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Predhovor

Tato praca, ktora bola pisana vo forme bakalarskej prace, slazi na
obhajenie si mojich zékladnych vedomosti v ramci odboru fyzioterapia. Hlavnu
tému préce tvori zaroven aj jej hlavny ndzov ,Nové trendy rehabilithcie po
operacii BK". Dovody ktoré ma viedli pre vyber tejto témy su hlavne Casté
a opakované sa stretavania s ochoreniami na DK ateda aj v oblasti BK. Pri
praxi na oddeleni ortopédie ma velmi zaujalo navratenie ludi do bezného Zivota
po réznych druhoch operaciach na BK pomocou rehabilitacie.

Cielom avyznamom tejto prace je oboznamenie sa so zakladnymi
formami alebo mozZnostami operacie BK, dovody ktoré vedu k volbe operacie,
gize k jej indikécii. Dalej tu uvadzam, &o touto operéciou postihnuta osoba ziska
a €o strati, resp. na ¢o si bude musiet davat vo svojom dalSom Zivote pozor,
aké zasady musi dodrziavat, aby bola operacia UspeSna. Praca zaroven
porovnava komplexnu RHB, pri ktorej boli v prvom pripade pouzité Standardné
aunas bezne sa pouZzivajuce FT plany po OP na BK avdruhom pripade
pouzitie novych metdd a foriem, ktoré sa vyuzivaja hlavne v blizkom zahranici.

Zavere€na praca mbze byt vyuzita pre Studentov alebo aj pre pracujdcich
fyzioterapeutov k dalSiemu ziskaniu vedomosti v oblasti novych trendov
a metdéd RHB po operacnych zakrokoch na BK. K hlavnym zdrojom z ktorych
som pri pisani tejto prace vychadzala, patri hlavne Stidium odbornej literatary,
elektronické zdroje a sledovanie reakcii pacientov po OP BK na pouZzity RHB
proces, ktory pozostava z cvikov popisanych v jadre prace.

Z vlastného poznania prostrednictvom praxe, ¢o sa tyka hladiska hlavného
zamerania prace, som spoznala velky vyznam potreby staleho napredovania
a skimania novych metéd nielen v RHB po OP ale aj v predoperacnej RHB a v
celkovej psychickej a fyzickej priprave pacienta. Jeho pooperacné ale aj
sekundarne komplikacie budu tak RHB rychlejSie lieCené apac. bude mat
menej stazeny navrat do predchadzajluceho spbsobu Zivota.

Za zistenie tychto skuto¢nosti chcem podakovat hlavne veducej
fyzioterapeutke Eve Seféovicovej na FRO vo FNsP v Bratislave (pracovisko
RuZzinov), kde som praxovala a svojej konzultantke MUDr. Marii Mackovej, ktora

mi poskytla cenné informacie.
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Zoznam skratiek

AA — alergickd anamnéza

BK — bedrovy kib

CKP — cervikokapitalna endoprotéza
CK — &lenkovy kib

DK — dolna kon¢atina

F — frontalna rovina

FNsP — fakultna nemocnica s poliklinikou
FT — fyziotrapia

HK — horna kon¢atina

KONC. — konégatina

KK — kolenny kib

LDK — lava dolna koncatina

M. — Musculus

MAX. — maximalny

MM. — musculi

NB — nemecké barle

OA — osobna anamnéza

OP — operéacia

PAC. — pacient

PDK — prava doln& koncatina

RA —rodinnd anamnéza

RHB — rehabilitacia

S — sagitalna rovina

SPA - socialno pracovna anamnéza
SV. —sval

SA — Sportova anamnéza

TEP - totalna endoprotéza

TO — terajSie ochorenie



Uvod

V poslednej dobe sa neustale zvySuje vyskyt osteoartrotickych ochoreni,
ktoré svojou zavaznostou terapeutickymi komplikaciami a pomerne ¢astou
invalidiziciou postihnutého neodmyslitelne predstavuja vyznamny medicinsky,
ekonomicky a spolo¢ensky problém.

Poskodenie bedrovych kibov zaprigifiuji predovdetkym osteoartrozy.
Znamej ineznamej etiologie, pri ktorych je tazké presne odliSit podiel
reumatoidného etiologického faktora. Primarna alebo sekundarna koxartréza
funkciu dolnej kon&atiny vo velkej miere poskodzuje, alebo Uplne narusi
(Sitaj, 1982).

Na druhej strane vSak pokroky, ktoré su neustale dosiahnuté v ortopédi
a to najma v oblasti rekonstrukénych operacii, umoznuju Ciastoény a Casto az
uplny néavrat postihnutych jedincov do normalneho Zivota. Skody na bedrovom
kibe spdsobené degenerativnymi, Grazovymi & zapalovymi procesmi nebolo
mozno rannymi postupmi Casto uspesSne rieSit. NajlepSie je problematika
kibnych nahrad rozpracovana prave v oblasti BK, kedZe je kibom nosnym a pre
funkciu dolnej koncatiny najdolezitejSi. Prvu rekonStrukénl operaciu v oblasti
BK vykonal podla dostupnych pramenov v roku 1826 Rhea Barton. (Hart, 2001)

S rozvojom kostnej operativy, ktoré sa teda datuju asi od konca
minulého storoCia, nachddzame aj prvé spravy o aloplastike (aloplastika —
nahrada kibov, alebo ich &asti). Najstarsi znamy pokus o aloplastiku uskutognil
pravdepodobne Carnochan v New Yorku vroku 1840, ktory rieSil nahradu
temporomandibularneho kibu vioZenim upravenej drevenej dosticky.

Nahrada poskodeného kibu, & uz na podklade zapalovom,
traumatickom, alebo dysplastickom je najvyznamnejSim pokrokom v historii
kostnej operativy.

Uspesna vymena destruovaného kibu znamena pre pacientov zlepSenie
mobility, Ustup bolesti a opatovné zvladnutie aktivity denného Zivota. Velka ¢ast
pacientov v produktivnom veku sa po UspeSnej operacii na BK (implantacii
TEP) vracia do prace. Pre pacienta je dolezita nielen samotna operacia, ale aj
nasledna rehabilitacia, ktora sa vyznamne podiela na celkovom vysledku.

Optimélny vysledok po operacidich na BK zaru€uje jednoznacne
komplexny biopsychosocialny pristup k pacientovi. V poslednych rokoch



vznikaju vo vyspelych Statoch tzv. Skoly endoprotézy, ktoré su zaloZzené na
timovej praci kvalitného operatéra, rehabilitatného lekara, fyzioterapeuta,
ergoterapeuta, Sportového terapeuta, psycholéga a socialneho pracovnika.
Tento koncept zahriiuje aj psychologické a pracovno — socialne poradenstvo,

ako aj Sportové aktivity.

Optimalny RHB program by mal byt tvoreny troma obdobiami:
1. Predoperacna rehabilitana priprava,
2. Pooperac¢na rehabilitacia pri hospitalizacii pacienta,

3. Rehabilitacny program po prepusteni z nemocnice.

Vyznam cviceni, ktoré sa nachadzaju v tychto troch obdobiach optimalneho
RHB programu nie je len v ovplyvneni pohybovej a dychacej sustavy, ale ja
v pozitivnom podsobeni na psychiku, socializaciu a harmonizéciu pacienta
(Michnova, 1999).

1. Bedrovy k b

Bedrovy kib je velky vahonosny kib. Jeho funkcia spoéiva najmé v tom, Ze
umozniuje pohyb celého tela v priestore a prostrednictvom receptorov sa
podiela i na stabilite trupu. Tieto funkcie BK vychadzaju z jeho anatomického

tvaru, ligamentézneho aparatu s kibnym puzdrom a zo svalov.

1. 1 Anatémia a funkcia bedrového k ibu

1. 1. 1 Anatomicka $truktara bedrového k  ibu

Bedrovy kib je kib gulovity obmedzeny — enarthrosis. Hlavica kibu je tvorena
caput femoris akibnou jamkou — facies lunata acetabuli. Na vytvorenie
acetabula sa podielaju kosti bedrova, sedacia alonova. Acetabulum je na
okrajoch doplnené vézivovou chrupkou — labrum acetabuli. Kibne ptzdro zaéina
na okrajoch acetabula, upina sa na ventralnej strane na intertrochanterickej linii
a dorzélne na collum femoris. PUzdro je pomerne silné a pevné. Kibne puzdro
je najmohutnejSie na ventralnej strane. Na spodnej strane kréku je zoslabené.
Vzhladom k stabilizanej funkcii BK je eSte zosilnené mohutnymi vazmi
(obr. €. 1.).



Su to:

1. ligamentum iliofemorale

Ligamentum iliofemorale je na prednej strane puzdra, je to najmohutnejSie
ligamentum v fudskom tele. Pri pohodinom stoji je napnuté a pomaha tak
stabilizovat kib. Brani panve aby neskizla do strany.

2. ligamentum pubofemorale

Ligamentum pubofemorale obmedzuje abdukciu a vonkajSiu rotaciu v BK.

