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Abstrakt

Uvod: Totalni endoprotéza kycelniho kloubu (TEP) je u nas jednou
z nejcastéjSich ortopedickych operaci dnesni doby. s vyvojem operacni techniky se
hleda i idealni zpiisob incize, ktery umozni bezpecnou a piehlednou operaci a zaroven
eliminuje pooperacni nasledky a komplikace.

Cile: Cilem prace bylo srovnat hybnost kycelniho kloubu (konkrétné flexi
a abdukci) v ¢asném pooperacnim obdobi po TEP pfednim miniinvazivnim pfistupem
(AMIS) a jinymi klasickymi ptistupy. Hypotézou bylo, Ze pacienti po operaci pfistupem
AMIS budou jak pooperacné, tak po absolvovani lizkové rehabilitace, dosahovat
vétsich rozsahii pohybu v operovaném kycelnim kloubu.

Material a metodika: V teoretické ¢asti prace je rozebrana anatomie,
kineziologie a vysetfeni kycelniho kloubu, implantace TEP kycelniho kloubu a rtizné
operacni pfistupy pouzivané pii této operaci klasické: anteriorni, antero-lateralni,
lateralni, posterolateralni a posteriorni pfistup; miniinvazivni). Praktickd cast je
zameéfena na srovnani hybnosti (aktivni i pasivni) u skupiny operované AMIS pristupem
se skupinou operovanou jinym, standardnim pfistupem. Srovnavané udaje byly
odebrany pfi nastupu naoddéleni nasledné rehabilitacni péce aptfi ukonceni
hospitalizace. Data byla Cerpana z elektronické databaze zatfizeni, kde pacienti 1écbu
podstoupili.

Vysledky: Skupina operovdana AMIS piistupem vykazovala pii nastupu
k rehabilitacni 1é€bé (méfeno piiblizné 1 tyden po operaci) v priméru o néco vyssi
rozsahy aktivni hybnosti oproti skupin€ operované klasickym pfistupem (aktivni
abdukce: 20° oproti 17°; aktivni flexe: 65° oproti 61°). Pasivni rozsahy na zacatku
rehabilitace (dale jen rhb) lécby apasivni 1 aktivni rozsahy nakonci rhb 1écby
nevykazuji vyrazné odliSnosti pii porovnani mezi skupinami. Délka hospitalizace byla u
AMIS pacientil zna¢né krats$i (14 dni) oproti pacientim operovanym prostfednictvim
klasického tezu (20 dni).

Zaver: Veskeré hypotézy nebylo mozno s jistotou potvrdit. Ackoliv vysledky
potvrzuji Ze rozsah pohybu byl na zac¢atku rhb 1écby vyssi u AMIS skupiny, byly mezi
métenymi skupinami najity odliSnosti, které tuto skutecnost mohly zpiisobit.
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Abstract

Introduction: Total hip arthroplasty (THA) has been one of the most commonly
performed operations in last years. With the development of the surgery technique, an
ideal way of incision, which would provide safe and well controllable surgery, and
which would eliminate any possible complications is being widely debated.

Objectives: The thesis objective was to compare the range of motion of a hip
joint (flexion and abduction) in an early stage after THA performed through an anterior
minimally invasive approach (AMIS) and through the classical approach. The tested
hypothesis is that the patients after surgery performed miniinvasivelly should have had
achieved a bigger range of motion in a hip joint in an early postoperative stage and even
after finishing the rehabilitation care.

Materials and methods: Theoretical part of the thesis is dedicated to anatomy,
kinesiology, methods of examination of the hip joint, THA and varieties of surgical
approaches used for THA (classical approaches: anterior, antero-lateral, lateral,
posterolateral and posterior; minimally invasive approach). Practical part of the thesis
focuses on the comparison of the range of motion (active and passive) of patients in
both groups. Compared data were collected at the beginning and in the end of
hospitalization. Analyzed data were collected from a hospital electronical database.

Results: The group operated miniinvasively has exhibit higher ranges of motion
in average (analyzed postoperatively) compared to the group operated by classical
approach: active abduction 20° compared to 17° and active flexion 65° compared to
61°. Passive ranges of motion in an early postoperative stage, and both passive and
active ranges of motion in the end of hospitalization were found to be very similar. The
length of hospitalization was shorter in case of the miniinvasively operated group (14
days compared to 20 days).

Conclusion: Hypothesis couldn’t be proven fully. Despite the fact that results of
the study indicate that patients operated by AMIS approach shown higher range of
motion at the beginning of the hospitalization, there were differences found between the

two groups that could be a causation of this.
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uvoD

Rehabilitace po implantaci totalni endoprotézy (TEP) kycelniho kloubu piinasi
sva specifika. Pacient ma po nékolik nésledujicich mésicti zakédzané provadét nékteré
pohyby, piesto je vhodné rozcvicit hybnost kycelniho kloubu na maximalni povolené
rozsahy, aby byl pacientovi opét navracen kvalitni a sobéstaény zivot. V rehabilitaci
(déle jen rhb) se snazime o co nejrychlejs$i navrat pohybovych funkci a odstranéni
bolesti po operaci. Toto je dulezité jak z hlediska samostatnosti pacienta a jeho rychlého
navratu do normdlniho denniho rezimu, ale také z hlediska psychického plisobeni
na pacienta. Zjistovani hodnot rozsahti pohybu na zacatku a na konci rhb 1é¢by a délka
hospitalizace pacienta jsou proto dilezitymi faktory pii posuzovéani vyhod jednotlivych

operacnich pfistupii ke kycelnimu kloubu.

Téma bylo vybrano vzdjemnou domluvou s vedouci této prace, kterd pracuje ve
zdravotnickém zafizeni pfijimajicim k ndsledné rehabilitacni péci z velké Casti pacienty
s ortopedickou diagndzou. Hypotéza této prace se tedy vyrysovala jejim vlastnim

pozorovanim béhem uplynulych let prace s t€émito pacienty.



1  TEORETICKE POZNATKY

1.1 Funkéni anatomie ky€elniho kloubu

1.1.1 Ky¢€elni kloub

Dolni koncetiny (ddle DKK) jsou jako anatomicka struktura utvofeny k drzeni
stability a k mobilité téla. Kycelni kloub je velkym kloubem s nezaménitelnou funkci
v téchto ukonech. Je definovan jako kloub kulovy (stejné jako je tomu u ramene),
omezeny, kde se kulovitd hlavice femoralni kosti kloubi s hlubokym acetabulem kosti
kycelni. Ob¢ sty¢né plochy jsou povlecené chrupavkou, kterd na acetabulu pfechazi do
zesilené labralni hrany, a jamku prohlubuje. Tvar hlavice spole¢né s hloubkou jamky
dava kycli velkou odolnost proti vykloubeni, ale také zna¢nou pohybovou exkurzibilitu.
Stabilita kloubu (a taktéz celého téla) je zavisla nasilném svalovém a pevném

vazivovém aparatu a hloubce jamky [1, 2].

1.1.2 Vazivovy aparat

Vazivo kycelniho kloubu je sloZeno z pouzdra aligament, ktera jej obepinaji
a délaji siln€jsSim. Pouzdro kloubu vede od okraje acetabula po kréek femuru.
Nejsiln€jsim vazem (a to nejen kycelnim, ale icelého téla) je lig. iliofemorale,
konkrétné jeho horni (iliotrochantericka) ¢ést, kterd postupné ptechdzi v aponeurdzu
m. gluteu mediu a splyva s ni. Toto ligamentum vede anteriorn€ od kloubniho spojeni
aomezuje extenzi v kloubu. DalSimi vazy jsou lig. pubofemorale, omezujici rozsah
do abdukce a zevni rotace (dale jen ZR), alig. ischiofemorale, které brani naopak

addukci a rotaci vnitini [3, 4].

1.1.3 Svalové struktury

Svaly v okoli ky€elniho kloubu miZeme podle priib&hu rozdélit na transverzalni
(pelvitrochanterické) a longitudinalni vedouci podél femuru. Silné transverzalni svaly
(m. piriformis, m. gluteus medius et minimus) pfitahuji hlavici femuru do acetabula, tim
dé€laji kloub stabilnim [4].

Nejsiln€jsi jsou svaly predevsim v téch mistech, kde musi kompenzovat za slabsi vazy
a uetiit tak kloub pfed pfetizenim. Z ¢ehoz vyplyva, Ze piirozené nejsilngjsi v oblasti

kyc¢le jsou adduktory, zevni rotatory a extenzory kycelni a kolenni. [1]
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V nésledujicim podrobné&j$im rozboru se vzhledem k tématu této prace zamétim
predevsim na abduktory a flexory kycelniho kloubu a dale na svaly, které jsou poruseny

u jednotlivych ptistupt do kycelniho kloubu.

Flexory ky¢elniho kloubu

Flexory kycelniho kloubu jsou svaly prochazejici pted osou vedouci skrz hlavici
femuru [4]. Aktivni flexi umoznuji pifedevs§im m. iliopsoas, m. pectineus, m. rectus
femoris, m. sartorius am TFL [2]. Nejvyznamnéj$im a nejsiln€jSim je m. iliopsoas,
ktery mé zéaroven slozku adduk¢ni a zevné rotacni. DalSi pomocné svaly s flektorovou
slozkou jsou m. pectineus, m. adductor longus, m. gracillis a predni vlakna m. gluteu
mediu a minimu.

Dle vSech pohybt, které vykonavaji, mizeme kycelni flexory rozdélit do dvou
skupin, které spolupracuji pfi jednoduché flexi ve vzajemné synergii jako antagonisté.
Jde o skupinu svalt provadéjici flexi, abdukei a vnitini rotaci (pfedni vladkna mm. glutei,
m. TFL) a druhou, ucastnici se vedle flexe na addukci a ZR (m. iliopsoas, m. pectineus

a m. adductor longus) [4].

Extenzory ky¢elniho kloubu

Za extenzi je zodpovédny m. gluteus maximus a dvojkloubové ischiokruralni
svaly, které se zapojuji pfi riznych motorickych situacich podle jejich mista Gponu [2].
na stehenni kost se upina m. gluteus maximus, ktery je nejsiln¢jSim svalem lidského
téla. Chiize se prakticky neucastni, zato se mohutné zapojuje v momentech vyzadujicich
vétsSiho odrazu, tedy v beéhu, skocich, ¢i chiizi do kopce. Funkce, které je vedle extenze
pomocny, je zevni rotace. K proximdlnimu konci holenni kosti se upinaji svaly
ischiokrurdlni, které jsou klicové pro chuzi, a dale primarni adduktory (pfedevSim
m. adductor magnus), které extenzi dopomahaji. Tyto dvojkloubové svaly mayji

do extenze v kycli vétsi silu umérné miie soucasné extenze v kloubu kolennim [4].

