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Abstrakt

Nazev:

Cile:

Metody:

Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po totalni endoprotéze kycelniho

kloubu

Hlavnim cilem teoretické Casti této bakalatské prace je ziskani nejnovéjsich
poznatkli o endoprotéze kycelniho kloubu a jejich nasledné zpracovani.
Prakticka cast obsahuje kazuistiku pacienta po totalni endoprotéze kycelniho
kloubu vcetné vstupniho vySetieni, navrhu a provedeni terapie, vystupniho

vySetieni a zhodnoceni efektu terapie.

Obsah této prace se d€li na teoretickou a praktickou ¢ast. V teoretické Casti se
vénuji poznatkiim o endoprotéze kycelniho kloubu. Konkrétn€ zde nalezneme
technické informace, rozd€leni operacnich pfistupl, nejcastéjsi diagnozy,
poznatky o rehabilitaci nebo nejnovéjsi trendy a vyuziti technologii. Prakticka
cast obsahuje rozbor konkrétniho pacienta po implantaci totalni endoprotézy
kyc¢elniho kloubu zahrnujici vstupni kineziologické vySetfeni, denni zdznam
terapeutickych jednotek, vystupni kineziologické vySetieni a zhodnoceni

efektu terapie.

Vysledky: U pacienta béhem témét dvoutydenni hospitalizace na rehabilitaénim oddéleni

Nemocnice VrSovice dosSlo k subjektivnimu 1 objektivnimu zlepSeni ve

smyslu snizeni bolesti a otoku, zvyseni rozsahu pohybu a také svalové sily.

Klicova slova: totalni endoprotéza, kycelni kloub, rehabilitace, fyzioterapie, kazuistika
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Abstract

Title: Case study of physiotherapy treatment of a patient with diagnosis total hip
arthroplasty

Objectives: The main goal of the theoretical part of this bachelor's thesis is to acquire
the latest knowledge about hip joint arthroplasty. The practical part
includes a case study of a patient after total hip replacement, including
initial examination, plan and implementation of therapy, final examination,

and evaluation of the therapy's effectiveness.

Methods: The content of this work is divided into theoretical and practical parts. In
the theoretical part, I focus on knowledge about hip arthroplasty.
Specifically, you can find technical information here, difference between
surgical approaches, common diagnoses, insights into rehabilitation, as
well as the latest trends and utilization of technologies. The practical part
includes case report of a patient after total hip arthroplasty, covering initial
kinesiological examination, daily records of therapeutic units, final

kinesiological examination, and evaluation of therapy effectiveness.

Results:  During the almost two-week hospitalization at the rehabilitation department
of VrSovice Hospital, the patient experienced both subjective and objective
improvements, including a decrease in pain and swelling, an increase in

range of motion, as well as muscle strength.

Keywords: total arthroplasty, hip joint, rehabilitation, physiotherapy, case report



Seznam pouzitych symboli a zkratek:
AEK - agisticko-excentricka kontrakce
AGR — antigravitacni relaxace

BMI — body mass index

BPN — bez patologického nalezu

C — cervical

dx. - dexter

FH — francouzské hole

LDK - levé dolni koncetina

LTV — 1é¢ebna télesnd vychova

m. - musculus

MCP — metakarpofalangealni

mm. — musculi

PDK — pravé dolni koncetina

PIR — postizometricka relaxace
RTG —rentgen

SIAS — spina iliaca anterior superior
sin. - sinister

SS — svalova sila

TEN — tromboembolickd nemoc
TEP — totalni endoprotéza

TMT — techniky mékkych tkani

UZIS — Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR
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1 Uvod

Totalni endoprotéza kycelniho kloubu se fadi mezi nejCastéjsi ortopedické
zakroky po celém svété. Pro svou vysokou efektivitu v ndpravé kvality zivota jeji

myslim, Ze je toto téma vhodné na zpracovani, pfestoZze o ném bylo feceno jiZ mnoho.

Vychodiskem teoretické Casti této prace je tedy seznameni s obecnymi principy
endoprotézy kycelniho kloubu a prezentace nejnovéjsich dat ohledné operaénich ptistupt

a postuptl v rehabilitaci.

Druh4, prakticka ¢ast obsahuje konkrétni kazuistiku pacienta po implantaci totalni
endoprotézy kycelniho kloubu, se kterym jsem mél moznost spolupracovat béhem mé
souvislé praxe v Nemocnici VrSovice, kterd probihala od 8.1. do 2.2. 2024. V kazuistice
najdeme anamnézu, vstupni kineziologické vysSetfeni, denni zaznam rehabilita¢nich

jednotek, vystupni vySeteni a zhodnoceni efektu terapie.
Hlavnim cilem byla nepochybné co nejlepsi rehabilitace pacienta predstaveného
v kazuistice. Dal§imi dil¢imi cili této prace bylo shromazdéni dostupnych teoretickych

dat a detailni zpracovani prib&hu rehabilitace pacienta.



2 Teoreticka c¢ast

Implantaci endoprotézy kycelniho kloubu rozumime nahradu kloubni tkané
pacienta za umeélou funkéni ndhradu. Tato ndhrada mtze byt provedena v riizném rozsahu
a riiznymi zpusoby, které si upfesnime v nasledujicich kapitolach. Implantace umélého
kycelniho kloubu predstavuje velice efektivni feSeni problematiky bolesti, omezené
funkce a obecné zhorsené kvality zivota u pacientl trpicich nejen osteoartrézou. Neni tak
divu, ze se jednd o jednu z nejCastéji provadénych operaci v ortopedickém odvétvi
(Varacallo a kol., 2023). Soucasn¢ jeji popularita neutichd, ale nadale roste. V roce 2022
bylo v Ceské republice dle informaci UZIS (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
CR) a Registru kloubnich néhrad provedeno 14 010 implantaci totélni endoprotézy
kycelniho kloubu (Braunoviny, 2023). Zaroven se z dostupnych studii, zabyvajicich se
touto problematikou, odhaduje celosvétovy nartst potieby tohoto ortopedického vykonu
o neuvéfitelnych 280 % do roku 2040. Na naristu potfeby nahrady kycelniho kloubu se
spolupodili n¢kolik faktord, mezi které fadime naptiklad stale Cast&jsi sedavy zivotni styl
a s nim spojeny nedostatek fyzické aktivity, ale také tfeba neutuchajici pokrok mediciny,

diky kterému se stale prodluzuje priméma doba Zivota (Cerny & Novotny, 2022).
2.1 Indikace k implantaci kycelni endoprotézy

Ptic¢in, pro¢ je pacient odkazan na vyménu kloubu, existuje hned nékolik. Mezi ty
nejcastéj§i fadime osteoartrézu, ankylozujici spondylitidu, revmatoidni artritidu,
avaskularni nekrézu a v neposledni fad¢ také trauma nebo vrozené vady (Dungl a kol.,
2014). Rozdilné indikace tak mohou mit teoreticky vliv na vysledny efekt operace a dobu
rekonvalescence. Obecné totiz mizeme fict, Ze primarni osteoartrozou trpi prevazné starsi
lidé, naopak tieba avaskuldrni nekroza postihuje spiSe mladsi jedince. Da se tedy
predpokladat, Ze celkovy stav pohybového aparatu v ramci svalové sily, svalové hmoty
nebo hustoty kostni tkan€¢ bude lepsi pravé u mladsich jedincl, coz miize mit vliv

na vyslednou stabilitu implantatu a rychlost rekonvalescence (Kumar a kol., 2020).
2.1.1 Osteoartroza

Osteoartroza je nejcastéjSi degenerativni kloubni onemocnéni, a zaroven jedno
z nejcastéjSich onemocnéni dnesni populace viibec. Diive byla definovana pouze jako

poskozeni kloubni chrupavky, ale nyni jiz do definice fadime i pfidruZzené poskozeni



kloubniho pouzdra, ptidatnych kloubnich téles, synovialni membrany, subchondralni
¢asti kosti ¢i vazl. VSechny tyto sounalezitosti poté vedou k postupnému selhavani
kloubu jako celku. Osteoartrézu miiZzeme délit na primarni a sekundarni. Primarni ma
multifaktorialni etiologii, do které fadime stafi, zvySenou zatéz na kloub v podobé vysoké
télesné hmotnosti, genetiku nebo neoptimélni biomechanické zatéZzovani. Ptedev§im
vyssi télesnd hmotnost a nedostatek pohybu je Castéjsim ukazem ve spolecnosti nez kdy
diiv. V souvislosti s touto skutec¢nosti byly provedeny studie zkoumajici vliv redukce
hmotnosti na budouci pottebu implantaci endoprotézy kolenniho ¢i kyc¢elniho kloubu.
Vysledkem téchto studii byla snizena potfeba vymeény kloubu vlivem redukce télesné
hmotnosti, a naopak zvyseni télesné hmotnosti vedlo ke zvySenému vyskytu implantaci
kloubnich néhrad (Jin a kol., 2021), (Salis a kol., 2022). Sekundarni osteoartr6za potom
souvisi s poruchami kloubni kongruence napt. pii kycelni dysplazii, infekénimi zanéty,
metabolickymi  onemocnénimi, polyneuropatii nebo probéhnuvs§imi traumaty
a operacemi. Mezi klinické projevy osteoartrozy spadd velmi casto bolest, kterd
v pribéhu ¢asu méni svij charakter. Nejprve se jednd o bolesti po zatézi ¢i vykonu,
nasledné jsou bolesti pfitomny v podob¢ ranni ztuhlosti, a nakonec mohou byt bolesti
1 klidové ¢i nocni. Dal§imi projevy mohou byt omezeny rozsah pohybu, nepfirozeny
pohybovy stereotyp v podobé¢ napft. kulhani, nebo také otok daného kloubu. Osteoartrozu
diagnostikujeme vétSinou pomoci RTG (rentgenovych) snimkd, podle kterych
1 hodnotime 4 stupné artrotického poskozeni na zaklad€ velikosti kloubni Stérbiny

¢i pritomnosti osteofyti (Martel-Pelletier a kol., 2016), (Dousa a kol., 2021).

2.1.2 Revmatoidni artritida

V tomto pfipadé hovoifime o chronickém, zénétlivém, progresivnim,
autoimunitnim onemocnéni postihujici synovialni vystelku kloubu, které miize vyustit
v destrukci chrupavky, osteoporozu, razné kloubni defekty az naslednou invaliditu. Jedna
se o vazné onemocnéni, zkracujici délku zivota v priméru o 5-11 let. Etiologie této
nemoci stale neni zcela objasnéna. Jednd se o, zvelké CcCasti geneticky danou,
nepfiméfenou autoimunitni odpovéd’ na zatim ne s jistotou potvrzeny patogen. Nekteré
zdroje uvadéji, ze by se mohlo jednat o zanétlivou reakci proti kolagenu typu II nebo
chrupavkovému glykoproteinu 39 (Dousa a kol., 2021). Pro klinicky obraz je typicka
ranni ztuhlost, symetrickd bolestivost nebo zdufeni nejprve drobnych kloubii ruky

s postupnou proximalni progresi. U juvenilni artritidy jsou vSak nejcastéji postizeny



velké, nosné klouby. Stejné jako u osteoartrozy rozdélujeme 4 stupné dle rozsahu
poskozeni kloubu. Zaroven je dulezité zminit, Ze toto onemocnéni nepostihuje pouze
samotné klouby, ale ma 1 jiné projevy, mezi které miize spadat napf. anémie, rizné ocni
vady, amyloid6za nebo pfitomnost revmatickych uzli. Revmatoidni artritidu nejsme
zatim schopni vyléc€it Gplné, proto je celkova terapie zaméfena na zpomaleni progrese
onemocnéni a feseni jednotlivych symptomt. A jednim z takovych feSeni mize byt praveé
implantace kloubni endoprotézy (Pavelka a kol., 2014), (Cush, 2021), (Dousa a kol.,
2021).

2.1.3 Idiopaticka avaskularni nekroza

Idiopaticka avaskuldrni nekréza hlavice femuru nema jasnou etiologii a vétSina
autorti se domniva, Ze jde vzdy o kombinaci vice faktorti. Mezi tyto rizikové faktory spada
prodélana fraktura stehenni kosti, dislokace, revmatoidni artritida, uzivéani
kortikosteroidli, nadmérné uzivani alkoholu nebo Casté vystaveni radiatnimu zéfeni. Tyto
faktory vedou k poruse cévniho zasobeni a s tim spojenému zaniku bun¢k kostni diené
a osteocytll. Postupné tak dochazi k nekrotizaci kostni hmoty, kterd v kone¢ném dusledku
muze vyustit az v kompletni degradaci tkan¢. Avaskularni nekr6zu mizeme opét hodnotit
dle miry poskozeni a klinickych projevii na stupenn 1-4. Vzhledem k tomu, Ze tato
diagnéza postihuje spiSe mladsi jedince, je implantace totdlni endoprotézy vétSinou
az poslednim feSenim. Nejprve dochédzi k nechirurgickym moznostem terapie jako je
napiiklad 1é¢ba vazodilatancii nebo terapie razovou vlnou. Obé tyto moznosti se
prokazaly byt efektivnimi, alespon co se tyCe rané faze tohoto onemocnéni. Z toho nam
vyplyva, ze jako u spousty dalSich chorob je i zde zasadni v€asna diagnostika (Dungl

a kol., 2014), (Konarski a kol., 2022).
2.1.4 Ankylozujici spondilitida

Toto onemocnéni, b&Zné nazyvané také jako morbus Bechtérev, spada
do kategorie revmatickych, autoimunitnich, zanétlivych onemocnénich. PiestoZe je
pfitéto diagndze primarné zasaZena patef, Casto dochdzi i k postizeni kycelnich
a ramennich kloubti a v takovém ptipad¢ mluvime o tzv. rizomelické formé (Dousa a kol.,
2021). Vlastni imunitni systém pii tomto onemocnéni napada ligamentdzni tkané prave
v oblasti patete a kofenovych kloubt, coz v kone¢ném disledku vyusti v ankylézu, tedy

nepohyblivé spojeni. Pravé omezena hybnost je potom zdrojem velkého diskomfortu



asnizeni Zzivotni urovné (Dungl a kol., 2014). Zatim nejsou zadné spolehlivé
konzervativni 1écby tohoto onemocnéni, ackoliv ndm studie prokazuji pozitivni vliv
fyzického cviceni, alespon co se tyce subjektivniho vnimani obtizi (Pécourneau a kol.,
2018). Vétsinou jsou tak pacienti odkézani na operacni feSeni tieba pravé v podobé
implantace totdlni endoprotézy. Toto feSeni piinasi skvélé vysledky v obnoveni
pohyblivosti kycelnich kloubt a celkové tak vede ke zvySeni kvality zivota. Dokazuje
nam to naptiklad systematicky ptehled zroku 2019, ve kterém bylo reportovano
primérné zvyseni Harrison Hip Score o 60,6 bodu (Lin a kol., 2019). Harrison Hip Score
hodnoti subjektivni a objektivni faktory jako je bolest, funkce nebo rozsah pohybu

v ky&elnim kloubu. Cim vim vy33i skore, tim lepsi je vysledek testu.
2.1.5 Vyvojova dysplazie kycelniho kloubu

Vyvojova dysplazie piedstavuje souhrn morfologickych odchylek v kycelnim
kloubu, které jsou dany abnormdalnim tvarem acetabula, hlavice femuru, nebo obojim.
Vétsinou je postizeno také kloubni pouzdro. Rozsahem a pomérem téchto strukturalnich
zmén je potom dan stupen zavaznosti. V klasifikaci panuje zna¢na variabilita zavisla
na autorovi, jde vSak zpravidla o 3-4 stupn¢ hodnotici kloubni zmény od prosté nestability
po Uplnou luxaci. Ke vzniku dochézi perinatalné kombinaci genetickych a mechanickych
faktord, avSak toto onemocnéni méd zna¢ny dynamicky charakter a v pribéhu starnuti
ditéte se Casto vyviji, a to jak v pozitivnim, tak negativnim slova smyslu. V¢asna
diagnostika je i v tomto ptipadé zaklad, a z tohoto diivodu se bézné provadi v prvnich
3 dnech po porodu klinické vySetfeni, které je vSak pouze pomocnym vysSetfenim a zmény
mensiho rozsahu nemusi odhalit. Kvili tomu se provadi jest¢ sonografické vySetieni,
popiipadé RTG vySetieni a ve velmi vzacnych a vaznych ptipadech také MRI ¢i CT
vySetfeni. Terapii délime na konzervativni a operacni, ke které se uchylujeme v piipade
selhani konzervativni terapie. Konzervativni terapie spoc¢iva v centraci kyc¢elniho kloubu
pomoci riznych pomicek jako jsou napt. Frejkova abdukéni pefinka nebo Pavlikovy
ttmeny. V nékterych ptipadech vyuzivame i trak¢ni terapii. Z operacnich feSenich jsou to
potom oteviené repozice kycelniho kloubu, acetabuloplastika nebo panevni osteotomie.
Tyto terapie vSak nejsou vzdy stoprocentné uspé€Sné a mohou tak nastat komplikace
v podobé opakovanych luxacich, nekrézy hlavice femuru, nebo rozvoji coxartrozy.
V takovych ptipadech potom nastdva definitivni feSeni, které pfedstavuje implantace

totalni endoprotézy, a to €asto jiz v relativné mladém véku. Implantace v téchto ptipadech



byva Casto slozita pravé z divodu abnormalni struktury a musi tak byt peclivé zvolen tvar

implantatu (Dungl a kol., 2014), (Zhang a kol., 2020), (Dousa a kol., 2021).
2.1.6 Trauma

V neposledni fadé musime k typickym pii¢inam implantace endoprotézy piitadit
traumaticka poranéni kycelniho kloubu. Nejcastéji se jedna o zlomeniny proximalniho
femuru, kam fadime zlomeniny kréku femuru, pertrochanterické zlomeniny
a intertrochanterické zlomeniny. Cisté anatomicky by sem mély patfit jesté zlomeniny
hlavice femuru, avsak ty z funk¢éniho hlediska fadime ke zlomeninam acetabula, jelikoz
Casto vznikaji stejnym mechanismem. Tato traumata vznikaji pievazn€ dvéma
mechanismy. U mladSich jedincii se jedna vétSinou o vysokoenergetickd traumata
v podobé& napt. autonehod. Jesté vice typické je toto poranéni ale pro star$i osoby, a to
nejcastéji nasledkem padu. U téchto lidi jsou totiz Casto ptitomny rizikové faktory jako je
osteopordza, malnutrice, neurologické poruchy, zhorSena stabilita nebo poruchy zraku.
Konzervativni feseni téchto zlomenin je velmi ojedinélé a vyskytuje se prevazné ve dvou
scénafich. Prvni variantou muZe byt mlady, fyzicky dobfe vybaveny jedinec
s nedislokovanou zlomeninou, ktery se dokaze s jistotou pohybovat o berlich a dokaze
tak dolni koncetinu nezatézovat alesponn po dobu 8 tydnt. V druhém piipadé se muze
jednat o pacienta ve vazném stavu, kdy by pro n¢j mohla byt operace ohrozujici a neni
tak prioritou lécebného postupu. V drtivé vétSin€ pripadi pak volime operacni feseni.
V takovém pfiipadé¢ se potom voli mezi osteosyntézou a implantaci endoprotézy.
Osteosyntézu volime u mladSich pacientti, ktefi jsou schopni nasledného dlouhodobého
odleh¢ovani a zarovenn u nich plati, Ze by zvladli podstoupit dal$i operaci v piipade
vzniklych komplikacich napt. v podobé¢ avaskularni nekrozy. Totalni endoprotézu volime
pro stars$i pacienty a cervikokapitalni endoprotézu pro velmi staré pacienty (Dousa a kol.,
2021). Na volbé endoprotézy zavisi celkovy funkéni vysledek implantace. U totalni
endoprotézy sice mizeme pozorovat vEétSi pooperacni bolestivost, ale z dlouhodobého
hlediska rozsahu pohybu a celkové funkcénosti vychazi Iépe nez endoprotéza
cervikokapitalni. Stejné tak totadlni endoprotéza vychazi 1épe ve srovnani, co se tyce

vzniklych komplikaci, jak ukazuji vysledky studie L1 a kol. (2023).



2.2 Vyvoj endoprotézy kycelniho kloubu

2.2.1 Historie

Historie modernich nahrad kyc¢elniho kloubu je pomérné rozsahla a saha necelych
100 let do minulosti. V roce 1925 M. N. Smith-Petrsen ptedstavil tzv. ,molded
arthroplasty“. Jednalo se o dutou hemisféru vyrobenou ze skla, jez byla vytvarovana
podle hlavice femuru. Tento model rozhodn¢ nebyl idedlni, a tak v priitbéhu let na svét
prichazely stale nové, vice propracované modely z riznych materialii. Souc¢asna podoba
kloubnich implantat vychazi z modelu, ktery zhotovil sir John Charnley a v roce 1965
byl oficialn¢ pfijat na kongresu Sicot v Paiizi jako feSeni artrozy kycelniho kloubu

u pacientidl nad 65 let (Dungl a kol., 2014).
2.2.2 Soucasnost

Dnesni endoprotézy mozna vychazeji z témér 60 let starého modelu, avsak prosly
uréitymi zménami, at’ uz co se ty¢e designu, ¢i pouzitych materiali. V dne$ni dobé¢
dochazi stale k vétsi popularizaci tzv. short stem diikti, které jsou epifyzarné,
¢1 metafyzarné kotveny. Principem tohoto konceptu je tzv. konzervativni piistup k TEP
(totalni endoprotéza) kycelniho kloubu, ¢imz rozumime snahu o co nejmensi resekci
kostni tkdn¢ a poskozeni mékkych tkani naptiklad diky volb€ mini-invazivniho
opera¢niho pfistupu. Tento pfistup se preferuje u mladSich, nebo starSich, fyzicky
aktivnich pacientli, u kterych je pfedpokladan zvySeny ndarok na funkci tohoto
pohybového segmentu. Navic vysledky studie o 132 pacientech po dobu 50 mésict
nepfinesly na rentgenovych snimcich zadné znamky uvoliiovani u pacientl s timto typem
endoprotéz, coz nam naznacuje srovnatelnou efektivitu s klasickymi, diafyzarné

kotvenymi diiky (Jakubik & Fousek, 2019).
23 Rozdéleni endoprotéz kycelniho kloubu

Endoprotézy kycelniho kloubu mizeme délit dle riznych kritérii. Podle rozsahu
kloubni nahrady délime na totalni endoprotézu a cervikokapitalni endoprotézu. Zda byl,
¢1 nebyl pouzit kostni cement, délime na cementované a necementované. Dale mlizeme
delit dle pouzitych materidlti. Samostatnou kategorii je poté déleni operacnich ptistupli

(Dungl a kol., 2014).