3. ligamentum ischiofemorale

Ligamentum ischiofemorale je skoro stgastou zadnej strany kibneho pulzdra
a upina sa na vonkajSi okraj ligamentum iliofemorale. Napina sa pri abdukcii

a vnutornej rotacii BK.
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Obr.¢. 1 |
trachinte: minor
Okolo BK sa nachadzaju burzy:
Bursa iliopectinea, trochanterica a ischiadica. Bursa iliopectinea je uloZzena na
prednej strane kibneho puzdra pod m. iliopsoas. Niekedy méze priamo z BK
komunikovat.
Aj ked ide o gulovity kib st pohyby v BK obmedzené vplyvom hiboko
uloZenej hlavice a mohutnych vézov. Takymto usporiadanim je zaistend

stabiliza¢na funkcia BK pri chddzi a stoji (Rychlikova, 2002).

10



1. 1. 2 Svaly okolo bedrového k ibu

Svaly okolo BK (obr. &. 2.). Okrem ligament6zneho aparatu BK su pre
spravnu funkciu BK dolezité niektoré svaly. Vzhlfadom k Uzkemu vztahu BK
k panve a bedrovej chrbtici su z funkéného posudenia BK dblezité i niektoré
svaly bedrovej chrbtice a panvy. Z anatomického hladiska sa svaly delia na

svaly bedrové a svaly stehenné, dalej na svaly jedno — a dvojkibové.

Bedrové svaly sa delia na dve skupiny:

1. Vnuatorné

« m. iliopsoas,

2. vonkajsie

. gluteus maximus a m. gluteus minimus,
. tensor fasciae latae,

. piriformis,

. Obturatorius,

. gemellus superior, m. gemellus inferior,

3 3 3 3 3 3

. quadratus femoris.

Stehenné svaly sa podielaju na funkcii BK, niektoré z nich i na pohybe
kolenného kibu. Rozdeluju sa do troch skupin:
1. predna skupina svalov
* m. rectus femoris,
* m. sartorius.
Tieto svaly sa aktivne podielaju na pohyb BK.
2. zadna skupina svalov
* m. semitendinosus,
* m. semimembranosus,
* m. biceps femoris.

Tato skupina svalov je v anglosaskej literatire oznaCovana ako hamstringy.

3. medialna skupina svalov
* m. pectineus,

* mm. adductores,
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e m. gracilis,

* m. obturatorius ext.

Z hladiska posudzovania funkcie su svaly delené na:
1. Flexory (najddlezitejSie flexory)

. iliopsoas,

. sartorius,

m
m

* m. rectus femoris,
m. pectineus,
m. tensor fasciae latae.

2. Extenzory (najddlezitejSie extenzory)

. gluteus maximus,

. biceps femoris,

. semimembranosus,

. semitendinosus,

. adductor magnus,

3 3 3 3 3 3

. gluteus medius, m. gluteus minimus (Ciastocny podiel).
3. Abduktory

* m. tensor fasciae latae,

e m. piriformis,

4. Adduktory

e m. adductor magnus, m. adductor longus,

e m. gracilis,

* m. semitendinosus.

Adduktory sa upinaju na medialnej strane pod kolenom a tvoria pes anserinus.

5. Rotatory
* VonkajSie: m. piriformis, m. gadratus femoris, m. gemellus superior,
m. gemellus inferior.

* Vnutorné: m. gluteus medius, m. tensor fasciae latae.

12



1 =M. vasgiig medials 11 =m. glusaus maximas
7 =, meius lemors 12— . hokdiscfar mangnus
& — M. EBancriag 15— m. graciis
A = m, anducier krgus 1d = m, semitardinosus
§ —symplrysis 1% = m. vasluE katenata
& = lig. mguinnka 18 — Iractus laliliais
7 — M. pecas 1¥ — m. lansor fasclas [stas
8 =m, lkoes 18 - fassia ghulea
Obr. é. 2 A —m. prleimis 13 = m. blceps Pamoris caput fangum
19 = m. phhumlonies int 20 =t semibramibrancsus

1. 1. 3 Z&kladné pohyby v bedrovom k ibe a ich rozsah

Zakladné pohyby v BK su flexia, extenzia a rotacia.
Flexia (prednoZenie) — normalny rozsah v BK pri extendovanom kolene je do
90° apri flektovanom kolene do 140° aj viac podfa obmedzenia makkymi
Struktarami brucha a stehna (obr. €. 3).
Extenzia — je pohyb v opaénom smere. Norma je asi do 25°, u hypermobilnych
jedincov moze byt i vacsia (obr. €. 4).
Abdukcia (unozenie) — je pohyb lateralne (von) v rovine frontalnej a je mozna do
60° (obr. C. 5).
Addukcia (prinoZzenie) — je opacny pohyb (do vnudtra) aje mozna do 30°
(obr. €. 5).
Vnutorna rotacia — mézeme ju vySetrit viahu na chrbte, v fahu na bruchu a aj
v sede. M4 rozsah asi 20° az 35°.
VonkajSia rotacia — je pohyb v opaénom smere a jej rozsah je medzi 50° az 70°.
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Rozsah rotacnych pohybov je individuélne rozdielny, pohyb v obidvoch
BK v8ak musi byt symetricky. Rozsah pohybov v BK je zva¢Sovany suhybmi
panvy a bedrovej chrbtice. Ak su v oblasti panvy, alebo bedrovej chrbtice
pritomné funkéné poruchy, méze to mat za nasledok i poruchu funkénych
pohybov v BK. Ak trvaju dostato¢ne dlho, m6zu vyvolat i degenerativne zmeny
v oblasti BK. (Véle, 1997)

Obr. €. 3

Obr. €. 4
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1. 1. 4 Stabilita bedrového k ibu

Stabilitu BK zaistuju stabilizatory, silny ligamentozny aparat a kibne
puzdro. S kineziologického hladiska je déleZitd panvova stabilita.

Predozadnu stabilizaciu zaistuju zozadu glutealne svaly, upinajlice sa na
os ilium a konc&atinu a spredu stehenné svaly a m. iliopsoas. Bo¢nu stabilitu
zaistuju m. gluteus medius a stehenné adduktory.

Na bocnej stabilizacii sa zucastnhuju vedfa abduktorov a adduktorov
i svaly trupové, mm. errectores spinae, m. gadratus lumborum a mm. obliqui.

Adduktory BK brania laterdlnemu vykyvu panvy pri podpornej faze kroku.

Tato ¢innost’ m. gluteii medii nem6ze substituovat Ziadny sval. (Lanik, 1990)

1. 1. 5 Hodnotenie svalovej sily

Podfa Jandu — svalovu silu hodnotime podfa svalového testu, ktory ma
tieto zakladné stupne:
St. 5 — N (normal) — normalny — zodpovedd normalnemu svalu, resp. svalu
z velmi dobrou funkciou, sval je schopny prekonat pri plnom rozsahu pohybu
znacny vonkajsi odpor. Zopoveda teda 100% normalu.
St. 4 — G (good) — dobry — zodpoveda priblizne 75% sily normélneho svalu.
Znamena to, Ze testovany sval prevedie fahko pohyb v celom rozsahu a dokéze
prekonat’ stredne velky vonkajSi odpor.
St. 3 — F (fair) — slaby — vyjadruje asi 50% sily normalneho svalu. Tuto hodnotu
ma sval vtedy, ked dokaze vykonat pohyb v celom rozsahu s prekonanim
zemskej tiaZze, teda proti vdhe testovanej Casti tela. Pri zistovani tohto stupna
nekladieme vonkajSi odpor.
St. 2 — P (poor) — velmi slaby — ur€uje asi 25% sily norméalneho svalu. Sval je
sice schopny vykonat pohyb v celom rozsahu, ale nedokéaze prekonat ani taky
maly odpor, ako je vaha testovanej Casti tela. Musi byt preto poloha chorého
upravena tak, aby sa pri pohybe maximalne vylucila zemska tiaz.
St. 1 — T (trace) — stopa — zasklb — vyjadruje zachovanie priblizne 10% svalovej
sily. Sval sa sice pri pokuse o pohyb zmrsti, ale jeho sila nestaci k pohybu
testovanej Casti.
St. 0 — nula — pri pokuse o pohyb sval nejavi najmenSie znaky stahu.
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Ak ukazuje sval prechodnu hodnotu, priddme k stupfiu testu znamienko +
(plus), alebo — (minus), ¢o hodnotime priblizne 5% az 10% sily (Janda, 2004).

1. 2. Vy3etrenie bedrového k ibu

VySetrenie BK za¢iname vlastne uz pozorovanim chédze chorého a jeho
stoj. Pri chédzi chory dolnu kon&atinu na postihnutej strane menej ¢i viac Setri,
alebo na postihnutd koncatinu napada, kriva, alebo je vybocena do strany. Pri
stoji pozorujeme postavenie dolnej koncatiny. Postihnuta koncatina je vo
zvySenej vonkajsej rotécii a vacsej, €i mensej flexii. Chory udava, Ze sa mu na
postihnutej strane dolna konc€atina skracuje. Zdanlivé skratenie koncatiny je
sposobené skratenim svalov a zmenou postavenia DK.
Potom vySetrime stoj rozkro¢ny. Vyzveme pacienta, aby sa postavil rozkroémo,
a sledujeme ¢i je abdukcia koncatin sumerna. Na postihnutej strane je abdukcia
mensSieho rozsahu. VSimame si zarovenn aj sklon panvy, jej natoCenie

a symetriu.