Abduktory ky¢elniho kloubu

Hlavnim abduktorem kyc¢elniho kloubu je m. gluteus medius, pomocnymi
abduktory jsou m. gluteus minimus, m. tensor fasciae latae, m. piriformis a nejhorné;si
vlakna m. gluteus maximus [4]. Spravna funkce abduktori ma zna¢ny vyznam
pro lateralni podporu panve (tedy jeji horizontalni udrzovani). To je zapotiebi pfi stoji

na jedné noze (takze také v bé&hu ¢i chtzi) [2]. Abduktory stojné DK zde pracuji
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v excentrické a izometrické aktivité, a tim horizontalizuji panev. V bipedalnim stoji je
pak dilezité neustalé zajistovani svalové balance mezi abduktory a adduktory obou
dolnich koncetin [4].

V praxi Casto stoj najedné noze vyuzivame jako jednoduchy funkcni test
slouzici k ohodnoceni kvality svalovych stabilizatorG kycelniho kloubu. Pfi silové
insuficienci kteréhokoliv z vySe zminénych stabilizatord, dojde pfi odlehceni
kontralateralni dolni koncetiny (vlivem pusobeni vahy téla), k poklesu panve na stran¢
odlehené, pticemz v trupu dojde k lateroflexi nad stojnou koncetinu. Velikost tohoto
uhlu néklonu je pfimo umérna miie svalového oslabeni [2, 4]. V chiizi se tato silova
nedostate¢nost abduktorii projevi jako tzv. ,kachni chize* [5]. Pokud jde o malé
oslabeni, dojde pfi stoji najedné noze naopak k nadzvednuti panve nad odlehcenou

2%

energeticky méné narocny [6].

Provedeni cisté abdukce je vysledkem synergistické spoluprace dvou svalovych
skupin s odliSnymi pomocnymi funkcemi. Jde o svaly ¢inici flexi s abdukei a vnitini
rotaci (m. TFL, pfedni vlakna m. gluteus medius am. gluteus minimus) a svaly
ucastnici se na extenzi s addukci a ZR (m. gluteus medius a minimus, ¢ast m. gluteus

maximus) [4].

Adduktory ky¢elniho kloubu
Mezi svaly s addukéni pohybovou funkei fadime m. adductor magnus, longus,
brevis a m. gracilis. Tyto svaly neprovadéji jen Cistou addukci, ale Gc€astni se zaroven

1 flexe a zevni rotace v kycli [4].

Zevni rotatory kycelniho kloubu

Jako zevni rotatory kycle definujeme pelvitrochanterické svalstvo a adduktory
s rotaéni pohybovou komponentou. Pelvitrochanterické svaly, jsou svaly spojujici velky
chocholik stehenni kosti s kosti panevni. Jsou to m. piriformis, m. obturatorius internus,
externus amm. gemelli. Mezi pomocné rotatory patii m. quadratus femoris,
m. pectineus, zadni vladkna m. adductor magnus, cely m. gluteus maximus a zadni

vlakna m. gluteus medius [4].
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Vnitini rotatory kycelniho kloubu
Mezi svaly skupiny wvnitfnich rotatori kycelniho kloubu fadime m. TFL,
m. gluteus medius (konkrétné jeho ptfedni vldkna) a minimus. Oproti zevnim rotatorim

je tato skupina mensi a slabsi (pouze asi tietinové sily) [4].

1.1.4 Inervace svalu a kiize kolem kycelniho kloubu

Inervaci celé dolni koncetiny obstarava plexus lumbosacralis. PiedevSim jde
o sakralni pletenl s vyjimkou piedniho a medidlniho stehna, kde je zasobeni z lumbalni
pletené. Motoricky je oblast ky¢elniho kloubu inervovana prostfednictvim n. femoralis
(ventraln€), n. obturatorius (medidln¢), n. ischiadicus (dorzaln¢) a n. gluteus superior
(laterdln¢ a proximaln¢). Rami musculares vychazejici ptimo ze sakralniho plexu
inervuji svaly v blizkém okoli, tj. m. piriformis, m. obturatorius internus, m. gemelus
superior a inferior a m. quadratus femoris. DalSi pro nas podstatné jsou n. gluteus
superior inervujici m. gluteus medius a minimus a m. TFL; n. gluteus inferior inervujici
m. gluteus maximus a n. ischiadicus svalstvo ischiokrurdlni. Druhou pleteni je plexus
lumbalis, ze kterého vychazi pro tuto praci relevantni 3 nervy: n. cutaneus femoris
lateralis, ktery inervuje senzitivné lateralni stranu stehna; n. femoralis (pro m.iliopsoas,
m. pectineus, m. quadriceps femoris am. sartorius), n.obturatorius (m. gracilis,
m. adductor longus, brevis a ¢astecné magnus; m. pectineus a senzitivné medidlni ¢ast

stehna) a n. cutaneus femoris lateralis (senzitivné laterdlni ¢ast stehna) [3, 7, 8].

1.2 VysSetreni ky€elniho kloubu

Pacienta s patologii periferniho kloubu, vySetfujeme odebranim anamnézy
(zajima nas naptiklad bolest, kterou pacient pocituje a pfidruzena onemocnéni),
aspekci, palpaci a vySetienim hybnosti kloubu (pasivni a aktivni rozsah pohybu, funkéni

hybnost a svalova sila) [5].

Vysetieni pohybi aktivnich ataké pasivnich v zakladnich télnich rovinach,
slouzi jako jednoduchy orientacni test pti kloubnim postizeni [9]. Pasivni pohyb ndm
ukazuje hranice rozsahu pohybu, zatimco aktivni pohyb vykonnost pohybového aparatu
(. kvantitativni a kvalitativni charakter pohybu) [10, 11]. Terapeut vySetiuje Patrickliv
test (bolestivost pifi vnéjSi rotaci v kyCelnim kloubu), bolestivost hlavice femuru
promitané do tfisla a bolest ¢i omezeni ve vnitini rotaci a pifi maximalni abdukci

provedené aktivné vleze na boku. Zvlastni pozornost vénuje pohyblim kloubniho vzorce
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(viz 0 Cyriaxtv kloubni vzorec) typického pro kycelni kloub. Vnitini rotace byva pii
poruse zprvu bolestiva v krajni poloze, a pozdé&ji iomezend rozsahem, s progresi

patologického stavu dochazi k omezeni dalSich pohybt v kyc¢elnim kloubu [6, 12].

1.2.1 Pasivni pohyby

Vysetfenim pasivniho pohybu zjistujeme rozsah pohybu v kloubu a subjektivni
vnimani pohybu pacientem. Kvantitativn¢ méfime rozsahy goniometrem, kvalitativné
zase palpaéné charakter odporu v pribéhu pohybu. Soucasti vySetieni pasivnich pohybti
je 1 zhodnoceni kloubni viile [10].

Rozsah pasivni hybnosti piedstavuje skute¢nou moznost pohybu v kloubu. Je
odrazem stavu nekontraktilnich struktur. V ky¢li to jsou ligamenta, kloubni pouzdro,
fascie a burzy, které¢ jsou po dosazeni krajni hybnosti v kloubu napinany. Rozsah mize
byt snizen iv pfipad¢ zkraceni nekontraktilni vazivové C€asti svalu, nebo svalovym
hyperonem, tedy poruchou kontraktilni slozky [9].

Pii vySetfeni terapeut vnima piesny charakter napéti a odporu, ktery mu tkané
béhem pohybu kladou. Pozorujeme-li nahlé zvySeni odporu koncem pohybu, jde
o fyziologickou bariéru v kloubu. Ta je dana navySenim svalového tonu pfi protazeni
[10, 11]. o bariéfe jako o patologické mluvime tehdy, pokud se dostavi diive nez
pfedpokladana fyziologickd [10]. Zardzka muze byt Slachovitd (elastickd), mékka
(zptisobena dotykem meékkych tkéani), ligamentozni (pevna anahld), nebo kosténa
(tvrda).[9] Odpor tuzsiho charakteru mlze byt zapfi¢inén retrakci vazivového aparatu
v pouzdru, nebo zménou v okolnich svalech ve sméru k hypertonu. Pokud odpor nabyva
nahlého zvyseni a nepruzi, jde o blokaddu v kloubu [10]. Pohyb nahle ukonceny bolesti
misto strukturdlni zarazky, je znamkou akutniho stavu, kdy bolest slouzi jako ochrana
pred dal§im poskozovéanim. Chronické potize se naopak projevi ndhlym odporem, ktery
ptichéazi diive neZ pocit bolesti [9].

Kloubni viile (nebo taky joint play), je takovy pasivni pohyb, ktery nemiize byt
v kloubu vykonéavan aktivné. Pii vySetfeni joint play terapeut provadi distrakei, posun ¢i
rotace kloubnich ploSek. Pfi sniZeném rozsahu pohybu v joint play je kloub tuZzsi
a segment méné pohyblivy [6, 10]. Charakter téchto mikropohybli poukazuje na stav
elasticity kloubniho pouzdra. Jeji sniZeni je pro pohybova omezeni typické [11]
a poukazuje na pocatek zmén svalovych struktur v okoli kloubu a pozdéji 1 na zménu
struktury kloubu celkové. Naopak zvySena joint play je znamkou volného kloubniho

pouzdra a nestabilniho kloubu [10]. V ky¢li je pfirozené kloubni ville pomérné sniZzena
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uz samotnou anatomii sty¢nych ploch (ve smyslu jejich vzajemné kongruentniho tvaru).
Tento tvar umoziuje bez vétsi prekazky pouze distrakei [6].

Ve shrnuti je tedy snizeni rozsahu pohybu v kloubu zptisobeno bud'to zkracenim
vazivového ¢i kontraktilniho aparatu (tedy pti svalovém hypertonu), strukturalnimi
zménami (vyskyt kostnich vyrastkll) ¢i reaktivnimi zménami v organismu, kdy omezeni
vznika jakozto antalgicka reakce [6].

V ptipadé pohybového omezeni pro tuhost kloubu, nebo pro svalovy hypertonus,
dochazi k nahrazovani pohybového limitu zvysSenim rozsahu v okolnich kloubech,
u kyc¢elniho kloubu ptedevsim k souhybu panve. Pro spravné vysetfeni pohybu je tedy
tteba panev dobfe fixovat a po cely priubéh sledovat, zdali jej pacient provadi Cisté
v ky¢elnim kloubu a nedochdzi k synkinezam.