2.3.1 Totalni a cervikokapitalni endoprotézy

Hovotime-li o totdlni endoprotéze kycCelniho kloubu, mame na mysli nahradu
nejen hlavice femuru, ale i acetabula, tedy obou artikulujicich ¢asti kloubu. Néahradu
femoralni Casti zajistuje diik s kulovou artikulacni plochou a acetabulum nahrazuje
uméla kloubni jamka ukotvend do panevni kosti. Tato varianta se voli vétSinou
v ptipadech, kdy jsou postizeny pravé obé sty¢né plochy. Konkrétné€ se pak mize jednat
o artrozu kycelniho kloubu, revmatoidni artritidu, ¢i vrozené vady kycelniho kloubu.
Cervikokapitalni endoprotézou rozumime ndhradu pouze femoralni c¢asti kycelniho
kloubu a acetabulum je tak zachovano. Tento pfistup se Casto provadi v ramci 1écby
fraktur proximalniho femuru u biologicky starych pacientt, u kterych jiz neni primarnim

cilem navrat plné funkcnosti (Dousa a kol., 2021), (Domingue a kol., 2023).

2.3.2 Cementované a necementované endoprotézy

Cementované endoprotézy jsou ve vlastni kosti ukotveny pomoci tzv. kostniho
cementu z polymetylmetakrylatu. Tento cement se piipravuje piimo na operacnim sale
smichanim praskového polymeru a tekutého monomeru. Takto vznikld smés je poté
vpravena do drfetiové dutiny kosti, kterd je pfedem opracovana, a nasledné je do ni
ukotven samotny diik endoprotézy. Ugelem kostniho cementu neni vytvofeni vazby
k povrchu samotné endoprotézy, ale pouze vytvofit pevné a odolné spojeni s kostni
dutinou. Naopak diky uréitému stupni pruznosti cementu je umoznéna minimalni,
avsak stale nenulova pohyblivost diiku v cementovém ltizku. Dokazuji ndm to revizni
operace, pii kterych lze diik z cementového liizka snadno vyjmout. Mohlo by se na prvni
pohled zda, Ze jde o urcitou nedokonalost onoho cementu, ¢i povrchové upravy
endoprotézy, ale opak je pravdou. Tato pohyblivost diitku v cementovém lazku je zdsadni
pro absorpci mechanické zatéze, diky které ma fixace kloubni ndhrady del$i Zivotnost.
Pro optimalni Zivotnost je také potfeba zvolit spravny tvar dfiku, ktery ma zpravidla
kulaty nebo ovalny prifez a je bez ostrych hran. Rozdil ale nalézdme u acetabularni ¢asti
endoprotézy, u které se vyzaduje pevna fixace v cementovém lizku a problém
mechanického poskozeni zde eliminuje pruzny material pouzit ke zhotoveni acetabularni
jamky, kterym je zpravidla polyetylen. Tento typ ukotveni endoprotézy do kosti se

vétSinou voli u starSich pacient trpicich nedostatkem kostni hmoty ¢i osteopordzou.

Necementované endoprotézy jsou ukotveny piimo do kosti, bez pouziti dalsi

komponenty. Dtlezitym pojmem u tohoto typu implantatu je osteointegrace nebo také



osseointegrace. Tento pojem piedstavuje vznik stabilniho spojeni mezi kostni tkdni a t€lu
cizim implantatem. Stabilitu tohoto spojeni délime na primarni, sekundéarni a tercialni.
Primarni stabilita je déna piedevSim designem pouzitého diiku a spravného provedeni
operace z technického hlediska. Jedna se o stabilitu bezprostfedné po operaci, kterd musi
vydrzet zhruba 3-6 mésicl, nez nastane dal§i faze. Dalsi fazi rozumime sekundarni
stabilitu, a tedy vlastni osteointegraci, ktera je zdsadni pro zivotnost kloubni néhrady
z dlouhodobého hlediska. Tato stabilita je dana pfedevSim povrchovou upravou
implantatu, kterd musi byt svou strukturou co nejvice podobna kostnim tramctm. Nékdy
se pouziva jeste¢ specialni nastfik endoprotézy, ktery ma za cil vylepSit vazebnou
osteogenezi, avSak zde mize nastat jiny problém v podobé¢ sily vazby nastfiku na povrch
endoprotézy. Tercidlni stabilita poté predstavuje stabilitu v horizontu néckolika let,
kdy dochézi k ptestavbé kostni tkdn¢ v diisledcich biomechanického zatizeni. Dal§im
rozdilem oproti cementovanym endoprotézam je vétSi variabilita, co se tyce tvart
a povrchovych uprav implantdtu, coz z ni déla vyhodnéjsi volbu pro mladsi, ¢i fyzicky
aktivnéjsi pacienty, u kterych chceme dosdhnout co nejoptimalnéjsi funkénosti kloubu.
Rozeznavame jesté tzv. hybridni typy totdlnich endoprotéz, kdy je jedna ¢ast ukotvena
pomoci kostniho cementu a druha nikoliv (Dungl a kol., 2014), (Dousa a kol., 2021).
Vysledky meta-analyzy zroku 2023 zkoumajici rozdily mezi cementovanymi
a necementovanymi endoprotézami ve sttednédobém horizontu pii provedeni revizni
operace nepfinesly zddny vyznamny rozdil co se tyce infekce, dislokace, aseptického
uvolnéni nebo intraoperacnich periprotetickych zlomenin. Neda se tedy urcit z obecného
hlediska jasnou preferenci jedné z variant, nybrz jde o sprdvnou volbu v kontextu

pacienta (Elbardesy a kol., 2023).
2.3.3 Rozdéleni podle pouzitych materiala

V prabéhu ¢asu se pouzité materidly na zhotoveni kloubni endoprotézy meénily
a vyvijely a neni divu pro¢, kdyZ pravé pouzity materidl ma podil na tom, zda celkovy
vysledek implantace bude tspéSny. Jednim z nejcastéjSich selhani vymeény kloubu je totiz
aseptické uvolnéni nahrady, na které ma pravé pouzity material zdsadni vliv. Vhodny
materidl musi spliiovat hned nékolik podminek, mezi které fadime biokompatibilitu,
odolnost viic¢i korozi, nizky koeficient tieni ale také mechanickou odolnost. Té€lo kloubni
nahrady je obvykle vyrobeno z kovové slitiny a artikulaéni povrchy jsou poté tvoieny

z materidlti jako je kov, keramika nebo polyethylen (resp. ultra-vysoko molekularni



¢1 vysoce zesitovany polyethylen). Nasledné se poté voli z rliznych kombinaci materialti
ustyénych ploch nahrady mezi dvojicemi kov-polyethylen, kov-keramika
nebo keramika-keramika. Diive se vyuzivala i varianta kov-kov, avSak od té se jiz
v prubehu casu zacalo upoustét. Pies veskery technologicky pokrok v oblasti metalurgie
se totiZ nepodafilo zabranit uvoliiovani kovovych iontl, ¢i mikrocastic do organismu.
Toto uvolnovani kovovych ¢astic je dano nékolika faktory, mezi které zahrnujeme styk
endoprotézy s tkanovym mokem, ze kterého se tak stava elektrolyt, pisobeni imunitnich
bungk, které mohou ménit pH a dochazi tak ke vzniku volnych radikald nebo téeba prave
samotné tfeni a mechanické poSkozeni. Tato kumulace kovovych castic v organismu
muize vést az zavaznym zdravotnim nasledkiim od alergické reakce po systémovou
toxicitu nebo karcinogenezi. Eliminaci varianty kombinace kov-kov vSak toto riziko
vyrazné snizujeme (Hobza & Gallo, 2020). Z dostupnych dat aktualné nejsme schopni
urcit jednu z kombinaci sty¢nych materiali jako obecné nejvhodnéjsi. Kazda varianta ma
své vyhody i1 nevyhody at’ uz jde o cenu, odolnost nebo miru uvoliiovéani castic
zapti¢inéného tfenim. Do volby materidlu rozhodné musime vzit v Givahu 1 zpuisob
ukotveni endoprotézy, protoze napt. pti volbé cementované totalni endoprotézy je vhodné
zvolit acetabuldrni ¢ast z polyethylenu, jak jsme si jiz zminili v kapitole o rozdilech mezi
cementovanou a necementovanou variantou. Vyslednd volba materialu pak tedy zavisi
na mnoha faktorech od pracovisté, pies operatéra az po pacienta (Savin a kol., 2023),

(Peters a kol., 2018).
24 Operacni pristupy

V praxi rozeznavame 4 zdkladni operacni pfistupy, kterymi jsou antero-lateralni
pfistup, transglutedlni pfistup, anteriorni pfistup a posteriorni piistup. Jednotlivé ptistupy
se odliSuji v operacni poloze pacienta, mista vniku, ¢i poruSenych meékkych tkanich a jsou
voleny rtizné podle okolnosti, jako jsou naptiklad rozdilné indikace k implantaci TEP
nebo samotného operatéra a pracoviste, kde je operace provadéna. Dale vyclenujeme tzv.
mini-invazivni piistup, ktery je charakteristicky kozni incizi krat$i nez 10 cm, resp. 12 cm
nebo 15 cm v zavislosti na autorovi. Stejn¢ jako ostatni pfistupy ma své vyhody
anevyhody, ale z diivodu svého charakteru ma také fadu relativnich kontraindikaci,
pro které neni mozno mini-invazivni pfistup aplikovat. Diilezité je si zminit, Ze vSechny
ptistupy maji své klady a zépory, ale navzdory tomu jsou vSechny bezpecné a vhodné

k implantaci kloubni ndhrady (Dungl a kol., 2014).
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2.4.1 Antero-laterilni pristup

Pii tomto piistupu je pacient v poloze na zadech. Rez je veden po lateralni strané
stehna a v oblasti trochanter major se staci anteriorné¢ smérem k SIAS (spina iliaca
anterior superior). V rdmci zasazenych svalti se zde potykame s parcialnim odnétim
ptednich snopcti iponti m. gluteus medius a minimus a dale se jiz ve variabilnim rozsahu
provadi uvoliiovani dalSich svalovych uponti v oblasti fossa trochanterica s cilem zlepSit
pfistup do dfenové dutiny. Mezi vyhody tohoto pfistupu tadime dobry piehled
v operacnim poli, stabilni pacientova poloha, pouze Caste¢né preruSeni svalovych tponi

a jisty mini-invazivni potencial (Dungl a kol., 2014).
2.4.2 Transglutealni, nebo také Baueruv, i lateralni pristup

V tomto ptipad¢ se uvadi mozna poloha pacienta jak na zadech, tak na boku.
Kozni fez je téméf shodny s incizi pfi antero-lateralnim pfistupu. Zasadni rozdil je vSak
v ramci zasazenych svall. U tohoto piistupu dochazi totiz k protnuti m. gluteus medius
am. vastus lateralis ve sméru svalovych vlaken, skrze které se operatér dostava
k proximalnimu femuru. Tento pfistup mé fadu nevyhod, jako je napt. vétsi rozsah
krvaceni z poruSenych svalii, nebo také Casté poruseni inervace m. tensor fascia latae.
Tuto variantu proto volime spiSe u reviznich operacich, ¢i u primarnich operacich
z divodu dysplazie kycelniho kloubu, u které jsou zménény pomeéry anatomickych

struktur a prub¢h svalovych vldken (Dungl a kol., 2014), (Moretti & Post, 2017).
2.4.3 Posteriorni pristup

U =zadniho pfistupu je rozdilnd poloha pacienta b&hem operace, a to
na neoperovaném boku. Tato poloha je zaroven jednou z nevyhod tohoto ptistupu, jelikoz
neni nejjednodussi zajistit tak potiebnou dokonalou stabilitu pacienta. Rez kizi je veden
opét v podélné ose femuru a na urovni trochanter major, je fez stiCen posteriorné¢ smérem
k spina iliaca posterior superior. Pti zadnim pfistupu dochazi k protnuti iponti zevnich
rotatortt kycCelniho kloubu, konkrétné tedy m. piriformis, m. gemullus inferior,
m. gemullus superior a m. obturatorius internus. Vyuziti mé tento pfistup zejména

u zlomenin zadni hrany pro svou optimalni ptehlednost operacniho pole (Dungl a kol.,

2014), (Moretti & Post, 2017).
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2.4.4 Anteriorni, nebo také Smith-Pettersontv pristup

Pacient je pfi tomto vykonu opét v pozici na zddech. KozZni fez za¢iné nad crista
illiaca, v irovni spina iliaca anterior superior se zacne staCet a pokracuje distalné
v podélné ose femuru. Pro pfistup ke kloubnimu pouzdru musime nejprve oddélit upon
m. gluteus medius a poté proniknout tzv. interneuralni linii mezi m. sartorius a m. tensor
fascia latae. Vyhodou tohoto pfistupu je pomérné zna¢ny mini-invazivni charakter,
jelikoz se jednd o jediny pfistup, ktery zachovava jak intermuskularni, tak interneuralni
rovinu, a 1 diky tomu jeho popularita stale roste. Naopak nevyhodou je neojedinélé

poskozeni n. cutaneus femoris lateralis (Dungl a kol., 2014), (Moretti & Post, 2017).
2.4.5 Mini-invazivni pristupy

Jiz jsme si zminili, Ze pro mini-invazivni je charakteristickd kratka kozni incize.
Tato strategie se poté tyka i vSech dalSich proménnych, které pti operaci hraji roli tedy
napf. co nejmensi poruseni svalovych struktur. Cilem je tedy provést implantaci kloubni
nahrady sco nejmenSimi moZnym rozsahem zasahu za soucasného zachovani
bezpecnosti pacienta béhem operace. Tento pfistup ma mnoho vyhod vyplyvajicich prave
ze samotné podstaty této strategie. Mensi poskozeni kozniho krytu a svali vedou k niz$im
krevnim ztritdm a zdroven vétsi stabilit¢ kycelniho kloubu v rané pooperacni fazi.
Celkov¢ tedy mluvime o rychlejsi rekonvalescenci a snizovani rizika vzniku komplikaci.
Dalo by se fict, ze v idealnim svété by tak vSichni pacienti méli byt operovani timto
pfistupem, avSak tomu brani fada kontraindikaci, mezi které fadime obezitu, velké
glutedlni svaly, vyraznou kycelni dysplazii nebo piedchozi operace kycelniho kloubu, coz
jsou velmi Casté nalezitosti pfitomné pravé u pacientil s potfebou vymény kycelniho
kloubu. Konkrétni postupy poté vychazeji z vySe uvedenych piistup. V minulosti se
jesté vyuzival tzv. dual — incision pfistup, ktery spocival v implantaci femoralni
a acetabularni ¢asti z odliSnych incizi. Pro pfevahu nevyhod se vSak od tohoto pfistupu

postupné upustilo (Dungl a kol., 2014).

2.4.6 Srovnani jednotlivych operacnich pristupi

Z provedenych vyzkumu se snahou rozhodnout, ktery operacni pfistup je ten
nejlepsi, mame momentalné vysledky naznacujici, Ze nejvyhodnéjSim piistupem je
anteriorni piistup. Pfi operacich pfednim pfistupem totiz pozorujeme nejlepsi vysledky

v ramci Harris Hip Score v obdobi 6 tydnti, 3 mésicl, 6 mésict a rok od operace. V obdobi
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po prvnim roce od operace vSak tyto rozdily ve skore jiz nebyly statisticky vyznamné.
Naopak nejhtife z tohoto porovnani vychazi posteriorni ptistup. Na druhou stranu je nutné
zminit, ze v ramci komplikaci, jako jsou napt. dislokace, intraoperativni zlomeniny
nebo infekce, nebyl ve vétsing studii zjistén zadny vyrazny rozdil napfic¢ jednotlivymi

ptistupy (Moretti & Post, 2017), (Nitiwarangkul a kol., 2024).

Existuji ale i dikazy o konkrétnich komplikacich provézejicich pravé predni
ptistup. Jednd se naptiklad o castéjsi vyskyt problémil spojenych s operacni ranou
s naslednou nutnosti reoperace (Christensen & Jacobs, 2015) nebo vys$$i miru uvolnéni
femoralni komponenty pii pouziti cementované fixace, ktera vsak nevedla ke zvySenému
poctu reoperaci (Hoskins a kol., 2024). Tyto rozdily byly pozorovany v porovnani
piredniho a zadniho pfistupu. Nemtizeme tedy s jistotou tvrdit, ze by jeden, ¢i druhy

pfistup byl bezchybny.

Co se tyCe srovnani mini-invazivniho pfistupu s klasickym ptistupem, mame
dostupné diikazy o mensich krevnich ztratach nebo kratSim ¢asu straveném na opera¢nim
sale 1 nasledné v nemocnici v ptipadé¢ mini-invazivniho piistupu. Naopak ve prospéch
klasickych ptistupi mluvi vy$§i pooperacni Harris Hip Score. Rozdily nebyly
zaznamenany v ramci poctu reviznich operacich, zlomeninidch nebo dislokacich,
avSak v ramci iatrogenniho poSkozeni nervu ¢isla mluvi v neprospéch mini-invazivnich

zakrokl (Migliorini a kol., 2019).

2.4.7 Novinky v ramci operaci

Svét technologii jde netprosné stale kupfedu a zasahuje do Zivotl nas vSech.
Vyjimkou samoziejmé neni ani pole mediciny, ve kterém se obecné oc¢ekava velky piinos

téchto modernich vymozenosti.

V ramci tématu endoprotetiky kycelniho kloubu a operacnich piistupt tak
muzeme zminit napt. stale Casté¢jSi vyuzivani asistencnich roboti pii operacich, diky
kterym jsme schopni v redlném case pracovat s 3D modely anatomickych struktur
operovaného pacienta a lIépe se tak orientovat v operacnim poli. Dosavadni data ndm
naznacuji, Ze vyuzivani autonomnich robotickych piistroji miize pfinaset jisté benefity
co se tyce snizovani Sanci na vznik intraoperacnich komplikacich vcetné fraktur femuru,
zkraceni doby hospitalizace po zakroku nebo preciznéj$i umisténi acetabuldrni

komponenty do tzv. safe zone (Griffin a kol., 2023). Zaroven se da ptedpokladat,
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ze s dalSim rozvojem umélé inteligence a exponencidlnim riistem vypocetni techniky

bude vyuziti robotickych pomocniki jesté rozsahlejsi.

Jako konkrétni piiklad si miizeme demonstrovat p¥ipadovou studii z Ciny, ktera
porovnavala vysledky vymény kycelnich kloubi u jednoho pacienta trpiciho
osteonekrozou caput femoris. Levy kloub byl pacientovi vyménén s robotickou asistenci

413
1

a pravy byl o 3 mésice pozdéji vyménén tradi¢ni ,,manualni operaci. Porovnani vysledki
Harrison Hip Score pfed a po operaci u obou kloubii ndm pfineslo zajimavé vysledky.
Pted operaci bylo skore nizsi u levého kloubu, po operaci tomu bylo naopak. Lepsi
vysledek u levého kycelniho klubu potvrdil 1 Forgotten joint test, hodnotici, zda pacient
vnima kloubni endoprotézu béhem riznych, béznych dennich ¢innosti. V tomto piipade
byl provedeny rok po operaci, coZ nam naznacuje, ze lepSi vysledek u roboticky
asistované operace je dlouhodoby. Limitace je zde vsak ocividna, a to Ze se jedna pouze

o ptipadovou studii, a ne rozsahlou meta-analyzu (Hu a kol., 2023).

2.5  Nejcastéjsi komplikace implantace kycelni endoprotézy

Prvni komplikace spojené s vyménou kloubu mohou nastat hned na opera¢nim
sale. Nejzadvaznéjsi moznou komplikaci byva v extrémnich ptipadech az smrt nasledkem
velkého a nekontrolovatelného krvaceni. Dale mezi tzv. perioperacni komplikace fadime
zlomeniny stehenni kosti pii vlastni implantaci femoralni ¢asti, infekt nebo poranéni
nervu. Poranén byva nejcastéji nervus femoralis, ischiadicus ¢i cutaneus fomoris lateralis.
Ptipadna paréza téchto nervli miize pacienta trapit i relativné dlouhou dobu po operacnim

vykonu a v nékterych ptipadech se dokonce nepovede zvratit viibec.

Dale po operaci miizeme pozorovat komplikaci v podobé TEN (tromboembolicka
nemoc), kterd je ¢astou pficinou umrti pacienta v souvislosti s implantaci TEP kyc¢elniho
kloubu, a proto je velmi dulezitd prevence. Ta zahrnuje podavani 1€ka proti srazlivosti
krve, spravné a cCasté polohovani, banddZovani dolnich koncetin, cvifeni a v¢asnou
vertikalizaci. Dalsi nezddouci obtize mohou byt aseptické uvolnéni kloubni nahrady,
nestejna délka dolnich koncetin nebo otér kloubni ndhrady odpovédny za vnik granulomu,
ktery mize vyustit v uvolnéni implantatu. Relativné Castou komplikaci je také luxace
kloubni nahrady at’ uz spontanni z divodu mechanického selhdni a nedostate¢né
stabilizace mékkymi tkanémi, nebo zplsobena nedodrzovanim rezimovych opatieni.
Pravé rezimova opatieni jsou v prvni fazi po operaci pomérné striktni, co se tyce

zakézanych pohybti. Jedna se o pohyby jako jsou flexe v kycelnim kloubu nad 90°,
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addukce ptes osu téla nebo rotace. Pacientiim se tyto pohyby nejcastéji popisuji jako sed
s nohou pfes nohu, hluboky ptfedklon nebo sed na nizké zidli, aby védéli, Cemu se

vyvarovat v ramci bézného Zivota (Dungl a kol., 2014), (Dousa a kol., 2021).

