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Abstrakt

Autor: Martin Posejpal
Vedouci prace: Mgr. Svatava Neuwirthova

Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s cervikokapitalni endoprotézou
kycelniho kloubu

Cile: Teoretické zpracovani problematiky zlomenin proximalniho femuru a endoprotéz
kycelniho kloubu, shrnuti nasledné rehabilitani péce a zpracovani kazuistiky pacienta po
implantaci cervikokapitalni endoprotézy.

Metody: Bakalaiskd prace se skldda zobecné casti, kterd s vyuzitim literatury
zpracovava tématiku zlomenin proximalniho femuru a endoprotéz kycelniho kloubu.
Cast specialni obsahuje kazuistiku pacienta s cervikokapitalni endoprotézou. Specialni
¢ast zahrnuje komplexni vstupni kineziologie vySetieni, popis jednotlivych
terapeutickych jednotek, vystupni kineziologie vySetfeni a zhodnoceni efektu terapie

Vysledky: Vystupni kineziologické vySetfeni potvrzuje, ze absolvovani terapie mélo
pozitivni vliv na pacienta. Nejvétsi pokrok nastal u stereotypu chiize, doslo také ke
zlepSeni svalové sily dolnich koncetin, zvétSeni rozsahu pohybu obou dolnich koncetin
a ovlivnéni hypertonickych a zkraceny svalti na dolnich koncetinach. Tyto vysledky
dokazuji, Ze terapie byly efektivni.

Zavér: Béhem rehabilitaéniho programu pacient podstoupil 10 terapeutickych jednotek.
Na zavér byl proveden vystupni kineziologicky rozbor, ktery dokazuje zlepSeni
zdravotniho stavu pacienta po implantaci cervikokapitalni endoprotézy kycelniho kloubu.

Kli¢ova slova: endoprotéza, kycelni kloub, zlomenina, proximalni femur, kazuistika,
fyzioterapie



Abstract
Author: Martin Posejpal
Supervisor: Mgr. Svatava Neuwirthova

Title: Case Study of Physiotherapy Treatment of Patient with Cervicocapital
Endoprosthesis of the hip joint

Objectives: Theoretical elaboration of proximal femur fractures and hip joint
endoprosthesis problematic, summary of subsequent rehabilitation care, and elaboration
of a case study of a patient after implantation of a cervicocapital endoprosthesis.

Methods: The bachelor thesis consists of a general part which, using literature, discusses
the topic of proximal femur fractures and hip joint endoprosthesis. The special part
consists of a case study of a patient with cervicocaptial endoprothesis.. The special part
includes a comprehensive initial kinesiological examination, description of the individual
therapeutic units, an output kinesiological examination and an evaluation of the effect of
therapy

Results: The final kinesiological examination confirmed that the therapies had a positive
effect on the patient's health. The greatest improvement is seen in the increase in muscle
strength in the right hip joint and the increase in range of motion. Another improvement
is the reduction of swelling and the effect on the shortened muscles. These results prove
that the therapies were effective.

Conclusion: During the rehabilitation program the patient attended atotal of ten
therapies. At the end, an outcome kinesiological analysis was performed, demonstrating
an overall improvement in the patient's clinical condition after the implantation of a hip
joint cervicocaptial endoprothesis

Key words: endoprothesis, hip joint, fracture, proximal femur, case report, physiotherapy
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1. UVOD

Hlavnim cilem této bakalafské prace je zpracovani kazuistiky pacienta
s cervikokapitalni endoprotézou kycelniho kloubu. V teoretické casti se zaobirdm
problematikou zlomenin proximalniho femuru, endoprotéz kyc¢elniho kloubu a predevsim
naslednou rehabilitacni péci. Zlomeniny proximalniho femuru ptedstavuji vazné
ortopedické poranéni, které Casto vyzaduje chirurgicky zakrok pro obnoveni funkce
kycelniho kloubu. Endoprotézy kycelniho kloubu jsou béznym feSenim pro obnoveni
mobility a kvality Zivota u pacient s timto typem poranéni. Usp&$ny navrat do Zivota po

operaci je zavisly na komplexni rehabilitacni péci.

Tato prace ma obecnou a specidlni ¢ast. V obecné Casti je popsana anatomie
kycelniho kloubu a problematika zlomenin proximalniho femuru. Je zde také kapitola
o typech endoprotéz kycelniho kloubu a jejich indikace, kontraindikace, problematiku
aoperani pfistupy. Velkd cast je veénovana fyzioterapeutické péci o pacienty
s endoprotézou kycelniho kloubu. Specidlni ¢ast se vénuje samotné kazuistice pacienta
s touto diagnodzou a je zakoncena zhodnocenim efektu terapie. Souvisla odborna praxe
a spoluprace s pacientem probihala od 8.1.do 2.2.2024 ve Fakultni Thomayerové

Nemocnici.



2. TEORETICKA CAST

2.1. Anatomie kycelniho kloubu

Kycelni kloub (articulatio coxae) je jednoduchym kulovitym typem kloubu, jenz
spojuje panev a kosti dolni koncetiny. Hlavici kloubu je ¢ast caput femoris s kloubni
chrupavkou. Jamku tvofi acetabulum, ale jen facies lunata tvofi v acetabulu sty¢nou
plochu. Acetabulum je vyplnéno tukovym polStafem (pulvinar acetabuli) a rozsifeno

o chrupav¢ity okraj (labrum acetabuli). (Cihak, 2011)

2.1.1. Kostni struktury

Pelvis se sklada z os coxae, kterd je kloubné pfipojena k os sacrum a vptedu je

v 0s pubis spojena s druhostrannou os coxae. (Cihak, 2011)

Os coxae vznika ze tii synchondrosou spojenych kosti. Jedna se o os ilium, os

ischii a os pubis. (Cihak, 2011)

Os ilium tvoii horni ¢ast panevni kosti. Ob€ kycelni kosti se zezadu dopiedu
rozbihaji a pfitom se rozviraji kranialnim smérem. Os ilium a os pubis tvoii dolni ¢ast

panevni kosti. Dolni &asti obou stran se smérem dopiedu sbihaji. (Cihdk, 2011)

Dilezitou strukturou na panevni kosti je acetabulum. Je to okrouhly utvar, ktery
se nachazi na zevni stran¢ panevni kosti a ma primér pfiblizné 5 cm. Jamka ky¢elniho

kloubu je sloZena ze viech ti{ kosti, které tvoii panevni kost. (Cihdk, 2011)

Femur je nejsilngjsi a nejvétsi kosti lidského téla. Tuto kost mizeme rozdélit
na 4 ¢asti ato nacaput femoris, collum femoris, corpus femoris a condyli femoris.
Hlavice kosti stehenni nese kloubni plochu, kterd zaujima tfi ¢tvrtiny plochy hlavice
apfiléha najamku kycelniho kloubu. Kréek kosti stehenni svira stélem kosti
kolodiafyzarni uhel o primérné hodnoté 125°. Pokud je tento thel nad 135°, nazyva se
toto postaveni coxa valga a pokud je thel mensi nez 120°jedna se o coxa vara. Zaroven
je mezi kr¢kem a télem kosti stehenni torzni thel, ktery vznikéa pooto¢enim krcku dopiedu
vuci frontdlni roving, tento thel by mél mit 10°. T¢lo kosti stehenni piedstavuje diafyzu
kosti. Corpus femoris nahofe vybihd ve dva trochantery od nichz sbihd Sikmo

mediokaudalné a je lehce prohnuté, konvexitou dopfedu. (Cihak, 2011)



2.1.2. Kloubni pouzdro

Kloubni pouzdro zacina pii okrajich acetabula a upind se na collum femoris.
Pouzdro je ze stran zesileno vazy. Ligamentum iliofemorale se nachéazi na ptedni strané
kloubu. Rozbiha se od spina iliaca anterior inferior ve dvou pruzich na oba konce linea
intertrochanterika. Jedna se o nejsilnéjsi vaz v lidském téle a svou pevnosti ukoncuje

extensi v kloubu a brani v zaklonéni trupu vii¢i stehenni kosti. (Cihak, 2011)

Druhym vazem je ligamentum ischiofemorale, ktery se nachézi na zadni strané
kloubu. Jeho zacatek je nad tuber ischiadicum a jde pfes zadni horni plochu pouzdra

a upina se na trochanter major. Omezuje vnitini rotaci a addukci v kloubu. (Cihak, 2011)

Dalsi zvazii je ligamentum pubofemorale, ktery nalezneme mezi hornim
ramenem kosti stydké aspodni stranou pouzdra. Omezuje zevni rotaci a abdukci

v kloubu. (Cihak, 2011)

Pokracovanim ligamentum pubofemorale a ligamentum ischiofemorale vznika
zona orbicularis, coZ ve sténé pouzdra vytvari vazivovy prstenec, ktery podchycuje caput

femoris. (Cihak, 2011)

Ligamentum capitis femoris je Stihly vaz jdouci uvnitt kloubu od ligamentum
transversum acetabuli do fovea capitis femoris. Obsahuje malou tepénku, ktera vyzivuje
okrsek hlavice kolem fovea capitis femoris. Céva nema ovSem vyrazny vyznam, protoze

hlavice je primarné€ zasobena cévami z collum femoris. (Cihak, 2011)
Ligamentum transversum acetabuli je vaz, jimz se napfi¢ uzavird incisura

acetabuli. (Cihak, 2011)

2.1.3. Svaly kyc¢elniho kloubu

Svaly kycelniho kloubu (musculi coxae) se déli na zadni a predni skupinu. Zadni

skupina se d&li na povrchové a pelvitrochanterické svaly. (Cihdk, 2011)

Pfedni skupina svall se skladd z m. (musculus) iliopsoas, ktery je slozen z m.
psoas major, m. iliacus a pii m. psoas major miize byt vytvoien m. psoas minor, ktery se

vyskytuje asi u 50% populace. M. psoas major zacina od obratli Th12 — L4-5 bederni



patete, m. iliacus zalind z fossa iliaca aoba se ksobé priklddaji za prichodu
pod ligamentum inguinale a sestupuji na stehno, kde maji upon na trochanteru minor.
Funkeci tohoto svalu je flexe, addukce a zevni rotace v kycCli. Sval také jako antagonista
mm. (svaly) glutei (spolu se zddovymi a btiSnimi svaly) udrzuje rovnovahu trupu a bez

jeho existence by nebyla mozna chize. (Cihak, 2011)

Povrchova vrstva zadni skupiny svalll je tvofena mm. glutei a m. tensor fasciae
latae. M. gluteus maximus zacina od zadni ¢asti lopaty kycelni, kostrée a kosti kiizové
a upind se na zadni stranu trochanter major a ¢ast snopcii vede také do tractus iliotibialis.
Zadni snopce svalu jsou zodpovédné za extensi a zevni rotaci v ky¢elnim kloubu. Piedni
snopce vykonavaji abdukci femuru a snopce s iponem na tuberositas glutea vykonavaji
addukci femuru. Sval se velkou mérou zapojuje pii udrZzovani vzpiimené postavy, hraje

také velkou roli pfi vstavani ze sedu do stoje a pi¥i chiizi do schodi. (Cihak, 2011)

M. gluteus medius za¢inad na zevni plose lopaty kycelni kosti (mezi linea glutea
posterior a linea glutea anterior) a vede na trochanter major. Pfedni snopce vykonavaji
vnitini rotaci, stfedni snopce abdukci a zadni snopce zevni rotaci kycelniho kloubu. Sval

je vyznamny pfi chiizi a udrzovani rovnovahy. (Cihak, 2011)

Poslednim z glutedlnich svalii je m. gluteus minimus jenz je kryty a ma tvar
a prubéh totozny s m. gluteus medius. Fuknce tohoto svalu jsou totozné s m. gluteus

medius, ale vyraznéji se zapojuje u vnitini rotace kyéelniho kloubu. (Cihdk, 2011)

M. tensor fasciae latae je nejventralnéjsi z povrchové zadni skupiny svalii. Sval
vede od spina iliaca anterior superior do konce horni ¢tvrtiny stehna, kde se upina do
tractus iliotibialis. Tractus iliotibialis se poté upina na zevni plochu lateralniho kondylu
tibie. Sval vykonava flexy, abdukci a vnitini rotaci v ky€elnim kloubu a pomoci tractus

iliotibialis zabezpetuje extensi a zdvéreénou rotaci kolena pii stoji. (Cihak, 2011)

Pelvitrochanterické¢ svaly zadni skupiny jsou kryty pribc¢hem m. gluteus
maximus. Patii do nich m. piriformis, m. gemullus superior, m. gemullus inferior, m.

obturatorius internus a m. quadratus femoris. (Cihak, 2011)

M. piriformis za¢ina na pfedni ploSe os sacrum, prochazi velkym sedacim otvore
aupind se natrochanter major femoris. Vykondva vngj$i rotaci, extensi a abdukci

v ky€elnim kloubu. (Dylevsky, 2009)



M. gemullus superior a inferior jsou 2 malé trojuhelnikové svaly. M. gemullus
superior ma zaCatek na spina ischiadica a m. gemullus inferior na tuber ischiadicum.
Vlakna obou svalii se spojuji se Slachou m. obturatorius internus a upinaji se na trochanter
major. Vyznam téchto svali je pfedevsim pro abdukci a zevni rotaci v kycelnim kloubu.

(Drake et al., 2015)

M. quadratus femoris ma tvar kosodelnikové desticky, kterd zacind na zevnim
okraji tuber ischiadicum a upind se na crista intertrochanterica femoris. Podili se zejména

na zevni rotaci v ky¢elnim kloubu.

Poslednim z dané skupiny svalli je m. obturatorius internus. Pocatek svalu se
nachazi na vnitini ploSe membrana obturatoria. Sval sméfuje laterdln¢ mezi obéma mm.
gemelli, zuZuje se a upina se na se do fossa trochanterica. Sval vykonava zevni rotaci

a abdukeci v kycelnim kloubu. (Vigué, 2007)

2.1.4. Inervace kycelniho kloubu

Kycelni kloub a jeho okoli je inervovdno z plexus lumbosacralis. Tato pleten je
sloZzena z plexus lumbalis, kterd odstupuje od Th12 — L4. Senzoricky inervuje oblast
beder, medialni plochu stehen a bérce. Motoricky plisobi na zadni a bo¢ni skupinu
bfisnich svald, pfedni skupinu panevnich svali a medidlni skupinu stehennich svali.
Plexus sacralis, ktera odstupuje z L4 — S4 a je to zaroven nejvétsi nervova pleten v téle,
Senzitivné inervuje hyZd'ovou oblast, pohlavni organy a zadni stranu stehen a bérce.
Motoricky pusobi na zadni stranu panevnich a stehennich svall a svaly bérce a nohy.

(Cihak, 2011)

Nervus femoralis je senzitivni i motoricky nerv, ktery vychéazi po vngjsi strané m.
psoas major a miii do fossa iliopectinea. Senzitivné inervuje ¢ast ky€elniho a kolenniho
kloubu, distalni Cast piedni strany stehenni kosti. Motoricky ovliviiuje m. iliopsoas, m.

quadriceps femoris, m. sartorius a lateralni &ast m. pectineus. (Cihdk, 2011)

Nervus obturatorius vystupuje medidlné z m. psoas major, probihd skrz canalis
obturatorius a dostdvad se na medidlni stranu stehna. Tento nerv inervuje senzitivné
medialni stranu stehen. Motoricky ptisobi na m. gracilis, m. adductor longus, m. adductor

brevis, m. pectineus, m. obturatorius externus a m. adductor magnus. (Cihak, 2011)



Nejvétsim nervem v téle je nervus ischiadicus, ktery prochédzi skrz foramen
infrapiriforme na zadni stranu stehen, bézi ukryty mezi svaly zadni skupiny stehen
a distaln¢ sestupuje k fossa poplitea. Senzitivni vétve inervuji kycelni a kolenni kloub,
lateralni a dorzalni ¢asti lytka a nohu samotnou. Co se tyka svalli kycelniho kloubu tak
inervuje m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus a ¢ast m. adducor

magnus. (Cihak, 2011)

Nervus gluteus superior je motoricky nerv, ktery prochazi skrz foramen
suprapiriforme. Inervuje m. gluteus medius, m. gluteus minimus a m. tensor fasciae latae.
Dal$im motorickym nervem je nervus gluteus superior. Prochdzi skrz foramen
infrapiriforme a motoricky inervuje nejmohutnéjsi sval lidského téla m. gluteus maximus.
Nervus cutaneus femoris posterior probiha skrz foramen infrapiriforme a kolem dolniho
okraje m. gluteus maximus. Senzitivné inervuje dorzalni ¢asti stehen, kaudalni oblast

regio glutea a oblast hraze. (Cihak, 2011)

2.1.5. Funkce kycelniho kloubu

Kycelni kloub nezajist'uje jen pohyb dolni koncetiny vii¢i panvi, ale oba kycelni
klouby také nesou trup a balan¢nimi pohyby pfispivaji k udrzeni rovnovéhy trupu, kterad
je vazana na sklon panve. Vlastni pohyby kyc¢elniho kloubu jsou otacivé pohyby hlavice
v jamce, které jsou krékem femuru, postaveném v thlu 125° vic¢i corpus femoris,

prevadény v tihlovité pohyby téla femuru. (Cihak, 2011)

Flexe — Je doptedny pohyb pii extendovaném koleni do 90° a pii flektovaném

koleni az do 150°, ale 1 vice podle omezeni tkdnémi bficha a stehna. (Véle, 2007)

Extense — Je zpétny pohyb v opa¢ném sméru stejného rozsahu. Pii pokraovani
tohoto pohybu za vertikalni osu téla hovofime o hyperextensi a ta ma v tomto ptipadé

rozsah 25 az 30°. (Véle, 2007)

Abdukce — UnoZeni je pohyb lateraln€ ven v roving frontdlni. V ky¢€elnim kloubu

dosahuje 45° a je omezeno elasticitou adduktort. (Véle, 2007)

Addukce — Pfinozeni je medidlni pohyb dovnitf v roviné frontalni a ma v tomto

kloubu stejny rozsah jako abdukce. (Véle, 2007)



Vnitini rotace — Po¢atek mirné rezistence tohoto pohybu miizeme vnimat jiz od

15 —20° a jeji celkovy rozsah je mezi 35 — 40°. (Véle, 2007)

Zevni rotace — Jeji rozsah je mezi 40 — 50°. (Véle, 2007) Obé rotace se zveétSuji za

soucasné flexe v kycelnim kloubu. (Dylevsky, 2009)