Daéle je potieba, aby pacient dostatecné segment zrelaxoval. Tim totiz dojde ke

snizeni vnitiniho napéti svalu, které by jinak mohlo rozsah omezovat [9].

1.2.2 Aktivni pohyby

Aktivni pohyb sledujeme z kvantitativniho hlediska (rozsah pohybu a sila,
kterou je pacient schopen ve svalu vyvolat rozsah pohybu) i z kvalitativniho (svalova
koordinace, linearita usili, iradiace aktivity, strategie, apod.). Nakonec nés zajima také
stranova pohybova symetrie obou dolnich koncetin.

Pii hodnoceni svalové sily se klinicky vyuziva svalovych testd (kuptikladu
oblibeny test dle Jandy). VySetteni by idedln¢ méla provadét vzdy stejna osoba [9, 10].
Pokud je pacient sdm schopen provést aktivni pohyb nebolestivé v plném rozsahu bez
obtizi, terapeut piidd odpor. Pokud naopak pozorujeme omezeni rozsahu, nebo
bolestivost, zabyvame se dale hleddnim pti¢in limitace a zkouSime pohyb pasivni [8].

Terapeut se pta pacienta v pritbéhu pohybu na bolestivost, jeji propagaci

a pfesny pohyb, ktery ji zvySuje a vyvolava [12].

1.3 Kineziologie a biomechanika ky€elniho kloubu

1.3.1 Hybnost ky€elniho kloubu

Kycelni kloub svym anatomickym tvarem umoZziuje pomérn€ znaény rozsah
pohybu [4]. Maximalni rozsah je limitovan v dal§im pohybu pak pifedev§im

ligamentoznim aparatem, tedy prubéhem, silou a primérem vazl [1]. Dosazeni vysSiho
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rozsahu pohybu je dile umoznéno souhybem bederni patete [4]. Souhyby vzdalenéjsich
segmentl jsou pii pohybu v ky¢li pfirozené. ato diky propojeni svalstva kycelniho
kloubu se svaly trupu akoncetin pomoci velkych fascii. Pohyby v kycli byvaji
komplexni, vyzadujici vzajemnou spolupraci svall pletence. Poruseni této koordinace

o 24

ktery maze byt kompenzovan jinymi svaly [10].

Flexe

Flexe je pohyb provadény v sagitalni roving téla ptiblizenim piedni Casti stehna
k trupu tak, ze se celd dolni koncetina nachazi pied frontdlni rovinou téla [4].
Maximalni rozsah flexe v kycelnim kloubu je u zdravého clovéka urcen dotykem
stehenniho svalstva s dolni ¢asti bii$ni stény, tim spiSe u jedinct s vy$Sim body mass
indexem (dale jen BMI). Takto je fyziologicky flexe moZznd az do 160° (tfeba pii sedu
na patach v klubicku, tedy v uzavieném kinematickém fetézci).[12] za normdlni aktivni
rozsah povazujeme dosazeni hodnot mezi 120° a 135° [4, 13]. Pfi flektovaném koleni je
normou dosazeni vice nez 140° [4]. na celkovém rozsahu se totiz zna¢né projevuje mira
flexe kolenniho kloubu, atedy limitace napétim extenzorti kycle [12, 13]. Plné
extendovany kolenni kloub flexi ky¢le nad 90° ¢asto neumoziuje [4]. Flek¢ni rozsah se
zvysuje se soucasnou abdukci [1].

Ischiokruralni svaly povazujeme za zkracené, pokud vleze na zadech
s extendovanym kolenem nejde koncetina pasivné flektovat do 90° v kyc€elnim kloubu.
Flexory kycelniho kloubu, m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae (dale
jen m. TFL), se vySetiuji mirou poklesu koncetiny pod rovinu lizka vleze na zadech [6].

Pohyb vySetfujeme v poloze nazadech znulového postaveni v kycelnim
1 kolennim kloubu, pfi¢emz druhd DK je v lehké semiflexi v koleni. Terapeut vede dolni
koncetinu za kotnik do flexe v ky¢li se simultanni flexi kolene, druhou rukou mezitim
fixuje panev pies hieben kosti kycelni. Stfed goniometru je v Grovni velkého
trochanteru, pficemz jedno rameno je vedeno v ose trupu ve sméru do axily a druhé
kopiruje pohyb osy femuru (tj. mezi velkym trochanterem a laterdlnim epikondylem
femuru). Pro typické souhyby s bederni patefi, ke kterym pti pohybu do flexe v kyc¢li
dochazi, je dilezité spravné segmenty fixovat, abychom vySetfovany pohyb odizovali
[13]. Nespravna fixace panve, atedy jeji pomocna retroverze, ale také semiflexe

v ky€elnim kloubu, mtiZze vysledky zna¢né zkreslit [9].
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Extenze

Opacnym pohybem v sagitalni rovin¢ je extenze. Rozsah je limitovan napétim
kloubniho pouzdra a vazy (lig. iliofemorale, ischiofemorale a pubofemorale), piipadné
zvySenym napétim flexorti kyc€elniho kloubu [13]. Norma extenze v kyc¢li se pohybuje
mezi 10° a20° [13, 8]. Aktivni extenze v kyCli provadéna pfi soucasné extenzi kolene
umoziuje efektivnéjsi zapojeni ischiokruralnich svalt. To zvétSuje rozsah pohybu (az
20°). V pasivnim pohybu Ize dosahnout 30°. Navyseni vysledného rozsahu pohybu je
umoznéno skrze velkou mobilitu bederni patefe do hyperextenze [4]. Piesnou extenzi
meéfime z vychozi polohy vleze na bfiSe s nohama mimo 1izko. Goniometr pfikladame

jako u flexe [14].

Abdukce

Ve frontdlni roviné¢ pohybem dolni koncetiny lateralné od osy téla definujeme
abdukci. Horni hranice abdukce se fyziologicky pohybuje v mezi 30°-50°. To je urceno
mirou napéti predni ¢asti kloubniho pouzdra, vazovych struktur (lig. pubofemorale,
ischiofemorale a iliofemorale — konkrétn¢ jeho horni ¢asti) a svalovym napétim (m.
adductor magnus a brevis, pfipadné i m. pectineus a gracilis) [4]. Pfi soucasné flexi se
rozsah do abdukce jesté zvySuje [1].

Abdukce se vysetiuje v poloze na zaddech z nulového postaveni vSech kloubi
dolni koncetiny. Terapeut kontroluje izolovanost vysettované¢ho pohybu. Ten ackoliv je
mozno proveést, bez fixace a kontroly dochéazi ke spontannimu zeSikmeni panve a tedy
k symetrickému pohybu do abdukce na obou dolnich koncetindch stejnomérné. Takto
lze dosdhnout thlu 90° mezi obéma DKK (tzn. 45° abdukce v kazdém kycelnim
kloubu). U trénovanych jedinct pozorujeme az 130° aktivniho pohybu a 180°
pasivniho, nejde ale o ¢istou abdukci, protoze dochazi k pomocné anteverzi panve, ktera
uvolni lig. iliofemorale [4]. Terapeut provadi pasivni abdukci jednou rukou a druhou
fixuje panev shora a z lateralni strany ptres hieben kosti kycCelni, takZze zamezuje elevaci
panve, lateroflexi patefe anavic kontroluje, aby nedochazelo k zevni rotaci dolni
koncetiny.[9][4] Pro ur€eni piesnych hodnot, se goniometr ptiklada stfedni ¢asti seshora
na SIAS, pficemz jedno rameno vede v ose spojujici obé piedni spiny a druhé vede

v ose femuru [13].

Omezeni v maximalnim rozsahu se objevuje pii tlaku kr¢ku femuru na hranu

acetabula, Castéji ale terapeut vnima ligamentozni ¢i svalovy konecny pocit, kdy je
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maximum uréeno napétim lig. pubofemorale ailiofemorale a kycelnimi
adduktory [9, 4].

Nejefektivnéjsi je abdukce priblizné od 35° rozsahu, v tomto moment¢ se zac¢ina
pohybu nejvice ucastnit hlavni abduktor, kterym je m. gluteus medius [4].

Omezeni abdukce v ky¢elnim kloubu, typické pro koxartrozu, nachazime také u
postizeni sakroiliakalniho (dale jen SI) skloubeni, nebo pfti zkraceni adduktort [12].

Spravné provedené abdukce Cisté ve frontalni roviné€ se Ucastni stejnou mérou
m. TFL, mm. glutei medii et minimi. Nespravna abdukce byva sdruzena s flexi a ZR

vrwe

(nebo Uplnou inaktivitou) m. gluteus medius [6].

Addukce

Uplné ¢&ista addukce neni proveditelna z nulového postaveni dolni kondetiny, je
moznd pouze Vv kombinaci sabdukci nadruhé koncetiné [4]. za fyziologickou
povazujeme horni hranici vrozmezi 10° - 30°. Dale je rozsah omezen napétim
kloubniho pouzdra, lig. iliofemorale a kyc¢elnich abduktori (m. gluteus medius
aminimus am. TFL). Pro spravné vySetfeni je tfeba vyloucit souhyby. Spravné
provedeny pohyb by méla byt ¢istd addukce s vylou¢enim souhybli do vnitini rotace,

anteverze Ci elevace panve. Goniometr se ptiklada stejné jako u abdukce [13].

Rotace

U rozsahti hybnosti do rotaci se jednotlivi autofi ¢asto neshoduji. Rozsah vnitini
rotace se pohybuje nckde mezi 30° a40°. Rotace zevni (kterd je vysledkem
synerigistické spoluprace rotatori spolu s adduktory) je moznd ptiblizné 40° - 50°
(v literatute se objevuji rozsahy celkové od 15° do 60°). Pti soucasné flexi kycelniho
kloubu je vnéjsi rotace vyraznéjsi. Dohromady tak cely rozsah v rota¢ni ose ¢ini kolem
90° 4, 5, 8, 10].

Vysetieni vnitini rotace je velmi duilezity test, ktery mize poukézat, jak udava
Cyriaxiv vzorec (viz 0 Cyriaxtiv kloubni vzorec), na rozvijejici se patologické zmény
struktury v kycelnim kloubu [10].

V praxi rotace métime vleze na zadech s métenou DK pokréenou v koleni mimo
ltizko a s druhou, neméfenou DK optenou ploskou nohy o lehatko. Stfed goniometru se

ptikladd na ¢ésku, pficemz jedno rameno vede vertikdlné k zemi a druhé nasleduje
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pohyb bérce. Fixuje se SIAS stejnostranné dolni koncetiny pfi rotaci vnitini a SIAS

protilehlé DK pfi rotaci zevni [14].