1. 2. 1 VySetrenie anamnézy

Pri poruchach v BK chory €asto umiestriuje bolesti do lumbosakralnej
oblasti. Pri postihnuti BK vSak bolest viac zavisi na dizke chédze. Bolest
vacsinou vyzaruje do oblasti BK na prednu plochu stehna a az nad koleno,
alebo na vnutornu stranu kolena (v pes anserinus). M6zZe by lokalizovana iba do

oblasti krizov.

1. 2. 2 Palpaéné vySetrenie
Pri palpa¢nom vySetreni zistujeme, &i sa vyskytuju bolestivé body:

* Na velkom trochantere, predovSetkym na jeho zadnej a lateralnej strane
(Upony svalov).

» Palpacna citlivost symfyzy (Gpon priamych brusnych svalov).

» Palpacna citlivost uponov adduktorov na vnutornej strane stehna.

» Palpacna citlivost acetabula (uprostred lig. Inguinale).

« Palpacna citlivost crista iliaca na postihnutej strane.
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Palpacna citlivost tychto Struktdr je vZzdy pritomna u coxartrozy. Citlivost vSak

nemusi byt na vSetkych Struktarach rovnaka.

1. 2. 3 Vysetrenie aktivnych pohybov v bedrovom k  be

Pri vySetrovani pohybov v BK lezi chory na lehatku, obidve DK su
extendované. Vyzveme chorého, aby sam vykonal nasledujuce pohyby: flexiu,
abdukciu, addukciu, vnutornd a vonkajSiu rotaciu v BK. Porovnhavame rozsah
pohyblivosti na obidvoch stranach. VSimame si, ktory pohyb je obmedzeny,
ktory vykonava bolest, alebo ju zvacSuje a kam vyZaruje. Ak chory vykonava

pohyb nepresne, musi byt inStruovany, ako sa pohyb vykonava.

1. 2. 4 Vysetrenie pasivnych pohybov v bedrovom k  ibe
VySetrovanie pasivnych pohybov v BK zaliname vySetrovanim
intrarotacie, extrarotacie, flexie, abdukcie, addukcie.
VySetrovanie abdukcie s flektovanou kon&atinou v BK nazyvame Patrickov
priznak, ktory sa prevadza tak, e pacient pokréi DK v BK a kolennom kibe.
Planta sa opiera o druht koncatinu asi vo vySke kolena a potom prevedieme
pasivne abdukciu. Sledujeme, aka je moznost priblizit vonkajSiu stranu kolena
k podloZzke. NevySetrovanu DK fixujeme dlafiou druhej ruky vo vysSke hornej
tretiny stehna, zabrafiujeme tym suhybom panve pri abdukcii v BK. Pozitivhy
Patrickov priznak mbéze znamenat, Ze je taktiez porucha v oblasti
sakroiliakalneho kibu (na strane abdukcie), alebo Ze st skratené adduktory. Pri
skrateni adduktorov sa na vnuatornej strane stehna rysuje napadne pruhovité

napatie a byva bolestivy Upon. (Rychlikova, 2002)

2. Operécie na bedrovom k ibe

Operacna technika sa neustale zdokonaluje a je predmetom priebeznej,
vedeckej diskusie. Rozsiruje sa 3kala kibnych postihnuti, ktoré mozno
operacnym vykonom vyrieSit. Znizuje sa vekova hranica, kedy je operacia BK
jedinym vychodiskom. Hlavnym dévodom, ktory vedie doktora k doporuceniu
operéacie je bolest spdsobena ktoroukolvek nizSie uvedenou pri¢inou. Dalsim

dévodom je vyrazna porucha funkcie kibu, ktora vedie k obmedzeniu celkovych
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pohybovych schopnosti. Vyznamnym prikladom, pri ktorom sa bolest

nevyskytuje, ale kib musi byt operovany je nadorové ochorenie (Sosna, 2003).

2.1 Alternativy k implant4cii totalnej endoprotéz vy

Existuja alternativy k operacii totalnej nahrady BK. Patria sem
nasledujuce operacie:
Osteotémia
Patri k rekonStrukénym operaénym vykonom. Vykonava sa u pacientov
s rozvinutou displaziou (vrodenou vadou) BK, prevedie sa pretnutim stehennegj
kosti, alebo v oblasti panvy s cielom zlepSenia podmienok pre prenos zataze na
kibne plochy. CastejSie sa pouZiva u mlad3ich pacientov. Vyber pacientov je
prisne individualny. Proces uzdravenia je dlhSi nez po totalnej endoprotéze.
Artrodéza
Je zriedka pouzivana, ale je to u€inna procedura pre mladych pac., ktory su
inak zdravy. Artrodéza ufahci bolesti tym, Ze pride ku kostnému zrastu horného
konca stehnovej kosti s kostou panvovou. Tato operacia vyzaduje spojenie
kosti dlahou, Srobmi a €asto imobilizaciu. Po Uplnom zahojeni umoZzni plnu
zataz operovanej koncatiny. Artrodéza méze byt vo vhodnom obdobi
vymenena za TEP.

Pseudoarthrosa — pakib

Pseudoarthrosa v tomto pripade znamenda odstranenie hlavi¢ky stehennej kosti
bez akejkolvek nahrady. PouZziva sa pri infekciach BK, alebo v pripadoch, kedy
pac. kvalita kosti neumoznuje ziadnu inu rekonstrukénu procedaru. Po OP ma
pacient koncatinu kratSiu, obyCajne menej stabilni. Pac. vaéSinou potrebuje

min. jednu barlu aspor pri chddzi na dlhSiu vzdialenost.

2.2 Aloplastika bedrového k ibu a jej indikacie

Aloplastika (Endoprotéza) kibu predstavuje v modernej medicine vyraznui
pomoc pri rieSeni ochoreni velkych kon&atinovych kibov. Medzi najéastejsie
priCiny postihnutia BK patria procesy degenerativne (artréza), ako primarna
(spdsobena prirodzenym opotrebovanim kibu), tak sekundarna (kde je prigina
napr. v chybnom vyvoji BK, reumatickym ochorenim ainé) atiez priciny

arazoveé. Medzi tieto OP patria:
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» Cervikokapitalna protéza.

» Totélna endoprotéza BK.

Indikacie aloplastiky BK:

* Bolest nereagujuca na konzervativnu lie¢bu a zhorSenie funkcie BK.

* Primarna osteoartroza lll. — IV. Stupna.

* Sekundarna osteoartroza — deformity po vrodenych displaziach, aseptickych
nekrozach, zapalovych, reumatickych chorobach, m. Perthes, urazoch.

o Zipalové apozapalové stavy (progresivna poliartritida, Bechterevova
choroba atd.).

» Stavy po rekonstrukénych a paliativnych OP BK.

» Pourazové stavy (zlomeniny prox. konca femuru, nekréza hlavice atd'.).

* Artrodézy, ankyl6zy BK.

» Kostné nadory a im podobné utvary.

2. 2.1 CKP - Cervikokapitalna protéza

Cervikokapitdlna endoprotéza (CKP) je druh aloplastickej operacnej
metody v oblasti BK pri ktorej sa nahradzuje hlavica a kf¢ok femuru. Nazyvame
ich aj ndhrady horného konca stehennej kosti a su predovSetkym cementované.
Konstrukcia a biokompatibilita pouzitych materialov a stav kostnej hmoty urcuje
vedla operacnej techniky mieru preZzitia pouZzitej endoprotézy. U Standartnej
CKP je to pat rokov. CKP preto indikujeme len u velmi starych fudi s progn6zou
prezitia nie dlhSou ako pat rokov, alebo u leziacich pac., ktory stravia vacsinu

éasu na l6zku.

2. 2.2 TEP - Totalna endoprotéza BK

TEP BK je osved¢enou a dlhodobo vyskuSanou metodou chirurgického
lieCenia ochoreni BK. TEP je implantat nahradzujuci obe artikularne &asti tzn.
u BK ako jamku, tak hlavicu (Stedry, 2002). MozZnost nahrady poskodeného BK
endoprotézou znamena pre miliony ludi na celom svete ¢asto jedinu cestu spat
do normalneho Zivota bez bolesti a bez vyrazného pohybového obmedzenia.
TEP je teda dnes najastejSim rekonStrukénym vykonom v oblasti bedra
u dospelého pac. Kazdoro€ne je vo svete implantovanych viac nez osemsto
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tisic bedrovych TEP. Komponenty endoprotézy musia odolavat vela rokov
cyklickému zatazeniu, ktoré zodpovedd minimalne trojnasobku, az patnasobku
vahy ludského tela. Preto su ku korektnému prevedeniu OP potrebné znalosti
biomechaniky BK a bedrovej nahrady (Hart, 2001). Vzhfadom k p6sobeniu
tychto zna¢nych sil, ktoré pdsobia v BK dochadza k postupnému opotrebovaniu
umelého kibu. Je teda nutné poéitat s obmedzenou Zivotnostou TEP. Pogita

sa, ze pri Setrnom spdsobe Zivota, vydrzi TEP asi patnast rokov.

2.2.2.1 Typy TEP bedrového k ibu a spdsoby ich upevnenia

TEP BK je operacia, ktordA ma za ulohu nahradit poSkodenu Cast BK.
Operatérovi st k dispozicii rdzne druhy nahrad a metody vymeny kibu.
Typy nahrad:

« Cementovand nahrada — je nahrada kedy je hlavicka réznej velkosti

a materialu. Vacsina je vyrabana z kobalt — chrému, alebo z keramického
materidlu. Je uréenda pre mladych a aktivnych pac.

