porijgti na

ortopedické odéeni - ti dny pred planovanym opetaim vykonem.

Kineziologicky rozbor
Aspekce zezadu

Pri vySeteni pohledem zezadu vidime, Ze qdaty jsou znéné kvadratické a ve
valgéznim postaveni. Achillovy Slachy symetricki&jr® Siroké. Lytka z tibialni strany
symetricky esovit zakivena, z fibularni strany obloukowit Prava podkoleni ryha je
vyS, pravé koleno je zidodu otoku silgjSi. Dale pozorujeme symetrické linie kontur
stehennich sval z medialni i lateralni strany, h§dvé svalstvo je hypotrofické.
Pritomno zeSikmeni panve - prava SIPSiaben panevni kost vpravo je nize. Taile

symetrické, thorakobrachialni trojuhelniky takt®aravertebralni svalstvo je v bederni
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oblasti zvyraz#no. Oboustranh lopatky a ramena vys, trapézové svaly jsou ve

zvySeném natii, reliéf HKK symetricky.

Aspekce zepedu

Bilateralré pritomny g@icné ploché nohy. ZatiZzeni vice medialnich hran chddide
oba vnitni kotniky ve valgéznim postaveni. Tvar lytkovyacltald je pravidelny, pravée
symetricke, pravé objendj$i. SIAS vpravo je vyS. #8ni svalstvo je oslabené, pupek ve
sttednim postaveni. Tvar hrudniku je normalni, sterrw@rstednim postaveni, prsni
bradavky ve stejné vysi, sté&jjako klicni kosti. Ramena bilaterarnvys. Dominantni

horni korgetinou je prava. Oliej symetricky.

Aspekce z boku

Pohledem z boku je patrnéedsunuté celkové drzenild. Hlava je v anteflexi,
Dale pozorujeme hyperlordozu cki patée, otok ngkkych tkani v oblasti C-Th
piechodu, pechod je vyrazny, ramena Vv protrakci. Hrudni kyfgeazwtSena, Th-L

piechod klidny, hyperlord6za v LS p#teanteverze panve.

VySetieni stoje pomoci olovnice

Osové postaveni pdeeve frontalni rovit je v norng, spustna olovnice z oblasti
zahlavi prochazi sdem interglutealni ryhy a dopada mezi chodidla.

V ramci vySeteni osového postavenild v sagitalni rovid bylo zjiS&no
predsunuté drzenéla, ze zevniho zvukovodu spésa olovnice probihaipd ramenem,

mirn¢ pied kyelni kloub a dopadéared zevni kotnik.

VySetireni panve
Michaelisova routa je asymetrick&eben kyelni kosti, SIPS i SIAS jsou vpravo
vyS nez vlevo. Fenomeérrgabihani ani spine sign nebylyitpomny. Trendelenburgova

zkouska pozitivni vpravo.
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VySetireni patdae

Schoberova, Stiborova, Ottova inkléma a reklingni vzdalenost jsou v norn
Cepojevova vzdalenost je 9 cm. Zkouska lateroflexdivodu bolesti postizeného
kloubu nebyla provedena. Forestierova fleche byasioje 5 cm, vzdalenost vieze

vymizela. Thomayerova vzdalenost 36 cm.

Palpaéni vySeteni

Pri vySeteni palpaci vleze na zaddech a n#sé pacientka neudava zadnou
bolestivost ani zvySenou citlivost. Paravertebr&ualstvo je hypertonické. Okolni
sakroiliakélniho kloubu je proséklé. Trofikdde je v normn.

VySetreni chize

Pred TEP kyelniho kloubu pani P. M. k éhi nepouZivala Zaddné kompetina
pomicky. Chize je antalgickd, kulhava. ZatiZeni prav&l&ya kolene je bolestivé.
Pacientka napada na levou dolni &stmu. Nestejna délka kroku. Trupem je pacientka
pii chuzi naklorena mirre dogredu. Chybi souhyby HKK. Krokovy stereotyp vazne, je
omezena extenze v pravémckinim kloubu, vazne odvijeni paty, zatizeni htavn

medialnich hran chodidel.

VySetireni pohybovych stereotyji

VySeteni pohybového stereotypu extenze wetgim kloubu LDK prokazalo
hypotonicky m. gluteus maximus, pohyb je prosrade souhybem panve - nejprve se
pii zanoZeni aktivovaly ischiokruralni svaly, pak Igvparavertebralni homolater&ln
nasleds i kontralateralg.

Pri vySeteni pohybového stereotypu abdukce vekgim kloubu PDK byla patrna
pievaha m. quadratus lumborum, pohyb je zahdjen @l@énve, m. gluteus medius a

minimus jsou oslabenéfgvahu ma m. tensor fasciae latae.
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VySetireni zkracenych svalovych skupin

Pri vySeteni zji¥ujeme velké svalové zkraceni m. iliopsoas vprakycelniho
kloub byl ve vyrazném flelnim postaveni atptlaku na distalni stranu stehna nebylo
mozné dosahnout horizontalniho postaveni. Flexaavédho kolenniho kloubu jsou
v malém zkraceni a adduktory dginiho kloubu vpravo ve velkém zkraceni. Malé

svalové zkraceni m. piriformis vpravo.
Antropometrické vysatni
Méfeni délek a obvaddolnich koretin bylo provadno kregovskym metrem.

Délky a obvody DKK ze vstupniho vy$eni jsou uvedeny v tabul¢e 13 a¢. 14.

Tabulka¢. 13: Délky dolnich koketin a jejich segmedt(v cm)

Dx. MERENA CAST Sin.
89 funkéni délka DK 90
85 anatomicka délka DK 86
45 délka stehna 46
40 délka bérce 40

Zdroj: vlastni vyzkum
Je gitomno relativni zkraceni pravé dolni Retiny, které je dano fleki
kontrakturou.

Tabulka¢. 14: Obvodoveé rozemy na dolnich ko&etinach (v cm)

Dx. MERENA CAST Sin.
69 obvod stehna 67
55 obvod es koleno 54
50 obvod [res tuberositas tibiae 48
51 obvod res lytko 50
31 obvod gres kotnik 30

Zdroj: vlastni vyzkum

Dle meteni prava DK vykazuje znamky otoku.
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Goniometrické vySggni
Rozsahy pohylbv kycelnich a kolennich kloubech jsou uvedeny v tabuldkb a

¢. 16. Pohyby ozn#né symbolem jsou pro pacientku bolestive, nebygyt

vySetovany az do krajnich poloh (oztenfy.

Tabulka¢. 15: Rozsahy pohybv kycelnich kloubech (ve °©)

Dx. KY CELNI KLOUB Sin.
70 flexe (s extendovanym kolenen 80
100 flexe (s flektovanym kolenem) 110
5 extenze 10
10* abdukce 30
10* addukce 25
10 zevni rotace 30
5* vnitini rotace 20

Zdroj: vlastni vyzkum
Z tabulky je patrné omezeni rozsahu pravéh@ekyho kloubu ve vSech

testovanych pohybech.

Tabulka¢. 16: Rozsahy pohybv kolennich kloubech (ve °©)

Dx. KOLENNI KLOUB Sin.
80 flexe 120
0 extenze 0

Zdroj: vlastni vyzkum
Rozsah pohybu v pravém kolennim kloubu jélkgonartréze znéné omezen.

Rozsah levého kolenniho kloubu je v nérm
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VySeteni svalové sily
Hodnoty svalové sily v kelnich a kolennich kloubech jsou znazomv tabulce

¢. 17 a&. 18. Ot nekteré pohyby byly pro pacientku bolestivé (oseval’.

Tabulka¢. 17: Svalova sila v Kglnich kloubech

Dx. POHYB V KY CELNIM KLOUBU Sin.
flexe 5
extenze 4-
3* abdukce 5
4-* addukce 5
3 zevni rotace 4
3* vnitini rotace 4

Zdroj: vlastni vyzkum
V ramci testovani svalové sily bylo zfgb jeji snizeni fedevSim v pravém

kyc¢elnim kloubu.

Tabulka¢. 18: Svalova sila v kolennich kloubech

Dx. POHYBY V KOLENNIM KLOUBU Sin.
4-* flexe 5
4 extenze 5

Zdroj: vlastni vyzkum

4.3.4 Redoperani rehabilitace

Po vstupnim vyS&tni pani P. M. na zakladéeka'ského doporgeni absolvovala
individualni pgredoperani pripravu na ortopedickém odéni. Redoperani priprava
byla zamétena pedevSim na kebnou &lesnou vychovu. Prahla ukazka a nacvik
cvika v ramci prevence komplikaci (TEN), cvikdechové a cévni gymnastiky. Tyto

cviky bude pacientka provétdsama jiz v den operace.
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DuleZitou sodasti gedoperani piipravy je nacvik chze o dvou francouzskych

berlich. Pani P. M. byl vystlen stereotyp trojdobé @he o berlich bez zatizeni

operovaneé dolni kawmtiny s pouhym pokladanim na podlozku. Nacvikzshpo rovig

i po schodech pacientka zvladla bez proliieém

Nasled® byla pacientka paiena o stereotypu vstavani a uléhani ditka se

zdarazrénim nezbytnosti zajidhi dolnich koketin ve stedni ose pomoci katka nebo

klinu. Pacientka byla dale seznamena se zakazapgiyiby a rezimovym opanim,

které po vyniné kloubu bude dodrzZovat. Dostala inforknaletak s cwiebni jednotkou

po TEP kyelniho kloubu a s informacemi jak se chovat domaoperaci kyelniho

kloubu.