2.2. Zlomeniny proximalniho femuru

2.2.1. Charakteristika zlomenin

Jak uvadi Wendsche (2015, s. 41), zlomenina je definovana jako ,,porucha

kontinuity kosti.*

Co se tyka zlomenin proximalniho femuru, tak se jedna o jedny z nejcastéjSich
zlomenin u starSich pacientli. Pfes 80 % téchto zlomenin je u pacientd starSich 70 let
a pomér mezi vyskytem u zen a muzl je 3:1. Hlavnimi rizikovymi faktory pro vznik
tohoto typu zlomenin jsou vys$si v€k, postmenopauzalni osteopordza, neuromuskularni
dysfunkce, malnutrice a snizena fyzicka aktivita. (Baca et al., 2017) Zakladni anatomické
déleni téchto zlomenin je na zlomeniny krcku femuru, zlomeniny hlavice femuru

a zlomeniny trochanterické. (Wendsche et al., 2015)

2.2.2. Mechanismus urazu u zlomenin proximalniho femuru

NejcastéjSim mechanismem vzniku této zlomeniny je pfimy pad na bok. K néarazu
dojde v oblasti velkého trochanteru aenergie néarazu se dale pienese do oblasti
proximélniho femuru, kde dojde ke zlomenin€. V mensim mnozstvi piipadi dojde ke
zlomeniné z jin¢ho diivodu napfiiklad pifi dosednuti do kiesla. U mladSich jedincii dojde
ke zlomenin¢ proximalniho femuru v dasledku vysokoenergetickych urazi jako jsou

naptiklad pady z vySky nebo autonehody. (Baca et al., 2017)

2.2.3. Zlomeniny hlavice femuru

Jedna se o velice vzacny typ zlomenin, jde asi jen o1 % zcelkového poctu
zlomenin proximalniho femuru. VéEtSinou vznikaji vysokoenergetickym poranénim

napiiklad pfi autonehodach a padi z vysky. Jsou Casto spojeny se souasnou zlomeninou



acetabula nebo luxaci kyc¢le. Nejcastéji vznikaji pii autonehodach o palubni desku, kdy je
sila pfenaSena v dlouhé ose femuru u flektovaného kycelniho kloubu. Zlomenina hlavice
femuru je dobfe viditelnd jen na CT (vypocetni tomografie) vySetieni. LéCba je velice
obtizna. U vétsich fragmentl je mozna osteosyntéza a pokud je pacient starsi, tak je Casto

nejvhodnéjsim feSenim totalni endoprotéza kloubu. (Menger, 2021; Hoza et al., 2008)

Tato fraktura byva n€kdy také nazyvana Pipkinova zlomenina. Stejnojmennd
klasifikace déli tuto zlomeninu do 4 typi. U prvnich dvou typt jde o zadni luxaci kycle
s frakturou hlavice bud’ distdln¢ od fovea centralis (typ 1) nebo kranialn¢ od fovea
centralis (typ 2). U 3. typu zlomeniny jde také o luxacni zlomeninu hlavice, kterd je
ovSem spojena se zlomeninou kr¢ku femuru. A posledni 4. typ je spojen se zlomeninou

okraje acetabula. (Hoza et al., 2008; Dungl, 2014)

2.2.4. Zlomeniny krc¢ku femuru

Zlomeniny kr¢ku femuru se vyskytuji u 47 % vsech zlomenin proximalniho
femuru. (Baca et al., 2017) Dé€lime je dale na intrakapsularni, kterych je naprosta vétSina
a na extrakapsularni, které jsou vzacné a zaujimaji asi jen 3 % zcelkového poctu
zlomenin proximalniho femuru. Intrakapsularni zlomeniny krc¢ku jsou charakteristické
pro jejich potencidlni komplikace. Predevs§im jde o pakloub a avaskularni nekrozu, kdy

z dlivodu poskozeni cévniho zasobeni hlavice femuru dojde k jeji nekroze. (Dungl, 2014)

Pro zlomeniny krcku se nejcastéji pouziva Gardenova klasifikace, ktera déli tyto
zlomeniny na 4 typy. 1. inkompletni zlomenina se zevni rotaci diafyzarniho fragmentu.
Na RTG (rentgenové vySetfeni) vytvari obraz abdukce aimpakce, bez pieruseni
medidlnich tlakovych trajektorii. Typ 2 je kompletni nedislokovand zlomenina, kdy
na RTG vidime kompletni pferuSeni tramch. 3.typem je kompletni zlomenina
s CasteCnou dislokaci, hlavice je ve varozité ajeji primdrni kompresni tramce
nekoresponduji s obdobnymi tramci v acetabulu. Poslednim typem je kompletni
zlomenina s uplnou dislokaci. Hlavice vtomto pfipad€¢ zaujima normalni polohu
v acetabulu, kompresni trdmce hlavice a acetabula spolu koresponduji, oba fragmenty
jsou vSak zcela oddé€leny. (Dousa et al., 2021) Zlomeniny 1. a 2. typu maji mnohem niZ§i
riziko avaskularni nekrozy hlavice femuru nez zlomeniny 3. a 4. typu. (Dungl, 2014;

Adam, 2014)



2.2.5. Trochanterické zlomeniny femuru

Tyto zlomeniny tvoii pfiblizné 53 % zlomenin proximdlniho femuru.
Trochanterické zlomeniny maji dobrou hojivost anedochdzi u nich téméf vibec
k avaskularni nekréze hlavice ani k pakloubu. Jejim hlavnim rizikem je mechanické

selhani osteosyntézy. (Dungl, 2014; Adam, 2014)

V posledni dobé je nejpouzivangjsi klasifikaci trochanterickych zlomenin AO
klasifikace, ktera déli tyto zlomeniny na 3 typy. Prvni 2. typy (31A1, 31A2) jsou
pertrochanterické zlomeniny, které jsou charakterizovany priméarni lomnou linii od
velkého trochanteru Sikmo inferomedidlné k malému trochanteru. Pertrochanterické

zlomeniny se dale déli na stabilni (31A1) a nestabilni (31A2). (Dousa et al., 2021)

Intertrochanterické zlomeniny (31A3) jsou také oznacovany jako reverzni
intertrochanterické zlomeniny. VSechny intertrochanterické zlomeniny jsou ozna¢ovany
jako nestabilni. Lomna linie probihd od baze velkého trochanteru Sikmo
proximomedidln€é. Repozice této zlomeniny je nékdy velmi obtizna. Pro hojeni
intertrochanterickych zlomenin je diilezitd komprese hlavnich fragmentti v ose diafyzy.

(Dousa et al., 2021; Adam, 2014)

2.3. Endoprotézy kycelniho kloubu

2.3.1. Historie endoprotéz kycelniho kloubu

Myslenka na nahradu poskozeného kloubu pfisla zhruba ve stejnou dobu, kdy
vznikaly prvni osteosyntézy, tedy na konci 19. stoleti. Usp&§né provedeni oviem nebylo
mozné kvuli absenci vhodnych materialti. Mezi kloubni plochy byly nejdfive netspésné
vkladany materialy ze dfeva, slonoviny nebo stiibra. Zna¢ny technologicky pokrok ve 20.
stoleti ovS§em umoznil konstrukci vhodnéjSich endoprotéz. Cervikokapitalni endoprotéza
kycelniho kloubu téméf ve stejné podobé jako dnes byla pouzita v roce 1969. Rychly
vyvoj totdlni nahrady kycelniho kloubu nastal koncem Sedesatych let, kdy byly také
uvedeny do bézné klinické praxe. S timto vyvojem je spojen Charnley, ktery jako prvni
pouzil k ndhradé¢ kloubni jamky vysokomolekularni polyetylén, ktery byl pevné ukotven

do acetabula kostnim cementem. K vyrobé femoralniho diiku se pouzila uslechtila slitina



nebo korozivzdornd ocel. Navrh jeho endoprotéz je s drobnymi inovacemi pouzivan

dodnes. (Dungl, 2014; Krska, 2011)

V pribehu Casu se postupné zvysuje pocet provedenych nahrad kyc¢elniho kloubu
a také se postupné snizuje vek pacientl. Je tedy kladen vétsi daraz na delSi Zivotnost
endoprotézy a zkvalitnéni operacni metody s minimalnim rizikem ohrozeni pacienta.

(Knight et al., 2011)

2.3.2. Indikace endoprotéz kycelniho kloubu

V ptipadé at’ uz celé nebo jen ¢asteéné nahrady kycelniho kloubu jde o pomérné
velky zasah, ktery je spojen s velkou operacni zatézi. Pro pacienta tento zasah znamena
moznd rizika spojena s operacnim vykonem, poopera¢nim obdobim, ale de facto s celym
obdobim, béhem né¢hoz endoprotézu pouziva. Proto je dilezité zvazit, zda je operace
opravdu nevyhnutelna a pfistoupit k ni ptipadné az po selhani konzervativnich postupti

a metod. (Calek & Behrend, 2020)

v

Mezi nejcastéj$i indikace aloplastik patii pfedev§im zlomeniny proximélniho
kycelniho kloubu. Mezi dalsi indikace spada pourazova destrukce kloubu, vyvojova
dysplazie kycelniho kloubu, idiopatickd nekréza hlavice femuru a destrukce kloubu
v disledku onkologického nebo revmatického onemocnéni. Ne¢kdy je také vykonana

reimplantace staré (poskozené, uvolnéné) ndhrady za novou. (Dungl, 2014; Krska, 2011)

Hlavnim cilem endoprotézy kycelniho kloubu je sniZeni bolesti a obnoveni funkce
dolni koncetiny pacienta. Coz ma za nasledek lepsi schopnost samoobsluhy a zkvalitnéni

Zivota.

2.3.3. Typy endoprotéz kycelniho kloubu

Endoprotézy kycelniho kloubu mitizeme dé€lit z n€kolika hledisek. Zakladni
rozdéleni je podle rozsahu ndhrady na cervikokapitalni, totalni a povrchovou nahradu
kloubu. Dal$im rozdélenim je podle zplisobu fixace do kosti na cementované,

necementované nebo hybridni modely. (Palazzuolo et al., 2023; Dungl, 2014)
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V piipad¢ cervikokapitalni endoprotézy je nahrazovana horni ¢ast stehenni kosti,
tedy kréek a hlavice. U totalnich nahrad je provedena vyména hlavice kosti stehenni
a jamky kosti panevni. Povrchova ndhrada kloubu se nazyva resurfacing. Je to metoda,
kdy 1ékati obrousi povrch hlavice a na tento povrch nasadi Cepicku z odolné¢ho kovu
a stejnym zpusobem dojde k nadhradé acetabula. Nedojde tedy k nadhradé¢ celého kloubu,
ale jen k vymeéné ttecich ploch. Tento pfistup je pfevazné pro mladé pacienty a je méné
naro¢ny a dochazi pii ném k lepsi regeneraci po operaci. (Dungl, 2014; Al-Jabri et al.,

2023; Palazzuolo et al., 2023)

U cementovanych endoprotéz dochazi k uchyceni komponent do kosti pomoci
kostniho cementu. Tento zpisob je urcen pro starsi pacienty, protoze po 10 az 15 letech
dochazi k jejimu uvolnéni. Necementované endoprotézy jsou upevnény do kosti pomoci
povrchu implantétu, ktery je konstrukéné ptizplisoben ke stabilité 1 bez cementu. Povrch
muze byt konstruovan tak, aby podporoval riist kostni tkané do implantatu. Tato nédhrada
se pouziva u pacientd mladsich 60 let. Posledni moznosti jsou hybridni endoprotézy, které
kombinuji jak cementové, tak necementové prvky upevnéni v zavislosti na potiebach
pacienta a charakteristice kosti. Cementovana je vtomto piipadé¢ cast femoralni

a necementovana je ¢ast acetabularni. (Janicek, 2001; Krska, 2011)

2.3.4. Komplikace endoprotéz

Nejobavanéjsi komplikaci endoprotetiky je ¢asny nebo pozdni infekt. Komplikace
vlivem infektu se tykaji asi 1-2 % vSech endoprotéz. Infekt se primarné projevuje
chronickym pribéhem, ale v menSim pocétu piipadi muize dojit ik akutni septické
komplikaci. Zhruba polovina infektil vznika zanesenim béhem operace. Jako prevence
téchto pfipadl slouZi dostatecna antiseptickd opatieni béhem operace, ale nikdy nelze
dosahnout pln¢ antiseptického prostiedi 1 kviili vlivu lidského faktoru. Velka ¢ast infekta
také vznika ptitomnosti bakterii v krvi (bakteriémie), které se objevuji pii zhorSeni
chronickych infektd urogenitdlniho traktu, dentdlnich infekti au diabetickych
komplikaci. Cetnost infekei je vys$si u diabetikel, alkoholikd a u obéznich pacienttl. Mezi
dalsi rizikové faktory patii dlouhotrvajici operace, predchozi operace kycelniho kloubu

a nekrozy okrajii operacni rany. (Dungl, 2014; KrSka, 2011; Dousa et al., 2021)

Dalsi komplikaci je aseptické uvolnéni, které je zplsobeno zéanétlivou reakci
na otérové Castice pii opotiebeni kluznych ploch. ,, Tyto ¢astice zplsobi vznik reaktivniho
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granulomu, ktery destruuje upevnéni komponenty ke kosti.* (Dousa et al., 2021) V tomto

ptipad¢ je nutné provést reoperaci a reimplantaci. (Dousa et al., 2021; Dungl, 2014)

V posledni dobé se zvySuje pocet piipadi periprotetické zlomeniny, coz je
disledkem implantace v niz§im véku. Muze k ni dojit kdykoli po operaci, nebo pii
samotné¢ implantaci. OsSetfeni této zlomeniny zavisi najejim typu a na stabilité
komponenty. V piipadé¢ stabilni komponenty dojde k osteosyntéze a v opacném piipade

musi dojit k jeji vymeéné. (Dousa et al., 2021)

Luxace totalni endoprotézy je dalsi z problém, ktery se objevuje u primarnich
implantaci v rozmezi 1-10 % a pii reimplantaci toto riziko nartistd az na 20 %. Rizikové
faktory zahrnuji mozkové dysfunkce pacienta, abuizus alkoholu a vy$8im rizikem luxace

jsou také zadni operaéni piistupy. (Dungl, 2014)

Mezi dalsi komplikace patii nestejnd délka koncetin, poranéni nervi, poranéni
velkych cév a tromboembolickd nemoc. V soucasné dobé také nartista pocet reviznich

operaci totalnich ndhrad v dasledku pfetrvavajici bolesti. (Dungl, 2014)

2.4. Cervikokapitalni endoprotéza kycelniho kloubu

2.4.1. Charakteristika a indikace

Je to implantat, kterym je nahrazovana horni Cast stehenni kosti, tedy kréek
a hlavice. Narozdil od totalni endoprotézy, kterd je slozena z diiku, hlavice a kloubni

jamky, je cervikokapitalni ndhrada slozena jen z diiku a hlavice. (Schneiderova, 2014)

Indikaci cervikokapitalni endoprotézy je téméf vyhradné zlomenina krcku femuru
u biologicky starych lidi, vétSinou nad 80 let. Biologické staii je ovS§em pojem ponékud
zavadéjici. Proto by méla byt indikovéana pouze v piipadech, kdy je implantace totalni
nahrady riskantni, pokud by byla pacientova mobilita minimalni nebo pokud se jiz
neptedpoklada pacientovo mnohaleté, podle nékterych autort i jen tfileté, preziti. Neméla
by tedy byt pouzita u pohybové aktivniho osmdesatnika. Vyjimecné Ize tuto nahradu
pouzit u onkologickych postizeni proximalni ¢asti stehenni kosti. Nej¢astéjSim diivodem
selhani tohoto implantatu je poSkozeni kloubni chrupavky a tzv. protruzi acetabula,

k ¢emuz dojde, pokud hlavice neodpovida velikosti jamky nebo pokud neni stfed hlavice
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v urovni vrcholu trochanter major. Tento typ néhrady je kontraindikovéan v ptipadé

artrozy. (Krska, 2011; Schneiderova, 2014)

2.4.2. Typy cervikokapitalnich endoprotéz

Cervikokapitalni endoprotézy jsou vesmés vyrdabény jako cementované
nebo kovové. U cementovanych endoprotéz, je pouzivany kostni cement
(metylmetakrylat), ktery se pfipravuje smichanim praskové a tekuté slozky. Ke stuhnuti
dojde behem nékolika minut. Cement je nutné chladit, jinak hrozi vznik kostni termické
nekrozy. Necementované umoziuji sekundarni stabilitu vristanim kosti do endoprotézy.

Tyto endoprotézy jsou vyrobeny z antikorozni oceli s pfimési chromu a molybdenu.

Dle stavebnich aspekti femoralnich komponenti délime endoprotézy
na monoblokové a modularni. Monoblok znamena, Ze celd komponenta je zjednoho
materialu. Naproti tomu modularni endoprotézy maji diik a Sroubovatelnou hlavicku, 1ze
diky tomu ménit délku krcku. Modulédrni endoprotéza se pouziva u mladsich pacientd, u
kterych je kontraindikovana totdlni endoprotéza. M4 vyhodu vtom, Ze v piipade
opotiebeni chrupavky acetabula, 1ze provést celkem snadno konverzi ndhrady za totalni.

(Schneiderova, 2014)

Hlavice endoprot¢éz mohou byt vyrobeny zkovu nebo keramiky. Keramické
hlavice maji vyhodu oproti kovovym v menSim tfenim, protoZze maji lepsi smacivost
a lubrikacni vlastnosti nezli kovové. Diky tomu maji také menSi riziko opotiebeni
acetabularni chrupavky. Dalsi rozdéleni je na unipolarni a bipoldrni. Unipolarni
endoprotéza ma jen jednu velkou hlavici. Bipolarni ma velkou hlavici, kde je umisténa
jesté jedna menSi a mezi nimi je umisténa polyetylenova vlozka. Koncept bipolarni
hlavice ma za cil snizit opotiebeni acetabula, lepsi rozsah pohybu v kyc¢elnim kloubu
a snizit riziko luxace. (Robertson & Wood, 2018; Skala-Rosenbaum et al., 2012) Tyto
teoretické vyhody ovSem nebyly prokazany a vétSina autorti se shoduje, ze mezi t€mito
typy endoprotéz neni zZadny rozdil v klinickém vysledku. Na druhou stranu je bipolarni
endoprotéza drazsi a jevi se tedy jako hors$i moznost. (Robertson & Wood, 2018; Zhou et

al., 2015; Jia et al., 2015)
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2.4.3. Vyhody a nevyhody cervikokapitalni endoprotézy

Velka vyhoda této endoprotézy je hlavné v mensi operacni zatézi, nez tomu je u
nahrady totalni. Ve srovnani s totalni endoprotézou dochazi také k mensimu poctu luxaci.
(Baker et al., 2006) Umoznuje také Casnou vertikalizaci a okamzité zatézovani operované

dolni koncetiny.