* Necementovana nahrada — ide o nahradu, ktord je Specialne konStruovana

tak, aby mohla byt implantovand do kosti bez pouZitia cementu. Kost
prerasta do upraveného povrchu kovového implantatu. Ma dihSiu zivotnost
a kandidati na fiu su va¢sinou mladsi a viac aktivny fudia.

e Hybridna nahrada — hovorime o nej vtedy, ked je jeden komponent

pripevneny bez cementu (jamka) a druhy pripevneny cementom (driek).
Uplatiiuje sa stale CastejSie.

 Hyp resurfacing — tato konStrukcia sa snazi maximélne anatomicky

a biomechanicky priblizit zdravému BK. Indikuje sa u pac., u ktorych nie su
velké anatomické zmeny v oblasti BK. Materialy maju dobru toleranciu
zatazZe atreniu. Ide o novu operacnu metddu rieSenia coxartrozy, implantat

ma lepSi funkény vysledok.

3. Ciel bakalarskej prace

Ciefom bakalarskej prace je popisat a analyzovat najnovsie metédy
(nové trendy) vyuzivané vo fyzioterapii pac. u ktorych z réznych dévodov bola
vykonana operacia na bedrovom kibe. Ato na praktickom priklade, kde

porovnam bezne pouzivané prvky rehabilitacie a jej nové trendy po operaciach

20



na bedrovom kibe. Tym z&aroven pouk&Zem na moznu variabilnost programov

fyzioterapie, ktord umozfuju sucasné poznatky modernej fyzioterapie.

4. Komplexna rehabilitacia pacienta pri operaciach bedrového

Vg

klbu

S rychlym rozvojom endoprotetiky v poslednych dvoch desiatkach rokov sa
stdva stale aktualnejSia aj otdzka kvalitnej a Uu¢innej RHB, ktord by dokazala
uplne vyuzit vyhody chirurgicky restituovanych kibnych pomerov, minimalizovat
nasledky samotného chirurgického vykonu a navratit pac. s nebolestivym
a funkénym kibom &o najrychlejsie do kazdodenného Zivota. Rehabilitacia po
OP na BK byva obvykle rozdelena do troch faz:

1. Predoperacna rehabilitacia

Je idealom, ktory vSak naraza na finan¢né a aj organizacné prekazky. K OP

by tak prichddzal pacient, ktory je pripraveny psychicky aj fyzicky ¢o

pochopitelne velmi zjednoduSi pooperacné obdobie pri hospitalizacii a aj po
prepusteni. Pacient, ktory prichadza k operacii s uz obnovenymi pohybovymi
stereotypmi, ovlada potrebné typy chédze s barlami, pozna cviCenia, ktoré
bude cvicit a tazkosti, ktoré bude pravdepodobne mat, reaguje ovela lepSie
na RHB postupy po OP, ochotne spolupracuje, umoznuje fyzioterapeutom
rozsSirit Skalu cvieni, venovat' viac €asu kontrole vykonavanych pohybov,
edukéaciu pac. s ohfadom na RHB program po prepusteni a konecne aj
umoznuje skratit dobu hospitalizacie.

2. Pooperac¢na rehabilitacia pocas hospitalizacie

Je obvykle velmi dobre rozpracovana na kazdom ortopedickom oddeleni,

ktoré vykonava OP na BK s drobnymi odchylkami podla preferencii tychto

pracovisk. Ciefom tohto obdobia RHB je nacvik samostatnej chédze bez
zataze operovanej konc&atiny a nacvik sebaobsluhy. Tomuto obdobiu RHB
byva venovani maximalna pozornost.

3. Rehabilitany program po prepusteni

V rehabilitatnom programe po prepusteni z hospitalizacie dochadza

relativne velmi lahko krozvoju a zafixovaniu nespravnych pohybovych

stereotypov, z ktorych mézu rezultovat bolesti najCastejSie v oblasti

lumbosakralneho prechodu. Tento fakt méze sam o sebe negativne
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ovplyviiovat inak velmi dobré vysledky operaéného vykonu, iked s nim
priamo nesuvisi. Zvlast u pacientov s problémami pri nacviku chbdze,
s obmedzenou hybnostou operovaného kibu, & postihnutim druhej
koncatiny je vyhodna ustavna RHB, &i komplexna kupelna lieCba, ktora je
prinosom zvI&st po stranke upevnenia pohybovych stereotypov a posilneni
oslabenych svalovych skupin. Komplexna kupelna, alebo Ustavna RHB
lieCba sa mbze uskutocnit najlepsSie v Casovom rozpéti tri az Sest mesiacov
od OP.

. 1 Predopera €na rehabilitacia

Sucastou predoperacnej pripravy by malo byt

. vytahovanie arelaxacia skratenych svalovych skupin najCastejSie m.
iliopsoas (flexor BK), extrarotatory a adduktory BK, musculus qadratus
lumborum, vratane moznosti vyuzitia fyzikalnych metéd ako napr.: UZV,
zvlast na adduktory. Dalej nacvik relaxacie a automobilizacie C/Th prechodu
ako priprava na chédzu o barliach.

. posiliovanie oslabenych svalovych skupin — predovSetkym glutealnych
a brusnych svalov, pomocnych abduktorov, ramennych pletencov a pazi
oboch hornych kon¢atin, posilovanie druhej DK pre chédzu s barlami.

. reedukacia spravneho stereotypu extenzie a abdukcie BK, pokial je mozné
inak iba izometrické cviky.

. cviéenie rozsahu kibnej pohyblivosti najlepsie v bazéne, alebo po aplikacii
vodolie€¢ebnych procedur.

. hacvik pohybovych stereotypov potrebnych pre pooperaénu fazu RHB —
nacvik sedu, pretaCanie na bok a brucho svankiSom medzi kolenami,
nacvik stoja a chdédze s barlami bez zatazovania postihnutej DK a nacvik
chbdze s barlami po schodoch.

. reedukacia hmotnosti zvySenim pohybovej aktivity a diétou.

. celkové kondi¢né cviCenie s ddorazom na dychovd gymnastiku, prevencia
flebotrombozy.

. psychické priprava pacienta (Koutny, 2001).
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Predoperatnej RHB sa vSak vsulade s literatrou aaj zistenymi
skuto&nostami nepriklada primerany vyznam a to ¢asto ani pri planovanych OP.

4.1.1 Predopera éné domace cvi €éenie

Pred OP pacienta vykonanej na BK, ak ide o planovanu operéaciu je
doporuc¢ené zacat s predoperacnym, cvi€ebnym programom, pokial vSak
nezvySuje obtiaze. Jednoduché cviky pac. pom6zu posilnit svaly na BK ako
pripravu na poopera¢né obdobie. Nasledujuce cvi€enia sa mdzu vykonavat
v posteli. Pacient cvi¢i obidvoma DK abehom cvi¢enia pravidelne dycha.

Doporucuje sa cviCit' ich dva az trikrat poc¢as dna:

1. Vlahu na chrbte stiahnut zadok pevne k sebe, podrzat ho po dobu desat
seklnd. Opakovanie desatkrat

2. Spevnit Stvorhlavy sval stehna zatlaanim zadnej Casti kolena do postele a
podrzat ho po dobu desat’ sekind. Opakovanie desatkrat

3. S kratkymi prestavkami krazit &lenkami najprv v jednom smere a potom
v druhom. Opakovanie desatkrat.

4. Pohyb ¢lenka v smere Spicka od tela a Spi¢ka k telu. Opakovanie desatkrat.
V pooperacnom obdobi bude pac. Casto potrebovat ruky, ked sa bude

chciet pohnat na posteli a pri chddzi s barlami. Preto posilnenie hornej Casti

tela je tiez déleZité a malo by zahrriovat:

1. V sede na stolicke sa rukami dvihat zo sedadla stolicky a to pri postupnom
natahovani laktov, zdvihat sedacie sv. zo stoliCky.

2. Posiliiovacie cviky na HK s lFahkymi ¢inkami.

4. 2 Poopera €éna rehabilitacia v ramci hospitalizacie

Cielom tejto RHB fazy je nacvik sebaobsluhy pac., jeho vertikalizicia
a nacvik samostatnej chddze s barlami so simulaciou néSlapu. Pokial
nepredchadza predoperacnej pripravnej RHB, vacsina postupov prechadza do
tejto fazy. RHB postupy su vSak oproti predoperaChym vtejto faze

modifikované:

» Celkovym stavom pac. po operachom vykone.

23



* PoSkodenim niektorych sv. skupin v désledku opera¢ného postupu.
» Zmenou tonusu pelvifemoralneho sv. v désledku zmien kibnych pomerov.
* Moznym nebezpecenstvom luxacie (TEP).

* Algickou reakciou (Koutny, 2001).

Poopera¢na RHB prebieha podfa nasledujucej schémy:

0. den
* Polohovanie DK do 20° abdukcie, koleno je v fahkej semiflexii, medzi DK
vkladame Klin.

» Statické dychoveé cviCenie.

1. den

» Statické a dynamické dych. cvicenie.

* Branicové dychanie.

 Aktivne cvigenie v oboch CK do dorzéalnej a plantarnej flexie ,fajka — Spicka“.

» lzometricka kontrakcia quadricepsu a glutealnych sv.