1.4 Méreni hybnosti

U raznych autorti zabyvajicich se goniometrii se rozsah pohybu v kloubu, ktery
udéavaji jako fyziologickou hranici, mize liSit az o desitky stupiii. Tato odchylka je
dana nejednotnou definici zpisobu méteni ale také individualitou kazdého jedince [10].

Planimetrické méfeni se provadi s pomulckou goniometr. Pro ziskdni co
nejpiesnéjSich hodnot je tieba dodrzovat urcitych zdsad métfeni. Vychazime z nulového
klidového postaveni segmentii vii¢i sob¢. Ptfi pohybu v kloubu je tieba dbat na to, aby
byl méfeny pohyb provadén pouze mezi danymi segmenty, anebyl vysledkem
pfidruzenych synkinéz. Proto je zapotiebi dobré fixace a pozorného sledovani celého
pribéhu pohybu. Stfed goniometru musi prochdzet osou otdceni kloubu. Palpacné si
vyhledat osu otdceni, a goniometr k ni spravné umistit paraleln¢ s méfenou rovinou
pohybu, je nezbytné pro naméieni presnych hodnot [5].

Pro ptehledny zapis naméfenych rozsahti do dokumentace se pouziva
mezinarodni metoda SFTR. V dohodnutém potadi se zde zapisuji thly pro jednotlivé
klouby v jednotlivych rovinach (sagitalni, frontalni, transversalni a rota¢ni) [10].

Pro kloub kycelni by to u zdravého jedince mohlo byt naptiklad: S:10-0-120;
F:45-0-15; R:45-0-45. Tento zapis se pouziva primarn€¢ k zaznamenani miry rozsahi
pohybu v kloubu. Jsou ale iudaje o praktickém pouziti u hodnoceni svalového

zkratu [5].

1.5 Patologie ky€elniho kloubu

Patologie v oblasti kycle se typicky vyznacuji bolesti a ztuhlosti. Kazda
patologie ma sviij typicky symptomaticky vzor, ktery nam pomaha diagnostikovat obtiz.
Patologie kyc€le jsou navic Casto vékov€ vazané. U pacientl starSich najdeme spiSe

osteoartroézu (dale jen OA), zatimco u mladSich, dysplazii, ¢i labralni poruchu [15].

1.5.1 Koxartroza

YV wvew

Nejbéznéjsim kloubnim onemocnénim je dnes s prevalenci v populaci 12-15 %
(au starsich 75 let az 80 %) OA. Tato patologie, vyznacujici se mechanickou zménou

kloubni chrupavky, se etiologicky dé€li na primarni a sekundarni [5].
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Primarni koxartroza

Degenerativni OA (primarni, idiopatickd) je chronicky progresivni zanét
v kloubu, subchondralni kosti a tkanich v okoli. Znacnou predispozici vzniku tohoto
onemocnéni jsou fyziologické zmény ve staii. Patii sem pfirozené snizeni kloubnich
chrupavek, ztrata elasticity tkadni, zmenSeni kolodiafyzarniho uhlu a Ubytek kostni
hmoty. Kromé téchto nalezti nakloubu u koxartrézy navic nachdzime osteofyty
na okrajich kloubnich ploch, subchondralni skler6zu, nerovnost kloubnich ploch,

nepravidelnost trabekul ve spongiose, anebo cystické subchondralni zmény [16].

Sekundarni koxartroza

Sekundarni OA je onéco Castéj$i nez primarni. Vznikd na podkladé jiného
primdrniho onemocnéni (anatomickych, traumatickych, metabolickych ¢i zanétlivych)
z preartrotického stavu, ktery se vyznacuje poruchou kongruence kloubnich ploch.
Chronické poskozeni kycle mize vzniknout uz na zakladé minimalnich dysplastickych

zmén v kloubu [16].

1.5.2 Priznaky a diferencialni diagnostika

Prvnim ptiznakem koxartrozy byva bolest [5, 17]. Typ a pivod bolesti se odlisné
projevi v charakteru, zavislosti na pohybu a na zmén¢ polohy, a na jejim trvani [§].
Pokud se bolest projevuje v tiisle, byva pficinou velmi Casto pravé OA [17]. Algie
lokalizovana do oblasti velkého trochanteru, ale mize poukazovat na bursitidu, nebo
syndrom m. piriformis, a v piipad¢ vyskytu navic iv glutedlnich svalech, mtize byt
puvod v lumbosakrilni (déle jen LS) oblasti. U OA v aktivované formé je bolest
zpusobena zanétem a v pokrocilejSich stadiich nemoci zménou biomechaniky v kloubu.
Bolest je také produkovana odchlipenym periostem, zvySenym nitrokloubnim tlakem,
zvySenym napétim meékkych tkani, hypertonem svali, kostni hyperémie €1 je centralniho
neurogenniho pivodu [5].

Koxartr6za vznikd nejcastéji superolateralné. Hlavice femuru je poSkozovana
amigruje proximalné. Takto postizeny kloub boli nejcastéji pii flexi a addukei, je
omezena zevni rotace [16].

Bolest v LS oblasti patefe byva velmi ¢asto inicidlnim (a mnohdy také jedinym)
algickym projevem postizeni kycelniho kloubu.[6]. Bolest se muze Sifit do oblasti

predni Casti stehna az po koleno (nad néj nebo na jeho vnitini stranu). narozdil od
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patologie kiiZzové oblasti patete, je ale bolest z postizené kycle vice zavisla na délce
chiize, [12] navic je doprovazena kompenzacni hyperlordozou s prominenci hyzd'ovych
svalu ipsilateraln¢ a semiflexi kolenniho kloubu pii neschopnosti plné extenze v kycli.
Tuto symptomatiku u primarniho vertebrogenniho postizeni nenachazime [6].

Palpacné citlivy hmatdme na zadni a laterdlni stran¢ velky trochanter (v misté
upont ligament a svalll). Déle je hypersenzitivni symfyza (konkrétné tpony biiSnich
svalll), zacatek adduktort kycelniho kloubu (v jejich horni a stfedni tfetin€), pes
anserinus, hrana acetabula a hieben kosti kyc¢elni [12].

Charakterem je bolest spiSe ndmahova, startovaci a ¢asem i klidova, kterd mtize
pokrocit az v bolesti no¢ni, které pacienta budi. Kloub byva ,,ztuhly®, coz trva vzdycky
méné nez 30 minut po del§i ne€innosti, pozorujeme omezeni hybnosti, a u kycelniho
kloubu navic poruchu chiize, kdy pacient mize vyzadovat i dopomoc pasivni podpory
(htl v kontralateralni horni konceting). Pacient ma potize s vystupovanim po schodech,
nastupovanim a vystupovanim z auta, ¢i obouvanim bot [5, 9, 17].

Vertebrogenni onemocnéni se projekci bolesti 1i8i dle segmentti postiZzeni. Bolest
na pfedni a lateradlni strané stehna je casto vyzafovana z oblasti L1 a L2, zatimco
do oblasti kolene zase z L4 a L5, nebo z kyc€elniho kloubu. Bolesti v kycelnim kloubu se
mize projevit jak radikulopatie L1 a2, tak SI dysfunkce. Stejn¢ tak ale do kycle
vyzaiuje 1bolest z dysfunkéniho kolenniho kloubu nebo distalni casti femuru, c¢i
dokonce appendicitidy, u které provokujeme bolest flexi se zevni rotaci proti

odporu [9].

1.5.3 Funkéni zmény

U OA se typicky setkdvame se sniZenim pasivniho rozsahu hybnosti a
s patologicky pozménénymi pohybovymi stereotypy [5].

Janda rozliSuje svaly na ty s tendenci ke zkraceni a naty s tendenci k oslabeni.
Tendenci k ochabnuti (svaly pfevazné fazické) se v okoli kycelniho kloubu vyznacuje
glutealni svalstvo a mm. vasti. Naproti tomu k hyperaktivité a tuhosti maji sklony svaly
ischiokrurdlni, m. quadratus lumborum, adduktory stehna, m. rectus femoris
am. iliopsoas (svaly prevdzné posturdlni, fixujici polohu) [6]. Jejich dlouhodoba
izometrickd aktivace podnécuje retrakci vazivového aparatu, jakozto energetickou
usporu. Tato tendence se zkracovat, se u posturdlnich svalii (nebo také ptirozenych
flexoril) projevuje v patologickych stavech, ¢i ve stafi. Velké motoneurony extenzorii

ubyvaji a tim je jejich funkce oslabena a flexory zacinaji prevazovat [10].
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V bolesti a patologii se tyto dvé skupiny svali chovaji odlisné. Pti bolesti
kycelniho kloubu byvaji zpravidla adduktory a flexory ve spazmu, oproti tomu svaly
hyzd'ové byvaji ochablé. Typické dysbalance vznikaji navzajem u svalovych skupin ve
vztahu agonista-antagonista, kdy hyperaktivni svalova skupina tlumi skrze reciprocni
inhibici aktivitu antagonisty s pfirozenym sklonem k ochabovéani [6, 16]. Abduktory
avnéjsi kycelni rotatory provadéji nejvice bolestivé a taky nejvice omezené pohyby
a proto dochazi k jejich oslabeni [16]. Kycelni abduktory (pfedevsim m.gluteus medius)
jsou kromé svého fazického charakteru mechanicky vedeny u OA k inhibici pfitomnosti
vypotku. ajak bylo popsano vySe (viz [J Abduktory kycelniho kloubu), u pacienta
pozorujeme tzv. ,.kachni chtzi“ [5]. Oslabené glutealni svaly jsou substituovany funkci
m. quadratus lumborum, coz u pacienta pozorujeme v typické ,kvadratové chizi®.
Pietizeny m. quadratus lumborum pak zpisobuje u pacientl s postizenou ky¢li bolesti
zad [16]. Vznikla svalova dysbalance a kontraktury, coz se projevi jako zdanlivy zkrat
postizené dolni koncetiny [17].

Svalové zkraceni je postupné progredujici stav, kdy dochazi ke zvySeni
svalového tonu (na podkladé zvySené senzitivni az nociceptivni aferentace ze svalu)
ajeho trvanim cCasem az ke vzniku spasmu. Svalovy spasmus negativné ovliviiuje
rozsah pohybu v kloubu zprvu reverzibilné a néasledné ireverzibilné v podobé vazivové
kontraktury [10]. Kontraktury byvaji typicky flekéni a zevné rotaéni [18]. Tato zména
tonu svalovych skupin tak vede postupné s vyvojem onemocnéni k omezeni hlavné
vnitini rotace, abdukce a extenze [5], coz kloub uvadi ¢im dal vic do pozice, ktera je pro
n¢j nejmeéng stabilni [4]. Addukce spolu s mirnou flexi a ZR dohromady dava obrazek
typického antalgického drZeni kycelniho kloubu [16].