Nejvétsi nevyhodou cervikokapitalni endoprotézy je po nekolika letech od
operace vznikajici eroze chrupavky acetabula s naslednou protruzi hlavice do acetabula.
Pacienti také vétSinou trpi vétSimi bolestmi a vys$Sim poctem reoperaci. (Krska, 2011;

Dungl, 2014; Schneiderova, 2014)

2.4.4. Operacni pristupy

Cervikokapitalni endoprotéza mize byt implantovdna z posterolateralniho
pfistupu (Kocher-Langbeck pfistup) a z anterolaterdlniho pfistupu (Watson-Jones
ptistup). Oba piistupy maji své vyhody a nevyhody, ale vétSinou rozhoduji za indikaci

daného ptistupu lokalni podminky a zvyklosti pracoviste. (Skala-Rosenbaum et al., 2012)

Kochertiv-Langenbecklv pfistup umoziuje dobry piehled v oblasti proximalniho
femuru iacetabula. Timto pfistupem se snadno dostaneme k Casto poskozenému
kloubnimu pouzdru a je dalezité udélat jeho suturu, ¢imz vyrazné snizime riziko mozné
luxace cervikokapitalni endoprotézy. (Sierra & Cabanela, 2002; Skéala-Rosenbaum et al.,
2012) Velkou nevyhodou je, Ze imobilni pacient leZi na dorzalni ¢asti rany, coz miize
zpusobit hor$i regeneraci rany. Dals$i nevyhodou tohoto pfistupu miiZze byt obtiZzna
manipulace s koncetinou anasledné 1s protézou u obézniho pacienta. Dle Keena
a Parkera tento pfistup umoziuje rychlejsi rehabilitaci, krat§i dobu operace a mensi

krevni ztraty pfi vykonu. (Keene & Parker, 1993)

Anterolaterdlni ptistup (Watson-Jones pfistup) je méné traumatizujici pro
pacienta a je také vhodné&jsi z hlediska anestezie. Jeho nevyhodou je celkove horsi pfistup
pfi extrakci hlavice a pfi zkouSeni jeji spravné velikosti. Dal§i nevyhodou je nutnost
pfefiznuti ptedni ¢asti kloubniho pouzdra a nutna resutura predni ¢asti uponti glutealnich
svali. Na konci operace je nutné udélat rekonstrukci pouzdra jako prevenci luxace

cervikokapitalni endoprotézy. (Skala-Rosenbaum et al., 2012)
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Celkové je udavana mensi letalita a pocet luxaci u anterolateralniho piistupu.

vvvvvv

nahrady v retroverzi. (Skala-Rosenbaum et al., 2012)

2.5. Lécebna rehabilitace pro pacienta s endoprotézou kycelniho

kloubu

2.5.1. Pfedoperacni fyzioterapeuticka péce

Ptedoperacni péce je velice dilezitd pro co mozna nejrychlejsi obnoveni
pacientovy dostate¢né kvality zivota a jeho samoobsluhy po operaci. Mezi jeji cile patii
dostate¢né pripravit celkovou kondici pacienta, docilit maximalniho mozného funk¢éniho
stavu pohybového aparatu, zlepsit rozsah hybnosti v oblasti kloubu a co nejlépe pripravit

pacienta na jeho zménéné pooperacni pohybové moznosti. (Sosna et al., 2001)

Pacientliv stav je nutné zjistit pfedoperacnim vySetfenim, kdy odebereme
anamnézu a provedeme kineziologicky rozbor. Tato péce spociva v posilovani
oslabenych svalt, pfedevSim glutealnich abfiSnich. V pfipadé zkracenych
nebo hypertonickych svalovych skupin jejich protaZeni a relaxaci. Pro co nejlepsi kvalitu
pohybu provést reedukaci spravného stereotypu extense a abdukce kycelniho kloubu.
Dulezity je také nacvik spravného dychani a pohybovych stereotypti, které jsou typické
pro pooperaéni obdobi. Mezi né spadad nacvik presunti na lizku, nacvik sedu, pretaceni
na bok a bficho s polStafem mezi koleny, nacvik stoje a chlize bez zatéZovani operované
dolni koncetiny. Soucésti predoperacni péce je tedy kondi¢ni cviceni, dechova
gymnastika, néacvik stoje achlize se 2 FH (francouzské hole), mobilizace kloubd,
techniky mékkych tkani, nacvik presunt na lazku, nacvik vertikalizace a pfedevSim
edukace pacienta o nasledném pribéhu v pooperacnim obdobi. (Dungl, 2014; Sosna et

al., 2001)

2.5.2. Casna pooperaéni fyzioterapeuticka péce

Zavisi nacharakteru provedeného vykonu, typu pouzit¢é endoprotézy
a individualité¢ pacienta. Pacient je po vykonu pfevezen z operacniho sdlu na JIP

(Jednotka intenzivni péce) nebo ARO (anesteziologické a resuscitacni oddéleni). Velmi
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Casto je jiz prvni den po operaci pielozen na standartni ortopedické oddéleni. (Kolaft,

2020)

V prvnich dnech od operace se zaméifujeme na prevenci tromboembolické
nemoci, bronchopneumonie, kontraktur a dekubitii. Cilem této faze je také vertikalizace
anacvik samostatné chize se 2 FH. Nutné je také postupné posileni oslabenych
svalovych skupin a hlubokého stabiliza¢niho systému. Dilezitou soucasti je obeznamit
pacienta s kontraindikovanymi pohyby, diky kterym by mohlo dojit k luxaci endoprotézy.
Mezi né spadaji pohyby operované¢ dolni koncetiny pies osu téla, flexe kycle
s extendovanym kolenem, zevni rotace, flexe v ky¢elnim kloubu nad 90°. Dulezit4 je také
otazka mozné zatéze operované koncetiny. V piripadé cementovanych aloplastik plati
¢astecné odlehceni na 4 az 6 tydnill. U necementovanych néhrad je nutné po dobu 6 tydnti
plné odlehceni a nasledné pokracovat s polovicni zatézi. Po tfimési¢ni rtg kontrole,
nejsou-li znamky komplikaci, 1ze plné€ zatézovat. Toto tvrzeni je ovSem vSeobecné a vzdy
zavisi na individualité pacienta. Délka hospitalizace po implantaci endoprotézy kycle je

individudlni, ale obvykle ¢ini 7 az 14 dni. (Kolat, 2020; Sosna et al., 2001; Dungl, 2014)

1. pooperacni den se na operované koncetiné cvici pomoci izotonickych kontrakei
hlezno a izometricky glutedlni svaly a m. quadriceps femoris. Vénujeme se také nacviku
spravného dychani. A vneposledni tadé¢ se zaméfujeme na aktivni cviceni
neoperovanych koncetin. (Dungl, 2014) V piipadé¢ dobrého stavu mizeme piejit také

alespon k ¢astecné vertikalizaci s oporou.

V nésledujicich 2 dnech pfidavame aktivni cviceni v kycelnim kloubu
s dopomoci. Nacvicujeme s pacientem sed, pfesuny na lizku a vertikalizaci do stoje
s pomoci vysokého choditka. Mizeme pfidat také cviceni a dechovou gymnastiku v sedu.
Postupné zacindme s nacvikem tfidobé chize se 2 FH. VSechny dané postupy
a pfedevsim chlize zaleZi na stavu pacienta. Méli bychom se také vénovat sile hornich
koncetin pro lepsi zvladnuti chiize o berlich. Pro urychleni a zkvalitnéni rehabilitace je

také dllezité zadani vhodné autoterapie. (Dungl, 2014)

podminky dovoli, vénujeme se cvi¢eni na Redcordech. Postupné ptidame cviceni na btise
a boku. Kolenni kloub také podkladame valcem, kdy miiZe pacient cvicit ditkladné;i

extensi a flexi v kolennim kloubu. Ditlezité je také protahovani zkracenych svali
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a posileni hlubokého stabiliza¢niho systému. ZvétSujeme rozsahy pohybi operované
dolni koncetiny a nacviCujeme spravné provadéni pohybovych stereotypti kycle.
Pokracujeme také knacviku chlize asamostatné vertikalizace. Pro odstranéni
hypertonickych svali zafazujeme techniky meékkych tkani a metodu PIR (post

izometrické relaxace). (Dungl, 2014)

Dalsi dny péce v nemocnici az do propusténi se zamefujeme predev§im na nacvik
ADL (bézné denni Cinnosti). Postupné se vénujeme nacviku chtize do schodt se 2 FH.
Postupné¢ progresujeme naroCnost cviceni. Muzeme zaradit techniky PNF
(proprioreceptivni neuromuskularni facilitace), SMS (senzomotoricka stimulace)
a cvieni s odporem. Pied propusténim pacienta z nemocni¢ni péce je nutna edukace
pacienta o domacim rezimu a zadani autoterapie. Kolem 12 dne od operace 1ékar odstrani

stehy a je nutné edukovat pacienta o spravné péci pooperacni rany. (Dungl, 2014)

Na zavér je nutné pripomenout, ze dané postupy jsou vSeobecné a vzdy zélezi
na schopnostech pacienta, rozsahu operace a podminkéach pracovisté. Jinymi slovy je

nutné k rehabilitacni péci pristupovat individualné.

2.5.3. Posthospitalizacni fyzioterapeuticka péce

Je diilezité, aby pacient opustil nemocni¢ni zafizeni az ve stabilizovaném stavu,
s dostatecnou kvalitou sebeobsluhy a s uspokojivym rozsahem operovaného kloubu.
Nejlepsi scénai je, pokud se o sebe pacient dokaze postarat sam bez cizi pomoci.
V opacném piipadé je mozné zajistit pomocnou osobu v ramci socialni péce. Neni-li
mozné propustit pacienta do domaciho prostiedi, je tieba zajistit 1é¢ebnou péci na lizku

v odbornych 1écebnych ustavech. (Kolét, 2020; Sosna et al., 2001)

Velkym problémem, ktery nastdvd po propusSténi z nemocnice, je 10zvoj
nespravnych pohybovych vzorl. Z tohoto divodu mohou vznikat bolesti v operované
oblasti nebo pfenesené bolesti nejcastéji do lumbosakralniho piechodu. U pacientl
s omezenou hybnosti operovaného kloubu a obtiZznym néacvikem chize je vyhodna
ustavni rehabilitace nebo komplexni ldzefiska péfe. Ma to benefity v upevnéni

pohybovych stereotypl a spravné posileni svalovych skupin. Péce v této dobé je
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zaméfena naobnoveni svalové rovnovahy, posileni ochablych svali anacvik
pohybovych stereotypt, pfedevs§im nacviku chiize. V tomto obdobi je zatéz operované
dolni koncetiny ur¢ovana operatérem. I nadale je kontraindikovana zevni rotace, addukce

a flexe nad 90°operované koncetiny. (Dungl, 2014; Sosna et al., 2001)

2.5.4. Posthospitaliza¢ni pé€e pomoci planu v elektronické podobé

S rozvojem modernich technologii se ndm naskytuji dal$i moznosti alternativ
klasické fyzioterapeutické péce po propusténi z nemocnice. MozZnosti je tedy sestaveni
individudlniho cvi¢ebniho planu v elektronické podob¢. Soucasti programu by mély byt
videozaznamy jednotlivych cvikli anezbytnd pribézna kontrola od fyzioterapeuta.
Moznou efektivitu tohoto ptistupu potvrdila studie (Wijnen et al., 2020). Pacienti v této
studii obdrzeli 12 tydenni program pies mobilni aplikaci se vzdalenym poradenstvim.
Vysledky naznacuji, Ze rehabilitaéni program po totalni endoprotéze prostfednictvim

internetové aplikace, mize byt ucingjsi nez bézna péce. (Wijnen et al., 2020)

2.5.5. Fyzioterapeutické koncepty

Zakladnim mechanismem proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace je
ovlivilovani motorickych neuront prostiednictvim aferentnich impulsii ze Slachovych,
svalovych a kloubnich proprioreceptorti. Motorické neurony jsou také ovliviiovany
prostfednictvim eferentnich signalit z vySSich motorickych center, kterd reaguji
na impulsy z taktilnich, sluchovych a zrakovych exteroreceptorti. Jedna se o aktivni
nebo pasivni pohyby, které jsou vedeny diagondlnim smeérem s rotac¢ni sloZkou
¢i izometrickou kontrakci v pozicich, kterymi je pohyb veden. Tyto pohyby se Casto
podobaji pohybiim z bézného zivota. Zakladem tohoto konceptu je vyuziti spoluprace
svalovych skupin. Timto konceptem muizeme zvysit svalovou silu, koordinaci, stabilitu

kloubd, snizit svalovy tonus a zmirnit bolest. (Kolaft, 2020)

Gabada et al. (2024) po aplikaci PNF u pacienta po totalni endoprotéze kycelniho
kloubu zjistili vyrazné zlepseni jeho chiize a funké&niho stavu. Uginnost této metody také
potvrdila Guzik et al. (2017), kdy u pacientky po endoprotéze kycelniho kloubu doslo ke

zlepSeni pohyblivosti operovaného kloubu, svalové sily, chlize a sniZeni bolesti.
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Metodika senzomotorické stimulace je fada cviceni , kterda ma za cil zlepsit
rovnovahu, drzeni t¢la, stabilizaci, svalovou koordinaci a odstranit poruchy
propriorecepce. Tato metodickd fada cviceni za¢ind u nacviku malé nohy a postupné
navySuje narocnost az k balancnim cviklim na nestabilni plochach ve stoji 1 chuzi.
Dulezité je predevsim dbat na kvalitu provadénych cvikii a spravné piiradit naro¢nost

cvikl k jednotlivym pacientiim. (Kolat, 2020)

Bitterli et al. (2011) zkoumali Gi€¢innost senzomotorického tréninku u predoperacni
péce u pacientl pied aplikaci kycCelniho endoprotézy. Zjistili, ze dand metoda zlepSuje
balan¢ni dovednosti a snizeni bolesti pifed zakrokem. Na druhou stranu nezjistili zddnou

vyraznou vyhodu ve zlepseni kvality zivota v dob¢€ po operaci.

Svalovou silu mizeme cvi¢it pomoci zvySeného odporu. Odpor mize byt
zpisoben bud’ manualnim kontaktem fyzioterapeuta a nebo pomoci rtiznych pomicek
jako jsou ¢inky, odporové gumy a stroje. CviCeni se miize skladat z analytickych
nebo komplexnich pohybti. U odporového cviceni mizeme pracovat s typem svalové
kontrakce, poctem opakovani, poctem sérii, rychlosti tempa cviki, délkou pauzy mezi

sériemi a predevsim vybérem cviki. (Kolat, 2020)

Ze progresivni odporovy trénink je kvalitni formou rehabilitace po totalni
endoprotéze kycelniho kloubu potvrdili Chen et al. (2021). Zjistili zvétSeni svalové sily
a zlepSeni funkce kycelniho kloubu u pacienti s touto diagn6zou po aplikaci odporového
tréninku. Jorgensen et al. (2022) také potvrdili dilezitost odporového tréninku
v predoperacni péci. Tato studie zjistila Ze odporovy trénink v predoperacni péci zajistil

lepsi funkéni vysledky a silu extensord kolene v postoperacni fazi.

Aktivni terapie v zavésu (S-E-T) je aktivni cviceni v zdvésném aparatu Redcord.
V tomto zavésném zatfizeni mizeme snadno davkovat z4t&€z a to pomoci velikosti paky
(vzdalenost popruhu od kloubu), pozici pacienta, délkou lan a pouzitim elastickym lan.
U tohoto cviceni je v pfipadé¢ endoprotézy kycelniho kloubu dilezité davat pozor

na kontraindikované pohyby. (Kolét, 2020)

Mau-Moeller et al. (2014) porovnévali zlepSeni rozsahu pohybu u flexe kolene u
pacientl po aloplastice kolenniho kloubu pfi aplikaci pasivnich pohybti nebo aktivni

terapie v zaveésu. Vysledky ukazaly, Ze cviceni v zadvésu zlepSuje rozsah pohybu kolene
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do flexe Iépe nez pasivni pohyby. Studie byla sice zamétena na endoprotézy kolen,

ale podobny vliv I1ze ptedpokladat i u kycelnich endoprotéz.

Na reflexni zmény mékkych tkani mizeme pouzit jejich mobilizaci. Mobilizaci
mékkych tkdni mizeme vyuzit na kiizi, podkozi, fascie a svaly. Cilem je navraceni jejich
pohyblivosti a posunlivosti. Pfi terapii nejprve dosdhneme bariéry a poté pockame

na fenomén uvolnéni, tim se tkdnim navrati ptivodni elasticita. (Kolat, 2020)

Postizometrickd svalova relaxace (PIR) je technika, kterd ovliviiuje svalové
spasmy a pretizend svalova vldkna. Metoda vyuziva relaxaci svalu, ktera nastava po
izometrické kontrakci. Nejprve terapeut dosahne predpéti ve sméru mobilizace, poté
nasleduje pacientova izometrickd kontrakce anasledné¢ pacient povoli adojde k
fenoménu uvolnéni, ktery terapeut sleduje az do konce. Pro lepsi uc€innost
postizometrické relaxace se snazime o facilitaci pomoci dechu piipadné pohledu. (Kolaf,

2020)

Khan et al. (2022) ve studii potvrdili, ze metoda postizometrické relaxace ma

pozitivni vliv na rozsah pohybu a bolestivost.

Metodika respiracni fyzioterapie se zaméfuje na odhaleni nezadoucich projevi
dychani, stanoveni intenzity a nasledkd vlivu odchylek dychani na pohybovou soustavu.
K metodicky postuplim respiracni fyzioterapie patii korekéni fyzioterapie posturdlniho
systému, relaxacni pfipravy a korekéni reedukace motorickych vzori dychani. Mezi
jednotlivé metody patii dechova gymnastika, technika hygieny dychacich cest, kondi¢ni
cviceni, dechové trenazery a dechové tréninky. Kazdy pacient by mél mit cvicebni
program, ktery obsahuje jak pohybovou pripravu, tak prvky z respiracni fyzioterapie.