V praxi se mizeme setkat s uréitymi odliSnostmi v rdmci zakazanych pohybi
v zavislosti na operatérovi, zvoleném opera¢nim piistupu a celkové vysledné kvalité
provedené implantace. Postupem case se v nékterych ptipadech dokonce od edukace
o zakazanych pohybech wupousti. Dlvodem je pokrok v operacnich pfistupech
a zobrazovacich metodach, které umoziuji provést implantaci s men$im rozsahem
poskozeni mekkych tkani. V navaznosti na tuto skutecnost byly pozorovany rozdily
v Cetnosti dislokaci mezi skupinou pacienti poucenych o kontraindikovanych pohybech
a skupinou bez striktniho omezeni. Nejenze nebyla pozorovéana vyssi mira dislokaci
u druhé zminéné skupiny, ale zaroven tato skupina pacientd uvadéla rychlej$i navrat
k béznym dennim Cinnostem. Je vSak nutné zminit limitace této studie, a to ze byli
vybirani pouze pacienti po implantaci z divodu osteoartrézy a zaroven nebyl zminén

konkrétni rozsah limitaci v jednotlivych skupinédch (Fortier a kol., 2021).
2.6  Rehabilitace po implantaci endoprotézy kycelniho kloubu

2.6.1 Predoperacni faze

Rehabilitace v ramci implantace endoprotézy kycelniho kloubu by méla
v idealnim ptipad¢ zacinat jeSté ptfed operaci, coZz je mnohem dfive, nez by si laicka
vetejnost pomyslela. V takovém piipadé mluvime o ptedoperacni fazi rehabilitace,
nebo tzv. prehabilitaci. Tato fdze by neméla schdzet u fady diagnéz uz pouze z toho
divodu, Ze implantace endoprotézy je ve vétSiné pripadii kone¢nym feSenim a mélo by
se k nému tak uchylovat az v dob¢, kdy konzervativni zptsoby 1é¢by selzou. A prave
nedilnou slozkou konzervativni terapie napt. osteoartrozy je fyzioterapie. Spravné vedené
cviceni v ramci fyzioterapie dokdze byt velmi efektivni v boji proti bolestem pohybového
aparatu spojenymi s osteoartrozou (Skou & Roos, 2019). Nemluvé o tad¢ dalSich
potencidlnich benefiti jako je zvySeni svalové sily, prevence zranéni, zvySeni celkové
tolerance zatéze nebo budovani aerobni kapacity. Pokud vsak konzervativni 1é€cba selze
a pacient se tak operaci nevyhne, méli bychom ho v ramci piedoperacni rehabilitace
pripravit po fyzické i psychické strance na rekonvalescenci po operaci. V ramci této

strategie se snazime ovlivnit rizné svalové dysbalance, naucit spravné pohybové
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stereotypy, nacvicit odleh¢ovani dolni koncetiny, ale také edukovat pacienta o priib&hu
nasledné rehabilitace, nevhodnych pohybech a o dalsich okolnostech, které¢ ho cekaji

(Dungl a kol., 2014), (Kolat, 2020).
2.6.2 Pooperacni faze

Pooperacni faze rehabilitace je nedilnou soucédsti samotné vymény kloubu.
Rehabilitace se mtize 1iSit v zavislosti na pracovisti, stavu pacienta, ale tieba 1 operatnim
pfistupu ¢i typu zvolené endoprotézy. Vzdy by vSak méla byt zalozena na spolec¢nych
principech, mezi které fadime prevenci komplikaci, zajiSténi sobé&stacnosti pacienta
v ramci béznych dennich aktivit, edukaci pacienta o jeho aktudlnim stavu a postupny

navrat pacienta do béZzného zivota.
2.6.3 Prevence komplikaci

V ramci prevence komplikaci dbame prfedevsim na polohovani pacienta na lazku,
vCasnou vertikalizaci, klademe diraz na odlehovani operované koncetiny nebo se
vyvarujeme kontraindikovanym pohybim urcenych operatérem pti cvicebni jednotce.
Snazime se tak pfedchazet svalovému zkraceni, tromboembolické nemoci nebo luxaci.
K vertikalizaci dochazi vétSinou druhy den po operaci. Pti prvni vertikalizaci je potfeba
pacienta edukovat o spravném provedeni presunu do sedu a nasledné do stoje s moznym

vyuzitim pomucek, které predchazeji kontraindikovanym pohybtim (Dungl a kol., 2014).
2.6.4 Aktivni cvi¢eni

Se samotnym cvicenim zacindme hned prvni den po operaci, a to v podobé
dechového cviceni, cviceni s neoperovanymi koncetinami, ale i pozvolného cviceni
s operovanou koncetinou. Respiracni fyzioterapii vyuzivame k zachovani pohyblivosti
hrudniho koSe, aktivaci branice, zvySeni vigility nebo podpoie vylouceni anestetik
z organismu. Cviceni hornich koncetin mtize byt velice zasadni pro staré, ¢i velmi slabé
pacienty, kteti by mohli mit problém s udrzenim se na berlich a nebyli by tak schopni
dostatecn¢ odlehcovat operovanou dolni koncetinu, nebo by hrozila komplikace v podobé
ptipadného padu. S operovanou dolni konc¢etinou cvi¢ime prvni den v ramci hlezenniho
kloubu aktivné a jinak vyuzivame izometrické kontrakce, popt. pohyby s dopomoci. Dalsi
pooperacni dny jiz ptiddvame vice aktivniho cviceni s operovanou dolni koncetinou.

V zavislosti na stavu pacienta mizeme vyuzivat asistovanych pohybt. Dbame predevsim
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na obnoveni rozsahu pohybu a zvySeni svalové sily. Klinicky obraz pacienta se muize liSit
1 v zavislosti na operacnim piistupu, jelikoz pii riznych pfistupech dochazi k poskozeni
odli$nych svalovych struktur a jinych mekkych tkédni (Dungl a kol., 2014). Proto musime
vzdy k pacientovi pristupovat individualné a zaméfit se krom¢ zakladniho cviceni
inajeho specifické potieby. Jedname tak i z toho divodu, ze obecné specifikovat
rehabilita¢ni protokol je v tomto pripadé¢ slozité a definujeme vétSinou spise pouze véci,
které by pacient nemél dé€lat. Jiz probéhlo nékolik pokusti o vyhodnoceni nejlepsiho
rehabilitaéniho programu specificky pro pacienty po implantaci totalni endoprotézy
kycelniho kloubu, ale zadny nepfinesl spolehlivé vysledky. Vzajemné porovnavané
studie totiz Casto nejsou dostatecné konkrétni, co se tyce popisu terapeutické intervence
a nelze tak jednoznacné porovnavat jednotlivé piistupy (Fortier a kol., 2021), (Konyu
a kol., 2023). Ale i vramci jednotlivych studii porovnavajicich odlisné rehabilita¢ni
programy nepozorujeme signifikantni rozdily (Chen a kol.,, 2021). VSechny se
vSak shoduji na prospé$nosti pooperacni rehabilitace, nezdvisle na konkrétnim, striktné

definovaném pfistupu.
2.6.5 Nacvik chiize

Kromé cviCeni by v zddném rehabilitacnim procesu nemél chybét ani nacvik
spravného stereotypu chiize s odlehcenim operované dolni koncetiny. Povolené zatizeni
je vprvni fazi vétSinou 30 %, tato mira zatizeni se vSak miZze liSit v zavislosti
na operatérovi, pracovisti a tak dale. Povolené zatizeni miizeme pacientovi demonstrovat
pomoci stoje na 2 vahdch. K chiizi se nejcastéji vyuzivaji francouzské hole,
ale v n€kterych ptipadech lze vyuzit i podpazni berle. Od zacatku dbame na spravny
stereotyp chlize vcetn¢ dynamiky doSlapu a odvalu chodidla operované koncetiny
nezévisle na odlehcovani. Nacvik chiize do schodl vétSinou pfichazi na fadu ve chvili,
kdy pacient s jistotou zvlada chizi po roviné. Do schodl pacient postupuje v potadi
zdrava koncletina, operovana koncetina a nakonec hole. Smérem ze schodd je tomu
naopak a tedy hole, operovana, zdrava. Schody jsou béznou soucasti kazdodenniho zivota
vétSiny lidi, proto je pro pacienty z hlediska névratu do spolec¢nosti zasadni tuto prekazku

umét prekonat (Dungl a kol., 2014), (Kolaft, 2020).
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2.6.6 Manualni techniky

Cviceni je u pacientil z hlediska rehabilitace zcela zadsadni, avSak ne nutné jediny
postup. Pro zvySeni komplexnosti terapie proto vétSinou vyuzivame i manudlni terapii,
diky které muzeme naptiklad 1 efekt samotného cviceni zlepsit. Soucasné neni dostupna
védecka literatura, kterd by se zabyvala specificky efektem manualnich technik v ramci
rehabilitace po implantaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu, ale miizeme vychazet
z obecnych fyziologickych principli jiz zndmych konceptli. NejcastéjSimi nalezy
u pacientit po vyméné kloubu byva otok, svalovy hypertonus popt. svalové zkraceni,
reflexni zmény na urovni kiize, podkozi a fascii, kloubni blokady nebo problémy spojené
s jizvou. (Dungl a kol., 2014) VSechny tyto jevy a jejich vzdjemna kombinace hraji roli
v celkovém pacientovo projevu a ovliviiuji jeho schopnosti pohybu. Proto Casto cesta
k efektivnimu cviceni a optimalni rehabilitaci vede pfes manuélni techniky. Pro podporu
odplaveni otoku kromé& kompresni terapie, polohovani a cvi€eni vyuzivame také techniky
jako jsou mickovani nebo lymfaticka drenaz. K ovlivnéni svalovych hypertonti volime
relaxacni techniky, mezi které fadime PIR (postizometricka relaxace) dle Lewita, AGR
(antigravitacni relaxace) dle Zbojana nebo tfeba AEK (agisticko-excentricka kontrakce)
dle Briigera. K protazeni zkracenych svall uzivame nejcastéji PIR s protazenim dle Jandy
nebo staticky strecink. K ovlivnéni povrchovych mékkych tkani vyuzivame Kiblerovu
fasu nebo Wardovu techniku. Kloubni blokady feSime nad nebo pod operovanym
pohybovym segmentem a vyuzivame k tomu manipulaéni 1€cbu dle Lewita. Manualni
terapii jizvy zaCindme potradné az po vyjmuti stehi a musime respektovat piitomnost
struptl. Proto je technika z poc¢atku velmi jemna a pouze ve sméru ke stiedu jizvy a teprve
v prub¢hu po Gplném zhojeni mizeme jizvu protahovat do vSech smérta (Lewit, 2003),

(Kolét, 2020).

2.6.7 Fyzikalni terapie

Efekt manualni terapie mizeme jest¢ umocnit spravné indikovanou fyzikalni
terapii. Jednd se o vyuzZivani riznych druhii fyzikalni energie s terapeutickym cilem.
Jednotlivé postupy miizeme délit jednak podle plisobici modality energie, ale také podle
pozadovaného efektu. Prave pozadovany efekt miize byt indicii, podle které budeme volit
procedury. Jak vyplyva z diive zminénych pooperacnich zmén v radmci pohybového
aparatu, nejvice se budeme zaméfovat na antiedematézni, myorelaxa¢ni, analgetické

nebo biostimulaéni ucinky (Podébradsky & Podébradska, 2009).
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K antiedematéznim uc¢inkiim nejCastéji v praxi volime kryoterapii v podobé
kryosackti pro svou jednoduchou aplikaci a nenarocnost z hlediska finan¢niho
a personalniho. Aplikace chladu zptisobi lokalni vazokonstrikci, chvilkovou vasodilataci
a nasledné¢ opét vazokonstrikci. Tento postupny mechanismus umoziuje lepsi
odplavovéni otoku. Zaroven by kryoterapie mé¢la plsobit analgeticky a eutonizacné
(Podébradsky & Podéebradska, 2009). Avsak z dostupnych studii zabyvajicich se otazkou
analgetického uc¢inku kryoterapie ptimo v ramci rehabilitace po implantaci endoprotézy
nemame piesveédCivé dukazy, ze tomu tak skutecné je. Co se vSak v téchto studiich
prokazalo, bylo signifikantni snizeni krevnich ztrat pooperacné (Ni a kol., 2015), (Okoro
a kol., 2019). Kryosacky aplikujeme pfes ochranou vrstvu latky na dobu 10—15 minut
a v ptipadech opakovaného wuzivani nechavame pauzu mezi aplikacemi alespon

dvojnéasobného trvani doby aplikace (Podébradsky & Podébradska, 2009).

Myorelaxacnich ucinki dosahujeme diky ultrasonografii, distan¢ni elektroterapii
nebo nizkofrekvenéni magnetoterapii. Myorelaxa¢ni UC€inek ultrasonografie je dan
zejména tzv. mikromasaZi kontraktilni 1 nekontraktilni slozky svalu. Kromé
myorelaxacnich U¢inkd pozorujeme u ultrasonografie také Ucinky antiedematozni
¢ trofotropni, coZ je v rdmci pooperacni péce rovnéz vyhodné. Dalsi metodou je distancni
elektroterapie, ktera je diky své nekontaktni podstat€¢ vhodna pravé i u pacientil
s kovovymi implantaty. Jeji ucinky jsou rozsahlé, a kromé myorelaxace miiZeme
dosdhnout také analgezie, vazodilatace nebo zlepSeni hojeni mékkych tkani. Konkrétnim
ptikladem jsou potom tfeba Bassetovy proudy o frekvenci 72 Hz. Dal§i mozZnosti je potom
magnetoterapie, u které byly diskutovany mozné negativni G¢inky nizkych frekvencich
v podobé uvolnéni implantatu z diivodu vibrace. Piestoze tyto negativni dopady nebyly
prokazdny, neni magnetoterapie prvni volbou pro myorelaxaci (Podébradsky

& Podébradska, 2009).

Analgezie je v pooperacni fazi zajistovana piredevsim farmakologicky. K podpoie
z hlediska fyzikalni terapie se nejCastéji vyuzivaji vySe zminéné kryosacky, distancni

elekteroterapie nebo terapeuticky laser (Podébradsky & Podébradska, 2009).

Pravé laser ma kromé analgetickych ucinki také ucinky biostimulacni.
Pro terapeuticky laser je charakteristickd polarizace, monochromati¢nost, koherence
a nondivergence. Paprsek ma tak diky témto vlastnostem vysokou energii. Aplikovat
laser miizeme bodove, nebo plosné. Pies piimé mechanismy termické a fotochemickeé

dosahujeme praveé neptfimych ucinkl biostimulacnich. Bunkdm je dodévana energie
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v podobé fotonll a jsou tak urychleny reparani procesy. Zaroveil jsou popisovany
infektu. Laser nej€astéji pouzivame na oblast jizvy pravé k podpote hojeni operaéni rany.
Dalsim ptikladem polarizovaného svétla a jeho biostimula¢nich ucinka je biolampa. Jeji
vyhodou je aplikace na vétsi plochu a nehrozi zde riziko poranéni sitnice, takze 1 jeji
obsluha je méné personalné naro¢na nez praveé u laseru (Podébradsky & Podébradska,

2009).

V neposledni fadé musime zminit také mechanoterapii, a to v podobé motodlahy.
Motodlaha je u nas nedilnou soucasti rehabilitace po ortopedickych operacich na vétSing
pracovist. Diky plynulému, pomalému, pasivnimu a individualné nastavenému pohybu
tak 1ze vétSinou bezbolestné obnovovat rozsah pohybu v kloubech hned béhem prvnich
dntl po operaci. Dal§im ptikladem mechanoterapie mizou byt napt. kompresni kalhoty,

které 1ze vyuzivat v terapii otoku (Podébradsky & Podébradska, 2009).
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3 Prakticka cast

3.1 Metodika prace

Tuto bakaldiskou praci, jejiz praktickd c¢ast je ve formé kazuistiky
fyzioterapeutické péce, jsem vypracoval na zdkladé souvislé, Ctyftydenni praxe
v Nemocnici VrSovice na rehabilitaénim oddéleni. Praxe probihala od 8.1. do 2.2.2024
pod vedenim supervizorky Mgr. Adély BeneSové. Béhem praxe jsem meél moznost
nahlédnout 1 na ambulantni fyzioterapii, avSak vétSinu Casu jsem travil na lizkovém
rehabilitaénim oddé€leni. Zde jsem mél v obdobi od 15.1. do 26.1. Sanci spolupracovat

s pacientem 1.D., ktery zde byl pro implantaci totalni endoprotézy vlevo.

Prvni den spolupréace jsem odebral anamnesticka data, provedl vstupni vySetieni
a prob¢hla také kratka terapeutickd jednotka. K vySetfeni jsem vyuzil pomucky jako
dvouramenny goniometr, krej¢ovsky metr nebo neurologické kladivko. Béhem
nasledujicich dnti probihaly pravidelné terapeutické jednotky v rozsahu cca 45 minut
zpravidla konané na cvi¢ebné s terapeutickym lehdtkem. Z dalSich pomtcek byly vyuzity
napf. overball, theraband, molitanové micky nebo gumovy masézni mic¢ek. Béhem terapii
byly pouZzity metody PIR s protaZzenim dle Jandy, AEK dle Briigera, AGR dle Zbojana,
mobilizace dle Lewita, analytické posilovani dle svalového testu nebo komplexni cviceni

ve stoje s oporou o bradla. Posledni, tedy 10. den spoluprace prob&hlo vystupni vySetieni.

Béhem prvniho dne byl pacient seznamen s okolnostmi a pozddan o spolupraci
v ramci bakaléiské prace vcetn€ svoleni k pouziti jeho dat. Pacient souhlasil a podepsal
informovany souhlas. Etické aspekty vyzkumu byly schvaleny vedoucim katedry dne
22.1.2024 na zékladé splnénych podminek danych EK FTVS UK. Origindl Zadosti
pro schvalovani etiky vyzkumu v bakalatskych praci spolecné se vzorem Informovaného

souhlasu je v Ptiloze ¢. 1 prace.
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3.2 Anamnéza

Zakladni informace:

Vysetfovana osoba: 1.D., muz

Roc¢nik narozeni: 1969

Diagndéza: implantace totalni endoprotézy kycelniho kloubu vlevo — anteriorni ptistup
Status praesens:

Objektivni: pacient pln¢ pii védomi, spolupracuje, orientovan mistem i ¢asem, je
7. den po operaci, jizva je krytd, schopny chiize o 2 FH (francouzské hole) — zat¢z LDK
(leva dolni koncetina) povolena na 30 %, flexe v kyc¢elnim kloubu LDK povolena do

120°, 170 cm, 110 kg, BMI (body mass index) 38

Subjektivni: pacient udava problémy se spankem, denné dostava pred spanim
hypnotika a analgetika (viz. farmakologickd anamnéza), spi zhruba 4 hodiny denné,
vzhledem k diagnoze ho trapi tah v oblasti tfisla a snizend SS (svalové sila) a pohyblivost
levého kycelniho kloubu, pfedevSsim do flexe a abdukce, na bolest si nijak vyrazné
nestézuje, udava, ze s bolesti miize cloveék fungovat, bolest hodnoti v priméru béhem dne
6/10, intenzita se snizuje, po operaci béhem uplynulého vikendu byla intenzita 8/10, jinak
je pacient téméf pln¢ sobéstacny, jediny problém z hlediska béznych dennich ¢innosti je
pro n¢j obléknuti kompresnich puncoch a ponozek (dalsi specifika viz. Specidlni testy)
Nynéjsi onemocnéni:

stav po TEP sin. (sinister) kyc¢elniho kloubu — 8.1.2024 ve VrSovické Nemocnici
(viz. Ptiloha €. 2), od 12.1. hospitalizovan na lizkovém odd¢leni rehabilita¢ni péce ve

Vrsovické Nemocnici, operace pro coxarthrosis 3. stupné (M16) a velké bolesti trvajici

zhruba 2 roky (viz. Ptiloha ¢. 3)
Rodinna anamnéza:

nevyznamna z hlediska diagnozy
Osobni anamnéza:

béZné détské nemoci, 2x prodélal ledvinové kameny (nepamatuje si kdy piesné,
je to uz nékolik let), apendektomie — 1984, TEP kycelniho kloubu dx. (dexter) 1/2023,
diabetes mellitus druhého typu — nekompenzovand medikamenty, pouze

nizkosacharidova dieta, hypertenze — kompenzovana medikamenty
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Socialni anamnéza:

bydli na chaté u lesa — velké mnozstvi kopct, pies pozemek k domu 24 schodi,

doma do loZnice dalSich 11 schodd, bydli s ptitelkyni
Sportovni anamnéza:

v mladi hraval basketbal, v posledni dobé¢ se ale nicemu nevénuje — fika ze v préci

ma chozeni dostate¢né
Pracovni anamnéza:

pracuje ve skladu, fyzicky vice narocna prace, velké mnozstvi chiize po skladu

az 12 km denné, do prace denné dojizdi 30 km autobusem
Farmakologicka anamnéza:

pravideln¢ uziva: Indap 2,5mg 1-0-0, Orcal neo 5mg 1-0-0, v prabéhu

hospitalizace: Eliquis, Aescin, Dolmina, Afexil, Indren
Alergie:

jednou v zivot€ reakce na sr$ni bodnuti, vybrané pyly
Abusus:

denné¢ pije kavu, alkohol jiz nepije viibec z divodu cukrovky, ptilezitostné kouti

dymku ,,na chut™
Predchozi rehabilitace:

V réamci pooperacni péce po TEP dx. kyc¢elniho kloubu. Nasledné pacient odmitl
pobyt v laznich a dochazel zhruba 3 mésice na rehabilitace ambulantné. Vyskytovaly se
problémy s jizvou, kterd byla hodné tuhd a retrahovala okolni tkané, proto byl v radmci
rehabilitace pouzit i terapeuticky laser, ktery vyrazn€ pomohl a pacient nyni neuvadi
zadné problémy co se tyce jizvy. Celkovy efekt terapie hodnoti pacient kladné a splnil
jeho ocekavani. Z prob&hlého vysetieni vSak muzeme objektivné soudit, Zze funkce
v ky€elnim kloubu zatim neni optimdlni, a to piedev§im co se tyCe rozsahu pohybu

a svalové sily zejména v sagitalni roviné.
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3.3  Vstupni kineziologické vySetreni

3.3.1 VysSetieni stoje
Stoj byl vySetfovan pii opote o 2 FH.
Zezadu:

Hlezenni klouby jsou v mirn¢ valgéznim postaveni, rovn€z pozorujeme propadlou
podélnou klenbu bilateralné. Zietelny otok pozorujeme na Achillové §lase vlevo, pficemz
jeji prabeh je bez zakiiveni, bilateraln¢€ symetricky. Na levém lytku je patrny otok, stejné
jako v oblasti kolenniho kloubu. Kolenni klouby jsou ve vyrazném valgdéznim postaveni.
Péanev zeSikmena vpravo dolt, piic¢emz kozni fasa na bocich potvrzuje zeSikmeni panve,
jelikoZ na levém boku je tkan vice natasend. Rovnéz thorakobrachialni trojihelnik je Sir$i
1 del§i na levé stran¢, to vSak muze byt ovlivnéno drzenim FH. Trup kompenzuje
postaveni panve a je v mirném uklonu doleva. Patet mé ptimy pribéh bez jakychkoliv
naznakd skolidzy, v sagitdlni roviné ma vSak vyrazné zakfiveni pfirozen¢ho
dvojesovitého prohnuti. Kontura levého m. trapezius je vyraznéjsi a zda se byt
v hypertonu oproti pravé strané. Levy ramenni pletenec v mirné elevaci. Hlava je

uklonéna mirné doleva.
Z levého boku

Hlezenni kloub je v osovém postaveni a bez patrného otoku. Z boku neni patrna
hyperextenze kolennich kloubli. Panev se zda byt v pomérné napadném anteverznim
postaveni. Zakfiveni patefe je vyrazné a fyziologické kiivky jsou tak velice zietelné.
Ramena nejsou ve vyrazné protrakci. Ramenni pletenec je elevovan v dusledku opory
o FH, jelikoz byl stoj vySetfovan bez bot a pacient ma nastavenou vysku holi podle své
vysky s botami. Hlava je v protrakci spojené s extenzi v horni ¢asti C patefe — brada je

nejvzdalenéjsi bod od téla.
Z pravého boku

Z pravého boku miizeme pozorovat totozné postaveni segmentu téla jako z levého

boku.
Zepiedu

Zepiedu vidime rovnéz jako zezadu mirnou valgozitu hlezennich kloubt

a propadlou podélnou klenbu bilateralné. Levé 1ytko je i1 zepiedu patrné vétsi. Kolenni
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klouby jsou ve znacném valgéznim postaveni. Kycelni klouby jsou ve vnitini rotaci.
Zesikmeni panve vpravo dolt je patrné i diky tukové tkani v oblasti biicha, ktera dosahuje
nizZ na levé strang. Neni patrna vyraznéd prominence spodnich Zeber. Levy m. trapezius se
zda byt ve vEétsim napéti oproti pravé strané. Hlava je v mirném uklonu k levé strané a

zaroven v lehké rotaci do pravé strany.
Palpacni vySetieni panve

Pénev je v anteverznim postaveni a je zeSikmena vpravo dold. Torze palpovatelna

neni.

3.3.2 Vysetrieni chiize

Pacient je schopen samostatné chtize o 2 FH v podob¢ dvoudobé chiize — hole +
LDK a PDK (prava dolni koncetina). Pohyb a dynamika levé dolni koncetiny je bez
patologického nalezu, na rozdil od pravé, kde nedochézi k fazi ,heel strike* a pacient
doslapuje na celou plochu chodidla, pfi€emz odval je ale plynuly. Kolenni klouby jsou
ve vyrazn¢ valgbéznim postaveni. Panev mirné zeSikmena vpravo dolii a béhem chtize
dochazi k ndpadnému latero-lateralnimu shiftu. Pacient vSak uvadi Ze takto ,,nerovné*
chodi cely zivot, ze mél dokonce vyjimku na vojné a nemusel pochodovat v utvaru. Trup
se pfi chizi mirné naklani nad PDK. Hlava naklonéna doleva. Pti opoie hornich koncetin
o hole dojde k patrné elevaci levého ramenniho pletence. Kroky symetricky dlouhé,
ackoliv u LDK chybi ve stojné fazi extenze kycelniho kloubu. Pacient mé tendence na
krat$i vzdalenosti chodit bez holi, pficemz byl opakované poucen o nutnosti LDK
odlehc¢ovat. Chtizi do schoda pacient zvlada ve spravném potadi koncetin a holi, avSak
u operované koncetiny nedochazi k potrebné flexi v ky¢elnim kloubu, tudiz aby se dostal
na vrchni schod, musi vyrazné flektovat kloub kolenni. Jinak se vSak v ramci chiize do

schod citi jisté. Chiize ze schodt je bez problému.

3.3.3 Vysetieni pohybovych vzori dle Jandy

Extenze v kyCelnim kloubu — jako prvni pacient aktivuje erektory v bederni
oblasti na homolateralni a nasledné kontralateralni stran¢ a dojde tak k hyperlorotizaci
bederni patefe, nasledn¢ aktivuje m. gluteus maximus, mm. semitendinosus,
semimebranosus a biceps femoris a v konecné fazi dochazi i k elevaci ramenniho pletence
na kontralateralni strané. Pohybovy vzor je bilateraln¢ shodny, s tim rozdilem, ze u PDK

neni tak zfetelny souhyb ramenniho pletence.
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Abdukce v kycelnim kloubu (LDK) — Pozorujeme quadratovy i tensorovy
mechanismus. Elevace panve nezahajuje pohyb, ale dostavi se hned po par stupnich
pohybu, flexe se v ky€elnim kloubu dostavi téméf hned po zapoceti pohybu, rotace

v§ak pritomna neni. PDK vySetfovana nebyla pro nemoznost lehu na levém boku.

3.3.4 Vysetieni dechového stereotypu

Pozorujeme pievazné bfisni dychani, kde dochazi zejména k ventralni expanzi,
expanze smérem laterdrnim je velice nepatrna. Tento zptisob dychani je stejny vleze

na zadech, v sed¢ 1 ve stoje.
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3.3.5 Vysetieni svalové sily dle Jandy

Tabulka 1 — hodnoceni svalové sily pfi vstupnim vySetieni (0-5)

Dolni konéetina P L
Kyc¢elni kloub Flexe m. iliopsoas 3 2+%*
Extenze m. biceps femoris, m. 3/3 3/3
semitendinosus, m.
semimembranosus / m.
gluteus maximus
Addukce m. adductor magnus et 5 2%
longus et brevis, m.
gracilis, m. pectineus
Abdukce m. gluteus medius et Sk 3
minimus, m. tensor
fasciae latae
Zevni rotace | m. quadratus femoris, 4 X
m. piriformis, m.
gluteus maximus, m.
gemellus superior et
inferior, m,
obturatorius externus
et internus
Vnitini m. gluteus minimus, 5 X
rotace m. tensor fasciae latae
Kolenni kloub Flexe m. biceps femoris/ m. 5 4
semitendinosus, m.
semimembranosus
Extenze m. quadriceps femoris 5 5
Hlezenni kloub Plantarni m. gastrocnemius, m. 5 5
flexe soleus
Plantarni m. soleus 5 5
flexe
Supinace m. tibialis anterior 5 5
s dorzalni
flexi
Plantarni m. peroneus (fibularis) 5 5
pronace brevis et longus

* pacient nebyl schopen provést tfikrat pohyb proti gravitaci v plném rozsahu, ale kviili charakteru
diagnézy nebylo mozné vysetfit sval v pozici na boku testované koncetiny pro stupen ¢islo dva, takze byla

sila orienta¢né odhadnuta ze stereotypu chiize

** yySetfovan navrat z abdukce do roviny, v leze na zadech

*** hodnoceno orienta¢né proti odporu v poloze v leZe na zadech

X = nehodnoceno
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3.3.6 VysSetieni rozsahu pohybu pomoci dvouramenného goniometru

Tabulka 2 — vySetfeni rozsahu pohybu pii vstupnim vySetieni (°)

Kyé¢elni kloub
PDK aktivni rozsah | LDK aktivni rozsah PDK pasivni LDK pasivni
pohybu pohybu rozsah pohybu rozsah pohybu
S 5-0-80 S 5-0-55 S 5-0-95 S 5-0-80
F 20-0-15 F 15-0-X F 30-0-15 F 20-0-X
Rso0 25-0-15 RX Rso90 35-0-20 R X
Kolenni kloub
PDK aktivni rozsah | LDK aktivni rozsah PDK pasivni LDK pasivni
pohybu pohybu rozsah pohybu rozsah pohybu
S 0-0-110 S 0-0-70 S 0-0-120 S 0-0-75
Hlezenni kloub
PDK aktivni rozsah | LDK aktivni rozsah PDK pasivni LDK pasivni
pohybu pohybu rozsah pohybu rozsah pohybu
S 15-0-50 S 10-0-50 S 15-0-50 S 10-0-50
R 10-0-40 R 10-0-35 R 10-0-40 R 10-0-35
X = nehodnoceno
3.3.7 Vysetieni hypermobility dle Jandy a Sachseho
Tabulka 3 — hodnoceni hypermobility pfi vstupnim vysetieni (A-C)
Pohyb Janda Sachse (P/L)
Kolenni kloub: flexe X -
extenze - A/A
Rotace kycelniho kloubu - A/X

X = nehodnoceno
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3.3.8 Vysetieni zkracenych svali dle Jandy

Tabulka 4 — hodnoceni zkracenych svald pii vstupnim vysetfeni (0-2)

Oblast P L
m. triceps surae m. gastrocnemius 0 0
m. soleus 0 0
Flexory ky¢elniho kloubu* m. iliopsoas 1 2
m. rectus femoris 1 2
m. tensor fasciae latae 1 1
Flexory kolenniho kloubu m. semitendinosus, m. 2 2
semimembranosus, m. biceps
femoris
Adduktory ky¢elniho kloubu Dvoukloubové 1 2
jednokloubové 1 2
m. piriformis 0 X

* yySetfeni probéhlo v modifikované poloze, kdy pacient lezel diagonalné na lehatku a DKK byla

sveésena pres stranu lehatka

X = nehodnoceno
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3.3.9 Antropometrické méreni

Tabulka 5 - antropometrické tidaje pfi vstupnim vySetfeni (cm)

Jméno distance Antropometrické body — P L
odkud kam a jak méfime
Dolni koncetina
Funk¢ni (relativni) | Spina iliaca anterior superior — 84 86
délka DK Malleolus medialis
Anatomicka Trochanter major — Malleolus 81 82
(absolutni) délka lateralis
DK
Stehno Trochanter major — Zevni 36 37
Stérbina kolenniho kloubu
Bérec Hlavice fibuly — Malleolus 45 45
lateralis
Noha Nejdelsi prst (akropodion) — Pata 24 24
(pternion)
Obvod stehna Ve vysce 10/15 cm od horniho 54/57 57/61
okraje patelly
Obvod kolenniho Ptes patellu 42 44
kloubu
Obvod lytka V jeho nejsilnéj$im misté 45 46
Obvod pies Ptes oba malleoly 29 29
hlezenni klouby
Obvod pfes nart a Ptes patu v ohbi hlezenniho 35 34
patu kloubu
Obuvnicka mira Ptes hlavice metatarst 24 24

3.3.10 VySetrieni reflexnich zmén dle Lewita

Zménu protazitelnosti kize oproti neoperované dolni koncetiné muizeme
pozorovat prfedevSim na stehnu, a to po celé jeho ploSe a do vSech smért. V oblasti
kolenniho kloubu a bérce je protazitelnost rovnéz sniZzena v porovnani s druhou

koncetinou, avsSak rozdil zde neni tak markantni.
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Posunlivost povrchové fascie na operované koncetin€ byla také omezena, a to

ve stejném rozsahu a smérech jako ktize.

Z hlubokych fascii byla zménéna protaZitelnost zejména u fascia lata femoris a to
do vSech smérii. Protazitelnost byla oproti neoperované koncetiné horsi rovnéz u fascia

cruris, ale v mensi mife nez u fascia lata.

Svalovy hypertonus palpujeme v oblasti adduktor kyc¢elniho kloubu, konkrétni
svaly je slozité rozlisit kvili pfitomnosti otoku. Musculus quadriceps femoris (zejména
vastus medialis a m. rectus femoris) na LDK je rovnéz v hypertonu v porovnanim
s druhou stranou. Musculus tensor fascia latae a musculus gluteus medius jsou naopak
spiSe hypotonni oproti druhé koncetiné. Musculi semitendinosus, semimembranosus

a biceps femoris na zadni stran¢ jsou palpacné bilateraln¢€ ve zvySeném napéti.

Jizva je v tuto chvili stale kryta naplasti a jsou pfitomny stehy. Doteky v oblasti
jizvy pacient citi, neudava zvySenou citlivost ¢i bolestivost — pouze pii velkém tlaku.

Tésné okoli néplasti je srovnatelné protazitelné jako zbytek stehna.

3.3.11 Neurologické vySetieni

Povrchové ¢iti

Taktilni ¢iti v dermatomech:

L2 — BPN (bez patologického nélezu), symetrické

L3 — BPN, symetrické

L4 — BPN, symetrické

L5 —BPN na PDK, na LDK v oblasti dlouhé zhruba 7 cm, lateraln¢ od jizvy
pacient neciti dotek, ve zbylém prostoru daného dermatomu ¢iti neposkozeno

S1 —-BPN, symetrické

S2 — BPN., symetrické

Hluboké ¢iti:
Polohocit — pacient dokazal spravné popsat pozici a segment, ktery byl do dané

pozice nastaven — bilateralné, vySetfovano na MCP (metakarpofalangealni) kloubu palce

Pohybocit — pacient dokazal spravné urcit smér pohybu a segment se kterym bylo

pasivné pohybovano — bilateraln¢, vySetfovano na MCP kloubu palce
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ZkouSka mozeckovych funkci

Diadochokinéza — pacient bez problému dokéaze provadét protichtidné pohyby —

konkrétné plantarni a dorzalni flexi v hlezennim kloubu

Reflexy
Reflexy byly ve vSech segmentech na DKK htfe vybavné, avSak bilaterdlné
symetrické, k vybavnosti nepomohl ani Jendrassikiv manévr, tudiz ve vSech segmentech

hodnotime stupném 1/5.
Patellarni — LDK i PDK — 1/5
Achillovy slachy — LDK i PDK — 1/5
Medioplantarni — LDK i PDK — 1/5
Pyramidové jevy zanikové

Mingazzini — LDK nezvedne ani neudrzi pro sniZzenou SS flexori kycelniho

kloubu, PDK bez patologického nalezu
Zkouska Sikmych bérct — svede, symetricky
Lasseguetv priznak

Negativni bilateralné

3.3.12 VySetieni kloubni viile dle Lewita
Kolenni kloub
Ventralni a dorzalni posun tibie vii¢i femuru bez patologického nélezu bilateralné.

Lateralni posun tibie vi¢i femuru je omezeny a s tvrdou bariérou bilateralné.

Medialnim smérem je kloubni viile bez tvrdé bariéry taktéz bilateralné.
Pohyb patelly je na LDK je omezen v kranio-kaudalnim sméru.
Tibio-fibularni skloubeni

Kloubni vile caput fibulae je omezena smérem dorzalnim s pfitomnosti tvrdé

bariéry bilateraln¢.
Hlezenni kloub
Funk¢ni vySetieni talokruradlniho kloubu dorzalné bez patologického nalezu.

bilateralné.
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Lisfrankiv kloub

Dorzalni i plantarni posun a rotace bez patologického nalezu bilateralné.

3.3.13 Specialni testy

Byly pouzity testy Skala hodnoceni rizika padu podle Conleyové a Barthelové
index zdkladnich vsSednich ¢innosti. Vysledkem u testu rizika padu je stfedni riziko.
U Barthelové indexu vySlo 95 boda, tedy lehka zavislost, cist¢ kvili docasné
neschopnosti pacienta obléknout si ponozku na operované DK. Tento problém by vSak Sel

vyftesit vhodnou ergoterapeutickou pomuckou. (viz. Piiloha ¢. 4 a €. 5)

3.3.14 Zavér vstupniho vySetieni

Pacientem je 54lety muz, jenz je 7. den po implantaci totdlni endoprotézy
kycelniho kloubu vlevo. Pii vySetfeni stoje o 2 FH vidime patrny otok levé dolni
koncetiny v téméf celém jejim rozsahu, coz nam nésledné potvrdilo i antropometrické
méfeni obvodi dolnich koncetin. Déle pozorujeme napadné valgodzni postaveni kolennich
kloubli a zeSikmeni panve. Chtzi o 2 FH pacient zvlada samostatné se subjektivnim
pocitem jistoty, av§ak nelze nepostichnout neoptimalni dynamiku pravé dolni koncetiny
pii chiizi po roviné alevé dolni koncetiny pii chiizi do schodl. Pacienta nadale
charakterizuje snizend svalova sila a rozsah pohybu v kycelnim kloubu bilaterdlné
a u levé dolni koncetiny je poté rozsah omezen i v kloubu kolennim, v ¢emz zajisté hraji
svou roli 1 prokazateln¢ zkracené svaly. Ty mohou hrat roli také pfi zjisténé omezené
kloubni viili u levé patelly a caput fibulae bilateralné. Patologii zjiSt'ujeme 1 pfi vySetfeni
reflexnich zmén na levé dolni koncetiné, a to ve vSech vrstvich. Zaroven jsme
pfi neurologickém vySetfeni narazili na porusené taktilni ¢iti v oblasti lateraln€ od jizvy
na operované koncetiny. Pacient je kviili svym indispozicim ve skupiné sttedniho rizika

padu a zaroven lehké zavislosti na okoli, jak prokdzaly provedené specialni testy.
3.4 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

3.4.1 Kratkodoby cil

Prevence TEN. Podpofit odplaveni otoku. Zvysit omezeny rozsah v kycelnim
kloubu bilateralné do vSech sméri. Posilit oslabené flexory a extenzory kycelniho kloubu
bilateraln¢ a abduktory na strané operovaného kycelniho kloubu. Protdhnout zkracené

flexory a adduktory kycelniho kloubu, stejné tak jako flexory kolenniho kloubu
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bilateralné. Zvysit protazitelnost tkani ve vSech vrstvach na levé koncetiné a uvolnit
hypertonni adduktory, m. quadriceps femoris a hamstringy. Po odkryti jizvy se zaméfit i
na tuto oblast. Dlirazna edukace ohledné odlehovani operované koncetiny a spravného

stereotypu chtize.

3.4.2 Navrh kratkodobého terapeutického planu

Me¢ekkeé techniky (napt. mickovani), ¢i intermitentni aplikace chladu pro snizeni
otoku. Posilovani oslabenych svali vleze na lehatku, v sedé ave stoji s oporou o
bradla/zabradli (analytické pohyby proti gravitaci, vyuziti izometrie s overballem,
komplexnéjsi pohyby ve stoji s odlehcenim — podiepy, abdukce v kycelnim kloubu...).
Provedeni PIR s protaZzenim dle Jandy na zkracené svaly a PIR dle Lewita na svaly
hypertonni. Rovnéz pacienta edukovat v oblasti protahovacich cviki, které zvladne délat
sam behem dne. Pouziti mékkych technik na mékké tkané v oblasti stehna a bérce.

Trénink chuze se 2 FH.

3.4.3 Dlouhodoby cil

Dostat se na moznost plné zatéze dolnich koncetin a celkové navysit toleranci
pohybového aparatu na zatéz. PokraCovat v posilovani oslabenych, ale i neoslabenych
svalll pro zvyseni celkové metabolické funkce organismu a prevence dalSich problémi
s pohybovym apardtem za vyuziti vice komplexnéjSich pohybii a cviki. Pieuceni
zafixovanych chybnych stereotypil pacienta napf. co se tyce chiize ¢i stoje a celkové
zlepSeni koordinace. Dale pacienta motivovat k vice aktivnimu zivotnimu stylu 1 co se
tyce oblasti osobniho zivota, a ne pouze pracovniho vytiZeni, s cilem redukce hmotnosti
a nasledné ulevé pohybovému a kardiovaskuldrnimu systému. MiZeme napiiklad
doporucit rizné druhy aktivit, ze kterych by si mohl pacient vybrat ty, které by mohl

vykonavat dlouhodob¢ a naSel v nich zalibeni.

3.4.4 Navrh dlouhodobého terapeutického planu

Edukace pacienta v oblasti silového tréninku pro zvyseni sily a nartistu svalové
hmoty v rdmci prevence Urazii a onemocnéni pohybové soustavy. Trénink spravného

provedeni chybnych stereotypii napt. vyuzitim metodiky senzomotorické stimulace.
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3.5 Denni zaznam terapeutickych jednotek

3.5.1 Terapeuticka jednotka ¢. 1 —15.1.2024

Status praesens: viz. Vstupni kineziologické vysetteni
Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

Cilem bylo provést vstupni vySetieni fyzioterapeutem, vcéetné odebrani
anamnestickych dat, a to v rozsahu potfebném ke zhotoveni této prace. Déle prob¢hla
kratka terapeutickd jednotka, vzhledem k omezenym casovym moznostem z divodu

prob&hnuvsiho vstupniho vySetieni.

