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Abstrakt 

Autor:   KateZina aimonková 

Vedoucí práce:  Mgr. Irena Novotná 

Název:  Kazuistika fyzioterapeutické pé�e o pacienta po implantaci TEP 

ky�elního kloubu. 

Cíl:  Cílem této bakaláZské práce je zpracování kazuistiky terapeutické 

pé�e o pacienta po implantaci totální endoprotézy ky�elního 

kloubu z dovodu pokro�ilé koxartrózy a nastudovat literaturu 

související s touto diagnózou. 

Metody:  Byly vyu~ily terapeutické metody a postupy, které jsou obsahem 

u�iva bakaláZského studia na FTVS a to, odebrání anamnézy, 

vstupní a výstupní kineziologické vybetZení a dle výsledko 

stanovené terapeutické postupy. Sou�ástí postupo bylo cvi�ení pro 

prevenci tromboembolické nemoci, lé�ebná t�lesná výchova, 

metody m�kkých tkání, mobiliza�ní techniky, postizometrická 

relaxace, postizometrická relaxace s prota~ením, pasivní 

prolongovaný stre�ink, pasivní pohyby, nácvik lokomoce 

a mobility.  

Výsledky:  U pacienta doblo k úplnému vymizení otoku v oblasti jizvy na 

PDK, ke sní~ení bolesti v operovaném pravém ky�elním kloubu, 

zvýbení rozsahu pohybu v ky�elním kloubu PDK, navýbení 

svalové síly oslabených svalo, zlepbení kloubní pohyblivosti pately 

a hlavi�ky fibuli na obou DKK, uvoln�ní m�kkých tkání, zlepbení 

sob�sta�nosti, ovlivn�ní prota~itelnosti zkrácených svalo 

a zlepbení stereotypu choze o 2 FH.  

Klí�ová slova:  Totální endoprotéza, ky�elní kloub, degenerativní onemocn�ní, 

koxartróza, fyzioterapeutické postupy, terapie. 
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Abstract 
Author:   KateZina aimonková 

Supervisor:   Mgr. Irena Novotná 

Title:  Case study of physiotherapeutic treatment of a patient after 

implantation of total hip replacement. 

Objectives:  The aim of this thesis is to provide a case study of 

physiotherapeutic treatment of a patient after implantation of a total 

hip replacement due to advanced coxarthrosis and peruse the 

literature related to this diagnosis. 

Methods:  Therapeutic methods and procedures were used, which are part of 

the curriculum of the bachelor's study at FTVS, namely, taking an 

anamnesis, initial and final kinesiological examination and 

therapeutic procedures determined according to the results. The 

procedures included exercises for prevention of thromboembolic 

disease, therapeutic physical education, soft tissue methods, 

mobilization techniques, postisometric relaxation, postisometric 

relaxation with stretching, passive prolonged stretching, passive 

movements, locomotion and mobility training. 

Results:  The patient experienced a complete disappearance of the swelling 

in the area of the scar on PDK, pain reduction in the operated right 

hip joint, the range of motion in the PDK hip joint and muscle 

strenght of weakened muscles has increased, improvement of joint 

mobility of patella and head of fibula on both DKK, the soft tissues 

loosened, improvement in self-sufficiency, influence on 

stretchability of shortened muscles and improvement of gait 

stereotype with 2 FH. 

Keywords:  Total endoprosthesis, hip joint, degenerative diseases, coxarthrosis, 

physiotherapy procedures, treatment. 
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Seznam zkratek a pou�itých symbolo 

AGR 3 antigravita�ní relaxace 

BI 3 Barthelové index 

Bpn. 3 bez patologického nálezu 

CT 3 computed tomography (výpo�etní tomografie) 

DD 3 diadynamické proudy 

DK 3 dolní kon�etina 

DKK 3 dolní kon�etiny 

DX 3 dextra (pravá) 

FH 3 francouzské hole 

ICH 3 ischemická choroba 

ICHS 3 ischemická choroba srde�ní 

KI 3 kontraindikace 

LDK 3 levá dolní kon�etina 

LTV 3 lé�ebná t�lesná výchova 

M 3 musculus (sval) 

MOB 3 mobilizace 

MR 3 magnetická rezonance 

MT 3 m�kké techniky 

N 3 nervus (nerv) 

OA 3 osteoartróza 

PDK 3 pravá dolní kon�etina 

PIR 3 postizometrická relaxace 

RTG 3 rentgenová tomografie 

SD 3 starobní dochod 

SIN 3 sinistra (levá) 

TENS 3 transkutánní elektrická nervová stimulace 

TEP 3 totální endoprotéza  

VAS 3 vizuální analogová bkála (bkála hodnocení bolesti) 

VDK 3 vrozená dysplázie ky�elního kloubu  

VR 3 vnitZní rotace 

ZR 3 zevní rotace 
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1 Úvod 

 V sou�asném zdravotnickém prostZedí je stále více paciento, kteZí podstupují 

operaci totální endoprotézy (TEP) ky�elního kloubu, �ím~ se zvybuje dole~itost pé�e 

a rehabilitace t�chto jedinco. Pé�e o pacienty po TEP je komplexní proces, který vy~aduje 

individuální pZístup a multidisciplinární pZístup, aby se minimalizovala rizika komplikací 

a dosáhlo se co nejlepbího funk�ního výsledku. 

 Tato bakaláZská práce se zam�Zuje na detailní analýzu pZí�in pro nutnost operace, 

jako je vývojová dysplázie ky�elního kloubu a na ni navazující koxartróza. Dále na 

kazuistickou pé�i o pacienty po TEP ky�elního kloubu, s cílem identifikovat klí�ové 

faktory ovlivIující rehabilita�ní proces a návrat paciento k plné pohyblivosti 

a aktivnímu ~ivotnímu stylu. ProstZednictvím analýzy relevantních klinických 

a terapeutických postupo bude tato práce zkoumat biroké spektrum aspekto pé�e 

a rehabilitace po TEP. 

 Tyto aspekty zahrnují individuální potZeby paciento v rozných fázích 

rehabilita�ního procesu, sledování a Zízení potenciálních komplikací, optimalizaci 

terapeutických intervencí, a poskytování dlouhodobé podpory a poradenství, které 

napomáhá k úsp�bnému návratu pacienta do b�~ného ~ivota. 

 Tato práce nám umo~Iuje se seznámit s pZí�inami a faktory, které mohou mít vliv 

na ky�elní kloub a vést k totální endoprotéze ky�elního kloubu. Obsahem je teoretická 

�ást, která nás informuje o problematice pZí�in a speciální �ást, kde mo~eme vid�t 

konkrétní pZíklad následných postupo a terapie spojenými s totální endoprotézou 

ky�elního kloubu. 
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2 Teoretická východiska 

2.1 Anatomie a funkce ky�elního kloubu 

 Ky�elní kloub patZí mezi nejv�tbí a nejdole~it�jbí klouby v lidském t�le. Jeho 

charakteristická kulovitá stavba tvoZí spojení mezi proximální �ástí stehenní kosti 

(femuru) a jamkou pánevní kosti (os coxae). Je znám jako synoviální kloub, co~ znamená, 

~e kostní povrchy nejsou pZímo spojeny, ale odd�luje je kloubní pouzdro napln�né 

synoviální tekutinou a vrstva chrupavky. Díky této struktuZe má ky�elní kloub v�tbí 

rozsah pohybu ne~ jiné typy kloubo, jako jsou vazivové nebo chrupav�ité klouby. Kloubní 

povrchy jsou pokryty hladkou kloubní chrupavkou, která umo~Iuje kloubom plynulé 

a bezproblémové pohyby s minimálním tZením. (Walker, 2023). 

 Vývoj ky�elního kloubu zapo�íná mezi 3. a 6. týdnem embryonálního vývoje, kdy 

za�íná formování antetorze kr�ku, která dosahuje v dosp�losti úhlu mezi 12° a 15° (Galek, 

2023). Dále pak dochází k formování kolodiafyzálního úhlu, který po konci vývoje 

dosahuje pZibli~n� 130°. Tento úhel je vytváZen nejen mechanickými procesy, ale také 

posobením svalo (pZedevbím adduktoro a zevních rotátoro) a gravitace (KoláZ, 2020). 

 Ky�elní kloub má dv� základní funkce, které jsou klí�ové pro správnou funkci 

t�la. Za prvé, podílí se na udr~ování vzpZímeného dr~ení t�la, a za druhé, umo~Iuje 

plynulý pohyb (Walker, 2023). Primární funkcí ky�elního kloubu je poskytovat 

dynamickou podporu hmotnosti t�la nebo trupu a zároveI usnadIovat pZenos síly 

a zatí~ení z axiálního skeletu na dolní kon�etiny, co~ podporuje celkovou pohyblivost. 

Ky�elní kloub rovn�~ spojuje dolní kon�etiny s hlavní kostrou t�la (Gold et al., 2023). 

 Ky�elní kloub, jako~to kulový kloub, umo~Iuje pohyb ve tZech hlavních osách, 

které jsou na sebe kolmé, s centrem osy le~ícím v hlavici femuru. PZí�ná osa umo~Iuje 

flexi a extenzi, zatímco podélná osa umo~Iuje vnitZní a vn�jbí rotaci. Sagitální osa 

umo~Iuje abdukci a addukci. Kombinací t�chto pohybo mo~e ky�elní kloub vykonávat 

i cirkumdukci. I kdy~ jsou rozsahy pohybu v ky�elním kloubu ve vbech rovinách menbí 

ne~ u ramenního kloubu, stále poskytují dostate�nou bkálu pohybu pro b�~né funkce t�la 

(Fiala et al., 2015; Gold et al., 2023). 

 Flexe ky�elního kloubu pZitahuje stehno sm�rem k trupu. PZi flexi kolena mo~e 

být ky�elní kloub pln� ohnutý, co~ umo~Iuje stehnu pZijít do kontaktu s pZední bZibní 
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st�nou. Rozsah pohybu se pohybuje zhruba v rozmezí 120° a~ 140°. Flexi ky�elního 

kloubu mo~e omezovat nap�tí hamstringo pZi nata~eném kolenu. Extenze ky�elního 

kloubu posouvá stehno od trupu. Extenze za vertikálu je omezena asi na 30° nap�tím 

kapsulárních vazo a tvarem kloubních ploch (Ocran, 2023). 

 Abdukce a addukce ky�elního kloubu obvykle dosahují rozsahu pohybu asi 45°. 

PZi flexi ky�le je rozsah abdukce a addukce obvykle v�tbí ne~ pZi nulovém 

a extendovaném postavení. Abdukce ky�elního kloubu mo~e být omezena t�sností 

adduktoro a pubofemorálních vazo. Naopak, addukce je �asto omezena kontralaterální 

kon�etinou, nap�tím v abduktorových svalech, laterální �ástí iliofemorálního vazu 

a fascie lata stehna (Ocran, 2023).  

 VnitZní a vn�jbí rotace ky�elního kloubu se odehrává v horizontální rovin�. Vn�jbí 

rotace je obvykle voln�jbí ne~ vnitZní. NapZíklad rozsah vnitZní rotace je asi 35°, zatímco 

vn�jbí rotace dosahuje pZibli~n� 45°. Obecn� je rozsah rotace v ky�elním kloubu v�tbí pZi 

flexi ky�le ne~ pZi její extenzi. Pevnost v laterálních rotátorech a ischiofemorálním vazu 

omezuje vnitZní rotaci ky�elního kloubu. Na druhou stranu, zevní rotaci �asto omezuje 

t�snost v mediálních rotátorech stehna, v iliofemorálních a pubofemorálních vazech. 

(Ocran, 2023). 

2.1.1 Pouzdro ky�elního kloubu a kapsulární vazy 

 Ky�elní kloub byl navr~en s dorazem na stabilitu a odleh�ení. Jeho hlubbí jamka 

ve srovnání s ramenním kloubem poskytuje v�tbí stabilitu, ale sou�asn� omezuje rozsah 

pohybu. Stabilitu dále zlepbuje labrum, co~ je vazivový chrupav�itý lem, prohlubující 

jamku ky�elního kloubu. Vazivové chrupav�ité límce a svaly okolo kloubu také pZispívají 

k celkové stabilit�. Tento kloub je také pokryt chrupavkou, co~ umo~Iuje hladký 

a bezproblémový pohyb. Pouzdro kloubu, které obsahuje synoviální membránu, vnitZní 

vrstvou pouzdra, která vystýlá celý vnitZek kloubu s výjimkou chrupavkových sty�ných 

ploch. je klí�ové pro tvorbu synoviální tekutiny, známé jako kloubní maz. Tato tekutina 

sni~uje tZení a zajibeuje správnou vý~ivu chrupavky, co~ je dole~ité pro zachování zdraví 

kloubo (Walker, 2023). 

 Acetabulum je vytvoZeno spojením tZí kostí pánev: kosti ky�elní (os ilium), kosti 

sedací (os ischii) a kosti stydké (os pubis). Tyto kosti jsou spojeny v oblasti svých t�l 
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synchondrosou v jamce ky�elního kloubu. Tato anatomická struktura hraje klí�ovou roli 

pZi pZenosu zát�~e, co~ zvybuje stabilitu a udr~ení podtlaku, známém jako "vakuové 

t�sn�ní" v ky�elním kloubu. Díky svému tvaru a hloubce mo~e acetabulum tém�Z zcela 

obklopit hlavici stehenní kosti. Dalbí strukturou kolem acetabula je fibrochrupav�itý lem, 

známý jako acetabulární labrum, který prohlubuje acetabulum, �ím~ zv�tbuje oblast 

ky�elního kloubu asi o 10 % (Dylevský, 2009; Fiala et al., 2015; Gold et al., 2023; Ocran, 

2023). 

 Nejvybbí tlaky jsou soustZed�ny na horní �ást acetabula a hlavici femuru, kde se 

obvykle nachází nejtlustbí kloubní chrupavka. Díky konkávnímu tvaru acetabula, 

zaoblené hlavici stehenní kosti ky�elního kloubu a anatomickému uspoZádání mezi 

femurem a pánevní kostí, se tento kloub ve vzpZímené poloze stává inkongruentním. 

Nejv�tbí kongruenci kloubních ploch lze pozorovat, kdy~ je ky�elní kloub v �áste�n� 

flektované a abdukované poloze (Ocran, 2023). 

 Ligamenta, která obklopují celé pouzdro ky�elního kloubu, pZedstavují klí�ovou 

sou�ást, která posiluje a zvybuje stabilitu tohoto kloubu. Tyto ligamenta lze rozd�lit do 

dvou hlavních skupin: kapsulárních a intrakapsulárních vazo. Kapsulární vazy tvoZí 

vnitZní strukturu kloubního pouzdra a zahrnují tZi hlavní vazy: ischiofemorální, 

iliofemorální a pubofemorální, které mají klí�ovou úlohu pZi udr~ování integrity kloubu 

b�hem rozných pohybo. Intrakapsulární vazy ky�elního kloubu jsou umíst�ny uvnitZ 

pouzdra a zahrnují pZí�né vazivo acetabula a vazivo hlavice femuru (Navrátil, 2019; 

Ocran, 2023). 

 Ischiofemorální vaz, který le~í v zadní �ásti ky�elního kloubu, je nejslabbím 

z trojice kapsulárních vazo a zpevIuje zadní �ást kloubního pouzdra. Naopak, 

iliofemorální vaz je silný trojúhelníkovitý útvar, umíst�ný na pZední a horní �ásti 

ky�elního kloubu, kde se spojuje s kloubním pouzdrem. Jedná se o nejsiln�jbí vaz 

v lidském t�le a posobí jako ochrana proti nadm�rné extenzi ky�elního kloubu b�hem 

stoje. B�hem extenze se tento vaz napíná, zu~uje kloubní pouzdro a pevn� udr~uje hlavici 

femuru v acetabulu. Nejslabbí oblast kloubního pouzdra le~í mezi mediálními vlákny 

iliofemorálních a pubofemorálních vazo, v míst� kruhového otvoru, který je pZekryt 

blachou svalu m. iliopsoas. Iliopektineální (psoasova) burza, umíst�ná mezi svalovou 

blachou a pouzdrem, komunikuje s dutinou ky�elního kloubu. Pubofemorální vaz posiluje 
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pZední a dolní �ást kloubního pouzdra a pZi extenzních a abduk�ních pohybech brání 

pZílibné abdukci ky�elního kloubu (Navrátil, 2019; Ocran, 2023). 

 PZí�ný vaz acetabula je robustní plochý vaz, který pZekrývá acetabulární záZez, 

vytváZející acetabulární otvor, a je spojen s periferní �ástí labrum acetabula. Vazivo hlavy 

stehenní kosti (ligamentum teres capitis femoris) je plochý trojúhelníkový pás pojivové 

tkán�, který vbak neposkytuje významný pZísp�vek k pevnosti a stabilit� ky�elního 

kloubu. Je obklopen synoviální membránou a nese malou v�tev obturátorové tepny, která 

pZispívá k prokrvení hlavice femuru (Ocran, 2023). 

2.1.2 Krevní a nervové zásobení  

Existuje rozmanitost v prokrvení oblasti ky�elního kloubu. Nej�ast�ji se krev 

dodává pZes mediální a laterální circumflexní tepny, které jsou v�tvemi hluboké stehenní 

tepny (arteria profunda femoris). K tomu pZispívá také foveální tepna, která pomáhá 

pZedejít avaskulární nekróze pZi poran�ní mediálních a laterálních circumflexních tepen 

(Gold et al., 2023).  

Co se tý�e inervace, ky�elní kloub je zásobován nervy, vystupujícími 

z lumbosakrálního plexu L2-S1. Nervus femoralis inervuje pZevá~nou �ást pZední strany 

stehna, hlavní svaly, které inervuje, patZí m. kvadriceps femoris, m. sartorius a m. iliacus.  

Nervus obturatorius inervuje vnitZní stranu stehna a svaly v této oblasti, konkrétn� 

adduktory, jako jsou m. adductor longus, m. adductor brevis, m. adductor magnus, a také 

m. gracilis. Tento nerv také inervuje �ásti ko~e v oblasti stehna, které jsou inervovány na 

vnitZní stran�. Nervus gluteus superior inervuje hlavn� sval m. gluteus maximus, co~ je 

nejv�tbí sval v oblasti hý~dí, také inervuje menbí svaly v této oblasti, ale jeho hlavní 

inervací je práv� m. gluteus maximus (Hudák et al., 2017; Ocran, 2023). 

2.1.3 Svaly ky�elního kloubu 

Svaly ky�elního kloubu lze rozd�lit na základ� jejich funkcí v pohybu ky�elního 

kloubu. PatZí sem svaly, které mají rozné úlohy pZi provád�ní pohybo v tomto kloubu. 

N�které svaly mohou spadat i do dvou funk�ních skupin. Dobré porozum�ní t�mto 

svalovým skupinám je klí�ové pZi rehabilitaci problémo s ky�elním kloubem. Zde jsou 

primární svaly, které provád�jí daný pohyb (Gold et al., 2023). 
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Pohyb do flexe:  

" M. psoas major a iliacus 

" S ur�itou pomocí m. pectineus, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae 

a m. sartorius 

Pohyb do extenze:  

" M. gluteus maximus 

" Musculi ischiocrurales (m. semimembranosus, m. semitendinosus, m. biceps 

femoris) 

" S pomocí m. adductor magnus 

Pohyb do vnitZní rotace:  

" M. tensor fasciae latae 

" M gluteus medius a minimus 

Pohyb do zevní rotace:  

" Musculi obturatorii 

" M. quadratus femoris  

" M. gemellus inferior a superior 

" M. piriformis 

" S pomocí m. gluteus maximus  

Pohyb do addukce:  

" M. adductor longus, brevis a magnus  

" S pomocí m. gracilis, m. pectineus, m. quadratus femoris a spodní vlákna 

m. gluteus maximus 

Pohyb do abdukce:  

" M. gluteus medius a minimus  

" S pomocí tensor m. fasciae latae, m. sartorius, m. piriformis 

2.2 Koxartróza 

 Ky�elní kloub patZí mezi nejv�tbí klouby v lidském t�le, avbak i pZesto není imunní 

vo�i pobkození. S postupujícím v�kem a opotZebením se chrupavka kloubu postupn� 

opotZebovává a zmenbuje. Koxartróza, �asto nazývaná osteoartróza ky�elního kloubu, je 

jedním z nej�ast�jbích invalidizující onemocn�ní této oblasti. Obvykle se vyzna�uje 

degenerativními zm�nami v kloubní chrupavce a kostními úpravami v okolí kloubu. 