Pacientka byla dale zac¢ena v oblasti sebeobsluhy nghu, ktera spéiva ve

zvedani panve pomoci hrazkly a zapeni se o zdravou dolni kéetinu (nacvik

piesunu na misu). Pacientce byl 8t vyswtlen pfibéh operace a postup po ni -

nasledné felozeni na JIP, rezim na tomto &tishi.

4.3.5 Kratkodoby rehabilitani plan

Kratkodoby rehabiliténi plan byl naplanovan na dobu hospitalizace. deien

na wasnou rehabilitaci pacientky, do které zahrnujeme:

prevence poopetaich komplikaci,

polohovani,

zwétSeni rozsahu a svalové sily operované pravé dohiietiny,

Uprava svalovych dysbalanci,

nacvik sebeobsluhy nadku,

nacvik osobni hygieny,

v¢éasna vertikalizace - nacvik sedu, stoje ézeh

nacvik spravného stereotypu iae o francouzskych berlich bez zatizeni
operované dolni kamtiny s pouhym poloZzenim na podlozku,

p&e o jizvu.
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Kratkodoby rehabiliteni plan pani P. M. zahrnuje komplexni rehabilifapé&i
béhem hospitalizace. Byl zahajen prvni pooparaden na odgleni JIP. Cilem bylo
zotaveni se po opemaim zakroku a zabré&ni vzniku pooperégnich komplikaci. K tomu
byla vyuZita dechova gymnastika (nacvik spravnékchdvého stereotypu, staticka
dynamicka gymnastika, lokalizované dychani), céggmnastika (aktivni pohyby
v distalnich segmentech k&etin, s dopomoci na operované LDK), polohovani
(v semiflexi v kytelnim a kolennim kloubu a v mirné abdukci ¥IKy vertikalizace do
sedu, kondini cviceni nepostizenychliasti €la vleze nadzku, izometrické cvieni a
kryoterapie pomoci gelovych&d.

Realizace kratkodobého planu palug druhy poopekmi den jiz na
ortopedickém od#eni. Zdravotni stav pacientky se postéiiepSoval, proto byla
pozornost ¥novana vice obna@vfunkénosti operovaného kloubu. Zg&alem z¢tSeni
rozsahu pohybu v operovanémckinim kloubu bylo vyuzito pasivniho pohybu pravé
DK na motodlaze, aktivniho pohybu s dopomoci, aktie pohybu, aktivniho pohybu
proti odporu, izometrického ateni. Pro uvoldni mékkych tkani byla protazenaike a
pojivovarasa.

Upravy svalovych dysbalanci dosahujeme protaZzenieteaaci zkracenych sval
(tj. flexora kycelniho a kolenniho kloubu, addukiokycelniho kloubu a m. quadratus
lumborum) a posilenim svalstva ochabléhi®devsim svalstva stehennihd@iShiho a
gluteélniho. Svaly protahujeme pomoci PIR. Svalgilpgeme izometrickym céenim,
aktivnim pohybem, aktivnim pohybem proti odporu.uténou soustavu cvikby si
pacientka rdla cvicit alespa dvakrat den&

Vertikalizace probhla nejprve do sedu, nasleéddo stoje a naposled préb
nacvik spravného stereotypu trojdobé&zh o dvou francouzskych berlich po ravin
do schod.

Pozornost byla &novana také spravnému drZendlat aktivaci hlubokého
stabiliza&niho systému, spravnému dechovému stereotypu.

Po vyndani stah byla pani P. M. edukovana v §é jizvu. Pro fyziologické

hojeni jizvy ji bylo doporteno pravidelné promédvani jizvy a to neparfémovanym
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krémem, nejlépe olégjnou indulonou nebo nesolenym ¥epym sadlem. Nasledovala
ukazka a nacvik tlakové masaze.

Pacientka byla informovana o zakazanych potlybe o postupech provéd
béZnych dennickinnosti, které musi alespgo dobu iti mésial po operaci dodrzovat.
Byly ji doporweny vhodné kompenZai pomicky a Upravy domécnosti. iéd
propusénim pani P. M. dostala materidly sa@bni jednotkou a s rezimovymi
opatenimi, aby mohla nadale pokowat ve cweni a dodrzovat zasady zafwgci

luxaci operovaneho kloubu.

4.3.6 Pooperani rehabilitace v pébehu hospitalizace

Po implantaci TEP kelniho kloubu byla pani P. M. umist na JIP
chirurgického oddeni. Nasleda byla zapdata |ék#aem pgedepsana rehabilitace
s pozadavkem na LTV, instruktadz, prevenci TEN, rdiatbu, postupnou vertikalizaci,
nacvik chize o francouzskych berlich bez && - dent po dobu hospitalizace. Druhy
pooper&ni den byla peloZzena na ortopedické adeni. Fyzioterapeuticka pé po dobu
hospitalizace postupovala podle stanoveného kratk&itb rehabilittniho planu.
Pacientka cvila jednou dené& s fyzioterapeutem, pak sama alespadpoledne a

naveer.

0. den - den operace (14. 3. 2011)

V den oper&niho vykonu neprovadime zadnou rehabilitaci. Pak#&enma
zaveden m@ovy katétr, infuzi a Redaiv drén. Probihd monitorovani Zivotnich funkci.
Na operované dolni kdetine ma preventivé antirot&ni boticku, mezi DKK
molitanovy Kklin. Pacientka je pomoci péoek zapolohovana vleze na zadech v mirné

semiflexi v kolennim a kgelnim kloubu, mirné abdukci v &.

1. den po operaci (Gtery 15. 3. 2011)

Pacientka je stale na JIP @tihi. Pokr&uje monitorovani zZivotnich funkci. Pro
bolestivost v oblasti operovaného kloubu byla zehdj analgeticka ¢a. Udavala
silnou bolest pravého kolena - aplikace gelovycyo&é&ka. | pies velkou bolestivost
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obou klouli je schopna aktivni spoluprace. Zopakujeme podpénmzzim a zakazané
pohyby. Cvéebni jednotka probiha podle standardniho postujppedického odgeni.
Zatindme cévni gymnastikou, ¢une gitahovani a propinani pista krouzky

v kotnicich na obou dolnich k&stinach. Pohyby nohou na operované deime
provadime s lehkou dopomoci. Ko#dli cviceni je zamsfeno na neoperovanou dolni
koncetinu a horni kotetiny. Izometricky cwlime m. quadriceps femoris a li@vych
svali. Dale provadime dechovou gymnastiku - nacvik deéhelny, braniniho
dychani, lokalizovaného dychani, dychani s ppckami, staticka i dynamicka dechova
gymnastika s pohybem HKK. Na operované deiin¢ je pritomny otok a hematomy.

Po cvieni byla pacientka @pzapolohovana a instruovana v dalSintewi kthem dne.

2. pooperani den (s¥eda 16. 3. 2011)

Pacientce byly vyndany z opéra rany drény a mmvy katétr, bylo ukoteno
monitorovani zivotnich funkci, zkontrolovana jizaanasledoval i@voz na ortopedické
odctleni. Zde pokréujeme v kondinim cviceni neoperovanych koetin. Pravidel#
provadime dechovou a cévni gymnastiku.c€lni jednotka je stejna jakdguchozi
den a navic je ijdana flexe v operovaném é&ginim kloubu sunutim po podlozZce
aktivré s dopomoci. fdavame i cvik zvedani panve nad podlozku s gakou zdravou
DK a s pomoci hrazdky. Poprvé vertikalizujeme do sedu s dopomoci adszenim
opateni prevence luxace - mezi koleny je molitanové#al. Pacientka je p@ena jak
postupovat i sedani na stranu neoperovanédaiimy. Vsed piridavame aktivni pohyb
do extenze v kolennim kloubu operované DK. Paceers snaZzi a spolupracuje. Po
ukonieni rehabilitace pacientku zapolohujeme. Antitnidboticka je gikladana jen na
noc, ges den polohujeme pomoci molitanového &kde které vkladame pod patu jako

prevence dekuhit Znovu opakujeme reZzimova opexti.

3. pooperani den tvrtek 17. 3. 2011)
Pokra&ujeme ve fyzioterapii, c¥ebni jednotka je stejna jakorguleSly den,
opakuje vSechny cviky a vertikalizaci do sedu. Kolfeme jejich provaghi.

Zacindme s vertikalizaci do stoje, nejprvetdla s dopomoci. Naslegimacviujeme
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chazi o dvou francouzskych berlich. Zatim pouze pogjiolPacientce byl zopakovan
spravny stereotyp délze o berlich bez zatizeni operované DK s pouhyniggakim na
podlahu. Dnes také &mame s pasivnhim ai@nim na motodlaze: flexe v&ginim
kloubu 0-60°. Protahujeme zkracené svalstvo. Svakila sval na operované DK se

postupr zvySuje steji jako rozsah k§elniho kloubu.