Navrh dneSni terapeutické jednotky:
- Vstupni vysetfeni
- Evalvace ziskanych dat
- TMT (techniky mekkych tkani)
- Edukace k autoterapii

- Reedukace stereotypu chtize
Pribéh dnesni terapeutické jednotky:

Dnesni terapie byla zahajena vstupnim vySetfenim, a to konkrétné¢ odbérem
anamnestickych dat, nasledné jsme se presunuli do cvicebny, kde probéhlo vysetieni jako
takové (viz. Vstupni kineziologické vySetieni). Po prvotnim vyhodnoceni ziskanych dat
a faktu, Ze pacient uddval subjektivni pocity Gnavy po provedeném vySetieni, byly
do terapie zatazeny jiz pouze techniky mékkych tkani, a to konkrétn€ mickovani na oblast
bérce, kolenniho kloubu i stehna disto-proximalnim smérem k podpoie odplaveni otoku
na LDK. Nasledné bylo pacientovi ukazdna mozZnost pasivniho protazeni zkracené¢ho
m. iliopsoas a m. rectus femoris plisobenim gravitace svéSenim koncetiny pifes okraj
lehatka, respektive postele. Pfi doprovazeni pacienta zpét na pokoj byl jesté pacientovi
vysvétlen spravny stereotyp chtize, ktery pacient na chodbé¢ trénoval pod dohledem mym
a magistry supervizorky. Piedevsim byl kladen diiraz na spravnou dynamiku, co se tyce

doslapu a odvalu chodidla.
Vysledek dnes$ni terapeutické jednotky:

V dnesni terapeutické jednotce bylo uspésné provedeno vstupni vySetieni a odbér
anamnestickych dat. Poté byly provedeny techniky meékkych tkani, které pacient

subjektivné vnimal velmi pozitivné. Edukaci k protazeni zkracenych svalli pacient
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uspésné pochopil a byl poucen o dillezitosti této slozky terapie. Na zavér probéhla
reedukace stereotypu chiize, coz pacient také velmi rychle pochopil a dokazal provést,
avSak za cenu zpomaleni tempa a ptfechodu od dvoudobého k tfidobému stereotypu

chuze.

Objektivni: VySetfeni 1 nésledna terapie probchla bez komplikaci,
aipres ¢asovou limitaci bylo dosazeno dil¢iho uspéchu, a to reedukace v ramci

stereotypu chiize, alesponi tedy co se tyce korové tirovn€ motorického uceni.

Subjektivni: Pacient udava zna¢ny stupen tinavy, a to jak celkové¢, tak i v oblasti

operované dolni koncetiny, ktera je nyni dle slov pacienta ,,trochu rozbourena“.

Doporucena autoterapie: cviceni v ramci prevence TEN, které pacient znd z predeslych
dnii, protahovani m. iliopsoas a m. rectus femoris, cviceni v ramci prevence TEN, trénink

chiize, motodlaha (85°)

3.5.2 Terapeuticka jednotka ¢. 2 — 16.1.2024
Status praesens:

Objektivni: Pacient je pIné€ pfi védomi, orientovany mistem a ¢asem. Jizva je stale
kryta a otok operované dolni koncetiny je stale zietelny. Chodi o 2 FH s povolenou zatézi

operované koncetiny na 30 %. Dnes je 8. den po operaci.

Subjektivni: Pacient udava opét problémy se spankem, a i v¢era pied spanim tak
byla podana hypnotika a analgetika. Kromé unavy zptsobené nedostateénym spankem
citi po vcerejSim absolvovaném vySetfeni zvySeny pocit unavy a bolesti v oblasti
operovaného kycelniho kloubu. Konkrétné si nejvice stézuje na bolest tahového
charakteru na medidlni stran¢ stehna operované koncetiny pii abdukci nebo flexi

kycelniho kloubu. Intenzitu bolesti uvadi 6/10, tedy stejnou intenzitu jako vcera.
Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

Dnesnim cilem byla prevence TEN, podpora odplaveni otoku, uvolnéni
povrchovych meékkych tkdni na operované konceting€, protazeni zkracenych svall
(mm. adductores, m.rectus femoris, m. iliopsoas, m. semitendinosus,
m. semimembranosus, m. biceps femoris), mobilizace patelly a caput fibulae, LTV
(lécebnd télesna vychova) pro aktivaci a posileni oslabenych svali (m. iliopsoas,

mm. glutei, m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps femoris, m. tensor
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fascia latae, mm. adductores) a zvySeni aktivniho rozsahu pohybu, trénink chlize

s francouzskymi holemi.
Navrh dneSni terapeutické jednotky:

- Prevence TEN

- Mickovani, protaZeni fascii a kiize dolni levé koncCetiny dle Lewita

- PIR s protazenim vyse uvedenych svali dle Jandy

- Mobilizace patelly kranio-kaudéalné a caput fibulae ventro-dorzalné dle
Lewita

- Analytické 1 komplexni cviky na aktivaci a posileni vySe uvedenych
svall a zvyseni aktivniho rozsahu pohybu

- Trénink spravného stereotypu chlize
Pribéh dneSni terapeutické jednotky:

Dnesni terapeuticka jednotka byla zahdjena na lizku pacienta cvi¢enim v ramci
prevence TEN, néslednou vertikalizaci a pfesunem na cvicebnu. Zde se pokacovalo
technikou mickovani disto-proximalnim smérem operované¢ koncetiny pro podporu
splasknuti otoku. Nasledovalo uvolnéni povrchovych mékkych tkani a fascii a nasledné
1 hlubokych fascii dle Lewita a to do vSech sméri v oblasti stehna a bérce na LDK.
Vyuzitim PIR s protazenim dle Jandy byly protazeny mm. adductores,
m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps femoris v pozici v leze na zadech,
a to na obou dolnich koncetinach. Nasledovalo protaZzeni m. rectus femoris a m. iliopsoas
na LDK v modifikované pozici na neoperovaném boku z divodu pacientova vétSiho
komfortu v této poloze. Po protaZzeni m. rectus femoris nasledovala mobilizace patelly
kranio-kaudalnim smérem na LDK. Mobilizovany byly 1 caput fibulae bilateraln¢ ventro-
dorzalnim smérem. Samotna cviCebni jednotka obsahovala cviky: na zadech — stfidava
plantarni a dorzalni flexe v hlezennim kloubu (20x) a to jiz na pokoji v ramci prevence
TEN, flexe v kolennim a kycelnim kloubu do krajni polohy ve smyslu sunu paty
po lehatku a nasledna extenze v téchto kloubech proti odporu expandéru uvéazaného
kolem ptfednozi (2x10), abdukce a naslednd addukce v kyCelnim kloubu (2x8), glute
bridge (1x8), izometricka aktivace adduktord proti overballu umisténém mezi kolennimi
klouby (10x5s), ve stoji s oporou — flexe v kycelnim kloubu v maximalnim mozném
rozsahu (1x8), abdukce v ky¢elnim kloubu (1x7), abdukce v kycelnim kloubu ve smyslu

sunu po zemi za soucasného podiepu stojné koncetiny a nasledna addukce proti odporu
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zpisobeného tfenim mezi koncetinou a zemi (1x8). Cviky v leze byly provadény na obé
dolni koncetiny, cviky ve stoje poté provadéla koncetina operovana. Nasledoval uz pouze

trénink a kontrola stereotypu chilize v ramci doprovodu pacienta zpé&t na pokoj.
Vysledek dnesni terapeutické jednotky:

Objektivni: Podafilo se minimalné¢ kratkodobé& zlepsit protazZitelnost mékkych
tkani a také protdhnout zkracené svaly. Kloubni vile kranio-kaudalnim smérem patelly
na LDK byla také pozitivné ovlivnéna, na coz mélo jisté¢ ucinek i protazeni m. rectus
femoris. Cviceni pacient zvladal bez vétSich obtizi, ale ke konci uz jsme mohli pozorovat
mirné zhorSené kvality provadénych pohybti, coz bylo kromé ubéhnuvsiho ¢asu indikaci

k zakonc€eni dnes$ni terapie. Dnesni jednotka trvala cca 45 minut.

Subjektivni: Pacient hodnotil dnesni jednotku pozitivng, uvadél pocity rozhybani
v oblasti ky¢elniho a kolenniho kloubu a zaroven pifjemného vy&erpani. Zadné negativni

ucinky nezminoval.

Doporucena autoterapie: prevence TEN, pokracovat v pasivnim protahovani
m. iliopsoas a m. rectus femoris, zopakovani cvikil z dnesni cvicebni jednotky alespon
jednou béhem dne v zavislosti na subjektivnim pocitu Ginavy, trénink chtize, motodlaha

(95°)
3.5.3 Terapeuticka jednotka ¢. 3 —17.1.2024

Status praesens:

Objektivni: Pacient je pIn€ pti védomi, orientovany mistem a ¢asem. Jizva je stale
kryta a otok operované dolni koncetiny je stale patrny. Chodi o 2 FH s povolenou zatézi

operované koncetiny na 30 %. Dnes je 9. den po operaci.

Subjektivni: Pacient udava i dnes problémy se spankem, a tedy imérny pocit
unavy vzhledem ke spankovému deficitu. Vecer byla opét podana hypnotika a analgetika.
Po vcerejsi terapii se vSak citi dobte a udava subjektivni pocity zvétSeni rozsahu pohybu

v operovaném kycelnim kloubu a zaroven mirné snizeni bolesti na tiroveni 5/10.
Cil dnesni terapeutické jednotky:

Dnesnim cilem byla opét prevence TEN, uvolnéni povrchovych mékkych tkani
na operované koncetin€¢, podpora odplaveni otoku, protazeni zkracenych svali

(mm. adductores, m.rectus femoris, m. iliopsoas, m. semitendinosus,
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m. semimembranosus, m. biceps femoris) bilateraln€, mobilizace patelly na LDK a caput
fibulae bilateralné, LTV v ramci aktivace a posileni oslabenych svali (m. iliopsoas, mm.
glutei, m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps femoris, m. tensor fascia
latae, mm. adductores) a zvySeni aktivniho rozsahu pohybu, trénink chize

s francouzskymi holemi.

Navrh dnesni terapeutické jednotky:

- Prevence TEN

- Mickovani, protazeni fascii a ktize levé dolni koncetiny dle Lewita

- PIR s protaZzenim vyse uvedenych svalt dle Jandy

- Mobilizace patelly kranio-kaudalnim smérem a caput fibulae ventro-
dorzalnim smérem dle Lewita

- Analytické i komplexni cviky na aktivaci a posileni vySe uvedenych
svall a zvySeni aktivniho rozsahu pohybu

- Trénink spravného stereotypu chtize
Priubéh dnesni terapeutické jednotky:

Jednotka byla zahajena na pokoji pacienta prevenci TEN v podobé lehkého
cviceni plantarni a dorzalni flexe, vertikalizace a pfesunu na cvi¢ebnu. Zde nasledovalo
mickovani operované dolni koncetiny disto-proximalnim smeérem, protazeni kulZe,
povrchovych 1 hlubokych fascii do v§ech smérti. Nasledovalo opét protaZzeni zkracenych
svali pomoci PIR s protaZzenim dle Jandy (mm. adductores, m. semitendinosus,
m. semimembranosus, m. biceps femoris na obou dolnich koncetinach, m. rectus femoris
a m. iliopsoas na operované dolni konceting). Mobilizace patelly kranio-kauddlnim
smérem bylo provedeno v navaznosti na protazeni m. rectus femoris na LDK a mobilizace
caput fibulae dorzo-ventrdlnim smérem v navaznosti na protaZzeni m. biceps femoris
pfi protazeni hamstringti bilateraln€. Do dnesniho cviceni byly zatazeny stejné cviky jako
predchozi den, s cilem dosahnout vétsiho zatizeni diky vétSimu poctu opakovani,
¢i prodlouzeni casu v izometrické kontrakci. Cvicili jsme tedy na zadech — stfidava
plantarni a dorzalni flexe v hlezennim kloubu (20x), flexe v kolennim a kyc¢elnim kloubu
do krajni polohy ve smyslu sunu paty po lehatku a nasledna extenze v téchto kloubech
proti odporu expandéru uvazané¢ho kolem ptrednozi (2x12), abdukce a néslednéd addukce
v kyCelnim kloubu (2x9), glute bridge (2x5), izometrickd aktivace adduktort
proti overballu umisténém mezi kolennimi klouby (10x8s), ve stoji s oporou — flexe

v kyc€elnim kloubu v maximalnim mozném rozsahu (1x9), abdukce v kycelnim kloubu
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(1x8), abdukce v kycelnim kloubu ve smyslu sunu po zemi za souc¢asného podiepu stojné
koncetiny a néasledna addukce proti odporu zptisobeného tfenim mezi koncetinou a zemi
(1x10). Cviky vleze byly opét provadény na obé dolni koncetiny, ve stoje poté cvicila

zejména LDK. Nésledoval trénink chiize, a to jak po roving, tak na schodech.
Vysledek dnesni terapeutické jednotky:

Objektivni: Co se ty¢e mekkych tkani, nebyl na zacatku terapie znatelny rozdil
oproti zacatku vcerej$i terapie, ale béhem terapie k ¢asteénému uvolnéni a protazeni
doslo, avSak pravdépodobné opét pouze v ramci kratkodobého efektu. Znatelnéj$i zména
vsak byla v ramci pohyblivosti patelly, u které byla dnes kloubni viile ve vétSim rozsahu
v porovnani se vcerejSkem. Rozsah pohybi a svalova sila se zdéla byt v prib&hu cviceni
stejna, ale jejich provedeni bylo o néco jistéjsi a plynulejsi. Na chlizi po roviné se pacient
automaticky vice soustfedil i bez upozornéni a provedeni tak bylo optimalni v ramci
moznosti vzhledem k diagnéze a celkovému stavu pacienta. Chiizi do schodii se nam dnes
podaftilo také upravit v pozitivnim slova smyslu. Terapeutickd jednotka trvala zhruba

45 minut.
Subjektivni: Pacient udaval opét pocity mirné unavy, ale zaroven si op¢t
pochvaluje pocit rozhybéani kloubli dolnich koncetin a protazeni pfedevSim operované

koncetiny.

Doporucena autoterapie: prevence TEN, pokracovat v pasivnim protahovani
m. iliopsoas a m. rectus femoris, zopakovani cvikll z dne$ni cvicebni jednotky béhem dne
opét v zavislosti na subjektivnim pocitu pacienta, trénink chlize — vcetné schodi,

motodlaha (110°)

3.5.4 Terapeuticka jednotka ¢. 4 — 18.1.2024
Status praesens:

Objektivni: Pacient je pIn¢ pti védomi, orientovany mistem a ¢asem. Jizva je stale
kryta a otok operované dolni koncetiny je naddle patrny. Chodi o 2 FH s povolenou zatézi

operované koncetiny na 30 %. Dnes je 10. den po operaci.
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Subjektivni: Problémy se spankem pfetrvavaji stejné tak pocity uUnavy
a medikace. Co se tyCe operované koncetiny tak pacient uvadi pocity tahu predevsim
na pfedni stran€¢ stehna, a to pfevazné pii chliizi a pohybech do krajnich rozsaht

v kyc€elnim a kolennim kloubu. Intenzita bolesti je stejna jako véera a tedy 5/10.
Cil dneSni terapeutické jednotky:

Cilem bylo opét predejit komplikacim v podobé TEN, protazeni mekkych tkéani
a zkracenych svalii (mm. adductores, m. rectus femoris, m. iliopsoas, m. semitendinosus,
m. semimembranosus, m. biceps femoris) véetné¢ edukace k autrorerapii na uvolnéni
m. iliopsoas a m. quadriceps femoris za vyuziti AGR dle Zbojana. V navaznosti byla opét
zafazena mobilizace patelly operované koncetiny kranio-kaudalnim smérem a caput
fibulae bilateralné¢ smérem ventro-dorzalnim. Cviceni v ramci aktivace a posileni svalt
a zvySeni aktivniho rozsahu pohybu bylo sloZeno opét ze shodnych cviki jako predchozi
dny, s cilem dosdhnout opét mirného navyseni zatéze v rdmci poctu opakovani, ¢i doby
trvani kontrakce. Na zavér byl zafazen opét trénink a kontrola spravného stereotypu

chtize.

Néavrh dnesni terapeutické jednotky:

- Prevence TEN

- Mickovani, protazeni fascii a kiize LDK dle Lewita

- PIR s protaZzenim zkracenych svali dle Jandy

- Edukace k provedeni AGR dle Zbojana

- Mobilizace patelly kranio-kaudalné a caput fibulae ventro-dorzalné dle
Lewita

- Analytické 1 komplexni cviky na posileni oslabenych svalii a zvySeni
aktivniho rozsahu pohybu

- Trénink spravného stereotypu chtize

Pribéh dnesni terapeutické jednotky:

I dnes se opakoval postup z ptredchozich dni, a tedy na zac¢atku doslo k lehkému
cviceni na pokoji pacienta v ramci prevence TEN, vertikalizace a pfesun na cvic¢ebnu.
Zde nasledovalo mickovani, protazeni ktize, povrchovych fascii a hlubokych fascii
v oblasti bérce a stehna LDK, a to do vSech sméri. Nasledné byl pacientovi vysvétlen

princip AGR dle Zbojana s instruktazi k provedeni v modifikované poloze ptes bocni kraj

41



lehatka (postele) na m. iliopsoas a m. quadriceps femoris. Po provedené edukaci byly
protazeny ostatni svaly (mm. adductores, m. semitendinosus, m. semimembranosus,
m. biceps femoris) vyuzitim PIR s protazenim dle Jandy na obou dolnich koncetinach.
Mobilizace levé patelly dnes byla provedena jak v kranio-kauddlnim sméru, tak
1 nespecificky krouZenim. Ddle prob¢hla bilaterdlné mobilizace caput fibulae smérem
ventro-dorzalnim. Cviky na zadech byly: stfidava plantarni a dorzélni flexe v hlezennim
kloubu (20x), flexe v kolennim a kyc¢elnim kloubu do krajni polohy ve smyslu sunu paty
po lehatku a nésledna extenze v téchto kloubech proti odporu expandéru uvéazaného
kolem ptednozi (2x15), abdukce a nasledna addukce v kycelnim kloubu (2x10), glute
bridge (2x7), izometricka aktivace adduktora proti overballu umisténém mezi kolennimi
klouby (8x10s), ve stoji s oporou — flexe v kycelnim kloubu v maximalnim mozném
rozsahu (1x10), abdukce v kycelnim kloubu (1x10), abdukce v kyc€elnim kloubu
ve smyslu sunu po zemi za soucasného podiepu stojné koncetiny a nasledna addukce proti
odporu zplisobené¢ho tfenim mezi koncetinou a zemi (1x12). Cviky vleze byly opét
provadény bilaterdlné a ve stoji se zaméfenim na LDK. Kontrola stereotypu chuze

probéhla opét v ramci doprovodu pacienta na pokoj.
Vysledek dnesni terapeutické jednotky:

Objektivni: Dnesni jednotka probchla bez jakychkoliv komplikaci, pacient
zdarné€ spolupracoval a pochopil vSechny nové principy, které mu byly vysvétleny.
V ramci dosazenych vysledki béhem dnesni jednotky jsme opét pozorovali uvolnéni
mékkych tkani a také protazeni svalii. Hybnost patelly se oproti pfedchozim dnim opét
o néco zvysila v kranio-kaudalnim sméru, coz se zatim neda fict o caput fibulae. Cviky
pacient jiz, dalo by se fict ze s ptehledem, zvlada, a proto budeme néckteré cviky
obménovat, abychom svaly zatiZili a posilili v §ir§i variaci pohybt. Jednotka trvala dnes

zhruba 50 minut.

Subjektivni: Pacient se citil dobie po celou dobu terapie a stejné tak i po ni. Opét
pouzil termin ,,rozhybany*. Nov¢ vysvétlenému principu AGR dle Zbojana porozumél

a rovnéz tak vSem ostatnim cvikum.

Doporucena autoterapie: prevence TEN, nahradit pasivni protahovani m. iliopsoas a m.
rectus femoris za AGR dle Zbojana na m. iliopsoas a m. quadriceps femoris, opakovani
cvikll z dnesni cvicebni jednotky béhem dne v rozsahu dle pacientova uvazeni, trénink

chiize — véetné schodii, motodlaha (120°)
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3.5.5 Terapeuticka jednotka ¢. 5 —19.1.2024
Status praesens:

Objektivni: Pacient je pIn€ pti védomi, orientovany mistem a ¢asem. Jizva je stale
kryta a otok operované dolni koncetiny je stale viditelny na prvni pohled. Chodi o 2 FH

s povolenou zatézi operované koncetiny na 30 %. Dnes je 11. den po operaci.

Subjektivni: Pacient se citi opét unavené z diivodu problému se spankem, a to
i pfes podana hypnotika. I dnes udava, Ze oblasti nejvétSich problémt je pfedni strana
stehna, ale opét pouze pii pohybech do krajnich rozsahli a chiizi. Bolest je dnes opét

na hodnoté 5/10.
Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

Hlavnim cilem dnesni terapeutické jednotky byla edukace a zacvik pacienta
k vyuZzivani rotopedu, jelikoz vCera na motodlaze jiz dosdhl 120°. Dal§imi dil¢imi cili
byla prevence TEN, protazeni mékkych tkani a zkracenych svali (mm. adductores,
m. rectus femoris, m. iliopsoas, m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps
femoris) aaktivace a posileni svali oslabenych (m. iliopsoas, mm. glutei,
m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps femoris, m. tensor fascia latae,

mm. adductores).