Osteoartróza je obecným termínem, kterým se ozna�uje jakýkoliv stupeI opotZebení 



7 

 

kloubu. Chrupavka kloubu se �asem stává mén� odolnou vo�i tlaku, co~ mo~e omezit 

jeho funkci, pohyblivost a zahrnuje bolest a ztuhlost v této oblasti, které mohou vy~adovat 

a~ chirurgický zákrok ve form� kloubní náhrady (Gallo, 2011; Fu et al., 2022; Walker, 

2023). 

 U osob starbích 60 let je prevalence symptomatické osteoartrózy (OA) ky�elních 

kloubo 6,2 %. Odhaduje se, ~e celo~ivotní riziko této diagnózy dosahuje 25 % u jedinco, 

kteZí dosáhnou v�ku 85 let, a tém�Z 10 % rizika podstoupení totální náhrady ky�elního 

kloubu v pokro�ilém stadiu OA. Popula�ní studie nazna�ují, ~e OA ky�elních kloubo 

postihuje ~eny dvakrát �ast�ji ne~ mu~e, a existují dokazy o významné genetické 

predispozici. Sou�asn� s vznikem a progresí OA dolních kon�etin se �asto spojuje obezita 

a historie úrazu v této oblasti (Kim et al., 2015; Murphy et al., 2016). 

 Mezi typické projevy patZí dlouhodobá klidová bolest, která se zhorbuje pZi zát�~i 

a mo~e být ovlivn�na i zm�nami po�así. Mnoho paciento za~ívá období intenzivní, ostré 

a obtí~n� zvladatelné bolesti. Chronická bolest v kloubu mo~e také vyvolat pZenos bolesti 

a citlivosti do jiných �ástí t�la. 
asto se projevuje bolestí v pZední �ásti tZísla a ob�asnými 

obtí~emi v oblasti hý~dí a strany stehna. U n�kterých jedinco mo~e vést k sekundárním 

pZíznakom, jako jsou bolesti v kolenou a bederní páteZi spojené s ky�elním kloubem. 

Postupn� dochází k omezení pohybu, objevuje se otok a s rozvojem artrózy mo~e dojít 

k nestabilit� kloubu. Pokro�ilejbí stupeI posti~ení se projevuje zm�nami v chozi, která 

mo~e být doprovázena kulháním a porubením stereotypu choze (Gallo, 2011; Kim et al., 

2015; Gold, 2023). 

2.2.1 Patogeneze 

 Patogeneze spo�ívá v opotZebení kloubní chrupavky, co~ v prob�hu �asu vede 

k postupnému zmenbení ochranného prostoru v kloubu. Chrupavka se stává kZehkou, 

vytváZejí se trhliny a kosti za�ínají tZít o sebe, sna~í se nahradit ztracenou chrupavku. 

Tento úbytek chrupavky �asto provází tvorba kostních výrostko, ostruh nebo osteofyto. 


ásti chrupavky se mohou odtrhnout a voln� plavat v synoviální tekutin� uvnitZ kloubu, 

co~ mo~e zposobit zán�t. Posti~eny mohou být také pouzdro, vazy a svaly v okolí 

posti~eného kloubu. (Gallo, 2011; Gold, 2023) 
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 V kloubech postihnutých osteoartrózou je patologický biomechanický stres, který 

narubuje rovnováhu mezi syntézou a degradací kloubní tkán�, co~ nakonec vede 

k pokro�ilé fázi OA. V reakci na zm�n�nou biomechaniku kloubu dochází k remodelaci 

subchondrální kosti. Sou�asn� se objevuje mikropobkození chrupavky ve form� 

mikrotrhlin, které podporuje zvýbenou vaskularizaci a obousm�rný prochod dole~itých 

cytokino. PZedpokládá se, ~e stresovaná kloubní chrupavka uvolIuje prozán�tlivé 

cytokiny a molekuly stimulující osteoklasty, které ovlivIují remodelaci subchondrální 

kosti. Opakované smykové nap�tí na povrchu kloubu je spojeno s bun��nými 

a molekulárními zm�nami v patogenezi OA, v�etn� sní~ené exprese kolagenu typu II 

a proteoglykano v kloubní chrupavce, zvýbeného uvolIování prozán�tlivých mediátoro 

a zvýbeného po�tu apoptotických bun��ných zm�n. PZedpokládá se, ~e prozán�tlivé 

signální molekuly uvolIované osteoblasty v subchondrální kosti migrují do kloubní 

chrupavky, kde podporují její rozpad (Murphy et al., 2016). 

 Osteoatróza vzniká jako dosledek souhrny více okolností. Mezi známé rizikové 

faktory patZí genetická predispozice, chronické pZet�~ování kloubu, obezita, v�k, 

vývojové vady, záva~né poran�ní kloubu (Gallo, 2011). 

 Genetické faktory hrají významnou roli v pZípad� osteoartrózy ky�le. Ur�ité vadné 

geny zposobují výrazn� abnormální tvar kloubo, jako je pZípad n�kterých 

chondrodysplazií, které zposobují rychlý vznik osteoartrózy. Jiné, b�~n�jbí genetické 

defekty, se projevují subtilními morfologickými odchylkami. Mezi významné faktory 

patZí také vrozené vady ky�elního kloubu, jako je napZíklad vrozená luxace ky�le, 

Perthesova choroba, vyklouznutí epifýzy hlavice femuru nebo poran�ní v oblasti ky�le. 

Nicmén�, mo~ná nejvýznamn�jbím rizikovým faktorem pro rozvoj osteoartrózy 

ky�elního kloubu je abnormální tvar samotného kloubu, jakým je napZíklad vývojová 

dysplazie ky�le. Tento stav je dlouhodob� pova~ován za jednu z hlavních pZí�in �asného 

vzniku sekundární osteoartrózy v ky�elním kloubu. 

 Dlouhodobé namáhání spojené s vysokou úrovní fyzické aktivity, zejména pokud 

jde o �innosti s vysokým nárazem nebo t�~kou pracovní expozici, mo~e zvýbit riziko 

vzniku osteoartrózy v ky�elním kloubu. PZetí~ení kloubu v dosledku opakovaných nárazo 

zposobuje biomechanické zatí~ení, zejména v oblasti ky�le, která ji~ mo~e být 

predisponována morfologickými abnormalitami. Epidemiologické studie nazna�ují, ~e 
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lidé s pracovními aktivitami vy~adujícími t�~kou fyzickou práci, jako jsou napZíklad 

zem�d�lci, mají zvýbené riziko vzniku osteoartrózy ky�elního kloubu. U t�ch, kteZí se 

v�nují této práci déle ne~ 10 let, je relativní riziko výrazn� vybbí ne~ u b�~né populace. 

 Podle nejlepbích dostupných dokazo je nadváha spojena se zvýbeným rizikem 

vzniku nemoci. PZebyte�ná t�lesná hmotnost zposobuje vybbí biomechanické zatí~ení na 

ky�elní kloub, co~ má za následek v�tbí namáhání tohoto kloubu. Hmotnost je faktor, 

který lze ovlivnit, a proto je vhodné aktivn� usilovat o sní~ení hmotnosti u jedinco trpících 

nadváhou �i obezitou, co~ mo~e sní~it riziko vzniku onemocn�ní a potenciáln� zpomalit 

jeho prob�h. 

 Existuje silná korelace mezi osteoartrózou a v�kem, co~ je patrné ve vbech 

kloubech v�etn� ky�le. V kloubní chrupavce jsou pozorovány biologické zm�ny spojené 

s procesem stárnutí, jako je napZíklad sní~ená hustota chondrocyto. Podobné zm�ny se 

vyskytují i v jiných kloubních tkáních, jako jsou kosti a vazy, jako~ i sou�ást obecného 

procesu stárnutí. Postupné zhorbování kloubo s v�kem má slo~itý vliv na biomechanický 

stres na ky�elní kloub a mo~e zvýbit náchylnost k pobkození kloubu (Gallo, 2014; Harris 

& Coggon, 2015; Murphy et al., 2016). 

2.2.2 VybetYení 

 Diagnostika je zalo~ená na subjektivních problémech pacienta, fyzikálním 

vybetZení a zobrazovacích metodách, a to zhotovením RTG snímku, pZípadn� vybetZením 

magnetickou rezonancí (Gallo, 2011). 

 American College of Rheumatology definuje kritéria, která jsou b�~n� pou~ívána 

pro diagnózu osteoartrózy ky�le na základ� rentgenových snímko v klinické praxi. 

Nej�ast�ji vyu~ívaným systémem pro hodnocení záva~nosti osteoartrózy pomocí 

rentgenových snímko je Kellgrenov a Lawrenceov stupeI (K&L), který pou~ívá 

p�tibodovou bkálu od 0 do 4. Stupn� 2 a vybbí indikují radiograficky potvrzenou 

osteoartrózu. StupeI 0 ozna�uje normální kloub bez artrózy, stupeI 1 zna�í po�áte�ní 

stádium artrózy, kde mo~e být pozorována jemná zm�na v kloubním prostoru a mírné 

zú~ení. Osteoartróza stupn� 2 se projevuje v�tbím zú~ením kloubního prostoru, výskytem 

osteofyto, co~ ji~ pZedstavuje mírnou artrózu. StupeI 3 ukazuje stZedn� pokro�ilou 

artrózu, charakterizovanou výrazným zú~ením kloubního prostoru, významnými 
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osteofyty a mo~nými strukturálními zm�nami v kostní tkáni. Nejvybbí stupeI artrózy, 

stupeI 4, zahrnuje výrazn� zú~ený kloubní prostor, deformované kosti a výrazné 

osteofyty. Funk�nost kloubu je výrazn� omezená a pacient trpí bolestí po dobu nejmén� 

1 m�síce b�hem posledních 12 m�síco. (Gallo, 2014; Murphy et al., 2016; Fu et al., 2022). 

 PZítomnost osteoartrózy ky�le na rentgenových snímcích vbak nemusí v~dy 

souviset se symptomy, pouze 21 % paciento s potvrzenou osteoartrózou ky�elního kloubu 

pomocí zobrazovacích metod trp�lo bolestmi. Proto je klinické vybetZení klí�ovou 

sou�ástí diagnostiky, která by m�la pZedcházet pou~ití zobrazovacích metod, abychom 

omezili identifikaci asymptomatických pZípado osteoartrózy ky�le, které mohou vést 

k nevhodné lé�b�. Fyzikální vybetZení je proto obvykle prvním krokem k diagnostice OA. 

Nejefektivn�jbími testy jsou ty, které vyvolávají bolest v oblasti zadní �ásti ky�le pZi 

dZepu, bolest v tZísle pZi pohybu ky�le do ABD a ADD ky�elního kloubu, oslabení svalo 

odpov�dných za tyto pohyby, omezení pohybu ky�le do ABD a omezení vnitZní rotace 

ky�le ve srovnání s opa�nou DK (Kim et al., 2015). 

2.2.3 Lé�ba 

 Lé�ba obvykle za�íná, kdy~ se objeví pZíznaky, co~ �asto znamená, ~e 

onemocn�ní je ji~ dobZe rozvinuté a klouby jsou významn� pobkozené. Hlavním cílem 

lé�by je zvládnutí bolesti, �asto prostZednictvím nechirurgických metod. Zm�ny 

~ivotního stylu, jako je sní~ení hmotnosti a minimalizace aktivit zhorbujících bolest, jsou 

�asto prvním krokem, spolu s pravidelným cvi�ením. LékaZi také �asto pZedepisují léky, 

jako jsou NSAID, acetaminofen nebo kortikosteroidy, které byly prokázány jako ú�inné 

pZi zmírIování bolesti. Lokální pZípravky ve form� gelo a mastí s protizán�tlivými 

a analgetickými ú�inky jsou také b�~n� pZedepisovány. Pokud je to nutné, pacienti mohou 

pou~ívat vn�jbí pomocky, jako jsou hole nebo berle, ke zvládnutí bolesti a podpory 

posti~ené ky�le. U paciento s pokro�ilou artrózou, u kterých nechirurgické metody 

selhaly, mo~e být nutný chirurgický zákrok, jako je osteotomie, resurfacing ky�le nebo 

totální náhrada ky�elního kloubu (TEP). TEP je ú�inným Zebením, ale mo~e být spojen s 

vysokými náklady a rizikem komplikací. Po jakémkoli chirurgickém zákroku je dole~itá 

rehabilitace a pravidelné následné kontroly (Gallo, 2011; Murphy et al., 2016; Gold, 

2023). 
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2.3 Vývojová dysplázie ky�elního kloubu 

 Vrozená dysplázie ky�elního kloubu (VDK), známá také jako vrozená luxace 

ky�elního kloubu, je stavem, který se objevuje v perinatálním období a charakterizuje se 

poruchami anatomie acetabula, hlavice femuru a kloubního pouzdra. Tento stav zahrnuje 

biroké spektrum morfologických a funk�ních poruch kloubu, od voln�jbího pohybu 

ky�elního kloubu pZes rozné úrovn� neúplného vykloubení a~ po úplné vykloubení. Mezi 

faktory zvybující riziko patZí nastavení pánve, pozitivní rodinná historie a sní~ené 

mno~ství plodové vody b�hem t�hotenství. Pokud není lé�ena, zm�ny v posti~eném 

ky�elním kloubu mohou vést k vykloubení ky�le, poruchám rostu a funk�nosti kloubu 

a v prob�hu ~ivota mohou vyvolat �asnou degeneraci, jako je napZíklad koxartróza. Tato 

porucha postihuje asi 6 % populace, s rozsahem záva~nosti od mírných a~ po velmi 

záva~né pZípady, které mohou vyústit a~ v luxaci, a to pZibli~n� v 1 % pZípado (Gallo, 

2011; Douba et al., 2021; Galek, 2023; Gold, 2023). 

2.3.1 Patogeneze 

 Faktory, které ovlivIují vývoj dysplazie ky�elního kloubu, zahrnují hlavn� 

formování acetabula, tvar hlavice femuru a volnost kloubního pouzdra. Existuje n�kolik 

teorií týkajících se pZí�in této vrozené anatomické vady (Galek, 2023). 

 B�hem vývoje mo~e dojít k nerovnom�rnému rostu acetabula a horní �ásti femuru. 

PZed narozením se femur obvykle rychleji zv�tbuje ne~ acetabulum, které za�ne 

intenzivn� rost a~ kolem 6. týdne po narození. Tím vzniká m�lké a chrupav�ité 

acetabulum, které není schopno dostate�n� udr~et velkou chrupav�itou hlavici femuru 

v dostate�n� stabilní poloze. PZed narozením je stabilita kloubu zajibeována anatomickým 

tvarem jamky a mohutným chrupav�itým labrem obklopujícím hlavici. Nestabilita 

a nesprávný vztah mezi acetabulem a hlavicí femuru mo~e vést k odchylce v osifikaci 

a rostu jamky, co~ dále zhorbuje biomechanické vlastnosti. Kdy~ za�ne dít� chodit, 

mechanické síly �asto táhnou hlavici femuru lateráln� a nahoru, co~ mo~e vést 

k subluxaci ky�le. Svaly kolem ky�le se mohou zkracovat a ky�el se mo~e nadále 

posouvat. Tím se mo~e vytvoZit nová, nekvalitní a m�lká jamka, nazývaná neokotyl. 

Dochází k menbímu kontaktu mezi femurální hlavicí a acetabulem, co~ vede v dosp�losti 

k nadm�rnému opotZebení a jejich rychlé degeneraci, kvoli neobvyklému zatí~ení, co~ 

mo~e postupn� vyvolat OA ky�le. T�~bí dysplazie obvykle zposobuje tyto problémy 
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v ~ivot� dZíve, ale i u leh�ích forem mohou symptomy vzniknout a~ pozd�ji (Douba et al., 

2021; Fu et al., 2022). 

 Vývoj mo~e být ovlivn�n pozicí plodu v d�loze, pZi�em~ nato�ení femuru a sklon 

ky�elní jamky hrají dole~itou úlohu. Pokud sklon ky�elní jamky pZesáhne 60 stupIo, 

mo~e to vést k vzniku dysplazie. Mezi dalbí faktory spojené s vývojem této vadné 

anatomie patZí infekce u matky, zejména virové infekce, a endokrinní nerovnováha, která 

mo~e u plodu zposobit anatomické zm�ny v oblasti ky�le, jako je zv�tbená valgozita 

a anteverze. Hormonální faktory mohou hrát také klí�ovou roli, zejména pokud jde 

o prodlou~ení kloubního pouzdra, co~ mo~e vést k posunu ky�elního kloubu. Tato 

komplikace se �ast�ji vyskytuje u dívek, co~ mo~e být spojeno s hormonem relaxinem, 

který je produkován b�hem t�hotenství. Relaxin pomáhá uvolnit pánevní klouby 

a usnadIuje prochod dít�te pZi porodu (Galek, 2023). 

 Mezi fyzické faktory, které mohou pZisp�t k rozvoji této diagnózy, patZí napZíklad 

vybbí hmotnost novorozence pZi porodu, zavinování dolních kon�etin do sno~ené pozice 

v zavinova�kách a genetická predispozice k nadm�rné pru~nosti vazo v rodin� (Douba et 

al., 2021). 

 Vývojová dysplazie ky�elního (VDK) kloubu mo~e být rozd�lena dle klasifikace 

Dunna do tZí stupIo, pZi�em~ ka~dý stupeI má charakteristické anatomické úpravy: 

 V prvním stupni je patrná nestabilita ky�elního kloubu. Hlavice femuru se nachází 

v acetabulu, ale není úpln� kongruentní. Acetabulum má tvar elipsy a hlavice femuru jebt� 

není pln� vyvinutá. Kloubní pouzdro je volné a nata~ené a sklon ky�elního kloubu se 

pohybuje mezi 60 a 90 stupni. 

 Ve druhém stupni dochází k �áste�né subluxaci ky�elního kloubu, kdy acetabulum 

a hlavice femuru jsou menbí. Okraj acetabula je nato�en ven. Kloubní pouzdro se 

prodlu~uje a vytváZí se t�sn�jbí místo mezi acetabulem a hlavicí femuru. 

 TZetí stupeI pZedstavuje nejt�~bí formu dysplazie ky�elního kloubu, kdy dochází 

k úplné luxaci kloubu. Acetabulum je deformované, m�lké, má tvar elipsy a je pozorována 

výrazná anteverze. Okraj acetabula je obrácený dovnitZ a kloubní pouzdro se prodlu~uje. 

Dochází k rozsáhlým anatomickým zm�nám, v�etn� zv�tbení valgozity a anteverze kr�ku. 
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Svaly, zejména iliopsoas, gluteus maximus a medius, jsou zkrácené, a dochází ke zú~ení 

prostoru mezi acetabulem a hlavicí femuru (Galek, 2023). 

2.3.2 VybetYení 

 Je klí�ové zahrnout kompletní anamnézu, která obsahuje informace o prob�hu 

t�hotenství, výskytu virových infekcí b�hem gravidity a mo~nou historii dysplazie 

ky�elního kloubu v rodin�. Následuje klinické vybetZení, které pZedstavuje dole~itý 

a základní prvek ortopedického vybetZení novorozence. Toto vybetZení se provádí 

v prvních 3 dnech po narození na vbech porodnických odd�leních v 
eské republice. Je 

nezbytné zhodnotit postavení dolních kon�etin a zkontrolovat jejich symetrii a svalový 

tonus. B�hem následného vývoje je dole~ité sledovat pohyb kon�etin a hledat pZíznaky 

omezení rozsahu pohybu nebo naopak pZíznaky nadm�rné volnosti, asymetrii ko~ních rýh 

na hý~dích a v tZíslech a pZípadn� skoliózu. U chodících d�tí a v dosp�losti mo~eme 

pozorovat abnormální pohyb kon�etin pZi chozi, kulhání nebo oslabení svalstva hý~dí 

(Trendelenburgov pZíznak). Bolesti rozného stupn� obvykle za�ínají v adolescenci 

(Douba et al., 2021; Galek, 2023). 

 Diagnostika je mo~ná pomocí fyzického vybetZení, které zahrnuje Bettmanovo 

znamení, Barlowov a Ortolaniho manévr. Tyto testy slou~í k posouzení stability ky�elního 

kloubu. Bettmanovo znamení se provádí s ky�elním kloubem a kolenem ohnutým pod 

úhlem 90 stupIo. Pokud je ky�elní kloub na luxované stran� ni~bí ne~ koleno, mo~e to 

nazna�ovat dysplazii. Barlowov manévr zkoumá stabilitu ky�le fixováním pánve 

a pokusom o pZedozadní posun femuru pZi flexi a abdukci. Výrazné omezení abdukce 

mo~e poukazovat na dysplazii. Ortolaniho manévr je dalbím dole~itým testem, pZi kterém 

lékaZ provádí abdukci a flexi ky�elního kloubu a sleduje pZípadné lupnutí, co~ mo~e 

signalizovat subluxaci nebo luxaci ky�elního kloubu (Galek, 2023; Gold, 2023). 