Ke snizeni rozsahu hybnosti v kloubu spolecné pftispivaji svalové spasmy
a kontraktury, strukturalni zmény na kloubnich plochéch, zkraceni vazivovych struktur

a n¢kdy 1 mechanicky blok (osteofyty) [17].

Cyriaxtiv kloubni vzorec

Pii poruse vétSich kloubtli, které maji vétsi pouzdro atudiz i vice receptort,
dochdzi k omezeni hybnosti v predilekénich smérech. Pro kazdy kloub takhle Cyriax
popsal specificky vzor (,,capsular pattern). ,,Je to vzorec, ktery pii kloubnim postiZeni
urcuje omezeni vSech pohybi, které kloub dovoluje, ato v uritém poméru, rozsahu

a posloupnosti“ [9, p. 400]. Pohybové omezeni, zprvu reflexni, se s chronicitou poruchy
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meéni v omezeni strukturdlni. Nejcastéji reflexnimu omezeni podléhaji klouby ramenni,
kycelni a patefni. Pohybové zmény v reflexni fazi jsou reverzibilni. Kycelni kloub je
nejdiive anejvic omezen v pohybu do vnitini rotace, pozdéji do abdukce, né¢kdy je
omezend 1 abdukce (rtizné zdroje uvadi pohyby v riizném potadi) [10, 19]. Dle Cyriaxe
je mozné takto diagnostikovat koxartrozu jeSté diive nez podle nalezti na RTG
snimcich [10]. Toto sniZzeni hybnosti kloubu je ddno svrasténim pouzdra, ke kterému

dochazi v ramci artrotickych zmén [11].

1.5.4 Strukturalni zmény

Klic¢ovou strukturalni zménou u OA je progredujici ztrata hyalinni chrupavky.
ZhorSovani jejich biomechanickych vlastnosti zplisobuje jeji otékani a destrukei,
nejprve v podobé drobnych defektli, a postupné vznikem zanétu. Erozi se postupné
chrupavka ,,obrousi“ aZz na subchondrdlni kost [20]. Subchondralni kost se pod
zvySenou aktivitou osteoblastil remodeluje, coz ve vysledku jesté snizi odolnost vici
tlaku na kloub. na okrajich chrupavky v mistech napéti, se tvoii osifikaci nechondralni
struktury, osteofyty, jako snaha zastabilizovat zménény kloub. M¢kké tkané v okoli
kloubu byvaji oteklé, ptitomen je i vypotek [5].

Tyto strukturdlni zmény na osteoartrotické kyc¢li jsou od pozdnéjsi faze
onemocnéni patrné na RTG zobrazeni [18]. Ze snimku podle vyraznosti deformit
v kloubu rozlisSujeme stupenn postizeni (klasifikace dle Kellegra a Lawrence). Lékaft
posuzuje formaci osteofytli, periartikuldrni osifikace, snizeni kloubni chrupavky a tim
1 kloubni $térbiny, vyskyt malych pseudocyst v subchondralni kosti a zménu tvaru

kloubnich ploch [21].

1.6 Konzervativni lé¢ba koxartrozy

Dtive, nez se I¢kat uchyli koperacni 1éCbe, je tieba zvazit mozZnost
konzervativni terapie. Radime sem vihovou redukci, fyzioterapii, medikamentézni
terapii a pfipadné pouziti opé€rné pomtcky [17]. V akutnim stadiu koxartrozy se
indikuje klid a polohovani, ato ptedevS§im na bfiSe, aby doSlo k uvolnéni flekéni
kontraktury. V ramci fyzioterapie se dale zameétfujeme naizometrické posilovani,
kterym se snazime piedejit atrofickym zméndm bfiSnich, glutedlnich a stehennich svala.
Terapeut provadi trakce a pasivni pohyby, cvic€it se da i v bazéné, kdy koncetina pracuje
v odlehceni [5]. po pominuti akutni fdze se zaméifujeme na vzniklé svalové dysbalance

v kloubu. Pacient cvi¢i aktivné, ale i pasivné na zvySeni rozsahli pohybu, zafazujeme
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i posilovaci cviky a zkracené svaly protahujeme. Nacvicujeme vSedni denni Cinnosti
(activity of daily living, nebo také ADL) v lepSim hybném stereotypu a u¢ime pacienta
chodit s dopomoci ortopedické pomicky (vychazkova hil, pfipadné francouzské
hole [5, 22]. Pokud je OA v kompenzovaném stavu, aktivni cviceni doplitujeme
o odpor. Je tfeba dbat na vyfazeni Svihovych prvkl a vyraznéji bolestivych pohybii.
Kloub nesmime pretizit [5].
Z farmakoterapie jsou indikovany analgetika, nesteroidni antirevmatika a antiflogistika,
kortikosteroidy a dalsi [5].

Jak ukazuje studie sledujici dva pacienty v kone¢ném stadiu koxartrézy 1écené
Cisté konzervativné, neinvazivné lze dosahnout vybornych vysledkli. Ackoliv se rozsah
pohybu nepodafilo zvysit, hladina algie byla zna¢né zmirnéna a tudiz doslo ke zlepSeni

chiize a zvySeni samostatnosti [22].

1.7 Operacni léEba koxartrozy

Totalni endoprotéza kycelniho kloubu je jedna znejcastéji provadénych
operaci [17]. Dnes se takovychto operaci provadi celosvétoveé 400 000 ro¢né, z cehoz 85
% pacientdl je operovanych pro koxartrozu [23]. V Ceské republice se takovych operaci
déla priblizné 10 000 ro¢né, acislo se zvySuje (pfed 40 lety bylo ctyfikrat nizsi).
na 100 000 lidi se pocitd 306 muzt véku 65 - 74 let a 421 Zen v€ku 75-84 let, u kterych
bude TEP provedena [5].

Nahradu kycelniho kloubu, nebo tzv. alloplastiku, délime dle typu na TEP, kdy
se méni acetabulum 1hlavice femuru, a cervikokapitadlni endoprotézu (CCEP,
hemiartroplastika), kde operatér méni pouze femoralni ¢ast [16]. Dle materialu
rozliSujeme cementovanou a necementovanou endoprotézu. Standardné€ se cementovana
pouziva u starSich pacientl, zatimco necementovand u mladsich operovanych. Vyhodou
necementovaného implantdtu je mozZnost pouziti miniinvazivniho (dale jen MIS)
vice dbét na odlehéeni operované konéetiny, a to po dobu 6 az 12 tydni [5]. Zivotnost
implantatu je u vétSiny pacientl (az 95 %) vétsi nez 10 let, u 85 % dokonce vice nez 20
let [23].

Operace je provadéna za tcelem zvysit stabilitu kyc€elniho kloubu a odstranit
bolest [5]. adiky svétovym zkuSenostem s timto zdkrokem dosahuji dnes operatéfi

velkych uspéchti. Individuélni vysledky ale zna¢né vychazi z mnoha riznych faktori:
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typu a materialu implantatu, jeho fixaci, operacni technice, v€ku pacienta a mnoha

dalsich. Nize se zamé&fim na techniku operace na zékladé pouzitého typu incize [17].

Alternativni operacni 1écbou mize byt osteotomie, kdy se provadi zmeéna
kostniho postaveni a tedy i kontaktu kloubnich povrchti. Operatér se snazi dosdhnout
vhodnégjs$iho postaveni mezi kloubnimi plochami, které umozni lepsi rozlozeni tlaki
na kloub v zatizeni [25].

Dalsi moznosti je debridement, kdy se artroskopicky oSetfuji degenerovany
povrch kloubu [5]. V krajnich pfipadech, kdy neni alloplastika moznd, je mozné se
uchylit k resekéni plastice, kdy se hlavice femuru odstrani bez vymény. Piipadné

k artrodéze, ktera pacientovi navraci moznost plného zatizeni kloubu [25].

1.7.1 Historie implantaci TEP

TEP, jakozto operace pomérné Castd, pomohla pii svém vyvoji irozvoji celé
ortopedie. Dnes velmi sofistikované a neustale se zdokonalujici implantaty ale stale
jesté bojuji s mnohymi potizemi ze strany odolnosti proti tfeni a tlaklim, zivotnosti
a toxicity materiala [4].

Historie endoprotetiky kycelniho kloubu se datuje az do roku 1923, kdy byla
Smith-Petersenem vyvinuta prvni primitivni verze endoprotézy, tzv. ,,mould
arthroplasty®. Ta pfedstavovala sklenénou polokouli, sklo ovS§em nemohlo vyhovét
tlakovym poZadavkim kladenym na kloub. Poté pfisla fada riiznych inovaci ve tvaru
a v materidlech. Moderni endoprotetika se objevila vroce 1958 implantaci prvni
endoprotézy fungujici na principu nizkého tfeni materialt sirem Johnem Charnleym, ta
byla vyrobena z teflonu. Endoprotéza z materialli, které pouzivdme dnes (keramika,
polyethylen a uslechtild slitina nebo korozivzdorna ocel, a dalsi), byla poprvé uznana
jako oficialni chirurgicka metoda v roce 1965. Varianta necementovaného implantatu se

zacala pouzivat v 80. letech [16, 26].

1.7.2 Indikace TEP

Implantace TEP kyc¢elniho kloubu je indikovéana ve stavech, kdy konzervativni
terapie uz prestava byt dostacujici moznosti 1écby. V piipadé primérni koxartrozy jsou
tedy indikaci nezvladatelné bolesti doprovazejici onemocnéni, destrukce kloubnich

struktur, ztrata funkce, ¢i ztuhlost kloubu. DalSimi indikacemi k operaci jsou druhotna
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koxartroza (u vrozenych a ziskanych vad, nebo idiopatické nekrozy hlavice), rizné
zanétlivé a pozanétlivé stavy, revmatoidni artritida, morbus Bechtérev, stavy
po specifickych koxitidach, protruze acetabula. Stavy po rekunstrukénich a paliativnich
zakrocich na kycelnim kloubu, stavy pourazové (posttraumatickd destrukce nebo
avaskuldrni nekroza hlavice), artrodezy a ankylozy kycelniho kloubu, ¢i nadory kosti
(rekonstrukce po extirpaci proximalniho femuru), byvaji stejné tak feSeny implantaci

TEP [5, 18, 23].

