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KYCELN{HO KLOUBU.
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implantétu a jeho moZnych variant.
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1. Uvobp

Tato bakalaiska praci je uréena totalnim endoprotézam.

V souvislosti s timto tématem jsem se zaméfila na oblast ky&elniho
kloubu. Neuvadim informace tykajici se jen rehabilitace, ale snazim se
pojmout toto téma komplexnéji. Zabyvam se naptiklad poéatky vyvaje
jejich pouziti. Uvadim a popisuji mozné typy implantatd, jejich
aplikaci a nejb&znéji se vyskytujici iatrogenni komplikace.
Zodpovédné a diisledné provedena rehabilitace je vedle samotné
operace neménég dileZitou soucasti tohoto zptisobu 1écky kloubt. Bez
jeji ptitomnosti by ztracela operativni 1é¢ba svij efekt a je nemozné,
ubirat ji zde na na jejich hodnotach a nezdiiraznit jeji bezmezny podil
na kone¢ném vysledku.

Nahrada ky¢elniho kloubu totalni endoprotézou ma jiz své
stabilni misto v racionalni 16&b&. Tato metoda byla zavedena
v Sedesatych letech a stala se béZnou operaci i na okresnich
ortopedickych pracovistich. Operace nahrady kloubu je ale zna¢né
naroCna a spravné by tyto operace meéla provadét jen dobre vybavena
ortopedické pracovisté, kterd maji vlastni operaéni pro kostni
operativu, jinak jsou operace proti zasadam spravného hygienického
rezimu.

Skéla kloubnich postiZeni, ktera l1ze totalni endoprotézou
kloubu vyfesit, se rozsifuje. SniZuje se vékova hranice, kdy je nahrada
provadéna. Se vzrustajicim poctem pacientl narusta také pocet téch,
kterym je nutné ndhradu vymeénit. Operaéni technika se neustale
zdokonaluyje a je predmétem prubézné védecké Einnosti.

Mezi pacienty se objevuje piedstava, Ze ¢im je endoprotéza
drazsi, tim je lepSi. Neni to vSak pravda. Operatér musi vybrat
endoprotézu podle toho, jak to vyZaduje stav pacienta. Pracovisté by
mélo mit moZnost pouzivat rizné typy endoprotéz, zvolit je podle
stavu pacienta a umét s nimi pracovat. Proto by je méla délat jen velké
pracovisté a vyzrali odbornici.

Nejcasté&jsi indikaci pro aplikaci kloubni nédhrady (implantétu)
je primarni artr6za kloubu. Operace je provedena po vy&erpani vSech
moznosti konzervativni terapie. K operativnimu feSeni vedou
pacientovy vyrazné bolesti a vyrazné omezeni funkce kloubu pii
oboustranném postiZeni.



Pocetné stuide ukazuji, Ze vysledek operace nezavisi jen na
operaénim vykonu, ale také na rehabilitaci. V§eobecnym cilem
rehabilitace je zajisténi maximalni nezavislosti v kaZdodennich
aktivitach za uCelem socialni reintegrace, tedy zlep$eni kvality Zivota.
Kli¢em k tomuto cilu je odstranéni bolesti, zlepSeni funkéniho stavu a
dlouha Zivotnost endoprotézy. Tyto tfi sloZky jsou povaZovany za
ideélni stav.

Pokud nejsou zcela splnitelné, cilem rehabilitace je se tomuto
idealu alespori priblizit.

Nahrada poskozeného kloubu jakékoliv etiologie je
nejvyznamnéjsim pokrokem v historii kostni operativy.

2. \VZNIK A VYVOJ APLIKACE
KLOUBNICH NAHRAD

Naéhrada kloubnich ploch cizim materidlem je oznacovana jako
aloplastika. Jsou-li obé€ kloubni plochy nahrazeny cizim materidlem,
hovofime o totalni aloplastice, je-li nahrazena jen jedna ¢ast kloubu,
hovofime o hemiartroplastice.

2.1. KONSTRUKCNI VZOR

Neékteré aloplastiky provadéné do zacatku 60. let pfinasely dobré,
kratkodobé vysledky, ale Zivotnost téchto endoprotéz byla ¢asto pfili§
kratka a nékdy;je provazelo mnoho komplikaci. V roce 1962 provedl
implantaci totalni endoprotézy také angli¢an John Charnley. Jednalo se
o totalni endoprotézu ky¢elniho kloubu, jejiz konstrukce se neobycejné
osvédcila. Konstitu¢ni principy této aloplastiky byly pozd€ji vyuzity i
u jinych kloubti. Sir John Charnley se tak stal zakladatelem moderni
endoprotetiky.

Charnley pouzil ke zhotoveni jamky plastickou hmotu —
nizkotlaky vysokomolekuldrni polyetylén. Horni konec stehenni kosti,
hlavice ky¢elni, ktera byla malého priméru, fixoval kostnim
cementem. Kombinaci kovu na konvexni plose a polyetylénu na
konkavni oznadil jako low friction arthroplasty. Vytvoril tak
endoprotézu kycelniho kloubu o nizkém tfeni, ktera se stala zékladem
pro konstrukci mnoha dal$ich typt endoprotéz témeér vSech kloubtl
lidského téla.



Vedle kycelniho kloubu se prakticky osvéd¢ila endoprotéza kolenniho
kloubu. Historie endoprotéz kolenniho kloubu zagind v padeséatych
letech. Prvni pouZivana byla celokovova. D¥iky byly implantovany do
femuru a tibie bez pouziti kostniho cementu. Byly pevné spojeny
pfi¢nou osou, takZe pohyb byl moZny jen do flexe a extenze. Vyvojem
tohoto typy vznikly dal$i implantaty. I pfes dokonalejsi konstrukei
vSak pfindSely fadu komplikaci a bylo od nich tedy upusténo. Druhd
vétev vyvoje nahrad kolenniho kloubu zadala v sedmdesétych letech
aplikaci ,,Jow friction“ s pouZitim kostniho cementu. Vznikaly tzv. ,,
kondylarni nahrady* kolenniho kloubu. Dnes jich existuje velké
mnozstvi.

2.2. VYVOJ ALOPLASTIKY vV CECHACH

Zavedeni implantace kloubnich nahrad je u nés spojen s

1. ortopedickou klinikou 1. 1ékafské fakulty Univerzity Karlovy.
Prvni ortopedickou kliniku zaloZil v roce 1972 doc. MUDr.Stanislav
Tobiasek, ktery byl jmenovan profesorem, a tak vznikla na praZské
l€katské fakulté katedra ortopedie. Zpocatku zde byla ortopedie
provozovana jako nova chirurgicka disciplina, zamétena na 1é¢bu vad
pohybového ustroji. Z diivodu nedostateénych technickych moZnosti
pro rozvoj operativy se klinika zabyvala pfedev§im konzervativni
terapii. Zabyvala se tedy napravou vad pohybového ustroji pomoci
riznych pfistrojd. Vlastni operativy se provadélo velmi malo.

V roce 1933 se stava prednostou této ortopedické kliniky prof.
MUDr. Jan Zahradniéek, DrSc. A vznika tak zlom ve vyvoji moderni
ortopedie. Profesor Zahradni¢ek vnasi do konzervativni terapie
moderni pohled, je zakladatelem modreni opera¢ni ortopedie. Na
klinice se za¢in4 jeho zasluhou vyrazné rozvijet chirurgie kycelniho
kloubu. Prof. ZahradniCek vytvafi vlastni metody, napf. metodu 1é€by
vrozeného vykloubeni ky¢elniho kloubu, kterd byla svétové uznavéna.

V 50. letech se pokousi o prvni kloubni plastiky a prvni ndhardy
horniho konce stehenni kosti umélym materidlem. VSechny tyto
operace vSak nebyly bez komplikaci a jen né€kolik pacientl se zbavilo
obtiZi. Velkym zvratem v 1é¢bé ky¢elniho kloubu se stava jiz vyse
zminény objev anglického ortopéda Johna Charnleye — tzv. kloubni
plastika s nizkym tfenim. Tento konstruk¢ni princip otevira zcela nové
moznosti a diky profesoru Zahradni¢kovi je co nejdfiv uveden do
praxe i na 1.ortopedické klinice.
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Na 1. ortopedické klinice byly pozdéji vyvinuty, odzkouSeny a
uvedeny do praxe vSechny &eské endoprotézy kloubd, at’ kyCelnich,
kolennich, ¢i ramennich. Do pouZiti zde byla zavedena také cela fada
nahrad cizi vyroby. Zasluhou §vycarské $koly AO (Arbeitgemeinschaft
fur Osteosynthesefragen) a zasluhou tf{ osobnosti — Miillera, Alg6vera,
Willenegera — vznika ,,systém moderni osteosyntézy“. Diky pisobeni
prof. MUDTr. Old¥icha Cecha, Dr.Sc. na klinice a diky jeho konatktiim
se Svycarskou $kolou byl zaveden tento systém také k nam. Na klinice
vzniké instrumentarium, které se zagalo vyrabét ve spolupraci
s n¢kdej§i SONP Kladno. Konstruktérem byl pan Beznoska. A pravé
v SONP Kladno vznikaji prvni implantaty, prvni §rouby, dlahy a dalsi
materialy pro moderni osteosyntézu. Pravé zde vznika prvni ¢eska
endoprotéza kycelniho kloubu.

3. TYPY A POPIS ENDOPROTEZ

3.1. ZAKLADNIi ROZDELENI ENDOPROTEZ

Z3akladni rozdéleni endoprotéz 1ze pojmout ze dvou hledisek.

Jedno z téchto dvou rozdé€leni urduje, zda se jedna o tzv. endoprotézu
cervikokapitalni, nebo endoprotézu totalni. Endoprotéza
cervikokapitalni, vhodna napf. u zlomenin kré¢ku femoru, je variantou,
kdy je nahrazena pouze hlavice kosti stehenni, zatimco u endoprotézy
totalni se provadi jak nahrada hlavice, tak nahrada kloubni jamky. Typ
endoprotézy je zvolen podle zdravotniho stavu pacienta, dle diagnézy,
rtg. nalezu atd. Zalezi, je-li pacient schopen snést vétsi operacni
vykon.

Dal$im zékladnim znakem pro rozliSeni endoprotéz je zpisob
jejich fixace ke kostnimu 14zku. Ukotveni implantatu je mozné bud’
pomoci ,.kostnitho cementu®, pak tuto endoprotézu oznacujeme jako
tzv. endoprotézu cementovou, a nebo je mozna fixace bez cementu,
jedna se pak o tzv. endoprotézu bezcementovou, ¢i necementovou.
Kombinaci té€chto dvou forem vznika tzv. endoprotéza hybridni.
Kostnim cementem byva pak obvykle fixovana ¢ast femoralni, bez
cementu ¢ast acetabularni.

Kostni cement je specialni rychle tuhnouci hmota, chemicky
znama jako metylmetakrylat. Pokud neni kostni cement pouzit, pak se
provadi v mistech kontakt implantétu s kosti povrchova tprava, ktera
po urcité dobé zajisti pevnou adhezi ke kostnimu ldzku. Obé€ skupiny
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maji opét své vyhody a nevyhody. Volbu mezi témito typy musi
operatér provést Casto aZ v priibéhu vlastniho vykonu podle aktudlniho
nalezu.

3.2. PoPis ENDOPROTEZY KYCELNIHO KLOUBU
KaZda endoprotéza se sklada z femoralniho diiku, hlavice, totalni
endoprotéza také z acetabularni komponenty, nebo-li jamky.

Diik je zavadén do dfefiového kanalu stehenni kosti. Je vyrabén
z riznych kovovych slitin o vysoké pevnosti a ovéfené vysoké
toleranci organismu. Horni konec dfiku je oznacovén jako kréek
dfiku.

Na kréek je nasazovana hlavicka. Hlavicka je vyrdbéna bud’ ze
stejné kovové slitiny jako diik, nebo ze specidlni keramiky. Velmi
délleZitou vlastnosti je u téchto hlaviéek jejich hladkost. Cim je hladsi
jejich povreh, tim je mens$i opotiebeni polyetylenové vlozky kloubni
jamky pfi kaZzdém pohybu. Proto je snahou vech vyrobcti umélych
kloubti vyvoj stale novych, dokonalej§ich materiald pro jejich vyrobu.

Jamka je soudasti totalnich nahrad kloubniho povrchu
postiZeného kycelniho kloubu. Existuje mnoho typt téchto umélych
jamek. Li§i se tvarem, svym vyrobnim materidlem a povrchovou
upravou. Jamka miZe mit tvar ,.konicky* (kuzelovity) a nebo
,»sféricky* (polokulovity). U jamek konického tvaru je jejich fixace
zaji$téna lamelami . Jamky sférické maji kotvici ¢ast pevné€ zaraZzenou
do kostniho liZka.

Jamky ukotvené bez cementu se skladaji z dvou ¢asti, z kovové
kotvici ¢asti a z polyetylenové, ktera se do kovové ¢asti vklada. Jamky
fixované pomoci cementu maji pouze &ast polyetylenovou. Zivotnost
polyetylenu zavisi také na jiZ zminéné hladkosti hlavice.

3.3. TYPY POUZIVANYCH ENDOPROTEZ KYCELNIHO

KLOUBU

Ptiklady pouZivanych cementovych totalnich endoprotéz kycelniho

kloubu:

e Klasickd cementova endoprotéza (vyrobce firma Beznoska-
Meditech)

¢ Endoprotéza M.I.L.

e Endoprotéza Exeter-Howmedica
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¢ Endoprotéza Zweymiiller (vyrobce Sulzer-AlloPro)

Ptiklady pouzivanych necementovych totalnich endoprotéz
kycelniho kloubu:
e Endoprotézy Zweymuller (vyrobce: Sulzer-AlloPro, jamka
Balgrist)
e Endoprotéza Walter-Motorlet
e Bezcementova nahrada ky&elniho kloubu firmy Johnson&Johnson-
DePuy: endoprotéza AML (dfik AML, jamka Duraloc)
e Bezcemntova nahrada kycelniho kloubu Bicontact firmy Aesculap

Totalni endoprotéza vyrabéna firmou Beznoska-Meditech je
klasickym pfikladem cementové endoprotézy. Jedna se o implantat
dfive vyrabény v Poldi SONP Kladno. Konstrukce a tvar komponentd
této endoprotézy vychézeji z principt anglického ortopéda Johna
Charnleye. V nasi republice byla prvni generace implantatu ,,Poldi
zavedena do klinické praxe v roce 1970 prof. Cechem na
ortopedické klinice v Praze'. Po roce 1989 se do Ceské republiky
dostala fada novych cementovych nahrad ky€elniho kloubu riznych
zahrani¢nich firem.

Nasledkem podléhéani kostniho cementu starnuti a jeho
moznych nepfiznivych vlivii na kostni tkari, nespliiuji cementové
endoprotézy podminku dlouhodobé Zivotnosti. Jejich aplikace
mlad$im jedincim je z tohoto hlediska problematicka, vzhledem
k omezenému poétu moznych reoperaci. Dnes je pfedevS§im
alternativou pfi reoperacich necementovych endoprotéz a v pfipadech,
kdy neni pfedpoklad dostate¢né trvalé fixace ve smyslu kostni
integrace.

U necementovych endoprotéz ,, Zweymuller” nebo také
Ceskych ,,Walter-Motorlet™ je pouZito jamky konického tvaru.
Lamely jamek zaji§t'uji jejich fixaci tim, Ze na obvodé kotvici ¢asti
tvoii zavit a do kostniho laZka jsou za§roubovany. Jiny princip je
pouZit u jamky ,,Balgrist“, kdy je fixace jamky zaji§téna doraZenim a
rozepfenim lamel.

Jamky sférického tvaru musi mit kostni lzko pfesné
vyfrézovano, pak je mozné kotvici ¢ast do kostniho 1Gzka pevné
zarazit. Povrch jamek je navic opatfen nékterym typem specialniho

! Blize popséno v kapitole druhé ,, Vyvoj aloplastiky v Cechach®, strana sedma.
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nastfiku. Jamky ,,Duraloc® nebo jamky endoprotézy ,,Bicontact* maji
povrch zdrsiujici nasttik, ktery tak zajisti moZnost postupného vriistu
kostni tkéané do vytvofenych nepravidelnych prostort implantétu.
Jinym zplsobem je upraven povrch jamky ,,Walter” firmy Walter-
Motorlet. Zvlastni technologii je zde nana$ena vrstva
»hydroxyapatitu®. Podle provedenych vyzkumu jsou kostni buriky
schopné pfimé vazby s timto povrchem a je tak zaji§téna snad idealni
integrace kloubni nahrady do kostniho ltiZka.

Ukotveni necementového diiku je zajisténo tvarem, ktery je
pfizpiisoben dfefiové dutiné horniho konce stehenni kosti. Povrch
miiZe byt pouze zdrsnén, jako je tomu naptiklad u implantatu
~Lweymuller”. MuzZe byt také zpracovan rtiznymi technologiemi, které
umozni vzrist kostni tkan€ do vzniklych mikroskopickych prostord.
Tento zpisob fixace se tyka naptiklad implantatu ,,AML®“. Povrchova
uprava diiku ,,Walter* je provedena stejnou technologii jako jamka
této vyroby, tedy za pouZiti nastfiku vrstvy hydroxyapatitu.

Cervikokapitalni endoprotézy ky¢elniho kloubu z plastické
hmoty' maji houbovity plasticky povrch umozZiujici prortstani
granulaci.

Pti stavech, kdy dojde k uvolnéni nebo selhani endoprotézy,
jsou pouZity specialni, tzv. revizni endoprotézy. Tyto implantaty
svym tvarem pocitaji s defekty kostniho ltizka, ke kterym dojde
uvolnénim endoprotézy.

Ptiklady pouZivanych komponenti reviznich endoprotéz
ky€elniho kloubu:
e Revizni jamka L.O.R. (vyrobce: Sulzer-AlloPro)
e Revizni, tzv. modularni diik SROM (vyrobce: Johnson&Johnson)

Jamka L.O.R. ma ovalny tvar, ktery je v ptipadé¢ defektu
kostniho liZka po uvolnéné jamce pivodni endoprotézy Zadouci. Diik
SROM se sklada z n€kolika ¢asti, kdy kazda ¢ast je dodavana
v nékolika tvarech a velikostech. Diky tomu je moZné feSit
individuélné kostni defekty horniho konce stehenni kosti.

U nas nej¢asté€ji uzivanou endoprotézou byla cementova
endoprotéza ,,Poldi Kladno*. Kostni cementy se pouZivaji vyhradné

! Obrazek ,,10% viz ptilohy — schéma cervikokapitélni endoprotézy z plastu.
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importované. Zkusenosti s touto endoprotézou jsou velmi dobré, pouze
u mladSich pacientd se sekundarni postdysplastickou artrézou, u
kterych byla pouZita jamka malé velikosti v kombinaci s hlavici o
priméru 32 mm, dochazelo Eastéji k aseptickému uvolnéni.

U pacientd mladsich 60 let je snaha pouZivat imporotvané implantaty.
Pomémeé €asto jsou u pacientd mezi 60 az 70 lety pouzivany hybridni
kombinace.

Pfi konstrukci umélych kloubi je nejlépe osvé€dEenou
kombinaci kov a plast, neboje$té 1épe keramika a plast. Plast je
schopen dokonale slouZit jako konkavni komponenta umeélého kloubu.
Musi mit dostate¢ny plosny kontakt p¥i zatiZeni, jinak dojde k jeho
pfetiZeni a zvétSeni otéru a k pfisluSnym nepfiznivym nasledkiim.
Proto se plast neosveéd¢il jako néhrada hlavice.

3.4. POPIS NECEMENTOVE NAHRADY KYCELNIHO
KLouBU WALTER-MOTORLET

Na zékladé klinickych zkuSenosti s bezcementovymi nahradami
ky¢&elniho kloubu Zweymiiller firmy AlloPro a Autophor 900 firmy
Osteo byl kooperaci ortopedické kliniky 1. If UK v Praze, ortopedické
kliniky Bulovka a Statniho podniku Motorlet Jinonice pifipraven av
letech 1988 a 1989 klinicky vyzkouSen ¢esky modle bezcementové
nahrady ky¢elniho kloubu.

Acetabularni komponenta, nebo-li jamka, ma u této
endoprotézy, stejn€ jako u ostatnich necemntovych nahrad, dvé ¢asti.
Kovova kotvici ¢ast je vyrobena ze slitiny titanu Ti A1 6 V4. Je
konického tvaru, jeji fixaceje tedy zajisténa samozéafeznym zavitem.
Artikula¢ni vlozka z vysokomolekularniho polyetylénu, tedy druha
ast jamky, je ukotvenav kovové ¢asti pomoci ti Cept a také vnejSim
lamelem. Cepy zapadaji do otvort ve dné kovové &asti. Vn&jsi lamel
po zavedeni pevné obemkne okraj kovové &asti. Acetabularni
komponenta je dodavana v Sesti velikostech.

Femoralni dfik je vyroben také ze slitiny Ti A1 6 V4. Jeho tvar
ve frontalnim fezu kopiruje tvar proximalniho femuru s troji konicitou.
V sagitalni roving je rovnomérné kénicky. Tento tvar umoZiiuje
kvalitni primarni fixaci metodou ,,pressfit. Dfik je dodavan v deviti
velikostech.

Pro ukotveni implantatuje pouZita technologie, ktera umoZiiuje
vrust novotvorené kostni tkan€ do mokroskopickych nerovnosti
povrchu, umoziiuje osteointegraci kontaktni osteogenezi. N apovrchu
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ditku a kovové &asti jamky je provedena egalizace tryskanim praSku
korundu.

Pro zkvalitnéni osteointegrace je ve spolupraci a americkou firmou
Artech aplikovan na proximalni &ast diiku a na dno kotvici jamky
makropordzni povrch Arbond. Ten umoziiuje vyhodnéj$i mechanickou
vazbu prorustanim kostni tkané do labyrintu porézniho povrchu. Navic
i chemickou vazbu formou vazebné osteogeneze.