» Dvihanie panvy s flexiou zdravej DK v kolene za pomoci hrazdicky.

o Aktivne asistované cviCenie voperovanom BK, flexia do 30° (s
extendovanym kolenom do 60°) s abdukciou do 10° az 15°.

» Aktivne cviCenie neoperovanou DK.

+ Aktivne cviéenie oboma HK.

2. den

e Aktivne asistované cviCenie v operovanom BK, flexia do 45° (s
extendovanym kolenom do 70°) s abdukciou 15°.

* Cviky z predchadzajucich dni.

» Posadzovanie pac. cez okraj postele s nohami na schodikoch a s rukami
opretymi za chrbtom.

3. den
» Aktivne asistované cvi¢enie v operovanom BK do flexie a abdukcie v lahu

na chrbte.
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* NacviCujeme vyvazeny a uvolneny sed na I6Zku s rovhomernym zatazenim
gluteélneho sv.

* NacviCujeme stoj achbédzu s pomocou dvoch nemeckych bariel s 1/3
zatazou po izbe podla stavu pacienta a jeho spoluprace. Pri nacviku chédze
sa od samého zaciatku usilujeme o nacvik pomalej, ale rytmickej chédze,
ktord je trojdobéa (barle, chorda DK, zdrava DK). Kazdy krok sa nasadzuje

patou a pred nasadanim sa dviha Spic¢ka nohy.

4. den
» Stupriujeme pocet cvikov a predlZujeme €as cvienia.

» Pokracujeme v nacviku chddze s dvoma nemeckymi barlami.

5. az12. den

* Pridavame cvi¢enie v polohe na bruchu otacanie cez zdravi DK s drzanim
operovanej DK v abdukcii. Cvi¢i sa abdukcia a extenzia BK.

» Podla stavu pac. zaradujeme do RHB programu v 8. aZz 10. defi nacvik
chédze po schodoch s dvoma nemeckymi barlami.
V sucasnej dobe byva primerana doba hospitalizacie pac. na ortopedickom

oddeleni po OP BK (napr.: TEP) 12 az 14 dni (Majerova, 2000).

4. 3 Rehabilita ény program po prepusteni

Pacient pokracuje v domacich cvi¢eniach aspon dvakrat denne, idealne
je cvicit podfa tolerancie pac. trikrat denne 10 az 20 opakovani. Cvienia su
zamerané na postupné zlepSenie pohyblivosti a stability BK, ako aj svalovej sily
vSetkych Casti tela — trupu, HK a DK. ZlepSuje vydrZz a stereotyp chbdze
s postupnym zvySovanim zataze operovanej koncatiny podla typu endoprotézy
(Michnova, 1999).

Idedlne je pokial na nemocni¢éni RHB nadvézuje ambulantna, ktora
pomaha udrziavat spravne pohyboveé stereotypy a kontrolovat' cvi€enie. Pacient
po 3. aZz 6. mesiacov od OP mdZe podstupit komplexna kupelna liecbu.

Po 6. mesiacoch je vbeznych pripadoch pac. schopny néavratu do
kazdodenného zivota. M6ze sa zacat plne zataZzovat a venovat sa lahkému

rekreacnému Sportu (Koutny, 2001).
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4. 4 Fyzikalna terapia po OP bedrového k ibu

4. 4. 1 Indik4cie fyzikalnej terapie po bedrovych  aloplastikach

Indikované su tieto druhy fyzikalnej terapie:

Polarizované monochromatické svetlo, polarizované polychromatické svetlo
(biolampa, bioptron, Bio Beam ain€), laseroterapia. VyuZivaju sa pri
oSetreni pooperaénych jaziev.

Pneumatickd masaz (vakuova, vékuovo — pretlakova: Vazotrain
a Extremitér), manualna lymfodrenaz (kompresna bandaz, cvicenie
s bandazou), virivy kupel DK ainé. Pouzivaju sa na prevenciu a lieCbu
opuchu DK.

Nizkofrekvenéné magnetické pole — urychluje hojenie, ma protizapalovy,
vazodilataény efekt a analgetické myorelaxacné a spazmolytické ucinky.
Masazna lieCba — Kklasicka masaz chrbtice a Sije, Setrna masaz
palvifemoralnych sv. a DK, vazivova, reflexna, podtlakova a podvodna
masaz.

Z vodolieCebnych procedur vyuzivame: Jacuzzi, perlickové, virivé kupele,
striedavé sprchy, kupele Ciastocné a celkove, Skotske streky. Patria sem
i mnohé balneologické procedury, prisadové kupele, kupele vyuZivajuce
prirodné lieCivé zdroje (sirne, jédové, uhliité ainé) a vyuzitie raSeliny,

slatiny a dalSich peloidnych prostriedkov.

4. 4. 2 Kontraindikacie fyzikalnej terapie po bedr  ovych

aloplastikach

Kontraindikované su predovSetkym elektrolieCebné procedury ato

z dévodu pritomnosti kovového implantatu.

Kontraindikované su:

Kontinualna aplikacia ultrazvuku.
Vysokofrekvenéna terapia (kratkovinna a ultrakratkovinnd diatermia).
Galvanoterapia.
Diadynamické prady.
Lokalna pozitivha termoterapia (na miesto implantatu sa nesmie prikladat
parafin peloidy a iné lokalne nosice tepla).
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» Vibraéna pristrojova masaz (Mikula, 2002).

5. Nové prvky a druhy cvi éeni

Vyvoj, ktory neustale napreduje v oblasti operacnej lie€by BK, ale hlavne
jeho naslednej RHB je velmi badatelny. V tejto kapitole popisujem rézne druhy
RHB cviceni z ktorych niektoré mozno vyuZzit pred OP, kratko po OP pac. a iné
v jeho postupnej rekonvalescencii v nemocnici a nasledne prvky, ktoré mézu

tvorit moznosti jeho samostatného cvi¢enia v domacom prostredi.

5.1 Vyt'ahovanie svalov okolo BK s tendenciou ku skracovani u
1. cviCenie — vytahovanie sv. na zadnej strane stehna (m. biceps femoris)
» Zakladna poloha — lah na chrbte, DK pokr&it v KK s chodidlami na podlozke.
* Prevedenie:
» Pri vydychu zdvihnat pokréend DK z podlozky a vystriet ju do
prednoZenia, pridrzat ju rukami, vydrz a nadych (obr. €. 6).

Obr. &. 6

e Obmena prevedenia:

» Gumu (Teraband) opriet stredom o chodidlo napnutej koncatiny, pri
vydychu pomocou terabandu prednozit do pocitu tahu na zadnej strane
stehna, vydrz a nadych (obr. &. 7).

Cvik opakovat' s druhou DK.
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2. cviCenie — vytahovanie pritahovaCov, svalov na vnuatornej strane stehien
(adduktory BK)
» Z&kladna poloha — rovnaké ako pri cviku &islo 1.
* Prevedenie:
» Pri vydychu zdvihnuat pokréené DK z podlozky s pritiahnutim k hrudniku
a roznozit pokrémo do pocitu tahu svalov na vnutornej strane stehna

(roznozit' len do 40°), vydrz a nadych (obr. €. 8).

3. cvi¢enie — vytahovanie priameho stehenného svalu (m. rectus femoris)
e Zakladna poloha — lah na boku prednozmo pokrcit do pravého uhla obe DK
(v BK i KK). Hlavu polozit na spazenu HK v osi chrbtice.
* Prevedenie:
» Pri vydychu zanozit a pokr€it DK, uchopit ju za priehlavok, vydrz
a nadych, pri dalSom vydychu podsadit’ panvu a vnimat' natiahnutie.

Opakovat na druhom boku.

5.2 Aktivacia a posil Aovanie svalov s tendenciou

k ochabovaniu a atimu
1. cvi€enie — aktivacia a posilfiovanie sedacieho sv. v koordinacii s brusnym sv.
» Z&kladna poloha — lah na chrbte, DK pokréit v KK s chodidlami na podlozZke.
* Prevedenie:
» Pri vydychu podsadit panvu, postupne ju zdvihat z podlozky a su¢asne
stiahnut sedacie a brusné sv., kratky nadych, pri dalsom vydychu opat
postupne pokladat’ chrbticu (po segmente) a panvu na podlozku.

2. cviCenie — posilovanie odtahovacov (malého a stredného sedacieho sv.)
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Zakladna poloha — lah na boku, DK ktora sa opiera o podloZzku prednozit

a pokrcit do pravého uhla, druht DK vystriet a napnut.

Prevedenie :

» Pri vydychu stiahnut sedacie sv., napnut vystretd DK a zdvihndt ju nad
podlozku, najviac vSak do urovne panvy (10 cm), vydrz a nadych, pri
dalSom vydychu ju pomaly poloZit na podloZzku, nadych a uvolnit sv.,
opakovat na druhom boku (obr. €. 9).

Obmena prevedenia :

» Obidve DK zviazat nad kolenami gumou (terabandom), pri vydychu
stiahnut sedacie sv. , podsadit panvu aunozit cez odpor gumy,
najvyssie vSak do urovne panvy, vydrz a nadych, pri dalSom vydychu
pomaly prinozit, nadych a uvolnit sv. (obr. &. 10).

cvicenie — aktivacia velkého sedacieho svalu (m. gluteus maximus)

Zakladna poloha — lah na bruchu, hlavu polozit na ruky, rozlozit lakte
a uvolnit hrudnik.