 V pZípad�, ~e je zjibt�n patologický nález, lze dále vybetZit ky�el ultrazvukem, 

které je mo~né diagnostikovat krátce po narození.  VybetZení ultrazvukem je nezat�~ující, 

opakovatelné, které umo~ní odhalit jak statickou, tak dynamickou patologii kloubu. 

Mo~ná je aplikace rentgenového vybetZení a kontrastní angiografii, která poskytuje 

detailní informace o vnitZním stavu ky�elního kloubu. Dalbí mo~ností jsou CT a MR 

vybetZení, avbak ty jsou pro novorozence náro�ná, neboe vy~adují celkovou anestezii, 

a jsou proto indikována pouze v ojedin�lých pZípadech (Gallo, 2011; Douba et al., 2021). 
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 V pZípad� jakékoli nejistoty nebo rozporu mezi klinickým vybetZením 

a ultrazvukovým vybetZením, je vhodné provést rentgenový snímek. Rentgenové 

vybetZení je klí�ovou diagnostickou metodou pro posouzení vývojové dysplazie 

ky�elního kloubu a je aplikovatelné od tZetího m�síce v�ku, kdy jsou pánev a proximální 

femur dostate�n� vyvinuté pro stanovení potZebných kritérií pro vyhodnocení snímku. 

Rentgenové snímky jsou analyzovány z hlediska tvaru a úhlu kost�ného stZebení 

acetabula, polohy horního konce femuru vo�i acetabulu a pánvi a umíst�ní osifikovaného 

jádra hlavi�ky. Na základ� rentgenových klasifikací mo~eme rozlibovat mezi 

dysplatickou, subluxovanou a luxovanou ky�lí. U dosp�lých se vyhodnocují pZípadné 

degenerativní zm�ny jako artrózu 1. a 4. stupn�. Na základ� výsledko rentgenového 

vybetZení se rozhoduje o dalbím postupu lé�by (Douba et al., 2021; Galek, 2023). 

2.3.3 Lé�ba 

 Lé�ba vývojové dysplazie ky�elního kloubu se opírá o hlavní princip, a to vrátit 

decentrovaný kloub do stabilní a centrované polohy co nejdZíve, ideáln� pZed za�átkem 

choze dít�te, aby se minimalizovaly dalbí komplikace spojené s touto poruchou. 
asná 

intervence mo~e v�tbinou úpln� vylé�it onemocn�ní. U novorozenco se pou~ívá 

modifikovaná Frejkova peZinka nebo Wágnerovy pun�obky, zatímco u starbích d�tí jsou 

b�~né Pavlíkovy tZmeny. PZi preluxaci se indikuje abduk�ní balení, které zahrnuje pou~ití 

2 nebo 3 plen umíst�ných nabiroko mezi nohy dít�te, co~ umo~Iuje flexi v ky�lích 

a  olenou a sou�asnou abdukci, aby se udr~el kloub v optimální pozici. U subluxace se 

pou~ívá Frejkova peZinka nebo Pavlíkovy tZmeny. Pavlíkovy tZmeny by m�ly být pou~ity 

pouze v pZípad� absence kontraktur, neboe mohou vést k riziku nekrózy hlavice femuru. 

PZi luxaci je indikována distrak�ní lé�ba, která se provádí v nemocnici. B�hem tohoto 

postupu je dít� zav�beno za nohy za postýlku, aby se zachovala správná poloha ky�elních 

kloubo. PZi pou~ití je dole~ité centrovat kloub betrn� a opatrn� a zabránit tak riziku 

ischemie hlavice femuru (Gallo, 2011; Galek, 2023). 

 Pokud konzervativní lé�ba sel~e a není mo~né dostat hlavici do stZedové polohy, 

chirurgický zákrok pZichází jako poslední mo~nost. Existují chirurgické postupy navr~ené 

k obnovení normálních vzorco zatí~ení kloubo. To mo~e zahrnovat osteotomii pánve, 

která pZeorientuje acetabulum a sni~uje patologické namáhání kloubu, �ím~ se zabraIuje 

nebo alespoI oddaluje nástup osteoartrózy ky�le. OtevZená repozice ky�elního kloubu je 

nej�ast�ji pou~ívaný chirurgický postup, který se provádí z pZedního pZístupu ke kloubu. 
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Zahrnuje otevZení kloubního pouzdra, uvoln�ní pZeká~ek pro repozici, návrat hlavice do 

správné polohy a upevn�ní pouzdra v napjatém postavení. V pZípad� výrazné anteverze 

horního konce stehenní kosti mo~e být provedena subtrochanterická derota�ní osteotomie 

a fixace pomocí dlahy pro korekci této abnormality. Po operaci je pacient obvykle po 

dobu 6 týdno fixován sádrou v abduk�ní poloze, následn� je rehabilitován s abduk�ní 

pomockou. Existují i dalbí chirurgické postupy, které mohou být pou~ity k lé�b� této 

patologie (Gallo, 2011; Douba et al., 2021; Fu et al., 2022). 

 Prevence problémo s ky�elním kloubem zahrnuje n�kolik opatZení. Udr~ování 

zdravé váhy, vhodná volbu sporto, které pZílib nezat�~ují klouby, jako je plavání, 

cyklistika a dlouhé procházky, posilování svalo kolem kloubu pravidelnou mírnou 

aktivitou, zaZazení vitamíno do jídelní�ku, zejména vitaminu C, který podporuje tvorbu 

kolagenu a má protizán�tlivé vlastnosti. Dostate�ný pZíjem tekutin, v�etn� kyseliny 

hyaluronové, která je klí�ovou slo~kou synoviální tekutiny (Gallo, 2011). 

2.4 Totální endoprotéza ky�elního kloubu 

 Nahrazení celého ky�elního kloubu um�lou endoprotézou je dnes jedním 

z nejefektivn�jbích a nej~ádan�jbích chirurgických postupo. Ka~doro�n� se tomuto 

zákroku podrobí více ne~ milion jedinco po celém sv�t�, z nich~ více ne~ 90 % trpí 

pokro�ilou fází osteoartrózy. Studie nazna�ují, ~e pacienti dosahují lepbích výsledko, 

kdy~ se tato operace provádí rychleji, místo �ekání na dalbí zhorbení stavu, proto~e bpatná 

funkce pZed operací �asto souvisí s horbí funk�ností i po ní. Existují rozné chirurgické 

pZístupy k provedení tohoto zákroku, jako je zadní, pZímý laterální a pZímý pZední pZístup, 

z nich~ ka~dý má své vlastní výhody a nevýhody. Chirurg by m�l vybrat ten, který je pro 

n�j nejpohodln�jbí a v n�m~ má nejvíce zkubenosti (Murphy et al., 2016; Moretti & Post, 

2017). 

 Totální endoprotéza ky�le zahrnuje náhradu pobkozené hlavice femuru 

a acetabula um�lými protézami. Hlavním cílem této operace je obnovení povodní 

biomechaniky ky�le, která byla posti~ena osteoartrózou. Tento chirurgický zákrok 

pZedstavuje klí�ový krok k obnovení funkce ky�le a umo~Iuje pacientom vrátit se 

k b�~ným aktivitám a pohybu (Bhandari et al., 2019; Colombi et al., 2019; Jin et al., 

2023). 
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2.4.1 Druhy TEP 

 Nej�ast�ji se totální endoprotézy vyu~ívají práv� pro ky�elní kloub. Materiálov� 

se pou~ívají rozné kovy, jejich slitiny a keramika nebo jejich kombinace. V závislosti na 

zposobu upevn�ní komponent v kostním lo~ku rozlibujeme mezi cementovými 

implantáty, kde je protéza upevn�na pomocí kostního cementu na bázi 

polymetylmetakrylátu. Dále existují necementové varianty, kde kostní tkáI pZímo srostá 

se speciáln� upraveným povrchem implantátu, a hybridní mo~nosti, kde jsou komponenty 

upevn�ny ob�ma zposoby zároveI. 

 Tradi�ní cementovaná endoprotéza se skládá z kloubní jamky z polyethylenu, 

která je implantována do pZipraveného acetabula a fixována kostním cementem 

z metylmetakrylátu. DZík endoprotézy je té~ upevn�n pomocí kostního cementu do 

proximální �ásti femuru. Hlavice jsou obvykle vyrobeny z keramiky, 

chromkobaltmolybdenové slitiny nebo speciální nerezav�jící a nemagnetické oceli. Jejich 

povrch musí být dokonale hladký, proto~e opakovaným pohybem hlavice v jamce 

dochází k opotZebení drobných �ástic polyethylenu, co~ mo~e vést k vytvoZení 

osteoagresivního granulomu v tkáních a pozd�jbímu uvoln�ní implantátu. 

 Necementová endoprotéza se upevIuje pomocí pZesného kontaktu mezi 

opracovaným kostním lo~kem a povrchem endoprotézy. Jamky, vyrobené z titanu, jsou 

zasazeny do pe�liv� frézovaného kostního lo~ka a bu� zabroubovány, nebo fixovány tak, 

~e jsou speciálním nástrojem vtla�eny do st�ny kostního lo~ka. DZíky necementových 

endoprotéz jsou pevn� vsazeny do upraveného kostního lo~ka v proximální �ásti stehenní 

kosti. 
asto mají povrch s porézní strukturou, která zlepbuje sekundární fixaci a postupn� 

srostá s nov� vytvoZenou kostí. Hlavice jsou zde také nej�ast�ji vyrobeny z keramiky, 

kovových slitin nebo nerezav�jící a nemagnetické oceli. 

 Mezi hlavní kontraindikace této operace patZí vá~ná interní onemocn�ní, 

chronické nelé�itelné infekce v jakékoli �ásti t�la a nedostatek ochoty nebo schopnosti 

pacienta aktivn� spolupracovat b�hem rehabilitace (Sosna et al., 2001). 

2.4.2 Plánování operace 

 PZedopera�ní hodnocení musí zahrnovat posouzení choze pacienta, rozsahu 

pohybu ky�lí, stavu kolene na stejné stran�, lumbosakrální páteZe a pZípadných fixních 
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nebo funk�ních deformit. Je také dole~ité zjistit skute�né a funk�ní rozdíly v délce 

kon�etin. Toto pZedopera�ní plánování umo~Iuje pZedvídat optimální polohu a velikost 

implantátu a pZípadné problémy pZed samotnou operací. Rentgenové snímky jsou 

základním krokem v plánování, zahrnujícím rotaci femuru, náklon pánve a symetrii. 

Správná bablona mo~e být vytvoZena pomocí tZí rozných metod: acetátové bablony na 

digitálním rentgenu, digitálních 2D bablon na digitálním rentgenu a 3D digitálních bablon 

na CT snímcích. Dole~itým aspektem operace je identifikace anatomických kostních 

bodo, jako jsou dZeIový kanál, velký a malý trochanter, acetabulární stZecha, vazy a stav 

chrupavky. Orienta�ní body by m�ly být geometrické a morfologické reference, které lze 

snadno identifikovat v prob�hu operace i v pZípad�, ~e anatomie byla zm�n�na 

osteoartrózou. Digitální bablony umo~Iují trvalý záznam plánování a mohou být 

elektronicky sdíleny mezi �leny opera�ního týmu (Colombi et al., 2019). 

 PZi rozhodování o vhodné fixaci implantátu, jeho designu a chirurgickém postupu 

je nezbytné zohlednit v�k pacienta, pohlaví, pZedchozí diagnózu, psychický stav, úroveI 

aktivity, lékaZskou historii a aktuální zdravotní stav, stejn� jako o�ekávání výsledko 

operace a pZedpokládanou délku ~ivota. Pou~ití totální endoprotézy ky�elního kloubu 

zvybuje zdravotní rizika u starbích paciento, zejména s ohledem na jejich stávající 

zhorbující se zdravotní stav. PZed zahájením operace u starbích paciento s roznými 

zdravotními problémy by chirurgové m�li pe�liv� zvá~it výhody a nevýhody zákroku. 

Nicmén� neexistují striktní pokyny pro chirurgy týkající se výb�ru nejvhodn�jbího 

chirurgického pZístupu (Colombi et al., 2019; Jin et al., 2023). 

2.4.3 Metody operace 

 Operace totální endoprotézy ky�elního kloubu mo~e být realizována pomocí 

rozných chirurgických pZístupo, mezi n�~ patZí pZímý pZední, laterální a zadní pZístup. 

Tyto zákroky jsou provád�ny za pou~ití celkové anestezie a operativní kon�etina 

udr~ována v sterilním obalu a voln� polo~ena, co~ umo~ní snadn�jbí manipulaci 

s ky�elním kloubem (Oonishi et al., 2016). 

 Zadní pZístup umo~Iuje dobrou viditelnost acetabula i femuru b�hem operace. 

Tento postup betZí abduktorové svaly b�hem chirurgického zákroku. Yez ko~e za�íná asi 

5 cm od velkého trochanteru a sm�Zuje proximáln� podél jeho zadní hrany, kde se 

následn� ohýbá sm�rem k zadní horní �ásti ky�elní kosti na dalbích 537 cm. Po naZíznutí 



18 

 

ko~e, podko~ního tuku a~ k fascii lat� a iliotibiálnímu pruhu, které se naZíznou a rozd�lí 

podél vláken gluteus maximus a~ ke krátkým zevním rotátorom. Poté se provádí vnitZní 

rotace DK spolu s flexí, addukcí a lehkou trakcí, co~ umo~Iuje dislokaci ky�le. Následn� 

se provádí osteotomie kr�ku stehenní kosti, která umo~ní pZístup k acetabulu a proximální 

�ásti femuru. Po provedení rekonstrukce jsou krátké zevní rotátory a zadní pouzdro 

opraveny sebitím. 

 PZímý laterální pZístup také umo~Iuje dostate�né odkrytí proximální �ásti femuru 

a acetabula. Incize je provedena podél femuru, pZibli~n� 335 cm nad hrotem velkého 

trochanteru a 538 cm pod ním. Ko~e a podko~ní tuk jsou Zezány a~ k fascia lata 

a iliotibiálnímu pruhu. Fascie je pak podéln� Zezána t�sn� pZed nejlateráln�jbím výb�~kem 

velkého trochanteru. Následuje naZeznutí gluteus medius a vastus lateralis, aby byl odkryt 

kr�ek stehenní kosti. Poté je ky�el vykloubena pomocí trakce, vn�jbí rotace a addukce. 

Na vykloubené ky�li se osteotomie kr�ku femuru provádí oscila�ní pilou a chirurg tímto 

získá pZístup k acetabulu a proximálnímu femuru. Po implantaci komponent totální 

endoprotézy jsou porubené struktury, jako je gluteus maximus, gluteus medius, gluteus 

minimus, pZední pouzdro a pZední vastus lateralis, opraveny do své anatomické polohy 

a uzavZeny stehy. 

 PZímý pZední pZístup je obecn� pova~ován za betrnou variantu chirurgického 

zákroku na ky�elním kloubu, díky své minimáln� invazivní povaze. Po�áte�ní Zez se 

provádí 234 cm od spina iliaca anterior superior laterál� a 3 cm pod ním. Poté se Zez 

sm�Zuje sm�rem dolo k pacientovu stejnostrannému koleni, s délkou pZibli~n� 638 cm, 

aby byl na úrovni bZibka svalu tensor fasciae latae. Ko~e a podko~ní tkáI jsou Zezány a~ 

k fascii. Poté se fascie Zízne podél svalových vláken tensoru fasciae latae. Pou~ití 

retraktoro umo~Iuje odhrnout obna~ené struktury a chirurgovi tak zpZístupní kost. 

Následuje kapsulotomie, po které se provádí osteotomie kr�ku stehenní kosti a odstran�ní 

hlavice. Operativní kon�etina je opatrn� umíst�na do pozice extenze, addukce a zevní 

rotace, co~ zlepbuje pZístup k proximální �ásti femuru. Jakmile jsou implantáty umíst�ny, 

jsou pZerubené struktury uzavZeny stehy (Petis et al., 2015; Moretti & Post, 2017). 

2.4.4 Komplikace 

 Tato operace má obecn� vynikající výsledky, spokojenost paciento se pohybuje 

od 89 % do 95 %., ale mo~e dojít k rozným komplikacím, ae u~ b�hem �i po operaci. Tyto 
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zahrnují dislokaci ky�le, která mo~e vy~adovat zmenbení nebo revizi protézy, selhání 

abduktoro, zlomeniny a pobkození nervo. Relativní riziko t�chto komplikací se mo~e libit 

v závislosti na pou~itém chirurgickém pZístupu (Petis et al., 2015). 

 Mezi b�~né poopera�ní komplikace patZí �asto dislokace endoprotézy, která mo~e 

být zposobena nedostate�nou rehabilitací nebo nesprávným umíst�ním implantátu. Tyto 

komplikace vá~n� ovlivIují výsledky paciento a v pZípad� nutnosti revizní operace 

pZedstavují zna�né náklady. Studie ukázaly, ~e pZední pZístup má míru dislokací 0,6 %3

1,0 % a laterální pZístup 0,3 %30,6 %, co~ nazna�uje výhody t�chto metod. Na druhou 

stranu, zadní pZístup je obecn� spojen s vybbí mírou dislokací a to 1,7 %35,3 %, kvoli 

zásahu do zadní �ásti m�kkých tkání (Sosna et al., 2001; Petis et al., 2015). 

 Po pZímém laterálním pZístupu je �astým klinickým jevem nedostate�ná funkce 

abduktorových svalo. To mo~e vést k oslabení abduktoro, Trendelenburgov� chozi nebo 

znamení, neú�inné mechanice choze a bolesti v oblasti peritrochanteru (Petis et al., 2015). 

 V prob�hu operace mo~e dojít k intraopera�ním zlomeninám, zejména u velkého 

trochanteru. Tento jev mo~e být pravd�podobn�jbí pZi pou~ití pZedního pZístupu, kde je 

nutné zvedání femuru b�hem operace. AutoZi uvád�jí zvýbené nap�tí m�kkých tkání jako 

jednu z pZí�in t�chto zlomenin (Petis et al., 2015; Moretti & Post, 2017). 

 Pobkození nervo je potenciáln� záva~nou komplikací po operaci totální 

endoprotézy ky�elního kloubu. Mezi nervy, které mohou být ohro~eny, patZí laterální 

femorální ko~ní nerv, gluteální nerv, femorální nerv a ischiatický nerv. Nej�ast�ji dochází 

k poran�ní laterálního femorálního nervu pZi pou~ití pZedního pZístupu. Symptomy bývají 

obvykle tolerovatelné a postupn� ustupují. Poran�ní gluteálního nervu je nej�ast�jbí pZi 

pou~ití laterálního pZístupu, co~ obvykle vede k do�asné slabosti abduktoro. Pobkození 

femorálních nebo sedacích nervo se obvykle vyskytuje po operaci s pZedním pZístupem 

a zposobuje v�tbinu dysfunkcí, ale �asem se zlepbuje bez trvalých následko. Vebkeré 

podrá~d�ní t�chto nervo b�hem operace se mo~e projevovat bolestivými stavy, které ale 

postupn� mohou samovoln� odeznít. (Petis et al., 2015; Moretti & Post, 2017; Yacuma et 

al., 2021). 
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2.5 Terapeutické postupy po TEP ky�elního kloubu 

 Po operaci náhrady ky�elního kloubu je rehabilitace vbeobecn� doporu�ována. 

Cílem rehabilitace je pomoci jednotlivcom obnovit a udr~et fyzické, smyslové, 

psychologické a sociální funkce, pZi�em~ tvoZí nedílnou sou�ást rekonvalescen�ního 

procesu. Existuje n�kolik pZístupo k rehabilitaci, které jsou komplexní 

a multidimenzionální. Fyzioterapeutická lé�ba za�íná ji~ první den po operaci s dorazem 

na dechovou a kondi�ní terapii, která má za cíl prevenci poopera�ních komplikací 

a pZípravu na vertikalizaci. Cvi�ení zahrnuje pasivní a aktivní pohyby v povoleném 

rozsahu (~ádná flexe více ne~ 90°, addukce pZes stZední �áru a vnitZní rotace), pZi�em~ 

intenzita je pZizposobena individuáln� dle bolestí pacienta. Sou�asn� se provádí terapie 

oslabených, zkrácených a hypertonních svalo, obetZení otoku m�kkými technikami tkání, 

betrná mobilizace, uvoln�ní pohybu v kloubu, trénink choze a aktivity denního ~ivota. 