Hlavice této necementové nahrady je vyrobena ze slitinné
keramiky A1203. Je dodavéna ve tfech hloubkach konického vybrani
pro &ep diiku. To dava moZnost nastavit potfebnou délku kréku béhem
implantace. Kombinace styénych ploch polyetylén-keramika ma
vynikajici tribologické vlatsnosti, tj. zejména minimalni tfeni i otér.

Pro aplikaci této necementové totalni nahrady je nezbytné
specialni instrumentarium. Mechanické vlastnosti této endoprotézy
byly vyzkouSeny ve statickych i dynamickych zkouskach. Vysledky
téchto zkousek byly zcela srovnatelné s podobnymi implantaty
zahrani¢ni vyroby. V ¢ervnu 1988 byly zahéjeny klinické zkousky a
po jejich ispé$ném ukondeni byla zapodata sériova vyroba.

4. PROVEDENiI NAHRADY KYCELNIHO KLOUBU

V Ceské republice je roéng implantovano vice ne 8500 endoprotéz
kycelniho kloubu a podet operaci stale roste. Totalni nahrada
ky¢elniho kloubu se stala nejéast&ji provadénou ortopedickou operaci
a na mnoha pracovistich po¢et implantovanych endoprotéz vysoko
pfevysuje pocet pacientli odoperovanych pro jinou diagézu.

Roéné je také provedeno vic neZ 1500 nahrad kolenniho
kloubu. U ur€itych indikaci se osvéd¢ila i endoprotéza ramenniho a
loketniho kloubu a endoprotézy drobnych kloubti ruky. Naopak
nahrady zapésti a hlezenniho kloubu mély tak vysoké procento
komplikaci, Ze se témé&f neuzivaji.
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4.1. INDIKACE A KONTRAINDIKACE PROVEDENI
NAHRADY

Pocet onemocnéni, kterd mohou byt feSena pomoci kloubni néhrady,

stale narista. Mezi nejéastéjsi indikace patfi:

e Degenerativni onemocnéni ky&elniho kloubu (koxartr6za)

e Poskozeni ky&elniho kloubu urazem (zlomenina kréku stehenni
kosti)

e Pourazové a pozapalové destrukce kloubi (paklouby kréku
stehenni kosti, podrazové nekrdzy hlavice)

e Destrukce kloubu v disledku revmatického onemocnéni
(revmatoidni artritida)

e Destrukce hlavice stehenni kosti, zapfi€inén4 jinym onemocnénim
(vrozena dysplazie)

e Néadorové onemocnéni horniho konce stehenni kosti

PtibliZzné 25 procent nemocnych pfichédzi k operaci pro
sekundarni postdysplastickou artrézu kycelniho kloubu. Prevladaji
Zeny v poméru 10:1, onemocnéni je vétSinou oboustranné. Anamnéza
pacientek je velmi podobna. Prvni obtiZe nastavaji pfi druhém
téhotenstvi, mezi 30 a 40 lety dochézi dekompenzaci artrézy,

k progresi bolestivosti a omezeni rozsahu hybnosti. Mezi 40 a 50 lety
nebot’ acetabulum je dysplastické, ¢asto kranidlné uloZené a dfefiova
dutina femuru obvykle ziZena. Casné vysledky jsou velmi dobré, ale
dlouhodobé vysledky vétsinou hor$i. Dochazi také Castéji

k uvolfiovani komponent a to zejména acetabuldrnich. Pacienti se
sekundérni postdysplastickou artrézou jsou z hlediska dlouhodobych
vysledki rizikovou skupinou.

Pokud se jedna o pacienta s Cerstvou zlomeninou kréku kosti
stehenni do 70 let, méla by byt snaha o provedeni osteosyntézy. U
pacienta mezi 70 a 80 lety je indikovana totalni endoprotéza. Pouze
nad 80 let v€ku je na misté implantovat cervikokapitalni endoprotézu
ky€elniho kloubu.

Dobré vysledky ptinasi aplikace totalni endoprotézy u pacientd
trpicich revmatoidni artritidou. Celkové podavani steroidl neni operaci
pfekazkou. Osteoporoza, vznikajici po dlouhodobé 1é€be steroidy,
vSak mizZe opera¢ni vysledky komplikovat.
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Mezi méné ¢asté indikace patii:
e Idiopatické nekrézy hlavice kosti stehenni
e PostiZeni kloubu hemofilickou artropatii
e Sekundarni artr6zy ky&elniho kloubu pro coxa vara dospivajicich,
Pro Bechtérevovu chorobu, po Perthesové nemoci a jinych
onemocnéni détského véku.

Celkové kontraindikace:
o Cerstvé ischemické zmény myokardu
e Dekompenzovany Diabetes mellitus
e Nekteré stavy po cévnich mozkovych ptihodach

Podrobné interni pfedoperaéni vySetieni je nezbytnou
samoziejmosti.

YV v

Uspésné lze operovat i pacienty s implantovanym pacemakerem.

Absolutni kontraindikace lokalni:
e Zanétlivé zmény na kiZi
e Ulcus cruris
e Pfitomnost lokalni infekce, protozZe infekce aloplastiky patii mezi
nejzavaznéj$i komplikace, které mohou pacienta ohrozit na Zivote.

Indikace necementového implantatu jsou pfedmétem diskusi.
Jako prvoradou indikace 1ze oznadit biologicky mladé pacienty
s kvalitni kostni tkani. Jedna se tedy o pacienty, u kterych se ocekava
pomérné vyrazné prodlouZeni Zivotnosti necementové néhrady proti
typim fixovanym prostfednictvim kostniho cementu. Potfeba pouZiti
bezcementové nahrady je také vyrazna tehdy, kdy je nutné odstranit
okamZité i pozdni negativni vlivy kostniho cementu. Velmi dobré
vysledky jsou u pacientl s revmatickym onemocnénim, kde ani lokalni
forma osteopordzy neni piekézkou aplikace takového implantatu.

V okoli implantatu dochézi ¢asto do 5-6 mé&sict od operace
k zhusténi kostni tkané, které nékdy prechazi aZ v klasicky ,,tvrdy
lem“. Necementova tvrda jamka je volena pro jeji vyhody u
dysplastického acetabula a pfi protruzi. Volba necementového
implantatu je také n€kdy vhodna u n€kterych kostnich defektt pti
revizi uvolnéné cementové nahrady.

Jednoznaénou kontraindikaci necementového implantitu

jsou t&€Z8i formy metabolickych kostnich onemocnéni (Cushingiv
syndrom, renalni osteopatie atd.). V té€chto pfipadech se vyskytujici
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neustdld proména kvality kostni tkn€ neni totiZ zarukou vytvofeni
kvalitni sekundarni kostni fixace. UZiti bezcementového implantatu
vylucuji také uréité anatomické podminky, které neumoZiiuji vytvoreni
dostate¢né primarni kostni fixace. Pfi volbé typu nahrady je nutmé brat

v

v ivahu také vy$si krevni ztraty a v&tsi operalni zatéZ nemocného.

4.2. KOMPLIKACE OPERACNIHO VYKONU

Béhem opera¢niho vykonu muiZze dojit vedle anesteziologickych
komplikaci také ke komplikacim chirurgickym a jejich technickym
chybam. S postupnym vylepSovanim operaéni techniky se jiz téméf
nesetkdvame s poranénim velkych cév a nervi, se zlomeninami
femuru a zavedenim difku protézy mimo dfefiovou dutinu stehenni
kosti. Funkéné zavazné a nepfijemné jsou parézy n.peronei nebo
n.femoralis.

Casné pooperaéni komplikace prichazi do tf mésicd po
provedeni operacniho vykonu. Mezi nejzavazné&j$i patii
»tromboembolicka nemoc*. Kazdy pacient dostava preventivné
obvykle miniheparin nebo néktery z frakcionovanych heparint. Paty
pooperacni den je mozZné prejit na podavani Warfarinu, ktery se
ponechava po dobu tii mésicl po vykonu (pfi kontrolach Quickova
testu). Zpusob prevence zavisi na zvyklostech pracovisté.

Nepiijemnou, ale obvykle reverzibilni komplikaci je ,,luxace
endoprotézy®. Je-li né€ktera z komponent — obvykle jamka — zasazena
v nespravném postaveni, miiZe luxace recidivovat. Tuto komplikaci je
nutné fesit reoperaci.

Velmi zavaZznou komplikaci je ,,Casny efekt™. I pfi dokonalé
asepsi a prevenci infekénich komplikaci poddvanim antibiotik mize
dajit ke vzniku akutniho infektu. Léeni je velmi obtiZné a drahé.

K této komplikaci nesmi dochézet ve vice nez jednom az dvou
procentech!

Nejzavazngjsi pozdni komplikaci je aseptické uvolnéni. Castéji
se uvoliiyje jamka nebo celd endoprotéza. Izolované uvolnéni
cementové femoralni komponenty nebo zlomeni femoralni
komponenty je velmi vzacné. Pfi¢inou uvolnéni neni zfejmé poskozeni
kosti kostnim cementem prfi operaci, ale reakce kosti na mikro€astice
polyetylénu. Granulom z cizich téles resorbuje kost a vznikaji defekty
kosti. Problém reoperace uvolnéné endoprotézy je problémem néhrady
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kostnich defektl. Vét§inou se k vyplni defekt pouZiva kost z kostni
banky.

4.3. OPERACNI TECHNIKA

Nezbytnou souéasti ptipravy operatéra k vykonu je odhad velikosti
potfebného implantatu. Odhad je moZné provést zméfenim
rentgenového snimku pomoci prisvitky se $kalou velikosti implantatu.
ZvétSeni na rentgenovém snimku je v tomto pfipade 10% a je s nim na
méficich prisvitkach poéitano. Nicméné v kazdém piipadé€ je
planovana velikost jen orienta¢ni.

RozliSujeme dva zékladni pfistupy ke kyCelnimu kloubu,
posterolateralni a anterolateralni. U pacientd, u kterych je pfedem
rozhodnuto o aplikaci cervikokapitalni endoprotézy, je doporu€ovan
zadni pfistup. Pfedni pfistup je v sou¢asné dobé pouzivan vétSinou
ortopédu pfi jejich aplikaci totalni endoprotézy. Pro dobrou funkci
kyc¢elniho kloubu a pro zabranéni luxace endoprotézy v ¢asném
poopera¢nim obdobi, je dilezité, kromé spravné centrace endoprotézy,
zachovat dobrou funkci abduktorl a extenzora ky¢le. DileZité je zvolit
takovy operalni pfistup, ktery zasahuje co nejmiii svalll a zabratiuje
denervaci kteréhokoliv svalstva.

Pfi posterolateralnim pfistupu lezi pacient na operaénim stole
na boku se zdravym ky&elnim kloubem. Rez neni rovny, ale je veden
v podélné ose femoru a nasledné se sta¢i smérem ke spina iliaca
posterior superior, kde 5 cm pfed ni kon¢i. Pfi anterolateralnim
piistupu je ukladan pacient na operaéni stil v poloze na zadech
s operovanym bokem lehce pies okraj stolu. KoZni fez je provadén
pouze v podélné ose femoru, nestaéi se ke spina iliaca ventralis, u
n€hoz je zvySené riziko poranéni inervace pro m. tensor fasciae latae.
Zachovat funkci tohoto svalu je povaZovano za vyznamné, nebot’
puasobi jako jeden z antiluxaénich faktort.

Nasledné je popsan anterolateralni pristup pfi aplikaci
necementové totalni endoprotézy.

Pro ptehled opera¢niho pole jsou zavadéna tzv.,,Hohmanova
elevatoria®. Kloubni pouzdro je otevieno incizi ve tvaru pismene H a
extirpovano. Pomoci specidlniho $irokého dlata je provedena
osteotomie kréku femoru, ktera je vedena od tzv.Adamsova oblouku
proximalné, aby se sniZilo riziko jeho vylomeni. Vylomenim ¢&asti
Adamsova oblouku se porusi moZna pevnost ukotveni dfiku
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endoprotézy v proximalnim konci stehenni kosti. Snadnéji a piesnéji
osteotomii hlavice miZe umozZnit jeji luxace, musi se v§ak davat pozor
na nebezpeci vzniku zlomeniny femoru. Vlastni hlavice je pak
odstranéna pomoci vyvrtky, ktera se zarazi do hlavice a ta se vytahne
jako zatka z lahve.

Pfi aplikaci jamky je zavadéna do acetabula prvni velikost
»acetabularni frézy“, ktera je zhruba o dvé tféidy mensi nez planovany
implantat. Uprava jamky probih4 od za&4tku ve stejné orientaci, jakou
bude mit pozdéji kotvici ¢ast jamky, tj. 45 stuptitl sklon ve frontalni
rovin€ a 15 stupiili anteverze. Postupné se velikost fréz zvétsuje, dokud
neni dosaZeno dostate¢né hlubokého souvislého konického tvaru
spongidzniho lizka. Velikost kotvici &asti jamky odpovida posledni
fréze. Pfed zavedenim jamky se kostni [iZko vyplni spongidzni kasi
ziskanou pfi frézovani. Tak vznikne kolem kotvici ¢asti po jejim
zavedeni zcela Gplny obal kostni hmoty. Kotvici ¢ast je nasazena na
specidlni ,,ra€e“ a pomoci ni usazena ve spravné centraci a
zaSroubovana.

Zkontroluji se obvody kotvici ¢asti jamky a acetabula. Ty
museji byt zcela volné, bez mé&kkych struktur kloubniho pouzdra. To je
podminkou pro hladké zavedeni polyetylenové artikulaéni vliozZky.
Polyetylénova vloZka se aplikuje na zvlastnim zavadéci. Je zasazena
do kotvici ¢asti a nasledné se za mirného tlaku provadi rotace, dokud
jeji kotvici vystupy nezapadnou do otvoru spodni komponenty. Potom
je n€kolika lehkymi tidery na rukojet’ zavadéée polyetylénova vlozka
mikroskopicky roztlacena a tak pevné fixovana do kotvici kovové
casti.

Defekty dna acetabula se nahrazuji ,,Harrisovou*
acetabuloplastikou, defekty dna acetabula spongi6zni kosti a pfi
defektu okrajii a dna acetabula se pouzZiva ,,Eichlertiv kovovy
prstenec. Defekty acetabula mohou byt zptisobeny napt. dysplazii
kycelniho kloubu, kdy je acetabulum strmé a ploché. Pfi Harrisové
acetabuloplastice je dvémi aZ tfemi Srouby pfipevnén $t€p z hlavice
kosti kycelni, ¢imz se doséhne roz§iteni jamky a dobrého kryti hlavice.

Pii aplikaci femoralni komponenty je nutné nejprve zajistit
pomoci ,,Hohmanovych elevatorii“ ptistup k proximalnimu femoru'.

! Obrazek ,,1a“ viz pfilohy.

21



Dorzalné€ za velky trochanter se zavede $iroké elevatorium. Poté je
provedena pozvolna zevni rotace a addukce kongetiny. Za maly
trochanter je zavedeno Hohmanovo elevatorium a za vrchol velkého
trochanteru jako posledni, pokud moZno $iroké elevatorium. Jim
odtlac¢ime dorzalni partie m.gluteus medius tak, aby bylo mozné
zavadét nastroje do femoralniho kanalu bez poskozeni svalu.

Nasleduje otevirani dfefiové dutiny stehenni kosti dlatem.
Provadi se co nejdorzalnéji (co nejmedilnéji z aspektu operatéra), aby
doslo k eliminaci anteflexe proximalniho femuru pfi zavadéni rovnych
nastroji i1 endoprotézy. Podélna osa vyseknutého obdélniku musi byt

zaroven kolma na dlouhou osu bérce pfi pravouhlé flexi v kolenni
kloubu'.

Pomoci specialniho nastroje (skluzného kladiva) se provede
zavedeni prvni raple do oteviené diefiové dutiny femuru. Jeji velikost
musi byt opét, stejné jako u acetabularni frézy, o dvé fady mensi, nez
je planovany femoralni implantat. Osa zavedeného nastroje musi byt
ve shod¢ s dlouhou osou kosti stehenni, aby vysledni plocha
endoprotézy byla neutralni, tj. bez sklonu do varozity nebo valgozity.
Pfi nedodrZeni této osy je nutné zvolit mensi velikost implantétu, coZ
miZe vést spolu s biomechanickou nevyhodou postaveni endoprotézy
ve varozité nebo valgozit€¢ k jejimu uvolnéni. Pfi nedodrZeni této osy
vznika navic nebezpedi fraktury kréku.

Rasple jednotlivych velikosti jsou zavadény do dutiny femuru
udery kluzného kladiva az na kone¢nou trovei jejich pracovnich &asti.
U posledni velikosti je citelny odpor, dany kontaktem s kortikalni
kosti. Také po vynéti raspli se na nich nachazi lamelky kortikalni
kostni tkané.

Endoprotéza se zasadi do pfipraveného ltizka rukou cca 2-3 cm
nad pozadovanou uroveii, zbyvajici €ast je zatluéena kladivem a
specidlni tlaCkou. Endoprotéza zasazena ve spravné vysi ma
proximalni bod dfiku v Girovni odpovidajici vrcholu velkého
trochanteru. Nejde-li endoprotéza hladce zarazit, nezvySuje se odpor
kladivem, nebot’ je zde nebezpeti vzniku fraktury femuru. Je nutné
implantat vyjmout a znovu jeho lizko preraSplovat a dbat na spravné
usazeni nastroje i implantatu. Zavedenou endoprotézu Ize jesté utésnit
ve volnych prostorach kolem dfiku spongiéznimi $tépy.

' Obrézek ,,1b* viz ptilohy.
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Na kréek diiku je provedena aplikace zkusebni hlavice a kloub
je reponovan. Vyzkousi se rozsah jeho pohybu a stabilita v krajnich
polohach. Je-li stav vyhovujici, vyméni se zkusebni hlavice za
odpovidajici original. Volba délkovych variant hlavice zajistuje
stabilitu kloubu a poZadovanou délku konéetiny. Volné prostory kolem
proximalni ¢asti dfiku se opét zaplni spongiéznimi §tépy. Kloub je
poté definitivn€ reponovan. Redonova drenaz se zavadi ke kloubu,
subfascialn€ a o podkozi.

Pfi technicky spravném zavedeni totalni endoprotézy zasahuje
kostni cement pod $pi¢ku diiku a v misté Adamsova oblouku je jeho
vrstva dostateéna’. Velikost hlavice cervikokapitalni endoprotézy musi
odpovidat velikosti acetabula, jinak dochazi k bodovému pfetéZovani
chrupavky acetabula a k &asté protruzi’.

4.4. CHYBY A KOMPLIKACE OPERACNI TECHNIKY

Nejcast&jsi chyby a komplikace pfi aplikaci jamky:

e Nedostate¢né frézovani acetabula vede k nedostate¢né primarni
fixaci jamky. Pti¢inou je nejéastéji volba mensi velikosti posledni
frézy’.

e Nerovnomérné vyfrézovani acetabula. P¥i¢inou je nerovnomérna
tvrdost kostni tkdn€ piivodniho acetabula, ktera vychyluje
zavadeéné frézy na stranu, kde je kost spiSe m&ké&i. Dochazi
k vyraznému ohroZeni kvality primarni fixace, je tedy duleZité
pozornym vedenim fréz této komplikaci zabranit.

e Volba pfilis velké frézy vede k rychlému kompletnimu Gbéru
okraji acetabula. Vytvoii se tak siln€ dysplastické acetabulum.
Chyba nejcastéji vznika nedostateénym odstranénim meékkych
tkani v okoli jamky, coZ zneptehledni pozici frézy k acetabularnim
okrajim. Chyba je feSitelna zastfeSenim nebo plastikou dna®.

e Nedostate¢né odstranéni osteofytli na okrajich acetabula vede
k znemozZnéni spravné orientace zavadéné kotvici ¢asti.

e Zmény v orientaci zavadénych fréz jsou pti¢inou vzniku
nepravidelného konusu acetabularniho s nepravideln€ sniZenymi
okraji, coZ ma vliv na kvalitu primérni fixace. ReSenim je opatrné
pfepracovani ltzka vetsi frézou s rizikem sniZeni okraju.

! Obrézek ,,10a“ viz ptilohy.
2 Obrézek ,,10b“ viz ptilohy.
3 Obréazek ,,2a“ viz ptilohy.
* Obrazek ,,2b* viz ptilohy.
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e Spatn4 orientace zavadéné kotvici &4sti v kostnim 1azku ma za
nasledek zcela nedostateéné usazeni v kostnim 1GZku. Jamku je
nutné vyjmout a opét spravné nasadit. P¥i snaze o silové
doSroubovéni chybné orientované jamky miize dojit ke ztrZeni

Y oY M we

Z4vitu nebo obtiZné fesitelnému odlomeni acetabula’.

Nejcastéjsi chyby a komplikace pii aplikaci femoralni
komponenty:
e Zasazeni raSple a nakonec i implantitu ve $patné orientaci, tj.
nejcastéji ve varozité, vznika nedostate¢nym vybranim kosti v oblasti
velkého trochanteru. Chybu je moZné peropera¢né diagnostikovat
peclivou sondézi tvaru ra§plované dutiny. Chyba zasazeni do valgozity
je méné asta.
e K zavéSeni endoprotézy v ,,Adamové oblouku“ dochazi u
kycelniho kloubu s valgéznim thlem. Implantat neni dostate¢né
fixovan v distalnim seku. Chyba se odstrani probranim $térbiny v Sifi
implantatu v oblasti Adamova oblouku'.
e Fraktura femoru vznikla nejcastéji pfi zavadéni implantatu do
nedostate¢né piipraveného liizka. Dislokovanou frakturu s nestabilitou
implantatu je nutno bezprostiedné o$etfit stabilni osteosyntézou. Podle
jejiho charakteru bud’ dlahovou ostesyntézou, nebo jen pouZiti
tahovych Sroubd, coZ je pro zavedeni kolem endoprotézy mnohem
jednodussi. Uspésna anatomické repozice je moZné jen po vynéti
femoralni komponenty. Zavedeny osteosynteticky materidl musi
respektovat podminky pro ,,pressfit usazeni endoprotézy. V ptipadé
nedostate&né primarni fixace je potom zvolena cementova endoprotéza
s vhodnou velikosti dfiku, ktera je s dfive nasazenou jamkou
kompatibilni.
e Fisura femuru s plnou stabilitou implantatu, ktera je zjiSténa ve
vétsiné pfipadl aZ na pooperanim rentgenovém snimku, neni indikaci
k osteosyntéze. Sta¢i 3-6 tydnu na 1Gzku, event. Fixace kratkou
sédrovou spinou.