1.7.3 Kontraindikace TEP

Naopak mezi stavy k implantaci TEP kontraindikujici fadime zavazna interni,
neurologickd, cévni onemocnéni, chronické aneléCitelné infekce. Implantace u
pacienta, u kterého v rehabilitaci predpokladame nespolupraci, je na zvazeni. Relativni
kontraindikaci  je obezita, mlady  v€k, jiné  onemocnéni  vcetné

psychiatrickych [5, 18, 23].

1.7.4 Operacni pristupy

Za vice nez pét dekad existence implantati kycelniho kloubu doslo k velkému
pokroku ve vyvoji komponent, ale taktéz ve vyvoji pfistupovych tezi do kycelniho
kloubu. Dnes vedle néckolika klasickych tezi operatéfi bézné pouzivaji iftezy
modifikované, tzv. miniinvazivni (dale jen MIS), nebo méné invazivni (less invasive,
déle jen LIS).

Jako zékladni operacni ptistupy Dungl uvadi: ptedni (A), pfimy bo¢ni (L), zadni
(P) a kombinace zminénych (kuptikladu pomérné& bézné pouzivany pfistup antero-
lateralni (AL), nebo nékdy zminiovany posterolateralni (PL)) [16].

Pii vybéru zplsobu incize operatér zachovava snahu o co nejmensi poniceni
periartikularnich svald [4]. Velmi ale zélezi na pfedchozich zkuSenostech, které chirurg
ma s riznymi ptistupy [27].

Dungl popisuje proces implantace nasledovné. Rez se vede kizi, fascii, dale
hloubéji skrz svaly, nebo v mezisvalovych intervalech az do odkryti pouzdra kycelniho
kloubu. To se kapsulotomii natizne, nebo caste¢né odfizne a pak specialnim manévrem
v zavislosti na poloze pacienta se hlavice zjamky vykloubi. Pokud hlavice nejde
luxovat, pouzije se oscila¢ni pila, kterou se provede osteotomie krcku femuru a hlavice

se extrahuje vyvrtkou. po ukotveni endoprotézy se rana zasije [16].
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Operatér musi dbat na spravnou orientaci komponent. Pii pfednim pfistupu je
tteba se vyvarovat zvysSené anteverzi a pii zadnim pfistupu naopak retroverzi, aby
endoprotéza byla co nejstabilnéjsi.

Pti operaci by méla byt zachovana délka kr¢ku femuru (aby se zabranilo
nasledné diskrepanci DKK, viz 0 Postoperac¢ni komplikace) a tedy i1 velikost ramene sily

glutedlnich svall [4].

1.7.5 Standardni pristupy

Piimy anteriorni piistup

Piedni piistupy jsou specifické tim, ze respektuji nervosvalové intervaly.
Provadi se vSechny v supinacni poloze pacienta. Diky svému charakteru pribchu Setii
zadni ¢ast kloubniho pouzdra, tudiz pooperaéné¢ muize byt kloub ve flektované pozici
stabilngjsi oproti jinym pristuptim. Implantat je tak mén¢ nachylny k dislokacim. Kromé
primého predniho (Smith-Petersen) zde miizeme zaradit i kombinovany pfistup antero-
lateralni (AL, Watson-Jones) [27].

Tento pfistup je vhodny pro implantaci TEP, ale neodhali zadni ¢ast acetabula

dostate¢né piehledné. V takovém ptipadé by se musel udélat druhy pomocny fez [28].

Smith-Petersentiv piredni piistup

Smith-Peterseniiv (nebo také Heuteriv) ptistup se provadi v supinacni poloze
pacienta s podlozenim. Rez je veden paraleln& s hiebenem panevni kosti k spina iliaca
anterior inferior a distaln¢ pokracuje v dlouhé ose femuru [23]. Kromé oddéleni uponu
m. gluteus medius od lopaty kosti kycelni a nékdy nutného ¢aste¢ného odde€leni 1-2 cm
predni Casti zaCatku m. TFL, tento pfistup nevyZaduje poruSeni zddného svalu [28].
Incize vede mezi m. TFL a m. sartorius [16]. Déle se pak vede mezi m. rectus femoris
(odtazen medidln¢) am. gluteus medius (lateraln¢), ¢imz se odhali pfedni Cast
kloubniho pouzdra [28]. Tento ptistup dava dobry ptehled o ptedni casti kloubu a lopaté
kosti kycelni. Rizikové je zde ale nervové poruSeni, konkrétné n. cutaneus femoris
lateralis. Ze vSech klasickych pfistupd, se u tohoto pfedpokladd nejvétsi vhodnost
k pouziti pti implantaci TEP miniinvazivé [16].

Statisticky z nékterych studii vychazi, ze tento typ operace predstavuje nejmensi
riziko naslednych dislokaci implantatu, ato diky zachovéani intaktnosti okolnich

svalu [17].
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Dungl u tohoto pfistupu uvadi, ze ackoliv se zatim nepouziva pro implantaci

TEP kyc¢le standardné, zacina se mezi operatéry prosazovat [16].

Watson-Jonesiiv anterolateralni pristup

Ptistup dle Watson-Jonese je pfistupem kombinovanym, antero-lateralnim (AL).
Incize se provadi v supinacni poloze pacienta, podéIlné v dlouhé ose femuru a nasledné
proximaln¢ od velkého trochanteru zahyba dorzélnim smérem. Dochézi k castecnému
ptefiznuti svalovych vlédken pfedni ¢asti iponu m. gluteus medius a minimus. M. tensor
fasciae latae zde =zistava intaktni, ventrdln¢ pied fezem. Pak se opét provede
kapsulotomie nebo Uplna excize ¢asti kloubniho pouzdra [16].

Dle Turka tato incize, pokud je spravné provedend, nabizi minimalni svalové
poskozeni, a zaroven dobrou pooperacni stabilitu [15]. na druhou stranu Dungl pise, Ze
W-J pristup, ackoliv nejcastéji pouZivany, nejvice ovlivituje funkci glutedlnich sval
a zevnich rotatord. Dalsi poskozeni svali, které jiz predoperaéné byly v oslabeni, je

nepiiznivym poopera¢nim faktorem [16].

Modifikovany predni pristup dle Burwella a Scotta
Nekdy je jesté mezi prednimi pfistupy zminén ptistup podle Burwella a Scotta,
ktery je modifikaci Watson-Jonesova piistupu v poloze na boku, kde je fez veden

v proximalni ¢asti vice dorzalné [27].

Piimy lateralni piistup

Podrobnéjsi popis pribehu piimého boc¢niho piistupu (L piistupu), nékdy
povazovaného za modifikaci pfistupu pfedniho [27], se v riiznych publikacich zna¢né
lisi.

Pacient je ulozen na boku, nebo semisupinacné s podlozenim. Rez je veden
longitudinalné ptes velky trochanter (v distalni tfetin€). Fascii operatér protind mezi
m. gluteus maximus a m. TFL. Odhaleny m. gluteus medius je rozdé€len v jeho poloviné.
Nakonec je porusen m. gluteus minimus a kloubni pouzdro [28]. Bowden et al. dodava,
Ze pro tento pfistup operatér musi nafiznout trochanterickou burzu a odfiznout piedni

¢ast velkého trochanteru az k za¢atku m. vastus medialis.
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Tento pfistup pfedstavuje riziko poruseni n. gluteus superior [23]. Browner et al.
navic zminuje mozné riziko komplikovanéjsiho hojeni abduktori po provedeni sutury

piimo na trochanter [27].

Lateralni transglutealni pristup dle Bauera

Browner et al. upravuje klasicky Hardinglv piimy lateralni pfistup a definuje tak
techniku fezu transglutedlni. V supinacni poloze pacienta je incize vedena skrz vlakna
m. gluteus medius a m. vastus lateralis, pficemz oba jsou odtaty vcelku od velkého
trochanteru (n€kdy i s malou kostni lamelou). Opét jako u AL, nebo L pfistupu je zde
riziko $patné upravy abduktor, pro jejich suturu ptimo na trochanteru. Jako vyhodny se
muze ukdzat u operace u dysplastické kycle, kde na strukturalné¢ zménéném kloubu se
svaly nachazeji v ptiznivé pozici [16].
Pomérné ¢astou komplikaci tohoto pfistupu je poruseni n. gluteus superior pii prefiznuti
vlaken m. gluteus medius. Navic specifickym negativem tohoto pfistupu mizou byt

vetsi krevni ztraty pii operaci [16, 23].

Posterolateralni pristup

Pti provadéni posterolateralniho pfistupu (neboli modifikovaného Gibsonova) je
pacient poloZen naneoperovany bok. Rez je veden podélné skrz kazi, pfiGemz
proximalné vede lehce dorzalnim smérem. Dale je z distalniho konce rozdélen m. TFL
avjeho proximalni ¢éasti je v hloubce pfetat m. gluteus maximus. Incize pokracuje
dorzalnim smérem, kde rozdéli svalova vldkna zevnich rotatorti kyc€elniho kloubu. U
takto odhaleného kloubniho pouzdra se provede kapsulotomie [27]. Pro poruseni zadni
¢asti kloubniho pouzdra jsou zde Udajné Castéji pozorovany pooperacni dislokace

umelého kloubu [17].

Posteriorni pristup

Zadni pfistup se operuje vleze na boku s ky¢li flektovanou do 90°. Protind se
fascia lata a m. gluteus maximus podél svalovych vldken [23]. Zevni rotatory kycelniho
kloubu (konkrétn¢ m. piriformis, mm. gemelli a m. obturatorius internus) se porusi ve
svych tponech k femuru [16]. Kapsulotomie je v této poloze z dorzalni strany pouzdra
[24], coz dela kloub méné stabilni a vice nachylny k vykloubeni [17]. Posteriorni

piistup je ve svéte pomérné oblibeny pro svou piehlednost i potencidlni moznost mensi
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invazivity [16, 28]. Kvtli prabéhu n. ischiadicus tésné kolem zevnich rotatort je zde pfi
neopatrném provedeni fezu riziko poruseni nervové tkang.

Nevyhodou tohoto pfistupu mulze byt vétsi pravdépodobnost dislokaci
implantatu [28].

1.7.6 Miniinvazivni pristupy

S postupnym nabyvanim zkuSenosti se standardnimi pfistupy a zaroven
vznikajicim spoleCenskym tlakem na zkraceni doby hospitalizace zacind v chirurgii
tendence ke zmenSeni incize a vyvoji pfistupu méné nebo mini invazivniho [24].