(Kolat, 2020)

2.5.6. Fyzikalni terapie

,Fyzikalni terapie je cilené, obvykle dozované pusobeni fyzikalni energie
na organizmus nebo jeho cast s terapeutickym cilem.” (Podébradsky & Podé¢bradska,

2009) V kombinaci s dal§imi prostiedky fyzioterapie ptispiva k dosazeni rehabilitacnich
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cila. V ptipad¢ aplikace endoprotézy napomaha k urychleni hojeni, redukci otoku

a zmirnéni bolesti. (Podébradsky & Podébradska, 2009; Kolat, 2020)

Prvni moznosti fyzikalni terapie je lokalni kryoterapie. Indikuje se od casného
pooperacniho obdobi. Plisobi analgeticky, kviili vylu€ovani endorfina pti obranné reakci
organismu. Ma také antiedematozni uc¢inek. K aplikaci dochazi ptredevsim formou
kryosacku, které se prikladaji na kiizi pres nékolik vrstev bavinéné latky. Iwakiri et al.
(2019) potvrdili redukci otoku a zmirnéni bolesti u pacienti v pooperacni fazi po aplikaci

endoprotézy kycelniho kloubu.(Podébradsky & Podébradska, 2009; Kolar, 2020)

Pro podporu hojeni jizvy mizeme zvolit aplikaci laseru nebo biolampy. Laser
pusobi analgeticky z divodu snizeni citlivosti ozafovanych tkéni a ovlivnéni dé&ja
na nervosvalovych ploténkach. Klinickd praxe také prokazala biostimula¢ni efekt laseru,
ucinek zptusobeny aktivaci monocytti a mikrofagli, zvySenou fagocytézou a urychlenou
proliferaci lymfocytd. Parametry laseru na oSetfeni akutni jizvy podle Podébradského
a Podébradské 2,0-4,0 J.cm™, step 0,50 J.cm™, vinova délka 632,8 nm 5x denné. Fu et al.
(2019) potvrdili zlepSeni vzhledu, zmirnéni kontraktur, sniZzeni bolesti a svédivosti u jizev

po operaci. (Podébradsky & Podébradska, 2009; Navratil, 2019)

Po zhojeni operacni rany je mozné aplikovat také hydroterapii. Pfikladem mozné
hydroterapie je perli¢kova lazen, kdy se ze dna vany uvoliiuje stlateny vzduch. Bublinky
pusobi mechanickym U¢inkem na pacienta. Teplota vody je mirn& hypertermni. VyuZiva
se zejména pro jeji sedativni UCinek. DalSi moZnosti z hydroterapie je
hydrokinezioterapie. Jde o cviCeni ve vodé, pii némz se vyuziva teploty vody,
hydrostatického tlaku a vztlaku a odporu vody. Diky tomu dojde ke sniZeni svalového
tonu, zvétSeni rozsahu pohybu, redukci otokl aptedev§im zlepSeni koordinace
arovnovahy. Pro zlepSeni cirkulace lymfy apodpofe prokrveni mizeme indikovat
vifivou lazen. Ta miize byt bud’ ¢astecna ¢i celkova s izotermickou nebo hypertermickou

teplotou. (Navratil, 2019)

V piipadé ptitomnosti kovového materidlu v endoprotéze je velkd Cast
elektroterapie kontraindikovana. V tomto piipadé¢ je mozZnosti aplikace distancni
elektroterapie. Indikaci po stavech aplikace endoprotézy jsou Bassetovy proudy. Je to

monofézicky, pulzni sinusovy proud o frekvenci 72 Hz. Bassetovy proudy zvySuji
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senzitivitu osteoblastfi na parathormon a zvysuji transport Ca?* do bunék. Urychluji tim
tvorbu kostni tkdn¢ a podporuji cévni proliferaci. Doba aplikace je 20-30 minut,
frekvence zpocatku denn€, pozdé€ji 3x tydné. Celkovy pocet procedur je 20 az 30. Dalsi
moznosti je magnetoterapie. Pisobi analgeticky, spazmolyticky, antiedemat6zné

a myorelaxacné¢. (Podébradsky & Podébradska, 2009; Navratil, 2019)

Z manudlni terapie je velice dulezit¢ polohovéni, hlavné v obdobi tésné po
operaci. Zatazujeme ho zdavodu prevence proti zilnim komplikacim, otokim,
dekubitim a kontraktur. Dal§i z moZznosti manualni mechanoterapie je technika mékkych
tkani, kterd se pouziva k vySetteni, diagnostice a terapii funkénich poruch pohybového
aparatu. OSetfujeme timto zptisobem kuzi, podkozi, fascie asvaly. Z pfistrojové
mechanoterapie je nej€astéji vyuzivana motorové dlaha, ktera zlepSuje rozsah pohybu
a krevni ob&h. Néekteré motorové dlahy také detekuji zbytkovou silu a nechaji pacienta
provadét pohyb castecné aktivné. Dilezitym elementem této terapie je dokonala fixace
koncetiny. A v neposledni fad¢ je mozné vyuzit vakuové-kompresni terapii. Jde
o aplikaci podtlaku na koncetinu, ktery se opakované stfida s aplikaci pretlaku. Pisobi
jako prevence nebo lécba venostatickych alymfostatickych otokli koncetin.

(Podébradsky & Podébradska, 2009; Navratil, 2019)

2.5.7. Ergoterapie

Podle Svétové federace ergoterapeuti (World Federation of Occupational
Therapist, WFOT) je ergoterapie ,,profese, kterd se zabyva podporou zdravi a celkové
pohody jedince prostfednictvim zaméstnavani ¢i Cinnosti. Hlavnim cilem ergoterapie je
umoznit osobam pln€ se ucastnit vSech svych kazdodennich ¢innosti. Ergoterapeuti
dosahuji tohoto cile bud’ provadénim samotného zaméstnavani ¢i ¢innosti, nebo také tim,
ze podporuji schopnost jedince zapojit se do ¢innosti prostfednictvim Gpravy prostiedi,

ve které ¢innost probihd®. (Krivosikova, 2011)

Uspésna rehabilitace po endoprotéze ky&elniho kloubu je zavisla na multioborové
spolupraci. Zavisi nakoordinaci 1€kafe, fyzioterapeuta, zdravotnich sester

a ergoterapeuta.
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Ve fazi pted operaci je vhodné upravit doméci prostiedi pacienta pro usnadnéni
sobéstacnosti v dobé po operaci. Podle potieb je nutné zvysit postel, kieslo a toaletni
zafizeni, aby flexe v kycCelnim kloubu neptfesahla 90°. Vhodné je také odstranéni
veskerych kluzkych povrcht jako jsou kachlicky v koupelné akusy kobercii. Do
koupelny se mohou umistit pomocna madla. Do bytu je mozné poftidit také sedaci kliny
a tvrdou matraci. Pokud pacient fidi, je tfeba upravit vysku sedacky auta. Rizeni se obecné
doporucuje az po 3 mésicich od operace. Pfed nastupem pacienta do nemocnice je také
vhodné, aby si zafidil veSkeré osobni zalezitosti, kam musi dojit osobné¢ a mél by

informovat svého zaméstnavatele o predpokladané délce pracovni neschopnosti.

Po operaci se ergoterapie zaméfuje na nacvik chlize s FH po roving i v terénu.
Dulezity je také nacvik béznych dennich ¢innosti s kompenza¢nimi pomickami. Pacienti
mohou mit po operaci také problém s oblékanim. Je tfeba je naucit oblékat ponozky
pomoci ru¢niku nebo navlékace, nazouvat boty pomoci dlouhé 1zice a oblékat kalhoty

pomoci berli.

Po propusténi z nemocnice by se pacient mél vyvarovat ¢innostem s rizikem padu
a prilisSnému zatézovani operované dolni koncetiny. Pti lehu na lizku by mél pacient lezet
na zadech nebo na bfise a v pfipadé lehu na boku mit mezi koleny klin. Pacienti, ktefi
jsou v pozdnim produktivnim véku se mohou po urcit¢ dobé vratit k plvodnimu

zaméstnani, pokud neni spojeno s vyraznou télesnou zatézi. (Krivosikova, 2011)
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3. SPECIALNI CAST

3.1. Metodika prace

Cilem této Casti bakalaiské prace je vypracovat kazuistiku fyzioterapeutické péce
o pacienta po implantaci cervikokapitdlni ndhrady kycelniho kloubu. Sbér dat byl
proveden béhem souvislé odborné praxe, kterda se uskutecnila na oddé€leni nasledné
rehabilitacni péfe ve Fakultni Thomayerové nemocnici od 8.1.do 2.2.2024.
Terapeutické jednotky byly provedeny pod odbornym vedenim oSetiujici fyzioterapeutky
Mgr. Jany Hlinovské.

S pacientem bylo provedeno 10 individudlnich terapeutickych jednotek, které
trvaly 30 minut a jsou popsany v kapitole 3.7. Béhem prvni terapeutické jednotky byla
provedena anamnéza a vstupni kineziologicky rozbor. Na 10. Terapeutické jednotce byl
proveden vystupni kineziologicky rozbor. Z téchto ditvoda prvni a posledni terapeutické
jednotky trvaly 60 minut. Anamnéza je zpracovana v kapitole 3.2., vstupni

kineziologicky rozbor v kapitole 3.3. a vystupni kineziologicky rozbor v kapitole 3.8.

Pfi vstupnim kineziologickém rozboru byly pouzity tyto pomicky: goniometr,
neurologické kladivko a krej¢ovsky metr. Béhem individudlnich cvicebnich jednotek
byly pouzity tyto pomiicky: odporova guma, overball, pénovy klin, bradla, stupinek,
2 francouzské hole a molitanovy micek. Béhem terapie bylo pouzito velké mnoZstvi
fyzioterapeutickych metod a postupi. Mezi né€ patii nacvik stoje a chlize se 2 FH, chiize
do schodt se 2 FH, mobilizace kloubnich struktur, péce o jizvu, pasivni pohyby, metoda
postizometrické relaxace s protazenim, technika meékkych tkani, respiracni fyzioterapie,
prevence TEN (Trombembolickd nemoc), odporovy trénink a nedilnou soucasti bylo

pribé&zné zadavani autoterapie.

Pacient pfed zahajenim terapie podepsal informovany souhlas (pfiloha ¢. 2), kde

potvrdil, Ze byl poucen o svych pravech a seznamen s pribéhem terapie.

Etické aspekty vyzkumu byly schvaleny vedoucim katedry dne 17. 1.2024
na zakladé splnénych podminek danych EK FTVS UK. Original Zadosti pro schvalovani
etiky vyzkumu v bakalarskych praci spolecné se vzorem Informovaného souhlasu je

v ptiloze 1 prace.
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3.2. Anamnéza

Vysetfovana osoba: K.M., muz
Ro¢nik narozeni: 1941

Diagnoza: stav po CCEP (Cervikokapitalni endoprotéza) levého femuru

3.2.1. Status preasens (10.1.2024)

Objektivni

Pacient je orientovan prostorem, Casem a mistem. Na pokyny reaguje a plné
spolupracuje. Pacient je pravak, vazi 78 kg, méii 177 cm, BMI (body mass index) je
24,9 a jeho télesna teplota je fyziologickd. Pacient je schopen samostatné ttidobé chiize

se 2 FH.
Subjektivni

Pacient se citi celkové v poradku a momentalné ho nic neboli a s ni¢im nema

problém. Je nastvany, Ze musi byt v nemocnici.

3.2.2. Nyn¢jsi onemocnéni

Pacient je 35. den po implantaci cervikokapitalni endoprotézy levého femuru
(7.12. 2023, provedeno ve Fakultni Thomayerové nemocnici). Nadhrada byla aplikovana
z diivodu intrakapsularni fraktury levého krcku femuru, kterou si pacient zptsobil po
padu u sebe doma (5. 12. 2023, zakopl v kuchyni). Pacient neuddva zaddnou klidovou
bolest. Bolest pacienta trapi pouze pfi chlizi a pohybu levé nohy do abdukce v kycelnim
kloubu. Na skdle VAS (vizudlni analogova skala) od 1do 10 pacient popsal bolest
na urovni 3 v obou danych ptipadech. Udava, ze se jedna o bodavou bolest. Povolena
zatéz operované nohy je na 50 %. Pacient ma také karcinomatdzu peritonea a s tim

souvisejici ascites.
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3.2.3. Osobni anamnéza

Pacient prodélal bézné détské nemoci. Splenektomie po opakovanych infarktech
sleziny v FTN (Fakultni Thomayerova nemocnice) (1994). Opichy jicnovych varixt
(1981, 1982, 1983). V roce 2022 zjisténa karcinomatdza peritonea, od té doby pravidelna
punkce ascitu v FTN. Posledni punkce provedena 6.12. 2023.V roce 2022 zjisténa

chronicka lymfatickd leukemie a diabetes mellitus 2. typu

3.2.4. Rodinna anamnéza

Matka umrti stafim, otec imrti v 58 na tumor ledvin, 2 zdravé dcery

3.2.5. Farmakologicka anamnéza

KAPIDIN 10 mg (0-0-1), REASEC 2,5 mg (1-0-1), VEROSPIRON 50 mg (0-1-
0), Nutridrink (1-2 denn¢), CONTROLOC 20 mg (1-0-1), ZEXITOR 1000 mg (1-0-1),
FURON 40 mg (1-0-0), PROTIFAR (1-1-1), ELIQUIS 2.5 mg (1-0-1)

3.2.6. Alergicka anamnéza

Krali¢i srst, morce, Augmentin

3.2.7. Pracovni anamnéza

SD (starobni diichodce), diive soudni znalec (oceniovani Sperki), pfed soudnim

znalcem terénni geolog (fyzicky narocné)

3.2.8. Socialni anamnéza

vdovec, Zije sdim v byt¢ bez schodi, navstévy od rodiny sporadicky

3.2.9. Abusus

kurdk od 18 do 38 let, alkohol (1 pivo denn¢), obcas 1 pandk becherovky
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3.2.10. Sportovni anamnéza

Pacient délal za mladi chvilku atletiku (1 rok), nyni pouze prochazky

3.2.11. Piedchozi rehabilitace

Pacient na Zadné predchozi rehabilitaci nebyl.

3.2.12. Indikace k rehabilitaci
vstupni kineziologické vySetieni (21002)
kontrolni kineziologické vysetieni (21003)
techniky mékkych tkani (21413)
individudlni lé¢ebny trénink — kondi¢ni a analytické metody (21225)
individudlni lé¢ebny trénink — nacvik lokomoce a mobility (21717)

mobilizace patete a perifernich kloubti (21415)

3.2.13. Diferencialni rozvaha

Vzhledem k onemocnéni pacienta miZzeme piedpokladat sniZenou protazitelnost
ktize, podkozi a fascii na LDK (leva dolni koncetina). Je také pravdépodobné zkraceni
nékterych svalovych skupin na LDK astim souvisejici omezeni rozsahu pohybu
v kloubech na LDK pacienta. NemoZnost plného zatéZovani LDK miiZe znamenat sniZeni
tonu nekterych svalii ajejich snizenou svalovou silu, ale vzhledem k fyzicky

naro¢né minulosti pacienta by toto oslabeni nemuselo byt tak vyrazné.

3.3. Vstupni vySetieni fyzioterapeutem

3.3.1. Statické vySetteni stoje aspekci

Vysetieni stoje bylo provedeno se 2 FH.
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Zezadu

Sirokd stojna bdze, paty fyziologické postaveni, Achilovy Slachy symetrické,
kolena lehce vardzni, kolena bez otoku, poplitealni jamky symetrické, panev zezadu bez
patologii, prava strana paravertebralnich svala v oblasti beder a dolni Thp (hrudni patert)
mohutngj$i nez leva, lopatky lehce odstaté, levé rameno vyS nez pravé, pater

s fyziologickou kiivkou ve frontalni roving, hlava postavena v ose téla
Z boku

otok na laterdlnim kotniku pravé nohy, kolena v lehké semiflexi (5°), panev
v anteverzi, bederni ¢ast patefe hyperlordoticka, oplostéla hrudni ¢ast patere, protrakce

ramen, protrakce hlavy
Zepiedu
podélné klenby obou nohou propadlé, piicné klenby fyziologické, pately

symetrické, prominence bficha, levé rameno vys nez pravé, hlava v ose téla

3.3.2. Palpacni vySetieni panve

SIAS (spina iliaca anterior superior) - obé SIAS ve stejné vysce
SIPS (spina iliaca posterior superior) - obé SIPS ve stejné vysce
CI (crista iliaca) - ob& CI ve stejné vysce

tuber ischiadicum - ve stejné vySce

SIAS x SIPS - obé SIAS jsou vyrazné niZ nez obé SIPS
Vysetteni chiize

Vysetteni chiize bylo provedeno se 2 FH.
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Obecné

tiidoby typ chlize s francouzskymi holemi, asymetrickd délka kroka (prava
koncetina dé¢la krat$i krok nez leva), neplynuld chize, pacient odlehcuje levou dolni

koncetinu, bez vyraznych titubaci, peronealni typ chiize dle Jandy
Sektorové

Sitka baze $irsi, krokovy cyklus spravny, vyraznéjsi pohyby v oblasti panve,
prominence biisni stény, bederni patet v hyperlordotickém postaveni, ramena a hlava

v protrakci, hlava obCasné¢ v anteflexi kvtli zrakové kontrole

3.3.3. VySetteni reflexnich zmén
Vysetieni kiize

V okoli pravého hlezenniho kloubu je teplota klize vyssi a posunlivost hor$i nez
na levé dolni konceting. V okoli jizvy je teplota, skluznost a potivost stejnd jako na druhé

dolni konceting.
VysSetieni podkozi

V oblasti distalniho bérce pravé dolni koncetiny nesla nabrat Kibblerova fasa.

Na zbytku pravé a na levé koncetiné §la Kibblerova fasa nabrat.
VySetieni fascii

prava dolni koncetina - patologicka bariéra fascie lytka do rotaci, zhorSena

protazitenost fascie kraniokaudalnim smérem na laterdlni strané stehna

leva dolni koncetina - zhorSena protazitelnost fascie kraniokauddlnim smérem

na lateralni a medialni strané stehna
Vyseti'eni svalového tonu

prava dolni koncetina hypertonus - m. (musculus) gastrocnemius, ischiokruralni

svaly, rectus femoris

prava dolni koncetina hypotonus - glutealni svaly
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levé dolni koncetina hypertonus - ischiokruralni svaly, rectus femoris

levé dolni koncetina hypotonus - m. tensor fasciae latae, glutealni svaly

VySetieni periostu

bolestivost levé hlavicky fibuly, bolestivost pravého malleolu lateralis

Vysetreni jizvy aspekéné a palpacné

Jizva se nachazi na laterdlni stran¢ proximalni ¢asti stehna aje 12 cm dlouha.

Jizva je bez stehil, které byly vyndany 13 dnil po operaci. Samotna jizva a jeji okoli je

bez zvysené teploty, zvysené citlivosti, zvySené potivosti a jizva je také dobfe protazitelna

do vSech sméru.