4.5. LEZE PERIFERNICH NERVU V ZNIKLE PRI
ALOPLASTICE

Ke snizovani incidence 1ézi perifernich nervii vede zlepSovani

operaéni techniky a vybéru osteosyntetickych pomiicek. Na druhé

strané prudké rozsifeni tohoto druhu operaci na mnoha pracovisté

zpisobuje, Ze sniZeni 1ézi neni aZ tak vysoké, jak by se dalo ocekavat.

> Obréazek ,,2c“ viz ptilohy.
' Obrazek ,,3“ viz ptilohy.
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Incidence 1ézi se pohybuje od 0,5 do 1,0 procent.

Na patogenezi té€chto 1€zi se podileji tyto mechnaismy:
PiiliSna trakce za femur pfi osteotomii.
Tlak nastrojti na mekké &asti — cévy i nervy.
Dislokace femuru lateraln€ a dorzalng p¥i nasazovani hlavice.
Mechanické, technické i chemické draZzdéni kostniho cementu.
Poskozeni mekkych €asti kostnimi tlomky.
Vznik hematomi s tlakem na okolni nervy.
Polohovani nemocnych.
Jednotlivé nervy jsou poskozeny i pfi riznych cestach piistupu ke
ky¢li.

Za hlavni pfi¢iny 1ézi jsou povazovana mechanické poskozeni
nervl véetn€ krvaceni a trakce, chemické a termické poskozeni
cementem ma byt jen vyjimeénym mechanismem.

Pro n.femoralis a n.obturatorius je zddraziiovana moznost
poskozeni unikajicim cementem (tepeln€ az 70-ti stupriovym).
N.ischiadicus byva po§kozovan nastroji — vrtatkou, pilou, elevatoriem.
Také zde vznika Casto intraneuralni krvaceni. Hematomem je
poskozen nejcastéji n.femoralis.

Bylo zjisténo, Ze prodlouZeni koncetiny ma na vznik léze také
vliv, a to pfedev§im 1éze n.ischiadicus a n.peroneus. Za kritickou
hodnotu je zde povazovano prodlouZeni o 4 cm.

V elektromyografické laboratofi neurologického oddéleni
v Pardubicich bylo za 10 let (1985 — 1995) vysetieno 18 nemocnych
s 1ézi perifernich nervli na operované dolni konceting€. Jednalo se 16
Zen a dva muZe, s pfevahou levostrannych aloplastik. Nejvice byl
poskozen n.femoralis a n.ischiadicus. N.femoralis aZ u 13 pacienti (v
72 procentech), pfi€emz u deviti pacientl do§lo zarovéii i k poSkozeni
vlaken pro m.iliopsoas. N.ischiadicus byl poskozen ve 28 procentech.
Dvakrat byl poskozen n.peroneus communis, n.gluteus superior a
inferior. N.obturatorius tfikrat.

Vétsinou se jednalo o souéasné poskozeni vice nervi, a to vice
mechnaickym poskozenim trakénim, nezZ kompresnim. U izolovanych
1ézi jednotlivych nervi nebo jejich vétvi byl patomechanismus
zhodnocen jako kompresni.
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VétSinou se jednalo o soutasné poskozeni vice nervi, a to vice
mechnaickym poSkozenim trakénim, neZz kompresnim. U izolovanych
1ézi jednotlivych nervil nebo jejich vétvi byl patomechanismus
zhodnocen jako kompresni.

VSichni nemocni byli 1é€eni konzervativné, dlouhodobé a
pomeérné ﬁspe}ﬁné. Pouze u tfech nemocnych pietrvava t€zka 1éze
n.femoralis. Zadny z pacientl nebyl pro 16zi periferniho nervu
ymsoperovan, i kdyZ u n€kolika byla tato moZnost zvaZzovéna. Jednalo
se o piipady s poskozenim n.femoralis a n.ischiadicus. Nakonec bylo
pro zlepSeni EMG nélezu od operaci ustoupeno.

Pro korektni profesionalni zhodnoceni téchto iatrogennich 1ézi
je duleZita znalost problematiky, zaZit4 a spravna EMG metodika.
Spravné vedena rehabilitace té€chto paréz vede téméf vZdy k podstatné
upravé.

5. ANATOMIE DOLNi KONCETINY
5.1. KOSTI DOLNi KONCETINY

Kosti dolni konéetiny, ossa membri inferioris, se déli na pletenec

dolni konéetiny (panevni kosti — ossa coxae) a na kostru volné dolni

koncetiny.

5.1.1. PLETENEC DOLNi KONCETINY - cingulum
membri inferiores

Kosti panevni jsou vpredu spojeny vazivovou chrupavkou a vzadu se

ptikladaji ke kosti kiizové, éimz vznika pevny kostni prstenec — panev

(pelvis). Proto se pletenec dolni konéetiny oznacuje také jako pletenec

panevni.

Kost panevni, os coxae, je tedy parova a sklada se za vyvoje a
v obdobi ristu ze ti kosti: kosti ky€elni — os ilium, kosti sedaci — os
ischii a stydké kosti — os pubis. Po skonceni rlstu tyto tfi kosti srostou
v jednu kost panevni.

V mistech, kde se spolu spojuji téla té€chto tff kosti, je na zevni
plose panevni kosti hluboké jamka, acetabulum. Horni oddil jamky
tvofi kost ky€elni, zadni a dolni oddil kost sedaci a pfedni dolni oddil
kost stydka. Za vyvoje vznika v kazdé z téchto kosti samostatné
osifika¢ni jadro, takze od 16 —17 let véku jsou vSechny tfi kosti
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Okraj acetabula je zesilen a pii dolnim obvodu je pterusen
zafezem, incisura acetabuli. Dovnitf od tohoto okraje je v jamce
hladka kloubni plocha, facies lunata, kter4 obkruzuje vkleslinu, fossa
acetabuli.

Kost kycelni, os ilium, je nejv&tsi z kosti, které tvori kost
panevni. Dolni ¢4st kosti je zesilena v t&lo — corpus ossis ilii — a tvofi
horni oddil acetabula. Na panevni plose téla je vyvySena obloukovita
hrana — linea arcuata — od které vzhiiru vybiha §iroka a plocha lopata
kosti kycelni — ala ossis ilii.

Dolni ¢ast lopatky je Gzka a pfechézi v télo, horni ¢4st je Siroka.
Horni okraj lopatky je zesilen v hieben ky&elni — crista iliaca — na n&jz
se upinaji ploché bfisni svaly a podmitiuji na ném tfi soubézné drsné
¢ary: zevni — labium externum, vnitini — labium internum a mezi nimi
linea intermedia. H¥eben je esovité prohnut a kon¢i vpfedu dobie
hmatnym trnem ky&elnim — spina iliaca anterior superior, ktery je
dozadu zakonéen zadnim trnem ky¢elnim — spina iliaca posterior
superior.

Vpfedu pod spina iliaca anterior superior je na lopaté
polomésicity zafez, ktery kon¢i na hrbolku — spina iliaca anterior
inferior. Pod nim se okraj ohybé dopfedu a prochézi v eminentia
iliopubica, ktera je v misté srlstu kosti kycelni a kosti stydké.

Na zadnim okraji lopatky kycelni, pod spina iliaca posterior superior,
je malym zéfezem oddélen mensi hrbolek — spina iliaca:posterior
inferior — pod kterym je na kosti hluboky obloukovity zéfez — incisura
ischiadica major. Na ném se podili i t€lo kosti sedaci.

Zevni, hyZzd’ova plocha lopaty kosti ky&elni — facies glutaea — je
hladk4 a zaéinaji na ni tfi hyZzd’ové svaly, mezi jejichz zagatky jsou tfi
obloukovité, vétS§inou malo zfetelné linie: zadni, pfedni a dolni (linea
glutaea posterior, anterior a inferior).

Vnitini plocha lopaty kosti kycelni je v pfedni ¢asti hladka a
lehce prohloubend v jamu ky¢elni — fossa iliaca — jejiZ dolni okraj
urCuje vyvySend hrana — [inea arcuata.

V zadni ¢asti vnitini plochy lopaty nad incisura ischiadica

major je drsnd kloubni plocha tvaru usniho boltce, facies auricularis.
Nad ni je rozsahla drsnatina — tuberositas iliaca.
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5.1.2. KOSTRA VOLNE DOLNi KONCETINY -
skeleton membri inferioris liberi

Ke kostfe volné dolni koncetiny patti kost stehenni, os femoris, dvé

kosti bérce, ossa cruris (kost holenni — tibia a kost lytkova — fibula),

dale kosti nohy, ossa pedis (kost zanartni — ossa tarsi, kosti nartni —

ossa metatarsalia a ¢lanky prsti — ossa digitorum pedis).

Kost stehenni je nejveétsi dlouha kost kostry ¢lovéka. Sklada se
z téla, horniho a dolniho konce.

| Popis je zaméfen na kost stehenni — os femoris, jeji proximalni
Cast .

Horni konec femuru ma na hranici s télem kosti stehenni dva
,»chocholiky*: velky a maly. Velky chocholik — trochanter major — je
na lateralni stran¢ a sméfuje vzhtiru a nazad. Jeho zevni plocha je pod
kazi dobfe hmatnd, dovnitf od ného je hluboka fossa trochanterica.
Od velkého trochnateru sbihd po pfedni plose medialné a dolt linea
intertrochanterica, ktera distaln€ piechazi v linea pectinea. Na zadni
strané femuru probih4 stejnym zplisobem crista intertrochanterica,
ktera kon¢i u malého chocholiku — trochanter minor, ktery se nachazi
na medidlni stran€ smétujici nazad.

Zbyvajici ¢ast proximalniho konce femuru sméfuje vzhiru a
medialné jako kréek — collum femoris — ktery je zakoncen kulovitou
hlavici — caput femoris. Kréek femuruje ventrodorzaln€ oplostély a
svira s dlouhou osou téla kosti stehenni thel kolem 125 stuprit, ktery
je u Zeny nepatrné vét$i nez u muze. Na hlavici femuruje mala drsna
vkleslina — fovea capitis femoris — pro Gipon lig. capitis femoris.
Ostatni povrch je hladky.

5.2. SPOJENI DOLNi KONCETINY - articulationes membri
inferioris

Spojem dolni kongetiny délime na spojeni pletence dolni konCetiny a

na spojent volné dolni koncetiny.

5.2.1. SPOJENI PLETENCE DOLNi KONCETINY

articulationes cinguli membri inferiores
Kosti pletence dolni koncetiny se spojuji ve dvou kloubech

! Obrazky ,,5a,b“ viz ptilohy.
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5.2.1. SPOJENI PLETENCE DOLNi KONCETINY
articulationes cinguli membri inferiores

Kosti pletence dolni konéetiny se spojuji ve dvou kloubech

KfiZokyCelnich — articulationes sacroiliacae, ve sponé stydké —

symphysis pubica pomoci fady vazi. Zaméfeni na kloub kiizokycelni.

Kloub ktizoky&elni — articulatio sacroiliaca — je parovy kloub,
Ktery se spojuje kosti kycelni s kosti kfiZovou. Articulatio sacroiliaca
patti ke kloublim s velmi omezenou pohyblivosti.

Kloubni plochy, facies articulares, ky€elnich kosti 1 kosti kfiZzové jsou
oplostélé, pokryté vazivovou chrupavkou. Kloubni pouzdro, capsula
articularis, se ptipeviluje na okraje styénych ploch a je velmi kratké.
Vazivovy aparat tvofi pevné napjaté fibrézni snopce, rozprostirajici se
na ventralni i dorséalni stran€ kloubu.

Na ventralni stran€ kloubu lezi ligg.sacroiliaca ventralia, coz
jsou kratké vazy, jdouci od facies pelvina ossis sacri na os ilium. Na
dorzélni stran€ kloubti je n€kolik vazl. Ligg. sacroiliaca interossea
naléhaji zezadu na articulatio sacroiliaca v mezefe mezi artikulujicimi
kostmi. Jdou od tuberosita iliaca k tuberositas sacralis. Dale to jsou
ligg. sacroliaca dorsalia. Néktera zadinaji od spina iliaca posterior
inferior ossis ilii, néktera od spina iliaca posterior superior ossis ilii.

Os coxae se kromeé spojeni v articulatio sacroiliaca spojuje
s patefi pomoci fady silnych vazi, jako jsou: lig. sacrotuberale,
lig.sacrospinale, lig. iliolumbale.

5.2.2. SPOJENiI VOLNE DOLNi KONCETINY

articulatio membri inferioris liberi
Zaméfeno na kloub kycelni“.

V kloubu ky¢elnim — articulatio coxae — se styka kloubni
plocha hlavice femuru s jamkou kosti ky¢elni — acetabulem. Kloubni
plocha na caput femoris je s vyjimkou fovea capitis pokryta hyalinni
chrupavkou. Acetabulum je pokryto chrupavkou pouze na facies
lunata, ve zbyvajici ¢asti je vyplnéno tukovym vazivem a vystlano
synovialni vrstvou.

2 Obrazky ,,7a,b,c, viz ptilohy.

29



Nad incisura acetabuli probiha lig. transversum acetabuli. Na
volny okraj acetabula a na toto lig. se pfipeviiuje labrum acetabulare,
které pfispiva k prohloubeni acetabula.

Kloubni pouzdro - capsula articularis — se p¥ipeviluje na os
coxae na okraji labrum acetabulare, na femuru ventralné na linea
intertrochnatreica. Dorzalné zaujima dvé tietiny collum femoris. Na
crista intertrochanterica nedosahuje.

Vazivovy aparat kycelniho kloubu tvofi tyto vazy:
lig.iliofemorale, lig. pubofemorale, lig. ischiofemorale, zona
orbicularis, lig.capitis femoris.

Lig. iliofemorale probiha na ventralni strané ky¢elniho kloubu.
ZacCina na spina iliaca anterior inferior a upiné se na linea
intertrochanterica. Vaz omezuje extenzi kycelniho kloubu a napoméhé
k udrZeni trupu ve vzpiimeném postoji.

Lig. pubofemorale a lig. ischiofemorale vzatuji do kloubniho
pouzdra articulatio coxae. Zona orbicularis zesiluje kloubni pouzdro.
Prstencové obkruZuje collum femoris a upiné se na spina iliaca
anterior inferior.

Lig. capitis femoris je uloZeno v dutiné kloubu. Zac¢ina od lig.
transversum acetabuli a upina se ve fovea capitis femoris. Je pokryto
synovialni vrstvou. Uvnitf vazu prochazeji cévy ke caput femoris.

Articulatio coxae je viceosy kloub kulovity, articulatio
sphaeroidea.

5.3. SVALY DOLNi KONCETINY - musculi membri
inferioris

Svaly dolni kondetiny se d€li podle topograficko-anatomickych vztaht

na dvé skupiny: na svaly pletence dolni koncetiny, nebo-li svaly

kycelni a na svaly volné dolni koncetiny.

5.3.1. SVALY KYCELNI - musculi coxae

Svaly kycCelni se d€li na dvé skupiny, skupinu piedni a skupinu zadni.
Topograficky lezi v blizkosti t&chto svalli jeden sval ze skupiny
kostrénich svalti —m. coccygeus — ktery doplituje svalové dno panevni.
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Predni skupina svali ky&elnich je tvofena témito svaly: m.
psoas major, m. psoas minor, m. iliacus, m. iliopsoas.

M. psoas major je dlouhy vietenovity sval. Spojuje se se snopci
m. iliacus a tvofi s nim dohromady m. iliopsoas.

M. psoas minor je nekonstantni, tenky, vietenovity sval. Funkci
tohoto svalu je napinani fascia iliaca.

Inervace: rr. musculares plexus lumbalis (L1 — L2).

M. iliacus vystyla fossa iliaca, od jejich stén zacind. Sval ma
zhruba tvar trojihelniku s vrcholem obracenym kaudalné. Snopce tvoii
sval sbihajici se k linea terminalis, kde se spajuje se snopci m. psoas
major a tvofi s nim m. iliopsoas.

M. iliopsoas se klade na pfedni plochu ky&elniho kloubu. Jeho
funkci je flexe v kyéelnim kloubu, zevni rotace a pfi fixovaném stehnu
naklani trup dopiedu.

Inervace: rr. musculares plexus lumbalis (L1 — L4).

Zadni skupina svali ky¢elnich je tvofena t€mito svaly:
. glutaeus maximus.
. glutaeus medius.
. glutaeus minimus.
. tensor fasciae latae.
. piriformis.
. gemellus superior.
. gemellus inferior.
. obturatorius internus.
. quadratus femoris.
. obturatorius externus.

SEEREELEELRER

M. glutaeus maximus je rhombického tvaru. Sval je mohutny,
mé hrubé svalové snopce. Dosahuje tloustky 2 - 3 cm. Piekryva
trochanter major a ostatni svaly pat¥ici do této skupiny. Funkci je
vzptimovani predklonéného trupu, abdukce a extenze stehna, napinani
tractus iliotibialis a fascia lata.

Inervace: n. glutaeus inferior (plexus sacralis), (L5, S1 — S2).

Pod m. glutaeus maximus je uloZen m. glutaeus medius.
Tvarem pfipomina trojihelnik Sval je silny a lze na ném rozlisit dvé
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vrstvy snopcti, povrchovou a hlubokou. Svalové snopce se vé&jifovité
sbihaji ve spole¢nou mohutnou §lachu, ktera se upina na trochanter
major. Zde je uloZena bursa trochanterica musculi glutaei medii.
Funkce: abdukce ky€elniho kloubu, pfedni snopce otaceji ky<. kl.
dovnitf, zadni zevné. Ucastni se na vzpfimovani pfedklonéného trupu.
Inervace: n. glutaeus superior (plexus sacralis), (L4 — LS, S1).

Tvarem podobny pfedchozimu svalu je m. glutaeus minimus, je
vSak znacné tenci. M. glutaeus medius kryje tento sval po celé jeho
délce.

Funkce: shodna s funkci m. glutaeus medius — abdukce panevni
koncetiny a spolutcast na vzpfimovani pfedklonéného trupu.
Inervace: n. glutaeus superior (plexus sacralis), (L4 - LS, S1).

M. tensor fasciae latae je plochy, lehce protahly sval, uloZeny
na ventrolateralni plose stehna. Svym distalnim koncem ptechéazi do
fascia lata.
Funkce: napina fractus iliotibialis a zabezpeluje tim extenzi kolenniho
kloubu. Spolutdastni se na flexi kloubu ky&elniho.
Inervace: n. glutaeus superior (plexus sacrali), (L4 — LS, S1).

Tvar §tihlého rovnoramenného trojihelniku ma m. piriformis.
V mist& iponu tohoto svalu, tj. na vrcholku trochanter major, je
vytvofena synovidlni bursa m. piriformis.
Funkce: supinace v ky¢li a spoluti¢ast na abdukei.
Inervace: rr. musculares plexus sacralis (S1 — S2 (S3)).

V3echny nasledujici svaly maji stejnou funkei — otali stehno
zevné. M. gemellus superior a gemellus inferior jsou si podobni
tvarem, maji také stejnou inervaci — vétve plexus sacralis (L4 — LS,
S1).

M. obturatorius internus se topograficky déli na dve ¢asti,
velkou nitropanevni a mensi mimopéanevni ¢ast. V misté ohybu svalu
je vytvotena bursa ischiadica musculi obturatorii interni. Nevelka
Stérbina mezi snopetky svalu vytvati canalis obturatorius, jimz
probihaji cévy a nervy.

Inervace: rr. musculares plexus sacralis (L4 — LS, S1 —S2(S3)).

M. quadratus femoris je pomémeé silny sval tvaru obdelniku,

kryty zezadu m. glutaecus maximus.
Inervace: n. ischiadicus (plexus scaralis), (L4 — LS, S1).
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M. obturatorius externus patii ptivodem a inervaci
k adduktorim stehna, topograficky je vSak pfidruzen ke svalim
ky€elnim. M4 tvar nepravidelného trojihelniku. Svalové snopce
pfechazi ve Slachu, kterd naléhd na zadni plochu pouzdra kyéelniho
kloubu.
Inervace: n. obturatorius (plexus lumbalis), ((L2), L3 — L4).

5.3.2. SVALY VOLNE DOLNi KONCETINY — musculi
membri inferioris liberi

Svaly volné dolni konCetiny se d€li na svaly stehenni — mm. Femoris,

svaly bérce — mm. cruris, svaly nohy — mm.pedis.

Zamé&feni na svaly stehenni.

Svaly stehenni — musculi femoris — se dé€li do tfi skupin: na
skupinu ventralni, medialni, dorzalni. Prvni skupinu tvofi pfevazné
extenzory, druhou adduktory a tfeti flexory.

Ventrilni skupina svali stehna je tvofena t€émito svaly: m.
sartorius, m. quadriceps femoris, m. articularis genus.

M. sartorius je nejdel$im svalem lidského téla. Je uloZen
povrchov€ na ventralni stran€ stehna.
Funkce: flexe v kloubu ky&elnim a bérce, zevni rotace v kloubu
ky&elnim, vnitini rotace bérce a tim se i€astni pohybu pfi prekladani
nohy pi'es nohu.
Inervace: n. femoralis (plexus lumbalis), (L2 — L3).