4. pooperani den (patek 18. 3. 2011)
Tento den si pacientka &pst€zuje na velké bolesti pravého kolenniho kloubu.

Pred operaci jiZz byla |ékam informovana o moznosti zhorSertizpaki gonartrozy.
Znovu opakujeme LTV naitku z gedchoziho dne.iRlavame postupndalSi cviky -
abdukce s natazenymi DKK s dopomoci, nejpri&dime kogetiny, poté provadime
abdukci okdma sodasre. Opakujeme spravny stereotypiizk, nacvik chze o berlich

s doprovodem jiz po chodb Chizi pacientka zvlada, operovanou LDK sprévn
odlertuje. Pacientka je schopna provést zakladni osolgiehu, dojit si na WC.
Pokra&ujeme v pasivnim c¥eni na motodlaze: flexe v &ginim kloubu 0-70°. Po

cviceni gikladame kryoséky.

5. a 6. pooper#@ni den (sobota 19. 3., naike 20. 3. 2011)

O vikendu je rehabilitace prowath za asistence ostatniho zdravotnického
personalu vramci rehabiltaiho oSefovatelstvi, které je zatheno na chzi o
francouzskych berlich s doprovodem. Kazdy den pécecvii na motodlaze: sobota
flexe v kyelnim kloubu 0-80°, nede 0-90°. Pi#béh rehabilitace o vikendu

urci fyzioterapeut.

7. pooperani den (pondli 21. 3. 2011)

Navazujeme na rehabilitaci ¥quichoziho tydne. Tyden po operaci pani P. M. jiz
muze provadt vSechny cviky vleze na zadech a wsedkontrola jejich spravného
provadni. Chize o berlich jiz bez doprovodu, ale¢bontrola spravného stereotypu.
Stereotyp chze o berlich je v pddku. Dnes zdname s chzi o francouzskych berlich
do schod s doprovodem. Pacientce byl vyen a nazoré ukadzan postupipchizi do
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schodi a ze schoil Chizi nahoru i dal zvladla bez problém Pacientku p#iveé
edukujeme o pohybovém rezimu, ktery bylanpo propu&ni do domaciho oSetvani
dodrzovat. Prokhla ukazka a nacvikdanych dennichtinnosti. Otok petrvava, po

vikendu je patrné zvySeni rozsahu pohybu do flekgielnim kloubu.

8. pooperani den (atery 22. 3. 2011)

Nadale pokraujeme v LTV, opakujeme naeané cvéeni vleZze a vsed zakadzané
pohyby a rezimova opani. Ridavame instruktaz a nacvik ¢eni na zdravy bok se
zajis€nim DKK molitanovym kolékem. Zdiraziujeme, Ze tato poloha je zatim vhodna
pouze k odpgéinku, v zadném fipack ne ke spanku - hrozi, Ze operovand DK

uvolnénim svali prepadne fes zdravou a dojde k luxaci.

9. pooperani den (s¥eda 23. 3. 2011)

Zdokonaluje provedeni jednotlivych cuikvsed a vileZe steji jako pohybovy
stereotyp chize o berlich. Dopokiime pacientce vhodné pdisky pro cviéeni na doma.
Nacvicujeme navlékani ponozek pomoci slozenéhmiku. JelikoZz nenastaly zadné
pooperé&ni komplikace, bude pani P. M. zitra progastz nemocnice. Bylo provedeno
vystupni pooperani vySeteni.

10. pooperd&ni den Etvrtek 24. 3. 2011)

S pacientkou znovu prochazime @ni na doma, vSechny cviky si pamatuje,
chape je a provadi spraurPacientka by #a nadale pravidethcvicit alespa dvakrat
denrg. Dnes byly vyndany stehy. Vy&lujeme jak spravépetovat o jizvu. Jizvu si jiz
muze sprchovat bez pouziti sprchového gelu a lehcsiroaat proudem vody. Je
vhodné jizvu pravidekpromasgovat a gkolikrat denr provadt tlakovou masaz. Byly
ji do budoucna dopotieny vhodné pohybové aktivity. Nenastaly zadné pripé
komplikace a pacientka mohla byt progngt do domaciho é&éni.

91



4.3.7 Vystupni poopedai vySeteni

Vystupni pooperai vySeteni bylo provedeno den igd propusnim

z nemocnice. Vzhledem k nutnosti opory o francoézsérle vysétijeme pouze:

VySeteni chize

Stereotyp ctize po rovig a do schotl o dvou francouzskych berlich pacientka
zvladla. Spatny pohybovy stereotyp tizh ged vymeénou kyelniho kloubu jiz
nepgretrvava. Chze je plynuld, kroky jsou stejndlouhé, pacientka spra¥rzatzuje
operovanou DK, trva valgdzni postaveni kolennicltoukli a WtSi za&Zovani

medialnich hran chodidel.

Lokalni vySeteni kyelniho kloubu

Meékké tkarge v oblasti pravého Kelniho kloubu jsou oteklé a ve zvySeném
nagiti. Kuze je bez znamek zarudnuti. Je sniZzend posunlavgebtazitelnost e
v oblasti operéni rany. Jizva je na pohmat tuhé konzisteéste&né citliva, s dobrym
piedpokladem hojeni. Stehy jsou jiz vytazeny. Trofdaé dolni kotetiny odpovida
oper&nimu vykonu, s fitomnostic¢etnych hematoih po celé dorsalni stranstehna,
nejvice pod kolenem. Otok jefitpomny po celé délce operované Eketiny. Pravé

koleno je velmi citlivé a oteklé.

VySeteni zkracenych swval
Pri testovani zkracenych swiabyly s ohledem na kontraindikované pohyby po
implantaci totalni endoprotézy &giniho kloubu shledany znamky mirného zkraceni

flexora kycelniho kloubu PDK.
VySeteni pohybovych stereotyp

Spatné pohybové stereotypy extenze a abdukce dekgieinino kloubu nadéale

zastavaji.
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Antropometrické vySatni

Délky a obvody dolnich kaetin z vystupniho poopefaiho jsou uvedeny
v tabulce¢. 19 a 20. Pro porovnani vysledk vstupniho fedoperaniho a vystupniho
pooperaniho vySeteni jsou v tabulce uvédy ob: hodnoty. B méreni obvod
operované PDK je navic v tabul¢e 20 pro nasledné srovnani znazornaké obvod

koncetiny prvni pooperai den.

Tabulka¢. 19: Délky dolnich kogetin a jejich segmedt(v cm)

Dx. MERENA CAST Sin.
11.3. | 23.8. 11.3. | 23.3.
89 90 funkéni délka DK 90 90
85 86 anatomicka délka DK 86 86
45 46 délka stehna 46 46
40 40 délka bérce 40 40

Zdroj: vlastni vyzkum
Z tabulky vyplyva, Ze délka pravé kamtiny se vyrovnala délce neoperované.

Oper&nim vykonem doslo k prodlouzeni zkracené DK.

Tabulka¢. 20: Obvodové rozemy na dolnich kodetinach (v cm)

DXx. MERENA CAST Sin.
11.3. | 15.3.| 23.3. 11.3. | 23.3.
69 75 71 obvod stehna 67 67
55 62 59 obvod gres koleno 54 54
50 53 49 | obvod gres tuberositas tibiaj 48 48
51 54 53 obvod gres lytko 50 51
31 34 33 obvod gres kotnik 30 30

Zdroj: vlastni vyzkum
Z tabulky vyplyva, Ze jisty otok PDK byl jizipd operanim zakrokem. Po&m
byl otok patrny nejvice v oblasti stehna a koleXigrabéhu hospitalizace se otoky

vyrazre zmensily.
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Goniometrické vySggni
Rozsahy pohyb v ky¢elnim a kolennim kloubu LDK z vystupniho vyi&ati
spolu s udaji z vstupniho vy$ehi jsou uvedeny v tabulc& 21 a¢. 22. Pohyby

oznaené symbolem jsou pro pacientku bolestivé (¢end).

Tabulka¢. 21: Rozsahy pohybv kycelnim kloubu PDK (ve °)

KY CELNI KLOUB Dx.
11.3. | 23.3.

flexe (s flektovanym kolenem) 70 90
extenze 5 10
abdukce 10* 30

addukce 10* -

zevni rotace 10 -

vnitini rotace 5* -

Zdroj: vlastni vyzkum

Addukci v kyelnim kloubu jako zakazany pohylep stedni rovinu nerrime
stejre jako vnitni a vrEjSi rotaci a flexi s extendovanym kolenem.

Porovname-li vstupni a vystupni rozsahy jednodivypohyli, vidime zn#&né
zlepSeni, pacientka dosahla ve flexi a abdukciavgm kyelnim kloubu maximalniho

povoleného rozsahu.

Tabulkag¢. 22: Rozsahy pohybv kolennim kloubu PDK (ve °)

KOLENNI KLOUB Dx.
11.3. | 23.3.
flexe 80 85
extenze 0 0

Zdroj: vlastni vyzkum

Rozsah pohybu kolenniho kloubu jeiwddu pokra@ilé gonartrozy stale omezen.
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VySeteni svalové sily
Srovnani hodnot svalové sily vdginich a kolennich kloubechigd a po
oper&nim vykonu jsou znazoény v tabulcec. 23 aé. 24. Ogt n¢které pohyby byly

pro pacientku bolestivé (oz&enf.