3.3.4. Antropometrie

Tab. ¢.: 1 - Vstupni vysetreni — délky dolnich koncetin (cm)

leva prava
DK (dolni koncetina) délka | 91 cm 91 cm
funkéni
DK délka anatomicka 96 cm 96 cm
Bérec 43 cm 43 cm
Stehno 53 cm 53 cm
Noha 26 cm 25 cm

Tab. ¢.: 2- Vstupni vySetreni — obvody dolnich koncetin (cm)

leva prava
Stehno (15 cm nad patellou) 36,5 cm 37 cm
Kolenni kloub (pfes patellu) 37 cm 37,5 cm
Lytko (tuberositas tibiae) 30,5 cm 30,5 cm
Lytko (nejSirsi ¢ast) 32 cm 32 cm
Hlezenni kloub (pies kotniky) 33cm 34 cm
metatarsy 25 cm 25 cm

3.3.5. VySetiteni pohybovych stereotypti (dle Jandy)

Extense v kloubu ky¢elnim

1. zapojeni ischiokrurdlnich svalti 2. zapojeni glutealnich svali 3. zapojeni

kontralateralnich extensort bederni patefe 4. zapojeni homolateralnich extensorti bederni
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patete 5. zapojeni kontralateralnich extensor hrudni pétefe 6. zapojeni homolateralnich

extensord hrudni patefe 7. elevace ramenniho pletence (patologie)

Pro obé€ nohy stejna posloupnost zapojeni a elevace ramenniho pletence

Abdukce v kloubu kyc¢elnim

Test proveden pouze na levou dolni koncetinu s umisténym klinem mezi koleny.

Tensorovy mechanismus (flexe a zevni rotace v kycelnim kloubu), quadratovy

mechanismus (elevace panve)

3.3.6. Goniometrie

Tab. ¢.: 3 — Vstupni vySetreni — rozsahy kloubii

leva aktivné leva pasivné prava prava pasivné
aktivné
Kycel S 10-0-80 15-0-85 S 15-0-80 20-0-85
F 30-0-KI 35-0-KI F 35-0-20 40-0-20
(kontraindikace)
T T
R KI KI R 25-0-45 30-0-45
Koleno S 0-0-120 0-0-125 S 0-0-120 0-0-125
F F
T T
R R
Hlezno S 5-0-40 10-0-40 S 5-0-35 10-0-40
F F
T T
R 10-0-20 10-0-20 R 10-0-20 10-0-20
3.3.7. Svalovy test (dle Jandy)
Tab. ¢.: 4 — Vstupni vySetreni — svalovy test
Leva Pravé
Flexory kycle 4+ 5
Extensory kycle (magl. | 4 4
(glutedlni) Svaly)
Abduktory kycle 3+ 5
Adduktory ky¢le kontraindikace 5
Vné;jsi rotatory kycle kontraindikace 5
Vnitini rotatory kycle kontraindikace 5
Flexory kolene 4+ 5
Extensory kolene 5 5
Tibialis anterior 4+ 4+
Plantarni flexory hlezna 5 5
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3.3.8. VySetieni zkracenych svalil (dle Jandy)

Tab. ¢.: 5 — Vstupni vySetreni — vySetreni zkracenych svalii

Leva prava

m. gastrocnemius 0 1

m. soleus 1 1

flexory kolenniho kloubu 1 1
Jednokloubové adduktory | 1 1

kycelniho kloubu

m. gracilis 2 1

m. piriformis kontraindikace 1

m. iliopsoas 2 kontraindikace
m. rectus femoris 1 kontraindikace
m. tensor fasciae latae 1 kontraindikace

3.3.9. Vysetieni dechového stereotypu

U pacienta prevazuje hrudni typ dychani. Dechova vlna postupuje

kaudokranidlné, ale v oblasti bficha je jeji viditelnost minimalni.

3.3.10. Neurologické vySetteni

Neurologické vysetieni nebylo provedeno celé, protoze se nejedna o neurologické

onemocnéni. Nésledujici vySetieni byla provedena jen na dolnich koncetinach.
Povrchové ¢iti
Taktilni-fyziologické
Termickeé-fyziologické
Algické-fyziologické
Diskriminaéni-fyziologické
Hluboké citi
Polohocit-vysetfeno na prstech obou dolnich koncetin-bez patologii
Pohybocit-vySetfeno na prstech obou dolnich koncetin-bez patologii

Slachookosticové reflexy
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Patellarni-normoreflexie na obou DKK (dolni koncetiny)
Achillova §lacha-normoreflexie na obou DKK

Medioplantarni-normoreflexie na obou DKK

3.3.11. Vysetteni kloubni vile

Tab. ¢.: 6 — Vstupni vysetreni — vySetreni kloubni viile

Prava dolni koncetina Leva dolni koncetina

Os calcaneum Bez omezené kloubni viile Bez omezené kloubni vile

Talokruralni kloub Omezeni kloubni vile dorzalnim | Bez omezené kloubni vile
smérem

Hlavicka fibuly Bez omezené kloubni vile Omezena kloubni vile smérem

dorzalnim a ventralnim

Patella Omezena kloubni vile kaudalnim | Omezena kloubni vile

smérem kaudalnim smérem
3.3.12. Zavér vstupniho vySetteni

Vsechna vySetfeni probihala s ohledem na stav po CCEP femuru.

U vySetfeni stoje, které bylo provedeno se 2 FH, jsme si mohli v§imnout lehkého
otoku v oblasti kotniku a nértu na pravé dolni konceting. Pacient mé také propadlé obé
podélné klenby nohy a varozitu obou kolen. Mlzeme také usoudit, ze ma vrstvovy
syndrom vzhledem k anteverznimu postaveni panve, hyperlordotickému postaveni
bederniho Useku patete, oplosténi hrudni patete, protrakci ramen a hlavy. Anteverzni

postaveni panve bylo potvrzeno pii palpa¢nim vySetieni panve.

Vysetieni chlize bylo provedeno trojdobou chiizi se 2 FH. Muzeme fici, Ze pacient
si jesté touto chiizi neni jisty vzhledem k asymetrickym kroktim, neplynulé frekvenci

chiize, aspekci krokového cyklu a $irsi bazi kvili lepsi stabilité.

Pooperacni rana je GspéSné€ zacelend, stehy jsou uz 22 dni vyndané a pacient nema
zadné vyrazn€j$i problémy s jizvou ajejim okolim. Palpacné jsme zjistili horsi
protazitelnost fascii pravého lytka a obou laterdlnich fascii stehna kraniokaudalnim
smérem a zhorSenou protazitelnost fascie medidlniho stehna kraniokauddlnim smérem.
Vysetiovany mé sniZzeny tonus glutedlnich svalii na obou dolnich koncetinach a levého

m. tensor fasciae latae. Hypertonus byl objeven nam. gastrocnemius pravé DK
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a ischiokruralnich svalti obou DKK. ZvySeny tonus jsme také zjistili na m. rectus femoris
obou DKK. Pfi palpa¢nim vySetfeni periostovych bodl jsme zaregistrovali zvySenou

citlivost v oblasti levé hlavicky fibuly a pravého malleolu lateralis.

U antropometrického vysSetfeni nebyla zjisténa zadna vEtsi asymetrie az na pravy

hlezenni kloub pacienta, kde se nachdzi maly otok.

Pti vySetieni pohybovych stereotypti dle Jandy byla vySetfena abdukce levé dolni
koncetiny a extense obou dolnich koncetin. VysSetfovany mél problémy u obou danych
stereotypti, kdy u abdukce pievladal tensorovy a quadratovy mechanismus. U extense
byla zjisténa patologicka posloupnost v zapojeni svalovych skupin a elevace ramenniho

pletence.

Goniometrické vySetieni nam odhalila omezeni pohybu v oblasti hlezennich
kloubli do vSech pohybii. MenSi rozsah iu kolennich kloubii do flexe. U kycelniho
kloubu nebyly vySetfeny kontraindikované pohyby do rotaci a addukce u levé koncetiny.
U nekontraindikovanych pohybti méa pacient splnym rozsahem pohybu problém
pfedevSim u abdukce levé dolni koncetiny. Omezena je také flexe a externi rotace
v kycelnich kloubech obou DKK. Z vySetfeni svalové sily vySel najevo dobry stav
pacientova svalového aparatu. Pfi tomto vySetieni zaostavaly vyraznéji jen glutealni svaly
(Grovent 4) alevé abduktory kycle (Uroven 3). Pacient ma zkriceny témét vSechny
vySetfované svaly na dolnich koncetindch az na levy m. gastrocnemius. Nejvyraznéji

zkraceny je levy m. gracilis a m. iliopsoas (stupeni 2).
Z vysetieni dechového stereotypu je patrné, Ze pacient ma hrudni typ dychani.

Neurologické vySetieni nebylo provedeno celé vzhledem k typu diagndzy a tudiz
jsme vysSetfili jen Slachookosticové reflexy, povrchové a hluboké ¢iti. U vSeho byla

zpozorovana fyziologicka odpoved.

Jako posledni jsme provedli vysetifeni kloubni ville, kde mél pacient nejvétsi
problém v oblasti otoku pravého kotniku. DalSi omezeni kloubni ville je v mistech levé

hlavicky fibuly a obou patell kaudalnim smérem.
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3.4.

3.5.

Cile kratkodobého terapeutického planu

prevence TEN

reedukace pacienta o rezimovych opatienich

obnoveni kloubni viile na DKK

odstranéni hypertonickych svali na DKK

protazeni zkracenych svalti na DKK

prace s mekkymi tkanémi v okoli operovaného kycelniho kloubu
zlepseni elasticity a estetiky pooperacni jizvy

snizeni bolesti LDK pfi chiizi a abdukci

zvySeni rozsahu pohybu v hlezennich, kolennich a kycelnich kloubech
posileni oslabenych svalit DKK

zlepseni stereotypu chtize se 2 FH

chiize do schodii se 2 FH

korekce dechového stereotypu

udrZeni fyzické kondice

Cile dlouhodobého terapeutického planu

udrzeni rozsahu pohybu kloubtit DKK
udrzeni svalové sily DKK

pokracovat se cvicenim naucenych cvikl
korekce pohybovych stereotyptit DKK

zlepseni celkové kondice pacienta
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3.6.

korekce postury

chtize se 2 FH (po kontrole chiize bez 2 FH)

dodrzovani rezimovych opatieni

Navrh terapie

TMT (techniky mekkych tkéani) (péce o jizvu a okolni mekkeé tkané dle Lewita)
mobilizace omezené kloubni vile (dle Lewita)

ILTV (Individuélni 1écebna télesna vychova) po CCEP kycle vlevo ve vSech

polohéch s vyuzitim pomucek (overball, odporova guma)

3.7.

3.7.1.

metoda PIR (dle Lewita), metoda PIR s protazenim (dle Jandy)
posilovani HSSP (Hluboky stabiliza¢ni systém patete)

nacvik spravného stereotypu chiize se FH (rovina, schody)
respiracni fyzioterapie

edukace pacienta (autoterapie, reZimova opatieni)

Jednotlivé terapeutické jednotky

Terapeuticka jednotka €. 1 (10.1. 2024)

Status praesens objektivni

Pacient je orientovan prostorem, casem, mistem a plné spolupracuje. Je rozhozeny

ze zmény fyzioterapeuta, ale je velice komunikativni.

Status praesens subjektivni
Pacient se tési na cvicebni jednotku, citi se dobfe a neciti Zadné vyrazné bolesti.
Cil terapeutické jednotky

vySetfit pacienta, edukace pacienta, zlepSeni elasticity a estetiky jizvy
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Navrh terapie

edukace pacienta, TMT v oblasti pooperacni jizvy
Popis terapeutické jednotky

provedeni vstupniho kineziologického rozboru

TMT v oblasti pooperaéni jizvy (tlakovd masdz jizvy, esovitd masaz jizvy,

mickovani mékkych tkani v okoli jizvy)

edukace pacienta o spravném provedeni masazi jizvy (alespon 3x denné€, mazani
meésickovou masti, tlakova a esovitd masaz), edukace pacienta o reZimovych opatienich

(kontraindikované pohyby)
Vysledek terapeutické jednotky obj. (objektivni)

Pacient je unaveny a fyzicky vycCerpany po vstupnim vySetfeni. Pacient chape

vSechny instrukce.
Vysledek terapeutické jednotky subj. (subjektivni)

Pacient se citi unavené, ale neciti zvySenou bolestivost jeho pohybového aparatu.

3.7.2. Terapeuticka jednotka ¢. 2 (11.1. 2024)

Status praesens objektivni

Pacient citi zvySenou bolestivost v okoli operovan¢ho kycelniho kloubu. Je
orientovan prostorem, ¢asem, mistem a pln€ spolupracuje. Nic dalSiho se od vcerejsi

terapie nezménilo.
Status praesens subjektivni

Stézuje si na vetsi bolestivost jeho levé kycCle z lateralni strany. Pieje si at’ je

dnesni cvicebni jednotka méné narocna.
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Cil terapeutické jednotky

zlepseni elasticity a estetiky jizvy, uvolnéni hypertonickych svalii v oblasti DKK,
uvolnéni fascii DKK, protazeni zkracenych svali DKK, zlepSeni rozsahu pohybu
v kolennich a hlezennich kloubech, obnoveni kloubni viile v oblasti omezeni kloubni vile

na DKK, nacvik spravného tfidobého stereotypu chiize se 2 FH, prevence TEN
Navrh terapie

TMT v oblasti jizvy, PIR metoda s protazenim, terapie fascii dle Lewita (stehna,
lytko), mobilizace (patelly, talokrurdlniho kloubu a hlavicky fibuly), nacvik chlize se

2 FH, zopakovani edukace z minulého cviceni
Popis terapeutické jednotky

TMT v oblasti pooperacni jizvy (tlakova masédz jizvy, esovitd masaz jizvy,
mickovani mékkych tkani v okoli jizvy)

PIR metoda s protazenim na ischiokruralni svaly (LDK-3x, PDK (prava dolni
koncetina)-3x), rectus femoris (LDK-3x, PDK-3x), gastrocnemius (PDK-3x)

uvolnéni fascii stehna obou DKK a fascie lytka PDK (dle Lewita)

mobilizace (obé& patelly kaudalnim smérem, pravy talokruralni kloub dorzalnim

smérem, leva hlavicka fibuly smérem dorzalnim a ventralnim)
nacvik tfidobého stereotypu chtize se 2 FH (50 m)
zopakovani edukace z minulé jednotky (masaz pooperacni jizvy)
Vysledek terapeutické jednotky obj.

Na zékladé¢ metody PIR s protazenim je vidét zmenSeni hypertonu v oblasti
ischiokruralnich svalii obou DKK a m. rectus femoris obou DKK. U m. gastrocnemius
pravé nohy nedoslo k vyraznému pokroku. Rozsah pohybu v kolennich a hlezennich
kloubech zlstal beze zmény. Podafilo se trochu uvolnit fascie stehen i pravého lytka.
V disledku mobilizace doslo ke zlepSeni kloubni viile v oblasti obou patell, u ostatnich
kloubnich struktur nedoslo k vyraznéjsimu pokroku. Doslo ke zlepSeni plynulosti chiize

se 2 FH.
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Vysledek terapeutické jednotky subj.

Pacient se citi 1épe nez po piedchozi cvicebni jednotce. Neudava zadné nové

obtize.

3.7.3. Terapeuticka jednotka ¢. 3 (12.1. 2024)

Status praesens objektivni

Pacient se citi 1épe neZ vcera a je plny energie. Je orientovan prostorem, ¢asem,

mistem a spolupracuje.
Status praesens subjektivni

Pacient nema zZadné nové problémy. Jen udava, ze pti chizi citi bolest levé nohy

na urovni 3.
Cil terapeutické jednotky

zlepseni elasticity a estetiky jizvy, uvolnéni hypertonickych svalii v oblasti DKK,
uvolnéni fascii DKK, protaZeni zkracenych svali DKK, zlepSeni rozsahu pohybu
v kolennich a hlezennich kloubech, obnoveni kloubni viile (patelly, talokruralniho kloubu
a hlavicky fibuly), posileni svali DKK, prevence TEN, nacvik spravného tfidobého

stereotypu chiize se 2 FH, edukace pacienta
Navrh terapie

TMT v oblasti jizvy, metoda PIR s protaZzenim, terapie fascii dle Lewita (stehna,
Iytko), mobilizace (patelly, talokruradlniho kloubu, hlavicka fibuly), pasivni pohyby
do vSech pohybii v hlezennich kloubech, ILTV pro CCEP kycelniho kloubu, nacvik chlize

se 2FH, zadani autoterapie
Popis terapeutické jednotky
TMT v oblasti pooperacni jizvy (tlakovd masaz jizvy, esovitd masaz jizvy,

mickovani mekkych tkani v okoli jizvy)
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PIR metoda s protazenim na ischiokruralni svaly (LDK-3x, PDK-3x), rectus
femoris (LDK-3x, PDK-3x), gastrocnemius (PDK-3x)

uvolnéni fascii stehna obou DKK a fascie lytka PDK (dle Lewita)

mobilizace (ob¢ patelly kaudalnim smérem, pravy talokruralni kloub dorzalnim

smérem, leva hlavicka fibuly smérem dorzalnim a ventralnim)

pasivni pohyby v hlezennich kloubech (plantarni flexe 8x obé DKK, dorsalni
flexe 8x obé DKK, inverze 8x ob¢ DKK, everze 8x obé¢ DKK)

ILTV pro CCEP ky¢le (stfidava flexe a extense v hlezennich kloubech na obé
DKK 2x12, unozovani vleZe na zadech 3x8 obé DKK, flexe a nasledna extense kolene
vleze nazadech s overballem pod patou 3x8 obé DKK, izometrickd vydrz vleze
na zadech do addukce v kycelnich kloubech proti odporu fyzioterapeuta, zvedani panve

vleze s oporou obou DKK-most 3x6)
nacvik tfidobého stereotypu chiize se 2 FH

zadani autoterapie (stfidava flexe obou DKK se sunutim paty po podlozce 2x8,
stiidava flexe v hlezennich kloubech obou DKK 2x15, zvedani panve vleZe na zadech
s oporou obou DKK 2x6, v§echny uvedené cviky provadét 2x denné€) pokyny pro maséaz

v okoli pooperacni jizvy se neméni
Vysledek terapeutické jednotky obj.

Pacient m4 vzhledem k v€ku a diagnéze silné svalstvo obou DKK. Doslo ke
sniZeni svalového tonu vSech svalii, na které byla provedena metoda PIR s protaZzenim
kromé pravého m. gastrocnemius. DoSlo také k mirnému zlepSeni rozsahu pohybu
do flexe v kycelnich a kolennich kloubech (odhadem 5 stupnil). Ke zlepSeni rozsahu
pohybu v hlezennich kloubech nedoSlo. Doslo ke =zlepSeni kloubni vile vSech
mobilizovanych kloubnich struktur. Pacient ma plynulej$i chiizi a délka krokt je téméf

stejnd, nedochazi k obcasné anteflexi hlavy kviili zrakové kontrole pohybu.
Vysledek terapeutické jednotky subj.