,Miniinvazivni pfistup lze definovat jako takovy, kde je diky optimalnimu
umisténi fezu apii maximalnim vyuziti anatomickych intervali s minimdlnim
porusenim svalovych uponi dosazeno dostate¢ného piehledu operacniho pole
a umoziiuje tedy i komfortni a bezpecné provedeni planované operace® [16, p. 775].

Na délce fezu definovaného jako minimally invasive surgery (MIS) se autofi ne
vzdy shoduji. Horni hranice délky se vétSinou uvadi mezi 10 al1l5 cm adélka

standardniho nad 15 cm [16, 29].

Kontraindikace MIS pftistupt

Stale vice oblibend miniinvaziva nemusi ale byt vzdy optimalnim feSenim pro
daného pacienta. V fad¢ situaci mensi pfistup neni vhodné pouzit, dokonce je né€kdy
pfimo kontraindikovany.

Za absolutni kontraindikace povaZzujeme veskeré situace, které vyzaduji pouZiti
vétsSiho a prehlednéjSiho pfistupu. To jsou napiiklad revizni operace TEP, uplné
dislokace kycelniho kloubu, dysplazie vySsiho stupné, t€zké protruze acetabula, apod.
Déle se MIS pftistup nikdy nepouziva, pokud pacient na kloubu jiz n€které jiné operace
v minulosti prodélal (osteotomie, Spatné¢ zhojené fraktury, zavadéni kovi, apod.).
Klasického velkého fezu je tfeba pouZzit, pokud je pacientovi potifeba implantovat
cementovanou endoprotézu, ato napiiklad u operaci na osteoporotickych kostech, u
metastatické rakoviny, apod. Dale pokud je vkloubu ankyl6za, anebo je pacient

morbidn¢ obézni a kloub je tak ptes maly fez velmi neptistupny.

V nékterych situacich je miniinvaziva otazkou ke zvazeni, a rozhodnuti o pouziti
takového pfistupu je individudlni. zatakovéto relativni kontraindikujici stavy

povazujeme vétsi svalovou hmotu v okoli kloubu, ale 1 BMI vys§i nez 30. Pouziti
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klasického vs. MIS pfistupu se musi zvazit i v pfipad¢, Ze ma pacient vétsi diskrepanci

délek dolnich koncetin [16, 24].

Nekteré MIS piistupy nabizi moznost prodlouzeni incize v prubéhu operace

v piipad¢ nutnosti. Je také mozno provést druhy dodatecny fez [24].

Anterior single incision minimal invasive surgery (AMIS 1)

Smith-Peterseniiv piedni pfistup se uvadi jako nejvhodnéjsi na provedeni
kratSiho, mén¢ invazivniho fezu. Pro nizké riziko poskozeni nervovych struktur a pro
respektovani nervovych rozvodi a svalovych intervalii by se tento pfistup dal jako
jediny povazovat za skutecné miniinvazivni [16, 30]. V publikaci z roku 2014 Dungl
pise, ze se doposud bézn¢ nepouziva pro implantace TEP kycle [16]. Miniinvazivni
variantu modifikoval z klasického ptfedniho piistupu Keggi et al. [31]. Incize respektuje
nervosvalové intervaly. Vede mezi m. TFL a m. sartorius. Svaly, které jsou inervovany
z n. gluteus superior jsou odtazeny lateralné, zatimco ostatni medidln€. Velkym rizikem
je preruseni a. circumflexa femoris lateralis, ktera se Casto preventivné pii operaci
podvazuje. Kratky fez umoziluje dostatecné piehledné operacni pole, avSak problém
muze predstavovat nirocné zavadeéni a manipulace s nastroji. Ty mohou dokonce
zhmozdit glutedlni svalstvo a poSkodit kiizi. na druhou stranu, pii spravném provedeni
je mozné implantovat endoprotézu bez pomoci specialniho instrumentaria [16].

Vyhodngjsi bude ptistup AMIS pro operatéry, ktefi jsou zvykli pracovat
s klasickym anteriornim, pfipadné AL fezem [16].

V jednom fezu lze tento pfistup provést u StihlejSich pacientii, u vétSich

a obéznich operovanych se pouziva navic incize pomocna [31].

Anterior 2 incision minimal invasive surgery (AMIS 2)

Tento pfistup, vyvinut is nastroji v USA R. Bergerem, se v praxi pouZziva od
roku 2001, kdy byl zaveden prvni implantat. o dva roky pozdéji bylo vydéano
zhodnoceni prace stovky operaci. Jde o pfedni pfistup provedeny ve dvou incizich.
Jeden fez slouZzi pro vstup k femuru (1,5 — 3 cm) a druhy k acetabulu (4 cm). Dnes se
AMIS 2 sdopomocnym fezem pro instrumentdrium nadadle pouzivd u vybranych

pacientt. Dle Dungla se od tohoto pfistupu jiz ale upousti [16].
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Ackoliv vysledna délka vSech incizi nemusi byt tak kratkd jako u MIS1, fez hlavni zde
muze byt jesté kratsi nez klasicky MIS. Vyhodou tohoto piistupu oproti standardnimu je
kratSi doba hospitalizace a snizeni naklad oproti MIS1 technice i oproti standardnimu

pristupu. Kratsi je zde taky operacni Cas, pro usnadnéni manipulace instrumentaria [32].

Antero-lateral minimal invasive surgery (ALMIS)

Diky charakteru fezu a supinacni poloze pacienta, jsou podminky pro méné
invazivni provedeni vykonu piiznivé [16]. Incize vede mezi m. gluteus medius
am. TFL v mezisvalovém intervalu. Oproti lateralnimu pfistupu, ktery porusuje kycelni
abduktory, zde vidime mensi svalové oslabeni a oproti zadnimu pfistupu zase mensi

miru dislokaci endoprotézy [24].

Transgluteal minimal invasive surgery
Transgluteélni pfistup dle Bauera Dungl uvadi jako nevhodny pro miniinvazivu.
a to kvuli zasdhnuti do svalovych struktur a kvili riziku denervace m. TFL (n. gluteus

superior) [16].

Direct lateral minimal invasive surgery (LMIS)
MIS varianta pfimého bocniho pfistupu se pfili§ Casto k operaci kycelniho
kloubu nepouziva. Nizkou mirou rizik je povaZovan za bezpecny, navic délka

hospitalizace byva ptiznivé kratka [24].

Posterior minimal invasive surgery (PMIS)

Dungl u zadniho vstupu do kloubniho pouzdra uvadi jeho miniinvazivni
potencidl. AZ na pfetéti Slachy kratkych zevnich rotatort kycelniho kloubu zlstavaji
svalové intervaly neporusené.

Technicky je tento piistup nejjednodussi na provedeni. Potad zde ale zlstava

stejné€ jako u standardniho pfistupu nezanedbatelné vétsi riziko dislokaci (1-9 %) [24].
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1.7.7 Komplikace TEP

I ptes dlouholeté zkuSenosti operatérti s implantacemi TEP, tato operace ne vzdy
probihé zcela hladce. Az 10 % téchto zakrokli se s néjakou komplikaci potkava [33].
Asi nejcastéji jde o luxace protetického kloubu a pooperacni parézy vzniklé na podkladé
poruseni nervové tkané pti operaci [5].

Komplikace, které se sTEP kycelniho kloubu mizou pojit, délime

na intraoperaéni a postoperacni [34].

Intraoperacni komplikace

Béhem operace mize dojit ke zlomenin€, poranéni nervové nebo cévni struktury,
nebo hypotenzi zpusobené reakci na cement [34].

Fraktury

Riziko vzniku fraktury na opera¢nim stole je mensi nez 1 % pro cementované
a mezi 3-18 % pro necementované, nejcastéji femoralni, komponenty [34].

Acetabuldrni fraktury vzniklé béhem operace byvaji vzacné, ale také jsou Casto
prehlédnuty a zjistény az zpétné¢ z RTG nalezu. Pti dostatecné stabilité se respektuje
ptirozeny hojici proces, jinak se operatné¢ zavadi Srouby. Zlomeniny femuru jsou
Cast€j$i u obéznich pacientll, zen, pacientd s osteopenii, necementovanych endoprotéz,
pouziti nasili pfi implantaci [33].

Nervové poranéni, paréza

Incidence nervového poskozeni pii operaci je vyS$i nez poSkozeni cévni, ato
v mife 1,7 %, u reviznich operaci 3,2 % a u dysplazie u kongenitalnich dislokaci az 5,2
% [35]. Zasazené byvaji n. ischiadicus, n. femoralis, n. gluteus superior, n. obturatorius,
n. cutaneus femoris lateralis a to mechanismem komprese, pfetrZzenim nebo ischémii
[33, 31].

Riziko poskozeni je vazané na pouZitou operaéni techniku. Typicky rizikové
pfipady jsou popsany v kapitole 1.4.5 Ptistupy.

Cévni poranéni

Riziko vaskularniho poranéni se pohybuje mezi 0,2 - 0,3 %, pfiCemz nejcastéji
byva posSkozena a. iliaca externa aa. femoralis. K poskozeni dochazi kovovym
nastrojem, nebo pfedmétem z instrumentaria, které chirurg pouzivd, nebo samotnou

manipulaci koncetinou [33].
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Krevni ztraty
Krevni ztraty jsou individualni podle pribéhu operace. Obvykle se pohybuji
na hodnoté vyssi nez 200 ml [17].

Postoperacni komplikace

Pooperacni  komplikace  zahrnuji  infekce, dislokace  endoprotézy,
tromboembolickou chorobu, osteolyzu, aseptické uvolnéni TEP, periprostetické
zlomeniny, diskrepance délky dolnich koncetin, heterotopické osifikace, nebo obnoseni
komponent [34].

Infekce

Dodrzovani preventivnich opatfeni zachovani sterility a hygieny je dalezitym
opatienim proti vzniku infekce, kterd mize zhorsit hybnost pooperacné rehabilitované
koncetiny a celkové zvysit morbiditu [33]. Incidence se pohybuje mezi 0,4 — 1,5 % [34].
Pokud je infekce diagnostikovana Casné, tak se da komplikace zvladnout bez opera¢niho
feSeni. Jinak se provadi reimplantace endoprotézy [23].

Dislokace

Druhou nejcastéjsi komplikaci, po aseptickém uvolnéni komponenty, je
dislokace. Mira rizika vyskytu se pohybuje mezi 0 — 4,1 %, a to v zavislosti na pouZitém
pristupu. Dislokace jsou komplikaci zpisobujici prodlouzeni hospitalizace a vyzadujici
revizni operace. Opakovanost dislokaci kloubu a pozdné pooperaéni dislokace muze
vyzadovat provedeni revizni operace [36].