M. quadriceps femoris (Stythlavy sval stehenni).
M4 tedy &tyfi asti: m. rectus femoris, m. vastus medialis, m.vastus
lateralis, m. vastus intermedianus. Spojenim §lach vSech hlav je
vytvofena spoleéna Slacha tohoto svalu.
Funkce: v§emi svymi hlavami provadi extenzi kolenniho kloubu,
pfi¢emZ m. rectus femoris se ziastiiuje také flexe v kloubu kyCelnim.
Inervace: n. femoralis (plexus lumbalis), (L2 — L4).

M. articularis genus je uloZen pod m. vastus intermedius.

Funkce: napinani pouzdra kolenniho kloubu.
Inervace: n. femoralis (L3 — L4).
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Vnitini skupina svali stehna je tvofena t&mito svaly: m.
gracilis, m. adductor longus, m. adductor brevis, m, adductor magnus,
m. pectineus.

M. gracilis je uloZen povrchoveé, nejmedialnéji z celé skupiny.
Uponova Slacha sristé se §lachou m. sartorius, m. semitendinosus a
také s fascia cruris, ¢imZ vznika tzv. pes anserinus.

Funkce: addukce ky€elniho kloubu a spolutiéast na flexi v kolennim
kloubu, mirna vnitini rotace bérce (pfi flektovaném koleni).
Inervace: n. obturatorius — r. anterior (L2 — L4).

M. adductor longus je plochy sval trojihelnikovitého tvaru,
uloZen na ventromedialni plose stehna.
Funkce: addukce v ky¢li, spolutcast pfi flexi a zevni rotaci bérce.
Inervace: n. obturatorius — r. anterior (L2 — L3).

M. adductor brevis je také trojihelnikovity a uloZzen pod
predchozim svalem.
Funkce: addukce v kloubu ky€elnim, spolutcast pfi jeho flexi a zevni
rotaci.
Inervace: n. obturatorius — r. anterior (L2 — L4).

M. adductor magnus je nejmohutngjsi sval této skupiny. Je
uloZen v hloubce pod m. adductor longus a brevis, zevn€ od m.
gracilis. Svalové snopce maji nékolik otvord, jimiZ prochazeji cévy.
Nejveétsi a nejniZze uloZeny otvor se nazyva hiatus tendineus
adductorius.

Funkce: addukce a mirné zevni rotace v kloubu kyc€elnim.
Inervace: n. obturatorius — r. posterior (L2 — L3) a vétve z
n. ischiadicus (L4 — LS).

M. pectineus je plochy sval Etyfihelnikového tvaru. Lateralné
sousedi s m. iliopsoas, medialn€ s m. adductor longus.
Funkce: flexe, addukce a mima zevni rotace v ky€elnim kloubu.
Inervace: vétve z n. femoralis a nekonstantn€ z n. obturatorius (L2 —
L3).

Zadni skupina svali stehna je tvofena t€émito svaly: m.
semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps femoris.

M. semitendinosus — sval poloslasity — se nachazi pfi medialnim
okraji zadni strany stehna. Jeho zevni strana sousedi s m. biceps
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M. semitendinosus — sval poloslasity — se nachazi pfi medialnim
okraji zadni strany stehna. Jeho zevni strana sousedi s m. biceps
femoris, vnitini strana s m. semimembranosus. Proximalni ¢ast svalu
je skryta pod m. glutaeus maximus.

Funkce: extenze v ky¢elnim kloubu nebo vzpiimovani panve, flexe
v kolennim kloubu a lehka vnitini rotace bérce.
Inervace: vétve n. tibialis (L4 — L5, S1, S2).

M. semimebranosus — sval poloblanity — se také nachédzi na
medialnim okraji zadni plochy stehna. Slacha svalu se v Girovni
kolenniho kloubu rozpada ve tfi §lasité pruhy, které vytvareji tzv. pes
anserinus profundus. V misté roz§tépu byva vytvotena bursa musculi
semimembranosi.

Funkce: extenze kloubu ky¢elniho a flexe kloubu kolenniho, souc¢asné
vnitini rotace bérce.
Inervace: n. tibialis (L4 — LS, S1 — S2).

M. biceps femoris je umistén na lateralnim okraji zadni strany
stehna. M4 dve hlavy, dlouhou a kratkou, které se spojuji j jedno
spole¢né biisko. Pod zacateéni §lachou dlouhé hlavy bicepsu je
vytvotena bursa musculi bicipitis femoris superior.

Funkce: extenze ky¢elniho kloubu a flexe kolenniho spojena s zevni
rotaci bérce.

Inervace: dlouhou hlavu inervuje n. tibialis (S1 — S2), kratkou hlavu n.
peroneus communis (L4 — L5, S1 — S2).

6. REHABILIATCE TOTALNICH ENDOPROTEZ

Aplikace kvalitni endoprotézy kycelniho kloubu, ktera je spravné
indikovéna, zna¢né zlepsi kvalitu Zivota pacientt. Jde pfedevsim o
zlepSeni pohyblivosti a sniZeni bolestivosti, coZ se pii spravném
postupu obvykle podafi.

S procesem starnuti populace vznikd zaroven potieba zlepSeni
rehabilitaéni péce, kterd se podili na prevenci disability. Diilezitou
ulohou rehabilitace je dosdhnuti nezévislosti v béZnych dennich
¢innostech. Cilem je napomoci k zaélenéni pacienta do bé€Zného Zivota
a podle mozZnosti také do pracovniho procesu.

Rehabilitace se se svymi prostfedky, metodami a postupy podili
na zlepSeni kvality Zivota pacienti a tim také na zlep3eni jejich
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funk¢&niho potencialu. Je neoddélitelnou soudasti 1é&by pacientli po
operacich na ortopedickych klinikach, stejné jako i v jinych
indika¢nich oblastech. Obzvlast’ starsi pacienti po totalni endoprotéze
ky&elniho kloubu vyZaduji ¢asové ndro€nou a souhrnnou rehabilitaci
s dirazem na zlepSeni sobé&sta¢nosti.

U rehabilitace totalnich endoprotéz je nutné zdlraznit vyznam
respektovani individudlniho p¥istupu pfi stanovovani konkrétnich cild.

6.1. UVvOD DO REHABILITACE TOTALNICH

ENDOPROTEZ KYCELNIHO KLOUBU
Rehabilitacni pfiprava a ¢asna a Gi¢inna rehabilitaéni péce po
implantaci totalni endoprotézy kyg&elniho kloubu tvofi zdvaznou
soucast komplexni pfedopera¢ni a pooperaéni piipravy.

Optimalni vysledek po implantaci totalni endoprotézy
kycelniho kloubu je zaru€ovan komplexnim biopsychosocialnim
pfistupem. V poslednich letech vznikaji ve vyspélych statech tzv.
Skoly endoprotézy, které vyuZivaji praci kvalitniho operatéra,
rehabilitaéniho I€kate, fyzioterapeuta, ergoterapeuta, sportovniho
terapeuta, psychologa a socialniho pracovnika. Tento koncept zahrnuje
také psychologické a pracovné-socialni poradenstvi a sportovni
aktivity.

Pfi rehabilitaci je nutné pogitat s tim, Ze napt. pfi reoperacich
byva poskozeni svald kolem ky€elniho kloubu rozsahlejsi nez pfi prvni
operaci. Resekce napft. horniho konce femoru, mensi ¢i vétsi, byvaji
spojeny s resekcemi mékkych tkani a po ndhradé mohou byt sily
retinujici hlavici v jamce vyrazné sniZeny. Pfi rehabilitaci takto
nemocnych pacienti je riziko luxace totalni endoprotézy mnohem
VysSi.

Zptsob provadéni rehabilitace je pfili§ individualni a pouze
operatér miZe posoudit stabilitu endoprotézy. Metodika rehabilitace u
atypickych endoprotéz a modifikovanych operac¢nich postupt je
v zasadeé stejna, 1i8i se jen v odleh¢ovani operované koncetiny.

Optimalni rehabilitaéni program by mél zahrnovat tfi stadia:
e Predoperacni rehabilitaCni pfiprava.
e Pooperaéni rehabilitace v ramci hospitalizace.
e Rehabilitaéni program po propusténi z nemocnice.
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Béhem celé rehabilitaéni 1é&by souvisejici s aloplastikou
kyCelniho kloubu se postupuje podle rehabilitaéniho programu
sestaveného na zaklad€ kineziologického rozboru v tizké spolupraci
s operatérem nejpozdéji ve véasném pooperaénim obdobi.

Zékladni 1é€ebnou metodou pro pacienty je kinezioterapie.
Jejim cilem je co nejlepsi obnoveni funkce ky&elniho kloubu v rdmci
moznosti pacienta a vytvofeni spravnych pohybovych stereotypi, které
jsou naruSené nejen primarné, ale také sekundarné.

Hlavni pozornost je vénovana remobilizaci pacienta (chizi),
zvySeni svalové sily, nacviku relaxace a koordinace zékladnich
pohybti. Duiraz je kladen na zvySeni funk&ni schopnosti
pelvifemoralniho svalstva. Je v8ak také nutné pohliZet na pacienta
z hlediska jeho celkového stavu.

Véasna rehabilitace v nemocnici je zaméfena na rychlou
remobilizaci, dosaZeni samostatnosti pfi pfesunech a pfi sebeobsluze,
na chiizi o berlich, dobry rozsah pohybu a dobrou svalovou silu. Dale
na zmirnéni svalové dysbalance, znalost domécich cviéeni a moZnych
komplikaci. Pozornost je také vénovana vychove v otazkach
Zivotospravy a upravé a upravé domdciho prostedi, aby se zabranilo
padim.

Dlouhodoby rehabilitaéni pldn ma pohybovou lé€bu
zamé&fenou na dal3i zlepSovani rozsahu pohybu a svalové sily s cilem
stabilizace kyg&elniho kloubu a panve, zlep$eni stereotypu chilze a
dosaZeni samostatnosti v béZnych dennich aktivitach.

Konkrétni rehabilitaéni cile v rdmci dlouhodobého rehabilitaéniho
planu jsou sestavovany na zéklad¢ individualnich priorit, o kterych se
dozvime b&hem pfedoperaéniho rozhovoru s pacientem. Je nutn€ se
pfitom zaméfit na ty aktivity, které pacient vnima jako vyznamné pfi
hodnoceni kvality svého Zivota.

O faktorech, které ovliviiuji funk&ni vysledek implantace totalni
endoprotézy, se vi pomé&rné malo. Mezi prediktory vysledku patfi
pacientovo o¢ekavani, demografické charakteristiky, pfedchazejici
chirurgické vykony na operované konceting, osteop6za, mentalni stav,
pfidruZena onemocnéni, obezita, v€k a pohlavi.
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Ocekavani pacientil jsou Easto nerealné. Je proto dulezité uz
pted operaci realisticky zhodnotit perspektivy pacienta a podrobné
s nim prodiskutovat jeho ofekavani i moZna rizika.

Rizikovou skupinou jsou star§i, osaméle Zijici pacienti
s ptidruZzenymi onemocnénimi. Zeny jsou operovany v pokrogilejsim
stadiu nemoci neZ muzi. Vliv pohlavi na funkéni vysledek se vSak
nepotvrdil. Za nejzavaznéjsi rizikové faktory uvolnéni endoprotézy je
povaZovana obezita a fyzicka hyperaktivita.

Na néavrat do zaméstnani maji vliv pfedevs§im nemedicinské
faktory. Napf. v USA se po implantaci totalni endoprotézy vraci zpét
do préce asi 50% pacientii v produktivnim v&ku, ve Spané&lsku je to
kolem 25% a u nas necelych 20%.

6.2. REHABILITACNI POSTUPY VE VZTAHU KE
KLOUBNIM OPERACIM

6.2.1. PREDOPERACNI REHABILITACNI PRIPRAVA
Nemocného, ktery se ma podrobit operaénimu vykonu implantace
endoprotézy, je nutné na provedeni vykonu rehabilitaéné pfipravit.

K operaci by mél byt pfipustén fyzicky i psychicky dobfe pfipraveny
pacient. Tam, kde operace nefesi akutni a naléhavy stav, je nutné
zasadu potfebné pfedoperadni rehabilitace prosazovat. Pokud prob&hne
tato pfiprava uspé&sné, zlepsuje pak podstatné vysledky i dlouhodobou
prognozu operacniho vykonu.

Rehabilita¢ni vySetfeni za¢ind zavedenim samostatné
dokumentace pro kazdého pacienta. Zde se vedle béznych udaji
(goniometrické udaje atd.) vyplyvajicich z nasledujiciho
rehabilitaéniho vySetfeni zaznamenava také subjektivni udaj pacienta
typu bolesti, zpiisob chiize a také funkéni detaily kazdodenniho Zivota.
Sem patfi naptiklad obouvani a oblékani, vstup do dopravnich
prostiedkili, moZnosti sebeobsluhy pfi toaleté atd. Tento zdznam je
ddlezity i pro pacienta. N&kdy je totiZ nutné pfipomenout pacientovi,
jaky prosp&ch mu operace pfinesla.

V dokumentaci by se dale mé&lo zaznamenavat psychologické
rozpoloZeni pacienta. Pokud se zku$eny rehabilitaéni pracovnik
s nemocnym tyka denné, ma pro psychické piisobeni znacny prostor.
MiZe si tak totiZ ziskat jeho divéru. Proto je spravné, je-li nemocny
svéien po celou dobu rehabilitaéni péée (pokud mozno pooperacni i
ptedoperaéni) jedinému rehabilitaénimu pracovnikovi.
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Goniometrické vysetreni, kterym se rehabilitaéni vySetfeni
zahajuje, se tyka vySetfeni rozsahu aktivniho i pasivniho pohybu
v kloubech, které maji byt operovany, ale i ve vech dalich kloubech
dolnich konéetin.

Dale se zjistuje,diferenciace v délce dolnich koncetin
ovéfovanim vzdalenosti spinomaleoldrni a umbilikomleoldrni.
Vhodné je také vySetfeni plantografické a vySetfeni ukazujici
rozloZeni hmotnosti na konéetinach pomoci dvou vah. Svalovd sila se
hodnoti svalovym testem, alespoti pro hlavni svalové skupiny. Toto
méfeni je dosti obtiZné, protoZe inferuje bolestivymi pocity pacienta,
které brani plnému svalovému zapnuti. Také pfi minimalni
pohyblivosti v postiZeném kloubu, hodnotime sice silu kladeného
odporu, ale pfi téméf izometrické aktivaci svalu nelze dobfe rozlisit
dynamické zmény svalové sily béhem pohybu.

Pfi operaci je vhodné se také pfesvédéit o funkéni zdatnosti
hornich kongetin, na jejichZ ¢innosti bude pacient po operaci zavisly.

Predoperaéni pohybova 1é¢ba (3 — 4 tydny) by méla byt
tvofena pfevazné nacvikem védomé svalové relaxace. Svaly,
pfedevsim v oblasti ky¢le, ztraceji v pribéhu nemoci schopnost
fyziologické &innosti a slouZi ptevazné jako slozka fixacni. Nutnym
ptedpokladem pro relaxaci je pferuseni bolestivé aference bud’ zaveésy
v riznych polohéch, antalgickymi polohami bolestivych kloubt nebo
fyzikalnimi procedurami. Pro nacvik védomé relaxace 1ze kromé
relaxacnich technik pouZit také techniky postizometrické inhibice.

U postiZenych kloubi je pfitomna anteverze panve a
hyperlord6za bederni, je tendence ke zkracovani a kontrakturdm svald.
Rehabilitace v tomto obdobi spoé&iva tedy také na uvolnéni flekcnich,
addukcnich a zevné rotacnich kontur.

Dal3i diileZitou &asti pfedoperaéni rehabilitace je posilovani
oslabenych svalii a zacvik pacienta v izometrickém ovladani
jednotlivych svalovych skupin, pfedev§im stehennich a glutealnich.

6.2.2. POOPRACNI REHABILITACNI PECE

Usp&sng provedena operace splituje dva zakladni pfedpoklady:
odstrani bolest a zajisti stabilni pohyblivy kloub v rozsahu
dostatedném pro zakladni pohybové funkce. Ukolem rehabilitace je
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vycvikit pevny svalovy aparat bez pfetéZovani operovaného kloubu a
odstranit poruchy pohybovych stereotypi.

Bezprostiedné op operaci je hlavni Glohou prevence
pooperacnich komplikaci, pfedev§im tromboembolického onemocnéni
a udrZovani tonusu svalstva a to nejen operované konletiny, ale také
zdravé. VSechny cviCebni vykony, které se zatnou provadét prvni
pooperacni den, by mél operovany pacient ovladat jiz z doby pred
operaci. Samozfejmé hodné také zavisi na celkovém pooperaénim
stavu a cviky je mozné také provadét jen za pfedpokladu, Ze operaéni
vykon prob&hl bez komplikaci. Obecné se tvrdi, Ze cviky téméf pfimo
navazuii na opera¢ni vykon a jsou nejvyznamnéj$i soucasti prevence
tromboembolickych pooperaénich piihod. Proto je na né kladen takovy
diraz.

Po celou dobu poopera¢ni rehabilitace je nutné kontrolovat
pohybové stereotypy a v zarodku napravovat nedostatky. To je
dilezitym tkolem rehabilitaénich pracovnikt. Odstranéni bolesti
zménou pohyblivosti v operovaném kloubu se pohybovy stereotyp
automaticky pfetvafi, ale k spravnému formovani je nutna rehabilitani
pomoc.

Po operaci je zapotiebi provést opét podrobné rehabilitacni
vysetieni a zaméfit se na svalové defekty, které pietrvavaji z doby pied
operaci nebo na nové vznikajici defekty.

Intenzivni svalovy vycvik zaméfujeme na svaly ve funkénim
utlumu, obvykle svaly glutealni. Byva to nejéastéji m.quadriceps,
triceps surae a téméf vzdy také svaly bfisni. Jejich pooperaéni vycvik
byva ovlivnén zvysenou bolestivosti v bederni patefi, jejiz vztah ke
ky€lim a k panvi se miZe vzhledem k pfedoperaénimu stavu zménit.
SniZené anteverzni postaveni panve a tim i zména v hloubce lordézy
se musi kompenzovat pfedevsim vycvikem bo¢nich stabilizatort
panve, svall hyzd'ovych i svall b¥isnich. Zde je obtiZné stanovit
jakékoliv schéma a je nutné vZdy pfisné€ individualizovat.

Zménéné poméry se mohou projevit i na mistech dosti
vzdalenych a i na n€ by se mélo zaméfit. Jde o postavem ramen,
funkce ramennich kloubt, spravné hrudni dychani atd.

Charakteristickym znakem jednoho z mnoha patologickych
stereotypi je pfeneseni hypertonie v ky€elnim kloubu do
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lumbosakralniho useku patefe. D&je se tak pfi chiizi a pti pohybech

v odleh¢eni dolni konéetiny. Odstrané&ni tohoto patologického
Diilezitou soucasti pooperaéni rehabilitace je vycvik chiize s opét zcela
individualnim pfistupem.

Najit ucinné prostredky a cvi€ebni sestavy pro odstrafiovani
poruch motorickych stereotypii byva €asto velmi nesnadné, a to jak
pro rehabilitaéni pracovniky, tak pro nemocného.

6.3. REHABILITACNI PROGRAMY A PECE

6.3.1. PROGRAM PREDOPERACNI REHABILITACE

Sougasti predoperacniho rehabilitaéniho programu by mélo byt:

e Protahovani, uvoliiovani zkracenych svalovych skupin, kterymi
jsou nejéast&ji m. iliopsoas, adduktory a zevni rotatory kycelniho
kloubu m.quadratus lumborum.

¢ Posilovani oslabenych svalovych skupin, pfedev§im glutealniho a
bfi$niho svalstva (pro mikci, defekaci), abduktorti. Aktivni cvi€eni
zdravych kongéetin (i HKK, pfedevs§im pro chizi o berlich),
izometricka cvi¢eni m. quadriceps femoris.

e Cviky pro zesileni konkrétnich svald, které¢ budou poSkozeny
fezem.

e Procviovani rozsahu kloubni pohyblivosti, nejlépe v bazénu

anebo po ptedchazejici aplikaci vifivky, popf. podvodni maséaze.

Lehka celkova cviceni.

Nacvik posazovani, pfetd¢eni na bok a bficho, postavovani.

Nacvik chiize o berli, chiize po schodech.

InstruktaZ dychani (hrudni, bfi$ni), ndcvik vyka$lavani a u

obéznich pacientd také redukce nadvahy.

Dile nesmime opomijet pacienta;jiZ pfed operaci poucit
pacienta o ipravach bydleni, aby byl na propusténi z nemocnice
komplexné pfipraven. Poutit o zékladnich bezpodmine¢nych
zasadach, které bude muset dodrZovat. !!!

6.3.2. PROGRAM POOPERACNI REHABILITACE

Snaha o €asnou aktivitu pacienta. Varovnou znamkou pietiZeni a
piekrodeni meze tolerance je objeveni bolesti pii cvi€eni. Je vhodné
pak cviebni jednotku pferusit, ale neukon¢it. Je-li pozd€ji mozné, je
vhodné vyuZivat také polohu na bfiSe. S rehabilitaci se za¢ina ihned po
operaci — 0 — za¢iname s polohovanim.
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Obecny postup

1.pooperacni den:
Prvni den je kladen jesté diraz pfedevdim na polohovani.
Operovana koncetina je zapolohovana v semiflexi v ky€elnim
kloubu, v nulové nebo mirné vnitrni rotaci a mirné abdukci
v ky€elnim kloubu. Na noc, anebo jestliZze pacient neudrZi takto
zapolohovanou kon¢etinu, pouZivame k polohovani poltafe
klasické nebo specialni, tzv. ,,Charnley pillow*, popf. antirotaéni
boticku.
Provadi se dechova gymnastika, abdominalni, bederni (ta zaleZi na
napnuti zadovych svalli, ¢imZ se na nékolik okamzikt oddali zad
k¥iZ od podlozky).
Dale kondi¢ni cvi€eni zdravych kongetin.
Aktivni cvi€eni v hlezennim kloubu operované dolni koncetiny
Izometricka cviéeni glutealnich svald a m. quadriceps.
Kontroluje se citlivost prstii operované dolni koncetiny.
Vertikalizace na 1dZku do mirného polosedu mozna.