Navrh dnesni terapeutické jednotky:
- Prevence TEN
- Mickovani, protazeni fascii a ktize levé dolni koncetiny dle Lewita
- PIR s protaZzenim vyse uvedenych svalt dle Jandy
- Analytické cviky na aktivaci a posileni oslabenych svalli a zvySeni
aktivniho rozsahu pohybu

- Edukace a zacvik k vyuzivani rotopedu
Prubéh dnesni terapeutické jednotky:

Dnesni terapie probihala na [izku pacienta, kde nejdiive doslo ke cviceni v oblasti
hlezennich kloubtu v ramci prevence TEN. Néasledovalo klasicky mickovanim a techniky
mékkych tkani na protazeni fascii a kize levé dolni koncetiny do vSech smeéri.
Nasledovalo protazeni zkracenych svali pomoci PIR s protazenim dle Jandy
(mm. adductores, m. semitendinosus, m.semimembranosus, m. biceps femoris

bilateraln¢€ a m. rectus femoris, m. iliopsoas na LDK). Cviky obsazené v dnesni cvicebni
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jednotce byly v menSim objemu a mély spiSe aktivacni charakter, aby byl pacient
ptipraven k zacviku na rotopedu v co mozna nejlepsi kondici. Prvni cvik byl izometricka
aktivace m. quadriceps femoris pii soucasné dorzalni flexi v kloubu hlezennim (10x8s).
Nasledné byly zarazeny cviky flektovani kolenniho a kycelniho kloubu ve smyslu sunu
paty po podlozce, ktery ndm hezky simuloval pohyb koncetiny na rotopedu (2x10).
Nasledovaly cviky jako stfidavd abdukce a addukce (navrat z abdukce do nulového
postaveni) v kycCelnim kloubu (2x10), glute bridge (1x8) a hamstring bridge (1x6).
Nasledné jsme pacienta spolu se supervizorkou doprovodili k rotopedu, kde jsme mu
nazorn¢ piedvedli, jak spravné nasedat a sesedat, aby byla operovana koncetina stale
v odlehceni. Pacient si tento postup parkrat vyzkousSel béhem naseho dozoru a poté jiz
piiSla na fadu samotna jizda. Cilem bylo najit pro pacienta takovou vysku sedla
a postaveni chodidla na pedélu, aby nedochazelo k nechténym souhybtim v oblasti panve
¢1 trupu. Tuto pozici jsme spole¢nymi silami nasSli a pacienta o ni poucili, aby byl
v nasledujicich dnech schopen tuto ¢innost vykondvat sdm. V ramci prvni jizdy jsme

zvolili minimdlni z4t€Z na stupni 1 s dobou jizdy 5 minut.
Vysledek dnesni terapeutické jednotky:

Objektivni: Cela dnesni terapeuticka jednotka probéhla v poradku. Mékké tkané
op¢t béhem terapie mirn€ povolily, cviky pacient zvlada a stereotyp chlize uz pacient také
ovlada bez zjevnych patologii. Obsluhu a samotnou jizdu na rotopedu pacient také dokaze

bez obtizi. Terapeutické jednotka dnes trvala cca 45 minut.

Subjektivni: Pacient se po terapii citil dobfe, ale zmitloval pocity tuhosti a tahu

v oblasti levého kycelniho kloubu pfi jizd€ na rotopedu.

Doporucena autoterapie: prevence TEN a zopakovani cvikl z predeslych dnt, vyuziti
AGR dle Zbojana k relaxaci m. iliopsoas a m. quadriceps femoris, trénink chiize, k veceru

zopakovat 5 minut na rotopedu

3.5.6 Terapeuticka jednotka ¢. 6 —22.1.2024

Status praesens:
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Objektivni: Pacient je pIn¢€ pti védomi, orientovany mistem a ¢asem. Jizva je stale
kryta a otok operované dolni kon¢etiny na prvni pohled neni jiz tak patrny. Chodi o 2 FH

s povolenou z4tézi operované koncetiny na 30 %. Dnes je 14. den po operaci.

Subjektivni: Pacient uvadi Ze se dnes poprvé dobte vyspal, a tedy celkovy pocit
unavy je mensi, hypnotika ale stale uziva. Nejvice si nyni stéZuje na zevni stranu stehna
operované koncetiny, kde se pfi chiizi objevuje nepfijemnéd bolest o intenzité¢ 4/10.
Zaroven vnima nepiijemné pocity v oblasti laterdln€ od jizvy, kterd diiv byla necitliva.
Jinak uvadi pocity ztuhlosti kycelniho kloubu po probuzeni, které po prvnich par krocich

odezni. Subjektivné také vnima vyraznéjsi splasknuti otoku.
Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

Dnesnim hlavni cilem byla taktilni stimulace oblasti lateraln¢ od jizvy, kde je
zmeénéna citlivost, a také relaxace m. tensor fascia latae. DalSimi cili byly jako obvykle
protazeni mékkych tkani operované koncetiny, svalli (mm. adductores, m. rectus femoris,
m. iliopsoas, m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps femoris) a cviceni
vramci aktivace a posileni svali oslabenych (m. iliopsoas, mm. glutei,
m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps femoris, m. tensor fascia latae,

mm. adductores) a zvySeni aktivniho rozsahu pohybu.

Navrh dnesni terapeutické jednotky:
- Taktilni stimulace vyuzitim pomucek s riznym povrchem
- Protazeni fascii a kiiZze levé dolni koncetiny dle Lewita
- relaxace m. tensor fascia latae pomoci PIR dle Lewita
- PIR s protazenim vySe uvedenych svalt dle Jandy
- Analytické a komplexni cviky na aktivaci a posileni oslabenych svala

a zvyseni aktivniho rozsahu pohybu

Pribéh dnesni terapeutické jednotky:

Na zacatek je nutno zminit, Ze od nového tydne doslo k mirné zméné v organizaci
a pacient nyni pred terapii sdm v malém objemu cvici v rdmci prevence TEN a zaroven
sam dochédzi na cvicebnu. DnesSni terapie byla zahdjena taktilni stimulaci mista

na laterdlni stran¢ stehna pomoci pénového micku, tvrdého gumového micku, micku
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s bodlinkami, a nakonec i1 dotykem ruky. Nasledn¢ doSlo na protaZeni kize, povrchové
1 hluboké fascie do vSech smérti v oblasti bérce a stehna na operované dolni konceting.
Poté jsem vyuzil principu postfacilitaéniho utlumu v rdmei modifikovaného postupu PIR
dle Lewita k relaxaci a analgetickému ucinku na m. tensor fascia latae (v poloze v leze
na zddech a nulovém postaveni v kycelnim kloubu). Nasledn¢ byly protazeny vyse
zminéné svaly vyuzitim PIR s protazenim dle Jandy. Cvicebni jednotka dnes byla slozena
ze cviki v leze: stfidava plantarni a dorzalni flexe v hlezennim kloubu (20x), flexe
v kolennim a kyc¢elnim kloubu s patou polozenou na overballu pro zvySené naroky
na stabilitu pfi pohybu (2x10), excentrickd kontrakce m. iliopsoas (pasivni elevace
flektované koncetiny do maximalni flexe v kycelnim kloubu a nésledny kontrolovany
navrat koncetiny na lehatko za soucasné extenze kolenniho kloubu ze strany pacienta)
(1x10), glute bridge (2x10), hamstring bridge (1x10), abdukce v kycelnim kloubu
v pozici v leze na boku (2x5) a ve stoje s oporou: podiepy s cilem dostat se maximalni
mozné a povolené flexe v kycelnim kloubu (povoleno 120° flexe v kycelnim kloubu)
(2x8), hip hinge s extendovanymi kolennimi klouby (1x10), podfep na stojné koncetiné
se soucasnou abdukci v levém kyc¢elnim kloubu a nédsledna addukce levé koncetiny proti
odporu tfeni mezi chodidlem a zemi (1x10), stoj levym bokem k zébradli — oporu tvofii
PDK a levé horni koncetina — leva dolni koncetina provadi stfidavou extenzi, ve smyslu
sunu konletiny po zemi, a flexi, ve smyslu pfitahovani kolenniho kloubu k trupu,

v kyc€elnim kloubu v maximélnim mozném rozsahu pohybu (2x5).
Vysledek dnesni terapeutické jednotky:

Objektivni: Terapie dnes byla ochuzena o mobiliza¢ni techniky z divodu
nedostatku cCasu. Jinak terapie opét ptinesla vysledky v oblasti meékkych tkéni, které byly
pacient ale pod dozorem a s korekci zvladal zdarn€ provést. Dnesni terapeuticka jednotka

trvala zhruba 45 minut.

Subjektivni: Pacient uvadi zmirnéni nepfijemnych pociti v oblasti lateralné
od jizvy a zaroven sniZeni bolestivosti pfi chiizi na lateralni stran¢ stehna. Celkové¢ se citi
dobfe a popisuje ptijemny stupen unavy po absolvovanych cvicich, které mu jsou vSechny
jasné.

Doporucena autoterapie: prevence TEN a opakovani cvikll z ptfedchozich dni,

vyuzivani AGR dle Zbojana na relaxaci m. iliopsoas a m. quadriceps femoris, rotoped 2x
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denné¢ se zvySenou z4atézi na stupeil 3-4, trénink chitize, taktilni stimulace oblasti lateralné

od jizvy

3.5.7 Terapeuticka jednotka ¢. 7 —23.1.2024
Status praesens:

Objektivni: Pacient je pln¢ pii védomi, orientovany mistem a ¢asem. Dnes
poprvé vidime odkrytou jizvu, kterd je 14 cm dlouhd a jiz bez stehu. (viz. Ptiloha €. 6)
Zhruba v poloviné délky jizvy je pritomny strup, rovnéz tak v kranidlni ¢asti jizvy, jinak
je ale jizva cista, bez sekrece. Chodi o 2 FH s povolenou zatézi operované koncetiny

na 30 %. Dnes je 15. den po operaci.

Subjektivni: Pacient se dnes citi dobfe, bez vyrazné unavy ¢i vyraznych bolesti.
Spéanek byl dnes opét kvalitnéjsi, ale medikace ziistava stile stejnd. NejveEtsi obtize se
dnes tykaji op€t zevni strany stehna, a navic jesté oblasti tésn¢ nad kolennim kloubem,
kde si pacient stéZuje na pocity nepiijemného tahu zejména pfi jizdé na rotopedu.

Intenzita bolesti je dnes 3,5/10.
Cil dneSni terapeutické jednotky:

Dnesnim cilem byla prace s jizvou, nésledné také relaxace m. tensor fascia latae
pro ovlivnéni pacientovych subjektivnich vjemi diskomfortu. Dal§imi cili byly tradi¢né
protazeni zkracenych svali (mm. adductores, m. rectus femoris, m. iliopsoas,
m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps femoris) i ostatnich mekkych tkéni,
mobilizace caput fibulae a cviceni vramci aktivace a posileni oslabenych svali
(m. iliopsoas, mm. glutei, m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps femoris,

m. tensor fascia latae, mm. adductores) a zvyseni aktivniho rozsahu pohybu.

Navrh dneSni terapeutické jednotky:
- TMT na oblast jizvy
- ProtazZeni fascii a ktize levé dolni koncetiny dle Lewita
- AEK dle Briigera pro relaxaci m. tensor fascia latae
- PIR s protazenim zkracenych svali dle Jandy
- Nespecifickd mobilizace patelly LDK a caput fibulae ventro-dorzalné
bilateralné dle Lewita
- Analytické a komplexni cviky na posileni oslabenych svald a zvySeni

aktivniho rozsahu pohybu
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Pribéh dnesni terapeutické jednotky:

Dnesni terapie byla zahajena technikami mékkych tkéni, a to konkrétné praci
s jizvou, kdy jsem se vénoval predev§im kaudalni poloving, ktera byla bez strupii
a v kranialni polovin¢ jsem se vénoval spiSe okoli jizvy, aby nedoslo k naruseni struktury
strupu. Nasledovalo protazeni fascii a klize na operované dolni koncetin¢€ do vSech smért.
Nasledné byla vyuzita technika AEK dle Briigera pro relaxaci m. tensor fascia latae. Poté
jsem pomoci PIR s protaZzenim dle Jandy protahl zkridcené svaly (m. rectus femoris,
m. iliopsoas na LDK a mm. adductores m. semitendinosus, m. semimembranosus,
m. biceps femoris bilaterdln¢). Po protazeni m. rectus femoris doSlo jesté
na nespecifickou mobilizaci patelly krouzenim na operované dolni koncetiny, jelikoz z jiz
probéhlych terapii vime, ze méla na pacienta pozitivni vliv a sam si o ni dnes 1 fekl.
Rovnéz byly mobilizovany caput fibulae bilaterdln¢ ventro-dorzalnim smérem
v navaznosti na protazeni hamstringti vyuzitim PIR s protazenim dle Jandy. Cvicebni
jednotka obsahovala opét cviky na zadech: stfidava plantarni a dorzalni flexe v hlezennim
kloubu (20x), flexe v kolennim a ky¢elnim kloubu s patou polozenou na overballu (2x12),
ekcentrickd kontrakce m. iliopsoas (1x12), glute bridge (2x10), hamstring bridge (2x6),
abdukce v kycelnim kloubu v pozici v leze na boku (2x5) a ve stoje s oporou: podiepy
v maximalnim mozném rozsahu (2x10), hip hinge s extendovanymi kolennimi klouby
(1x10), podiep na stojné koncetiné se soucasnou abdukci v levém kycelnim kloubu
a nasledna addukce levé koncetiny proti odporu tieni mezi chodidlem a zemi (1x12), stoj
levym bokem k zabradli — oporu tvoti PDK a levé horni koncetina — levé dolni koncetina
provadi stfidavou extenzi, ve smyslu sunu koncetiny po zemi, a flexi, ve smyslu
pfitahovani kolenniho kloubu k trupu, v kycelnim kloubu v maximdlnim mozném

rozsahu pohybu (2x6).

Vysledek dnesni terapeutické jednotky:

Objektivni: Dnesni terapie probéhla opét bez jakychkoliv obtizi, ¢i zhorSeni
stavu. Povrchové mékké tkdn€ uz jsou znatelné 1épe protazitelné jiz na zacatku terapie
(ve srovnani s prvnim tydnem po operaci), a i v rdmci terapie je u nich znatelna progrese

uvolnéni. Cviky vleze pacient zvlada bez problémi, naopak u cvikll ve stoji s oporou je
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obcas nutnd korekce, co se tyce naptiklad rozlozeni vahy, ¢i nastaveni riznych segmenti

téla. Dnes$ni jednotka trvala cca 45 minut.

Subjektivni: Pacient se po terapii citil dobfe, pifi chiizi udédval sniZeni
nepiijemnych pocitli na zevni stran¢ stehna a zadroven zminoval, Ze i oblast nad kolennim

kloubem nyni neni tak citliva. Po provedenych cvicich se citi ,,pfijemn¢ unaven®.

Doporucena autoterapie: péce o jizvu, prevence TEN, opakovani cvikl, vyuzivani AGR
dle Zbojana na relaxaci m. iliopsoas a m. quadriceps femoris, rotoped 2x denné se

zvySenou zatézi na stupen 45, trénink chlize, taktilni stimulace oblasti lateraln€ od jizvy

3.5.8 Terapeuticka jednotka ¢. 8 — 24.1.2024

Status praesens:

Objektivni: Pacient je plné pfi védomi, orientovany mistem a ¢asem. Jizva je

Cista, stale jsou ptitomny 2 vétsi strupy. Chodi o 2 FH s povolenou zatézi operované

koncetiny na 30 %. Dnes je 16. den po operaci.

Subjektivni: Pacient se dnes citi dobfe, 1 pfes navrativsi se problémy se spankem.
Jako oblast nejvétsSich obtizi dnes uvadi vnitini stranu stehna. Intenzita bolesti je dnes
na urovni 3/10. Zmifuje se také, ze vcera po jizd¢ na rotopedu (2 x 5 km na zatéz 5) citil

bolest levého kolenniho kloubu, ale do vecera ho ptesla.
Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

Dnesni terapeuticka jednotka byla z ¢asti zaméfena na relaxaci adduktord levého
ky¢elniho kloubu. Dalsim cilem byla péce o jizvu, protazeni me¢kkych tkani a zkracenych
svali (mm. adductores, m. rectus femoris, m. iliopsoas, m. semitendinosus,
m. semimembranosus, m. biceps femoris). Po protazeni flexorti kolenniho kloubu také
zaradit mobilizaci caput fibulae bilateralné. Stejné tak bylo cilem cviceni v ramci aktivace
a posileni oslabenych svali (m. iliopsoas, mm. glutei, m. semitendinosus,
m. semimembranosus, m. biceps femoris, m. tensor fascia latae, mm. adductores)

a zlepsit techniku cviceni ve stoje s oporou.

Navrh dneSni terapeutické jednotky:
- TMT na oblast jizvy
- Protazeni fascii a ktize levé dolni koncetiny dle Lewita
- AEK dle Briigera pro relaxaci mm. adductores levého kycelniho

kloubu
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- PIR s protazenim zkracenych svalii dle Jandy

- Mobilizace caput fibulae dle Lewita ventro-doralnim smérem,
bilateralné

- Analytické a komplexni cviky na posileni oslabenych svald a zvyseni

aktivniho rozsahu pohybu
Pribéh dnesni terapeutické jednotky:

Dnesni terapeutickd jednotka byla zahéjena péci o jizvu, a to piedevsim o jeji
kaudalni ¢ast. Konkrétné byla provadéna presura a protazeni do tvaru pismene C a S.
V kraniélni ¢asti jizvy doSlo na péci spiSe o okoli jizvy, a to rovnéz formou presury.
Nésledné byla protazena kiize a fascie na levé dolni koncetiné do vSech sméra.
Pokracoval jsem relaxaci adduktorové skupiny operovaného kycelniho kloubu pomoci
postupu AEK dle Briigera. (viz. Ptiloha ¢. 7) Potom jsem za vyuziti PIR s protazenim dle
Jandy protahl ostatni zkracené svaly bilateraln€, a nakonec jsem adduktorovou skupinu i
protahl touto technikou. Po protazeni hamstringli opét ndasledovala mobilizace caput
fibulae ventro-dorzalnim smérem bilateralné. Nasledovala samotna cvicebni jednotka,
ktera byla sloZena z totoznych cvikd, jako v€era. Konkrétné tedy §lo o cviky na zadech:
sttidava plantarni a dorzalni flexe v hlezennim kloubu (20x), flexe v kolennim a kyc¢elnim
kloubu s patou poloZenou na overballu (2x15), ekcentricka kontrakce m. iliopsoas (1x12),
glute bridge (2x10), hamstring bridge (2x6), abdukce v kyc¢elnim kloubu v pozici v leze
na boku (2x5) a ve stoje s oporou: podiepy v maximalnim mozném rozsahu (2x10), hip
hinge s extendovanymi kolennimi klouby (1x10), podifep na stojné koncetiné se
soucasnou abdukci v levém kycelnim kloubu a nésledna addukce levé koncetiny proti
odporu tfeni mezi chodidlem a zemi (1x12), stoj levym bokem k zabradli — oporu tvoii
PDK a levé horni koncetina — leva dolni koncetina provadi stfidavou extenzi, ve smyslu
sunu koncetiny po zemi, a flexi, ve smyslu pfitahovani kolenniho kloubu k trupu,

v ky€elnim kloubu v maximalnim mozném rozsahu pohybu (2x6).

Vysledek dnesni terapeutické jednotky:

Objektivni: Jizva, alespon jeji kaudalni polovina, byla na konci terapie pruzna
a poddajnd. Rovnéz uz byla patrna zména protazitelnosti povrchovych tkani hned
zpocatku terapie. Celkové pacient terapii dobfe toleroval a byl u né&j vidét pokrok co se

tyCe cviceni ve stoje. Dnesni terapie trvala cca 45 minut.
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Subjektivni: Pacient se po terapii citil dobie, uvadél ze tah na vnitini stran¢ stehna
jiz nebyl tak znatelny. Stejné tak uvedl, Ze si je u cvika jist€jSi a dokdze se obcas sam
béhem samostatného cviceni pfistihnout, kdyz délad nékterou z chyb, které jsme spolu

korigovali béhem ptedchozich dni.

Doporucena autoterapie: péce o jizvu, prevence TEN a opakovani cviki, rotoped 2x
denné¢ se stejnou i nizsi zatézi nez vera (4-5), trénink chiize, taktilni stimulace oblasti

lateraln¢ od jizvy

3.5.9 Terapeuticka jednotka ¢. 9 — 25.1.2024
Status praesens:

Objektivni: Pacient je pIn€ pti védomi, orientovany mistem a ¢asem. Jizva je Cista
a je ptitomny uZz pouze jeden vétsi strup v kranidlni ¢asti jizvy. Chodi o 2 FH s povolenou

zatézi operované koncetiny na 30 %. Dnes je 17. den po operaci.

Subjektivni: Dnes si opét pacient st€Zuje na nekvalitni spanek, a tedy zvySenou
miru navy. Medikace ziistava nezménéna. Nejveétsi diskomfort dnes pocit'uje na lateralni
strané stehna, a to pfi chlzi. Bolest dnes hodnoti jako 3/10. Zéaroven dnes zmifluje,
ze problematicka oblasti lateralné od jizvy, kde byla porusena taktilni citlivost, je dnes
poprvé od operace zcela bez jakychkoliv obtizi. V¢erej$i jizda na rotopedu jiz prob&hla

bez jakychkoliv komplikaci ¢i netypickych bolesti.
Cil dneSni terapeutické jednotky:

Pro dnesni terapeutickou jednotku bylo specifickym cilem pacientovi ulevit
od bolesti pocitovanych na zevni stran¢ stehna. Dalsi cile byly jiz klasické v podobé péce
0 jizvu, protazeni fascii a klize na operované dolni koncetin€, protazeni zkracenych svalt
(mm. adductores, m. rectus femoris, m. iliopsoas, m. semitendinosus,
m. semimembranosus, m. biceps femoris), nasledna mobilizace caput fibulae a v rdmci
cviceni posilit a aktivovat oslabené svaly (m. iliopsoas, mm. glutei, m. semitendinosus,
m. semimembranosus, m. biceps femoris, m. tensor fascia latae, mm. adductores) a zvétsit

aktivni rozsah pohybu.