Pacient neudava zvySenou bolestivost pohybového apardtu aje rad o nauceni

cvikl pro autoterapii.
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3.7.4. Terapeuticka jednotka ¢. 4 (15.1. 2024)

Status praesens objektivni

Pacient je dnes odpocaty po vikendu azdd se byt v dobré ndladé. Plné

spolupracuje a je orientovan prostorem, mistem a ¢asem. O vikendu cvicil jen v sobotu.
Status praesens subjektivni

Pacient je dnes vesely a tikd, Zze vSechny zadané cviky vcera a dnes provedl. Pry

se dobfe vyspal a tési se na terapii.
Cil terapeutické jednotky

zlepseni elasticity a estetiky jizvy, uvolnéni hypertonickych svalii v oblasti DKK,
protazeni zkracenych svali DKK, uvolnéni fascii DKK, zlepSeni rozsahu pohybu
v hlezennich a kolennich kloubech, posileni svali DKK, prevence TEN, korekce

dechového stereotypu, nacvik chiize do schodi se 2 FH, edukace pacienta
Navrh terapie

TMT v oblasti jizvy, metoda PIR s protazenim, terapie fascii dle Lewita (stehna,
lIytko), mobilizace talokruralniho kloubu, pasivni pohyby do vSech pohybt v hlezennich
kloubech, pasivni pohyby v kolennich kloubech do extense a flexe, ILTV pro CCEP
kycelniho kloubu, respira¢ni fyzioterapie, nacvik chlize do schodii se 2FH, zadéani

autoterapie
Popis terapeutické jednotky

TMT v oblasti pooperaéni jizvy (tlakovd masaz jizvy, esovitd masaz jizvy,

mickovani mékkych tkani v okoli jizvy)

PIR metoda s protazenim na ischiokruralni svaly (LDK-3x, PDK-3x), rectus
femoris (LDK-3x, PDK-3x), gastrocnemius (PDK-3x)

uvolnéni fascii stehna obou DKK a fascie lytka PDK (dle Lewita)

mobilizace (pravy talokruralni kloub dorzalnim smérem)
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pasivni pohyby v hlezennich kloubech (plantarni flexe 8x obé DKK, dorsalni
flexe 8x ob& DKK, inverze 8x obé DKK, everze 8x obé¢ DKK)

pasivni pohyby v kolennich kloubech (flexe 10x obé DKK, extense 10x obé¢ DKK)

ILTV pro CCEP kycle (stiidava flexe a extense v hlezennich kloubech na obé¢
DKK 2x12, unozovani vleze na zadech 3x8 obé DKK, flexe a nasledna extense kolene
vleze nazadech s overballem pod patou 3x8 obé DKK, izometrickd vydrz vleze
na zadech do addukce v kycelnich kloubech proti odporu fyzioterapeuta, zvedani panve

vleze s oporou obou DKK-most 3x6)
dechové fyzioterapie (nacvik brani¢niho dychani)

nacvik chtize do schodu (piekazky na plosin€ s pomoci bradel na obou stranach

ploSiny)
zopakovani autoterapie z minulé cvicebni jednotky
Vysledek terapeutické jednotky obj.

Miuzeme vidét mirny posun v rozsahu pohybu hlezennich i kolennich kloubt
a snizeni tonu v oblasti pravého m. gastrocnemius. U fascii obou stehen je bariéra o dost
volng¢j$i nez na zacatku terapie. Pfi snaze o branicni dychéani pacient vytlacuje zebra jen
doptedu a nikoli do stran. Pacient napoprvé zvladl chizi se 2 FH po prekazkach
na vybornou a nemusel pouzit bradla po stranidch. Zdé se, ze posloupnost krokového

cyklu do schodti i ze schodt chépe velice dobfe.
Vysledek terapeutické jednotky subj.

Pacient je unaveny, ale je rad za nacvik chtize do schodu.

3.7.5. Terapeuticka jednotka €. 5 (16.1. 2024)

Status praesens objektivni

Pacient je nachlazeny, bolest LDK se ovSem nijak nezménila. Je orientovan

prostorem ¢asem a plné spolupracuje.
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Status praesens subjektivni
Pacient si na nic krom¢ nachlazeni nestézuje.
Cil terapeutické jednotky

zlepsSeni elasticity a estetiky jizvy, uvolnéni hypertonickych svala v oblasti DKK,
uvolnéni fascii DKK, zlepSeni rozsahu pohybu v hlezennich a kolennich kloubech,
posileni svali DKK, prevence TEN, korekce dechového stereotypu, nacvik chize

do schodu se 2 FH
Navrh terapie

TMT v oblasti jizvy, metoda PIR s protazenim, terapie fascii dle Lewita (stehna,
lytko), pasivni pohyby do vSech smérti v oblasti hlezennich kloubt, pasivni pohyby
v kolennich kloubech do extense a flexe, ILTV po CCEP kycelniho kloubu, respiraéni

fyzioterapie, nacvik chiize do schodii
Popis terapeutické jednotky

TMT v oblasti pooperacni jizvy (tlakova masaz jizvy, esovitd masaz jizvy,

mickovani mékkych tkani v okoli jizvy)

PIR metoda s protazenim na ischiokruralni svaly (LDK-3x, PDK-3x), rectus
femoris (LDK-3x, PDK-3x), gastrocnemius (PDK-3x)

uvolnéni fascii stehna obou DKK a fascie lytka PDK (dle Lewita)

pasivni pohyby v hlezennich kloubech (plantarni flexe 8x obé DKK, dorsalni
flexe 8x ob¢é DKK, inverze 8x obé DKK, everze 8x ob¢ DKK)

pasivni pohyby v kolennich kloubech (flexe 10x obé DKK, extense 10x obé DKK)

ILTV pro CCEP kyc¢le (stfidava flexe a extense v hlezennich kloubech na obé&
DKK 2x12, unozovani vleze na zddech s odporem za pomoci odporové gumy 3x8 obé
DKK, flexe a nésledna extense kolene vleze na zadech s overballem pod patou 3x8 ob¢
DKK, izometrickd vydrz vleze na zadech do addukce v kycelnich kloubech proti odporu
fyzioterapeuta, addukce v kycelnich kloubech vleze na zadech s pokréenymi koleny

(mezi koleny overball, 3x 8x), zvedani panve vleze s oporou obou DKK-most 3x6)
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respiracni fyzioterapie (nacvik brani¢niho dychani)

nacvik chiize do schodl (chlize na normalnich schodech, 1 patro)
opakovani masaze jizvy zda si ji pacient pamatuje

Vysledek terapeutické jednotky obj.

Doslo ke snizeni tonu hypertonickych svali na DKK a soucasné k uvolnéni fascii
na obou stehnech a pravém lytku. Rozsah pohybu v hlezennich kloubech se zlepsil
nejvice do dorsalni flexe (odhadem 5 stupnil), ostatni pohyby v hlezennim kloubu se také
mirn¢ zlepSily. U obou kolennich kloubli rozsah pohybu dosahuje 130 stupiii
pii pasivnim pohybu. Pacient v§echny cviky zvladl bez problému az na brani¢ni dychani,
kde od minulého cviceni nenastal posun. Chlize do schodi byla bezproblémova,

ale pacient je ptili§ zbrkly.
Vysledek terapeutické jednotky subj.
Pacient je spokojeny, Ze vie zvlada bez problému. Rika, Ze viechny cviky a masaz

0 jizvu z autoterapie kazdy den provadi.

3.7.6. Terapeuticka jednotka ¢. 6 (17.1. 2024)

Status praesens objektivni

Pacient je stile nachlazeny se stejnym pribéhem jako na piedeslé cvicebni

jednotce. Pacient je pln€ orientovan prostorem, ¢asem, mistem a spolupracuje.
Status praesens subjektivni
Pacient Zadné jiné obtiZe nez lehké nachlazeni nezminiuje.
Cil terapeutické jednotky

zlepSeni elasticity a estetiky jizvy, zlepSeni rozsahu pohybu v hlezennich
kloubech, posileni svali DKK, prevence TEN, posileni hlubokého stabilizacniho

systému, nacvik chiize do schodu se 2 FH
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Navrh terapie

TMT v oblasti jizvy, pasivni pohyby v oblasti hlezennich kloubt, ILTV po CCEP
kycelniho kloubu, posileni HSSP, nacvik chtize do schodt

Popis terapeutické jednotky

TMT v oblasti pooperaéni jizvy (tlakovd masdz jizvy, esovitd masaz jizvy,

mickovani mékkych tkani v okoli jizvy)

pasivni pohyby v hlezennich kloubech (plantarni flexe 8x obé DKK, dorsalni
flexe 8x obé DKK, inverze 8x obé¢ DKK, everze 8x obé¢ DKK)

ILTV pro CCEP kycle (stfidava flexe a extense v hlezennich kloubech na ob¢
DKK 2x12, unozovani vleze na zddech s odporem za pomoci odporové gumy 3x8 obé
DKK, flexe a nasledna extense kolene vleze na zadech s overballem pod patou 3x8 obé
DKK, izometrickd vydrz vleZe na zadech do addukce v kycelnich kloubech proti odporu
fyzioterapeuta, addukce v kycelnich kloubech v sedu na lehatku (mezi koleny overball,
3x 8x), flexe v kolennich kloubech pfi sedu (odpor pomoci expandéru za paty, 2x 6x ob¢
DKK), extense kolennich kloubii pfi sedu (odpor pomoci ruky fyzioterapeuta na bérci
pacienta, 2x 6x obé DKK, opakovana vertikalizace ze sedu do stoje s pomoci 2 FH

s men$i zatézi operované nohy (2x 5x)

nacvik brani¢niho dychani, balan¢ni cviceni na labilni ploSe v sedu bez kontaktu

nohou se zemi (za sttidavého manuélniho odporu fyzioterapeuta ze vSech stran)
nacvik chlize do schodu (chiize na normélnich schodech, 2 patra)
Vysledek terapeutické jednotky obj.

Doslo ke zlepSeni rozsahu pohybu do plantarni a dorsalni flexe v hlezennich
kloubech, ale rozsah do inverze a everze se nezlepsil. Pacient udava, Ze se mu sniZila
bolestivost levého kycelniho kloubu pii chizi. Z uvedenych cvikii mél pacient nejvétsi
problém opét s brani¢nim dychanim. Pacient si vS§echny cviky pamatuje a pravidelné je

provadi.
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Vysledek terapeutické jednotky subj.

Pacient tikéd, ze se mu snizila bolestivost levého kycelniho kloubu pfti chlizi. Zadné

nové problémy neudava.

3.7.7. Terapeuticka jednotka ¢. 7 (18.1. 2024)

Status praesens objektivni

Pacient ma mirnéj$i pfiznaky nachlazeni nez vcera. Je orientovan prostorem,

¢asem, mistem a spolupracuje.
Status praesens subjektivni

Pacient je rad, ze se mu nachlazeni lepsi. Je mirné rozmrzely z dlouhého pobytu

vV nemocnici.
Cil terapeutické jednotky

zlepSeni elasticity a estetiky jizvy, zlepSeni rozsahu pohybu v hlezennich
kloubech, posileni svali DKK, prevence TEN, posileni hlubokého stabilizacniho

systému, nacvik dvoudobé chlize se 2 FH
Navrh terapie

TMT v oblasti jizvy, pasivni pohyby v oblasti hlezennich kloubt, ILTV po CCEP
kyc¢elniho kloubu, posileni HSSP, nacvik dvoudobého stereotypu chlize se 2 FH

Popis terapeutické jednotky

TMT v oblasti pooperaéni jizvy (tlakovd masdz jizvy, esovitd masaz jizvy,
mickovani mékkych tkani v okoli jizvy)

pasivni pohyby v hlezennich kloubech (plantarni flexe 8x obé DKK, dorsalni
flexe 8x ob¢é DKK, inverze 8x obé DKK, everze 8x obé DKK)

ILTV pro CCEP kycle (stfidava flexe a extense v hlezennich kloubech na obé
DKK 2x12, unozovani vleze na zadech s odporem za pomoci odporové gumy 3x8 obé

DKK, flexe a nasledna extense kolene vleze na zadech s overballem pod patou 3x8 obé&
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DKK, izometricka vydrz vleze na zadech do addukce v kycelnich kloubech proti odporu
fyzioterapeuta, addukce v kycelnich kloubech v sedu na lehatku (mezi koleny overball,
3x 8x), flexe v kolennich kloubech pfti sedu (odpor pomoci expandéru za paty, 2x 8x ob&
DKK), extense kolennich kloubti pti sedu (odpor pomoci ruky fyzioterapeuta na bérci
pacienta, 2x 8x ob¢ DKK, opakovana vertikalizace ze sedu do stoje s pomoci 2 FH

s mensi zatézi operované nohy (2x 5x)

nacvik brani¢niho dychani, vydrz ve vzporu s oporou o ob¢ kolena (udrzZeni
nitrobfisniho tlaku v této pozici, 3x 10 sekund), pfenaseni vahy laterolateralné v poloze
ve vzporu s oporou o ob¢ kolena (udrzeni nitrobfisniho tlaku v této pozici, 3x 5x

na kazdou stranu)
nacvik dvoudobého stereotypu chtize se 2 FH (60 metril)
Vysledek terapeutické jednotky obj.

U pacienta doslo k mirnému zlepSeni rozsahu pohybu hlezenniho kloubu
do inverze, everze ziistavda bez pokroku. VSechny cviky at' uz na posileni DKK
nebo na posileni HSSP pacient zvladl, vzhledem ke svému véku, velice dobie. U

dvoudobého stereotypu chlize mél pacient problémy s automatizaci pohybd.
Vysledek terapeutické jednotky subj.

Udéava, Ze je unaveny zdlouhé cvi¢ebni jednotky. Velice se mu libil novy

stereotyp chiize kviili zrychleni jeho pohybu.

3.7.8. Terapeuticka jednotka ¢. 8 (19.1. 2024)

Status praesens objektivni

Pacient ma stale stejné rozmrzelou naladu jako ptedchozi terapeutickou jednotku,
ale pfiznaky nachlazeni uz vymizely Je plné orientovan prostorem, casem a plné

spolupracuje.
Status praesens subjektivni

Pacient se uz nemuize dockat az bude doma. UZ ho nebavi pobyt v nemocnici a t&si

se na stfedu az pijde domd.
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Cil terapeutické jednotky

zlepseni elasticity a estetiky jizvy, zlepSeni rozsahu pohybu v hlezennich
kloubech, posileni svali DKK, prevence TEN, posileni hlubokého stabiliza¢niho
systému, nacvik chiize do schodii se 2 FH, nacvik dvoudobé chiize se 2 FH, edukace

pacienta
Navrh terapie

TMT v okoli jizvy, pasivni pohyby v oblasti hlezennich kloubti, ILTV po CCEP
kyc€elniho kloubu, posileni HSSP, nacvik chlize do schodii, nacvik dvoudobého

stereotypu chtize se 2 FH, zadani nové autoterapie
Popis terapeutické jednotky

pasivni pohyby v hlezennich kloubech (plantarni flexe 8x obé DKK, dorsalni
flexe 8x obé DKK, inverze 8x ob¢ DKK, everze 8x ob¢ DKK)

ILTV pro CCEP kycle (stfidava flexe a extense v hlezennich kloubech na ob¢
DKK 2x12, unozovani vleze na zddech s odporem za pomoci odporové gumy 3x8 obé
DKK, flexe a nasledné extense kolene vleze na zadech s overballem pod patou 3x8 ob¢
DKK, izometrickd vydrz vleze na zadech do addukce v kycelnich kloubech proti odporu
fyzioterapeuta, addukce v kyc¢elnich kloubech v sedu na lehatku (mezi koleny overball,
3x 8x), flexe v kolennich kloubech pfi sedu (odpor pomoci expandéru za paty, 2x 8x ob¢e
DKK), extense kolennich kloubii pfi sedu (odpor pomoci ruky fyzioterapeuta na bérci
pacienta, 2x 8x ob¢é DKK, opakovana vertikalizace ze sedu do stoje s pomoci 2 FH

s men$i zatézi operované nohy (2x 5x)

nacvik brani¢niho dychani, vydrz ve vzporu s oporou o ob¢ kolena (udrZeni
nitrobfisniho tlaku v této pozici, 3x 10 sekund), pfenaSeni vahy laterolateralné v poloze
ve vzporu s oporou o ob¢ kolena (udrzeni nitrobfisniho tlaku v této pozici, 3x 5x

na kazdou stranu)
nacvik chtize do schodt se 2 FH (2 patra)

dvoudobého stereotypu chiize se 2 FH (60 metri)
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zadani novych cvikll na autoterapii-zvedani panve vleze na zadech s pokréenymi
koleny a nésledné prendseni vahy laterolateralné v této pozici (3x 15 sekund prendSeni
vahy v této pozici se zvednutou panvi), unozovani vrchni nohy vleze na boku (2x 8x ob¢
DKK), stiidavé flexe a extense v kolennich kloubech v sedu (3x 8x obé DKK), stlacovani

overballu mezi koleny pacienta v sedu (3x 10x)
Vysledek terapeutické jednotky obj.

Rozsahy pohybii v hlezennich kloubech ziistaly beze zmény. Cviky na posileni
svalll byly provedeny bez problému. Doslo k pokroku u brani¢niho dychani, pacient je
schopen Zebra vytlacit doptedu i do stran. Pacient se citi 1épe v dvoudobé chlizi nez tomu
bylo u trojdobé. Ma pii tomto typu chiize vétsi plynulost pohybu a je rychlejsi. Cviky pro

autoterapii byly provedeny také bez problému.
Vysledek terapeutické jednotky subj.

Je unaveny, protoze dle jeho slov toho bylo hodné. Citi se 1épe v dvoudobé chiizi

nez v tfidobé. Co se tyka autoterapie, tak vSe chape.