Pacienti jsou povzbuzováni ke stoji a chozi s berlami nebo jinými pomockami ji~ první 

den, pZi�em~ zatí~ení posti~ené nohy je Zízeno jejich tolerancí a podle doporu�ení lékaZe 

(a~ do plné zát�~e). U cementovaných endoprotéz je mo~né zát�~ povolit od druhého 

týdne po operaci, zatímco necementované endoprotézy vy~adují pozd�jbí zatí~ení po 

úplné integraci implantátu s kostním povrchem. Obecn� je plné zatí~ení povoleno asi po 

tZech m�sících (Sosna et al., 2001; Sell et al., 2017; Martí et al., 2018; Matheis & Stöggl, 

2018; Musumeci et al., 2018; KoláZ et al., 2020). 

 Cílem dlouhodobé terapie je minimalizace bolesti pZi ka~dodenních pohybech, 

postupné zlepbování svalové síly, dosa~ení plného funk�ního uzdravení operované 

kon�etiny a obnova rovnováhy a schopnosti choze. V pozd�jbí fázi rehabilitace je klí�ové 

za�len�ní proprioceptivních a koordina�ních cvi�ení do programu, spolu se strategiemi 

pro trénink choze a zvýbení intenzity cvi�ení s odporem a silového tréninku (napZíklad 

zvybováním po�tu opakování a rychlosti). Dole~itou sou�ástí je také vzd�lávání o tom, 

jak se vyhnout cvi�ením, která by mohla pZekra�ovat limity pacienta (tzv. 

kontraindikované pohyby). Krom� toho se do rehabilitace zahrnuje fyzikální terapie 

a ergoterapie (Musumeci et al., 2018; KoláZ et al., 2020; Groot et al., 2022). 

2.5.1 Metody 

 Pohybová terapie pohyblivosti kloubo je sm�Zována k udr~ení nebo obnovení 

povodního rozsahu pohybu v kloubu, zejména po operaci, kdy mo~e dojít k posti~ení 

kloubního pouzdra a perikapsulárních vazivových struktur, co~ mo~e zposobit jejich 



21 

 

zkrácení. Aktivní pohybová terapie: Pacient provádí sám aktivní cviky pod dohledem 

fyzioterapeuta, který ur�uje vhodnou intenzitu cvi�ení v závislosti na stavu pacienta. 

Aktivní pohybová terapie s pomocí: Fyzioterapeut mo~e podporovat pacienta tak, aby 

minimalizoval pohyb proti gravitaci a zajistil, aby se cvi�ení provád�lo ve správném 

sm�ru pohybu, nebo mu pomáhá s dota~ením pohybu. Pasivní pohybová terapie: 

U velkých kloubo se �asto pou~ívají motorické dlahy, do kterých je fixována dolní 

kon�etina pro provád�ní pasivního pohybu. Tato terapie má i preventivní ú�inky, jako je 

prevence vzniku kontraktur po operacích. Krom� toho se terapie zam�Zuje na zkrácené 

vazivové struktury, podko~í a fascie, pZi�em~ cílen� probíhá opakované protahování ve 

sm�ru omezení. V�tbinou se toto provádí pasivn�, a to pomocí reflexních a vazivových 

masá~í. Pro úsp�bnou rehabilitaci je dole~ité pe�liv� sledovat stav jizvy a provád�t její 

pé�i v�etn� protahování, masá~e a uvoln�ní od spodiny. Termoterapie se �asto vyu~ívá 

jako sou�ást této terapie, proto~e t�mto strukturám dobZe prospívá zahZátí, co~ vede 

k jejich lepbímu prokrvení (Dungl, 2014). 

 Mo~eme ovlivnit základní poruchy svalo pomocí pohybové terapie, jako jsou 

oslabené svaly, zkrácené svaly a jejich hypertonus nebo spazmus. K posílení oslabených 

svalo obvykle pou~íváme rozné posilovací metody. V po�áte�ní fázi, zejména pZi 

poopera�ním stavu nebo bolestivých podmínkách, se �asto upZednostIuje izometrická 

kontrakce. Elektrogymnastika mo~e být výhodná jako doplIková metoda, která urychlí 

zvybování svalové síly. V pokro�ilejbí fázi mo~eme zvýbit zát�~ pomocí posilovacích 

strojo v posilovnách nebo provád�t analytické posilování podle svalového testu dle Jandy. 

K prota~ení zkrácených svalo se pou~ívá technika prolongovaného prota~ení, kdy dr~íme 

sval v nata~ené pozici asi 20 sekund a opakujeme postup 335krát. Dále mo~eme pou~ít 

postizometrickou relaxaci s prota~ením dle Jandy. Na zmírn�ní hypertonu nebo svalového 

spazmu se pou~ívají relaxa�ní techniky, jako je PIR nebo pZímá masá~, která lokáln� 

prokrvuje a protahuje svaly. V kinezioterapii mo~eme vyu~ít analytické techniky jako je 

antigravita�ní relaxace nebo proprioceptivní neuromuskulární facilitace (PNF), která 

mo~e slou~it i jako posilovací technika (Dungl, 2014; KoláZ et al., 2020). 

 U~ od prvního a~ tZetího dne po operaci za�ínáme s postupnou vertikalizací 

pacienta, nejprve do sedu a poté, pokud je to mo~né, do stoje, s nutností odleh�ení 

operované dolní kon�etiny podle doporu�ení lékaZe. Po vertikalizaci do stoje následuje 

trénink choze s posti~enou dolní kon�etinou odleh�enou pomocí chodítka nebo pZípadn� 
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francouzských holí, nejprve na rovném povrchu a poté i procvi�ování choze po schodech. 

B�~n� se pou~ívá tZíbodová choze o FH. Je dole~ité pe�liv� sledovat chozi pacienta, 

proto~e bpatný stereotyp mo~e zposobit zbyte�né bolesti a prodlou~it dobu zotavení. 

Terapie také zahrnuje senzomotorická cvi�ení. Programy zam�Zené na obnovu rovnováhy 

a propriocepci se sna~í normalizovat periferní proprioceptivní struktury, co~ zvybuje 

dynamickou stabilitu kloubo a následn� zlepbuje sílu svalo a kontrolu postury. Cílem je 

maximalizovat aferetaci z proprioceptoro na plosce chodidla, �eho~ se dosahuje 

uvád�ním t�la do nestabilních poloh, pZi kterých musí pacient neustále udr~ovat 

rovnováhu. To aktivuje svaly stabiliza�ního systému páteZe a pánve, co~ vede k jejich 

zapojení do správného pohybového vzoru choze (Dungl, 2014; Martí et al., 2018; KoláZ 

et al., 2020). 

 Ú�elem ergoterapie je pomoci pacientovi znovu získat nezávislost pZi b�~ných 

úkonech denního ~ivota a umo~nit mu návrat do práce. B�hem rehabilitace se vyu~ívají 

metody zalo~ené na ka~dodenních �innostech (jako je stravování, oblékání, osobní 

hygiena, mytí, pou~ívání toalety, cestování, vaZení) nebo pracovních úkonech, aby se 

podpoZila samostatnost pacienta. V situacích, kdy není mo~né úplné za�len�ní pacienta 

zp�t do ka~dodenního ~ivota, ergoterapeut se sna~í pomoci vybavit jeho domov nebo 

pracovní prostZedí vhodnými pomockami nebo je upravit tak, aby pacient byl alespoI 

v základních v�cech sob�sta�ný (instalací nástavce na WC, seda�ky do vany nebo sprchy, 

protiskluzových podlo~ek nebo madel). Ergoterapeut rovn�~ asistuje pacientom pZi 

výb�ru vhodných pomocek pro pohyb (Dungl, 2014; KoláZ et al., 2020). 

2.5.2 Fyzikální terapie 

 Po zahojení jizvy a odstran�ní steho lékaZi �asto doporu�ují vodolé�bu jako 

sou�ást fyzikální terapie. Tato lé�ba zahrnuje cvi�ení ve vod�, termoterapii a procedury 

s nízkou teplotou. Hydroterapie je metodika vyu~ívající vodu s roznými teplotami. 

Základními ú�inky termoterapie na tkán� jsou napZíklad vazomotorické ú�inky, uvoln�ní 

svalového nap�tí a prevence jejich kontraktur, zmírn�ní bolesti a podpora 

kardiovaskulárního systému. Mezi tyto procedury patZí podvodní masá~, víZivé koupele 

a perli�kové lázn�. Hypotermní procedury naopak sni~ují citlivost tkání na bolest tím, ~e 

zpomalují metabolismus a sni~ují aktivitu nervových vláken, co~ vede k ni~bímu vnímání 

bolesti. Vodní cvi�ení, kde voda pomáhá t�lo nadnábet, je vhodné pro starbí pacienty, 

jeliko~ je mén� náro�né. Cvi�ení ve vod� má za cíl zlepbit proprioceptivní vnímání 
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a stabilitu dolních kon�etin a mo~e zahrnovat aktivity zam�Zené na posílení svalo 

a zlepbení pohyblivosti ky�le. Studie nazna�ují, ~e pacienti podstupující intenzivní 

rehabilitaci v�etn� vodolé�by po operaci náhrady ky�elního kloubu vykazují zlepbení 

motorické funkce a kvality ~ivota. Tepelné prostZedí je proto pova~ováno za vhodné pro 

poskytování komplexní rehabilitace u ortopedických paciento (Dungl, 2014; Musumeci 

et al., 2018; KoláZ et al., 2020). 

 Mezi dalbí metody fyzikální terapie patZí napZíklad magnetoterapie a elektrolé�ba 

s posilovacími, analgetickými a protizán�tlivými ú�inky. Mechanismus ú�inku 

magnetoterapie je spojen s ovlivIováním transportu ionto, zejména vápenatých, skrze 

bun��né membrány, co~ vede k vazodilataci a urychlení hojení kostí a m�kkých tkání. 

Elektroterapie zahrnuje elektrogymnastiku pro posílení oslabených svalo s vyu~itím 

stZedn� frekven�ních proudo, které jsou dobZe tolerovány pacienty, s frekvencí obvykle 

od 2500 Hz do 12 000 Hz a modulací v rozmezí 30360 Hz. V rámci fyzikální terapie se 

také pou~ívají procedury s analgetickými ú�inky, jako je elektrolé�ba (DD proudy, 

TENS), a procedury s protizán�tlivými ú�inky, jako je fototerapie (biolampa, laser). Pro 

lé�bu otoku lze vyu~ít manuální nebo pZístrojovou lymfodrená~ (Dungl, 2014; KoláZ et 

al., 2020). 

2.5.3  Lé�ba po propubt�ní 

 PZed propubt�ním z nemocnice by m�la být fyzioterapeutická cvi�ení pro pacienty 

po operaci náhrady ky�elního kloubu zam�Zena zejména na obnovu funkce, choze, 

rozsahu pohybu, kvalitu ~ivota a svalovou sílu. Avbak proces rehabilitace mo~e trvat 

n�kolik týdno a~ m�síco. Fyzioterapie po propubt�ní z nemocnice má významný vliv na 

zlepbení tohoto rehabilita�ního procesu. Z výsledko 24 prospektivních studií vyplývá, ~e 

nejv�tbí nárost funk�ního stavu nastává zhruba 6 a~ 8 m�síco po operaci, kdy se obecn� 

fyzické funkce obnoví na úroveI pZibli~n� 80 % a mírn� pod tuto úroveI i po uplynutí 

jednoho roku. I pZes rehabilita�ní proces mo~e ale docházet k poklesu síly a funk�nosti 

kloubu po n�kolik týdno, m�síco �i dokonce let po operaci. Mezi pZíznaky mohou patZit 

obtí~e s chozí, bolest, kontrakce a oslabení svalo. Zejména slabost abduktoro ky�le byla 

v mnoha pZípadech hlábena (Lowe et al., 2015; Sell et al., 2017; Martí et al., 2018; 

Saueressig et al., 2021; Groot et al., 2022).  
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 Po návratu do domácí lé�by je dole~ité, aby pacienti pokra�ovali v lé�ebném 

cvi�ení. Doporu�uje se provád�t minimáln� 30 minut fyzické aktivity denn� a 10-15 

minut intenzivního cvi�ení alespoI tZikrát týdn�. Fyzioterapeut by m�l pacienty 

informovat o vhodných aktivitách, které by m�li provád�t v závislosti na jejich fyzické 

kondici, rovnováze, síle atd. Pokud mají pZístup k posilovn�, mohou spole�n� projít 

nejlepbí cvi�ení, která mohou pacienti provád�t samostatn�. Pokud zostanou doma, je 

dole~ité je podporovat v pokra�ování cvi�ení s vlastní vahou a vyu~ívání therabandu 

(Madara et al., 2019). 
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3 
ást speciální 

3.1 Metodika práce 

 Souvislá odborná praxe prob�hla v Oblastní nemocnici Kladno na ortopedicko-

úrazovém a lo~kovém rehabilita�ním odd�lení od 22.1. do 16.2. 2024, ka~dý den od 8:30 

do 12:30 hodin. Cílem této bakaláZské práce je zpracovat kazuistiku terapeutické pé�e 

o pacienta po totální endoprotéze ky�elního kloubu. S pacientem byla provád�na 

60minutová terapie ka~dý pracovní den od 26.1. do 8.2., kde bylo zahrnuto vstupní, 

výstupní vybetZení a 8 terapií. PZi vybetZení pacienta bylo pou~ito neurologické kladívko, 

krej�ovský metr a goniometr. Vyu~ila jsem terapeutické metody a postupy, které jsem se 

nau�ila b�hem bakaláZského studia na FTVS a to, cvi�ení pro prevenci tromboembolické 

nemoci, lé�ebná t�lesná výchova, metody m�kkých tkání, mobiliza�ní techniky, 

postizometrická relaxace, postizometrická relaxace s prota~ením, pasivní prolongovaný 

stre�ink a pasivní pohyby. B�hem terapií byly vyu~ity pomocky, které toto zdravotnické 

zaZízení nabízelo, mezi n� patZil overball, elastická guma (tera-band), velký nafukovací 

válec a roller. Pacientovi byla dále aplikovaná motodlaha na 30 minut.  

 Etické aspekty výzkumu byly schváleny vedoucím katedry dne 8.2. 2024 na 

základ� spln�ných podmínek daných EK FTVS UK. Originální }ádost pro schválení 

etiky výzkumu v bakaláZských prací spole�n� se vzorem Informovaného souhlasu je 

v PZíloze 1 práce. 

3.2 Anamnéza 

VybetYovaná osoba: A.P., mu~ 

Ro�ník: 1953 

Diagnóza: Z96.6 Implantace TEP coxae l.dx. non-cement  

Nyn�jbí onemocn�ní: Pacient se lé�il s coxartrozou od roku 2022, která se projevovala 

klidovou i pohybovou bolestí a v noci se mu z dovodu bolestí bpatn� spalo, nepou~ívá 

~ádné kompenza�ní pomocky. Implantace TEP pravého ky�elního kloubu non-cement 

25.1. 2024 z dovodu pokro�ilé Coxartrosis l.dx. (M161), pZijat 24.1. 2024, pZivezen 

rodinným pZíslubníkem. 
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Osobní anamnéza:  

" Arteriální hypertenze 

" Afunk�ní levá ledvina  

" 
istá hypercholesterolemie 

" 2004 - ICHS 2004 

" 2010 - ICH DK - bypass iliofemoralis l.sin, bypass femoropopliteal proxim l.dx. 

(reoperace 2012) 

" 2012 3 bZibní kýla (nelé�ena operativn�) 

" 2019 3 aortokoronární bypass (stenóza aortální chlopn�) 

" 2020 3 artroskopie kolenního kloubu (shaving nitrokloubních srosto) 

" Záva~n�jbí úrazy: 0. 

Rodinná anamnéza: Otec zemZel na infarkt, jinak nevýznamná.  

Farmakologická anamnéza:  

" Klanormil 0-0-1 

" Betaloc 25 mg tbl 0-0-1 

" Zenon 10/40 mg tbl 0-0-1 

" Fenofix 267 mg tbl 0-0-1 

" Tritace 5 mg tbl 1-0-1 

" Rilmenidin 1 mg tbl 0-0-1 

" Verospiron 25 mg tbl 0-0-1 

Alergologická anamnéza: Nemá ~ádné alergie. 

Abusus: NekouZí od roku 2004, pivo pije ka~dý den (minimáln� 1), kávu nepije. 

Dieta: 3 3 racionální 

Sportovní anamnéza: Rád jezdí na kole, dZíve hrál amatérský fotbal (24 let). 

Pracovní anamnéza: SD, dZíve pracoval jako záme�ník (21 let) a d�lník (23 let), nyní je 

jeho zálibou oprava spotZebi�o a práce na autech, pravák. 
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Sociální anamnéza: }ije sám v panelovém dom� ve vyvýbeném pZízemí se schody 

i výtahem. 

PYedchozí rehabilitace: }ádná pZedchozí rehabilitace. 

Indikace k RHB: LTV, MT, MOB, instruktá~e, vybetZení fyzioterapeutem, choze o 2 FH, 

vertikalizace. 

3.3 Vstupní kineziologický rozbor 

 Vstupní kineziologické vybetZení prob�hlo 26.1. 2024 na ortopedicko-úrazovém 

odd�lení 2. den po operaci. 

Status praesens:  

Subjektivní: Mírná únava, klidové bolesti mírné (VAS 3/10), pZi pohybu se bolest 

zvybuje (VAS 5/10).  

Objektivní: Pacient le~el na ortopedicko-úrazovém odd�lení, orientován prostorem 

i �asem, bez dubnosti, na lo~ku sob�sta�ný, 1. den po operaci, rána není zarudlá, teplota 

v oblasti jizvy zvýbena, patrný otok, menbí hematom na laterální stran� stehna v oblasti 

jizvy, zabandá~ované DKK, váha 86 kg, výbka 174 cm, teplota 36,4 °C, lýtka na pohmat 

nebolestivá, pZítomna drená~. 

3.3.1 Antropometrie dle Haladové 

Tabulka �. 1: Vstupní antropometrické m�Zení délkových rozm�ro DKK [cm] 

X 3 nevybetZováno 

 
P L 

Anatomická délka X 90 

Funk�ní délka 93 92 

Délka stehna X 49 

Délka bérce 41 41 

Délka nohy 25 25 



28 

 

VybetZení anatomické délky PDK a délky stehna PDK provedeno orienta�n�, nelze 

napalpovat trochanter major z dovodu otoku. 

Tabulka �. 2: Vstupní antropometrické m�Zení obvodových rozm�ro DKK [cm] 

 

3.3.2 Goniometrické vybetYení dle Jandy  
Tabulka �. 3: Vstupní goniometrické m�Zení DKK [°]  

 X 3 nevybetZováno KI pohyb 

* Omezen pohyb do flexe ky�elního kloubu z dovodu poopera�ních bolestí 

 P L 

Obvod stehna 3 15 cm nad patelou 

                       3 10 cm nad patelou 

44 

42 

49 

47 

Obvod pZes patelu 40 40 

Obvod pZes tuberositas tibiae 36 36 

Obvod lýtka 37 38 

Obvod pZes kotník 25 25 

Obvod pZes nárt a patu 32 32 

Obvod pZes hlavi�ky metatarzo 23 23 

 PDK LDK 

Aktivn� Pasivn� Aktivn� Pasivn� 

Ky�elní kloub 

S X-0-35* X-0-40* X-0-90 X-0-100 

F 0**-0-X** 0**-0-X 35-0-10 40-0-10 

R X X 30-0-20 35-0-30 

Kolenní kloub S 0-0-45*** 0-0-55*** 0-0-120 0-0-125 

Hlezenní kloub 

S 25-0-55 15-0-60 25-0-55 15-0-60 

R 20-0-35 25-0-40 25-0-40 30-0-45 
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** Omezen pohyb do abdukce ky�elního kloubu z dovodu poopera�ních bolestí na laterální stran� stehna 

*** Omezen pohyb flexe kolene z dovodu bolesti na pZední stran� stehna a v oblasti ky�elního kloubu 

 Flexe v kolenních kloubech a extenze v ky�elních kloubech nebylo mo~né 

provést, jeliko~ nebylo mo~né pacienta pZeto�it na bZicho z dovodu pZítomnosti bZibní 

kýly, proto flexe v kolenních kloubech byla provedena v le~e na zádech. Rotace v pravém 

ky�elním kloubu nebyly provedeny, jeliko~ se jedná o kontraindikované pohyby.  