Tabulka¢. 23: Svalova sila v Klnich kloubech

Dx. POHYB V KY CELNIM KLOUBU Sin.
11.3.| 23.3. 11.3.| 23.3.
4 5 flexe 5 5
3 4 extenze 4- 4
3| 4 abdukce 5 5
4-* | - addukce 5 5
3+ - zevni rotace 4 5
3* - vnitini rotace 4 5

Zdroj: vlastni vyzkum

Opét z divodu zakazanych pohyb tj. addukce operované DK a abdukce
neoperované DK, ip kterych i vySSim nez fetim stupni svalové sily je nutné
vySetovat v poloze na operovaném boku, stupgalové sily nevySaijeme. Kwli

nebezpeéi luxace operovaného kloubu téz nevigeime vnitni a zevni rotaci.

Tabulka¢. 24: Svalova sila v kolennich kloubech

Dx. POHYBY V KOLENNIM KLOUBU Sin.
11.3.| 23.3. 11.3.| 23.3.
4-* | 4* flexe 5 5
4 4 extenze 5 5

Zdroj: vlastni vyzkum
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4.3.8 Zhodnoceni rehabilitace pacientky

Béhem pooperéni rehabilitace doslo ke zlepSeni stavu a funkcerammného
kloubu, dosSlo ke ztSeni rozsahu kloubni pohyblivosti i sile sval okoli kloubu.
Pravy kolenni kloub kii gonartr6ze #stal rozsaho¥ omezen. Hematomy se postipn
vstrebavaly.

Pani P. M. zvladla samostatndgidbbou clizi o dvou francouzskych berlich bez
zatzovani operované dolni koetiny. Problémy netia ani s chizi do schod
a ze schoil Pohybové stereotypy extenze a abdukce operovakgleniho kloubu
zastavaji nadale poruseny.

Pani P. M. je ve vSech grech aktivit denniho Zivota s&ktatna, je schopna
samostaté se posadit se, postavit. Nejmensi potiZe jicldedbléci se, obout, najist,
dojit si na toaletu nebo provést osobni hygienusid@doma toho, jaké poaicky je
vhodné si ptidit do bytu (madla na toaletu, protiskluzovou matlu do vany atd.) a
jaké proveést Upravy domécnosti. LTV zvlada bez [@ob, cviky si pamatuje, umi
petovat o jizvu, je si wdoma zakazanych pohybPo ukoweni hospitalizace byla
pacientka propusha do domaciho gé. Rekonvalescenci a rehabilitaci zvladla bez
problémi, proto bude v nasledné rehabitité p&i pokratovat pouze ambulantnzatim
neuvazuje o moznosti l&zEkeé I&by.

4.3.9 Dlouhodoby rehabilitani plan

Pani P. M. je, stefnjako predchozi pacientka zhruba za Sest tiydd operaniho
vykonu objedndna na obvyklou klinickou kontrolu. kBd nenastanou Zadné
komplikace a zotavovani bude postupovat podle pléude ji doporéen stereotyp
trojdobé nebo dvoudobé e o dvou francouzskych berlich se zatizenim oper®v
DK na polovinu hmotnostita. Po tech nésicich bude moci se svolenim |é&kadlozZit
berle a jiz pl& zatZovat kortetinu @gipadré vyuzivat jednu vychazkovouih

Pacientce byligd propusinim ot zdarazrén vyznam pohybového rezimu, tedy
pravidelného cwieni ¢i jinych sportovnich aktivit. C¥ebni jednotka bude probihat

stejnym zfisobem jako v dabhospitalizace pod vedenim fyzioterapeuta a tca2 8 x
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denrgé. Pacientka obdrzela materialy z sestavou vhodrouiki vieze na zadech, na
biiSe a vsedla informa&ni letak se zasadami a rezimovymi @patmi.

Znovu byly pacientcefjpomenuty zakazané pohyby a pohyby, kterym by dam
vyhybat minimalg tii mésice od operace. Zopakovaly jsme pragroblematickych
¢innosti - zvedaniiedneta ze zems, jizda v automobilu jako spolujezdec, posazovani
se apod. Pro jejich spravné provedeni a ustradmacientce byly dopoteny vhodné
kompenzani pomicky a vybaveni domacnosti.

Pani P. M. Zije sama a prozatim zadné joeky a Upravy bytu nema, bylo by tedy
nebezpeéné, kdyby si alespo nejnutrgjSi véci nepdidila. S pdizenim ponicek a
s realizaci Uprav ji pomohou jejétil Je tedy vhodné, aby si fidila alespét podavie,
oblékae ¢i dlouhou IZici na obouvani bot. Ve svém dwa k dispozici pouze vanu,
proto by si minimala m¢la paidit madla do koupelny a protiskluzovou podlozku do
vany a na podlahu koupelny ggpadré nastavec na vanu. Kk bezpe&nosti by byla
vhodna také madla na WC. V bytovém doje vytah, takze schody nebude muset
vyuZivat. V souvislosti s gizenim jmenovanych painek informujeme pani P. M. o
moznosti pozadat si na odboru socialni prace @ataini, jednordazovou davku socialni
p&e - gispivek na opdatni zvlastnich poitek.

Po konzultaci s Iékam, zhruba po Sesti dsicich od operace, bude pacientka
moci vykonavat leti sportovni aktivity. Pacientka nikdy nesportovahesto ji byla
dopori&ena jizda na kole, na rotopedu, plavani, hydrokatempie, nordic walking
nebo lehka turistika. Nadale by vSak élandodrzovat trvalé zasady jako igad
nenosit ¢Zka emena, neetZovat operovany kloukti udrZzovat si pimérenou
télesnou vahu.

Pacientka jiz dett let pobira starobni tdhod, zamisthanad nikde neni.
NejdilezitéjSi je pro ni jeji samostatnost a getaénost, tedy aby zvladalagbné denni
aktivity, chod své domacnosti a ¥ipac potreby si doSla sama na nakup. Postugps

pani P. M. bude maoci vratit ke vSem svym obliberaktivitam.
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5 DISKUSE

Teoreticka cast bakalgské prace byla zaffena na obecnou anatomii a
kineziologii ky¢elniho kloubu a na problematiku totalni endoprotégielniho kloubu a
nasledného tebre rehabilit&niho procesu. Uiy kloub je povaZzovan za vynalez
konce tisicileti. Dnes uz se nikdo nepozastavititag Ze ma #kdo kloubni nahradu.
Clovék s implantatem chodi, sportuje, nic ho nebolitdtp se tat@ast prace pokusila
zdaraznit nepostradatelnost fyzioterapie jakozto oblétiebné rehabilitace, ktery se
praw velkou mirou ndrou na obnoveni spravrinnosti kyelniho kloubu, navratu do
béZného Zivota, navratu do zastnanici ke svym kontkim a v neposledniact vede
ke zlepSeni kvality Zivota. Naproti tomu praktici@st se snazi podivat na problematiku
implantace TEP Kelniho kloubu a néasledné rehabilitace z pohleduwdvacientek,
tedy €ch, které byly operovany, &y bolesti a i pesto se snazily byt ip své
rekonvalescenci aktivni.

Cilem prace bylo zpracovani kazuistik tychz patekrnpo totalni endoprotéze
kycelniho kloubu a sestavit jim débrgé rehabilita&ni plan. OB byly operovany na
liZkovém ortopedickém odbtEni Nemocnice Petimov. Piibéh fyzioterapie po TEP
kycelniho kloubu byl u obou v podstatotoZzny. Samazjme s @ihlédnutim k jejich
aktualnimu stavu, konkrétnim pebam a individualé kazdé z nich. Qb byly
operovany v jeden den, pak naslégitelozeny na stejny pokoj, a protoZze ani u jedné
z nich nenastaly Zzadné poopsra komplikace, byly i v tentyZz den propésy z
nemocnice.

Jak uvadi Uiberlayova (2010) a mnoho dalSich autkieri se timto tématem
zaobiraji, pacienti s totalni endoprotézou b¥lirmbsolvovat kromi samozejmé casné
pooperéni rehabilitace a rehabilitace po hospitalizaciétgedoperani rehabilit&ni
piipravu. Na ortopedickém odéni v peltimovské nemocnici je ogd¢enou praxi, ze
piedoperani rehabilit&ni piiprava probiha v ramci hospitalizace. Takze kazatyient,
kteremu bude implantovan nahradni kolenni nebgelky kloub, je ,zacwien”

fyzioterapeutkou, kter4 s nim naslédrude po celou dobu hospitalizace rehabilitovat.