2. pooperaéni den:
Pridavaji se pasivni cviky do bolesti pro flexi v ky€elnim a
kolennim kloub. Zasadné v§ak maji byt v omezeném rozsahu,
ktery nepfesahuje 30%.
Aktivni cvi€eni zdravé koncetiny.
Spravné polohovani. Konéetina se podklada dlahami nebo
polstarky rizné vyse, tak aby rozsah flexe byl ménén a vétSinu
doby aby byla koncetina v poloze bliZici se extenzi.
Zacina se s nacvikem posazovani.

Treti den piidava aktivni drZzeni vnitini rotace a opatrné se

zaina s aktivnim cvi¢enim extenze v koleni (pacient nezveda
extenzovanou koncetinu nad podlozku), aktivni cvi¢eni s dopomoci pfi
flexi v ky¢li a koleni, max. 90%.

Ve tiech aZ péti dnech po operaci stale prevazuji cviky pasivni

s postupnym zvySovanim amplitudy.

Ctvrty den se pokraduje s aktivnim cvi€enim na posileni

svalstva ky&elniho a kolenniho kloubu — flexe ky¢elniho kloubu a
ptidava se abdukce, extenze a flexe v kolennim kloubu. Aktivni
pohyby v8ak musi byt stale odlehéovany pomoci citlivé tuky
rehabilitaéniho pracovnika (pfedevsim pfi flexi kycle).
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Paty den piidavame pfi polohovani pietia¢eni na zdravy bok
s podkladem mezi koleny. Pacient na boku nejen cviéi s odlehéenim ve
flexi kycelniho kloubu s dopomoci rehabilitaéniho pracovnika, ale také
odpociva a spi. Tato poloha pfina$i pacientim tlevu, zejména pokud
jde o bolesti v zadech. Z této polohy e dostane pacient snadno na
biicho. V téchto polohach se provadi procvi¢ovani pfedevsim
glutedlnich svald, procvi¢ovani pohybi kolenniho kloubu a posilovani
zadovych svalt.
Zacina se s nacvikem extenze v ky¢elmm kloubu. Ke cvikim
z pfedchazejicich dnti se pfidava aktivni cvi€eni vnitini rotace.

V ptipadé bolestivého druhostranného ky¢elniho kloubu je
moZzné 6.den provadét mobilizaci v podélné ose koncetiny a
mobilizaci v ose kr¢ku femuru. Cvi€eni zistava stejné jako v paty den.

Zde jsme tedy uvedla obecny postup. Otazka, kterym dnem se
maji vzpiimené polohy zahajovat, neni na v8ech pracovistich iplné
stejna. Obecné spoéiva rehabilitace nacviku sedu, stoje, spravného
postupu vstavani z ltizka ulehéni na liZko s nasledujici po¢ateéni chizi
o berlich postupné v prib&hu druhého az patého dne.

Nazory na rehabilitaci se 1i§i. Také se setkavame s postupy, kdy
je snaha o pokud mozno nej¢asnéj$i mobilizaci pacienta. Opét se
nezapomind viak na hledisko individuality. Pak je snaha pacienta
uvadét do sedu jiZ prvni den po operaci, pokud zvladne, je mozné mu
jiZz pomoci do stoje a usazeni v kiesle na kratkou dobu. Setkala jsem se
osobné také s pfistupy, kdy se lehce za¢ina s chiizi, opét viak jen za
podminky, Ze je pacient dostateéné silny, jiz prvni den po operaci.
Pasivni cviéeni od prvniho dne, od druhého dne pak aktivni
s dopomoci. Po prvnim tydnu po operaci potom jiz zvlada chizi po
schodech.

V dalsim obdobi:

e Zaméfujem se na zlepSeni rozsahu pohybu v ky¢ehim a

kolennim kloubu postizometrickou technikou.
e Aktivni cvi¢eni na posileni svalstva ky¢&elniho a kolenniho
kloubu operované koncetiny.
Lé&ebna télesna vychova pro odstranéni svalové dysbalance.
Izometricka cvieni m. quadriceps a glutedlnich svald.
Aktivni posilovani zdravych koncetin.
Stabilizaéni vycvik panve a ky¢elniho kloubu.

V ergoterapii nacvi¢ujeme oblékani dolni poloviny téla
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A obouvani, zavazovani $idrek na obuvi, stfihani nehtd, umyvani
nohou, pfesuny na toaletu a do vany. V ¢asném pooperaénim obdobi
jsou tyto ukony pro pacienta obtiZné zvladnutelné pro vyrazné
omezeni rozsahu flexe v ky&elnim kloubu. Nacvik sobéstaénosti
probiha tedy obvykle s vyuZzitim kompenza&nich pomtcek.

V nemocnici ma pacient dostate¢né mnoZstvi volného ¢asu na
cviCeni podle instruktaZe rehabilitaénich pracovnik(.. Samostatné
cvi€eni podle instruktaZe je nezbytnou soucasti rehabilitace.
Piipravime tak pacienta pod dohledem na jeho domaéci cviceni.

Kwvili riziku luxace je nutné prvni tfi mésice respektovat tzv.
zakazané polohy a pohyby. Cvieni se provadéji pti tzv.,,antiluxacni
poloze® — lehké abdukci a mirné vnitini rotaci. Co se tyka vnitini
rotace, nazory se rozchazeji. Bud’ je vnitini rotace Gpln€ zakazéna
nebo povolena mirna vnitini rotace, kdy podle americkych ortopedu je
spise dilezité vyvarovat se soucasné addukce s vnitini rotaci pti
flektovaném kycelnim kloubu a addukce s vnéjsi rotaci pfi
extendovaném kycelnim kloubu.

Pii ¢asném poopera¢nim stavu, nejen béhem dne, je nutné
bezpodmineéné dodrzet doporuceni stran poloh operované koncetiny
na ldZku. Je nutné se vyvarovat po celou dobu pobytu na lizku
vytaceni Spicek do stran. pfekiiZzovani kondetin a t€snému piinoZovani,
Aby se zamezilo tésnému pfinoZeni, poklada se pacientovi mezi
kolena polstar.

Sed nacviujeme vyvazeny a uvolnény a dbame aby se dosahlo
rovnomérného zatiZeni obou hyzdi. Stejn€ nacviCujeme i leh, a to jak
v poloze na zadech, tak na bfise. DileZité je v pooperatnim obdobi
nesedét déle nez pll hodiny, potom vystiidat polohu. Pokud;jsou
chodidla pfi sedu opfena o zem, kladou se opét stejné jako v leZe dale
od sebe.

Zdatné pacienty je mozné uz druhy poopera¢ni den po dohodé
s operatérem postavit u postele, ale nesmi se zapomenout na pouZiti
kompresivnich bandazi pro dolni konéetiny a operovanou koncetinu
nesmi pfi té€chto prvnich pokusech ani ¢aste¢né zatiZit. Treti den pak
zaCiname u takto zdatného pacienta s chiizi s oporou. Je dilezité, jiz
pfed prvnimi kroky pacienta po operaci, znat rozdilnou délku koncetin
a dbat na jeji vyrovnani Gpravou obuvi.
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6.3.2.1. PRESNY ROZPIS POLOHOVANI

Polohovani se tyka obou dolnich konéetin. Polohovani — do osmi dnti
po operaci.

0. Den - u boku konéetin flexe ky&elnich klobt 40°, abukce 20°.
vnitini rotace az 10°(poptipadé pouZiti rotaéni boti¢ky). Elasticka
bandaZ obou dolnich konéetin (od prstil aZ po koleno).

1. Den - flexe ky¢elnich kloubi 30°, abdukce 20°, vnitini rotace 10°
(antirotaéni boti¢ka).

2. Den — flexe ky¢elnich kloubt 30°, abdukce 20°, vnitini rotace 10°,
(pokud byla pouZivana v pfedchozich dnech antirota¢ni boti¢ka, tak
nyni pouZit jen na noc).

3. Den — flexe ky<elnich kloubi 30°, abdukce 20°, vnitini rotace 10°,
(antirotacni boticka pouze na noc). Pii cvi€eni se procvicuje aktivni
drZeni vnitini rotace).

4. Den — flexe ky¢elnich kloubt 30°, abdukce 20°, vnitini rotace 10°,
(antirota¢ni boti¢ka na noc, nebo jiZ nepouZita).

5. Den — flexe ky¢elnich kloubti 20°, abdukce 20°, vnitini rotace 10°,
i vice.

6. Den — flexe ky¢elnich kloubi 0° (na noc 20°), abdukce 20°, vnitini
rotace 10° i vice.

7. Den - flexe ky€elnich kloubti jako predchozi den.

8. Den - flexe kycCelnich kloubi jako 6. den.

6.3.2.2. NAcVIK CHUZE

Pro pooperaéni nacvik chtize je dilezita jeho pfedoperacni pfiprava.
V pocateénich dnech nacviku chiize po operaci je vZdy zapotiebi plné
odlehdit operovanou dolni koncetinu.

Dulezité je klast diraz na dodrZeni spravného stereotypu chiize.
Zde pacienti d€laji nejcastéjsi chyby. V té€chto dnech by méla chize
probihat pouze pod kontrolou $koleného personalu. AZ ve dnech
nasledyjicich, kde je riziko nahlé slabosti mensi, je moZny samostatny
pohyb po pokoji a oddéleni. Ale také pod podminkou, Ze pacient je
schopen pIn€ zvladnout spravny stereotyp chize.

Obecné se zacina s trojdobou chiizi po schodech po tydnu po
operace. I zde se ale nazory 1i8i a setkdme se i s pfistupy, kdy je snaha
o to, aby pacienti jiZ do prvniho tydne relativn€ chlizi po schodech
zvladali. Samoziejmé i toto se vyZaduje s individudlnim pfistupem.

S oporou vysokych podpaznich berli je vét§ina pacientl schopna
samostatné chiize bez zatéZe operované koncetiny pfiblizn€ od osmého
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poopera¢niho dne. Nacvik chiize o podpaznich berlich se za¢ina u
pacienttl, kde spoluprace neni zrovna idealni (napf. u starych pacientl
se zavratémi), u mladsich pacienti je Iépe zadit pfimo s chiizi o
francouzskych berlich. Vyvrcholenim celého rehabilitatniho programu
je nacvik chize s odleh¢enim operované koncetiny na schodech.

Vyska kazdé opory, to znamena podpaZnich berli,
francouzskych berli i holi musi byt pfiméfena télesné vysce. Vysoké
berle se musi pfi stoji lehce dotykat podpazZnich jamek, nesmi se
pacient k nim sklanét nebo naopak na nich viset. Vhodna délka
francouzskych berli se méfi od stfedu dlané v lokti lehce pokréené
horni koncetiny, pfedlokti se lehce dotyka objimky berle. Také
vychézkové hole nesmi byt ani pfili§ vysoké, ani ptili§ kratké. Pri
lehce pokréeném lokti (pfiblizn€ 30°) se ma dlafi dotykat rukojeti holi
u téla. Kazdy novy typ chiize musi schvalit Iékaf.

Zasady, které by mély byt pfi nacviku chlize dodrZovany:

e Od pocatku se usiluje o nacvik chlize pomalé, ale rytmické

e Zdirazni se, Ze je nutné kondetinu pokladat pfi chiizi na podlahu
vlastni hmotnosti s udrZzovanim normalniho krokového rytmu, a to
i pfi chiizi s odlehéenim operované dolni koncetiny.

e Kazdy krok se nasazuje patou a pfed nasazenim se zdviha $picka
nohy. Chodidla sméfuji rovné, ani ven, ani dovnitf.

e Chizi o podpaznich berlich prodluZzujeme u pacientd starSich nebo
u pacientl operovanych pro zanétlivy kycelni kloub, tj. u pacientti
s progresivni polyartritidou nebo ankylozujici spondylatritidou.

e Pii nacviku chlize vyZadujeme pevnou a vhodnou obuv. Cvicky,
trepky nebo backory jsou nevhodné. Obuv musi byt pevné pfes
patu. Kompenzovat nesteinou délku koncetin (napt. pomoci
podpaténky).

e Chtzi nacviCovat také pred zrcadlem.

e Postupné zvySovani zaté€Ze operované koncetiny povolujeme jen
podle dohody s operatérem. U pacientil operovanych se zanétlivou
revmatickou nemoci pozdéji, aZ po Sesti mésicich.

e Stupriovani zatéZe neni samoziejme jen otazkou Casu, ale
pfedevsim rehabilitaéniho postupu a sily pfislunych svali,
zejména bocnich stabilizatorti panve. VZdy je ur€ovéano
operatérem, individualné dle pfedoperacniho a operacniho nélezu.

Chiize je odrazem vétSiny poruch svalové souhry. Od prvnich
pokust v chodicim voziku, pokusi s plnym odleh¢enim, pozdéji o
dvou podpaznich berlich az k predloketnim berlim se musi dbat o to,
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6.3.3. REHABILITACNI PROGRAM A PECE PO
PROPUSTENI Z NEMOCNICE

Pacient musi byt pfed propusténim z hospitalizace schopen:

e Samostatné chiize do jidelny a WC.

e Samostatného opusténi a navratu na lizko.

e Prostorove a €asoveé spravné bezbolestné chiize, chiize do schodil a
ze schodu.

e Normalniho sedu na Zidli.

e Samostatné obsluhy.

e 70°- 90° flexe v operovaném kyc¢elnim kloubu,
20 -30° abdukce, 10° vnitini rotace a 15° extenze.

e Pacient spravné instruovany .

I po propusténi z nemocnice je dileZité nadale uzivat
elastickych punéoch na dolni konéetiny, popfipad€ si koncetiny
bandaZovat. PouZivani riznych forem tepla — nahfivani, zabaly — neni
pro operovany kycelni kloub vhodné. Stale dostate¢né pit. Tato
opatfeni jsou nutna v ramci prevence tvorby trombi v hlubokém
fi¢nim Fecisti, zanétd Zilniho systému a nasledné plicni embolizace.
Nicméné se ale také nah¥ivani doporuduje, ale to pouze pfed cvi¢enim,
po dobu 15 —20 min. Jinak chlazeni ledem s pouZitim podkladu,
nepokladat led pfimo, po dobu 15 — 20 minut, nékolikrat denné. Davat
vSak pozor na mozné snizovéani citlivosti.

Otékani konéetiny do 3 — 6 je povaZzovano za normalni reakci.
Polstaf by si mél pacient davat mezi koncetiny béhem spani alespoii do
Sesti tydnti po operaci, nebo dokud operatér nepovoli jinak.

Domaci pohybovy rezim se pfili§ neli$i od rezimu
v poslednich dnech hospitalizace v nemocnici. Cvicenije zaméfeno na
postupné zlepSovani pohyblivosti a stability kycelniho kloubu a stejné
tak v8ech &asti téla, tedy trupu a dolnich konéetin. Upozornit pacienta,
Ze nastup bolesti béhem cvieni je mozZny, pak se doporuéuje cvieni
pferusit, ale zdtraznit, Ze nesmi cviceni a celkovy pohyb z diivodu
bolestivosti pfili§ omezovat nebo dokonce ukongit.

Cviéi alespoii dvakrat denné, ideélni je cvi€it podle tolerance
tiikrat denné. Nejlépe vyhovuje pacientovi ranni cviceni, slouzi
k rozhybani. Druhé cvi¢eni odpoledni nebo vecerni se zamé&fuje pak na
obtizn&jsi cviky. Pfi pocitu unavy nebo vétsi bolesti se cviceni
zkracuje.

48



Doporuduje cvi¢eni v bazénu. Pfi hydrokinezioterapii je
umoznéno obnoveni funkénosti svald zajidtujici stabilitu a pohyblivost
ky¢elniho kloubu vytahovanim zkracenych flexorti ky&elniho kloubu a
posilovanim svalt obklopuyjici kloub (bfi$ni, sedaci a svaly stehna).
Dale zlepSuje pohyblivost kloubu mobilizaénim cvi¢enim (extenze
v ky¢li a koleni) a umoZiiuje nacvik normdlni chiize.

Béhem 6 —8 tydnli je moZné zadit s plavanim, styl ,,kraul®.

Casto se stava, Ze pacient provadi doméci rehabilitaci nespravng
anebo viibec. Proto je zapotiebi provadét pravidelné ambulantni
kontroly na rehabilitaénim oddéleni. Idealnim stavem je pfijeti
pacienta ihned nebo alespori do $esti tydni po propusténi z nemocnice,
maximalné v§ak do dvou mésicl. Vyhodou je zvladnuti rehabilitace ve
spolupraci s operatérem, ktery pii kontrolach schvaluje mozny stupen
zatéZe. Pacient ¢eka na nastup do lazetiské nebo rehabilitaéni ustavni
1écby.

Po propusténi z nemocnice do prvni kontroly zatéZuje pacient
s necementovou totalni endoprotézou operovanou stranu jen vlastni
vahou dolni kondetiny, tedy se zatéZi zhruba 10 az 15 kilogram.
Pokud je pfi této kontrole v§e v pofadku, povoluje 1€kaf postupnou
zatéZ az na 50 % vahy téla. Postupnym zvySovanim zétéZe operované
kongetiny podle typu endoprotézy se zlepSuje vydrz a stereotyp chiize.

U necementované totalni endoprotézy je prvni t{imé&si¢ni Setfeni
se zat&zi do 25 kilogramti, popfipadé poloviéni zatéZi, aby nedoslo
k uvolnéni endoprotézy. U hybridnich totalnich endoprotéz je
zapotiebi minimélniho Sestitydenniho $etfeni s tfetinovou aZ polovi¢ni
zatéZi a to pokud hrozi uvolnéni jamky. Pacient s Harrisovou
acetabuloplastickou zatéZuje operovanou konéetinu také do 25
kilogrami prvni tfi mésice, tj. do prvni rtg. kontroly, je-li ukonCena
v potadku, zatéZuje ji dalsi tfi mésice polovinu vahy téla.

Pacient miiZe plné zatiZit operovanou koncetinu aZ po
revaskularizaci kostnich $tépi a to byva obvykle po $esti mé&sicich od
opera¢niho vykond. I po roce se ale doporucuje chiize s odlehenim
zat&Ze, a to chiize o jedné holi, rychlou chiizi pak aZ za jeden aZ dva
roky. Viechny cementové totalni endoprotézy je mozné pln€ zatézovat
pomé&rné brzy, nejdiiv ze vSech druhti endoprotéz. Riziko uvolnéni je
mezi Stvrtym aZ osmym mésicem. Po tuto dobu se doporucuje alespoii
prvni dva az tfi mésice stale chlize s dvéma berlemi.
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6.3.3.1. PRIKLADY CVIKU PRO PACIENTY

PO APLIKACI TOTALNi ENDOPROTEZY

Skupina cviki vleZe na zadech:

Vleze na zadech se pacient uvolni, dolni kon&etiny jsou v lehkém
roznoZeni a pfitahuje §pi€¢ku nohy smérem k hlavé a nasledné
propina (cvik ,,fajfka — $picka®).

Dolni koncetiny jsou v lehkém roznoZeni, pi lehké vnitini rotaci
SpiCek se zatind izometricky pfedni svalova skupina stehna
(cvik“propinani kolena“). v druhé &asti cviku se provadi
1zometrické zapinani hyZd’ového svalstva.

Opét lehké roznoZeni, provadi se flexe kolenniho a ky&elniho
kloubu. Pata zlstava na podloZce. Dba se na spravné postaveni
koncetiny v nulové rotaci(koleno musi smérovat ke stropu). Cvik
se provadi pouze do bolesti. Nejlépe je cvik provadét na kluzké
podloZce, po které noha v ponoZce klouZe.

Dolni konletiny nataZené, provede se pfitahnuti jedné koncetiny
smérem k bfichu s flexi v kolennim kloubu. Kolenni kloub
pokréené dolni koncetiny nesmi sméfovat k rameni, musi sméfovat
rovne.

Mezi stehna a kolena se vsune pruzny pol§tar. Ptiblizn€ na dobu 5
sekund se polstat pevné sevie, na dobu 10 — 15 sekund se provede
uvolnéni.

Pii lehké vnitfni rotaci kon€etin se provadi unoZeni operované
dolni konletiny do strany. Pokud je cvik provadén v ramci
individuélni té€lesné vychovy — na lehatku — musi zistat koncetina
pfi pohybu ve vodorovné poloze, nesmi poklesnout pod rovinu
lehatka.

Skupina cviki vleZe na bfiSe:
VleZe na biiSe pfi lehkém roznoZeni dolnich koncetin se opie
pacient o $picky a zatne hyZd’ové svalstvo. Propne kolenni klouby
do nataZeni.
ZanoZeni dolni konéetiny. Slabiny pfitisknuty k podloZce (panev
se nesmi zvedat z podlozky).
Opét pfi lehkém roznoZeni se provadi flexi kolenniho kloubu. Dba
se na spravné postaveni kloubu v nulové rotaci. Pata mifi ke
stropu. Slabiny jsou pfitisknuty k podloZce.
Zdatn€j$i pacient miZe provést pii skr€eném kolennim kloubu
jeste zanoZeni.

Skupina cvikii vsedé (na vysoké zidli nebo lizku):
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® Vsede na vysoké Zidli nebo 1GZku se provadi izometrické zatnuti
hyZzd’ového svalstva.

e Provadi se skréeni a nataZeni kolenniho kloubu.

e Protahnuti hornich konéetin vzhiiru se souasnym zvedanim jedné
pokréené dolni kondetiny.