3.7.9. Terapeuticka jednotka ¢. 9 (22.1. 2024)

Status praesens objektivni

Pacient vypada po vikendu odpocaté a ma lepsSi naladu nez minule. Cvicil jen

v sobotu a v nedéli odpocival.
Status praesens subjektivni
Citi se dobie a neudava zadné problémy. T¢Si se na sttedu az ptijde domd.
Cil terapeutické jednotky

zlepSeni elasticity a estetiky jizvy, zlepSeni rozsahu pohybu v hlezennich
kloubech, posileni svali DKK, prevence TEN, posileni hlubokého stabilizacniho

systému, nacvik chiize do schodii se 2 FH, nacvik dvoudobé chlize se 2 FH
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Navrh terapie

TMT v okoli jizvy, pasivni pohyby v oblasti hlezennich kloubt, ILTV po CCEP
kycelniho kloubu, posileni HSSP, nacvik chlize do schodd, nacvik dvoudobého

stereotypu chiize se 2 FH
Popis terapeutické jednotky

pasivni pohyby v hlezennich kloubech (plantarni flexe 8x obé DKK, dorsalni
flexe 8x obé DKK, inverze 8x ob¢ DKK, everze 8x obé¢ DKK)

ILTV pro CCEP ky¢le (stfidava flexe a extense v hlezennich kloubech na obé
DKK 2x12, unozovani vleze na zddech s odporem za pomoci odporové gumy 3x8 obé
DKK, flexe a nésledna extense kolene vleze na zadech s overballem pod patou 3x8 obé
DKK, izometrickd vydrz vleZe na zadech do addukce v kycelnich kloubech proti odporu
fyzioterapeuta, addukce v kycelnich kloubech v sedu na lehatku (mezi koleny overball,
3x 8x), flexe v kolennich kloubech pfi sedu (odpor pomoci expandéru za paty, 2x 8x ob¢
DKK), extense kolennich kloubt pfi sedu (odpor pomoci ruky fyzioterapeuta na bérci
pacienta, 2x 8x obé DKK, opakovana vertikalizace ze sedu do stoje s pomoci 2 FH

s mensi zaté€zi operované nohy (2x 5x)

nacvik brani¢niho dychani, vydrz ve vzporu s oporou o ob¢ kolena (udrZeni
nitrobfisniho tlaku v této pozici, 3x 10 sekund), pfenaSeni vahy laterolateraln€ v poloze
ve vzporu s oporou o ob¢ kolena (udrzeni nitrobfisniho tlaku v této pozici, 3x 5x

na kazdou stranu)
nacvik chtize do schodu se 2 FH (1 patro)
dvoudobého stereotypu chiize se 2 FH (40 metr()
Vysledek terapeutické jednotky obj.

Rozsahy pohybtl v hlezennich kloubech ziistaly beze zmény. Cviky na posileni
svali byly provedeny bez komplikaci, ale pacient byl po nich vyrazn€ unaveny.

Pacientovi se snizila bolest béhem chlize v levém kycelnim kloubu na uroven 1.
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Vysledek terapeutické jednotky subj.

Je rad, za snizeni bolesti v levém kycelnim kloubu béhem chiize.

3.7.10. Terapeuticka jednotka ¢. 10 (23.1. 2024)

Status praesens objektivni

Pacient piisobi $tastn€, ze pujde zitra domu. PIn€ spolupracuje a je orientovan

prostorem a ¢asem.
Status praesens subjektivni

Rika, Ze se t¢si domd, ale zaroven se netési na vystupni testy z diitvodu delsiho

cviceni.
Cil terapeutické jednotky
vySetfit pacienta, zopakovani zadanych cvikd z minulych hodin
Névrh terapie
edukace pacienta
Popis terapeutické jednotky
provedeni vystupniho kineziologického rozboru
zopakovani autoterapie
rozlouceni s pacientem
Vysledek terapeutické jednotky obj.

Vzhledem k relativné kratké dobé€ trvani rehabilitace nedoSlo k vyraznym
pokrokiim. Nejvétsi posun byl hlavné ve zvySeni rozsahu pohybtli, uvolnéni fascii,
zlepSeni stereotypu chiize se 2 FH a snizeni tonu hypertonickych svalt. Velky smysl méla

rehabilitace také z psychologického hlediska, jelikoZ se pacient po cvi€enich citil 1épe.
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Vysledek terapeutické jednotky subj.

Je rad, ze se mu nékdo vénoval a tikd, ze byl spokojeny. Velice se t&€si na opusténi

nemocnice.

3.8. Vystupni vySetieni fyzioterapeutem

3.8.1. Statické vysetfeni stoje aspekci

Vysetieni stoje bylo provedeno se 2 FH.
Zezadu

Sirokd stojna baze, paty fyziologické postaveni, Achilovy Slachy symetrické,
kolena lehce varozni, kolena bez otoku, poplitealni jamky symetrické, panev zezadu bez
patologii, prava strana paravertebralnich svalii v oblasti beder a dolni Th (hrudni obratel)
mohutngj$i nez leva, lopatky lehce odstaté, levé rameno vyS nez pravé, pater

s fyziologickou kiivkou ve frontalni roving, hlava postavena v ose téla
Z boku

otok na lateralnim kotniku pravé nohy, kolena ve fyziologickém postaveni, panev
v anteverzi, bederni ¢ast patefe hyperlordoticka, oplostéla hrudni ¢ast patete, protrakce

ramen, protrakce hlavy
Zepredu
podélné klenby nohy propadlé, pticné klenby fyziologické, pately symetricke,

prominence bficha, levé rameno vys nez pravé, hlava v ose téla

3.8.2. Palpacni vySetfeni panve

SIAS-obé SIAS ve stejné vysce
SIPS-ob¢ SIPS ve stejné vysce

CI-obé¢ CI ve stejné vysce
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tuber ischiadicum-ve stejné vysce

SIAS x SIPS-obé SIAS jsou vyrazné€ niz nez obé SIPS

3.8.3. VysSetfeni chize

Vysetieni chiize bylo provedeno se 2 FH.
Obecné

dvoudoby typ chiize s francouzskymi holemi, symetricka délka kroka, plynula
chiize, pacient odlehcuje levou dolni koncetinu, bez vyraznych titubaci, peronealni typ

chtize dle Jandy
Sektorové

Sitka baze §irdi, krokovy cyklus spravny, vyrazngjsi pohyby v oblasti panve,
prominence bfisni stény, bederni patet v hyperlordotickém postaveni, ramena a hlava

v protrakci

3.8.4. VysSetteni reflexnich zmén
VySetieni kiize

V okoli pravého hlezenniho kloubu je teplota kiize vyssi. Posunlivost je stejna
jako na LDK. V okoli jizvy je teplota, skluznost a potivost stejnd jako na druhé dolni

koncetiné.
Vysetrieni podkoZzi

V oblasti distalniho bérce pravé dolni koncetiny nesla nabrat Kibblerova fasa.

Na zbytku pravé a na levé koncetiné Sla Kibblerova fasa nabrat.
Vysetieni fascii

prava dolni koncetina-patologické bariéra fascie lytka do rotaci, ostatni fascie

maji fyziologickou bariéru
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leva dolni koncetina-vSechny fascie maji fyziologickou bariéru
VySetieni svalového tonu

prava dolni koncetina hypertonus- ischiokruralni svaly

prava dolni koncetina hypotonus-glutealni svaly

leva dolni koncetina hypertonus-ischiokruralni svaly

levé dolni koncetina hypotonus-m. tensor fasciae latae, glutedlni svaly
VySetreni periostu

bolestivost pravého malleolu lateralis

Vysetieni jizvy aspekéné a palpacéné

Jizva se nachazi na laterdlni stran¢ proximalni casti stehna aje 12 cm dlouha.
Jizva je bez stehtl, které byly vyndany 13 dnii po operaci. Bez zvySené teploty, citlivosti,

potivosti a je dobte protazitelnd do vSech sméri.

3.8.5. Antropometrie

Tab. ¢.: 7 — Vystupni vysetieni — délky dolnich koncetin (cm)

leva prava
DK délka funkéni 91 cm 91 cm
DK délka anatomicka 96 cm 96 cm
Bérec 43 cm 43 cm
Stehno 53 cm 53 cm
Noha 26 cm 25 cm

Tab. ¢.: 8 — Vystupni vysetieni — obvody dolnich koncetin (cm)

leva prava
Stehno (15 cm nad patellou) 36,5 cm 37 cm
Kolenni kloub (pfes patellu) 37 cm 37,5 cm
Lytko (tuberositas tibiae) 30,5 cm 30,5 cm
Lytko (nejSirsi ¢ast) 32 cm 32 cm
Hlezenni kloub (pfes kotniky) 33 cm 34 cm
metatarsy 25 cm 25 cm
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3.8.6. Vysetfeni pohybovych stereotypt (dle Jandy)

Extense v kloubu kycelnim

1. zapojeni ischiokruralnich svali 2. zapojeni glutealnich svali 3. zapojeni
kontralateralnich extensort bederni pateie 4. zapojeni homolateralnich extensorti bederni
pateie 5. zapojeni kontralateralnich extensorti hrudni patefe 6. zapojeni homolateralnich

extensord hrudni patefe 7. elevace ramenniho pletence (patologie)
Pro ob¢ nohy stejna posloupnost zapojeni a elevace ramenniho pletence.
Abdukce v kloubu ky€elnim
Test proveden pouze na levou dolni koncetinu s umisténym klinem mezi koleny.
Tensorovy mechanismus (flexe a zevni rotace v ky¢elnim kloubu), quadratovy

mechanismus (elevace panve)

3.8.7. Goniometrie

Tab. ¢.: 9 — Vystupni vySetreni — rozsahy kloubu

levé aktivné | leva pasivné prava aktivné | prava pasivné

Kycel S 15-0-85 15-0-85 S 15-0-85 20-0-85

F 35-0-KI 40-0-KI F 35-0-20 40-0-20

T T

R KI KI R 25-0-45 30-0-45
Koleno S 0-0-130 0-0-135 S 0-0-130 0-0-135

F F

T T

R R
Hlezno S 10-0-40 15-45 S 10-0-40 10-0-40

F F

T T

R 10-0-25 15-0-25 R 10-0-20 15-0-25
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3.8.8. Svalovy test (dle Jandy)

Tab. ¢.: 10 — Vystupni vySetrent — svalovy test

Leva Pravé
Flexory kycle 5 5
Extensory kyc¢le (na gl. Svaly) 4 4
Abduktory ky¢le 4 5
Adduktory kycle kontraindikace 5
Vnéjsi rotatory kycle kontraindikace 5
Vnitini rotatory kycle kontraindikace 5
Flexory kolene 5 5
Extensory kolene 5 5
Tibialis anterior 4+ 4+
Plantarni flexory hlezna 5 5
3.8.9. VySetteni zkracenych svala (dle Jandy)
Tab. ¢.: 11 — Vystupni vySetieni — vySetieni zkrdacenych svalii
Leva prava
m. gastrocnemius 0 0
m. soleus 0 0
flexory kolenniho kloubu 1 1
Jednokloubové adduktory | 1 |
ky¢elniho kloubu
m. gracilis 1 1
m. piriformis kontraindikace 1
m. iliopsoas 1 kontraindikace
m. rectus femoris 0 kontraindikace
m. tensor fasciae latae 1 kontraindikace

3.8.10.

Vysetieni dechového stereotypu

U pacienta ptfevazuje hrudni typ dychani. Dechovd vlna postupuje
kaudokranidlnim smérem aje vice viditelnd v oblasti hrudniku. Frekvence je
fyziologicka. A pomér nadech vydech je 2:3.

3.8.11. Neurologické vySetieni

Neurologické vySetfeni nebylo provedeno celé, protoze se nejednéa o neurologické

onemocnéni. Nasledujici vySeteni byla provedena jen na dolnich koncetinach.

56



Povrchové Citi

Taktilni-fyziologické

Termické-fyziologické

Algické-tfyziologické

Diskriminaéni-fyziologické

Hluboké ¢iti

Polohocit-vysetieno na prstech obou dolnich koncetin-bez patologii
Pohybocit-vySetfeno na prstech obou dolnich koncetin-bez patologii
Slachookosticové reflexy

Patellarni-normoreflexie na obou DKK

Achillova §lacha-normoreflexie na obou DKK

Medioplantarni-normoreflexie na obou DKK

3.8.12. Vysetfeni kloubni vile

Tab. ¢.: 12 — Vystupni vySetieni — vySetient kloubni viile

Prava dolni koncetina Leva dolni koncetina
Os calcaneum Bez omezené kloubni viile Bez omezené kloubni vile
Talokruralni kloub Omezeni kloubni vile dorzalnim | Bez omezené kloubni viile
smeérem
Hlavicka fibuly Bez omezené kloubni vile Bez omezené kloubni viile
Patella Bez omezené kloubni viile Omezena kloubni vile
kaudalnim smérem

3.8.13. Zaver vySetieni

VSechna vySetieni probihala s ohledem na stav po CCEP femuru.

U vySetteni stoje se 2 FH jsme zjistili propadlé klenby obou DKK. Pacient mé
také otok na lateralnim kotniku pravé nohy. VySla najevo také varozita obou kolen,

anteverze panve, hyperlordotické postaveni bederni patefe, prominence bfiSni stény,
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oplosténi hrudniho Gseku patefe, protrakce ramen a hlavy. Palpaéni vySetieni panve nam

potvrdilo zvySenou anteverzi panve.

Co se tycCe vysetieni chiize, tak bylo provedeno dvoudobou chiizi se 2 FH. Pacient
se béhem chitize citil stabiln€, mél plynuly krok, symetrickou délku krokti a odleh¢oval
operovanou DK. Zpozorovali jsme podobné¢ jako u vysetfeni stoje hyperlordotické

postaveni bederni patefe, prominenci bfisni stény, protrakci ramen a hlavy.

Vysetteni reflexnich zmén nam ukazalo, Ze pooperacni rana je dobfe zacelena
a v okoli jizvy pacient nema zadné problémy. Vysetfeni kiize nam ukézalo jen zvySeni
teploty v okoli pravého hlezenniho kloubu v misté otoku. V okoli pravého hlezenniho
kloubu nesla také nabrat Kibblerova fasa a fascie této oblasti mély patologickou bariéru.
Co se tyka svalového tonu, tak jsme zjistili hypertonus v oblasti ischiokrurdlnich svall
na obou DKK a snizeny tonus na glutealnich svalech obou DKK a na levém m. tensor
fasciae latae. Pacient mél také pii palpaci periostovych bodu citlivy pravy malleolus

lateralis.

Z antropometrického vySetieni nebyla zjiSténa zadnd veEtsi asymetrie az na pravy

hlezenni kloub, jehoZ obvod byl o 1 cm vétsi nez levy.

Pti stereotypu extense a abdukce v kyCelnim kloubu (dle Jandy) nebyl pacient
schopen spravné zvladnout ani jeden z téchto pohybli. Extense byla provedena na obé
DKK aabdukce pouze nalevou DK. U extense obou DKK pacienta ptrevladala
patologicka posloupnost zapojeni svall a elevace ramenniho pletence. Pti abdukci levé

DK byl zachycen tensorovy a quadratovy mechanismus.

Pacient ma omezeny rozsah pohybu v hlezennim kloubu do dorsalni flexe, everze
1 inverze. Kolenni kloub je bez omezeni, ale pacient ma omezenou flexi a externi rotaci
v ky€elnim kloubu. Jandiiv svalovy test ndm odhalil oslabené extensory obou kycelnich
kloubt (4), levy abduktor kycle (4) a oba m. tibialis anterior. Celkové miizeme fict, Ze
jeho svalovy aparat je v dobrém stavu. VySetieni zkracenych svali dle Jandy neodhalilo
zadny sval, ktery by byl zkracen na stupen 2, ale flexory kolennich kloubii obou DKK,
adduktory obou DKK, pravy m. piriformis, levy m. iliopsoas a levy m. tensor fasciae latae

jsou na stupni 1.
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U pacienta pievazuje hrudni typ dychéni. Frekvence dechu a pomér nadech-

vydech jsou fyziologické.

Z neurologického  vySetieni bylo provedeno pouze vySetfeni (it

a Slachookosticovych reflexii. U téchto vysetieni nebyli zpozorovana zadna patologie.

Jako posledni bylo provedeno vySetfeni kloubni viile na DKK. Omezeni
se projevilo pouze v talokrurdlnim kloubu pravé DK (dorzalni smér) a patelly levé DK

(kaudalni smér).

3.9. Zhodnoceni terapie

Béhem terapie nedoslo k vyraznému pokroku drzeni téla a pacient ma stale

viditelny otok na pravém hlezennim kloubu.

Pacient provedl vyrazny posun v oblasti chlize. Zacal diky terapiim chodit
dvoudobym stereotypem chtize se FH. Zlepsila se plynulost a stabilita chiize. Pacient uz
také neprovadi anteflexi hlavy kvili vizualni pomoci pfi chiizi. Pacient je schopen chtlize

do schodu se 2 FH.

Pacient vi jak pecovat ojizvu. Terapii fascii (dle Lewita) byla zlepSena
posunlivost stehennich fascii, ale zlepSeni u fascie pravého lytka byl minimalni. Doslo
také ke zmenSeni svalového tonu v oblasti obou m. rectus femoris a pravého m.

gastrocnemius. Toto zlepSeni mizeme piisoudit metod€ PIR s protaZenim na dané svaly.

Rozsahy pohybli se zlepsily v oblastech obou hlezennich kloubl a to do vSech
sméru piiblizn€ o 5°. Velky pokrok nastal také u flexe obou kolennich kloubt pfiblizné
o 10°. U ky¢€elniho kloubu se nejvice zlepsila abdukce levé DK o 5°. Tato zlepSeni nastala

kviili pasivnim pohybtim téchto oblasti a metod¢ PIR s protaZzenim.

Diky posilovani svalli DKK koncentrickou, excentrickou i izometrickou metodou
doslo ke zvySeni svalové sily obou DKK. Silovy posun nebyl nijak markantni, ziejmé
1 kviili dobrému stavu svalového aparatu pacienta jiz pred zapocetim terapie. U
pohybovych stereotypti (dle Jandy) nedoslo ke zlepSeni a pacient ma stale patologickou

posloupnost zapojovani svaltl.
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U pacienta doslo také k pokroku v odstranéni zkradcenych svali DKK.
K nejvétsimu rozdilu v tomto ohledu doslo usvali Iytek. Toto zlepSeni nastalo

pii aplikaci pasivnich pohybt a metod¢ PIR s protazenim.

Pacient nemé¢l Zzadné neurologické obtize. Béhem terapie ovSem nedoslo
k vyraznému zlepSeni dechového stereotypu. U pacienta i nadale prevazuje hrudni typ

dychani a dechova vilna v oblasti bficha je nepatrna.

Diky mobilizaci kloubnich struktur doslo ke zlepSeni kloubni viile v oblastech
pravé patelly alevé hlavicky fibuly. K posunu v tomto ohledu ovSem nedoslo u levé

patelly a pravého hlezenniho kloubu.

Doslo také ke zmirnéni bolesti pacienta v levém kycelnim kloubu pfii chlizi

a abdukeci. Pacient se také béhem terapie naucil par cvikii na autoterapii.
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4. Diskuze

V teoretické Casti bylo popsano velké mnozstvi fyzioterapeutickych postupd,
které je mozno pouzit v pfipadé implantace endoprotézy kycelniho kloubu. Béhem
terapeutickych jednotek ve specialni Casti byly pouzity jen nékteré z nich. Pouzité
postupy mély pozitivni efekt na pacientim zdravotni stav, ale fada postupt z teoretické

¢asti mize obohatit a zefektivnit fyzioterapeutickou péci.