Mriviw s
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které se pod odbornou kontrolou iy vcetné chize o dvou francouzskych berlich po
roviné i po schodech. Po operaci byly tedy relatiyaiipraveny na postupy a &éni,
které je cekaji. Jejich spoluprace plynouci #gsavenosti a osobni snaha byla
samozXejme v pozdjSi fyzioterapii velkym pinosem. Nemohu srovnavat, jak by
rekonvalescence postupovala, kdyby pacientky tiforgvu neabsolvovaly, ale Ize se
domnivat, Ze nejen vzhledem Kk jejich zdravotninavista ¥ku, by rozdil byl zasadni.
Tento fakt potvrzuji slova Macka (2007), ktery vyidudije vyznam pedoperani
rehabilitace zejména pak pro rychlou adaptaci poakd, lepSi zvladnuti vertikalizace,
chize i solgstainosti. Simova (2007) déale adhziuje predevsim zlepSeni fyzickeé
kondice a zmiréni psychického naii pred planovanou operaci.ii& (2009) je
nez po operaci a @s ji miZze i nahradit.”

Zavedeny zfisob edoperani faze fyzioterapie na tomto ortopedickém &ddi
je pro pacienty dozajista pragmy a dle mého nazoru jimi nedoéey. Kdyby situace
byla jina, gedoperani rehabilit&ni piipravu by absolvoval malo kdo. Tento nazor je
podloZzen vysledky vyzkumu Macka (2007), z nichZpgdrné, Zze minimum (2,3 %)
z celkového zkoumaného @a pacient podstoupi rehabilitai pripravu ed
implantaci kloubni nahrady, ale ti, kteano, dosahli vyraznlepSich vysledk Podle
vyjadieni mistnich ortopédo vyuziti gedoperani rehabilitace neni ze strany pacient
zajem, proto je tato situadeSena alespiokratkodobou fipravou jiz za hospitalizace.
Muzeme se jen domnivat, zda j&i¢mou nedostatmd informovanost o moznosti
rehabilitace ped operaci. V teoretick&asti bylo jiz uvedeno, Ze variant je dokonce
n¢kolik. To, Ze v kazdé publikaati odbornémc¢lanku o TEP kyelniho kloubu je
piedoperani rehabilitace zniiovana, zdraziovan jeji @inos a sotasrt stim i
konstatovano, Ze ve skdtesti se prakticky neth, si dle mého nazoruripejmensim
protireci.

Kazdy ¢lovek proziva své onemoéni jinak, snizeny komfort diky bolesti,
omezeni pohyblivosti, zéma Zivotniho stylu ma velky vliv na jeho psychil&tresujici
je cela hospitalizace argrevSim obava z toho, jak celou tuto situaci kotrerace
zvladnou. Protoémto otazkam ré byt ponechan dostatey ¢asovy prostor pravpred
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operaci. Zdchto divodi byly pacientkhkm mimo samimého individualniho
osobniho kontaktu poskytnuty inforgmd materialy ,Jak se chovat doma po operaci
kycelniho kloubu.” Na trhu existuji také&zné publikace (ndap Nahrada k§elniho
kloubu od Sosny, Pokorného, a Jahody), které pomphoientovi oejmit cely zakrok

a prekonat pipadné obavy a strach.

Vstupni pgedoperani vySeteni u sledovanych pacientek odhalilo typické
postaveni artrézou postizeného kloubu a cealk$patné drzenicka. Pacientky rély
potiZe trvajici Bkolik mésiai, béhem nichz si vytvilly nespravné pohybové stereotypy
jako ucgitou kompenzaci bolestivého &siniho kloubu. Tomuto problému s€nuje
Dungl (2005) ktery uvéadi, Ze &gl je v antalgickém postaveni - kombinuji se addukce
mirna flexe a zevni rotace. Nejvice omezenymi adiolymi pohyby je abdukce a
vnitini rotace. Také byl shledan tzv. ,kvadratorovy natbmus”, kterycaste&ne
nahrazuje oslabenou funkci glutealniho svalstva 3iéol# pacientky stZzovaly na
bolest v oblasti bederni péte kterd plyne zietZzovani zadového svalstva a ktera je
piedeslého tsledkem. Bylo gitomno i relativni zkraceni dolni koetiny (viz tab.¢c. 1
a ¢. 13). Podle Grose, Fetto, Rosen (2005) jecas#Sim pikladem relativniho
zkraceni dolni kotetiny prag flekéni kontraktura kyelniho kloubu. Nejen Nowék
(2007) cely tento modifikovany pohybovy programwtiuje piitomnosti opakovanych
nociceptivnich impul& z postizeného kiglniho kloubu.

VySe uvedené Kklinické projevy déletrvajiciho onemoi kycelniho kloubu
vedou k patologickému stereotyputezb. VySeteni chize u obou ukazalo typickou
antalgickou chbzi pro pacienty s bolestivou artr6zou kloubu. Grdéssito, Rosen (2005)
ji popisuji jako clizi, pri které je vyrazd omezena stojna faze na postizené dolni
korceting, flek¢éni kontraktura zmensSuje rozsah pohybu do extenZezachovani
vzpiimeného stoje dochazi ke kompetrdahyperlordéze bederni péte Narusen byl i
stereotyp odvijeni plosky nohyipchazi. U pani B. J., kterd ma potiZe jiz dva roky a
byla nucena vyuzivat opory vychazkové hole, byltdechybny pohybovy stereotyp

zvyrazreén a doplgn zna&nym celkovym pedklonem trupu.
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Pro UspsSné zvladnuti procesu zotavovani se a rehabilpacenplantaci TEP je
velmi dilezite, aby si jiz na Zétku pacient usdomil, Ze na &m samotném lezi velky
dil prace a zodp@dnosti. Fyzioterapeut je sice ten, ktery v prvnictech po operaci
pacientovi hod& pomaha, ale poz{ prawe v jeho prospch vice kontroluje a opravuje.
Zéasadni roli hraje snaha byt aktivni a i bez ,ddhblefyzioterapeuta si dhem dne
cvicit, stdle na sab pracovat a mit chuse zlepSovat. Gbpacientky se vzajendn
podporovaly, mily pozitivni pistup a wity nadhled nad takto komplikovanym a
stresujicim obdobim byl k nezaplaceni.

V pooperéni fazi fyzioterapie byl realizovan kratkodoby rbH@acni plan.
Rehabilitace probihala bez komplikaci, pacientkyuaily poznatk a nacwenych
stereotyjd z predoperani pripravy a byly propughy ve standardni dobu, po vyndani
stehi, tedy desaty den po opénam zakroku. Mizeme fici, Ze po subjektivni i
objektivni strance, jak ukazuji tabulky7-12 a¢. 19-24, se stav obou pacientek zlepsil.
Onemocgni pohybového aparatu celkbvyrazreé snizuje kvalitu Zivota a torpdevsim
kvili omezeni fyzickych funkci, ztobodu bolesti a z&nam v oblasti psychosocialni.
Po TEP kyle byly pacientky vyraz optimistictéjSi, jejich fyzicka zdatnost byla sice
jes€ znané omezena, ale jiz v pooperdm obdobi wtily v dalSi zlepSovani jejich
stavu. Nejvice povzbuzujici pré@ fednoznang byla zn&na Uleva od bolesti.

V okamziku, kdy pacientky vicemé&revladly nargné prvni poopekai dny,
cvicebni jednotku a alzi o dvou francouzskych berlich, jejich zajemégowval k tomu,
co bude nasledovat po propiriit z nemocnice. Nejvice aktudlnimi otazkami bylo
nagiklad, jak zvladnou chod domacnosti, jakymigpbem se budou moci oblékat a
obouvat, kdy budou moci spat na boku, jaké budotiepovat pomicky nebo jak
dlouho budou chodit o berlich. Nutné bylo tedkalikrat opakovat zakazané pohyby.
Tématu zvladani dZnych dennicktinnosti jsme ¥novaly dostatelk¢asu. Pacientkam
jsem proto podrokih a nazora ukazala postup bezfého prova&hi nekterych
béZznych aktivit. Podat informace o kompetaich poniickach byly samaejmosti.
Zejmeéna s pani P. M., ktera Zije sama, j$etly jisté Upravy domacnosti aifeeni si

vhodnych ponicek.
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Vystupni pooperai vySeteni mimo jiné odhalilo trvajici patologicky pohylbov
stereotyp chze. Po propushi z nemocnice by se tedy sledované pacientkyy m
zantiit predevsim na zlepSovani tohoto Spatnému stereotypigZe, jak uvadi Janda a
kol. (2004), jednou dosaZzenda fixace pohybovéhoestgpu je v kratkéntasovém
obdobi nemdinnéa ac¢im delSi je jeho fixace, timibe je ovlivnitelna. K jejich utité
piestavié mize dojit az v pibéhu delSihaitasového Useku. S tim souvisi spravné drzeni
téla, kterému bylo sice v pib¢hu fyzioterapie ¥novano hodé pozornosti, ale naopak
nebyl dostatny prostor cilet se zanyit na aktivaci hlubokého stabilizaiho
systému. V posthospitalizai fazi fyzioterapie by se na tento ,trénink" ndm
zapomenout.

Domnivam se, Ze na celéntédném procesu je mirfadre dulezita komunikace
s pacienty. V prvéfac® je nutné dbat na to, aby vSeniecenému pacientadre
porozungl. NaSi povinnosti je vSimat si, jak je reagovana naSe pokyny.
Samozejmosti a vhodnou nutnosti je odpovidat na dotamyemfi. Nedilnou so&asti
je diavéra a spoluprace fyzioterapeuta s pacientem. OlzvMznamna je cilena
motivace pacienta k aktivntasti na svéem fyzickém a psychickém zdrauvi.