Kazdou skupinu cviki je nutné doplnit dechovymi cviky,
procviCenim rotace ramennich kloubi a protdhnutim hrudni pétete,
ktera pfi chiizi o berlich velmi trpi.

Cvidi se stfidave s obémi dolnimi konéetinami. Nejprve se
zdravou, potom s operovanou kon&etinou. Pfi cvicich vleZe, jak na
zéadech, tak na bfiSe, zlistdva panev pro G¢innost cvikl leZet na
podloZce, nezveda se.

Zakazané cviky. Jedna se o cviky, které jsou obzvlast’
v prvnich mésicich po operaci velmi nebezpecné, cviky, pfi kterych
miZe dojit k luxaci kloubu.

K pfetiZeni ky€elniho kloubu dochézi pfi zvedani nataZzené
dolni kongetiny v poloze na zadech s nataZzenym kolennim kloubem.
Dochazi zde k tlaku na jamku endoproézy ¢tyfikrat vétsimu, nez je
hmotnost celého téla.

Nebezpedi luxace je také pfi cviku ,,motylek®, kdy se v poloze
na zadech s vyrazné pokréenymi koleny provadi zevni rotace
v ky€elnim kloubu.

6.3.3.2. OBECNE ZASADY PRO PRVNI TRI
POOPERACNI MESICE

e Alespoti 15 minut denné vénovat cviceni pohybt v ky¢li a
trupového svalstva. Alespori 20 — 30 minut celkovému
intenzivnimu cviceni.

e Nepfetahovat flexi v ky¢elnim kloubu ptes 90°.

e Nenosit t&Zk4 bfemena nad 5 kg. Vahy. NoSeni bfemen je nejlépe
omezit nastélo.

e Oblékat si obleCeni s velkymi kapsy pro pfenaseni véci , nebo
popf. nosit lehkou mensi tasku.
I doma pouzivat pevnou obuv s pevnou patou.
Pii pohybu neposkakovat. Nesp&chat.

o Chrénit se padim.
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Vyhybat se extremnim vykontm.

NepfietéZovat operované konletiny dlouhymi pochody.

Pravidelné kontrolovat technicky stav berli.

Prudce neotacet trupem.

Nikdy se hluboce neohybat a nepfedklanét, a to jak v sedu na Zidli,
¢1 liZku, tak ve stoje.

Oblékani ponoZek proto provadét s pomoci druhé osoby nebo
pouzitim oblékage ponoZek. Stejné proto pouZivat 1Zice pro
obouvani bot a specialni zvedaky pro zvedani pfedmétl ze zemé.
V sedu by nemél byt ky&elni kloub ohnut vic neZ do pravého uhlu.
Koleno musi byt niZe néZ kycel.

Nesedat proto do hlubokych kfesel — houpacich atd.

Pro sed pouzivat vzdy vyssi stabilni zidli s tvrd$i sedackou,
pevnym opéradlem a opérkami rukou.

Pokud je nucen pacient si sednout na klasické sedacky, tak pouze s
s tuhymi pol§tafi.

Nikdy nesedét ptili§ dlouho, max. ;jednu hodinu.

Vstavat pomalu, né prudce, zejména u star§ich lidi.

Nikdy nedéavat pii sedu nohu pfes nohu.

Obe¢ chodidla nechévat celou ploskou poloZené na zemi, mirné od
sebe, kolena mimé od sebe.

Chodidla nikdy nevytacet ven ani dovnitf, a to jak pfi chiizi, tak ve
stoje a v sedé.

Nikdy neklekat na operovanou koncetinu.

Spéat na rovném, pevném luzku.

Dvakrat denné leZet asi 30 minut na bfise.

Pii leZeni na boku vkladat mezi kolena pevné&jsi polStarek.

Stejné tak pii pohybu na liZku — zejména pii pretaceni téla.
Vyhybat se koupelim v horké vodé.

Do 6 — 8 tydni spat spiSe na zadech a stéle s pol§tafi mezi
koncetinami.

Hlavné nezapominat na pol$téfe v poloze na boku na neoperované
konceting, ty by méli byt vloZeny mezi konéetinami po celé jejich
délce. Spodni neoperovana koncetina by méla byt ve flexi v ky¢li a
koleni, vrchni operovana také ve flexi, ale jen mirné.

Zasady pri zaujimani poloh
Polohy vsedé
P#ibliZit se k Zidli pomalu zady, aZ se ji zadni strana koncetiny
dotkne.
Poté odloZit berle a opfit se rukama o opérku.
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Pomalu dosedat na sedatko s nataZenou operovanou
kongetinou.

* Polohy vleze
Sikmo dojit o berlich k ltZku, pootoéit se a pt¥ibliZit k jeho okraji
zady, dokud se nedotkne kond&etin.
Vysunout operovanou kon&etinu mirn& vpted a opfit se rukama co
nejdale za sebou o postel.
Spustit se pomalu na 1tiZko ohnutim kolen.
Posunovat se pomalu a opatrné hyzdémi po matraci, aZ se
dostanete koleny k matraci.
Neoperovanou koncetinou se zvednout na 1iZko.
Velmi pomalu nasunout na 1Gzko operovanou konéetinu.

e Vstavani z polohy vlezZe
Posunout se na okraj 1izka na stran€ neoperované koncetiny.
Spustit neoperovanou dolni konéetinu na zem, pti¢emz kycelni
kloub nesmi byt po celou dobu nadmémé ohnut.
Vztyeit se na neoperované koncetin€ a uchopit berle.

6.3.4. DLOUHODOBA PECE

S kazdou, tfeba i b&Znou infekci, se doporuéuje navstivit praktického
1ékare! Pfitomnost jakéhokoliv ciziho materidlu v organizmu znamena
zvySené riziko pfenosu bakteridlni infekce do tkani v okoli materialu.
Tento jev se u kloubnich nahrad objevuje dosti €asto. Proto napf. pfi
vzplanuti anginy, zanétu v Gstni dutiné, zanétu mocovych cest nebo
vytvofeni hnisavého loZiska v kiiZi, je naprosto nezbytné podavat
antibiotika a to po celou dobu této infekce. Stejné podavani antibiotik
musi byt zavedeno pii v§ech stomatologickych vykonech v tstni
duting, gynekologickych vykonech a endoskopickych, napf. v travicim
traktu, dale pti drobnych chirurgickych vykonech nebo poranénich.

DileZité je omezit dlouhodoba stdni, piedev§im ve frontach.
Mezi prochazky vkladat chvilky odpodinku vsed€. Netrénovat
vytrvalostni chiizi, ani zbyte¢né cviit na rotopedu. Pamatovat na to,
Ze kycCelni kloub je pfi chiizi zatéZovan priblizné CtyFnasobkem t€lesné
hmotnosti. Toto zatiZeni kloubu se je$t€ znasobuje pii stoji. Pokud
t€lesna hmotnost pfesahuje idealni tdaje, méla by byt snaha o jeji
sniZeni.

Déle je dlleZita Giprava pracovniho i domaciho prostfedi, aby

bylo stani co nejvic omezeno. Pfi vhodné vySce, pfipad€ i skopnu
pracovniho stolu a vhodném typu Zidle — vy3§i, pfipadn€ i oto¢né — l1ze
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po ur€itém tréninku vykonavat vét$inu praci stejné tak dobfe vsedé
jako ve stoje. TotéZ plati Zendm v domécnosti. Nau&it se zejména
Zehlit a pfipravovat pokrmy vsed€. K nutnym nakuptim dobte poslouzi
pojizdni taSka. Odstranit z doméaciho prostedi viechny volné leZici
ptedlozky a rohozky. Vé&ci si umistit v normalnim dosahu tak, aby pfi
jejich uchopovani, se nebyl nucen pacient zbytedné piedklanét a také
natahovat vzhiru.

Pii osobni hygiené — koupeli — je nejlepsi a nejjednodussi uzivat
sprchovy kout, opatfeny madlem a protiskluzovou podlozku. Kout je
tak nejpohodIngjsi a nejbezpeénéjsi. Koupelnu s klasickou vanou je
vhodné vybavit sedatkem do vany, madlem nebo zabradlim,
protiskluzovou podloZkou a myci houbou na dlouhém drZadle. Do
vany je lépe nesedat, ale posadit se na sedatko nebo ziistat stat jako ve
sprchovém kouté. Standardné prodavana sedatka v§ak nefes$i problém,
nebot’ zapadnou pfili§ hluboko pod okraj vany. Situace se zjednodusi
tim, Ze se opatii dievénd deska se zardZkami na spodni stran€ pro lepsi
stabilitu. Na sedatko nebo desku se ma usedat stejnym zptisobem jako
pfi uléhani na liZko. Pfi pohybu v koupelné je na misté dbat zvySené
pozornosti na kluzkou podlahu. Nezapomenout také na Gpravu toalety
— nastaveni sedatka.

Nezapomenout na odstranéni vSech volnych kabeld a dratu
s prostfedi bytu, stejné tak jako zabezpeceni volnych okraji koberca.

Jako spolujezdec je mozné jezdit v auté jiZ po propusténi
z nemocnice. Je v8ak nezbytné, aby vozidlo poskytovalo dostatek
prostoru, zejména tak, aby nedochézelo k vyraznému ohybani
operovaného kyéelniho kloubu. VétSina vozli ma relativné nizko
sedacky, a proto:je vyhodné pouZit polstare. Nejlépe je sedét napii€ na
zadnich sedadlech s nataZenou operovanou koncetinou. Nastupovat
podobné jako pfi ulehani na liZko. Je G€inné pouZiti umeélohmotného
sacku, ktery poloZime na sedadlo a posouvam do stiedu sedacky se tak
usnadni. Nezapomenout ani zde, stejné jako u ulehani do postele, Ze
télo by mél pacient drZzet v mirném zéaklonu, aby se sniZil uhel v ky¢li.

Rizeni motorového vozidla lze doporugit nejdive tfi mésice po
vykonu. Auta a automatickou pfevodovkou, pokud tak schvali 1ékat, je
mozZné uZivat jiZz béhem 4 — 8 tydnd. Pacient by si mél davat pozor pii
vystupovani, nikdy né na obrubnik, ale pouze na silnici.
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Navrat do zaméstnani je velmi individualni. V p¥ipadé leh¢i
tyzické préace, napfiklad v kancelafi u poitade je moZné zahajit
pracovni zafazeni dfive. U praci spojenych nezbytné s plnou zatézi
dolnich konéetin je nutné vy&kat s nivratem nejméné Sest mésict od
operace. I poté je vSak vyraznéjsi fyzicka prace nevhodna a je lépe
zménit pracovni zafazeni. V nékterych pfipadech t€Zsiho postiZzeni
kloubu ani néhrada endoprotézou nezajisti obnoveni pracovni
schopnosti.

Spravn€ volena forma sportovnich aktivit ma pozitivni vyznam.
Pokud tomu tak neni, pfinasi sportovani s sebou riziko opotiebeni
endoprotézy nebo aseptického uvolnéni. Dale se zvysSuje riziko
dislokace, fraktur endoprotézy nebo v jejim okoli. Doporucuje se
plavéani stylem kraul, jizda na kole (ale ne na koni !), veslovani,
turistika, golf. Neni doporuden tenis, mi€ové hry, jezdectvi, lyZovani,
hokej, atletika — tedy sporty, pfi kterych dochazi k naraztim, rotacim
nebo zdvihani bfemen.

Settici reZim ie nutny po cely zbytek Zivota. Nékteii pacienti, a
bohuZel i n€kteti posudkovi pracovnici se domnivaji, Ze kloubni
nahrada znamena standardni plné uzdraveni. Je nutné opét respektovat
individudlni doporudeni operatéra.

/. VCASNA REHABILITACE

Rozdily mezi véasnou a odloZenou rehabilitaci po aloplastikach
kycelniho kloubu:

V<¢asna rehabilitace zlepSuje funkci a sniZuje bolestivost. Je jednim z
ovliviiyjicich faktorti koneény vysledek operace. — tj. kvalitu Zivota
pacienta s totalni endoprotézou po skonceni veskeré 1€€by. VEasn€
poskytnuta rehabilitace by se méla tykat nejen toho, co se d&je po
operaci, ale také celé pfedoperacni pifipravy pacienta, véetné
psychologické pfipravy, a jeho pouceni o operaci a pooperaénim stavu.

Pacientim je v ¢asné fazi po propusténi z nemocnice
poskytovana rehabilitani péfe ambulantné v mist€ bydlisté. V tomto
obdobi je v8ak nutna rehabilitace pod vedenim odborného pracoviste,
aby se zabranilo §patnym navyktm pfi chiizi, nespravnému drZeni téla
apod., a aby se jesté vice nezhorsila porucha hybného stereotypu, ktera
je vZdy ptitomna u kazdého pacienta s pokro€ilou koxartrézou.
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Idedlni stav je tehdy, kdyZ je pacient ihned, maximdlné do dvou
mé&sicl pro propusténi, pFijat na 1izkové rehabilitadni oddé&leni. kde je
pokraCovano v rehabilitaci, ktera byla provadéna ambulantng.
Vyhodou pfijeti do téchto ustavu je dostateny &asovy prostor
k zvladnuti jednotlivych fazi rehabilitace ve spolupraci s operatérem,
ktery pfi kontrolach schvaluje mozny stupen zatéZe.

Rozdily mezi pacienty, ktefi jsou pfijati na rehabilitaéni
oddéleni v pfijatelné dobé& od propusténi z nemocnice, a témi, ktefi
z ruznych divodi s zadali s komplexni rehabilitaci pozdsji, je znatelny
na prvni pohled. Ve Vojenském rehabilita¢nim tstavu Slapy nad
Vltavou, kde se 1é¢i pacienti po t&€Zkych onemocnénich hybného
systému z oboru neurologie, revmatologie, ortopedie a traumatologie,
bylo provedeno porovnani vysledkt v€asné poskytnuté rehabilitaéni
pé€e a péce poskytnuté s nezddoucim ¢asovym odstupem.

Bylo sledovano 36 pacientd (vétsi poéet Zen) se stejnou
diagnézou — coxarthrosis a stejnou totalni endoprotézou — klasicka
cementova (Poldi). Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin podle
pfijeti, meznikem zde byly dva mésice. Pacienti pfijati do dvou mé&sicl
po propusténi z nemocnice (prumérna délka &inila 33 dni) tvofili prvni
skupinu, do druhé skupiny byli zafazeni pacienti, ktefi byli pfijati
s vét§im ¢asovym odstupem, neZ jsou dva mésice (priimérna doba 154
dni). Celkové bylo sledovano 36 pacientd, 17 prvni skupiny a 19
druhé skupiny.

Pacienti obou skupin byli hodnoceni podle subjektivnich a
objektivnich kritérii. Jako subjektivni kritérium byla vybrana
bolestivost ptedoperaéni, pfed pfijetim na rehabilitaéni oddéleni a pfi
propusténi. Z objektivnich kritérii zde uvadim bolestivost jizvy pfi
pfijeti a propusténi a rozsahy n&kterych pohybi v ky€elnim kloubu.

Bolestivost:

Pied operaci | Pred pFijetim |PFi propusténi
Bolest Pocet % | Pocet % |Pocet %
1.skupina
Zidna 0 0 8 |4704| 10 | 58,80
Mirna 2 11,76 4 23,52 5 29,40
Snesitelna
S anilgetiky 12 70,56 5 29,40 2 11,76
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Silna 3 17,64 0 0 0 0
2.skupina

Zadna 0 0 10 | 52,76 7 36,82
Mirna 4 21,04 3 15,78 8 42,08
Snesitelna

s analgetiky 13 | 63,38 6 31,56 4 21,04
Silna 2 10,52 0 0 0 0

Pokud pacient trpél silnou bolesti, byl ji zbaven. Nejvice
pacienti trpélo pfed operaci bolestmi tfetiho stupné — bolest snesitelna
s analgetiky. Pfi pfijeti bylo kolem 50 procent pacientti bez bolesti. Pti
porovnani druhého a tfetiho stupné bolestivosti, bylo v§ak vice
pacienti, ktefi byli nuceni mirnit bolest analgeticky.

P¥i vzdjemném porovnani obou skupin byl rozdil v kone¢né fazi
rehabilitace. U obou skupin doslo od pfijeti k zlepSeni stavu
bolestivosti, u druhé skupiny v3ak zaroven muselo dojit u n€kolika
pacientti ke zhor$eni stavu, nebot’ pfi propusténi jiZ nebyl nejvetsi
podet pacientd s mirnou bolestivosti. U prvni skupiny naopak odchazi
s oddéleni pfes 10 procent pacienti, ktefi netrpi Zadnou bolesti, nez
bylo piijato, jedna se o vic jak polovinu pacientd. BohuZel nelze
z tabulky zjistit u kolika pacienti doslo ke zhorSeni nebo zlepSeni a
v jakém rozsahu, zda o jeden, ¢i dva stupné.

Bolestiva jizva:
Bolest PFi prijeti Pfi propusténi
Pocet % | Podet %
1. skupina
Pozitivni 8 47,04 0 0
| Negativni 9 52,92 17 100
2.skupina
Pozitivni 13 68,38 1 5,26
| Negativni 6 31,56 18 94,68

U pacientd, ktefi byli pfijati s v&t§im ¢asovym odstupem od
propusténi z nemocnice, byla aZ témét v 70 procentech pfitomna
bolestiva jizva. U pacientl pfijatych vasné byl pomér bolestivosti a
nebolestivosti jizvy téméf vyrovnany, s mensi ptevahou negativity.
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Ta dosdhla pfi propusténi téchto pacientt plného procentuélniho
zastoupeni. Z celkového podtu pacientit druhé skupiny nebyli zcela
vSichni propusténi z rehabilitaéniho oddéleni bez bolestivé jizvy.

Rozsahy vybranych pohybii v ky&elnim kloubu ve stupnich:

Primérna flexe: Primérna extenze:
Pri prijeti Pfi propusténi | Pri pfijeti  Pfi propusténi
1. skupina 82 100 2,8 6,8
2. skupina 76 91 43 5,6
Primérna abdukce: Primérna rotace:
P¥i prijeti Pfi propusténi | Pripfijeti  Pfi propusténi
1. skupina 9,02 21 19 32,5
2. skupina 13,7 18,1 23,7 29,3
Normalni hodnoty: flexe 120° - 150°
extenze 20°-30°
abdukce 45°
vnitini rotace 45°

Pacienti druhé skupiny zvladali pohyby vyjimaje flexi lépe, coZ
je déno ¢asovym pooperaéni odstupem. Rehabilitaci doslo u obou
skupin ve vSech pohybech ke zlep$eni, pfi¢emz u pacientti v€asné
Pfijatych byly zmény k lep§imu mnohém vyraznéj§i , neZ u pacientti
druhé skupiny. A tak, a¢ byli pacient druhé skupiny pfijati pii lepSim
stavu rozsahu pohybu, byla prvni skupina propusténa s lep§imi

vysledky.

Pfi srovnani vysledki je nutné brat v ivahu také priimérnou
dobu pobytu na rehabilitaénim oddéleni, ktera u pacientti druhé
skupiny ¢inila 57 dni, coZ bylo 16 dni méné neZ u pacientl prvni
skupiny. U pacientd, ktefi byli pfijati pozdéji, nebylo pokracovéno
v Ustavni pééi pravé z toho ditvodi, Ze nedochazelo k vyraznéj$imu
zlepSovéni stavu.

Bolestivosti jizvy je vénovana pomérné mald pozornost, pfitom
by méla byt povaZovana za vyznamné kritérium pii hodnoceni stavu
pacienta. Bolesti v jizvé jsou velmi ¢asté, dlouho pretrvavajici a pii
jejich podcetiovani mohou negativné ovlivnit vysledek rehabilitace.

I pfi takto malém souboru a kratkém tseku sledovéni jsou
patrné rozdily mezi v€asnou a pomérmé rychlou rehabilitaci oproti
rehabilitaci s del$im prodlenim. V¢asna rehabilitace ma jisté vliv na
kvalitu Zivota pacienta po totalni endoprotéze. Soucasti usili pfi
zlep$ovani rehabilitani péce by méla byt také snaha o zkraceni doby
od propusténi z nemocnice do pfijeti k istavni rehabilitaci.
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8. SLEDOVANI FUNKENIHO POTENCIALU

Hodnoceni a vysledky hodnoceni:

V3echny studie z poslednich let zaznamenavaji vyrazné zlepSeni
kvality Zivota pacientl po totalni endoprotéze. Pii dobré motivadni
strategii pfetrvava toto zlepSeni asi u 80 procent pacienti i po péti
letech od operace.

Pro zhodnoceni a porovnani funkéni kapacity pied a po
implantaci totalni endoprotézy neni zatim vyvinut jednotny systém.
Z velkého mnozstvi riznych dotazniki, indext a $kal jsou nejcastéji
pouZivanymi systémy jako ,,Harrisova skdla* pro méfeni obtiZnosti
spojenych s ky¢elnim kloubem (Harris Hip Score), Chranleyitv
systém, AIMS dotaznik, FIM,systém, Katziv, Barthel ADL Index apod.
U vétSiny préci, které se tykaji hodnoceni funkéni kapacity pacientt po
implantaci totalni endoprotézy ky&elniho kloubu, jsou obvykle
sledovany tyto variabilni parametry a kategorie : bolest, rozsah
pohyblivosti, svalova sila a dysbalance, svalova hypotrofie, stabilita
chtize (chtize po roviné a po schodech), rozdil v délce koncetin,
nezavislost pfi béZnych dennich aktivitach.

Mezi konstantni sledované parametry patii vék, pohlavi,
indikace k implantaci totalni endoprotézy, délka onemocnéni, zda se
jedna o jednostranny nebo oboustranny proces, pfedchéazejici opera¢ni
vykony postizeného kloubu, pfidruzend onemocnéni.