3.3.3 VybetYení svalové síly dle Jandy 

Tabulka �. 4: Vstupní vybetZení svalové síly DKK - modifikované polohy  

  PDK LDK 

Ky�elní kloub 

Flexe 3-* 5 

Extenze X X 

Addukce X 4** 

Abdukce X 4** 

Zevní rotace X 3+*** 

VnitZní rotace X 3+*** 

Kolenní kloub 
Flexe X X 

Extenze 3+*** 4+*** 

Hlezenní kloub 

Plantární flexe 4 4 

Dorzální flexe 3+ 3+ 

X - nevybetZováno 

* Omezený pohyb z dovodu bolestí v ky�elním kloubu (orienta�n�) 

** VybetZeno orienta�n� vle~e na zádech  

*** VybetZeno vsed� se spubt�nými bérci 

Extenze v ky�elních kloubech a flexe v kolenních kloubech nebylo vybetZeno 

z dovodu kontraindikovaného lehu na bZibe. Abdukce a addukce v ky�elním kloubu PDK 

nebyla provedena z dovodu poopera�ních bolestí. Zevní a vnitZní rotace pravého 

ky�elního kloubu nevybetZovány, jeliko~ se jedná o kontraindikované pohyby. 
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3.3.4 VybetYení jizvy  

Jizva v oblasti pravého ky�elního kloubu steriln� zalepená, zabita stehy, délka 

jizvy je 9 cm. Okolí jizvy není zarudlé, výskyt malého hematomu v oblasti jizvy, teplota 

mírn� zvýbená v porovnání s kontralaterální stranou stehna, neudává ~ádnou sní~enou 

citlivost. Prota~itelnost m�kkých tkání nebylo vybetZeno z dovodu �erstvosti rány po 

operaci. V oblasti hrudníku má pacient starbí jizvu po operaci srdce, jizva je mírn� zarudlá 

a prota~itelná vbemi sm�ry, délka jizvy 13 cm. Na obou ventrálních stranách stehen má 

pacient jizvy po operaci cév, na obou stranách jizvy vybledlé a prota~itelné ve vbech 

sm�rech (PDK 8 cm, LDK 7 cm).   

3.3.5 Neurologické vybetYení 

Povrchové a hluboké �ití na DKK bez patologického nálezu. VybetZení reflexo na 

LDK bez patologického nálezu, reflexy na PDK byly v porovnání s LDK mírn� sní~ené, 

ale vybavitelné bez facilitace. 

3.3.6 VybetYení dechového stereotypu 

VybetZení prob�hlo v le~e na zádech. Správná dechová vlna, pZeva~uje bráni�ní 

dýchání s minimálním rozvíjením stZední a horní �ásti hrudníku. BZibní dutina se 

rovnom�rn� rozbiZuje dopZedu, ale také do stran. PZi nádechu se ~ebra mírn� roztahují do 

stran a pZi výdechu je pohyb ~eber sm�rem kaudálním.  

3.3.7 Test sob�sta�nosti 

Vstupní vybetZení sob�sta�nosti bylo testováno dle Barthelové index základních 

vbedních �inností (BI) dne 26.1. s celkovým sou�tem 55 ze 100 (PZíloha �. 2), jedná se 

tedy o závislost stZedního stupn�. 

3.3.8 Záv�r vstupního vybetYení 

Pacient hospitalizován k poopera�nímu pobytu po implantaci TEP coxae l.dx. 

non-cement 25.1. 2024. Pacient je 2. den po operaci, má povoleno pln� zat�~ovat, 

indikace choze o 2 FH. Po prod�lané operaci doblo ke vzniku mírného otoku v oblasti 

jizvy, malému hematomu a mírnému zvýbení teploty v oblasti jizvy bez pZítomného 

zarudnutí oblasti. U antropometrického vybetZení bylo zjibt�no mírné sní~ení svalové 
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hmoty v oblasti stehna a lýtka na PDK, anatomickou délku kon�etiny nebylo mo~né m�Zit 

z dovodu otoku a nemo~nosti napalpovat trochanter major. Výrazné omezení rozsahu 

pohybu v pravém ky�elním a kolenním kloubu z dovodu poopera�ních bolesti z laterální 

a ventrální strany stehna, rotace v pravém ky�elním kloubu nebyly vybetZovány, jeliko~ 

se jedná o kontraindikované pohyby. PZi vybetZení svalové síly bylo na LDK sní~ená 

svalová síla do ZR a VR v ky�elním kloubu, bylo zaznamenána svalová síla 3+. Z dovodu 

poopera�ních bolestí nebyla na PDK vybetZena svalová síla do addukce a abdukce, kvoli 

nemo~nosti pZeto�ení na bZicho nebyla vybetZována extenze v ky�elním kloubu a flexe 

v kolenním kloubu, rotace vnitZní a zevní nebyly vybetZovány, jeliko~ se jedná 

o kontraindikovaný pohyb. PZi vybetZení jizvy byl zjibt�n otok a zvýbená teplota v oblasti 

jizvy po operaci na PDK. VybetZení dechového stereotypo ukázalo správnou dechovou 

vlnu. Testování sob�sta�nosti vyblo na 55 bodo ze 100, pacient je tedy na závislosti 

stZedního stupn�. Neurologické vybetZení nevykázalo ~ádné patologické nálezy. 

V prob�hu následujících terapeutických jednotek budou dodate�n� vybetZovány zkrácené 

svaly, kloubní vole, reflexní zm�ny, stereotyp stoje a choze o 2 FH. Podle t�chto výsledko 

bude dále sm�Zována terapie. 

3.4 Krátkodobý a dlouhodobý fyzioterapeutický plán 

Cíle krátkodobého fyzioterapeutického plánu 

" Prevence tromboembolické nemoci 

" Sní~ení otoku a bolesti v oblasti jizvy, na ventrální a laterální stran� stehna PDK 

" Sd�lení pacientovi kontraindikované pohyby 

" Edukace, jak se má správn� a bezpe�n� pohybovat na lo~ku 

" Vertikalizace do sedu 

" Vertikalizace do stoje s plným zatí~ením  

" Nácvik správného stereotypu choze o 2 FH 

Cíle dlouhodobý fyzioterapeutický plán 

" Zlepbování celkové fyzické kondice 

" Zvýbení rozsahu v ky�elním kloubu PDK 

" Zvýbení svalové síly oslabených svalo 

" Ovlivn�ní reflexních zm�n m�kkých tkání na DKK 
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" Sní~ení zkrácení zkrácených svalo  

" Zvýbení kloubní pohyblivosti 

" Správný stereotyp choze o 2 FH 

" Aktivace svalo klenby nohy 

" Edukace ohledn� pé�e o jizvu  

3.5 Návrh terapie 

 Zpo�átku prevence tomboembolické nemoci lehkým cvi�ením od distálních �ástí 

k proximálním, chlazení opera�ní rány (kryoterapie) na pravý ky�elní kloub pomocí 

kryosá�ku pro sní~ení otoku a poopera�ních bolestí, instruktá~ ohledn� 

kontraindikovaných pohybo, mobilizace pacienta na lo~ku, vertikalizace do sedu pZes bok 

a stoje z po�átku s dopomocí a oporou, následn� samostatn�, edukace tZídobé choze 

o 2 FH, edukace choze po schodech o 2 FH, LTV po TEP ky�elního kloubu na PDK pro 

posílení oslabených svalových skupin s vyu~itím cvi�ebních pomocek (overball, guma, 

válec), kondi�ní cvi�ení pro zlepbení celkové kondice, izometrické posilování proti 

odporu, aplikace motodlahy na PDK po dobu 30 minut pro zv�tbení rozsahu pohybu 

v kolenním a ky�elním kloubu. Podle výsledko dodate�ného vybetZení v následných 

terapií by byla aplikována metoda PIR/AGR na hypertonické svaly a PIR s prota~ením 

na zkrácené svaly, MT na reflexní zm�ny v oblasti jizvy a stehna, mobiliza�ní techniky 

pro ovlivn�ní kloubní vole a korekce stoje a choze o 2 FH. 

3.6 Denní záznam terapie 

3.6.1 1. terapeutická jednotka 26.1. 2024 

Pacient je 1. den po operaci na ortopedicko-úrazovém odd�lení. 

Status praesens:  

Subjektivní: Mírná únava, klidové bolesti mírné (VAS 3/10), pZi pohybu se bolest 

zvybuje (VAS 5/10).  

Objektivní: Pacient le~el na ortopedicko-úrazovém odd�lení, orientován prostorem 

i �asem, bez dubnosti, na lo~ku sob�sta�ný, teplota a otok v oblasti jizvy zvýbené, menbí 

hematom na laterální stran� stehna v oblasti jizvy, zabandá~ované DKK, váha 86 kg, 

výbka 174 cm, teplota 36,4 °C, lýtka na pohmat nebolestivá, pZítomna drená~. 
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Cíle terapeutické jednotky:  

" Odebrání anamnézy a provedení vstupního kineziologického vybetZení 

" Prevence tromboembolické nemoci 

" První instruktá~ pacienta po operaci o re~imových opatZení a kontraindikovaných 

pohybo 

" Edukace tZídobé choze o 2 FH s plným zatí~ením  

" Sní~ení otoku a bolesti v oblasti jizvy a stehna 

Návrh terapeutické jednotky:  

" Instruktá~ pacienta o re~imových opatZení a kontraindikovaných pohybo 

" Prevence tromboembolické nemoci cvi�ením DKK od distálních �ástí 

k proximálním  

" Vertikalizace do sedu a stoje s dopomocí  

" Edukace tZídobé choze o 2 FH s plným zatí~ením a praktické provedení  

" Aplikace kryosá�ku na oblast jizvy pro sní~ení otoku a bolesti 

Popis terapeutické jednotky:  

" Kineziologický rozbor 

" Instruktá~ o re~imových opatZení a kontraindikovaných pohybo 

" Prevence tromboembolické nemoci: 

o Aktivní cvi�ení aker vle~e na zádech  

o Dorzální a plantární flexe v hlezenních kloubech obou DKK (stZídav�, oba 

najednou)  

o Izometrická kontrakce svalo do extenze v kolenních kloubech 

o Flexe v kolenním a ky�elním kloubu aktivn� s pasivním dota~ením do 

bolesti s respektováním kontraindikovaných pohybo 

o Izometrická kontrakce do abdukce a addukce v ky�elním kloubu proti 

odporu 

o Izometrická kontrakce gluteálních svalo  

" Vertikalizace do sedu a stoje 

o Vertikalizace do sedu pZes zdravý bok s polbtáZem mezi koleny.  
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o Vertikalizace do stoje s oporou o 2 FH 

" TZídobá choze o 2 FH s plným zatí~ením 

" Aplikace kryosá�ku na oblast jizvy pro sní~ení otoku a bolesti 

Výsledek terapeutické jednotky: 

 Pacient  byl seznámen s re~imovými opatZeními a kontraindikovanými pohyby. 

Aktivním cvi�ením na lo~ku bylo sní~eno riziko vzniku tromboembolické nemoci. 

Pacient byl také edukován ohledn� správné vertikalizace do sedu, stoje a tZídobé choze 

o 2 FH. Na konec terapeutické jednotky se aplikoval kryosá�ek na oblast jizvy, který 

pomo~e sní~it otok a bolest, jeho~ efekt bude zkontrolován v dalbí terapeutické jednotce.  

Autoterapie:  

" Aplikace kryosá�ku dle potZeb 

" Polohování operované PDK do elevované polohy 

" Prevence tromboembolické nemoci pomocí cviko, které pacient provád�l 

s fyzioterapeutem (15 minut 2x denn�) 

Kódy vykazované zdravotní pojibeovn�:  

21001 3 Kompletní kineziologické vybetZení 

21225 3 Individuální kinezioterapie II. 

21717 3 Individuální LTV 3 nácvik lokomoce a mobility 

3.6.2 2. terapeutická jednotka 29.1. 2024 

Pacient je 4. den po operaci na ortopedicko-úrazovém odd�lení. 

Status praesens:  

Subjektivní: Cítí se dobZe, ~ádné klidové bolesti, pZi pohybu se bolest zvybuje 

(VAS 3/10), hoZe se mu spí (neustále se probouzí).  

Objektivní: Pacient le~el na ortopedicko-úrazovém odd�lení, orientován prostorem 

i �asem, bez dubnosti, na lo~ku sob�sta�ný, sám schopen vertikalizace do sedu 
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s podepZením PDK zdravou LDK a do stoje, pacient se za�al pohybovat dvoudobou chozí 

o 2 FH, teplota v oblasti jizvy stále zvýbená, pZítomný otok, menbí hematom na laterální 

stran� stehna v oblasti jizvy, zabandá~ované DKK, drená~ extrahována, pacient zvládne 

aktivn� více flektovat pravý ky�elní kloub.  

 Dodate�n� provedeno vybetZení zkrácených svalo na DKK dle 

Jandy (Tabulka �. 5), vybetZení aspekcí stereotyp stoje a dvoudobé choze o 2 FH. 

Tabulka �. 5: Vstupní vybetZení zkrácených svalo DKK 

X 3 nevybetZováno 

* Provedeno v modifikované poloze v le~e na zádech v abdukci DK se spubt�ným bércem z lehátka 

 VybetZení zkrácených adduktoro ky�elního kloubu (jednokloubové, 

dvoukloubové) nebylo provedeno z dovodu omezeného pohybu pro bolest v ky�elním 

kloubu z laterální strany a vybetZení m. piriformis na PDK z dovodu kontraindikovaného 

pohybu. 

VybetYení aspekcí: 

VybetYení stoje:  

VybetZení stoje bylo provedeno s oporou o 2 FH s odleh�ením PDK z dovodu 

mírných bolestí, vybetZení pomocí olovnice nebylo mo~né provést pro absenci olovnice. 

 
PDK LDK 

M. triceps surae 1 1 

M. soleus 0 0 

Flexory kolenního kloubu 2 2 

Flexory ky�elního kloubu 1* 0* 

Adduktory ky�elního kloubu 3 dvoukloubové 2 1 

Adduktory ky�elního kloubu 3 jednokloubové 2 1 

M. piriformis X 2 
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ZepYedu: Osa t�la posunuta více nad LDK, úzká stojná báze se zv�tbenou zevní rotací 

DKK (levá více), mírn� sní~ené no~ní klenby, levá patela výbe postavená, oba kolenní 

klouby varózní, pravý stehenní sval mírn� oslabený, viditelný otok v oblasti pravého 

ky�elního kloubu, ramena v protrakci, pravé rameno mírn� elevované, hlava ta~ená 

a rotovaná doprava. 

Zboku: Osa posunuta mírn� vpZed, oba kolenní klouby ve flek�ním postavení 

(pravá více), mírná anteflexe pánve, oplobt�lá bederní lordóza, mírn� prominentní bZicho, 

výrazn�jbí kyfóza hrudní páteZe, protrakce ramen a pravé rameno mírn� elevované, 

pZedsun hlavy. 

Zezadu: Osa t�la posunuta více nad LDK, úzká stojná báze se zv�tbenou zevní rotací 

DKK (levá více), pravý lýtkový sval mírn� oslabený, oba kolenní klouby varózní, pravý 

stehenní sval mírn� oslabený, viditelný otok v oblasti pravého ky�elního kloubu, páteZ 

v ose, pravé rameno mírn� elevované, hlava ta~ená a rotovaná doprava. 

VybetYení choze:  

 Dvoudobá choze o 2 FH s plným zatí~ením, choze stabilní s rytmickou 

pravidelností, nestejná délka kroku, levý krok je delbí ne~ pravý, PDK spíbe sunuta 

po zemi, nedochází ke správnému odvíjení chodidel od podlo~ky, chybí úder paty u PDK, 

oba kotníky mírn� valgózní, ob� nohy dr~eny v semiflexi a ve varózním postavení, ob� 

nohy dr~eny ve ZR, nedostate�ná extenze v ky�elních kloubech (mén� PDK), anteverze 

pánve, zvýbené nap�tí m. trapezius na obou stranách, ramena v protrakci a elevovaná, 

pZedsun hlavy.  

Cíle terapeutické jednotky:  

" Prota~ení zkrácených svalo 

" Posílení oslabených svalových skupin 

" Zv�tbit rozsah pohybu v pravém ky�elním kloubu 

" Zlepbení celkové kondice  

" Korekce stereotypu choze o 2 FH 

" Sní~ení otoku a bolesti v oblasti jizvy a stehna 
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Návrh terapeutické jednotky:  

" PIR s prota~ením dle Lewita na zkrácené svaly 

" Pasivní prolongovaný stre�ink zkrácených svalo 

" LTV na lo~ku pro zvýbení rozsahu pohybu a posílení oslabených svalových skupin 

" Korekce vadného stereotypu dvoudobé choze o 2 FH 

" Aplikace kryosá�ku na oblast jizvy pro sní~ení otoku a bolesti 

Popis terapeutické jednotky:  

" PIR s prota~ením dle Lewita na zkrácené flexory a adduktory pravého ky�elního 

kloubu v le~e na zádech 

" Pasivní prolongovaný stretching zkrácených flexoro kolenního kloubu na obou 

DKK vle~e na zádech 

" LTV na lo~ku 

o Aktivní dorzální a plantární flexe hlezenních kloubo 

o Izometrická kontrakce do extenze v kolenních kloubech se zapojením 

gluteálních svalo 

o Flexe v kolenním a ky�elním kloubu aktivn� s pasivním dota~ením 

s respektováním bolesti a kontraindikovaných pohybo 

o Aktivní pohyb do abdukce s pasivním dota~ením a aktivní pohyb do 

addukce do nulového postavení v ky�elních kloubech 

o Zvedání pánve ke stropu v le~e na zádech s flektovanými koleny se 

zapojením hamstringo, gluteálních svalo a bZibních svalo 

" Kontrola stereotypu dvoudobé choze o 2 FH 

o Snaha o stejnou délku kroku obou DKK a lepbí odval chodidla 

o Nácvik kroku PDK (sune po zemi)  

o Sní~ení zevní rotace na LDK 

o Korekce pZedsunu hlavy a �astého koukání na zem 

" Aplikace kryosá�ku na oblast jizvy pro sní~ení otoku a bolesti 

Výsledek terapeutické jednotky: 

 Pacient cítí menbí pnutí zkrácených svalo po PIR s prota~ením a pasivním 

prota~ení. Doblo ke zvýbení aktivního i pasivního rozsahu do abdukce a flexe v pravém 
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ky�elním kloubu, avbak do abdukce doblo pouze k mírnému zlepbení z dovodu 

pZetrvávajících bolestí a slabosti abduktoro ky�elního kloubu. U pacienta se mírn� zlepbil 

krok PDK pZi chozi o 2 FH, ale stále pZetrvává nesymetrická délka kroku a pZedsun hlavy. 

Aplikace kryosá�ku na laterální stranu stehna v oblasti jizvy pZisp�la ke malému sní~ení 

otoku a bolesti. 

Autoterapie:  

" Aplikace kryosá�ku dle bolesti 

" Polohování operované PDK do elevované polohy 

" LTV na lo~ku dle instrukcí (15 minut 2x denn�) 

" Nácvik správného stereotypu dvoudobé choze o 2FH   

Kódy vykazované zdravotní pojibeovn�:  

21225 3 Individuální kinezioterapie II. 

21717 3 Individuální LTV 3 nácvik lokomoce a mobility 

3.6.3 3. terapeutická jednotka 31.1. 2024 

Pacient je 6. den po operaci na rehabilita�ním lo~kovém odd�lení. 

Status praesens:  

Subjektivní: Cítí se dobZe, ~ádné klidové bolesti, pZi pohybu se bolest projevuje pouze v 

krajních polohách (VAS 3/10), st�~uje si na bolest pravého kolenního kloubu pZi pohybu 

(VAS 3/10).  

Objektivní: Pacient pZevezen na rehabilita�ní lo~kové odd�lení, orientován prostorem 

i �asem, bez dubnosti, sob�sta�ný, sám schopen vertikalizace do sedu s podepZením PDK 

zdravou LDK, teplota a otok v oblasti jizvy stále zvýbené, menbí hematom na laterální 

stran� stehna v oblasti jizvy, sundána bandá~ na DKK. Op�t doblo ke zvýbení rozsahu 

pohybu do abdukce a flexe v ky�elním kloubu a ke sní~ení bolesti v oblasti jizvy.  

 Dodate�n� provedeno vybetZení kloubní vole na DKK dle Lewita (Tabulka �. 6) 

a vybetZení reflexních zm�n dle Lewita. 
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Tabulka �. 6: Vstupní vybetZení kloubní vole na DKK  

VybetYení reflexních zm�n dle Lewita: 

Ko�e: V oblasti jizvy na PDK nevybetZováno pro �erstvost jizvy po operaci a pZítomnost 

sterilního krytí, na LDK vybetZeno bpn., teplota ko~e na PDK mírn� zvýbená.  