Prevedenie :
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» Opriet Spicky chodidiel o podloZzku, pri vydychu stiahnut sedacie
a brusné sv. avzopriet sa na Spickadch chodidiel s prepnutim kolien,
nadych s uvofnenim sv.
4. cviCenie — aktivacia a posilfiovanie sedacieho sv.
» Zakladna poloha — ako pri cviku €. 3.
* Prevedenie :
» Zviazat koncatiny nad kolenami Terabandom a pri vydychu roznozit cez
odpor gumy so stiahnutim brusného sv., pri nadychu spat do zakladnej

polohy, sv. uvolnit (obr. €. 11).

Obr. €. 11

5. 3 VeEasna poopera €na aktivita — obnova funkcie bedrového

Vg

klbu

1. cviCenie — uvolfiovanie BK
» Z&kladna poloha — lah na chrbte
* Prevedenie:

» Vlahu na 16zku pokrcit neoperovanu DK s chodidlom na podlozke pri
vydychu fahko ohybat v BK iKK operovanou koncatinou posunom
chodidla po podloZke, vydrZz a nadych.

Cvik niekolkokrat opakovat, neoperovana konc&atina svojim pokréenim

vytvara predpoklad pre fixaciu panvy.

2. cvienie — aktivacia velkého sedacieho svalu a bruSnych svalov
* Prevedenie:
» V lahu na chrbte pokr¢it neoperovanu DK s chodidlom na podlozke, pri
vydychu stiahnut’ sedacie a brusné svalstvo a s oporou chodidla

0 podloZzku mierne nadvihnut panvu z podlozky, kratko nadych, pri
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dalSom vydychu postupne pokladat panvu spat na podlozku a uvolnit
stah svalov.

Cvik niekoflkokrat opakovat.

3. cvi¢enie — uvoliovanie horného trapézového svalu
* Prevedenie:
» V lahu na chrbte pokr€it aspor neoperovanu koncatinu s chodidlom na
podlozke, paze su v pripazeni, dlane dolu. Pri nadychu zdvihnat rameno
k uchu, pri vydychu rameno s lopatkou stiahnut k sedacim svalom, dlar
vytoCit smerom hore.

Cvik niekoflkokrat opakovat a cvi¢it aj s druhym ramenom.

4. cvi¢enie — aktivacia brusnych svalov
* Prevedenie:

» V lahu na chrbte, DK vystreté a napnuté, ruky na zahlavie, pri vydychu
stahom bruSnych a sedacich svalov podsadit’ panvu, lakte hore,
pritiahnut bradu k hrudnej kosti a postupne zdvihat' hlavu s trupom do
predklonu, kratky vdych, pri dalSom vydychu postupne pokladat stavce
po segmentoch chrbtice k podlozke do lahu.

Cvik niekoflkokrat opakovat.

5.4 Cvicéenie v zavese
Pri lie€Cbe v zavesnych zariadeniach sa zameriavame na :
» ZlepSenie pohyblivosti BK.
* Uvolnenie a vytiahnutie svalov a Struktur okolo BK.
+ Zlep3enie &innosti kibov a svalov v zmysle zvySenia koordinacie, sily
a vykonnosti pre diferencovany pohyb.
» Potlacenie, alebo zmiernenie bolesti.
* Posilnenie svalov.
CviCenie v zavesnych zariadeniach je metdéda, ktord moézZzeme vyuzit
v kombinacii s inymi technikami vramci kinezioterapie. Prostrednictvom
pripevnenia dochadza k odlah&eniu a tym ku zniZeniu bolesti v BK. Vychodzia

poloha méze byt v lahu na chrbte, alebo na boku. UloZenie pac. je také aby sa
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mohol Uplne uvolnit. Druh zavesu je pohyblivy, alebo stabilny. Pohyblivé
zavesné zariadenie je také, pri ktorom st lank& zavesu omotané okolo kibov DK
(vagsinou KK, alebo CK) a zbiehaju sa do jedného zavesného bodu. Pri
stabilnom zavesnom zariadeni su lankd omotané okolo kibu a spustené
z jednotlivych zavesnych bodov. Zavesny bod lezi kolmo nad pohybujacim sa
kibom. MéZe sa premiestriovat do stran, &im ulah&uje, alebo obmedzuje pohyb.
Tym je limitovana tolerancia pohybu a méze byt nastaveny staly odpor (Funke,
1994).

5.4.1 Cvi€enie s TerapiMasterom

TerapiMaster je ndrske zariadenie, ktoré umozfiuje odlahcenie i cvi€enie
v kazdom smere s ufahenim pohybu vijednom smere a stazenim pohybu
v opaénom smere. MdZeme ho vyuZit aj na posilnenie svalov (Kfiz, Celko
a Buran, 2002). Zavesné zariadenie sa sklada z dosky, ktora je zavesena na
strop a z nej su spustené lanka so slu¢kou na konci. Do tejto slu¢ky vklada pac.
DK. Do zavesu mbzeme zavesit aj zavazie. Pred kazdym cvi¢enim musi byt
nastaveny podla poZzadovaného Uc€inku. Pomocou cviceni s TerapiMasterom
modzZzeme vytvorit spravne pohybové vzory. Opakovanym bezbolestnym

pohybom dosiahneme uvolnenie sv. a aj okolité kibne Struktary (Holst, 1991).

5. 5 Hydrokinezioterapia

Ciefom hydrokinezioterapie je:
* Znizenie bolesti.

» Uvolnenie skratenych svalov.

» Posilnenie svalstva celého tela.
» ZlepSenie pohyblivosti BK.

* Reedukacia chbdze.

Hydrokinezioterapia je dalSou uc¢innou metédou RHB BK po operacii.
VyuZiva sa tu predovSetkym nadfahc&ujuci u€inok vody. Tym sa vykonavaju
vSetky pohyby lahSie. Pohyb, ktory si pac. nacvi€i vo vode, méze potom fahko
aplikovat na suchu ato ho motivuje. Vo vodnom prostredi dochadza
k uvolneniu stuhnutych tkaniv a skratenych sv. Pri hydrokinezioterapii zlepSime

pohyblivost v BK. Cvi¢enie vo vode sa teda zameriava na mobilizaéné
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a uvolfovacie cviky, vytahovanie skratenych svalov, korekéné cvicenia,
posilovanie a nacvik chédze. Zataz sa zvySuje postupne. Ciefom cvieni nie je
dosiahnutie krajnych poléh, ale dosiahnutie €o najlepSej stability a funkcie
operovaného kibu (Funke, 1994).

5.5.1 Cviéenie vo vode
1.cvicenie — uvolfiovanie kibov DK
* Prevedenie:
» Stoj chrbtom k ty¢i, uchopit ju a v rytme pravidelného dychania kréit

a napinat nadvihnutd DK, opakovat druhou DK (obr. €. 12).

Obr. €. 12

2. cvi€enie — aktivacia ochabnutych sedacich sv.
* Prevedenie :
» Stoj Celom k tyc€i, uchopit’ ty¢€ a pri vydychu zanoZit kon¢. So stahom
sedacich sv., pri nadychu vydrz a pri dalSom vydychu uvorlnit.

3. cviCenie — aktivacia brusnych a sedacich sv.
* Prevedenie:
» Zo stoja chrbtom k ty&i si fahnut na vodu, rukami sa pridrzovat a v rytme
pravidelného dychania nohami vykonavat pohyb v Style kraulu
(obr. €. 13).

33



5. 5. 2 Technika Bad Ragaz

Okrem tychto cviCeni vo vode sa mOZze v hydrokinezioterapii vyuZzit
technika Bad Ragaz. Tato technika dostala nazov podla termalnych kapelov vo
Svajéiarsku. Tam sa rozvinuli uréité cviebné metddy vo vode, ktorych autorom
bol Dr. Knupfer. Jeho cvi€enie sa uskuto¢nuje v horizontalnej polohe v ktorej sa
pac. vznasa pomocou plavakov. Pri cvi¢eni dochadza k zretazeniu pohybov, to
znamena Ze pohyb smeruje od kibu ku kibu. Pac. sa vznaSa na hladine.
Terapeut fixuje pac., ktory sa pohybuje k nemu, od neho alebo okolo neho.
Podla Knupfera je toto cvi¢enie zamerané na stabilizacné reakcie, vytvorenie
prirodzenej pohybovej synergie.

Pri technikdch Bad Ragaz sa okrem iného cvigia aj bedrové kiby : pac. lezi
na chrbte, plavaky st na podporu krku v oblasti L5 a S1 a okolo pohybujicej sa
kon€. BK su v addukcii, kolenéd v extenzii. Terapeut stoji na strane cvi¢enej
kong., jednu ruku polozi na medialnu plochu stehna a druht na dorzalnu plochu
chodidla a vyzve pac. aby tato kon&. abdukoval.

5.6 Cvicéenie s Overballom

Tieto nizSie uvedené jednoduché cviky s makkou loptou, tzv. Overballom,
mozno vyuzit individualne u kazdého pacienta podla jeho stavu a zdatnosti.
Cvik¢. 1
* Prevedenie — lah na chrbte s vystretymi DK a s overballom pod kolenami,

zatlacit do lopty, vydrz 10 sekind, povolit, opakovat’ 10 krat

» Ciel — izometrické cvi¢enie quadricepsu — ,dril quadricepsu” (obr. €. 14).