Na rehabilita¢nim odd&leni NsP Kosice — Saca bylo sledovano
v letech 1994 — 1996, 108 pacientd, ktefi byli operovani na mistnim
ortopedickém oddéleni, z toho 41 muzi a 67 Zen, s vyraznou pifevahou
levostrannych aloplastik. V deseti ptipadech §lo o revizi
(reimplantaci). V€kové rozmezi pacientd 34 — 81 let, primérny vék
61,8 let. Cementovanych endoprotéz bylo 78, hybridnich 17 a 13
necementovanych. Nejcastéjsi indikaci byla, jak se da oekavat,
primarni koxartrdza, z pfidruzenych onemocnéni ICHS, arterialni
hypertenze, diabetes melitus a chronicka bronchitida.

Z hlediska dosaZeni cilu v¢asné rehabilitace byly sledovany
nedostate¢né funkéni vysledky pii propusténi. Za dostate€nou
pohyblivost je povazovana 70 stupriova flexe, extenze 0 stuprid,
abdukce 20 stuprid. Tyto kritéria nespliiovalo pii propusténi 13
pacientti.
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Pfi hodnoceni svalové sily byly zjistény u 10,2 procent slabsi
flexory nebo abduktory (do tfetiho stupné svalového testu). VE&tsi
svalova dysbalance — zkracené adduktory a m. iliopsoas a oslabené
glutealni svalstvo pfetrvavaly u 13 procent pacientt.

Rozdily v délce konéetin nad 1 cm byly pozorovany u 31
pacientt, coZ je 28,7 procent, z toho 18 pacientd mélo operovanou
koncetinu delsi.

Pfi testovéani sobéstacnosti potfebovalo pomoc, a to pfedevsim
pii obouvani, 16,7 procent P¥i propusténi vétsina pacientii chodila o
dvou francouzskych berlich, dva o jedné, sedm o podpazZnich berlich.
Chizi po roviné na vydrz (70m) nezvladlo 22 pacientt (20,4 procent
s vét§inou z duvodu kardiorespiranich obtiZi. Pouze dva pacienti
nezvladali chizi po schodech z divodi pfidruZenych onemocnéni.
Bolesti udavali pouze tfi pacienti.

Délka hospitalizace byla celkem 36 dni, 15 dni na ortopedii a
21 dni rehabilitace. Kritériem pro propusténi z nemocnice by mélo byt
dosazeni cilu véasné rehabilitace. Tak se zde stalo u vic jak 80°
pacienti. Nutné podotknout, Ze s takto poskytnutou v€asnou
rehabilitaéni pé¢i na rehabilitaénim oddéleni ihned po propusténi
z oddéleni ortopedického, se nesetkavame tak Casto.

8.1. HODNOCENI FUNKCNIHO POTENCIALU U
VEKOVE STARSICH PACIENTU
PostiZeni vahonosnych kloubi staré lidi znaéné handicapuje, pacienti
se stavaji hypomobilnimi. Ztrata funkce se ¢asto projevuje ztratou
sobéstacnosti a nezavislosti. Vzhledem k tomu, Ze v naSem
zdravotnictvi neexistuje jednotny systém funkéniho hodnoceni starych
lidi, unika poéet téch, kterym je po propusténi z nemocnice
rehabilitaéni péCe potfebna z diivodu poruchy funkéniho potencialu, a
sebeobsluhy.

Pro ,,pfidani plnohodnotného Zivota 1étim®, coZ je heslo
rehabilitace (1984), je potfebné identifikovat pocet poskozenych
starych lidi v populaci a podle toho organizovat spole€nosti pro tyto
pacienty péi v riznych formach (rehabilitace v doméacnosti,

v nemocnicich, astavech, lazefiskych zafizenich) a zabezpe€ovat jim
potfebné pomucky.
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Fyziatricko — rehabilitaéni odd&leni FN v Bratislavé
vypracovalo pro sva hodnoceni funkéniho potenciélu star§ich pacienti
modifikovany Barhel Index, original Barhel Index se stal podkladem
pro tuto modifikaci. Barthel Index je povaZovan za nejlepsi méfici
Skalu ADL, které jsou jednim z hlavnich faktor udrZeni funkéni
schopnosti a zaroveii jednim z nejdileZit€jsich aspekti rehabilitace
Vv geriatrii.

Modifikovana verze Barthel Indexu navrhnuta fyziatricko-
rehabilitaénim oddélenim je roz§ifena pfedevsim v oblasti
pohyblivosti a ptizptisobena potfebam rehabilitace v hospitalizani
fazi. Byl rozsifen podet kategorii hodnocenych funkci na 14 (ptidano
—rovnovaha, péle o vzhled, oblékani rozdéleno na oblékani hornich a
dolnich kongetin, piti) a byly provedené zmény v hodnoceni rozsahu
dysfunkce. Stejné€ jako u origindlni verze, je i zde hodnoceni zaloZeno
na mite potfebné asistence pfi vykonavani funkci, je vSak rozsiteno do
Syt stupiiti (1 — pacient Gplné nezavisly, 2 — pacient vyZadujici
minimalni asistenci nebo pomucky, 3 — pacient vyZadujici trvalou
asistenci, ale jesté spolupracujici, 4 — pacient tiplné zavisly ve viech
aspektech funkénosti).

Modifikovanym Barthel Indexem bylo hodnoceno 61 pacient
nad 60 let, hospitalizovanych v prib&hu jednoho roku na
ortopedickém a rehabilitaénim oddéleni FN v Bratislave. Pfi vstupni
evalvaci byly u pacientt s indikaci aloplastiky ky¢elniho kloubu
pfitomny tyto kontraktury : flek¢éni (nejvétsi rozsah flekéni
kontraktury byl 40 stupiid, nejmensi byl 5 stupiiti)., flek¢ni a
extrarotatni kontraktura, extrarotaéni (nejvétsi rozsah byl 20 stupiid,
nejmensi 5 stupiiit). Dva pacienti nechodili.
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50,81%
& flekenf kontraktua

bez kontraktur

Oflek&ni a extrarotaéni
kontraktura

O extrarotacni
kontraktura

4,91 % 9.83 % B nechodici
’ 0

V lehu a sedu byli pacienti samostatni; stoj, chiize a rovnovaha
byla mozna s pouzitim pomicky (berli). Schody nezvladal pouze
jeden pacient pro artrézu druhého ky&elniho kloubu. V indexu
sebeobsluhy byli vSichni pacienti samostatni v jidle, piti a oblikani
hornich konéetin, coZ uréuje, Ze vSichni pacienti neméli deficit
hornich konéetin. Pii oblékani dolnich konéetiny vyZadovalo 65,6
procent pacientd asistenci a 32,8 procent pomoc, av§ak
spolupracovali, jednalo se o souvislost s rozsahem pohybu kyc¢elniho
kloubu — byla to skupina pacientd, ktefi nebyli schopni samostatné
flexe v ky&elnim kloubu. O zevnéj$ek, vzhled, se s asistenci postaralo
73,8 procent pacientii, 24,6 procent vyZadovalo Gplnou asistenci, ale
stale jesté s udrZenim spoluprace. Minimadlni asistenci se spolupraci
35,1 procent pacientli. P¥i mo&eni a stolici byli samostatni v§ichni
pacienti.

Zhruba jedna tietina pacientl byla tedy ve vétsin€ aktivit
sebeobsluhy spojenych s funkci dolnich kongetin Gplné zavisla, avSak
se zachovanim spoluprace, v indexu sebeobsluhy patfili tedy do tfeti
skupiny, v indexu pohyblivosti ale do druhé skupiny (vertikalizace
vysokymi podpaZznimi berlemi). PouZzitim modifikovaného Barthel
Indexu bylo potvrzené zlep$eni funkéniho potencidlu béhem
rehabilitace.

Vzhledem k tomu, Ze pro pacienty s totalni enodprotézou

ky&elniho kloubu je nejdtleZitéjsi obnoveni flexe v ky€elnim kloubu,
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byl pfedevsim porovnavan rozsah flexe v ky&elnim kloubu pfi pfijeti a
propusténi. U vétSiny pacientii doslo ke zlepSeni, u péti pacientt
zUstal stav nezménén, u 18 v3ak doslo ke zhorSeni.

Pii piijeti bylo 21 pacienti lehce zavislych, téZce — 38, uplné
zéavislych — 2(nechodici). Po pfijeti 38 lehce, téZce — 22, jeden
exitoval. Vzhledem k pokro¢ilému vé€ku pacienti, 1ze fici, Ze doslo
béhem rehabilitace k vyraznému zleps$eni funk&niho stavu. Hlavni
ulohou geriatrické rehabilitace je ,,vidét pacienta chodit“, tzn. Udrzet
pacienta mobilnim a sob&staénym, coZ zde bylo splnéno — pacienti
byli vertikalizovéni a schopni chize. I pfes funkéni zlepSeni
v mnohych ptipadech diky terapii a rehabilitaci, zistali nékte#i jedinci
téZce postiZeni.

Rozdéleni pacientd do jednotlivych skupin podle stupné
pozadované asistence je potfebné také pro zhodnoceni potfeby dalsi
rehabilitaéni péce, pro rozhodnuti o tom, zda je pacient schopen Zit
v domacim prostiedi, zda vyZaduje pomicky a Gpravu prostfedi nebo
opravdu v¢asné umisténi v rehabilitanim zafizeni. Mnozi stafi lidé
chtgji Zit v domacim prostfedi a pokud maji k dispozici rehabilitadni
pomicky, které pro aktivni Zivot potfebuji, a pfizpisobené prostredi,
muzZe jim byt toto umoZnéno. Pokud prostiedi nerespektuje potfeby
jednotlivce, miZe vést funkéni destabilita k handicapu.

Opakované hodnoceni funkéniho potencidlu béhem
rehabilitace ukazuje efektivnost rehabilitaénich postupd a metod.
Vysledky hodnoceni jsou cennym piinosem.

e Poskytuji totiz informace, které jsou pottebné pro stanoveni
potieby kontinualni rehabilitace, potfeby pouZivani rehabilitatnich
pomucek a Gpravy prostiedi.

e Pro planovani zdravotnické a socialni péce je potfebné znat udaje o
postiZené populaci, udaje, které specifikuji souhrnny stav a jeho
strukturu, a které specifikuji jednotlivé funkce.

e Pomohou usmérnit orientaci péée pro podpoieni nezavislého Zivota
seniorl.

9. KAZUISTIKA

Vzhledem k ¢asovému Gseku pro ziskéni prakticky

Pacienti Rehabilita¢niho sanatoria v Karviné 8 (RS — KA) Vzhledem
k Gasovému seku pro ziskéani praktickych zkuS$enosti k tématu nebylo
mozné sledovat pacienta béhem celého pobytu v tomto zafizeni. Proto
nejsou uvedena vSechna vySetfeni s méfeni pacienta a udaje byly
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ziskany s vyuZitim zdznamu rehabilita¢nich pracovniki sanatoria.
Udaje se tykaji pacienti rehabilitovanych v sanatoriu v prib&hu
mésice bfezna a dubna 2001. K pfedpisu uvadim pouze procedury
lé€ebné télesné vychovy. Pokud byla provedena implantace totlni
endoprotézy kyc¢le jedné dolni kongetiny, rozsahy pohybi a svalova
sila byly sledovany pribéZné pouze u této operované dolni koncetiny,
stav neoperované dolni koncetiny byl hodnocen pouze pfi vstupnim
vySetfeni. Pokud byla provedena implantace u obou dolnich koncetin,
jsou také ob€ pribéZné sledovany. Pokud pacientovi nevyhovoval
ur€ity typ procedury, mohl si zazadat o zménu.

9.1. PACIENT 1 (muz, narozen v r. 1945)
Ptijat 7. bfezna 2001, pfedpokladané ukonéeni pobytu 10. dubna.
Diagnéza: Stp. TEP coxae 1. dx. Pro sek. Artrézu 11/2000
Stp. Fraktufe kréku pravého femoru s OS — 1977, kov ex
1998
Stp. CMP, CHCE.
Ptedpis procedur: ILTV — facilitace — ky¢le 1.dx., SLTV — bazén,
SLTV - télocvi¢na, mechanoterapie.
Ortopedické pomucky: na delsi trat€¢ 1 VH.
Upozornéni: plné zatéz.
Anamnéza: pobyt v RS — KA v roce 1980 pro centralni mozkovou
pithodu. Fraktura kréku femoru pravé dolni koncetiny
s provedenim osteosyntézy v roce 1997 ve Sternberku,
zde také o rok pozdé&ji kov extrahovén. Rehabilitace
pribézné v Olomouci, ambulantné. Implantace totalni
endoprotézy ky¢elniho kloubu pravé dolni konéetiny pro
sekundarni artrézu v listopadu 2000 ve FN v Brn€ —
Bohunicich.
Subjektivni potiZe : mirné bolestivost v oblasti bederni patete
Objektivni nalez: chiize na del3i trat& o jedné vychazkové holi, jinak
bez opory. Plna zatéZ. Vstupni vySetieni a méfeni
provedeno 8. bfezna, dal§i zde zaznamenanéa — 15.,
23., 29. bfezna
Vstupni méfeni:
1. Obvody a délky DKK ( cm)
Obvody LDK PDK _ rozdil PDK

inguinalni 60 > 58 -

10 cm nad patellou 48 = 48 -
pfes koleno 40 > 39 -1
10 cm pod patellou 38 > 37 -1
pfes kotnik 25 = 25 -
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Délky LDK PDK  rozdil PDK
umbilikalni 108 = 108

2. Svalova sila

Kydel PDK LDK
flexe 4- Ve viech pohybech
extenze 3+ a kloubech levé dolni
extenze (modif.) 3+ koncetiny sv. sila —4
abdukce 4-3
addukce 4-3
Koleno PDK LDK
flexe 4-
extenze 4-
Kotnik + prsty + palec PDK - stejna sv. sila ve vSech
pohybech — 4
3. Rozsah pohybu (stupné):
Kycel PDK LDK
flexe 90/120  90/95
extenze 10 5
abdukce 40 30
addukce 20
Koleno PDK LDK
flexe 120 120
extenze 0 0
Hlezno stav normalni

4. Test chize : 50m za 30sekund

DalSi vySetieni :
15/3 — Mirné zlepSeni rozsahu pohybu flexe v ky¢li PDK z 90/95°
na 90/100° , abdukce ze 30° na 40° , ostatni pohyby nezménény.
Svalova sila nezménéna. Subjektivni potiZze — bolesti bederni
patete s iritaci do PDK
23/3 — Zlepseni rozsahu pohybu do flexe v ky¢li PDK z 90/100°,

na 90/110°, abdukce zlstava na 40°, ostatni pohyby nezménény.
Svalova sila nezménéna.
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e 29/3 —Rozsah pohybu flexe v ky&li PDK je sniZen z 90/110° na
90/100° , abdukce ziistava na 40°, ostatni pohyby nezménény.
Svalova sila nezménéna. Subj. PotiZe — pacient udava zvysenou
bolestivost v oblasti pravé ky¢le s iritaci do PDK.

Shranuti: Béhem tfech tydni doslo u operované PDK
k vyraznéj$imu zlep$eni pouze pfi pohybu v ky&li do abdukce a to o
10°, zlepSeni rozsahu pasivni flexe v ky¢li PDK o 10° nepietrvalo,

takZe vysledné zlepSeni bylo pouze 5°. Ke zlep$eni svalové sily
nedoslo.

9.2. PACIENT 2 (Zena , narozena 1940)

Pfijata 7. brezna 2001, pfedpokladané ukonceni pobytu 3. dubna.
Diagnoéza: Stp. TEP coxae 1.dx. 1/2001, stp. TEP coxae l.sin. 1996
Stp. CHCE, asthma bronchiale.

Pfedpis procedur: ILTZV — facilitace — ky¢le 1.dx., ILTV — Skola

chiize, SLTV — bazén, mechanoterapie — ergometrie

Ortopedické pomiicky : 2FH.

Upozornéni: 1/3 zatéz.

Anamnéza: implantace totalni endoprotézy kycelniho kloubu levé
dolni konéetiny provedena roku 1996 v NsP v Orlové.
Nasledovala rehabilitace v RS —K A 8. V lednu tohoto
roku opét v NsP v Orlové provedena implantace totalni
endoprotézy kycelniho kloubu pravé dolni koncetiny.

Subjektivni potiZe: bolestivost v ky¢li i koleni pravé dolni koncetiny.
Bolesti bederni patefe. Bolesti hlavy a kréni patefe.
Objektivni nalez: chiize o dvou francouzskych holich s tfetinovou
zatézi.
Vstupni vySetieni a méfeni provedeno 12.
biezna, dalsi 22. a 30.

Vstupni méFeni:
1. Obvedy a délky DKK ( cm)
Obyody LDK PDK  rozdil PDK

inguinalni 53 < 56 +3
10 cm nad patellou 4 = 44 -
pres koleno 39 > 39 -
10 cm pod patellou 34 < 35 +1
ptes kotnik 21 < 22 +1

Délky LDK PDK  rozdil PDK
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umbilikalni 9% = 96

2. Svalovasila

Kycel PDK LDK
flexe 3+ 4
extenze 3+ 4
extenze (modif.) 3+ 4
abdukce 3+ 4-
addukce 3 4-
Koleno PDK LDK
flexe 4- 4
extenze 4- 4
Kotnik, prsty. palec PDK LDK
Sv. sila ve v§ech pohybech 4- 4-
3. Rozsah pohybu (stupné):
Kygel PDK LDK
flexe 85/110  85/100
extenze 10 5
abdukce 25 20
addukce
Koleno PDK LDK
flexe 105 105
extenze 0 0
Hlezno stav normalni

4. Test chize: 50metrd za 1 minutu 10 sekund, 2FH.

DalSi vySetieni:
22/3 — Rozsah pohybu zlepSen do abdukce v ky¢€li LDK z 25° na
35°, ostatni pohyby nezménény. Svalova sila nezménéna.
Subjektivni potiZe — pfetrvava bolestivost kycle PDK.
30/3 — Zlepseni rozsahu pohybu do abdukce LDK a rotace PDK
zjisténé bé&hem predchoziho vysetfeni trva. Rozsah pohybu dale
zlepSen v ky¢li PDK do vnitini rotace z 10° na 20° a do abdukce
z 20° na 30°. Svalova sila mirné zlepSena do flexe v ky¢li PDK, do
abdukce pievlada v pravé kycli slabost pro bolestivost. Chiize
zlepSena, jesté urCity souhyb s oblasti panve. Subj. Pfiznaky —
pretrvava bolestivost PDK.
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Shrnuti: béhem dvou a piil tydne doslo ke zlep3eni rozsahu
pohybu o 10° v ky¢li pfi pohybu do abdukce u obou DKK. Svalova
sila zlepSena, ale ne pfili§ vyrazng.

9.3. PACIENT 3 (muz narozen 1940)
Pfijat 28. unora 2001, pfedpokladané ukon&eni pobytu 10.dubna.
Diagnéza: Stp. TEP koxae 1. sin. 1/2001.
Stp. TEP coxae 1. dx. 10/1999.
Stp. Operaci plic, bronchiektazie v r. 1996.
Stp. Operaci hlasivek.
Stp. Operaci varixu LDK.
Alg. Vertebr. sy LS — patefe
Pfedpis procedur: ILTV — facilacwe — ky¢le bilat., ILTV — nacvik
chtize, SLTV — bazén, SLTV - télocvi¢na, mechanoterapie —
ergometr. — bez zatéze
Ortopedické pomtcky: 2 FH.
Upozomeéni: 1/3 zatéz
Anamnéza: Implantace totalni endoprotézy kycelniho kloubu pravé
dolni konéetiny provedena 19. fijna 1999 v Orlové pro
postupnou kalcifikaci. V NsP v Orlové zah4jena
rehabilitace, nasledovala rehabilitace v NsP Ostravé —
implatace totalni endoprotézy kycelniho kloubu levé dolni
konéetiny provedena 15. ledna 2001 také v NsP v Orlové.
Rehabilitace aZ nyni, ambulantn€ nebyla provadéna.
Subjektivni potiZe : Bolestivost kycelniho kloubu levé dolni
koncetiny, obcas také pravé.
Bolestivost bederni patefe, bolesti hlavy a
zétylku.
Objektivni nalez: Chiize o dvou francouzskych holich s tfetinovou
ZAtéZzi.
Vstupni vysetfeni a méfeni provedeno 1. bfezna, dalsi zde
zaznamenana 9., 15. a 23. bfezna.

Vstupni méreni:
1. Obvody a délky DKK ( cm)
Obvody 1DK PDK  rozdil PDK

inguinalni 56 > 55 +1

10 cm nad patellou 47 > 46 +1
pfes koleno 40 = 40 -

10 cm pod patellou 38 < 39 -1
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pies kotnik 26 = 26 +1

Délky LDK PDK rozdil PDK
umbilikalni 106,5 > 105,5 +1

2. Svalovasila
Kydel PDK LDK

flexe 4- 4-
extenze 3-4 3+4
extenze (modif.) 3-4 3+
abdukce 4-3 3
addukce 3+ 4-
Koleno PDK LDK
flexe 4- 4-
extenze 4- 4-
Kotnik. prsty. palec PDK LDK
Sv. sila ve vSech pohybech 4- 4-
3. Rozsah pohybu (stupné):
Kygel PDK LDK
flexe 50/55 35/40
extenze 5 0-5
abdukce 25 25
addukce - -
Koleno PDK LDK
flexe 130 120
extenze 0 0
Hlezno stav normalni

4. Test chiize: 50m za 1 minutu 10 secund, 2 FH.

DalSi vySetfeni:
9/3 — mirné zlepSeni rozsahu pohybu do flexe v ky¢li LDK
z 50°/55°na 50°/65°, tedy pouze pfi pasovnim pohybu. Déle
v ky€li LDK zlep$eni abdukce z 25° — 30°, do zevni rotace z 15°
25°. Svalova sila nezménéna. Subj. PotiZe: stale pfetrvava
bolestivost kyéli LDK.
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¢ 15/3 — ZlepSeni rozsahu pasivniho pohybu do flexe v ky€li LDK
pfetrvava, navic zlepSeni aktivniho pohybu z 50°- 55°. ZlepSeni
abdukce. ZlepSeni pohybu do aabdukce a zevni rotace v ky¢li LDK
pretrvava. Zlepseni pohybu v ky¢li PDK do flexe z 40°/ 45°.
Svalova sila nezménéna. Subj. PotiZe: stale pfetrvava bolestivost
v ky¢li LDK.

e 23/3 - Rozsah pohybu do abdukce v ky¢li LDK zlep$en z 30° -
35°. Zlep$eni rozsahu pohybu zjisténa b&hem ptredchazejicich
vySetfeni pretrvavaji. Svalova sila nezménéna. Subj. PotiZe — stale
bolstivost ky¢le LDK.