Podko�í: Sní~ená posunlivost z laterální strany stehna na obou DKK.  

Fascie: Mén� prota~itelná z ventrální strany stehna obou DKK mediálním sm�rem. Na 

lýtkových svalech prota~itelná ve vbech sm�rech.  

Svaly: Palpa�n� bolestivý m. quadriceps femoris v oblasti nad patelou na PDK, 

hypertonus adduktoro na obou DKK (více na PDK), hypertonus m. tensor facies latae 

obou DKK. 

Cíle terapeutické jednotky:  

" Prota~ení zkrácených svalo 

" Posílení oslabených svalových skupin 

" Zv�tbit rozsah pohybu v pravém ky�elním kloubu 

" Zlepbení celkové kondice 

" Zvýbení prota~itelnosti fascií na ventrální stran� stehna  

" Sní~ení hypertonu v hypertonních svalech 

" Zvýbení pohyblivosti fibuly ve ventrálním sm�ru 

" Korekce stereotypu choze o 2 FH 

  

 PDK LDK 

Patela 
Omezen kraniální a 

mediální posun 

Omezen kraniální a 

laterolaterální posun 

Kolenní kloub 3 LCM, LCL Bpn Bpn 

Kolenní kloub 3 LCA, LCP Bpn Bpn 

Fibula Omezen ventrální posun Omezen ventrální posun 

Talokrurální kloub Bpn Bpn 
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Návrh terapeutické jednotky:  

" PIR s prota~ením dle Lewita na zkrácené svaly 

" Pasivní prolongovaný stre�ink zkrácených svalo 

" LTV na lo~ku pro zvýbení rozsahu pohybu a posílení oslabených svalových skupin 

" Prota~ení fascií na ventrální stran� stehna 

" Mobilizace hlavi�ky fibuly 

" Korekce vadného stereotypu dvoudobé choze o 2 FH 

Popis terapeutické jednotky:  

" PIR s prota~ením dle Lewita na zkrácené flexory a adduktory pravého ky�elního 

kloubu v le~e na zádech 

" Pasivní prolongovaný stretching zkrácených flexoro kolenního kloubu na obou 

DKK vle~e na zádech 

" LTV na lehátku 

o V sed� na lehátku aktivní pohyb do extenze v kolenním kloubu stZídav� 

na ob� DKK s výdr~í v maximální kontrakci na 3 sekundy  

o V le~e na lo~ku aktivní dorzální a plantární flexe hlezenních kloubo 

s elastickým odporem (tera-band) 

o Koncentrická kontrakce do extenze v kolenních kloubech s podepZenými 

koleny válcem  

o Flexe v kolenním a ky�elním kloubu aktivn� s pasivním dota~ením 

s respektováním bolesti a kontraindikovaných pohybo pomocí overballu 

o Aktivní pohyb do abdukce s pasivním dota~ením s respektováním bolesti 

a aktivní pohyb do addukce do nulového postavení v ky�elních kloubech 

o Zvedání pánve ke stropu v le~e na zádech s flektovanými koleny se 

zapojením hamstringo, gluteálních svalo a bZibních svalo 

o Zv�tbení rozsahu pohybu v ky�elním kloubu v le~e na zádech 

s podlo~enýma DKK velkým válcem, postupná maximální mo~ná flexe 

v ky�elních kloubech válením válce sm�rem k pánvi  

" Prota~ení fascií na ventrální stran� stehna na obou DKK mediálním sm�rem 

" Mobilizace hlavi�ky fibuly na obou DKK ventrálním sm�rem 

" Kontrola stereotypu dvoudobé choze o 2 FH 
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o Snaha o stejnou délku kroku obou DKK a lepbí odval chodidla 

o Nácvik nákroku operovanou PDK (stále sune nohu po zemi) 

o Sní~ení zevní rotace na LDK 

o Korekce pZedsunu hlavy 

o Korekce správného otá�ení na míst� 

" Aplikace motodlahy na lo~ku v le~e na zádech na 30 minut pro zvýbení flexe 

v ky�elním kloubu 3 65o 

Výsledek terapeutické jednotky: 

 Pacient cítí menbí pnutí zkrácených svalo po PIR s prota~ením a pasivním 

prota~ení. Nedoblo ke zvýbení rozsahu pohybu do aktivní abdukce, pouze pasivn�. 

Navýbení rozsahu pohybu v operovaném ky�elním kloubu, pohyb omezen bolestí 

v oblasti jizvy. Mírné zvýbení svalové síly extenzoro kolenního kloubu a flexoro 

ky�elního kloubu. U pacienta se mírn� zlepbil nákrok PDK pZi chozi o 2 FH stejná délka 

kroku a pZedsun hlavy, pZi chozi je ale stále mírn� nestabilní, kdy~ je pacient rozptylován 

konverzací.  

Autoterapie:  

" Aplikace kryosá�ku dle bolesti 

" Polohování operované PDK do elevované polohy 

" LTV na lo~ku dle instrukcí (15 minut 2x denn�) 

" Trénink správného stereotypu dvoudobé choze o 2FH   

Kódy vykazované zdravotní pojibeovn�:  

21225 3 Individuální kinezioterapie II. 

21413 3 Techniky m�kkých tkání 

21717 3 Individuální LTV 3 nácvik lokomoce a mobility 

3.6.4 4. terapeutická jednotka 1.2. 2024 

Pacient je 7. den po operaci na rehabilita�ním lo~kovém odd�lení. 
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Status praesens:  

Subjektivní: }ádné klidové bolesti, pZi pohybu se bolest projevuje pouze v krajních 

polohách (VAS 3/10), stále si st�~uje na bolest pravého kolenního kloubu pZi pohybu 

(VAS 3/10).  

Objektivní: Pacient orientován prostorem i �asem, bez dubnosti, sob�sta�ný, sám 

schopen vertikalizace do sedu s podepZením PDK zdravou LDK, teplota a otok v oblasti 

jizvy stále mírn� zvýbené, menbí hematom na laterální stran� stehna v oblasti jizvy. Stále 

bpatný stereotyp choze, doblo pouze ke korekci otá�ení na míst� a pZedsunu hlavy.  

Cíle terapeutické jednotky:  

" Prota~ení zkrácených svalo 

" Posílení oslabených svalových skupin 

" Zv�tbit rozsah pohybu v pravém ky�elním kloubu 

" Zlepbení celkové kondice 

" Zvýbení prota~itelnosti fascií na ventrální stran� stehna  

" Zvýbení pohyblivosti fibuly ve ventrálním sm�ru 

" Korekce stereotypu choze o 2 FH 

" Edukace choze po schodech o 2FH 

Návrh terapeutické jednotky:  

" PIR s prota~ením dle Lewita na zkrácené svaly 

" Pasivní prolongovaný stre�ink zkrácených svalo 

" LTV na lo~ku pro zvýbení rozsahu pohybu a posílení oslabených svalových skupin 

" Prota~ení fascií na ventrální stran� stehna 

" Mobilizace hlavi�ky fibuly 

" Korekce vadného stereotypu dvoudobé choze o 2 FH 

" Choze po schodech o 2FH 
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Popis terapeutické jednotky:  

" PIR s prota~ením dle Lewita na zkrácené flexory a adduktory pravého ky�elního 

kloubu v le~e na zádech 

" Pasivní prolongovaný stretching zkrácených flexoro kolenního kloubu na obou 

DKK vle~e na zádech 

" LTV na lehátku 

o V sed� na lehátku aktivní pohyb do extenze v kolenním kloubu stZídav� 

na ob� DKK s výdr~í v maximální kontrakci na 3 sekundy s elastickým 

odporem (tera-band) 

o V le~e na lo~ku aktivní dorzální a plantární flexe hlezenních kloubo 

s elastickým odporem (tera-band) 

o Koncentrická kontrakce do extenze v kolenních kloubech s podepZenými 

koleny válcem s elastickým odporem (tera-band) 

o Flexe v kolenním a ky�elním kloubu aktivn� s pasivním dota~ením 

s respektováním bolesti a kontraindikovaných pohybo pomocí overballu 

o Aktivní pohyb do abdukce s pasivním dota~ením a aktivní pohyb do 

addukce do nulového postavení v ky�elních kloubech 

o Zvedání pánve ke stropu v le~e na zádech s flektovanými koleny se 

zapojením hamstringo, gluteálních svalo a bZibních svalo 

o Zv�tbení rozsahu pohybu v ky�elním kloubu v le~e na zádech 

s podlo~enýma DKK velkým válcem, postupná maximální mo~ná flexe 

v ky�elních kloubech válením válce sm�rem k pánvi  

" Prota~ení fascií na ventrální stran� stehna na obou DKK mediálním sm�rem 

" Mobilizace hlavi�ky fibuly na obou DKK ventrálním sm�rem 

" Kontrola stereotypu dvoudobé choze o 2 FH 

o Snaha o stejnou délku kroku obou DKK a lepbí odval chodidla 

o Nácvik nákroku operovanou PDK  

" Edukace pacienta o správné chozi do schodo a ze schodo o 2 FH 

" Aplikace motodlahy na lo~ku v le~e na zádech na 30 minut pro zvýbení flexe 

v ky�elním kloubu 3 75o 
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Výsledek terapeutické jednotky: 

 Doblo ke zlepbení prota~ení zkrácených svalo flexoro a adduktoro pravého 

ky�elního kloubu, stále ale pZetrvává zkrácení flexoro kolenního kloubu obou DKK. 

Doblo k mírnému zlepbení aktivnímu i pasivnímu rozsahu pohybu do abdukce v pravém 

ky�elním kloubu. Výrazné zv�tbení rozsahu pohybu v operovaném ky�elním kloubu do 

flexe, pohyb stále mírn� omezen bolestí v oblasti jizvy. Doblo ke zvýbení svalové síly 

extenzoro hlezenního kloubo obou DKK, extenzoro kolenních kloubo a flexoro ky�elního 

kloubu. U pacienta se zlepbil nákrok PDK pZi chozi o 2 FH, ji~ má stejnou délku kroku 

a nemá hlavu v pZedsunu, pZi chozi je ale stále mírn� nestabilní, chozi po schodech pacient 

zvládá bez jakýchkoli potí~í. 

Autoterapie:  

" Aplikace kryosá�ku dle bolesti 

" LTV na lo~ku dle instrukcí (15 minut 2x denn�) 

" Trénink správného stereotypu dvoudobé choze o 2FH   

Kódy vykazované zdravotní pojibeovn�:  

21225 3 Individuální kinezioterapie II. 

21413 3 Techniky m�kkých tkání 

21717 3 Individuální LTV 3 nácvik lokomoce a mobility 

3.6.5 5. terapeutická jednotka 2.2. 2024 

Pacient je 8. den po operaci na rehabilita�ním lo~kovém odd�lení. 

Status praesens:  

Subjektivní: }ádné klidové bolesti, pZi pohybu se bolesti také ji~ neprojevují, cítí pouze 

malé pnutí v oblasti jizvy, stále si st�~uje na bolest pravého kolenního kloubu, ale bolest 

se projevuje u~ pouze pZi pohybu do krajních poloh (VAS 3/10).  
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Objektivní: Pacient orientován prostorem i �asem, bez dubnosti, sob�sta�ný, sám 

schopen vertikalizace do sedu s podepZením PDK zdravou LDK, teplota stále mírn� 

zvýbená, ale ji~ bez otoku, menbí hematom na laterální stran� stehna v oblasti jizvy.   

Cíle terapeutické jednotky:  

" Prota~ení zkrácených svalo 

" Posílení oslabených svalových skupin 

" Zv�tbit rozsah pohybu v pravém ky�elním kloubu 

" Zlepbení celkové kondice 

" Zvýbení prota~itelnosti fascií na ventrální stran� stehna  

" Zvýbení pohyblivosti fibuly ve ventrálním sm�ru 

" Nácvik plné zát�~e na operovanou DK 

" Kontrola stereotypu choze o 2 FH 

" Kontrola choze po schodech o 2FH 

Návrh terapeutické jednotky:  

" PIR s prota~ením dle Lewita na zkrácené svaly 

" Pasivní prolongovaný stre�ink zkrácených svalo 

" LTV na lo~ku pro zvýbení rozsahu pohybu a posílení oslabených svalových skupin 

" Prota~ení fascií na ventrální stran� stehna 

" Mobilizace hlavi�ky fibuly 

" LTV ve stoje u ~ebZin 

" Dvoudobá choze o 2 FH 

" Choze po schodech o 2FH 

Popis terapeutické jednotky:  

" PIR s prota~ením dle Lewita na zkrácené flexory a adduktory pravého ky�elního 

kloubu v le~e na zádech 

" Pasivní prolongovaný stretching zkrácených flexoro kolenního kloubu na obou 

DKK vle~e na zádech 

" LTV na lehátku 
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o V sed� na lehátku aktivní pohyb do extenze v kolenním kloubu stZídav� 

na ob� DKK s výdr~í v maximální kontrakci na 3 sekundy s elastickým 

odporem (tera-band) 

o V sed� se spubt�nými bérci stZídavá flexe v ky�elních kloubech  

o V le~e na lo~ku aktivní dorzální a plantární flexe hlezenních kloubo 

s elastickým odporem (tera-band) 

o Koncentrická kontrakce do extenze v kolenních kloubech s podepZenými 

koleny válcem a elastickým odporem (tera-band) 

o Flexe v kolenním a ky�elním kloubu aktivn� s pasivním dota~ením 

s respektováním bolesti a kontraindikovaných pohybo pomocí overballu 

o Aktivní pohyb do abdukce s pasivním dota~ením a aktivní pohyb do 

addukce do nulového postavení v ky�elních kloubech 

o Zvedání pánve ke stropu v le~e na zádech s flektovanými koleny se 

zapojením hamstringo, gluteálních svalo a bZibních svalo 

o Zv�tbení rozsahu pohybu v ky�elním kloubu v le~e na zádech 

s podlo~enýma DKK velkým válcem, postupná maximální mo~ná flexe 

v ky�elních kloubech válením válce sm�rem k pánvi  

" Prota~ení fascií na ventrální stran� stehna na obou DKK mediálním sm�rem 

" Mobilizace hlavi�ky fibuly na obou DKK ventrálním sm�rem 

" LTV ve stoje u ~ebZin 

o Vyu~ití tera-band podlo~ky pro aktivaci svalo klenby nohy 

(senzomotorika) 

o PZenábení t�~ibt� z jedné nohy na druhou 

o Plantární a dorzální flexe v hlezenních kloubech obou DKK najednou 

a následn� stZídav� 

o StZídavá extenze v ky�elních kloubech  

o StZídavá flexe v ky�elních kloubech  

" Kontrola stereotypu dvoudobé choze o 2 FH 

o Snaha o stejnou délku kroku obou DKK a lepbí odval chodidla 

o Nácvik nákroku operovanou PDK  

" Kontrola pacienta pZi správné chozi do schodo a ze schodo o 2 FH 

" Aplikace motodlahy na lo~ku v le~e na zádech na 30 minut pro zvýbení flexe 

v ky�elním kloubu 3 85o 
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Výsledek terapeutické jednotky: 

 Doblo k op�tovnému zlepbení prota~ení zkrácených svalo flexoro a adduktoro 

pravého ky�elního kloubu, mírné zlepbení prota~ení zkráceních flexoro kolenního kloubu 

obou DKK. Mírné zlepbení aktivního i pasivního rozsahu pohybu do abdukce v pravém 

ky�elním kloubu. Výrazné zv�tbení rozsahu pohybu v operovaném ky�elním kloubu do 

flexe, pohyb stále mírn� omezen bolestí v oblasti jizvy. Mírné zv�tbení svalové síly 

extenzoro hlezenního kloubo obou DKK, extenzoro kolenních kloubo a flexoro ky�elního 

kloubu. Pacient ji~ zvládá správný nákrok PDK pZi chozi o 2 FH, stejnou délku kroku 

a ji~ nemá hlavu v pZedsunu, pZi chozi je ale stále mírn� nestabilní. 

Autoterapie:  

" Aplikace kryosá�ku dle bolesti 

" LTV na lo~ku dle instrukcí (15 minut 2x denn�) 

" Trénink správného stereotypu dvoudobé choze o 2FH   

Kódy vykazované zdravotní pojibeovn�:  

21221 3 Individuální kinezioterapie I. 

21225 3 Individuální kinezioterapie II. 

21413 3 Techniky m�kkých tkání 

21717 3 Individuální LTV 3 nácvik lokomoce a mobility 

3.6.6 6. terapeutická jednotka 5.2. 2024 

Pacient je 11. den po operaci na rehabilita�ním lo~kovém odd�lení. 

Status praesens:  

Subjektivní: }ádné klidové bolesti, pZi pohybu se bolesti také ji~ neprojevují, stále cítí 

malé pnutí v oblasti jizvy, bolest pravého kolenního kloubu se sní~ila, projevuje se pouze 

pZi pohybu do krajních poloh (VAS 2/10).  
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Objektivní: Pacient orientován prostorem i �asem, bez dubnosti, sob�sta�ný, sám 

schopen vertikalizace do sedu s podepZením PDK zdravou LDK, teplota stále mírn� 

zvýbená, ale ji~ bez otoku, menbí hematom na laterální stran� stehna v oblasti jizvy, 

pZetrvává výrazné zkrácení flexoro kolenních kloubo. 

Cíle terapeutické jednotky:  

" Prota~ení zkrácených svalo 

" Posílení oslabených svalových skupin 

" Zv�tbit rozsah pohybu v pravém ky�elním kloubu 

" Zlepbení celkové kondice 

" Zvýbení prota~itelnosti fascií na ventrální stran� stehna  

" Zvýbení pohyblivosti fibuly ve ventrálním sm�ru 

" Nácvik plné zát�~e na operovanou DK 

" Kontrola stereotypu choze o 2 FH 

" Kontrola choze po schodech o 2FH 

Návrh terapeutické jednotky:  

" PIR s prota~ením dle Lewita na zkrácené svaly 

" Pasivní prolongovaný stre�ink zkrácených svalo 

" LTV na lo~ku pro zvýbení rozsahu pohybu a posílení oslabených svalových skupin 

" Prota~ení fascií na ventrální stran� stehna 

" Mobilizace hlavi�ky fibuly 

" LTV ve stoje u ~ebZin 

" Dvoudobá choze o 2 FH 

" Choze po schodech o 2FH 

Popis terapeutické jednotky:  

" PIR s prota~ením dle Lewita na zkrácené flexory a adduktory pravého ky�elního 

kloubu v le~e na zádech 

" Pasivní prolongovaný stretching zkrácených flexoro kolenního kloubu na obou 

DKK vle~e na zádech 

" LTV na lehátku 
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o V sed� na lehátku aktivní pohyb do extenze v kolenním kloubu stZídav� 

na ob� DKK s výdr~í v maximální kontrakci na 3 sekundy s elastickým 

odporem (tera-band) 

o V sed� se spubt�nými bérci stZídavá flexe v ky�elních kloubech  

o V le~e na lo~ku aktivní dorzální a plantární flexe hlezenních kloubo 

s elastickým odporem (tera-band) 

o Koncentrická kontrakce do extenze v kolenních kloubech s podepZenými 

koleny válcem a elastickým odporem (tera-band) 

o Flexe v kolenním a ky�elním kloubu aktivn� s pasivním dota~ením 

s respektováním bolesti a kontraindikovaných pohybo pomocí overballu 

o Aktivní pohyb do abdukce s pasivním dota~ením a aktivní pohyb do 

addukce do nulového postavení v ky�elních kloubech 

o Zvedání pánve ke stropu v le~e na zádech s flektovanými koleny se 

zapojením hamstringo, gluteálních svalo a bZibních svalo 

o Zv�tbení rozsahu pohybu v ky�elním kloubu v le~e na zádech 

s podlo~enýma DKK velkým válcem, postupná maximální mo~ná flexe 

v ky�elních kloubech válením válce sm�rem k pánvi  

o ,,Jízda na kole< v le~e na zádech s pokr�enou druhou DK na lehátku 

" Prota~ení fascií na ventrální stran� stehna na obou DKK mediálním sm�rem 

" Mobilizace hlavi�ky fibuly na obou DKK ventrálním sm�rem 

" LTV ve stoje u ~ebZin 

o Vyu~ití tera-band podlo~ky pro aktivaci svalo klenby nohy 

(senzomotorika) 

o PZenábení t�~ibt� z jedné nohy na druhou 

o Plantární a dorzální flexe v hlezenních kloubech obou DKK najednou 

a následn� stZídav� 

o StZídavá extenze v ky�elních kloubech s extendovaným kolenním klubem 

o StZídavá flexe v ky�elních kloubech  

" Kontrola stereotypu dvoudobé choze o 2 FH 

o Snaha o stejnou délku kroku obou DKK a lepbí odval chodidla 

o Nácvik nákroku operovanou PDK  

o Oprava elevace ramen 

" Kontrola pacienta pZi správné chozi do schodo a ze schodo o 2 FH 
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" Aplikace motodlahy na lo~ku v le~e na zádech na 30 minut pro zvýbení flexe 

v ky�elním kloubu 3 90o 

Výsledek terapeutické jednotky: 

 Doblo k op�tovnému zlepbení prota~ení zkrácených svalo flexoro a adduktoro 

pravého ky�elního kloubu (1+), mírné zlepbení prota~ení zkráceních flexoro kolenního 

kloubu obou DKK. Zlepbení aktivního pohybu do abdukce v pravém ky�elním kloubu. 