Navrh dnesni terapeutické jednotky:
- TMT na oblast jizvy
- Protazeni kiiZe a fascii levé dolni koncetiny dle Lewita

- AEK dle Briigera pro relaxaci m. tensor fascia latae
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- PIR s protazenim zkracenych svalii dle Jandy

- Mobilizace caput fibulac dle Lewita ventro-dorzalnim smérem,
bilateralné

- Analytické a komplexni cviky na posileni oslabenych svald a zvyseni

aktivniho rozsahu pohybu
Pribéh dnesni terapeutické jednotky:

Dnes byla terapeuticka jednotka zahajena technikami mékkych tkdni na jizvu
a jeji okoli. V ¢astech, které nebyly limitovany strupem, byla zvolena technika presury
a protahovani jizvy do tvaru pismene C a S. Poté néasledovala péce i o ostatnim mékké
tkané jako jsou fascie nebo klze, které byly protazeny do vSech sméri. K protazeni
zkracenych svalli byla opét zvolena technika PIR s protazenim dle Jandy a nasledovala
mobilizace caput fibulae ventro-dorzalnim smérem bilateraln¢. K zaméteni se na relaxaci
m. tensor fascia latae byla vyuzita technika AEK dle Briigera. Nasledovalo aktivni
cviceni, pro které bylo opét zvoleno stejné slozeni cvikil, jelikoz uz tak pacient zminoval,
7e méa co délat s tim si cviky zapamatovat. Cviceni zaCalo na zadech: stfidava plantarni
a dorzalni flexe v hlezennim kloubu (20x), flexe v kolennim a kycelnim kloubu s patou
polozenou na overballu (2x15), ekcentricka kontrakce m. iliopsoas (1x12), glute bridge
(2x10), hamstring bridge (2x7), abdukce v kycelnim kloubu v pozici v leze na boku (2x5)
a pokracovali ve stoje s oporou: podiepy v maximalnim mozném rozsahu (2x10), hip
hinge s extendovanymi kolennimi klouby (2x7), podfep na stojné koncetin€ se soucasnou
abdukci v levém kycelnim kloubu a naslednd addukce levé koncetiny proti odporu tieni
mezi chodidlem a zemi (1x12), stoj levym bokem k zabradli — oporu tvoti PDK a levé
horni koncetina — levd dolni koncetina provadi stfidavou extenzi, ve smyslu sunu
koncetiny po zemi, a flexi, ve smyslu pfitahovani kolenniho kloubu k trupu, v ky¢elnim

kloubu v maximalnim mozném rozsahu pohybu (2x6).

Vysledek dnesni terapeutické jednotky:

Objektivni: Ani dnes se bchem terapeutické jednotky nevyskytly Zadné
komplikace. Jizva byla stale poddajna ptedevsim v jeji kaudalni ¢asti, proto bude potieba
zintenzivnit praci v kranialni ¢asti jizvy, jakmile to bude pro odpadnuti strupu mozné.
Protazitelnost ostatnich mékkych tkani postupné klesad smérem do hloubky. Svalové

zkraceni se nam v ramci dnesni terapie podatilo také mirn¢ ovlivnit. Relaxace m. tensor
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fascia latae pfinesla pacientovi mirnou ulevu, rozdil vSak neudaval nijak markantni.
Cviceni probéhlo také bez problém, opét vyjma par detaildi, co se tyce techniky cviceni

ve stoje s oporou, ale jde jiz spiSe o mali¢kosti. DneSni jednotka trvala cca 50 minut.

Subjektivni: Pacient uvedl mirné zlepseni diskomfortu pocitovaném na zevni

strané stehna. Jinak nezmifiuje zddnou zménu stavu oproti stavu pred cvi¢enim.

Doporucena autoterapie: péce o jizvu, prevence TEN a opakovani cviki, rotoped 2x

denné se zatézi (5-6), trénink chiize

3.5.10 Terapeuticka jednotka ¢. 10 — 26.1.2024
Status praesens:

Viz. Vystupni kineziologické vySetfeni
Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

Cilem dnes$ni terapeutické jednotky bylo provést vystupni kineziologické
vySetieni v rozsahu viz. niZze. Dal§im dne$nim cilem byla edukace pacienta o zasadach,
které jsou spojeny s navratem pacienta zpatky doma a zopakovani cviki z piedeslych

dnu.

Navrh dnesni terapeutické jednotky:
- Vystupni kineziologické vySetfeni
- Edukace pacienta

- Zopakovani zadanych cvikl
Pribéh dnesni terapeutické jednotky:

Témeétr celou dneSni terapeutickou jednotku zabralo vystupni kineziologické
vySetifeni, jehoz pritb¢h je podrobnéji rozepsan v ¢asti Vystupni kineziologické vySetieni.
Nasledné byly pacientovi piipomenuty zasady bezpecCnosti po implantaci totalni
endoprotézy kycelniho kloubu a zopakovali jsme si spole¢né cviky, které pacient cvicil
v poslednich dnech: stfidava plantarni a dorzéalni flexe v hlezennim kloubu, flexe
v kolennim a kycelnim kloubu s patou polozenou na overballu, ekcentricka kontrakce
m. iliopsoas, glute bridge, hamstring bridge, abdukce v kyc¢elnim kloubu v pozici v leze
na boku a pokracovali ve stoje s oporou: podiepy v maximalnim mozném rozsahu, hip
hinge s extendovanymi kolennimi klouby, podiep na stojné koncetiné se soucasnou

abdukci v levém kycelnim kloubu a nasledna addukce levé koncetiny proti odporu teni
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mezi chodidlem a zemi, stoj levym bokem k zabradli — oporu tvoii PDK a levé horni
koncetina — leva dolni koncetina provadi stfidavou extenzi, ve smyslu sunu koncetiny
po zemi, a flexi, ve smyslu pfitahovani kolenniho kloubu k trupu, v ky€elnim kloubu

v maximalnim mozném rozsahu pohybu.

Vysledek dnesni terapeutické jednotky:

Objektivni: VySetfeni probéhlo bez komplikaci, pacient celou dobu
spolupracoval a zdarné se povedlo ziskat vSechny potiebné idaje.

Subjektivni: Pacient se po probéhnuvsim vysetfeni citil vycerpané, ale zadné
vaznéj$i komplikace neuvadel. Zasady bezpecnosti mu byly jasné a predvedenym cvikiim

také porozumél.
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3.6  Vystupni kineziologické vysetieni

3.6.1 Status praesens

Objektivni: Pacient je plné€ pti védomi, spolupracuje, orientovan mistem i Casem.
Jizva je Cistd, s jednim strupem v kranialni ¢asti. Nyni je 18. den po operaci. Chodi 0 2 FH
s povolenou zatézi operované koncetiny na 30 %. Flexe v kyc€elnim kloubu povolena do
120°. V ramci tréninku chiize vyuziva chiizi tfidobou, av§ak obcasné béhem dne prechdzi

1 na chtizi dvoudobou. 170 cm, 110 kg, BMI 38

Subjektivni: Citi se dobfe, avSak udava znacnou miru navy, jelikoz mél opét
problémy se spankem. Bolest dnes udava na trovni 2/10 a charakterizuje ji jako tahovou.
Citi ji predevsim behem chiize s lokalizaci v priibéhu m. tensor fascia latae. Jiné omezeni
v ramci pohybu pacient nyni neudavd a v oblastti ADL stale pfetrvava neschopnost

obléknuti kompresnich puncoch a ponozek.

3.6.2 VySetreni stoje
Stoj byl vySetfovan pii opote o 2 FH. (viz. Ptiloha ¢. 8)
Zezadu

Zieteln¢ je stale vidét prosaklou Achillovu §lachu na LDK oproti druhé stran¢.
Hlezenni klouby jsou v mirn€ valgéznim postaveni a zaroveil je mozné pozorovat zjevné
plochonozi bilateralné. Oblast bérce a kolenniho kloubu levé koncetiny jsou rovnéz
na pohled o trochu objemné;jsi, nez je tomu na druhé koncetin€. Kolenni klouby 1 nyni
zaujimaji valgozni postaveni. Levé stehno na prvni pohled neni vyrazné oteklejsi
v porovnani s druhou koncetinou. Zesikmeni panve je stale patrné smérem vpravo dolt a
kozni fasa v oblasti pupku tomu nadale nasvédcuje. Levy thorakobrachidlni trojuhelnik
je opét veétsi jak na Sitku, tak na vysSku. Tento fakt vSak mize byt ovlivnén drzenim FH.
Trup je velice mirn€ naklonén vlevo, na prvni pohled se ale uklon nezda tak patrny jako
pfi vstupnim vySetfeni. Patef ma rovny pribéh v ramei frontalni roviny, v roviné sagitalni
naopak pozorujeme vyrazné fyziologické zakiiveni. Vyrazné€j§i zménu je mozné
pozorovat v oblasti ramennich pletencii, které jsou nyni téméf symetrické véetné kontury

m. trapezius a ani hlava se nyni nejevi byt v o¢ividném uklonu.
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Z levého boku

Hlezenni kloub bez patrného otoku je spolu s kloubem kolennim i kycelnim
v osovém postaveni. V kolennim kloubu nepozorujeme Zadnou flexi, a tak neni na prvni
pohled patrné odlehéeni koncetiny. Panev je ve vyraznéj$Sim anteverznim postaveni.
Pozorujeme bederni a kréni hyperlordozu, pficemz hrudni kyféza mé také vyraznéjsi
zaktiveni. Ramenni klouby jsou v mirné protrakci. Hlava je v navaznosti na kréni
hyperlordozu v extenénim a zaroveil protrakénim drzeni a zaroven je lehce rotovéna

doprava.
Z. pravého boku

Z pravé strany pozorujeme totozné postaveni segmentll jako zlevé strany

bez napadnych rozdilt.
Zepredu

Na prvni pohled je patrné plochonozi v ramci propadlé podélné klenby a zaroven
mirné¢ valgoézni postaveni hlezennich kloubti. Kolenni klouby jsou ve vyrazném
valgdznim postaveni a zaroven pozorujeme vnitini rotaci v kloubech kycelnich. Kozni
fasa a tukova tkan ndm op¢€t napovidaji o zeSikmeném postaveni panve vpravo doli.
Zebra nijak vyrazné neprominuji. Pravy pletenec ramenni se zd4 byt z tohoto pohledu
pfeci jen o néco vice elevovan neZ pletenec levy. Hlava je v mirné extenzi a rotaci

doprava.
Palpacni vySetieni panve

Palpa¢ni vySetieni panve potvrzuje aspekcni vySetteni, co se tyCe anteverzniho

postaveni panve a rovnéz zeSikmeni panve vpravo dolu. Torze panve pfitomna neni.

3.6.3 Vysetieni chiize

Pacient nadale k chtizi vyuzivd 2 francouzské hole s povolenym zatizenim
operované dolni koncetiny na 30 %. Celkovy obraz chlize vypadd nyni jist¢jsi
a stabilnéj$i. Momentaln€ v ramci tréninku spravného stereotypu vyuziva chiizi tfidobou.
Pacient ma aktualné optimalni dynamiku obou dolnich koncetin pii doSlapu 1 odvalu
chodidla. K dal§imu zjevnému zlepSeni doslo v oblasti panve, kde nyni nepozorujeme tak
vyrazny latero-lateralni posun, avsak stale mirnou instabilitu pozorovat miizeme. Uklon
trupu ahlavy je stile pfitomny v téméf srovnatelném rozsahu, jako pfi vstupnim

vySetfeni. Dals$i zménu ale vidime v oblasti ramennich pletencii, u kterych nedochazi
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k vyrazné, ¢i asymetrické elevaci ani u jednoho z nich. Chlze do schodl se podafila
taktéz vylepsit, jelikoz pacient nyni pouze nekompenzuje vyskovy rozdil dvou schodu
flexi v kolennim kloubu, nybrz jiz dokaze provést flexi v kycelnim kloubu v dostate¢ném

rozsahu pro prekonéani vyskového rozdilu mezi dvéma schody.

3.6.4 Vysetieni pohybovych vzori dle Jandy

Extenze v kyc¢elnim kloubu — Pohybovy vzor vypadad u obou dolnich koncetin
totozné a je 1 tentokrat zahajen hyperlordotizaci bederni patefe a aktivitou erektort v této
oblasti nejprve na homolatralni strané, poté na kontralateralni strané. Nasleduje aktivace
extenzori  kycelntho kloubu (m. gluteus maximus, m. semitendinosus,
m. semimembranosus, m. biceps femoris), kterd probchne témét soucasné. Nasleduje
aktivace erektorti v oblasti hrudni patefe na homolateralni stran€ a poté na kontralateralni.
Elevaci ramenniho pletence tentokrat nepozorujeme, ale dochazi k tonické aktivité

m. latissimus dorsi.

Abdukce v kyc¢elnim kloubu (LDK) — U stereotypu abdukce v ky¢elnim kloubu
dochdzi i tentokrat k tensorovému i quadratovému mechanismu, avSak rozsah téchto
nevyzadanych souhyb je zietelné mensi, nez tomu bylo pfi vstupnim vySetfeni.

3.6.5 Vysetieni dechového stereotypu

Dechovy stereotyp je stale stejny, tedy s pievahou bfisniho dychani s vyraznou

ventralni expanzi, a to jak v poloze vleze na zadech, tak v sedé¢ i ve stoje.
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3.6.6 Vysetieni svalové sily dle Jandy

Tabulka 6 — hodnoceni svalové sily pfi vystupnim vySetfeni (0-5)

Dolni kon¢etina P L
Kycelni kloub | Flexe m. iliopsoas 3 2+%*
Extenze m. biceps femoris, m. 4/4 4/4

semitendinosus, m.
semimembranosus / m.
gluteus maximus
Addukce m. adductor magnus et 5 4k
longus et brevis, m.
gracilis, m. pectineus
Abdukce m. gluteus medius et Sk 5
minimus, m. tensor
fasciae latae

Zevni rotace m. quadratus femoris, 4 X
m. piriformis, m.
gluteus maximus, m.
gemellus superior et

inferior, m,
obturatorius externus et
internus
Vnitini rotace m. gluteus minimus, m. 5 X
tensor fasciae latae
Kolenni kloub | Flexe m. biceps femoris/ m. 5 5
semitendinosus, m.
semimembranosus
Extenze m. quadriceps femoris 5 5
Hlezenni kloub | Plantarni flexe m. gastrocnemius, m. 5 5
soleus
Plantarni flexe m. soleus 5 5
Supinace s dorzalni m. tibialis anterior 5 5
flexi
Plantarni pronace m. peroneus (fibularis) 5 5

brevis et longus

* stejna situace jako pfi vstupnim vySetieni

** yySetfovan ndvrat z abdukce do roviny, v leze na zadech, stupeni 4 vyhodnocen orienta¢né, dle

velikosti odporu, ktery byl pacient v této poloze schopen prekonat
*** hodnoceno orienta¢né proti odporu v poloze v leZe na zadech

X = nehodnoceno
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3.6.7 VysSetieni rozsahu pohybu pomoci dvouramenného goniometru

Tabulka 7 — vySetfeni rozsahu pohybu pfi vystupnim vysetieni (°)

Ky¢elni kloub
PDK aktivni rozsah | LDK aktivni rozsah PDK pasivni LDK pasivni
pohybu pohybu rozsah pohybu rozsah pohybu
S 10-0-90 S 10-0-70 S 15-0-105 S 15-0-90
F 20-0-15 F 15-0-X F 30-0-15 F 20-0-X
Rs90 25-0-15 RX Rso0 35-0-20 RX
Kolenni kloub
PDK aktivni rozsah | LDK aktivni rozsah PDK pasivni LDK pasivni
pohybu pohybu rozsah pohybu rozsah pohybu
S 0-0-110 S 0-0-90 S 0-0-120 S 0-0-90
Hlezenni kloub
PDK aktivni rozsah | LDK aktivni rozsah PDK pasivni LDK pasivni
pohybu pohybu rozsah pohybu rozsah pohybu
S 15-0-50 S 10-0-50 S 15-0-50 S 10-0-50
R 10-0-40 R 10-0-35 R 10-0-40 R 10-0-35
X = nehodnoceno
3.6.8 Vysetieni hypermobility dle Jandy a Sachseho
Tabulka 8 — hodnoceni hypermobility pfi vystupnim vySetfeni (A-C)
Pohyb Janda Sachse (P/L)
Kolenni kloub: flexe X -
extenze - A/A
Rotace kycelniho kloubu - A/X

X = nehodnoceno
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3.6.9 Vysetieni zkracenych svali dle Jandy

Tabulka 9 — hodnoceni zkracenych svali pii vystupnim vySetieni (0-2)

Oblast P L

m. triceps surae m. gastrocnemius 0 0

m. soleus 0 0

Flexory kycelniho kloubu m. iliopsoas 1 1

m. rectus femoris 1 1

m. tensor fasciae latae 1 1

Flexory kolenniho kloubu m. semitendinosus, m. 1 2
semimembranosus, m. biceps femoris

Adduktory ky¢elniho kloubu Dvoukloubové 1 2

jednokloubové 1 2

m. piriformis 0 X

X = nehodnoceno
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3.6.10 Antropometrické méreni

Tabulka 10 — antropometrické udaje pii vystupnim vysetfeni (cm)

Jméno distance Antropometrické body — P L
odkud kam a jak méfime
Dolni koncetina
Funk¢ni (relativni) | Spina iliaca anterior superior — 84 85
délka DK Malleolus medialis
Anatomicka Trochanter major — Malleolus 81 82
(absolutni) délka lateralis
DK
Stehno Trochanter major — Zevni 36 37
Stérbina kolenniho kloubu
Bérec Hlavice fibuly — Malleolus 45 45
lateralis
Noha Nejdelsi prst (akropodion) — Pata 24 24
(pternion)
Obvod stehna Ve vysce 10/15 cm od horniho 54/57 54/57
okraje patelly
Obvod kolenniho Ptes patellu 42 44
kloubu
Obvod lytka V jeho nejsilnéj$im misté 43 44
Obvod pies Ptes oba malleoly 29 29
hlezenni klouby
Obvod pfes nart a Ptes patu v ohbi hlezenniho 35 34
patu kloubu
Obuvnicka mira Ptes hlavice metatarst 24 24

3.6.11 Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita

Kiize je v souCasném stavu srovnatelné protazitelna do vSech smérii na obou
dolnich koncetinach. Nepozorujeme zadnou tvrdou bariéru, ale mékky konecny pocit.

Toto plati pro kizi po celém obvodu a délce dolnich koncetin.
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U povrchové fascie na LDK jsou stale pfitomny odliSnosti v mife posunlivosti
oproti PDK. Tyto odliSnosti pozorujeme v oblasti stehna, pfedev§im na ventralni
a laterdlni strané. Toto omezeni je patrné do vSech smérii. Konecna bariéra vSak neni
tvrda, pouze se do ni dostaneme diive nez na druhé koncetiné. Povrchova fascie v oblasti

bérce je nyni téméf srovnatelné protaZzitelnd jako na druhé koncetiné, a to do vSech sméri.

Fascia lata je stidle omezend v protazitelnosti do vSech smért a kone¢na bariéra je
stdle tvrda. Toto omezeni se tyka piedevSim ventrdlni a laterdlni strany stehna,
na medialni a dorsalni stran¢ se rozdil v protazitelnosti nejevi tak patrny. Fascia cruris je
také stale omezena v protazitelnosti vSemi smery, ale nyni jiz minimalné v porovnani

s PDK.

Palpa¢nim vySetfenim zjisStujeme symetricky tonus musculi quadriceps femoris
bilateralné. Adduktory kycelniho kloubu na LDK jsou nyni v je$té menSim napéti oproti
PDK. Tonus musculus tensor fascia latae je srovnatelny na obou dolnich koncetinach.
Nazadni stran¢ stehna palpujeme hypertonus ve svalech m. semitendinosus,

semimambranosus i biceps femoris a to bilateralng.

Jizva je dlouhd 14 cm a je bez stehi. Strup je pfitomny pouze v kranialni oblasti
Jizvy, kde je tkan vyrazné nafasena. (viz. Ptiloha €. 9) Kaudalni polovina jizvy je mékka
a poddajnd, oproti tomu kranialni polovina jizvy je stale pon¢kud staZzena a okolni tkan je

ve veétsim napéti.
3.6.12 Neurologické vySetieni

Povrchové ¢iti

Taktilni ¢iti v dermatomech:
L2 — BPN, symetrické

L3 — BPN, symetrické

L4 — BPN, symetrické

L5 — BPN, symetrické

S1 — BPN, symetrické

S2 — BPN, symetrické

Hluboké citi

Polohocit — pacient dokéazal spravné popsat pozici a segment, ktery byl do dané

pozice nastaven — bilateralné, vySetfovano na MCP kloubu palce
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Pohybocit — pacient dokazal spravné urcit smér pohybu a segment se kterym bylo

pasivné pohybovano — bilateralné, vysetfovano na MCP kloubu palce
ZkouSka mozeckovych funkci

Diadochokinéza — pacient bez problému dokéaze provadét protichtidné pohyby —

konkrétné plantarni a dorzalni flexi v hlezennim kloubu

Reflexy
Reflexy byly ve vSech testovanych segmentech stale hiife vybavné — bilateralng.
K vybavnosti ani tentokrat nepomohl Jendrassikiiv manévr. Tudiz ve vSech segmentech

hodnotime nadale stupném 1/5.
Patellarni — LDK i PDK — 1/5
Achillovy slachy — LDK i PDK — 1/5
Medioplantarni — LDK i PDK — 1/5
Pyramidové jevy zanikové

Mingazzini — pacient stdle neni schopen zvednout LDK do vychozi polohy

pro snizenou SS
Zkouska Sikmych bérct — svede, symetricky
Lasseguetv priznak

Negativni bilateraln¢

3.6.13 VySetieni kloubni viile dle Lewita
Kolenni kloub:
Ventralni a dorzalni posun tibie vii¢i femuru bez patologického nalezu bilateralné.