Obr. &. 14

Cvik €. 2

* Prevedenie — Lah na chrbte s pokréenymi kolenami medzi ktorymi je lopta,
s vydychom natahovat striedavo pravu a lavi DK v kolene, Spi¢ka nohy
smeruje hore, opakovat 10 krat.

e Ciel — Aktivacia bruSného a sedacieho svalstva, stehennych svalov

a panvového dna (obr. €. 15).

Obr. €. 15

Cvik €. 3

* Prevedenie — Lah na chrbte svystretymi DK, lopta medzi kolenami,
s vydychom stiahnut sedacie svalstvo, kolenami zatlacit proti lopte, Spicky
néh smeruja hore, vydrz 10 sekund, s nadychom povolit, opakovat’ 10 krat.

» Ciel — Aktivacia svalov panvového dna, sedacieho a stehenného svalstva
(obr. €. 16).

Obr. ¢&. 16
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Cvik €. 5

* Prevedenie — Lah na bruchu, lopta medzi ¢lenkami, ¢elo opreté o chrbtova
stranu ruk, svydychom zatlalit ¢lenkami do lopty a su€astne stiahnut
sedacie svalstvo, vydrz 10 sekund, s nadychom povolit, opakovat' 10 krat.

» Ciel — Aktivacia sedacieho svalstva (obr. €. 17), (Krhutovéa, 2007).

6. Prakticka €ast’

V predchadzajucich kapitolach som sa zaoberala problematikou aplikacie
RHB po operacii BK, ako lieCebného postupu v teoretickej rovine. V tejto Casti
prace prezentované teoretické postupy vkladam do vySetrenia a zostavenia
konkrétneho RHB planu pre dvoch pacientov, ktori podstupili operaciu BK.

6.1 Charakteristika pacientov

PRVY PACIENT

Anamnéza :

Osobné udaje : M.H., narodeny v roku 1980

TO : ako 14 rocny pri autonehode utrpel zlomeninu v oblasti proximélneho
konca femuru vpravo. Bol nasledne operovany osteosutirou, ale po vybrati
cudzieho materialu priSlo k zlyhaniu a v stehnovej kosti k osteonekr6ze hlavy
femuru. Preto asi 01 aZz 1,5 roka nato, bola prevedend cup artroplastika
pravého femuru. Td& mu zlyhala asi pred pol rokom apo kontrole RTG
vySetrenia bolo konStatované zlyhanie capu. (august 2006). Teraz prijaty za
ucelom implantacie TEP coxae vpravo.

RA : bezvyznamna

OA : ako dieta mal zlomeniny oboch predlakti, lieCeny konzervativne. Inak
vaznejSie chory nebol.

AA : alergie neudava
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SPA : giastoéne invalidny, pracuje v CR

RHB anamnéza : pouziva vychadzkovu paliCku od 14 rokov (v désledku
autonehody) Pacient udava, Ze pred OP 2 krat tyZzdenne cvicil doma lahké
posilfiovacie cviky na HK a DK.

SA : pasivne plavanie a bicyklovanie

Aspeksia : operovana PDK, m& antalgické drzanie, postavenie panvy a kolien
pre OP nevy3etritelné, CK anohy v strednom postaveni, KK a CK bez
konfiguracnych zmien. Na PDK vidiet znaénu hypotrofiu svalstva stehna a lytka.
Nad pravou koxou keloidna jazva po OP, Siroka, bleda, pevna.

Palpacia : na operovanej koncatine palpovana znizena konzistencia svalov,
tonus a turgor v norme, pritomna fyziologicka bariéra.

Citlivost : povrchova, hiboka citlivost zachovand, bez subjektivnych prejavov.

Dizky a obvody DK :

Dizky DK PDK | LDK
DUM (distantio umbilicum et maleolus med.) 101 | 103
DSM (distantio spina iliaca ant. Sup. Et maleolus med.) 93 92
DTM (distantio trochanter majus et maleolus med.) 85 86

Obvody DK (pri relaxovanej kon ¢€atine)

Inguina 55 57
m. gadriceps (15 cm nad hornym okrajom pately) 42,5 | 45
m. vastus medialis (10 cm nad hornym okrajom pately) 46 50
Koleno 38 [375
Lytko 32 | 35

VySetrenie aktivne] pohyblivosti : v rovine sagitalnej, frontalnej a rotacie (na
zaCiatku RHB obdobia — 2 dni po OP)

PDK —-BK—- S—-0°-0°-30° LDK - BK- S-15°-0°-110°
F —10° - 0° — x (nevySetruje sa) F —30°-Q0° - 25°

R —x R-3/3-0°-3/3

KK- S-0°-0°-30° KK- S.-15°-0°-120°
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CK- S—10°-0°-30° CK -

S —20°-0°-50°

Svalova sila : vySetrenda podfa Jandu ( v6° ) na jednotlivych svalovych

skupinach.
PDK - BK - flexia— 2° LDK - BK - flexia — 3°
extenzia— x extenzia— 3°
abdukcia— 2° abdukcia— 3°
rotacia a addukcia — x rotacia a addukcia — 3°
KK - flexia, extenzia — 3° KK - flexia, extenzia — 4°
CK - flexia, extenzia — 4° CK - flexia, extenzia — 5°

Chronologicky suhrn — 27. ro¢ny pacient po implantacii TEP coxae v pravo

Ciel fyzioterapie : €o najrychlejSie pac. mobilizovat, zvysit svalovu silu HK a DK

s vyuzitim novych pomécok, postupne zlepsit pohyblivost operovaného BK,

nacvik chdédze o2 NB, pred odchodom z nemocnice zostavit pac. domaci

cviCebny plan a nacvik chddze s barlami po schodoch.

Plan fyzioterapie :

» Dynamicka dychacia gymnastika.

» Aktivne posilovanie HK.

» Aktivne asistovane cviCenie operovanej DK.
» Vytahovanie skratenych svalovych Struktur.
» Nécvik sedu, chédze o 2 NB.

* Posilovanie brusnych svalov.

 CviCenie s Terabandom.

* CviCenie s Overballom.

» Zostavenie domacej cviCebnej jednotky.

Priebeh fyzioterapie : Pobyt pac. v nemocnici trval 15 dni. Prvy def som sa

s pac. zoznamila avysvetlila mu priebeh vySetrenia a druhy RHB cviCeni

a jednotlivych pomaécok, ktoré pri cvi€eni pouzijem. Pri odoberani anamnézy

a vySetreni spolupracoval. Cvi¢enie s pac. prebiehalo v dvoch fazach ato

dopoludnajSej a odpoludniajSej. V priebehu dopoludnia som postupne kazdy den
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zvySovala na pac. naroky ¢o sa tyka cvikov na zlepSenie svalovej sily DK,
brusnych svalov, sv. HK s pouzitim terabandu a overballu v zavislosti od jeho
anavy a vytahovanie skratenych svalov. Odpoludnia som sa zamerala na
opakovanie cvikov zrana aby sa ich pac. postupne ucil ana upravu jeho
nespravneho zapajania jednotlivych svalovych skupin. Samozrejme som sa
zameriavala na nacvik chdédze o dvoch NB ato uz na druhy den po OP.
Posledny den terapie som vykonala kontrolné vySetrenie a navrhla mu cvi¢ebnu
jednotku pre domacu RHB. Spisala som mu délezité reZzimové opatrenia, ktoré

musi dodrziavat.

DRUHY PACIENT

Anamnéza

Osobné udaje : L.B., narodeny v roku 1950

TO : pac prijaty za UCelom operacnej lieCby lavej koxy pre koxartrozu na
implantaciu TEP. Udava bolesti v lavom BK s obmedzenym rozsahom hybnosti.
V roku 1996 bol operovany na PBK a po deviatich rokoch spadol. TEP bola
extrahovana a po pol roku reimplantovana prava koxa.

RA : matka sa lieila na DM, zomrela ako 78 ro¢nd, otec zomrel pocas vojny.
OA : prekonal bezné detské ochorenia a mal otvorené poranenie brucha.

AA : alergiu na potraviny a lieky neudava

SPA : déchodca, Zenaty, Zije s manzelkou, ma dcéru

RHB anamnéza : predoperacnd RHB nebola vykonana, pac. sdm necvicil.

SA : kratSie prechadzky v prirode.

Aspexia : prava DK (uz operovana) ma extrarotaéné postavenie, vidiet jazvu
v oblasti koxy zhojenu per primam. Teraz operovana lfava DK v strednom
postaveni spolu s CK a nohou. KK a CK bez konfiguraénych zmien. Bez zmien
farby koZe. M.quadriceps na oboch DK mierne hypotroficky.

Palpacia : Na operovanej koncatine palpaciou zistena mierne znizena
konzistencia svalov stehna, turgor v norme.