Rozsah pohybu v pravém ky�elním kloubu dosahuje 90o. Navýbení svalové síly kolenních 

kloubo a flexoro ky�elního kloubu. Pacient ji~ zvládá správný nákrok PDK pZi chozi 

o 2 FH, stejnou délku kroku a ji~ nemá hlavu v pZedsunu, více za�íná zat�~ovat 

operovanou pravou DK, pZi chozi je ale stále mírn� nestabilní. Pacient pZi chozi o 2 FH 

za�íná více elevovat ob� ramena. 

Autoterapie:  

" Aplikace kryosá�ku dle bolesti 

" LTV na lo~ku dle instrukcí (15 minut 2x denn�) 

" Trénink správného stereotypu dvoudobé choze o 2FH   

Kódy vykazované zdravotní pojibeovn�:  

21221 3 Individuální kinezioterapie I. 

21225 3 Individuální kinezioterapie II. 

21413 3 Techniky m�kkých tkání 

21717 3 Individuální LTV 3 nácvik lokomoce a mobility 

3.6.7 7. terapeutická jednotka 6.2. 2024 

Pacient je 12. den po operaci na rehabilita�ním lo~kovém odd�lení. 
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Status praesens:  

Subjektivní: }ádné klidové bolesti, pZi pohybu se bolesti také ji~ neprojevují, stále cítí 

malé pnutí v oblasti jizvy, bolest pravého kolenního kloubu stále stejná jako pZedchozí 

terapii, projevuje se pouze pZi pohybu do krajních poloh (VAS 2/10).  

Objektivní: Pacient orientován prostorem i �asem, bez dubnosti, sob�sta�ný, sám 

schopen vertikalizace do sedu s podepZením PDK zdravou LDK, teplota symetrická jako 

na LDK, bez otoku, menbí hematom na laterální stran� stehna v oblasti jizvy. PZetrvává 

výrazné zkrácení flexoro kolenních kloubo, doblo k prota~ení zkrácených flexoro pravého 

ky�elního kloubu, stále pZetrvává bpatný stereotyp choze, choze s elevovanými rameny. 

Kontrola svalového nap�tí m. trapezius a m. levator scapulae. 

Cíle terapeutické jednotky:  

" Prota~ení zkrácených svalo 

" Sní~ení hypertonu 

" Posílení oslabených svalových skupin 

" Udr~ení rozsahu pohybu v pravém ky�elním kloubu 

" Zlepbení celkové kondice 

" Zvýbení prota~itelnosti fascií na ventrální stran� stehna  

" Zvýbení pohyblivosti fibuly ve ventrálním sm�ru 

" Nácvik plné zát�~e na operovanou DK 

" Kontrola stereotypu choze o 2 FH 

" Kontrola choze po schodech o 2FH 

Návrh terapeutické jednotky:  

" PIR dle Jandy na hypertonní svaly 

" Pasivní prolongovaný stre�ink a PIR s prota~ením dle Lewita na zkrácené svaly 

" LTV na lo~ku pro udr~ení rozsahu pohybu a posílení oslabených svalových skupin 

" Prota~ení fascií na ventrální stran� stehna 

" Mobilizace hlavi�ky fibuly 

" LTV ve stoje u ~ebZin 

" Dvoudobá choze o 2 FH  
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" Choze po schodech o 2FH 

Popis terapeutické jednotky:  

" PIR dle Jandy na hypertonní flexory pravého ky�elního kloubu v le~e na zádech 

se spubt�ným bércem z lehátka 

" PIR s prota~ením dle Lewita na zkrácené adduktory ky�elního kloubu v le~e na 

zádech 

" Pasivní prolongovaný streching zkrácených flexoro kolenního kloubu na obou 

DKK, m. trapezius a m. levator scapulae na obou stranách vle~e na zádech 

" LTV na lehátku 

o V sed� na lehátku aktivní pohyb do extenze v kolenním kloubu stZídav� 

na ob� DKK s výdr~í v maximální kontrakci na 3 sekundy s elastickým 

odporem (tera-band) 

o V sed� se spubt�nými bérci stZídavá flexe v ky�elních kloubech  

o Koncentrická kontrakce do extenze v kolenních kloubech s podepZenými 

koleny válcem a elastickým odporem (tera-band) 

o Flexe v kolenním a ky�elním kloubu aktivn� s pasivním dota~ením 

s respektováním bolesti a kontraindikovaných pohybo pomocí overballu 

o Aktivní pohyb do abdukce s pasivním dota~ením a aktivní pohyb do 

addukce do nulového postavení v ky�elních kloubech 

o Zvedání pánve ke stropu v le~e na zádech s flektovanými koleny se 

zapojením hamstringo, gluteálních svalo a bZibních svalo 

o Zv�tbení rozsahu pohybu v ky�elním kloubu v le~e na zádech 

s podlo~enýma DKK velkým válcem, postupná maximální mo~ná flexe 

v ky�elních kloubech válením válce sm�rem k pánvi  

o ,,Jízda na kole< v le~e na zádech s pokr�enou druhou DK na lehátku 

" Prota~ení fascií na ventrální stran� stehna na obou DKK mediálním sm�rem 

" Mobilizace hlavi�ky fibuly na obou DKK ventrálním sm�rem 

" LTV ve stoje u ~ebZin 

o Vyu~ití tera-band podlo~ky pro aktivaci svalo klenby nohy 

(senzomotorika) 

o PZenábení t�~ibt� z jedné nohy na druhou 
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o Plantární a dorzální flexe v hlezenních kloubech obou DKK 

najednou a následn� stZídav� 

o StZídavá extenze v ky�elních kloubech s extendovaným kolenním klubem 

o StZídavá flexe v ky�elních kloubech  

" Kontrola stereotypu dvoudobé choze o 2 FH 

o Udr~ení stejné délky kroku obou DKK a lepbí odval chodidla 

o Nácvik nákroku operovanou PDK  

o Oprava elevace ramen 

" Kontrola pacienta pZi správné chozi do schodo a ze schodo o 2 FH 

" Aplikace motodlahy na lo~ku v le~e na zádech na 30 minut pro zvýbení flexe 

v ky�elním kloubu 3 90o 

Výsledek terapeutické jednotky: 

 Doblo k op�tovnému zlepbení prota~ení zkrácených svalo adduktoro pravého 

ky�elního kloubu (1+), sní~ení hypertonu flexoro pravého ky�elního kloubu, mírné 

zlepbení prota~ení zkráceních flexoro kolenního kloubu obou DKK. Aktivního pohyb do 

abdukce v pravém ky�elním kloubu v pZijatelném rozsahu. Rozsah pohybu v pravém 

ky�elním kloubu dosahuje 90o. Op�tovné navýbení svalové síly kolenních kloubo 

a flexoro ky�elního kloubu. Pacient zvládá správný nákrok PDK pZi chozi o 2 FH, stejnou 

délku kroku a ji~ nemá hlavu v pZedsunu, více za�íná zat�~ovat operovanou pravou DK, 

pZi chozi je ale stále mírn� nestabilní. Pacient pZi chozi o 2 FH pouze mírn� elevuje ob� 

ramena. 

Autoterapie:  

" Aplikace kryosá�ku dle bolesti 

" LTV na lo~ku dle instrukcí (15 minut 2x denn�) 

" Trénink správného stereotypu dvoudobé choze o 2FH   

Kódy vykazované zdravotní pojibeovn�:  

21221 3 Individuální kinezioterapie I. 

21225 3 Individuální kinezioterapie II. 
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21413 3 Techniky m�kkých tkání 

21717 3 Individuální LTV 3 nácvik lokomoce a mobility 

3.6.8 8. terapeutická jednotka 7.2. 2024 

Pacient je 13. den po operaci na rehabilita�ním lo~kovém odd�lení. 

Status praesens:  

Subjektivní: }ádné klidové bolesti, pZi pohybu se bolesti také ji~ neprojevují, stále cítí 

malé pnutí v oblasti jizvy, sní~ená bolest pravého kolenního kloubu, projevuje se pouze 

pZi pohybu do krajních poloh (VAS 1/10).  

Objektivní: Pacient orientován prostorem i �asem, bez dubnosti, sob�sta�ný, sám 

schopen vertikalizace do sedu s podepZením PDK zdravou LDK, sundáno krytí jizvy, 

extrahovány stehy, rána není zarudlá, teplota symetrická jako na LDK, bez otoku, menbí 

hematom na laterální stran� stehna v oblasti jizvy, stále pZetrvává mírné zkrácení flexoro 

kolenních kloubo, doblo k prota~ení zkrácených flexoro a adduktoro pravého ky�elního 

kloubu, nyní jsou tyto svaly v hypertonu.  

Cíle terapeutické jednotky:  

" Prota~ení zkrácených svalo 

" Sní~ení hypertonu 

" Posílení oslabených svalových skupin 

" Udr~ení rozsahu pohybu v pravém ky�elním kloubu 

" Zlepbení celkové kondice 

" Zvýbení pohyblivosti fibuly ve ventrálním sm�ru 

" Nácvik plné zát�~e na operovanou DK 

" Kontrola stereotypu choze o 2 FH 

" Kontrola choze po schodech o 2FH 

Návrh terapeutické jednotky:  

" PIR dle Jandy na hypertonní svaly 
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" Pasivní prolongovaný strechink zkrácených svalo 

" LTV na lo~ku pro udr~ení rozsahu pohybu a posílení oslabených svalových skupin 

" Mobilizace hlavi�ky fibuly 

" LTV ve stoje u ~ebZin 

" Dvoudobá choze o 2 FH 

" Choze po schodech o 2FH 

Popis terapeutické jednotky:  

" PIR dle Jandy na hypertonní flexory se spubt�ným bércem z lehátka a adduktory 

pravého ky�elního kloubu  

" Pasivní prolongovaný stretching zkrácených flexoro kolenního kloubu na obou 

DKK, m. trapezius a m. levator scapulae na obou stranách vle~e na zádech 

" LTV na lehátku 

o V sed� na lehátku aktivní pohyb do extenze v kolenním kloubu stZídav� 

na ob� DKK s výdr~í v maximální kontrakci na 3 sekundy s elastickým 

odporem (tera-band) 

o V sed� se spubt�nými bérci stZídavá flexe v ky�elních kloubech  

o Koncentrická kontrakce do extenze v kolenních kloubech s podepZenými 

koleny válcem a elastickým odporem (tera-band) 

o Flexe v kolenním a ky�elním kloubu aktivn� s pasivním dota~ením 

s respektováním bolesti a kontraindikovaných pohybo pomocí overballu 

o Aktivní pohyb do abdukce s pasivním dota~ením a aktivní pohyb do 

addukce do nulového postavení v ky�elních kloubech 

o Zvedání pánve ke stropu v le~e na zádech s flektovanými koleny se 

zapojením hamstringo, gluteálních svalo a bZibních svalo 

o Zv�tbení rozsahu pohybu v ky�elním kloubu v le~e na zádech 

s podlo~enýma DKK velkým válcem, postupná maximální mo~ná flexe 

v ky�elních kloubech válením válce sm�rem k pánvi  

o ,,Jízda na kole< v le~e na zádech s pokr�enou druhou DK na lehátku 

" Mobilizace hlavi�ky fibuly na obou DKK ventrálním sm�rem 

" LTV ve stoje u ~ebZin 

o Vyu~ití tera-band podlo~ky pro aktivaci svalo klenby nohy 

(senzomotorika) 
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o PZenábení t�~ibt� z jedné nohy na druhou 

o Plantární a dorzální flexe v hlezenních kloubech obou DKK najednou 

a následn� stZídav� 

o StZídavá extenze v ky�elních kloubech s extendovaným kolenním klubem 

o StZídavá flexe v ky�elních kloubech  

" Kontrola stereotypu dvoudobé choze o 2 FH 

o Udr~ení stejné délky kroku obou DKK a lepbí odval chodidla 

o Nácvik nákroku operovanou PDK  

o Oprava elevace ramen 

" Kontrola pacienta pZi správné chozi do schodo a ze schodo o 2 FH 

" Aplikace motodlahy na lo~ku v le~e na zádech na 30 minut pro zvýbení flexe 

v ky�elním kloubu 3 90o 

Výsledek terapeutické jednotky: 

 Doblo ke sní~ení hypertonu flexoro a adduktoro pravého ky�elního kloubu, mírné 

zlepbení prota~ení zkráceních flexoro kolenního kloubu obou DKK. Aktivního pohyb do 

abdukce v pravém ky�elním kloubu v pZijatelném rozsahu. Rozsah pohybu v pravém 

ky�elním kloubu dosahuje 90o. Op�tovné navýbení svalové síly kolenních kloubo 

a flexoro ky�elního kloubu. Pacient zvládá správný nákrok PDK pZi chozi o 2 FH, stejnou 

délku kroku a ji~ nemá hlavu v pZedsunu, více zat�~uje operovanou pravou DK, schopen 

stát na 1 DK po dobu 4 sekund, pZi chozi je ji~ stabilní. Pacient pZi chozi o 2 FH pouze 

mírn� elevuje ob� ramena. 

Autoterapie:  

" LTV na lo~ku a vestoje dle instrukcí (15 minut 2x denn�) 

" Trénink správného stereotypu dvoudobé choze o 2FH   

Kódy vykazované zdravotní pojibeovn�:  

21002 3 Výstupní kineziologické vybetZení. 

21221 3 Individuální kinezioterapie I. 

21225 3 Individuální kinezioterapie II. 
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21413 3 Techniky m�kkých tkání 

21717 3 Individuální LTV 3 nácvik lokomoce a mobility 

3.7 Výstupní kineziologické vybetYení 

Výstupní kineziologické vybetZení prob�hlo 8.2. 2024 na rehabilita�ním lo~kovém 

odd�lení 13. den po operaci. 

Status praesens:  

Subjektivní: }ádné klidové bolesti, pZi pohybu se bolesti také ji~ neprojevují, stále cítí 

malé pnutí v oblasti jizvy, sní~ená bolest pravého kolenního kloubu, projevuje se pouze 

pZi pohybu do krajních poloh (VAS 1/10).  

Objektivní: Pacient orientován prostorem i �asem, bez dubnosti, sob�sta�ný, sám 

schopen vertikalizace do sedu s podepZením PDK zdravou LDK, jizva ji~ není krytá, 

teplota symetrická jako na LDK, bez otoku, menbí hematom na laterální stran� stehna 

v oblasti jizvy. 

2.7.1 Antropometrie dle Haladové 

Tabulka �. 7: Výstupní antropometrické m�Zení délkových rozm�ro DKK [cm] 

 

  

 
P L 

Anatomická délka 91 90 

Funk�ní délka 93 92 

Délka stehna 50 49 

Délka bérce 41 41 

Délka nohy 25 25 
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Tabulka �. 8: Výstupní antropometrické m�Zení obvodových rozm�ro DKK [cm]       

 

3.7.1 Goniometrické vybetYení dle Jandy 

Tabulka �. 9: Výstupní goniometrické m�Zení DKK [°] 

 PDK LDK 

Aktivn� Pasivn� Aktivn� Pasivn� 

Ky�elní kloub 

S X-0-85 X-0-90 X-0-110 X-0-115 

F 20-0-X 30-0-X 40-0-10 40-0-10 

R X X 30-0-20 35-0-30 

Kolenní kloub S 0-0-130 0-0-135 0-0-130 0-0-130 

Hlezenní kloub 

S 25-0-55 15-0-60 25-0-55 15-0-60 

R 20-0-35 25-0-40 25-0-40 30-0-45 

X 3 nevybetZováno KI pohyb 

Flexe v kolenních kloubech a extenze v ky�elních kloubech nebylo mo~né 

provést, jeliko~ nebylo mo~né pacienta pZeto�it na bZicho z dovodu pZítomnosti bZibní 

kýly, proto flexe v kolenních kloubech byla provedena v le~e na zádech. Rotace v pravém 

ky�elním kloubu nebyly provedeny, jeliko~ se jedná o kontraindikované pohyby. 

 
P L 

Obvod stehna 3 15 cm nad patelou 

                       3 10 cm nad patelou 

47 

43 

49 

45 

Obvod pZes patelu 39 40 

Obvod pZes tuberositas tibiae 36 36 

Obvod lýtka 37 39 

Obvod pZes kotník 25 25 

Obvod pZes nárt a patu 32 32 

Obvod pZes hlavi�ky metatarzo 23 23 
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3.7.2 Svalová síla dle Jandy 

Tabulka �. 10: Výstupní vybetZení svalové síly DKK  

  PDK LDK 

Ky�elní kloub 

Flexe 3+ 5 

Extenze X X 

Addukce 4* 5* 

Abdukce 3* 5* 

Zevní rotace X 3+** 

VnitZní rotace X 3+** 

Kolenní kloub 
Flexe X X 

Extenze 4** 5** 

Hlezenní kloub 

Plantární flexe 5 5 

Dorzální flexe 4 4 

X - nevybetZováno 

* VybetZeno orienta�n� vle~e na zádech  

** VybetZeno vsed� se spubt�nými bérci 

Extenze v ky�elních kloubech a flexe v kolenních kloubech nebylo vybetZeno 

z dovodu kontraindikovaného lehu na bZibe. Addukce v ky�elním kloubu PDK byla 

provedena s odporem pouze do stZedové �áry, dále by se jednalo o kontraindikovaný 

pohyb. Zevní a vnitZní rotace pravého ky�elního kloubu nevybetZovány, jeliko~ se jedná 

o kontraindikované pohyby. 

3.7.3 VybetYení jizvy  

Jizva v oblasti pravého ky�elního kloubu ji~ není steriln� zalepená, zabita stehy, 

délka jizvy je 9 cm. Okolí jizvy není zarudlé, výskyt malého hematomu v oblasti jizvy, 

teplota stejná v porovnání s kontralaterální stranou stehna, neudává ~ádnou sní~enou 

citlivost. Prota~itelnost m�kkých tkání nebylo vybetZeno z dovodu �erstvého vyndání 

steho. V oblasti hrudníku má pacient starbí jizvu po operaci srdce, jizva je mírn� zarudlá 
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a mén� prota~itelná kaudálním sm�rem, délka jizvy 13 cm. Na obou ventrálních stranách 

stehen má pacient jizvy po operaci cév, na obou stranách jizvy vybledlé a prota~itelné ve 

vbech sm�rech (PDK 8 cm, LDK 7 cm).   

3.7.4 VybetYení reflexních zm�n dle Lewita 

Ko�e: V oblasti jizvy na PDK nevybetZováno pro pZítomnost steho, na LDK vybetZeno 

bpn., teplota ko~e na obou DKK stejná.  

Podko�í: Prota~itelné na obou DKK.  

Fascie: Prota~itelná z ventrální i mediální strany stehna obou DKK vbemi sm�ry.   

Svaly: Palpa�n� mírn� bolestivý m. quadriceps femoris v oblasti nad patelou na PDK, 

mírný hypertonus adduktoro na obou DKK (více na PDK), mírný hypertonus m. tensor 

facies latae obou DKK. 

3.7.5 Neurologické vybetYení 

Povrchové a hluboké �ití na DKK symetrické bez patologického nálezu. VybetZení 

reflexo na LDK bez patologického nálezu, reflexy na PDK byly v porovnání s LDK mírn� 

sní~ené, ale vybavitelné bez facilitace. 

3.7.6 VybetYení dechového stereotypu 

VybetZení prob�hlo v le~e na zádech. Správná dechová vlna, pZeva~uje bráni�ní 

dýchání s mírným rozvíjením stZední a horní �ásti hrudníku. BZibní dutina se rovnom�rn� 

rozbiZuje dopZedu, ale také do stran. PZi nádechu se ~ebra mírn� roztahují do stran a pZi 

výdechu je pohyb ~eber sm�rem kaudálním.  