Lateralni posun tibie vic¢i femuru je omezeny a s tvrdou bariérou bilateralné.

Medialnim smérem je kloubni vile bez tvrdé bariéry.
Pohyb patelly je bilaterdln¢ bez patologického nalezu.
Tibio-fibularni skloubeni:

Kloubni viile caput fibulae je nyni omezena smérem dorzalnim vice na operované
dolni konceting, ale na obou koncetinach doSlo k ¢astecnému zlepSeni vzhledem

ke vstupnimu vySetfeni.
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Hlezenni kloub:

Funk¢ni vySetieni talokruralniho kloubu dorzalné bez patologického nalezu a to

bilateralné.
Lisfrankav kloub:

Dorzélni i plantarni posun a rotace bez patologického nalezu bilateralné.

3.6.14 Specialni testy

Testy Skala hodnoceni rizika padu podle Conleyové a Barthelové index
zakladnich vSednich Cinnosti prokézaly stejné vysledky jako pii vstupnim vySetieni, a to

stiedni riziko padu a lehkou zavislost. Viz. Piloha ¢. 10 a ¢.11.

3.6.15 Zavér vystupniho vySetieni

Pacient, 54lety muz, je dnes 18. den od implantace totalni endoprotézy kycelniho
kloubu vlevo pfednim ptistupem. U vySetfeni stoje pozorujeme stale ptitomny otok dolni
koncetiny, ktery je patrny kaudalné¢ od kolenniho kloubu a zaroven to prokazuje
1 antropometrické méfeni. Dale ve stoji o 2 FH pozorujeme témér shodné patologické
postaveni segmentil jako pii vstupnim vysetieni, a tedy valgozitu hlezennich a kolennich
kloubti, vnitini rotaci kloubti kycelnich nebo neoptimalni postaveni panve. Chiize o 2 FH
nyni probihé tfidobym stylem s nasledkem zpomaleni pacienta a diirazem na techniku,
ktera je nyni optimalni jak pii chlizi po roving, tak na schodech. SniZzena svalova sila
arozsah pohybu zejména ve frontdlni roviné obou kycelnich kloubd zlstava jednim
ze stéZejnich problémil pacienta. I nadale nachdzime zkracené svaly na obou dolnich
koncetinach a na levé dolni koncetin€ je navic pfitomna zménénd protaZitelnost
hlubokych fascii. Pacient nadale spadd do skupiny lehké zavislosti dle Barthelové

a do skupiny stfedniho rizika padu dle Conleyové.

3.7  Zhodnoceni efektu terapie

Pacientovi jsem se v ramci pooperacni a rehabilitani péce vénoval celkem 10 dni
v rozsahu 40—50 minut denné, béhem kterych jsme dokéazali spole€nymi silami dosdhnout
dil¢ich uspéchti.

Diky tréninku chtize o francouzskych holich a apelu na spravnou techniku dokézal
pacient eliminovat patologické vzorce, ke kterym béhem vstupniho vySetifeni dochéazelo.

Pacient v§ak musel na ptfechodnou dobu pfiejit z dvoudobého na tfidoby styl chiize, aby
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se diky pomalejSimu tempu dokézal dostate¢né koncentrovat, coz je podstatné k tomu,

aby si tento spravny stereotyp chiize zafixoval.

Dale je mozné pozorovat také narlst svalové sily u svali kycelnich kloubli na
obou dolnich koncetinach, s vyraznéjsim progresem na operované dolni konceting, a to
diky aplikaci analytickych 1 komplexnich cvikli ve spojeni s jizdou na rotopedu. Toto
zvySeni svalové sily se pozitivné promitlo i do pohybovych vzorcii abdukce a extenze
kycelniho kloubu. Nadale vSak timing svalli neni zcela optimalni. Oslabeni pfetrvava
stejné u flexorti kycelniho kloubu, avSak pouze co se tyCe provedeného Funkéniho
svalového testu dle Jandy, kdy pacient v této poloze znéjakého divodu nedokazal
zuzitkovat silu, kterd je patrna napt. béhem chtize, ¢i chiize do schodti. Tato skute¢nost
mohla byt podle mého ndzoru zapti¢inéna pfitomnou bolesti, ktera se u pacienta
zvétSovala s maximalnim protazenim flexorti kyc¢elniho kloubu nebo tim, Ze u chiize a
jinych pohybt pacient neprovadi flexi kyCelniho z maximalni extenze, jako tomu je praveé
pfi svalovém testu. Myslim si vSak, Ze tento nesoulad mezi vysledkem testovani a
realnym pacientovym projevem je az druhotady, jelikoZ pacient dokaZe svalovou silu

vyuzivat béhem béZnych dennich ¢innosti a vysledek testu ho tak nijak neomezuje.

Tabulka 11 - srovnani svalové sily pfi vstupnim a vystupnim vysetfeni (0-5)

Svalova sila pFi vstupnim Svalova sila
Sval
vySetieni pFi vystupnim vySetieni
. ‘ 3 — bilateralné, extenze 4 — bilateralné, extenze
m. biceps femoris,
o v ky¢elnim kloubu v ky¢elnim kloubu
m. semitendinosus,
. 4 — LDK, flexe v kolennim | 5 — LDK, flexe v kolennim
m. semimembranosus
kloubu kloubu
m. gluteus maximus 3 - bilateraln¢ 4 - bilateralné
m. adductor magnus
et longus, et brevis, 2+ -LDK 4 - LDK
m. pectineus, m. gracilis
m. gluteus et minimus, m.
' 3-LDK 5-LDK
tensor fascia latae

Diky kombinaci analytického i komplexniho cviceni, motodlahy, rotopedu
aruznym technikdm meékkych tkdni se podafilo zvétSit rozsah pohybu v kycelnim

1 kolennim kloubu, a to pfedevsim v sagitalni roving. Jednalo se o zménu jak aktivniho,
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tak pasivniho rozsahu pohybu, k ¢emuz zajisté ptispélo i ovlivnéni svalového zkraceni

diky aplikaci PIR s protazenim dle Jandy.

Tabulka 12 - srovnani kloubniho rozsahu pohybu pii vstupnim a vystupnim vySetfeni

kloubu

Rozsah pohybu Rozsah pohybu
pFi vstupnim vySetfeni pri vystupnim vySetieni
Aktivni flexe v kyCelnim 80° - PDK 90° - PDK
kloubu 55°-LDK 70° - LDK
Pasivni flexe v kycelnim 95° - PDK 105° - PDK
kloubu 80° - LDK 90° - LDK
Aktivni extenze 5°-PDK 10° - PDK
v kyc¢elnim kloubu 5°-LDK 10° - LDK
Pasivni extenze 5°-PDK 15°-PDK
v kyc¢elnim kloubu 5°-LDK 15° - LDK
Aktivni flexe v kolennim
Kloubu 70° - LDK 90° - LDK
Pasivni flexe v kolennim
75° - LDK 90° - LDK

Tabulka 13 - srovnani miry svalového zkraceni pfi vstupnim a vystupnim vySetieni (0-2)

Mira zkraceni

Mira zKkraceni

m. semimembranosus

sval pri vstupnim vySeti‘eni pri vystupnim vySetieni
m. iliopsoas 2-LDK 1 -LDK
m. rectus femoris 2 - LDK 1 - LDK
m. biceps femoris,
m. semitendinosus, 2 - PDK 1 - PDK

Antropometrické meéfeni také prokazalo pozitivni ovlivnéni miry otoku

na operované dolni koncetin€, pfesto Ze v oblasti kolenniho kloubu a bérce byl

pfi kontrolnim méfeni nepatrny otok stéle pfitomny. Sdm pacient ale udava, Ze tento otok

béhem dne vétSinou zmizi a jeho pfitomnost byla tak mozna ovlivnéna dobou vysetieni,

které bylo provadéno béhem rana.
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Tabulka 14 - srovnani antropometrickych tudajt pii vstupnim a vystupnim vySetieni (cm)

LDK pfi vstupnim LDK pfi vystupnim
vySetieni vySetieni
Obvod stehna 10 a 15 cm
57 a6l 54 a 57
nad patellou

Obvod lytka v nejsilnéjSim

46 44
misté
Funk¢ni (relativni) délka
DK (SIAS — malleolus 86 85
medialis)

Pozitivné se podafilo diky technikdm meékkych tkani ovlivnit také kizi
a povrchové fascie, u kterych je protazitelnost témét optimalni. Mirné zmény ptetrvavaji
u hlubokych fascii na operované dolni konceting. S jizvou byla moznost pracovat pouze
na 3 terapeutickych jednotkach, ale ptesto je mozné pozorovat mirnou progresi, co se tyce

pohyblivosti a protazitelnosti.

Z neurologického hlediska se také diky taktilni stimulaci povedlo znovu probudit
povrchové Citi v oblasti lateralné¢ od jizvy, kde u pacienta pii vstupnim vySetfeni

ptetrvavala necitlivost na dotek.

Kloubni vili se podafilo zvétsit jak u patelly v kranio-kaudalnim sméru na LDK,
kde je pohyblivost nyni bez omezeni, tak u caput fibulae bilateraln¢, kde ale nadale mirné

omezeni zpisobené pravdépodobné svalovym zkrdcenim m. biceps femoris pretrvava.

Provedené specidlni testy nepfinesly zménu ve vysledcich, a pacient tak stale
spada do skupiny stfedniho rizika padu a lehké zavislosti. Je potfeba v§ak poznamenat,
ze hodnoceni rizika padu bylo ovlivnéno podavanim hypnotik kvili Spatnému spanku
pacienta, které vSak doma dle vlastnich slov uZivat nebude. Vysledek lehka zavislost poté
ovlivnil fakt, ze pacient musi 6 tydnid po operaci nosit kompresni punc¢ochy, které si neni
schopny sam nasadit, ale po uplynuti této doby u néj lze predpokladat vysledek plné

sobéstacnosti.
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3.7.1 Prognoza

Pacient je stale v pomérné mladém véku, minimalné co se tyCe kontextu
implantace totalni endoprotézy, proto si myslim, Ze u pacienta muze dojit jeste
k vyraznéjsimu pokroku, co se tyce jeho aktudlniho stavu. Na druhou stranu zde hrozi
potencidlni riziko zdravotnich komplikaci kvili dlouhodobé piitomnosti kovovych
materidlli v t€le. Z anamnézy muzeme usuzovat, ze se nejednd o pfili§ zasvéceného
jedince v ramci pohybovych aktivit, proto pro n¢j bude dtlezité z dlouhodobého hlediska
zménit svij zivotni styl k aktivnéjSimu. Pacient si tyto skuteCnosti do jist¢ miry
uvédomuje jiz nyni, jelikoZ pied nckolika lety byl kvilli diabetu nucen zacit hlidat sviij
jidelnicek, coz vyustilo v redukci vahy, a to vedlo ke sniZzeni naroki jednak na klouby,
ale také celkové na cely organismus. Pacient je tak na pocatku cesty ke zméné spravnym
smérem. Co se ty¢e konkrétné operované koncetiny, pacient zminoval, Ze nema v planu
pobyt v laznich, ale bude dochazet ambulantné na rehabilitace v misté svého bydlisté. Je
tak ocividné motivovany pokracovat v rehabilitaci a cviceni, a zlepsit tak funkci dolni

koncetiny.
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4 Diskuse

Cilem praktické casti této bakalafské prace bylo zhotovit kazuistiku pacienta
fyzioterapeutické péce po implantaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu a zpétné
zhodnotit efektivitu pouzitych metod s ohledem na dosazeny progres v ramci pacientova

stavu.

Jednim z nejvétsich pokrokii u pacienta byl v ramci vnimané bolesti. Pti vstupnim
kineziologickém vySetfeni pacient udaval bolest na irovni 6/10 a v prib¢hu €asu se bolest
sniZila az na hodnotu 2/10 pfi vystupnim vySetfeni. Na sniZeni bolesti bylo v ramci terapie
cileno pfedevs§im relaxacnimi technikami v podobé AEK dle Briigera, PIR dle Lewita
nebo AGR dle Zbojana, kdy z dostupnych dat vime, Ze princip postizometrické relaxace
1 recipro¢ni inhibice vedou ke snizeni bolesti (Junaid a kol., 2020), (Osama & Shakil Ur
Rehman, 2020), (Khan a kol., 2022). Je ovS§em nutné zminit, Ze vSechny tyto studie se
zabyvaly otazkou bolesti kréni patefe. Rovnéz Khan a kol. (2022) uvadi vliv PIR dle
Lewita na zvyseni rozsahu pohybu, coz byl jeden z dalsi dosazenych cili. Konkrétné se
podafilo dosdhnout zvysSeni jak aktivniho, tak pasivniho rozsahu pohybu v kycelnim
i kolennim kloubu. U operované dolni koncetiny doslo ke zvySeni rozsahu pohybu
do flexe v kyc€elnim kloubu o 15° v ramci pasivniho pohybu a o 10° v ramci aktivniho
pohybu. U neoperované dolni koncetiny pak doslo ke zvySeni o 10° v obou variantach
pohybu. O 10° pti pasivnim a o 5° pfi aktivnim pohybu se také zvysil rozsah do extenze
v kycelnim kloubu bilaterdlné. Dalsi patrnd zména byla v rozsahu pohybu kolenniho
kloubu operované koncetiny do flexe o 15°a 20°. Na zvySeni rozsahu pohybu se podilela
kombinace manualnich technik v podobé PIR s protazenim dle Jandy, aktivni analytické
1 komplexni cvi€eni, vyuziti motodlahy v prvnim poopera¢nim tydnu a nasledné také
rotopedu. Diky relaxaci a protazeni zkracenych svalll byly také zaznamenany rozdily
v ramci hodnoceni zkracenych svali dle Jandy. Konkrétné §lo o zmény ze stupné
2 na stupeni 1 u flexort kolenniho kloubu na PDK a u flexorii ky¢elniho kloubu na LDK.
Navic diky tomu, Ze byl pacient operovan anteriornim pfistupem, byl od operatéra
dovoleny rozsah do flexe v ky€elnim kloubu az 120°. Diky tomu mohly byt vyuzivany
cviky ve stoji s oporou ve vétSim rozsahu pohybu. Presto nedoslo k zadné komplikaci
v podobé€ luxace, jak ostatné potvrzuji vysledky studie Fortier a kol. (2021). Aktivnim
cvi¢enim spojenym s jizdou na rotopedu byla také zvySena svalova sila extenzort
kycelniho kloubu bilateralné¢ a u LDK 1 abduktort a adduktorid. Cviky byly voleny

na zaklad¢ potieb pacienta a nebyl tak vyuzit zadny specificky, pfedem dany
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strukturovany trénink. Pfesto bylo dosazeno jak objektivnich, tak subjektivnich
pozitivnich vysledki, coz koreluje se studiemi zminénymi v teoretické ¢asti (Chen a kol.,
2021), (Fortier a kol., 2021), (Konyu a kol., 2023). Z fyzikélni terapie byla kromé
motodlahy vyuzivana jesté aplikace kryosacku na oblast operacni rany, u kterého jsou
sice analgetické uc¢inky sporné (Ni a kol., 2015), (Okoro a kol., 2019), avSak pacient
béhem aplikace uvadel subjektivni zlepSeni vnimané bolesti. Stejné tak se aplikace
kryoterapie mohla podilet na zmirnéni otoku operované koncetiny, ktery byl

z kontrolniho méfeni patrny, jak uvadi Podébradsky & Podébradska (2009) ve své knize.

Vsechny pouzité techniky a druhy cviceni byly vybirany podle mého nejlepsiho
védomi a svédomi a zaroven konzultovany s mou supervizorkou. Proto si myslim, Ze dana
terapie obsahovala vSechno, co méla vzhledem ke stavu pacienta a moznostem daného
pracovisté. Do budoucna bych zvazil vyuziti laseru na oblast jizvy pro jeho biostimulacni
ucinky (Podébradsky & Podébradska, 2009) a také pro pacientovu pozitivni zkuSenost
s laserem po implantaci totalni endoprotézy vpravo minuly rok. Déle bych byl pro volbu
nasledné rehabilitacni péce v ramci lazeniského programu, ke které se velké mnoZzstvi
pacientd po operacich ubira. Pozitivni vliv 1azefiskych programii na rehabilitaci po totalni
endoprotéze kycelniho kloubu ndm kromé osobnich zkuSenosti mnohych pacientl
prokazuje také studie z roku 2020 (Masiero a kol., 2020). BohuZel pacient vSak piedem

avizoval, Ze se do ldzni nechysta.
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5 Zavér
Cilem této bakalaiské prace bylo ziskat teoretické znalosti o problematice

endoprotézy kycelnitho kloubu a zpracovat kazuistiku pacienta s touto diagndézou

zaloZenou na souvislé praxi v Nemocnici VrSovice.

V teoretické ¢asti se mi povedlo rozebrat historii a vyvoj tohoto tématu, odliSnosti
v raznych piistupech, zhodnotit dosavadni védecka data a také se v kratkosti zamyslet
nad moznou budoucnosti tohoto odvétvi s ohledem na technologicky vyvoj. Z tohoto
hlediska povazuji prvni cil za splnény. DalSim cilem byla fyzioterapeuticka péce
o pacienta po implantaci kycelni endoprotézy a na jejim zéklad¢ vypracovat kazuistiku.
Za nejvetsi splnény cil povazuji objektivni i1 subjektivni zlepSeni stavu pacienta
na zéklade témét dvoutydenni spoluprace. Kazuistiku se mi podaftilo zpracovat v rozsahu
obsahu bakaléiského studia fyzioterapie v¢etn¢ odebrani anamnestickych dat, vstupniho
kineziologického vySetfeni, zdznamu dennich terapeutickych jednotek, vystupniho

vySetfeni a zhodnoceni efektu terapie.

Celkove svou souvislou praxi a praci na bakalatské praci hodnotim jako velice
pfinosnou jak z teoretického, tak praktického hlediska. Vdécim také profesiondlnimu
tymu zdravotniki v Nemocnici VrSovice, ktery se mé po dobu praxe ujal. Implantace
totalni endoprotézy kycelniho kloubu je jednou z nejcastéjSich ortopedickych operaci
a styk s t€émito pacienty je na rehabilitacnich oddéleni velice Casty, proto jsem rad, ze

jsem se o této problematice mohl dozvédét vice.
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Piedloha pro kazuistiky fyzioterapeutické/ortotické/protetické péce o pacienty ve smluvnich
klinickych zafizenich

Piedloha 1: Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

Vazena pani, vazeny pane,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, nafizenim Evropské Unie ¢. 2016/679 a zdkonem ¢.
110/2019 Sb. — o zpracovani osobnich tdaji a dalsimi obecné zadvaznymi pravnimi predpisy (jakoz jsou
zejména Helsinska deklarace, pfijata 18. Svétovym zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve znéni
pozdgjsich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013); Zakon o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich
poskytovani (zejména ustanoveni § 28 odst. 1 zikona ¢. 372/2011 Sb.) a Umluva o lidskych pravech a
biomediciné ¢. 96/2001, jsou-li aplikovatelné), Vas zadam o souhlas s prezentovanim a uvefejnénim
vysledkil vySetfeni a pribehu terapie provadéné v ramcei praxe v Nemocnici VrSovice, kde Vas pfislusné
kvalifikovana osoba seznamila s VaS§im vySetfenim a naslednou terapii. Vysledky Vaseho vySetfeni,
prabéh Vasi terapie, piipadné anonymizované relevantni informace Vasi anamnézy budou publikovany
v ramci bakalafské prace na UK FTVS, s nazvem Kazuistika pacienta fyzioterapeutické péce po totalni
endoprotéze kycelniho kloubu.

Cilem této bakalatské prace je kompletace informaci a poznatki o totalni endoprotéze kycelniho kloubu a
divodt vedouci k implantaci oné endoprotézy. V jeji dalsi ¢asti se seznamime s kazuistikou pacienta,
ktery prodélal pravé tuto implantaci, z hlediska vySetfeni, navrhu, provedeni a zhodnoceni efektu terapie
z pohledu fyzioterapeuta.

Ziskané udaje, prubéh a vysledky terapie, pfipadné fotodokumentace ¢i video, budou uvetejnény
v bakalaiské praci v anonymizované ¢i pseudonymizované podobé. Osobni data nebudou zvefejnéna a
budou uchovédna v anonymni podobé¢, nebo smazana nejdéle do 1 tydne po jejich pfevzeti. Budou-li
pofizeny fotografie, budou anonymizovany do 1 dne po pofizeni; bude-li pofizen videozaznam, bude
anonymizovan do 1 tydne po pofizeni. V maximalni mozné mife zajistim, aby ziskand data nebyla
zneuzita.

Jméno a pfijmeni fesitele ...

Jméno a piijmeni osoby, ktera provedla pouceni’............ccoccorvrrerrrieserirnen. Podpis: ..ot e

Prohlasuji a svym nize uvedenym vlastnoruénim podpisem potvrzuji, ze dobrovolné souhlasim
s prezentovanim a uvetejnénim vysledkt vySetieni a prib&hu terapie ve vySe uvedené bakalaiské praci, a
ze mi osoba, kterd provedla pouceni, osobné vse podrobné vysvétlila, a Ze jsem mél(a) moznost si fadné a
v dostate¢ném case zvazit vSechny relevantni informace, zeptat se na vSe podstatné a ze jsem dostal(a)
jasné a srozumitelné odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout prezentovani a
uvetejnéni vysledkl vysetfeni a prub&hu terapie v bakalaiské praci nebo sviij souhlas kdykoli odvolat bez
represi, a to pisemné zaslanim Etické komisi UK FTVS, ktera bude nasledné informovat fesitele. Dale
potvrzuji, Ze mi byl pfedan jeden original vyhotoveni tohoto informovaného souhlasu.

Misto, datum ...

Jméno a piijmeni pacienta(Ky) ......coccoceeevevererns ceenniininnns Podpis pacienta(Ky): .....ococoeeeeereerenrrrenens

1 Je-li fesitel s pacientem v zavislém postaveni, pouceni provédi jind pfislusné kvalifikované osoba
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