Z vysledki vyzkumu vyplyva, Ze vyznam fyzioterapie v obnovefuinkce
kycelniho kloubu, odstrami bolesti, zlepSeni kvality Zivota a resocializpoi TEP je

zasadni, coz bylo mnohokrat zrémo v teoretick@&asti.
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6 ZAVER

Na vziistajicim trendu vyskytu koxartrozy se podili &many zfisob Zivota
s omezenim pohybové aktivity, zvySenouézat pracovniméi psychickym stresem a
stravovacimi navyky. Artroza kKglniho kloubu se stava civilizaim onemoc#énim
spojenym s bolesti, disabilitou, zhorSenou kvalitédivota. Redstavuje problém
medicinsky, spolgensky i ekonomicky. Na druhé steaminesSni drove mediciny
umoziuje lepsi diagnostiku a eliminaci potizi &élou nahradou postizenéhodginiho
kloubu.

Prakticky vSechny studie z poslednich let ukamajizlepSeni kvality Zivota po
implantaci totalni endoprotézy &giniho kloubu. Snizenii Uplné odstraéni bolesti,
zvySeni rozsahu kloubni pohyblivosti a svalove,siiadnuti clize po rovig a po
schodech, byt nezavisly a ssk&ny v biznych denniché¢innostech jsou itlezité
aspekty, za které pacienti & nejen precizni praci operatérale také pedoperani a
nasledné poopetai intenzivni rehabilitaci. O tom je mozné se mijimé pres\wdCit i
v mé bakal&ské praci.

Prace poskytuje komplexni pohled na problematil&P Tkyelniho kloubu a
nasledného kebre rehabilita&niho procesu. Snazi setzdznit dilezitost obou sloZzek
p&e o0 pacienty po totalni endoprotéze, operd rehabilit&ni, aby pacientovi byla
zajiSkna co nejetsSi kvalita pée. Prace by mohla poslouzit jako zdrajlefitych
informaci k tématice TEP Kglniho kloubu a jeji rehabilitaci jak samotnym geudim,
tak i vSem &m, ktei maji o tuto problematiku hlubsi zajem. Cilem prédoylo
zpracovani kazuistik dvou pacientek po totalni gmot@ze kygelniho kloubu a sestavit
jim [écebre rehabilit&ni plan. Tento cil byl spim.
mohu konstatovat, Ze Uloha fyzioterapie po impleintaxlé nahrady k§elniho kloubu
je stzejni. Musi pacienta kvali#h systematicky, tidivé a individuel@ pripravit na
Zivot s totalni endoprotézou, dosadhnouttzptracené zivotni Urowea zlepsit jeho

celkovy fyzicky a psychicky stav.
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Priloha ¢. 1 - Obecna anatomie k§elniho kloubu

Obrazeke. 1: Oteveny kyelni kloub (pohled zeapdu)

Zdroj: Dauber, 2007

Obrazele. 2: Proximalnigast femuru

1 fossa trochanterica 15 caput femoris
2 trochanterjona 16 fovea capitis femoris
3 crista intertrochanterica 17 cailéemoris
4 trochanter tertius 18 tradiea minor
5 tuberositas glutea 19 lineatimea

Zdroj: Cihak, 2001



Obrazeks. 3: Os coxae, pohled z lateralni strany

i 31 L ¥ 1 linea glutea posteriori 15 incisura acetabuli
2 linea glutea anterior 16 foramen obturatum
. 3 linea glutea inferior 17 spina iliaca postersrperior

4 crista iliaca 18 spina iliaca posterior inberi
5 tuberculum iliacum 19 incisura ischiadica major
6 spina iliaca anterior superior 20 spina iscluadi

= b7 spina iliaca anterior inferior 21 incisura isatiica minor

- 8 facies lunata 22 tuber ischiadicum

: 9 eminentia iliopubica 23 crista phallica

» 10 fossa acetabuli

11 pecten ossis pubis
w12 tuberculum pubicum
13 okraj facies symphysialis

14 sulcus obturatorius

Zdroj: Cihak, 2001

Obrazekg. 4: Frontalnirez kyelnim kloubem (prava strana, pohledexju)

1 kloubni chrupavka na facies lunata acetabuli
2 pulvinar acetabuli

3 ligamentum capitis femoris

4 ligamentum transversum acetabuli

5 labrum acetabulare

6 zona orbicularis

Zdroj: Cihak, 2001



Obrazeke. 5: Kloub kyelni (pravéa strana, pohledigglu)

1 ligamentum iliofemorale
2 ligamentum ischiofemorale
3 ligamentum pubofemorale

Zdroj: Cihak, 2001

Obrazek:. 6: Kloub kyelni (prava strana, pohledizglu)

1 ligamentum iliofemorale
2 ligamentum pubofemorale

3 ligamentum ischiofemorale

Zdroj: Cihak, 2001



Obrazeke. 7: Mm. glutei, pelvitrochanterické svaly a svaldni strany stehna

Zdroj: Cihak, 2001

1 m. tensor fasciae latae
2 m. gluteus medius

3 m. gluteus maximus

4 m.gluteus minimus

5 m. piriformis

6 m. gemellus superior

7 m. obturatorius internus
8 m. gemellus inferior

9 m. quadratus femoris

10 m. biceps femoris, caput longum

11 m. biceps femoris, caput breve
12 m. semitendinosus
13 m. semimembranosus

14 m. tractus iliotibialis

Obrazeke. 8: Musculus iliopsoas a svaly stehna

&

i

Zdroj: Cih

ak, 2001

1 odiiznuty z&atek m. pectineus
2 m. obturatorius externus
3, 4 m. adductor magnus

5 hiatus adductorius

6 m. articularis genus

7 m. iliopsoas

8 m. psoas major

9 m. iliacus

10 m. sartorius

11 m. pectineus

12 m. adductor brevis

13 m. adductor longus

14 m. gracilis

15-19 m. quadriceps femoris

15 m. rectus femoris
16 m. vastus lateralis
17 m. vastus medialis
18 Gpon m. quadriceps relwpat
19 ligamentum patellae
20 pes anserinus



Piiloha ¢. 2 - Kineziologie kyelniho kloubu

Tabulka¢. 25: Osy a roviny pohybv kycelnim kloubu

Pohyb Rovina Osa pohybu Rozsah
pohybu
Flexe sagitalni laterolateralni] 140°
Extenze sagitalni laterolateralni] 20°
Abdukce frontalni ventrodorzaln] 50°
Addukce frontélni ventrodorzaln] 30°
Zevni transverzalni | kraniokaudalnB0°(vychozi poloha: 0°extenze dtg,
rotace 90° flexe v koleni)
frontélni ventrodorzalni 50°(vychozi poloha: 90éxi v kyli
a koleni)
sagitalni laterolateralni] neti se
Vnit ¢ni transverzalni | kraniokaudalné0° (vychozi poloha: 0°extenze dtg,
rotace 90° flexe v koleni)

frontalni ventrodorzaln] 40° (vychozi poloha: 9@xe v kyli
a koleni)
sagitélni laterolateralni|  neifi se

Zdroj: LepSikova, Kolg 2009




Obrazeke. 9 : Flexe a extenze v &inim kloubu

Zdroj: Dylevsky, 2009

Obrazeke. 11: Zevni rotace a viiiti rotace v kyelnim kloubu

Zdroj: Dylevsky, 2009



Obrazele. 12: Znazorani jednotlivych period ofrné a Svihové faze dhe

Srojnd Faze (60 %) Swihova faee (40 %)

Zdroj: Gross, Fetto, Rosen, 2005



Priloha €. 3 - Totalni endoprotéza kyelniho kloubu

Obrazeke. 13: Cervikokapitalni ndhrada ésiniho kloubu

Zdroj: www.beznoska.cz, 2011

Obrazelke. 14: Femoralni komponenta TEPEkIniho kloubu

Zdroj: www.beznoska.cz, 2011

Obrazeke. 15: Hlavice pro TEP kyslnl'ho kloubu

.f

Qo O‘

Zdroj: www.beznoska.cz, 2011




Obrazeke. 16 : Cementovanyitk TEP kyelniho kloubu

Zdroj: www.beznoska.cz, 2011

Obrazeke. 17: Necementovanyritk TEP kyelniho kloubu

)

Zdroj: www.beznoska.cz, 2011

Obrazeke. 18: Cementovana acetabularni komponenta TEEIkiho kloubu

D

Zdroj: www.beznoska.cz, 2011




Obrazelg. 19: Necementovana acetabularni komponenta TE&iréo kloubu

Zdroj: www.beznoska.cz, 2011

Obrazelke. 20: Kratky necementovanyid pro TEP kyelniho kloubu

Zdroj: www.bbraun.cz, 2011

Obrazelke. 21: Hip resurfacing

Zdroj: www.orthes.cz, 2001



Obrazeke. 22: Postup ndhrady &giniho kloubu endoprotézou

O

1 - odstranéed postifend hfavice steberni 2 - wpevnind jamky endoprottsy do kest-

knsH niho Hidka
O

3 - zavedeni dfikn do kandlu ve stehennd 4 = nasasend kevowd nebo kerambckd hia-
kot vitky ma dFik

5 = makdoubeni klavice do jamky

Zdroj: Sosna, Pokorny, Jahoda, 2003



Piiloha ¢. 4 - Fyzioterapie po totalni endoprotéze k§elniho kloubu

Dotaznik na hodnoceni kvality zivota (HAO- Health Assessment Questionnaine

Dotaznik na hodnoceni kvality Zivota HAQ obsah@je otazek, ve kteryc
respondenti odpovidaji na schopnost vykonadanosti v 8 oblastech (oblékar
vstavani, jidlo, ctize, hygiena, schopnost dosahnout n&on stisk &innosti).