3.7.7 Test sob�sta�nosti 

Výstupní vybetZení sob�sta�nosti bylo testováno dle Barthelové index základních 

vbedních �inností (BI) dne 8.2. s celkovým sou�tem 100 ze 100 (PZíloha �. 3), pacient je 

tedy nezávislý. 
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3.7.8 VybetYení zkrácených svalo dle Jandy 

Tabulka �. 11: Výstupní vybetZení zkrácených svalo DKK 

X 3 nevybetZováno 

* Provedeno v modifikované poloze v le~e na zádech v abdukci DK se spubt�ným bércem z lehátka 

 VybetZení zkráceného m. piriformis na PDK nebylo provedeno z dovodu 

kontraindikovaného pohybu.  

3.7.9 VybetYení kloubní vole dle Lewita 

Tabulka �. 12: Výstupní vybetZení kloubní vole na DKK 

 

  

 
PDK LDK 

M. triceps surae 1 1 

M. soleus 0 0 

Flexory kolenního kloubu 2 2 

Flexory ky�elního kloubu 0* 0* 

Adduktory ky�elního kloubu 3 dvoukloubové 1 1 

Adduktory ky�elního kloubu 3 jednokloubové 1 1 

M. piriformis X 2 

 
PDK LDK 

Patela Omezen kraniální posun Omezen kraniální posun 

Kolenní kloub 3 LCM, LCL Bpn Bpn 

Kolenní kloub 3 LCA, LCP Bpn Bpn 

Fibula 
Mírn� omezen ventrální 

posun 

Mírn� omezen ventrální 

posun 

Talokrurální kloub Bpn Bpn 
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3.7.10 VybetYení stoje 

VybetYení aspekcí: 

VybetYení stoje:  

 VybetZení stoje bylo provedeno s oporou o 2 FH, vybetZení pomocí olovnice 

nebylo mo~né provést pro absenci olovnice. 

ZepYedu: Osa t�la posunuta více nad LDK, úzká stojná báze s mírnou zevní rotací obou 

DKK, levá patela výbe postavená, oba kolenní klouby varózní, pravý stehenní sval mírn� 

oslabený, levý prsní sval v�tbí, ramena v mírné protrakci, pravé rameno mírn� elevované, 

hlava ta~ená doprava. 

Zboku: Osa posunuta mírn� vpZed, oba kolenní klouby ve flek�ním postavení, mírná 

anteflexe pánve, oplobt�lá bederní lordóza, výrazn�jbí kyfóza hrudní páteZe, mírná 

protrakce ramen a pravé rameno mírn� elevované, pZedsun hlavy. 

Zezadu: Osa t�la posunuta více nad LDK, úzká stojná báze se zevní rotací obou DKK, 

pravý lýtkový sval mírn� oslabený, oba kolenní klouby varózní, pravý stehenní sval mírn� 

oslabený, páteZ v ose, pravé rameno mírn� elevované, hlava ta~ená doprava. 

3.7.11 VybetYení choze 

 Dvoudobá choze o 2 FH s plným zatí~ením, choze stabilní s rytmickou 

pravidelností, stejná délka kroku, nedochází ke správnému odvíjení chodidla operované 

DK od podlo~ky, oba kotníky mírn� valgózní, ob� nohy dr~eny v semiflexi, ve varózním 

postavení a v ZR, nedostate�ná extenze v ky�elních kloubech (mén� PDK), mírná 

anteverze pánve, zvýbené nap�tí m. trapezius na obou stranách, ramena v mírné protrakci, 

pZedsun hlavy.  

3.8 Záv�r vybetYení 

 Pacient hospitalizován k poopera�nímu pobytu po implantaci TEP coxae l.dx. 

non-cement 25.1. 2024. Pacient je 13. den po operaci, má povoleno pln� zat�~ovat. Od 

vstupního vybetZení doblo k vymizení otoku v oblasti opera�ní rány a sní~ení teploty, stále 

pZítomnost hematomu v oblasti jizvy bez zarudnutí oblasti. U antropometrického 
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vybetZení bylo zjibt�no mírné navýbení svalové hmoty v oblasti stehna na PDK, 

anatomickou délku kon�etiny a délku stehna bylo mo~né zm�Zit díky vymizení otoku 

v oblasti trochanter major. Byl nam�Zeno výrazné navýbení aktivního i pasivního rozsahu 

pohybu v operovaném pravém ky�elním kloubu so flexe o 50o a do abdukce. Navýbení 

rozsahu pohybu v pravém kolenním kloubu do flexe. Oproti vstupnímu vybetZení se 

podaZilo navýbit svalovou sílu obou DKK. Na pravé DK navýbení síly do flexe, abdukce 

a addukce v ky�elním kloubu, extenze kolenního kloubu a hlezenního kloubu do plantární 

i dorzální flexe. Na levé DK posílení do abdukce a addukce ky�elního kloubu 

a v hlezenním kloubu do plantární a dorzální flexe. Doblo k prota~ení zkrácených svalo 

flexoro ky�elního kloubu obou DKK a k mírnému zlepbení prota~ení jednokloubových 

a dvoukloubových adduktoro pravého ky�elního kloubu. U kloubní pohyblivosti se 

zlepbila pohyblivost pately obou DKK laterolaterálním sm�rem, pZetrvává omezená 

pohyblivost kraniálním sm�rem a mírné zlepbení pohyblivosti hlavi�ky fibuli obou DKK 

ventrálním sm�rem. Neurologické vybetZení beze zm�ny. Reflexní zm�ny na ko~i 

v oblasti jizvy nevybetZovány z dovodu �erstv� vyta~ených steho, teplota ko~e stejná 

v porovnání s LDK, podkoZí prota~itelné na obou DKK, fascie na stehn� prota~itelná ve 

vbech sm�rech na obou DKK a doblo palpa�n� ke sní~ení bolestivosti m. quadriceps 

femoris na PDK, sní~ení hypertonu adduktoro ky�elního kloubu na obou DKK, zvýbený 

hypertonus m. tensor fasciae latae na obou DKK stále pZetrvává. U testování 

sob�sta�nosti se výsledek výrazn� zlepbil z povodních 55 bodo na plný po�et 100, pacient 

je ji~ pln� nezávislý. PZi vybetZení stoje doblo ke zlepbení postavení obou DKK, 

symetrickému zatí~ení DKK, viditeln� menbí prominence bZicha, pravé rameno ve 

výrazn�jbí elevaci, ob� ramena stále v protrakci a hlava v pZedsunu a ta~ena doprava. 

Dvoudobá choze o 2 FH s plným zatí~ením stabilní s rytmickou pravidelností, stejná 

délka kroku, správný nákrok PDK, stále nedochází ke správnému odvíjení chodidel od 

podlo~ky, chybí úder paty u PDK, nedostate�ná extenze v ky�elních kloubech (mén� 

PDK), anteverze pánve, zvýbené nap�tí m. trapezius na obou stranách, stále ramena 

v protrakci a elevovaná. 

3.9  Zhodnocení efektu terapie 

 U pacienta probíhala rehabilita�ní pé�e od 26.1 a~ do 8.2. ka~dý pracovní den 

z dovodu podstoupené operaci totální endoprotézy ky�elního kloubu kvoli pokro�ilé 

koxartróze na pravé DK. Pacient pZed operací byl sob�sta�ný, v dobré kondici 
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a nepou~íval ~ádné pomocky. Pokroky v rehabilitaci probíhaly pZekvapiv� rychle, co~ se 

tý�e hlavn� v rozsahu pohybu a svalové síly. B�hem terapie byl pacient velice pracovitý, 

sna~ivý a spolehliv� se v�noval autoterapii.  

 B�hem osmi terapií doblo k úplnému vymizení bolesti, mírná bolest bohu~el 

za�ala u levého kolenního kloubu, kterou se ale podaZilo ke konci terapií sní~it. PodaZilo 

se sní~it otok v oblasti ky�elního kloubu a oblasti pravého stehna, jak mo~e být vid�no 

ní~e v tabulce. V prob�hu terapie byl na otok aplikován kryosá�ek a PDK byla 

polohována do elevované polohy. 

Tabulka �. 13: Porovnání obvodových rozm�ro DKK [cm] 

 P 

Vstupní/Výstupní 

L 

Vstupní/Výstupní 

Obvod stehna 3 15 cm nad patelou 

                       3 10 cm nad patelou 

47 44 49 49 

43 42 45 47 

 Po edukaci správného stereotypu dvoudobé choze o 2 FH s plným zatí~ením doblo 

ke zlepbení stejné délky kroku, stále se vbak nepodaZilo opravit správné odvíjení chodidla, 

postavení ramen a pZedsun hlavy. Stále pZetrvává nedostate�ná extenze v ky�elních 

kloubech. Pacient je ale stabilní a chozi zvládá bez pomoci.  

 Ovlivn�ní reflexních zm�n na ko~i neprob�hlo na laterální stran� pravého stehna 

v oblasti velkého trochanteru z dovodu �erstvosti jizvy, které nemohlo být vybetZeno 

u vstupního ani výstupního vybetZení. Doblo vbak k vyrovnání ko~ní teploty v této oblasti. 

Zlepbení prota~itelnosti podko~í na distální laterální stran� stehna obou DKK. 

Prota~itelnost fascie se také zlepbila na stehn� obou DKK mediálním sm�rem. Palpa�ní 

vybetZení svalových struktur odhalilo sní~ení bolestivosti m. quadriceps femoris v oblasti 

nad patelou na PDK, sní~ený hypertonus adduktoro a m. tensor fasciae latae na obou 

DKK. V prob�hu terapie bylo pou~ito protahování m�kkých tkání a metoda PIR na 

hypertonní svaly. 

 B�hem terapie se podaZilo výrazn� zvýbit rozsah pohybu v pravém ky�elním 

i kolenním kloubu. Pro zvýbení rozsahu bylo pou~ito aktivní cvi�ení s pZípadným 

pasivním dota~ením do sm�ru pohybu s tolerancí bolesti a aplikace motodlahy. 
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Tabulka �. 14: Porovnání rozsahu pohybu PDK [°] 

 PDK 3 vstupní PDK 3 výstupní 

Aktivn� Pasivn� Aktivn� Pasivn� 

Ky�elní kloub 

S X-0-35* X-0-40* X-0-85 X-0-90 

F 0**-0-X** 0**-0-X 20-0-X 30-0-X 

R X X X X 

Kolenní kloub S 0-0-45*** 0-0-55*** 0-0-130 0-0-135 

X 3 nevybetZováno KI pohyb 

* Omezen pohyb do flexe ky�elního kloubu z dovodu poopera�ních bolestí 

** Omezen pohyb do abdukce ky�elního kloubu z dovodu poopera�ních bolestí na laterální stran� stehna 

*** Omezen pohyb flexe kolene z dovodu bolesti na pZední stran� stehna a v oblasti ky�elního kloubu 

 Sni~ování zkrácení zkrácených svalo bylo provád�no pomocí PIR s prota~ením 

a prolongovaný stre�ink. Bohu~el nedoblo k výraznému ovlivn�ní zkrácení m. triceps 

surae a flexoro kolenního kloubu na obou DKK. Naopak doblo k prota~ení 

jednokloubových a dvoukloubových adduktoro a flexoro pravého ky�elního kloubu. 

 Pomocí aktivního cvi�ení bez pomocek, s válcem, overballem nebo gumou bylo 

mo~né navýbit svalovou sílu a zlepbit aktivní pohyb ve sm�rech, které napZíklad nebylo 

vybetZeno pro zvýbenou bolestivost po operaci. Cvi�ení bylo sm�Zováno na posílení obou 

DKK, ale my se zam�Zíme spíbe na PDK. Svalovou sílu v n�kterých pohybech nebylo 

mo~né vybetZit z dovodu kontraindikovaného pohybu, pZítomnosti bZibní kýly nebo 

nemo~nosti vybetZení v pZijatelné poloze. Ve výsledku mo~eme pozorovat zvýbení 

svalové síly ve vbech vybetZovaných pohybech. 
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Tabulka �. 15: Porovnání svalové síly PDK 

   PDK 3 vstupní PDK 3 výstupní 

Ky�elní kloub 

Flexe 3-* 3+ 

Extenze X X 

Addukce X 4* 

Abdukce X 3* 

Zevní rotace X X 

VnitZní rotace X X 

Kolenní kloub 
Flexe X X 

Extenze 3+** 4** 

Hlezenní kloub 
Plantární flexe 4 5 

Dorzální flexe 3+ 4 

X - nevybetZováno 

* Omezený pohyb z dovodu bolestí v ky�elním kloubu (orienta�n�) 

** VybetZeno vsed� se spubt�nými bérci 

 PZi výstupním vybetZení kloubní vole byla zjibt�na lepbí pohyblivost pately 

sm�rem mediálním na obou DKK a mírné zlepbení hybnosti hlavi�ky fibuli sm�rem 

ventrálním na které byla pou~ita technika kloubní mobilizace dle Lewita. 

 V poslední Zad� doblo k výraznému rozdílu v sob�sta�nosti. Hodnotila dle indexu 

Barthelové, kdy pZi výstupním vybetZení odpovídal výsledek 55 bodom a po výstupním 

vybetZení dosáhnul plného po�tu bodo 100, tedy pln� sob�sta�ný. 

 Vbechny krátkodobé cíle stanovené pZed zahájením terapie byly úsp�bn� 

dosa~eny. Tyto cíle, bye zdánliv� malé, mají klí�ový význam pro minimalizaci mo~ných 

komplikací a zlepbení pohodlí pacienta b�hem pobytu v nemocnici. Mezi n� patZí 

prevence tromboembolické nemoci, sní~ení bolesti, edukace o kontraindikovaných 

pohybech a správném pohybu na lo~ku, vertikalizace do sedu a stoje a následný nácvik 

choze o 2 FH. Dlouhodobé cíle rovn�~ byly úsp�bn� napln�ny. Avbak pokud se 
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neomezíme pouze na zlepbení jako je rozsah pohybu nebo síla svalo a celková kondice, 

ale cílíme na dosa~ení maximálního potenciálu, je nutné, aby pacient pokra�oval 

v rehabilitaci i po propubt�ní z nemocnice, tentokrát ambulantn�. Dle výsledko 

výstupního vybetZení mo~eme tedy pozorovat hlavn� efektivitu aktivního cvi�ení 

s pZípadným pasivním dota~ením, prota~ení fascií, mobiliza�ní techniky a metody PIR 

s prota~ením.  

 Mezi dalbí terapeutické metody, které by se u pacienta mohly uplatnit, by mohly 

spadat: PNF na periferii DK s dorazem na vyvarování se kontraindikovaných pohybo, 

ergoterapie pro zlepbení funk�nosti, senzomotorické cvi�ení, mo~e být doporu�ena 

nutri�ní podpora, která je dole~itá pro lepbí regeneraci tkání nebo masá~. Dále by mohla 

být aplikována elektrogymnastika na oslabené svaly �i hydroterapie pro lepbí prokrvení 

a uvoln�ní m�kkých tkání.  
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4 Diskuze 

 B�hem mého výzkumu jsem se potýkala s n�kolika výzvami a diskuzemi ohledn� 

tématu TEP operace ky�elního kloubu. Jedním z aspekto je debata o nejvhodn�jbím 

�asovém okam~iku pro chirurgický zákrok u paciento trpících osteoartrózou ky�elního 

kloubu. Zatímco n�kteZí specialisté preferují brzký zákrok s cílem maximalizovat 

výsledky, jiní zdorazIují efektivitu konzervativní lé�by a odlo~ení operace. 

 Dalbím diskutovaným tématem je role fyzioterapie v procesu rehabilitace paciento 

po TEP operaci ky�elního kloubu. A�koliv rehabilitace sehrává klí�ovou úlohu pZi 

obnovení pohyblivosti a funkcionality ky�elního kloubu, existuje rozmanitost pZístupo 

k fyzioterapeutickému cvi�ení a manipulaci s pacienty. Dole~ité je pe�liv� zhodnotit 

ú�innost rozných terapeutických intervencí a identifikovat optimální strategie pro 

dosa~ení co nejlepbích výsledko. 

 Zam�Zíme se na klí�ové poznatky a záv�ry ze studií v této práci. Studie Matheise 

a Stöggl (2018) pZinábí zajímavé poznatky, které odporují n�kterým pZedchozím 

výzkumom. Ukazuje, ~e plné zatí~ení operované dolní kon�etiny nemá bkodlivé ú�inky, 

ale spíbe urychluje proces rehabilitace a zkracuje dobu hospitalizace. Navíc nazna�uje, ~e 

za�len�ní silového tréninku ky�elních svalo ji~ v první týden po operaci mo~e výrazn� 

zlepbit sílu a pohyblivost paciento ve srovnání s tradi�ní fyzioterapií. AutoZi Musumeci 

et al. (2018) upozorIují na význam intenzivního postakutního multimodálního 

rehabilita�ního programu v lázních pro pacienty s ortopedickým posti~ením pohybového 

aparátu 2 týdny po operaci. Jejich výzkum nazna�uje celkové zlepbení stavu paciento po 

absolvování tohoto programu a zdorazIuje pZínos tepelného prostZedí pro intenzivní 

rehabilita�ní pé�i. Na druhou stranu autoZi Martí et al. (2018) zdorazIují dole~itost 

za�len�ní tréninku rovnováhy a propriocepce terapeutického plánu, a to u~ pZi poopera�ní 

lé�b� v nemocnici.  

 Je klí�ové upozornit na nutnost respektovat osobní cíle paciento, obzvlábt� t�ch 

mladbích, v jejich touze po návratu k sportovním aktivitám po operaci ky�elního kloubu. 

Podle studie Madara et al. (2019) se tém�Z tZetina ú�astníko po operaci pZestala v�novat 

sportu kvoli strachu. Mnozí pacienti se omezovali na �innosti, které jim byly doporu�eny 

lékaZem. Absence progresivní rehabilitace a ignorování individuálních potZeb mo~e bránit 
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pacientom v návratu k b�~ným aktivitám. Dosledná a personalizovaná rehabilitace je 

klí�em k úsp�bnému návratu paciento k aktivnímu ~ivotnímu stylu po operaci.  

 Je dole~ité si uv�domit, ~e TEP operace ky�elního kloubu je slo~itý stav, který 

mo~e výrazn� ovlivnit ~ivotní úroveI paciento. Je klí�ové pokra�ovat ve výzkumu v této 

oblasti a hledat nové pZístupy k diagnostice, lé�b� a rehabilitaci. Jen skrze pokrok ve v�d� 

a medicín� mo~eme lépe Zebit problémy spojené s TEP ky�elního kloubu a zajistit 

pacientom optimální pé�i. Odborná komunita by m�la nadále aktivn� pracovat na této 

problematice a spolupracovat na hledání nejlepbích mo~ných Zebení pro posti~ené 

pacienty.  
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5 Záv�r 

 BakaláZská práce zkoumala pZí�iny, které vedou k nutnosti operace, jako je 

vývojová dysplázie ky�elního kloubu a následná koxartróza. Práce se zam�Zila na rozné 

mo~nosti lé�by, v�etn� konzervativních a chirurgických postupo, na birokou bkálu 

aspekto pé�e a rehabilitace po TEP. To zahrnovalo individuální potZeby paciento 

v rozných fázích rehabilitace, monitorování a Zízení komplikací, optimalizaci 

terapeutických intervencí a poskytování dlouhodobé podpory a poradenství. 

 Zam�Zili jsme se na kazuistickou pé�i o pacienta po TEP ky�elního kloubu, který 

trp�l pokro�ilou koxartrózou. Cílem bylo identifikovat klí�ové faktory ovlivIující 

rehabilitaci a návrat pacienta k plné pohyblivosti a aktivnímu ~ivotnímu stylu. Tímto 

zposobem jsme mohli lépe pochopit pZí�iny a faktory ovlivIující stav ky�elního kloubu. 

 Na za�átku terapie jsme stanovili cíle, které jsme na konci potvrdili jako spln�né 

v uspokojivé míZe. Terapie m�la pozitivní ú�inek na pacienta ve vbech ohledech. Díky 

aktivní spolupráci a dobrému zdravotnímu stavu pacienta pZed operací doblo k rychlému 

zlepbení. Nicmén� pro úplné uzdravení a návrat k normálnímu ~ivotu je nadále nezbytné, 

aby pacient pokra�oval ve fyzioterapeutické pé�i v rámci ambulantního sledování. 

 S ohledem mohu Zíci, ~e zpracováním této bakaláZské práce jsem získala spoustu 

nových informací a zkubeností, které mohu nadále vyu~ívat v terapii u jiných paciento. 

Tato práce m� také donutila zamyslet se nad výplní terapeutických jednotek, a jaká terapie 

by v aktuálním stavu pacienta mohla nejvíce pomoci. 
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