Citlivost : povrchova a hiboka citlivost zachovand, bez subjektivnych prejavov.
Obvody a dizky konéatin :
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Dizky DK PDK | LDK

DUM (distantio umbilicum et maleolus med.) 94 95
DSM (distantio spina iliaca ant. Sup. Et maleolus med.) 90 92
DTM (distantio trochanter majus et maleolus med.) 86 86

Obvody DK (pri relaxovanej kon ¢€atine)

Inguina 57,5 | 57
m. gadriceps ( 15 cm nad hornym okrajom pately ) 51 50
m. vastus medialis ( 10 cm nad hornym okrajom pately ) 48 47
Koleno 45 46
Lytko 40 | 375

VySetrenie aktivnej pohyblivosti : v rovine sagitalnej, frontalnej a rotacie ( na

zaciatku RHB obdobia — 2 dni po OP)

PDK — BK — S —10° — Q° - 80° DK —BK - S —0°- 0° — 15°
F—30°-0Q°—15° F—10°-0°-x
R-2/3-0-2/3 R — x(nevySetruje sa)

KK- S—0°-0°-110° KK- S .-0°-0°-30°
CK- S—15°-(Q°-45° CK- S—10°-0Q°-30°

Svalova sila : vySetrena podfa Jandu ( v6° ) na jednotlivych svalovych

skupinach
PDK - BK - flexia— 3-° LDK - BK - flexia —2-°
extenzia— 3-° extenzia— x
abdukcia — 2+° abdukcia — 2-°
rotacia a addukcia — 2+° rotacia a addukcia — x
KK - flexia, extenzia — 2+° KK - flexia, extenzia — 2°
CK - flexia, extenzia — 2+° CK - flexia, extenzia — 2°

Chronologicky suhrn — 57. ro€ny pacient po implantécii TEP coxae viavo

Ciel_fyzioterapie : postupna mobilizacia pac. , nacvik sedu, posadzovania

a chédze o 2 NB. Postupne zvySovat rozsah pohyblivosti v operovanom BK,

zvySit sv. silu oboch HK aj DK pre ich viditelnt slabost. Pred odchodom pac.
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nacvik chdédze s NB po schodoch a do domaceho rezimu mu odporucit fahku
cvicebnu jednotku a poucit ho o moZzZnosti vyuZit tieto cviky vo vodnom

prostredi.

Plan fyzioterapie :

« Staticka a dynamicka dychacia gymnastika.

» Branicové dychanie.

» Aktivne asistované cviCenie operovanej DK.

» Cievna gymnastika.

» N&cvik sedu, chdédze o 2 NB bez zataZovania operovanej DK.
» CviCenie v zavese.

 Aktivne cvicenie HK.

* |lzometricka kontrakcia (dril) quadricepsu.

* |zometricka kontrakcia glutealnych svalov.

» Aktivne cvicenie DK s ruéne kladenim odporom.

Priebeh fyzioterapie : Pobyt pacienta v nemocnici trval 15 dni. Prvy defi som sa

s pac. zoznamila a vysvetlila mu priebeh vySetrenia a ako bude prebiehat jeho
postupnd RHB po operacii. Rehabilitacia prebiehala dopoludnia s postupnym
nacvikom sedu a asi na 3 den po OP s nacvikom chbédze o 2 NB. VyuZila som
statick. a dynamickd dychaciu gymnastiku, cievhu gymnastiku, aktivne
asistované cviCenie operovanej DK. Svalovu silu som zvySovala pomocou
izometrickej kontrakcie quadricepsu a gluteélnych sv. .

Zapojila som aj aktivne cvi€enie na HK. Pri vSetkych tychto RHB cvi¢eniach
som postupne zvySovala ich pocCet opakovani a ak nebol pac. unaveny do
danych aktivnych pohybov DK som kladla ruény odpor. V posledny den terapie
som vykonala kontrolné vySetrenie. Navrhla som mu lahkd cvi€ebna jednotku
a moznosti vyuZzitia cvikov vo vode. Spisala som mu doblezité rezimové

opatrenia, ktoré musi dodrziavat.
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7. Vysledky

Tato kapitola zahfha vysledky vySetrenia a fyzioterapie po 15 dnoch

aktivnej rehabilitacie. Kde u prvého pac. boli pouzité nové druhy a pomocky pri

rehabilitacnej lie€Cbe a u druhého pac. boli pouzité cvicebné jednotky, ktoré su

unas prevazne bezne pouzivané. Vysledky hodnotenia su uvedené

v nasledujucich tabuflkéach :

Tabulka €. 1 : Pouzité rehabilitacné prvky u pacientov :

Pacient M.H. L.B.
(prvy pac.) | (druhy pac.)
Vek 27 57
Operovana coxa Vpravo VIavo
Rehabilita €né odliSnosti : - +
Staticka dychacia gymnastika + +
Dynamicka dychacia gymnastika + +
Aktivne asistované cvi¢. OP DK - +
Izometricka kontrakcia quadricepsu - +
Izometricka kontrakcia glutealnych svalov - +
Aktivne cvi€. OP DK s ru¢ne kladenim odporom - +
Cvicenie v zavese - +
Aktivne cvicenie HK + -
Aktivne cviCenie operovanej DK + -
Posilfiovanie HK + -
Vytahovanie skratenych sv. Struktar + -
CviCenie s Terabandom + -
CviCenie s Overballom + -
Posilfiovanie brusnych svalov + -
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Tabulka €. 2 : Pozorovanie vysledkov u pacienta s pouZzitim novych druhov

a pomoécok (prvy pac. ) a u pac. bez ich pouzitia :

Kontrolné
vySetrenie_ Prvy pacient Druhy pacient
(po 15 diioch RHB)
PDK LDK PDK LDK
(operovana) (operovana)
Obvody DK
Inguina >01cm >0l1lcm >00,5cm >01lcm
M.qgadriceps >025cm |>02cm = >01lcm
Vastus medialis >02cm >0lcm >00,5cm >015cm
Lytko >02cm >01,5cm >00,5cm >01,5cm
Aktivnha pohyblivos t
BK S 10-0-80° |S 15-0-120° |S 15-0-100° |S 10-0-60°
F 25-0-x |F 35-0-25° |F 35-0-20° F 10-0-x
R X R 3/3-0-3/3 |R 2/3-0-2/3 |R x
KK S 0-0-110°|S 0-0-130° |S 0-0-110° |S 0-0-90°
CK S 20-0-50° |S 20-0-50° |S 15-0-45° |S 15-0-40°
Svalova sila Flexia 3 |Flexia 3+ |Flexia 3+ |Flexia 3-
BK Extenzia 3 |Extenzia 3+ |Extenzia 3+ |Extenzia 3-
Abdukcia 3 |Abdukcia 3+ |Abdukcia 3 |Abdukcia 3-
Addukcia x|Addukcia 3+ |Addukcia 3 |Addukcia X
KK Flexia 4 | Flexia 4+ |Flexia 3 Flexia 3-
Extenzia 4 |Extenzia 4+ |Extenzia 3 |Extenzia 3-
CK Flexia 5 |Flexia 5 |Flexia 3 |Flexia 3
Extenzia 5 |Extenzia 5 |Extenzia 3 |Extenzia 3
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8. Diskusia

Operéacie na bedrovych kiboch, maji zroka na rok zvySujucu sa
tendenciu. Uz len pre tato skuto¢nost sa rehabilitana poopera¢né €innost musi
zlepSovat. Zaroven treba sledovat nové vyskumy a trendy a zavadzat ich do
praxe.

Moje vysledky hodnotia pouzivanie novych metdd kladne. Jednak
v zmysle rychlejSieho zlepSenia pohyblivosti v operovanom BK a tiez viditelnym
zvySenim svalovej sily nie len na operovanej koncatine, ale aj na zdravej ako i v
hornych konc&atindch. Na druhej strane pacient ktory bol rehabilitovany u nas
vacsinou bezne pouzivanym suborom cviceni, vysledky nemal az také vyrazné.

Pri dedukovani tychto vysledkov musim vSak podotknut aj skuto€nosti,
ktoré mohli ovplyvnit dané rozdiely. Napriklad to, Ze pacient, u ktorého boli
pouZzité prvky novej rehabilitacie, bol mladSi a pred operaciou vykonaval doma
lahké posiliiovacie cviky na horné aj doliné koncatiny.

Preto v tejto praci chcem poukéazat nie len na vyznam stale napredovat
v rehabilitacii BK po operacidch a hladat nové moZznosti a pomécky, ale
zabezpecit aj doslednu predoperaénu rehabilitaciu.

Praktizovanie predoperacnej rehabilitacie vyznamne ovplyvriuje naslednu
pooperacnu rehabilitaciu. Toto sa samozrejme da uskutoCnit iba pri

planovanych operaciach.



9. Zaver

Charakter tejto prace, v ktorej opisujem nové trendy rehabilithcie po
operaciach bedrového kibu nie je len gisto teoreticky ale aj prakticky. Popisané
cviky mozno aplikovat’ u hospitalizovanych pacientov a mozno z nich vytvorit’ aj
domaci cviCebny program. Pri pisani tejto prace som priSla na dolezitost
stdleho ziskavania novych informacii avyskumnej Ccinnosti v opisovanej
problematike. Tiez uz v spominanej diskusii o zistenych vysledkoch, ktoré boli
pozitivne u pacienta s pouzitim novych metdd rehabilitacie, chcem opat
podotknat na nezabudnutefny vyznam nie len predoperacnej rehabilitacie, ale
zamerat sa na navrhnutie praktickych rieSeni v asto zanedbavanej
predoperacnej rehabilitacii. Bez nej je vela krat poopera¢na rehabilitacia
stazend aviditelne predizena. Pacient preto potrebuje dihsi &as na

rekonvalescenciu a na navrat do svojho predchadzajiceho spésobu Zivota.
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