Shrnuti: Béhem tfech tydni zlep$eni rozsahu pohybu o 10°
v ky¢li pfi flexi u PDK a pasivni flexi u LDK, dale pti pohybu do
abdukce. Ostatni zvySeni pouze o 5°. Nedoslo k Zadnému zlepSeni
svalové sily.

9.4. PACIENT 4 (muz, narozen 1941)
Ptijat 26. Gnora 2001, pfedpokladané ukonceni pobytu 8. dubna.
Diagéza: Stp. TEP coxae L.sin., posledni vykon 1/2001. Pfedpis :
ILTV, ILTV — 8kola chiize, SLTV — bazén, mechanoterapie.
Ortopedické pomicky: 2FH.
Upozornéni: 50% z4&téz
Anamnéza: implantace ky&elniho kloubu levé dolni konéetiny pro
t&zké artrotické zmény provedena opakované v letech
1996, 1997 a v lednu 2001 v NsP v Orlové.
Subjektivni potiZe: mensi bolestivost v ky¢€li levé dolni
kondetiny, vétsi bolesti pravého kycelniho kloubu.
kfece dolnich koncetin.
Objektivni nalez: chlize o dvou francouzskych holich s 50% zatézi.
Schody zvlada.
Vstupni vySetfeni a méfeni provedeno 28. Ginora, dalsi zde
zaznamenana 8., 14., a 22. bfezna.

Vstupni méfeni:
1. Obvody a délky DKK ( ¢cm)
Obvody LDK PDK _ rozdil PDK

inguindlni 58 < 59 -1

10 cm nad patellou 47 = 47 -
pfes koleno 39 < 38 +1
10 cm pod patellou 34 < 36 +1
pfes kotnik 25 = 25 -
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Délky LDK PDK _ rozdil PDK
Umbilikdlni 103 < 104 -1

2. Svalova sila

Kyéel PDK LDK
flexe -3 2+
extenze -3 2
extenze (modif.) -3 2
abdukce -3 2
addukce -3 2
Koleno PDK LDK
flexe 3+ 2-3
extenze 3+ 2-3
Kotnik, prsty, palec PDK LDK
Sv. sila ve v8ech pohybech 3+ 3+

3. Rozsah pohybu (stupné):

Kycel PDK LDK

flexe 65/70 90/90
extenze 0-5 5
abdukce 25 20
addukce - 10
Koleno PDK LDK

flexe 85/90 130
extenze 0 0

Hlezno PDK LDK
dorz. flexe 0 0

4, Test chuze: 50 metri za 1 minutu 16 sekund, 2 FH.

DalSi vySetieni:

e 8/3 —svalova sila a rozsah pohybu nezménén.

e 14/3 - Mirné zlepSeni svalové sily obou DKK. U PDK mirné
zlepSeni pfi flexi ky¢le ze stupné 3 na stupeii 3+ a mirné zlepSeni
pfi vSech pohybech. Ostatnich kloubti z 3+ na 3 — 4. U LDK doslo
k mirnému zlepSeni svalové sily pfi flexi ky¢le z 2+ na 3-, pfi
extenzi z 2 na 2 — 3, pfi ostatnich pohybech ky¢le z 2 na 2+.
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Svalova sila pfi pohybech v koleni v LDK zménéna z 2-3 na 3-,
pfi pohybech kotniku z 3+ na 3 — 4, v prsech a palci stav
nezménén. Rozsah pohybl u PDK zlepSen v ky¢li do extenze z 5°
na 10° a do abdkce z 20° na 25°, v hlezné do dorzélni flexe z 0° na
0 —5°.U LDK doslo ke zlep$eni rozsahu pohybu v ky¢€li do flexe
z 65°/70° na 75°/80°, do extenze z 0°- 5° a abdukce z 25° na 30°.
Déle v koleni pfi pohybu do flexe z 85°/na 90° na 90°/100°, do
extenze z —20° na — 15° a v hlezné do dorzalni flexe z 0°na 0°- 5°.
e 22/3 — Opét mirné zlepseni svalové sily LDK v ky¢€li a to ve vSech
pohybech, ze stupné 3- na 3 pfi flexi, z 2 — 3- pfi extenzi a
v ostatnich pohybech ze stupné 2+ na 2 — 3. Rozsah pohybu
zménén u PDK v ky¢€li do flexe z 90/90° na 100/110°, do abdukce
z 25° na 30°, do addukce z 10° na 15°. U LDK v ky¢li do flexe
z 75/80° na 80/85° a v koleni do flexe z 90/100° na 95/100°.
ZlepSeni svalové sily a rozsahu pohybu v ostatnich kloubech,
zjiSténa béhem predchazejiciho vysetfeni, pfetrvavaji nezménény.
Test chiize: 50 metrd za 1 minutu 8 sekund, 2 FH — zlepSeni o
Sest sekund.

Shrnuti: b&hem tfech tydnh vyrazné zlepseni rozsahu pohybu
operované LDK v ky¢li do flexe o 15°, u PDK o 10°, pfi pasivni flexi
0 15°. O 10° se také zlepsil v ky€li PDK pohyb do abdukce a také
flexe v koleni LDK. Svalova sila se zvysila téméf o jeden stupeii pii
flexi a extenzi v ky¢li LDK. V ostatnich pfipadech je zvySeni
nevyrazné (0 méné jak jeden stupetl).

9.5. PACIENT 5 (Zena, narozena 1947)

Ptijat 28. inora 2001, pfedpokladané ukonceni pobytu 3. dubna.

Diagnéza: Stp. Tep coxae 1. sin. 5/2000
Stp. Operaci varikosit DKK 1976. Hypertenze.

Predpis: ILTV — facilitace, celkova kondice, ILTV — nacvik chize,

SLTV —bazén, SLTV — télocvi¢na, HIVOLT, Fitness.

Ortopedické pomtcky: bez opory, plna zatéz.

Anamnéza: implantace totalni endoprotézy kycelniho kloubu levé
dolni konéetiny provedena v kvétnu roku 2000. rehabilitace
po propusténi z nemocnice probihala ambulantné.

Subjektivni potiZe: bolestivost v oblasti operovaného ky¢elniho

kloubu, bolesti kréni pétefe s iritaci do ramenniho
kloubu.

Objektivni nalez: pacientka je schopna chtize bez opory

Vstupni vysetieni provedeno 1. bfezna, dalsi— 9., 18., 23. a 29.

bfezna.
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Vstupni méFeni:
1. Obvody a délky (cm)

Obvody LDK PDK  rozdil PDK

inguindalni 64 < 66 -2cm

10 cm nad patellou 52 < 53 -lem
pies koleno 4 = 44 -
10 cm pod patellou 41 = 41 -
pies kotnik 24 = 24 -

Délky LDK PDK rozdil PDK
umbilikalni 105 < 106 -1

2. Svalova sila

PDK LDK
Ve vSech kloubech Pfi pohybech v ky¢€. kl.
a pohybech sv.sila - 4-
stejna sv. sila 4 V ostatnich kloubech a

pohybech sv. sila -4

3. Rozsah pohybu (stupné):

Kyvéel LDK PDK

flexe 85/100 90/120
extenze 5 10
abdukce 30 40
addukce - 20
Koleno LDK PDK

flexe 105 110
extenze 0 0
Hlezno stav normalni

4. Test chize: 50 metri za 35 sekund, bez opory.

Dalsi vySetieni:
9/3 —u operované LDK doslo ke zlepSeni rozsahu pohybu do

pasivni flexe ze 100° na 115°. Svalova sila nezménéna. P¥i ndcviku
chiize stle vazne stereotyp rovnovahy.

18/3 — mirné zlepSeni rozsahu pohybu v ky¢li LDK do aktivni
flexe z 90° na 95°, zlepSeni pfi pasivni flexi, zji§téné béhem
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ptedchoziho vySetteni, pfetrvava. Svalova sila nezménéna. Subj.
PotiZe — bolestivost v oblasti bederni patefe, zejména pti del§im
sezeni.

e 23/3 - mimné zlepieni rozsahu pohybu v ky¢li LDK do extenze
z 5° na 5° — 10° a abdukce z 30° na 35°. Zlep$eni pfi aktivni i
pasivni flexi pfetrvava. Svalova sila nezménéna. Subj. Potize —
bolestivost bederni patefe pii del§im sezeni stale pietrvava.

e 29/3 — ptedchozi zlepSeni rozsahu pohybi ptetrvavaji, dalsi nova
nezji$téna. Svalova sila také beze zmén.

Shrnuti: zlepSeni svalové sily a rozsahu pohybt sledovano
pouze u LDK. Vzhledem k pomérné dlouhé dob& pobytu — pét tydni —
nedoslo k vyraznym zménam. Pti rozsahu pohybt doslo ke zlepSeni
pasivni flexe v ky&elnim kloubu, kde bylo zlepseni o 15°. Déle se
zlepSila abdukce a vnitini rotace, ale pouze o 5°. Svalova sila zlistala
na stejném stupni jako pii pfijeti.

9.6. PACIENT 6 (Zena, narozena 1936)

Piijata 1. bfezna 2001, pfedpokladané ukonéeni pobytu 4.dubna.

Diagnéza: Stp. TEP coxae 1. sin. 8/2000

Stp. Operaci levého kolene pro gonarthrosis
Varixy DKK. Gynekologicka operace pro myom.
Steatdza jater. Mastopatie. Hypertenze.
Piedpis: ILTV — facilitace, ILTV- $kola chtize, SLTV — bazén, SLTV
— télocviéna, mechanoterapie.

Ortopedické pomtcky: 1 FH.

Upozornéni: plna zatéz.

Anamnéza: implantace totdlni endoprotézy levého kycelniho kloubu
provedena v srpnu roku 2000 ve Zling, zde zah4jena
rehabilitace. Po propusténi z hospitalizace nasledovala
rehabilitace v Brodé.

Subj. potiZe: mirnd bolestivost v oblasti levého kycelniho kloubu,
bolesti levého kolenniho kloubu. Bolesti kréni patete,
obcas také hlavy.

Vstupni vySetfeni a méfeni provedeno 2. biezna, dalsi — 8., 16., 22.,

28. biezna.

Vstupni méfeni:
2. Obvody a délky (cm)

Obvody LDK PDK rozdil PDK
inguinalni 55 = 55
10 cm nad patellou 46 < 47 -lem
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ptes koleno 36 < 37 -lcm
10 cm pod patellou 35 < 36 -lcm
pres kotnik 20 < 21 -lcm

Délky LDK PDK  rozdil PDK
umbilikalni 91 = 89 +2cm

2. Svalova sila

LDK PDK
Pii abdukci sv. sila — 4 Kyc¢el — ve vSech pohybech stejna
Ostatni pohyby — 4- sv.sila—4
Flexe a extenze — 4- Koleno — flexed a extenze — 4

Kotnik + prsty + palec — u obou DKK stejna sv. sila

3. Rozsah pohybu (stupné)

Kyvgel LDK PDK
flexe 90/105 95/110
extenze 10 10
abdukce 30 40
addukce - 20
Koleno LDK PDK
flexe 100 105
extenze 0 0
Hlezno stav normalni
Daksi vySetieni:

8/3 — zlepSeni rozsahu pohybu LDK pouze v ky¢li pfi pohybu do
abdukce z 30° na 35°. Svalova sila nezménéna. Subj. PotiZe —
bolestivost kréni patete.

16/3 — zlepSeni rozsahu pohybu do abdukce pretrvava. Svalova sila
nezménéna. Subj. PotiZe — séle bolestivost kréni patefe.

22/3 — dalsi zlepSeni rozsahu pohybu do abdukce v ky¢li LDK

z 35° na 40°. Svalova sila nezménéna. Subj. PotiZe — po masaZich
bolesti kréni patefe mirng;si.

28/3 — mirné zlep$eni rozsahu pohybu v ky¢li LDK do pasivni
flexe z 105° na 110° . Predeslé zlepSeni ostatnich pohybi
pfetrvava. Svalova sila nezménéna. Subj. PotiZe — pacientka se citi
1épe, stale zmirnéni bolesti kréni patefe.
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Shrnuti: zlepSeni svalové sily a rozsahu pohybu sledovano
pouze u LDK. Pfi flexi kyéle doslo pouze ke zlepSeni pohybu pouze
pasivniho a to jen 0 5°. Oproti tomu o 10° byl zvySen v ky€li pohyb do
abdukce. Ke zvyseni svalové sily nedoslo.

O.7. SHRNUTI

Nejméné uspokojivych vysledki bylo rehabilitadni pé¢i dosaZeno u
prvniho, patého a Sestého pacienta. Ozna¢me je jako pacienty skupiny
B. Skupina pacientd, u kterych byl stav zlepSen vyrazné&ji, skupina A,
je tvofena druhym, tfetim a &tvrtym pacientem. Tito pacienti byli
ptijati k rehabilitaci v rozmezi max. do 2 mésict po operaci.
Pacientim ze skupiny B byla rehabilitaéni ustavni pée poskytnuta

s vyraznym ¢asovym odstupem po implantaci totalni endoprotézy. U
patého pacienta po témé&f roce a u Sestého po pil roce, u prvniho po
vice neZ jednom roce. U téchto pacientli nedo$lo viibec ke zlepSeni
svalové sily. Z rozsahu pohybi se u viech zvysila flexe v ky¢li pouze
pti jejim pasivnim provedeni, ke zlepSeni rozsahu aktivni flexe
nedoslo.

Ke zlepSeni svalové sily doslo pouze u dvou pacientd, jednalo
se 0 pacienty ze skupiny A.

Jednalo se o pacienty s nepfili§ velkym vzajemnym v€kovym
rozdilem. Nejmlad$im pacientem byl pacient péty, ptesto ho vysledky
jeho rehabilitace zafazuji do skupiny B, tedy s t€mi hor$imi. Zde ale
také patii pacient Sesty, ktery byl nejstar§im ze vSech zuéastnénych.
NemiZeme zde tedy brat v&k jako ukazatel, ktery by pomohl pfi
srovnéavani vysledkt. Pravdépodobné bychom museli mit mnohem
vice pacienttl, aby bylo srovnam vysledkt ve vztahu k v&€ku pacientti
hodnotné;jsi.

Vytvéfeni jasnych zavérl z po€tu pouze Sesti pacienti nelze, ale
1ze mymi vysledky podpofit ndzor, Ze je Casné poskytnuti kvalitni
ustavni poopera¢ni rehabilitacni péce mnohem u¢inné)si a tim vice
smysluplna a jeji prodleni omezuje efekt celého procesu implantace
totalni endoprotézy, ktery neni jen procesem samotného opera¢niho
vykonu, jeho smyslem je pokusit se ze vSech sil o zlepSeni kvality
Zivota pacientt.
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10. Diskuze

Rehabilitaéni pé&e pro pacienty s aloplastikou ky&elniho kloubu,
kterou jsme uvedla v této praci, byla formou obecnou. Nezbytnou
soucasti, jako kazdé rehabilitace, je i zde nutné uvédomeéni, Ze nelze
nerespektovat individualitu kazdéhojedince, a to nejen ze stranky
fyzické. Pfi poskytovani rehabilitatni péce by nemélo byt zapominano
na to, Ze osobnost ¢loveka je utvafena zejména v dusevni oblasti.
Psychika je dileZitym faktorem pfi zlepSovani celkového stavu
jedince. Soucasti pracovni naplné kazdého rehabilitaéniho pracovnika
by méla byt snaha o zachyceni ¢lovéka jako jedineéné komplexni

vvvvv

Nemélo by se zapominat, Ze jakakoliv ¢innost s pacientem a pro
pacienta v ramci celého zdravotnictvi je poslanim. Mnohdy v§ak nelze
poskytnout maximalni péci — velky pocet pacienti, nedostatek asu.
Pokud opustime stranku vykonnosti a zhodnotime poskytovani
rehabilitacni péce obecné, tak co se tyka poskytovani této péce
pacientim po implantaci totalni endoprotézy, je hlavnim jejim bodem
véasnost. PfestoZe je mozZné si ovéfit pomoci riznych statistickych
udaji dileZitost omezeni ¢asového odstupu od operace do poskytnuti
ustavni rehabilitaéni péce, je pravdépodobné tento faktor opomijen,
stejné tak;jako dileZitost pfedoperacni piipravy, a to zejména u
star§ich pacientti. Pfitom je zde forma rehabilitace stejn€ diileZita jako
samotna opera¢ni vykon.

Problematika se také vztahuje na optimalizaci poskytnuti
rehabilitani péée pii pfipravé pacienta na operaci a pooperacni
obdobi. Pfedoperadni rehabilitace ma velky vliv na dobry vysledek
vlastniho opera¢niho vykonu. Pfedoperaéni rehabilitani péce
poskytne pacientovi nejen pfipravu v oblasti fyzické, kdy svalovy
aparat, vhodné pfipraveny na operaci, usnadiiuje v pooperaénim
obdobi navrat k jeho ztracenym funkcim, ale také poskytuje pfipravu
v obla. U pacientd po implantaci totalni endoprotézy zaostava
pravdépodobné také poradenstvi v oblasti pracovné-socialni,
psychologické i sportovni.

V riiznych zafizenich se setkdvame s riznymi rehabilitaénimi
postupy a rehabilitace totalnich endoprotéz neni vyjimkou. Chtéla
bych v§ak pevné véfit, Ze jejich piistupy nejsou ovlivnény jejich
vytiZenosti a napf. co nejéasnéj§i mobilizace pacientd neni co
nejéasnéjsi;jen proto, aby tento uvolnil misto dal§im v seznamu. A
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take, Ze je pacient propustén opravdu Z ve chvili, kdy zvlada vSechny
ukony natolik, Ze je schopen samostatné &innosti a je dokonale
instruovan a pfipraven. Individualni p¥istup je bezesporu nezbytny.
CoZ povazuji dilezité zejména u starSich pacientd, ktefi si zvykaji na
zmény mnohem pomaleji neZ mladsi jedinci. Ve ale zavisi na
zodpové&dnosti lidi a to, jak jsou schopni tuto zodpovédnost prenést
také do svého profese a zda nejsou profesionaly jen na papife.

11. ZAVER

Oblasti, které se podileji na uplatnéni kloubnich néhrad, pfinaSeji stale
nové védecké a aplikaéni podnéty, a tak poskytuji pfiznivé podminky
pro jejich dalsi vyvoj.

V soucasné dob€ je snaha o zavedeni v béZnou praxi operacnich
technik s minimalni invazi. Jejich rizikem je vSak nespravné umisténi
komponent. Velkym pokrokem je vyuZiti fizeni operaniho vykonu
pocitatem, které omezi toto riziko, protoze dovoluje pfesnou orientaci
a fixaci endoprotézy bez naroku na vétsi zpiistupnéni operované
oblasti. Celkové kombinace téchto dvou technik umozni vylepsit
piesnost nasazeni komponent a tim rechlej$i rekonvalescenci pacienta.

Vysledky statistik dokazuji, Ze implantace totalni endoprotézy
ky¢elniho kloubu spliiuji oekavani vétsiny pacientl. Pro pacienta je
dileZité zbaveni se bolestivosti, zlepSeni funkce kloubu, zlepSeni
mobility a aktivit denniho Zivota, a pfi tom je schopna aloplastika
ky¢elniho kloubu pomoci. Piedstavuje vyraznou pomoc pfi obnové
kvality Zivota pacientl, jejich pfeménu z osoby invalidni v aktivniho
Cloveka.

Aloplastika ky¢elniho kloubu je tedy vedle dlouhodobé
analgetické, protizanétové a pohybové 1é€by zdsahem znamenajicim
podstatné kvalitni zlepSeni ;jejich stavu. Konecny efekt je vSak zavisly
na kvalitnim opera¢nim vykonu, operaéni technice, s pouZitim
kvalitniho implantatu, ale také na kvalitni rehabilitacni péce.
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Caput femoria .
Fovea capitis
Collum femoris femoris
Trochanter major--;

Linea intertrochanterica

-Trochanter minar

Facies anferiora—-

Corpus ferioris
Epicondylus _ % -Epicondylus
lateralis & medialis

I

Facics patellaris



Collum femoris

Fossa trochanterica
Captt $1erm10ris cum -« —

Crista Int: rtrochanterics

Trochanter minop-~- |

Tubueroxitys
gtutaen

—Labium laterale

Labiuw mediale--- Hneae assperae

linese asperse |

- Pacies poplitea
Linea intercoondylaris

Fossa
7 intercondy laris

Condyltus -~ Condylus laleralis
mediafex  *






Labrum acetabulare

Zona orbiculatis-

Tuber ischiadicum

Linea epiphysiails

Cartilago arliculacis

Qs coxae

.Cavuom articulare

Lig. capitis femorts

Lig. trapsversum
acetabuli

- Capsula articularis



Tukova tkah ve
fossa acelabuli

Facies lunata !

;-M. rectus {emores (zatatek)

-Labrum acetabulare

Lig. capitis femoris

Aaput temoris

Lig. lransversum ;

¢ap'sula articularis
) (ediiznuta a odklopend)
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Hlavice z plastu

- Cep na nasazeni hlavice

Kr&ek hlavice

- priruba

D¥ik endoprotézy z plastu

Houbovity plasticky
povrch umoZiiujici
proriasténi granulaci

Skelet proximélniho
konce femuru
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