V teoretické ¢asti je napiiklad zminéna aktivni terapie v zavésu (S-E-T). Dle Mau-
Moeller et al. (2014) tento pfistup zlepsSuje rozsah pohybu vice nez aplikace pasivnich
pohybtl. Bohuzel tento ptistup béhem terapeutickych jednotek nebyl aplikovén a je tedy
mozné, ze pomoci tohoto ptistupu by bylo mozné dosdhnout vétsiho zlepseni rozsahu
pohybu u dolnich koncetin pacienta, nez tomu bylo u pasivnich pohybt. U tohoto cviceni
by byla potieba, vyvarovat se kontraindikovanym pohyblim v kycelnim kloubu.
Na pracovisti byl zavésny systém k dispozici a je tedy Skoda, Ze nedoslo k jeho zapojeni

b&hem terapie.

Dalsim piikladem je absence metody proprioreceptivni neuromuskularni
facilitace. Gabada et al. (2024) a Guzik et al. (2017) ve svych studiich potvrdili zlepSeni
svalové sily DKK, zvétSeni rozsahu pohybu DKK, zlepSeni chilize a snizeni bolestivost
po aplikaci proprioreceptivni neuromuskularni facilitace u pacienti po implantaci
endoprotézy kycelniho kloubu. Pfi této metodé se u této diagndzy musime vyvarovat
kontraindikovanym pohybim. Optimalnim zpisobem aplikace této metody by tedy
mohly byt izometrické kontrakce nebo zapojeni pouze distalnich €asti koncetin do

pohybu, aby nedochézelo ke kontraindikovanym pohybtim v kycelnim kloubu.

Terapeutické jednotky byly zvelké ¢asti tvofeny progresivnim odporovym
tréninkem. DuleZitost této metody potvrdili Chen et al. (2021), ktefi zjistili zvySeni
svalové sily a zlepSeni funkce kycelniho kloubu u pacientti po absolvovani odporového
tréninku. Ze studie od Jergensena et al. (2022) vyplyva, Ze u planované implantace
endoprotézy je zarazeni této metody podstatné i v pfedoperacni péci, protoze zlepsuje silu
extensortl kolene a celkovy funkéni stav pacienta 1 v pooperacni péci. Tento ptistup lze
ovSem aplikovat jen u pacientl, kteti védi s dostatenym piedstihem, ze je bude cekat

operace a implantace endoprotézy.
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Aplikovatelnym pfistupem k pacientovi ze specialni ¢asti by mohlo byt vyuziti
fyzioterapeutického planu v elektronické podobé po propusténi z nemocnice. Efektivitu
tohoto pfistupu zkoumali Wijnen et al. (2020) a potvrdili jeho €innost. Pacient, pies sviij
pokrocily vek, dokézal velice dobie vyuzivat moderni technologie. MoZnosti by tedy bylo
poskytnuti individudlniho cvicebniho planu v elektronické podobé. V pribéhu této
terapie by muselo dochazet k pravidelnym kontroldm pacienta ze strany nékterého

fyzioterapeuta.

Pro zlepseni efektivity péce o pacienta by bylo vhodné vyuzit nékteré z moznosti
fyzikalni terapie. Jako prvni z moznosti se nabizi vyuziti laseru. Laser pisobi analgeticky,
Fu et al. (2019) potvrdili zlepSeni vzhledu, zmirnéni kontraktur, snizeni bolestivosti
a svédivosti jizev po operaci pii aplikaci laseru. Parametry tohoto laseru pro oSetfeni
akutni jizvy podle Podébradského a Pod&bradské: 2,0-4,0 J.cm™, step 0,50 J.cm™, vlnova
délka 632,8 nm (5x dennég). Aplikace laseru nebyla bohuzel mozna z divodu absence

tohoto zarizeni na oddéleni.

Dalsi zmozZnosti fyzikalni terapie je vyuziti Bassetovych proudl, coz je
monofazicky, pulzni sinusovy proud o frekvenci 72 Hz. Bassetovy proudy urychluji
tvorbu kostni tkdné a podporuji cévni proliferaci. Frekvence aplikace by byla zpocatku
denné, pozdéji 3x tydné a celkovy pocet procedur je 20 az 30. K aplikaci této fyzikalni

terapie nemohlo dojit z diivodu absence tohoto zafizeni na odd¢leni.

I pres absenci vyse zminénych postupi doslo u pacienta ke zlepSeni zdravotniho
stavu. Nicméné dalo by se predpokladat, Ze po doplnéni terapie o tyto postupy bychom
mohli predpokladat jesté lepSi vystupni vysledky, hlavné co se ty¢e rozsahu pohybu,

zlepSeni svalové sily, kvality stereotypu chiize a zlepSeni vzhledu jizvy.
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5. Zavér

Hlavni cile prace, kterymi bylo vypracovani kazuistiky pacienta
s cervikokapitalni endoprotézou kycelniho kloubu, teoretické zpracovani zlomenin

proximalniho femuru a problematika endoprotéz byly splnény.

Béhem zpracovani teoretické Casti jsem se dozvédél spoustu novych informaci.
Velice pfinosna pro m¢ byla také prace s cizojazyénymi zdroji a vyhledavani novych
informaci. Béhem prace na fyzioterapeutickych metodach jsem se naucil praci se

studiemi a jejich interpretaci, coz mi pfineslo také novy pohled na danou problematiku.

Zlomenina proximdlniho femuru a implantace kycelnich endoprotéz jsou velice
Casté problémy. Proto je dulezité o této problematice védét co nejvic, aby nasledna
rehabilitace byla co nejuspésnéjsi. Pro uspésnost rehabilitace je nutnd multioborova
spoluprace a piedevs§im individualni ptistup ke kazdému pacientovi. Z teoretické prace

jsem si odnesl nové poznatky, které se budu v budoucnu snazit vyuzit ve své praxi.

Ve specialni ¢asti mi nejvetsi prinos prinesla dlouhodoba spoluprace s pacientem.
Pozitivni bylo také sledovat, Ze terapeutické jednotky meély pozitivni vliv na jeho
zdravotni stav, ktery se v pribéhu zlepsil. Ke zlepSeni zdravotniho stavu také pfispéla

dobré spoluprace od pacienta a plnéni zadané autoterapie.

Terapeutické jednotky v prubéhu souvislé odborné praxe jsem mél moznost
konzultovat se svou supervizorkou a ostatnimi terapeuty na pracovisti. Timto bych jim

vSem chtél znovu podekovat za vénovany Cas a pfedané zkuSenosti.
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Ptiloha €. 1 — Zadost pro schvalovani etiky vyzkumu

Fakulta

£ 4]

Univerzita télesné vychovy
Karlusu a sportu

MENIME MOTION
SYET POHYBEM 1S QUK PASSION

© Etickd kamise UK FTvs, 2023 / Verze. EK UK FTVS 1 kaz
Z4dost pro schvalovéni etiky vyzkumu v bakalafskych pracich vedouci(m) préce
Pravdivou odpovéd zakrouZkujte - odpovite-li poka2dé ANO, tak sbér dat schvaluje vedouci prdce. Cdpovite-li

alespor) jednou NE, neni moZné tento dokument vyuit a je tfeba nechat si vyzkum schvalit etickou komis/ (EK)
Tuto 26dost vypliuje student(ka) spoleéné s vedouci{m) prace.

Nastroj sbéru dat: Kazuistika fyzioterapeutické/ortotické/protetické péie o pacienty ve smiuvnim klinickém zafizeni
Maésic a rok sbéru dat [LENEN 20 5 ’ i
Nazev bakalafskeé prace; .Kf,:«"'"f 7_ I kﬂ Fial GTER’f P'r- UT'h.,kF . iT‘C ﬂ KA bt il ;
S CERVIKOKADITAL ). ENDOPRATEZOY. KYCCIMLID. KLOUBY o
Iméno feditele(ky): [IARTIM  POSEIPAL —
Iméno vedouci(ho) prace/katedra: . [1GR,. SKaTAVA  NEUwRTHOVA i ’
Vyzkum je planovan primarné pro publikaci v bakalafské praci (t). tento dokument nemusi byt pijatelny @ -NE
pro redakce ¢asopisy, které vy2aduji schvaleni wzkumu etickou komisi). ) —
Sbér dat bude provadén v Zeském Jazyce. I NO - NE

Respondenti budou dospélé osoby, které nejsou z vulnerabilnich skupin (t]. svépravné dospélé osoby, | (ANC)- NE
ktere nejsou: tehotné, ve wykonu trestu, éleny mensin, kiehkymi seniory, osobami s mentalnim & tézsim l |
zdravotnim postizenim, atp).
| Kontakt na pacienty bude zprostfedkovan klinickym zaf{zenim, se kterym ma UK FTVS platnou smilouvu @ NE |
o klinickych praxich, a cely vyzkum bude proveden v tomto zafizenl.
Vedkera vysetieni a terapie budou provadény pod edbornym dohledem kvalifikovaného fyzioterapeuta éiji-  |[ANO - NE
ného relevantniho odbornika z klinického pracovi§té. Budou pouZity pouze neinvazivni metody. Rizika prova- =4
| dénych vwwietfeni a terapeutickych metod nebudou vy3il ne? bé2né ofekavana rizika u daného typu terapie
Data budou shromaidovana a zpracovavana v souladu s pravidly vymezenymi nafizenim Evropské Unie €. | ANC/- NE
! 2016/679 a zakonem & 110/2019 Sb. - o zpracovani osobnich Gdaji. Mohou byt piebirana osobni data: o
Jméno, pfjmeni, rok narozeni, anamnéza, dalsi pro vyzkum nezbytné identifikatory osob, Viechna prevzata
| data budou bezpecné uchovana v zaheslovaném pocitadi v uzaméeném prostoru. Tato data budou anonymizo-
vana (smazana) Ci pseudonymizovdna (nahrazena jinym jménem) co nejdfive to bude moZné, nejpozdéji do 1 |
| tydne po jejich pievzeti. Reditel(ka) rozumi, Ze text je anonymizovan, necbsahuje-|l jakékoli informace, kters |
Jednatiivé i ve svém souhrnu mohou vést k identifikaci konkrétni osoby a bude dbat na to, aby jednotlivé ‘
osoby nebyly rozpoznatelné v textu prace. Veskera data budou publikovana v anonymni éi pseudonymizo- |
| vané pedobé. Jméno a piijmeni pacienta nebude nikdy publikovino. Nazev klinického zafizeni a jméno a |
pfijmeni supervizora mi2e byt publikovino, pokud nebude klinickyrn zafizenim uréeno jinak. Pfesna data hos- | |
| pitalizace nebudou uvadéna. V maximaini moZné mife zajistim, aby 2iskana data nebyla zneuzita. |
Kazuistika se bude v@novat sbéru béznych informaci (tj. nebude zjistovat citlivé informace o rasovém ¢ietnic- | ANO - NE |
kém pivodu, politickych nazorech, nabozenském vyznani &i o sexualnim Zivoté nebo sexudlni orientaci fyzické -
osoby, pfesné informace o financich atp). Vzhledern k zaméfeni prace je moiné pfebirat informace o zdravot- l
| nim stavu pacientts Resitel(ka) sije védomia), ze se jedné o citlivé informace a bude dbét na to, aby tyto informace
| byly 2via&té peclivé anonymizovany/pseudonymizoviny, aby nevedly k identifikaci pacientd. ' |
|"Mohou byt patizeny fotografie pacientl, Publikovany budou pouze anonymizované fotografie. Anonymizace | (ANG) - NE [
| bude provedena zacern&nim/rozmazanim oblicejl ¢i éasti téla a znaku, které by mohly vést k identifikaci je- o
dince. Neanonymizované fotografie budou uloZeny v zaheslovaném politaéi v uzaméeném prostoru, pristup ‘ |
| k nim bude mit pouze fesitel(ka) a vedouci préce a budou do 1 dne po pofizeni anonymizovany, nebo smazany. |
Mohou byt pofizovany videozdznamy pacientd. Neanonymizovane videozaznamy budou bezpeéné ulozeny | ANO -NE |
v zaheslovaném poéitaéi v uzaméeném prostoru, piistup k nim bude mit pouze hlavni fesitel(ka) a vedouci o
prace Neanonymizované videozaznamy budou do 1tydne po pofizeni smazény. Publikovany budou pouze |
anonymizované videozdznamy. Pfi pofizovani nebudou nata¢eny osoby, které nejsou souéasti vyzkumu. | |
ﬁ Peiitel(ka) ani vedouci neni v ramci vyzkumu ve stfetu 2ajma —vyzkum Jim nepfinaii Zadny benefit, oba jsou | ’AN¢ - NE |
ve vyzkumu nestranni a jejich vztah k ziskanym datdm je neutralni (tzn. nejsou zaujati ve prospéch uréitého |
| vysledku). Maji-li vztah k respondentUm éi klinickému zafizeni, tak tato skutecnost bude uvedena v praci a zis-
| kana data nebudou porovnavana s daty ziskanymi neporovnatelnym zpusobem =
| Informovany souhlas (IS) bude wivoien podle Piedichy 1 a pied pouzitim bude schvalen vedouci{m) | ANC/-NE |
prace pfed zahajenim sbéru dat. Oboyji - 24dost a IS - bude vyhotoveno ve 2 origindlech: 1 x bude pode- ’ (
psana Zadost uschovana u vedouci(ho) prace v uzaméeném prostoru, spolu s podepsanym IS; a1 x bude l
podepsana zadosti spolu s odsouhlasenym textem IS [bez jmen, piijmeni a podpisy, tj. pouze schvaleny
text) pfilozena jako Pfiloha 1 do bakalafské prace. 1 podepsany IS cbdrZi pacient(ka). | |
- g
Coaitals....... Wyjadeni vedouci{ho) prace: 11 x ANO = neni tfeba podat zadost EK

7' A

Podpis fesitele(ky):

Podpis vedouci(ho) prace/katedry: ...
UNIVERZITA KARLOVA | Fakulta télesne vychovy a sportu | Jose Martiho 268/31, 162 52 Praha - Veleslavin
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Priloha €. 2 — Vzor informovaného souhlasu

UNIVERZITA KARLOVA Verze: EK UK FTVS 1 kaz
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU © EX UK FTVS, 2023
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

Predloha pro kazuistiky fyzioterapeutické/ortotické/protetické péte o pacienty ve smluvnich
klinickych zafizenich

Zluté zvyraznény text tvori instrukce, které vymaite
Cerveny text/tecky jsou mista, kterd Je treba doplnit/upravit, poté zacernit.
Cerny text zanechte v soucasné podobé

Piedloha 1: Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS
Viézena pani, vaZeny pane,

v souladu se Vieobecnou deklaraci lidskych prav, nafizenim Evropské Unie €. 2016/679 a zikonem ¢.
11072019 Sb. — 0 zpracovini osobnich idajii a dalzimi obecné zivaznymi pravnimi pedpisy (jako? jsou
zejména Helsinska deklarace, pijata 18. Svétovym zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve znéni
pozdgjdich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013); Zakon o zdravotnich sluzbich a podminkach jejich
poskytovéni (zejména ustanoveni § 28 odst. | zakona &. 3722011 Sb.) a Umluva o lidskych pravech a
biomediciné &. 96/2001, jsou-li aplikovatelné), Vés Zadim o souhlas s prezentovinim a uvefejnénim
vysledki vySetieni a pritbéhu terapie provadéné v rdmei praxe
....................................................... (uved'te, na kterém pracoviiti), kde Vis pfislusné
kvalifikovand osoba seznamila s Vadim vySetfenim a naslednou terapii. Vysledky Vaicho vyieteni,
pritbeh Vadi terapie, plipadné anonymizované relevantni informace Vasi anamnézy budou publikovany
v rdmci bakaldiské prace na UK FTVS, s nazvem ..................... (napiste ndzev price)

Cllem 816 DAKAMATEKE PIABE 6 ..cii i turifirmmassunasaiisisssssisssiosss ot iovssbiass st dess oonensostones s
Ziskané udaje, prabeh a vysledky terapie, pfipadné fotodokumentace &i video, budou uveiejnény
v bakalafské prici v anonymizované ¢i pseudonymizované podobé. Osobni data nebudou zvefejnéna a
budou uchovina v anonymni podobg, nebo smazina nejdéle do 1 tydne po Jejich pievzeti. Budou-li
pofizeny fotografie, budou anonymizovany do | dne po pofizeni; bude-li pofizen videoziznam, bude
anonymizovian do | tydne po pofizeni. V maximalni mo#né mife zajistim, aby ziskana data nebyla

zneuZita,
Jméno a prijmeni TeSitele ...........veinienicminsiiinnisicerniens e POAPIS: covevcvereseeen o
Jméno a pfijmeni osoby, kterd provedlapoudeni'...................coooccvivinrnn POGPIST.cvooccerero o

Prohladuji a svym niZe uvedenym vlastnoruénim podpisem potvrzuji, e dobrovolné souhlasim
s prezentovanim a uvefejnénim vysledki vySetieni a pritbehu terapie ve vyie uvedené bakalaiské praci, a
Zc mi osoba, kiera provedla poueni, osobné vie podrobné vysvétlila, a Ze jsem mél(a) moznost si fadné a
v dostateném €ase zvait viechny relevantni informace, zeptat se na vie podstamé a Ze jsem dostal(a)
Jjasné a srozumiteIné odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem pougen(a) o pravu odmitnout prezentovani a
uvefejnéni vysledki vySetieni a prilbéhu terapie v bakalafské praci nebo svilj souhlas kdykoli odvolat bez
represi, a to pisemné zaslanim Etické komisi UK FTVS, kterd bude nisledné informovat fegitele. Dale
potvrzuji, Ze mi byl pfedan jeden originil vyhotoveni tohoto informovaného souhlasu.

Misto, datum ......coccvevennne

Iméno a pFijmeni pacienta(ky) .........ociisrmcmenenssnnnn. POAPIS pacienta(ky): .o..oooeoooooen,

' Jeli feditel s paclentom v zavisiém postaveni, pouteni provadi jnd phisiudnd kvaitikovand osoba



Priloha €. 3 — Seznam tabulek

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

p< _O( _O( _O( _O( _O( _O( _O( _O( _O( _O(

(@]}

: 1 - Vstupni vySetieni — délky dolnich koncetin (cm)

: 2- Vstupni vySetieni — obvody dolnich koncetin (cm)
: 3 — Vstupni vySetieni — rozsahy kloubt

: 4 — Vstupni vySetieni — svalovy test

: 5 — Vstupni vySetieni — vySetieni zkracenych svali

: 6 — Vstupni vySetieni — vySetieni kloubni viile

: 7 — Vystupni vysetfeni — délky dolnich koncetin (cm)
: 8 — Vystupni vysetfeni — obvody dolnich koncetin (cm)
: 9 — Vystupni vySetieni — rozsahy kloubii

: 10 — Vystupni vySetfeni — svalovy test

: 11 — Vystupni vySetfeni — vySetfeni zkracenych svalt

: 12 — Vystupni vySetfeni — vysetfeni kloubni vile