Respondent ma moznost u kazdé z 20 otadzek vylediuj ze 4 moznyc
odpowdi: 0 - bez obtizi, 1 - s titymi obtizemi, 2 - se zgaymi obtizemi, 3 - nejsen
schopen. Skore z kazdé z 8 oblasti je stanoverw nekvySSi hodnota z jednotlivya
otadzek v dané oblasti.

Pri vypoctu je jeSE bran zetel na pipad, kdy respondent gebuje pomoc od jing
osoby v dané oblasti kvality Zivota. V takovéttipadt pokud skore dosahuje hodnof
nebo 1 se z4Si na hodnotu 2, pokud ma jiz hodnotu 2 nebo ¥, faéo hodnot3
zustava. Vysledna hodnota HAQ je pakipgrna hodnota z hodnot z 8 jednotlivy:
oblasti. Skore tak nabyva hodnot od O - 3, kde btad8 znai Spatnou kvalitu Zivota.

=)

—_—

=)

=)

h

\L*4

)
>

Zdroj: Meditorial, 2011

Test funkéni sokéstaénosti (FIM - Functional Independence Measure)

Test vychazi ze zakladniho hodnoceni indexu Blanie doplreny sledovanim
kognitivnich funkci. Hodnoti 1&innosti v 6 kategoriich (osobni §& kontinence
presuny, lokomoce, komunikace a socialni aspektyydga z funkci hodnotime
stupiovou bodovou Skalou (1 - plna pomoc, 7 - plnaéstbnost). Celkové rozfii
skore je 18-126 bdad(pohybova dovednost 13-91 kipgbsychické funkce 5-35 bod
Proti indexu Barthelové je ucelgii a citlivjSi. Sedmibodova Skala hodnoceni m

porovnani s jinymi testy schopnost detekce i méni&iokenich zngn.

Zdroj: Vanaskova, 2005



Cviéeni v domacich podminkach

I. skupina: cviky na zadech

1. Vleze na zadech, dolni kéetiny jsou v lehkém roznoZeniitahujte Spiku chodidla
k hlaw a propinejte od sebe.

2. VleZze na zadech, dolni kéetiny jsou v lehkém roznoZenifipehké vnitni rotaci
Spicek zatinejte izometricky fpdni svalovou skupinu stehna (,cvik propinani
kolena®).

3. VleZe na zédech, dolni kdéetiny jsou v lehkém roznozZenifigehké vnitni rotaci
Spicek a pokéeni kolennich kloud (vyvarujte se zevni rotace dglnich klouli -
cvik nazvany motylek) zatinejte izometricky lijgvé svalstvo.

4. Vleze na zadech, v lehkém roznoZeni, preéjtaédskiceni kolenniho a kielniho
kloubu. Pata #stava na podloZce. Dbejte na spravné postaveriekiog v nulové
rotaci (koleno musi s#étovat ke stropu). Cvik provéfe pouze do bolesti. Nejlépge
je cvik provadt na kluzké, podloZce, po které noha v ponoZceddou

5. VleZe na z&dech, v lehké \imt rotaci provadite unoZeni operované dolnicketiny
do stran.

II. skupina: Cviky nahSe
1. VleZze na biSe, v lehkém roznoZeni dolnich ketin, ogete se o Spky a zatite
hyzdové svalstvo. Propite kolenni klouby do natazeni. Nezvedejte pdénev
z podlozky.
2. VleZze na biSe, v lehkém roznozZeni dolnich kKetin, provadjte skeni kolenniho
kloubu. Dbejte na spravné postaveni kolenniho kioubulové rotaci, Pata iike

stropu.

. skupina: Cviky v sedl
1. Vsect na vysoké zidlci na lazku, celé stehno je podlozené sedakerolStaem,
provadijte skgeni a natazeni kolenniho kloubu.

2. Vsedt na vysokeé zidIEi luzku provadite izometrické zatnuti hyfového svalstva.




3. Vsed na vysoké zidlici luazku natdhste koleno a ptahujte Spiku, vyckejte Bt
sekund a uvokte.

4. Vsed na vysoké zidIti luZzku gitahujte Spitku chodidla a propinejte.

5. Vsed na vysoké ZidIEi lazku kruZte nohou v kotniku étma snéry.

Kazdou skupinu cvik je vhodné doplnit proceenim rotace ramenim klotika
protahnuti hrudni pate, ktera pi chtzi o berlich velmi trpi. R cvi¢eni stidaw cvicte

ohk¢ dolni kortetiny.

Zdroj: Sosna, Pokorny, Jahoda, 2003

Obrazelg. 23: Zakladni typy diee

0 Chiize s pinjm odleh&enim
Ctyfdoba: 1 3 4 2
o H & Tridoba: 1 a 3 (soutasnad) 4 a 2
4 4 Dvoudoba: 1, 3 a 4 (soutasng) 2
1] 3

Chize a éasteénym odlghéenim ocbou DK
Ctyfdoba: 1 4 3 2
Dvoudoba: 1 a 4 (soudtasné), 3 a 2 (soutasnsd)

Chilze &vihem
o o Dvoudobé - na prvni dobu berle
na druhvou dobu prokmihne celé télo
pred berle

(=1
N

Chilize pfisunem
Dvoudoba - na prvni dobu berle vpied
na druhaou prisun téla k berlim

LT

—_—
e
coneD | |eom

Zdroj: Haladova a kol., 2003




Priloha ¢. 5 - Ergoterapie po totalni endoprotéze k§elniho kloubu

Obrazeke. 24: Obléka ponoZek a kalhot

Zdroj: JaroSova, Smucrova, 2010

Obrazeke. 25: Technika obouvani ponozky smikem

Zdroj: JaroSova, Smucrova, 2010



Obrazeke. 26: Sed&a na vanu, nastavec na toaletu

Zdroj: JaroSova, Smucrova, 2010



Navod na provadini rizikovych pohybii a ukoni

1. zasada

V sedu byste nikdy netti mit ohnuty kyelni kloub vice nez do pravého Ghlu. N&
je tteba pamatovat i na WC. Prét$i pohodli je vhodny néastavec na WC. Zidle hfan
byt ractji vySSi. Nesedejte do hlubokéhtekla.

Nikdy se neshybejte a nieulklargéjte. Vzdy radji piivolejte druhou osobu neb
pouZijte specialni podava Vzdy zvazte, jak nutné je provedenfeg@klonu a zd3
piedntt na zemi nepika, az ho skdo sebere. V krajnimifpact nouze Ize provés
piedklon spravnou technikou, zvladate-li ho po ind#@ai fyzioterapeuta s oporou
pevnou pomcku (Zidle, sil, skiin aj.).

Neot&ejte se prudce trupem.

2. zasada
Pfi pohybu naitizku, zejména ip pret&eni €la, vzdy ngjte mezi koleny polSt&k Ci

molitanovou vloZku (doporiené vySka cca 10 cm).

3. zasada

V zadné poloze (vleze, vestoje, v8edikdy nedavejte ,nohuips nohu*.

4. zasada
Prikryvku na Bizku pripravte tak, abyste se pro ni nemusetegklarét. Pokud se

vSak nedokazeteiryt, pozadejte o pomaoc.

5. zdsada

Pokud vam operatér nedopéiriiny postup, nezé&fujte operovanou kaetinu, ale
pouze ji pokladejte vahou koetiny. Miru zatZze vam wki operatér v zavislosti n
odstupu od operace a typu implantatu. Nejlépe &z z&ontrolujete pomoci doméa
vahy (polozte na vahu operovanou &etinu a porovnejte vaSe pocity se skota

hodnotou na stupnici).
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6. zasada spravné uléhani nadko

Sikmo o berlich dojtte k Bizku. Pootéte se a fiblizujte k jeho okraji zady, doku
se ho nedotknete. Vyste operovanou kamtinu mir¢ vpred. Opete se rukama c
nejdale za sebou o postel. Pdiga se pomalu naitko ohnuti kolen. Posunujte
pomalu a opatfh hyzdmi po matraci Sikmo vzad, az se dostanete UWrdwoien na
matraci. Neoperovanou koéetinu zvedste na tizko. Velmi pomalu nastie na tizko

operovanou dolni kastinu. V technickych detailech dbejte na rady fieiapeuta.

7. zasada spravné sesednutiiwzka

Posuite se na okrajifka na stratineoperované kKye. Spuste neoperovanou dolr
koncetinu na zemi. Ofete se rukama aitko. Pomalu sesunujte operovanou dc
koncetinu na zem, kyelni kloub po celou dobu nesmi byt nagn¢ ohnut. Vztgte se

na neoperovaneé dolni k&eting a uchopte berle.

8. zasada sed na zidli

s ogrkami rukou. Doporéujeme pouzit na zvysSeni sedaku pevnou podlozkujkiag
tuhou molitanovou desku, v krajniniipact alespa sloZzenou deku. Nikdy si nesede
na houpacti nizké Keslo. Zkontrolujte, zda Zidle neée poodjetci se gevrhnout.
Priblizujte se k zidli pomalu zady, az se ji dotknetani stranou kaetiny. OdloZte
berle.Opete se rukama o érku. Pomalu dosedejte na sedatko s natazenou @rero

dolni kortetinou. Na zidli se nikdy népdklargjte.

9. zasada chize o berlich, trojdoba éae

Oke berle gedsuite pred sebe a vzépte se na nich. idezité je vahuda pienést
dlarémi na madla a ne se zZ@it do podpaznich berli. Operovanou &estmou vykrd@te
mezi berle, ale nez&tujte ji. Risunte neoperovanou koéatinu a peneste na ni z&.

Nechal'te s topors propnutym kolenem.

—_—
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10. zasada chize po schodech

Pri chtizi do schod zvedréte neoperovanou kdatinu na schod,igneste na ni vahy
Prisunte operovanou kastinu. Na tento schod zvegte berle. B chazi ze schod
piesuite berle o schod didl Prisuite operovanou kaetinu. Vzepete se do berli,

pug’te a zatizte neoperovanou Ketinu.

11. zasada oblékani

Oblékejte si volné, pohodiné &dy, bez volnich tkanic a pask Obuv uzivejte
pohodinou, pevnou, s plnou 8kou a patou, bez podpatku.

Pro obouvani uzivejte dlouhou obouvaci IZici. Péyosi oblékejte na noh
operované kotetiny velmi opatr. Nejlépe je vSak z gatku pozadat o pomoc druhg
osobu nebo pouzit specialni podapantoch.

Pri oblékéni zainejte operovanou kaéetinou, i sviékani zainejte zdravou.

oD
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Zdroj: Sosna, Pokorny, Jahoda, 2003



Priloha ¢. 6 - Fredopera&hni rehabilitace

AK SE CHOVAT DOMA PO OPERACI
KYCELNIHO KLOUBU
. T ——
Fro sprdvné postaveni Vaseho nového kloubu a ramesent pooperacnich komplikact je
dillefité dodriovat nékolik rad & zésad, a to predeviim v obdobi 3-4 mésicit po aperaci,
kdy kloub jestd neni zcela opouzdien /“uchycen™s Vidy je ale tfeba dbdt predeviim na

rady lékafe a fizioterapeuta, kie#i se Fidi individudinim pristupem ke kaidému z Vids!
CUbecné plaii tyto rady:

1. Nedivejte dolni koncetiny ples sebe — nekfiZte je ani vieZe, ani vseds, jinak Viam
hrozi nebezpesi luxace Heypadnuti! Vaieho ky@elniho kloubu, Stéle méjte nohy
mimé od sebe. Pro jistor si mezi kolena miZete davat maly polititek, stejné jako
iste byli zvykli na ortopedickém oddélent.

2. Operovanou dolni konéeting nevytilejie kolenem zevné/ven/ ani dovnitf!

3. Nedélejie hluboks plredklony, diepy, poskoky!

4. SED Sed'e na vyisi pevas 5dli, nejlépe s opérkami na ruce, které Vam pomihaji
PH vstévani. Pokud vyssi Zidli nemdte, postadi, kdy? pologite na bésnoy Zdli Wy S5i
palystyren, tvrzeny molitan & slodencu delu, Nikdy nesedejte na nizké stolithy 2
do hlubokych kfesel, kam ,zapadnete™, Stejné eak pfi sprivném sedu na vysoké
fidli ned&lejte predklon fnenavickejte tak ponoflky-moiné pamoci rudnikw’.

Whodné je pofidit si doma na toaleé madla, kterd Vim pomohou pfi vstavani, Pro
Myt je vhodng sprehovy keut, do kterého s dejte omyvatelnou #idli na kieré se
pohoding osprehujete, Pres vanu si dejte omyvatelnou desku , na kierou se posadie
4 apét s pohoding omyijte.

6. Potfebujete se dopravit autem? Spravné je sed#t na celém zadnim sedadle- obé
dolni konéetiny jsou na sedadle & zady se opirejte o dvefe-jedete bokem ve smému
Jizdy. Do auta nastupujie z té strany, aby Vale zdravd noha byla blize do uligky.

MNesedejte si na sedatku spolujezdee, kierd byvd véttinoy nizkd, hluboka fobdobns
Jake kFeslaf

Pfed propusténim 2 nemoenice se uéite pietacet na zdravy bok a blicho za pomoci
molitanového kalefka. I doma se proto otitejte s malym politaikem mezi koleny,
aby nedoflo k prekfiZeni dolnich kanéetin, Zpotitky na boku neusinejte,
SREIDVEnd noha Viam mide prepadnout ped zdrawvay, Spéte na zadech

8. Pokud jste pred operaci rekreaéné sporiovali, mazete se k tomute vritit. Vhodné je
plavani fkraulove nehy, ne fabdika™/, ale a po Gplném zhajeni jizvy. Dile
doporudujeme jlzdu na rotopedu, zpodatky bez zilfze, postupné zitss piidavivejie,

-



CVICEBNI JEDNOTKA

Pro pacienty s umélym ky&elnim kloubem

V lehu na z&dech:

1. Pritshnaul &pitky nehou serrem k Blavd a praldhnoul dal,

2. Kroulley  keinfeleh na jednu & na druhod siran

3. lzemaldcké stahy svald na plednl slrané slehen, I, propnowt ketana do podlatky 3 wvelnil,

4. Weink pakréit zdravau OX & natdhaout, apersdancy DK & natdhnout fsunim na padiotce, newyldZet kolanas

5, Sunubim pe podicdes poketd obd DK najednoy a natdhneut, Pozor « kalena smiujl k ramendim Nevytatel ven
anl dawnilf,

6. Pade podsl tdia, fyca o nahary do vzpadenl hmit a Zpdt k {dh,
7. Ruge na ramana a kroutky ra jodnu & drubou strany,
3. Ruee pod hiawau, lokly rabiséit s poidaticy 8 Uvolnit.

5. Pale podél 12la, rvednout hlavy, podival se na pitky nahou, dpitky plitahnaut, wedrdel, hlgwy pakadil, Spidky
it

1% DK pokréeny v kolansu, chodicla na radicdes, pade podél thla, postanst sa na fpitsy & na paty,

. Zakdadnl postavenl jaka u 10,, reednout pdney - pamalis nahens - wdech & pomaly vratht Zpdd « widach,
12 Pelrlené DK, chodidla na podicce, Stidava wykopnout pravou a levau DK v kalensy, Pravédima ppnuia.
13, DK pokréand o podistky, hlzvs, ramena, rese rvednaut g pomaly dasahnout at na kalena a woinil,

T, Matadené DK, Zdravou DK zvednems natadensy rahen 2 2pdl poladime dodd, Operavanoy DR dIeeE fen minnd
nad padipdiy

15, Unei sthidavé levow, pak pravou DK, pek obé soulasnd,

Vlehu na bfige

1. Cpfit Spifky o podiodky, propnout obe kelena a pavvalil

2. 5ifidave chibat zdraveu DK, operovanet DK v kalenay,
. Chibal obd DK, soutesnd,

4. Ruee za hisvy, obe Iokly Jew nahary, hlave le2l & povels,

5. Ruca pod havy, hlava le3f bradoy na skdengch rukdch, jedne ucha paladime na slafend ruce, hlave olodt 2
crubil ucho ng ruce,

5. Ruce stile pod hlavay, whrb® sq v hrodnl 8451l pélete, podivat se pod sebe fificha nevedalla uwalail, hiswy
laké palgasd.



7. Hiava le2f alem na podicdee, pate pﬂ':d sebe dovepaleni, protihnout s da dlky

I3 j“'".""" pali, uveinit, a drubea, L;'.rnlhi'l,

8. Ruce pod hisvou, stiidavi zanad® DK,

. Dhnout zdravew DK v kolend, protdhnout do zano?enl g na!atn;nu palodi zpil na podiodkuy,

1ol opesevanay,
10, Ohnaut obé D v kelenow, Zanold a stfidavé polrbenau pravou a sevey DK,

11. Hatafend DK stfldave unoli,

V sedu na Zidli:

« sifidavd natahnaut DK v kalenoy |



Piiloha ¢. 7 - Seznam pouzitych zkratek

ADL
CMP
DK
DKK

PDK
PIR
PNF
RTG
SIAS
sin.
SIPS
TEN

arteria

activities of daily living (aktivity BZného Zivota)
cévni mozkovaifhoda

dolni kortetina
dolni kortetiny

vpravo

horni korgetina

horni kortetiny

leva dolni koretina

ligamentum

|écebné ¢lesna vychova

musculus

musculi

nervus

prava dolni kotetina
postizometricka svalova relaxace
proprioceptivni neuromuskularni facilitace
rentgenovy

spina iliaca anterior superior
vlevo

spina iliaca posterior superior

tromboembolickda nemoc