VétSinou k dislokaci dochdzi smérem posteriornim, a to luxaénim manévrem ve
flexi, addukci a vnitini rotaci v ky€elnim kloubu. Méné casto mlZe dojit ik predni
dislokaci, pfi postaveni kloubu v extenzi, abdukci a zevni rotaci. Samotny moment je
provazen hlasitym lupnutim a velkou bolesti [34].

Casné pooperaéni dislokace jsou napravovany uzaviené pod t¢inkem analgetik
apoté fixovany spikou. Riziko pro tuto komplikaci miize ptedstavovat nedokonala
orientace komponent, nevhodné zvolena velikost komponenty, insuficience abduktort,
nebo nestejnd délka koncetin [32].

Diskrepance délky dolnich kon¢etin

Prevalence vzniku rozdilu v délce koncetin je az 15 % [23]. U 5 % nachazime

klinicky zavazny stav, tedy rozdil vétSi nez 2 cm, zplsobujici problémy v chiizi,
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avynucujici zménu drzeni v panvi apatefi. Prvni volbou korekce je pouzivani
»podpaténky* do boty, piipadné se provadi revizni operace [33].

Heterotopické osifikace

Ne az tak zfidka mize dojit k osifikacnim procesim (u 20-80 % pacientd)
v mekkych tkanich v okoli kycelniho kloubu po implantaci TEP. Tyto osifikace v 5-10
% ptipadil zplisobuji bolesti a znaéné snizuji rozsah pohybu v kloubu [33].

Obnoseni komponent

Po case dochazi k opotfebeni materialu endoprotézy tfenim a tlaky, coz vede
k bolesti a instabilité.

Uvolnéni komponenty

Aseptické, nebo septické uvolnéni komponenty je dnes nejvétsi dlouhodobou
komplikaci provéazejici TEP kycelniho kloubu [36]. Ztrata fixace je casem
s opotfebovanim nevyhnutelnd a vyZzaduje revizni operaci [33]. Rizikovymi faktory pro
uvolnéni je prirozené obnoSeni, instabilita kloubu, S$patné provedena implantace
a charakteristiky pacienta [34].

Selhani implantatu

V nékterych ptipadech mize ¢asem dojit k poruse na implantatu. ato korozi,
periprotetickou zlomeninou, nebo znaénym opotiebovanim. Tyto stavy vyzaduji
operacni feSeni [23].

Pietrvavajici bolest, nespokojenost

Pacientt, ktefi s vysledky operace nejsou spokojeni, pfedev§im protoZe bolest
pretrvava i pooperacné, je asi 1 % [23].

Cévni komplikace

TEP kycelniho kloubu predstavuje zvySené riziko pro vyskyt zilni
tromboembolické nemoci. Dobrou prevenci je zde brzka vertikalizace pacienta
poopera¢né [33]. Dal§imi cévnimi komplikacemi muize ptedstavovat plicni embdlie,
cévni mozkova ptihoda nebo infarkt myokardu [34].

Mortalita

Riziko mortality u TEP implantaci se s vyvojem techniky vyrazné snizuje.

Dosahuje miry okolo 0,06 % [33].
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1.7.8 Rehabilitace

Rehabilitacni 1écba provézejici implantaci TEP kycelniho kloubu je rozdélena
do vice fazi. Spravné rhb nezaciné az hospitalizaci po operaci, ale jiz pfedoperacni péci.
Pooperacni rhb rozd€lujeme na fazi akutni, tedy fazi bezprostiedné po operaci
do relativniho ustaleni stavu a fazi naslednou, probihajici po pfelozeni na lizkové
rehabilitaéni oddéleni, ¢i ve specializovanéjSich tustavech. Kazdd zfazi nese své
specifické pozadavky na sestaveni terapeutické jednotky, které vychazeji z aktudlniho

stavu pacienta.

Predoperacni faze

Videdlnim pfipadé se pacient srhb setkavd jiz pfed samotnou operaci.
Zamétujeme se zde na ptipravu kloubu a pacienta celkové na ndro¢ny zakrok a na faze,
které budou nadchazet. OSetfujeme kycelni kloub, normalizujeme svalovy tonus
aupravujeme svalové dysbalance, uvolfiujeme svalové kontraktury aizometricky
posilujeme oslabené svaly (pfedevSim mm. glutei m. quadriceps femoris). Celkové
rozsahy pohybii se snazime zvétSovat. V chlizi se zaméfujeme na piiblizeni se
fyziologickému stereotypu, nacvicujeme s pacientem chiizi s berlemi a odlehovéani
koncetiny, nakteré je planovan zikrok. NavysSujeme celkovou kondici pacienta
a pfipravujeme organismus na zatéz operacni a pooperacni faze. Vénujeme se respiracni
fyzioterapii, uprav€é dechového vzoru acévni gymnastice. Pacienta dukujeme,
informujeme jej o pohybech, které bude mit jako prevenci piipadné luxace po operaci
zakazané, a s ohledem na tyto restrikce nacviCujeme piesuny, posazovani, vstavani
a celkovou samostatnost. Zakazanymi pohyby jsou ty, které plisobi na implantat
luxacné. To je flexe v kycCli vysSi nez 90°, addukce DK pies osu téla, zevni rotace
a flexe kycelniho kloubu se soucasnou extenzi kolene (vznikd pfili§ velkd paka

na kloub).

Akutni pooperacni faze

Po zédkroku je pacient podle stavu pielozen na JIP nebo na traumatologické
oddé€leni. Pokud je celkovy stav pacienta dobry, fyzioterapeut zahajuje pooperacni rhb
co nejdiive. Miru a intenzitu fyzioterapie udava I¢kai na podkladé vySetieni pacienta.

Vénujeme se spiSe SetrnéjSi rhb, kterou je pacient schopen ve svém momentalnim
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oslabeni zvladnout. Jde o respiracni fyzioterapii, prevenci tromboembolické nemoci,
fyzikélni terapii (kryoterapie). Pacienta polohujeme do postaveni, které je preventivni
proti kontrakturdm. D¢Elame s pacientem kondi¢ni cviky a izometricky posilujeme
svalstvo operované koncetiny.

Opét je kladen velky diraz na edukaci. Je tfeba se ujistit, ze pacient spravné

chépe, které pohyby délat nesmi a ze zdkaz dodrzuje.

Nasledna pooperacni faze (subakutni faze)

PéCe néslednd probiha na lizkovém rehabilitaénim oddéleni, v rehabilitacnich
ustavech, rehabilitacnich centrech, v odbornych lé¢ebnych tustavech, ¢i v socidlnich
ustavech.

V této fazi se snazime opravit vadné pohybové vzorce (naptiklad chiize a chiize
do schodli) asvalové dysbalance vzniklé pro patologii kloubu. Zaméfujeme se
na navraceni plnych fyziologickych rozsahli hybnosti v ky¢elnim kloubu. s respektem
k mife oslabeni (a opatrnosti k pietizeni) posilujeme oslabené svaly dolni koncetiny.
Zaroven posilujeme trupové svalstvo a svalstvo hornich koncetin, predev§im natahovace
loketniho kloubu, pro zvladani bezpe¢né chiize o berlich. Podporujeme co nejvyssi
stabilitu kyc€elniho kloubu.

Do rhb také zatazujeme fyzikalni terapii k ovlivnéni predevsim bolesti a trofiky.
Balneoterapii acvieni vbazéné ale neindikujeme pied Gplnym zhojenim rany.
[5, 16, 18].

Délka hospitalizace je pro kazdého pacienta individudlni. Pohybuje se obvykle
mezi 7-14 dny [16].

Pacient by mél byt dale upozornén na nutnost Upravy ADL, na omezenou
zivotnost ariziko opotfebeni TEP. Redukce hmotnosti muize Zivotnost kloubu

prodlouzit. PIna z4téz operované dolni koncetiny je moZna az po 3-6 mésicich [5].
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2 Cile

Predmétem této prace bylo zjistit, zdali ma charakter operacniho fezu (ve smyslu
jeho miniinvazivity) pozitivni vliv na pooperacni prabéh rhb a hybnost v kycelnim
kloubu. Dale pak porovnat jednotlivé skupiny a najit pfipadné charakteristické

odli$nosti a jejich vztah k vysledkiim.

3  Hypotézy

Prvni hypotézou bylo, ze implantace TEP prostfednictvim miniinvazivniho fezu
(tim spiSe ptredniho) pro svou Setrnost vaci mékkym tkanim kycelniho kloubu,
arespektovanim  intermuskuldrnich  interval, umozni rychlejSi  navraceni

fyziologickych rozsahi v kloubu, nez prostfednictvim klasického fezu.

Dale jsem hledala dikaz pro hypotézu, ze délka pooperacni hospitalizace
na oddéleni nasledné rehabilitacni péce bude u pacientli operovanych AMIS pfistupem

krat$i nez u pacientli operovanych ptistupem klasickym.

Poslednim piedpokladem bylo potvrzeni vysledkli celosvétové provadénych
studii srovnavajicich AMIS s ostatnimi fezy v dalSich méfenych faktorech majicich
souvislost s goniometrii (krevni ztraty, BMI, délka hospitalizace, perioperacni

komplikace, subjektivni stav pacienta).
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4 Metodiky a material

4.1 Design studie

Tato bakalaiska prace analyticky porovnava vybrané tudaje dvou skupin
pacientl, které byly extrahovany z -elektronické databaze tvofené vybranym
zdravotnickym zatizenim v uplynulych letech. Celkovy vzorek predstavoval pacienty,
kteti podstoupili alloplastiku kycelniho kloubu pro primarni koxartréozu. Prvni skupina
vzorku sestdvala zpacienti operovanych AMIS pfistupem, druhd z pacienti
operovanych jinym piistupem (vyjimaje ostatni miniinvazivni fezy). VSichni pacienti
byli hospitalizovani ve stejném zdravotnickém zafizeni, atudiz podstoupili stejnou
pooperacni rehabilitani 1é¢bu zahrnujici fyzioterapii, rehabilitaci s pfistroji (motomed,

motodlaha, rotoped) a fyzikalni terapii.

4.2 Vyzkumny soubor

K provedeni prizkumu bylo vybrano zafizeni VrSovickd zdravotni, a.s., kde
pusobi vedouci této bakalaiské prace. Tento zdravotnicky komplex se sklada mimo jiné
z operacnich sall, ortopedickych lizek a ltzkové rehabilitace. Piivodni snahou bylo
srovnat tficet pacientd po zavedeni implantitu pfistupem AMIS se stejné velkym
vzorkem pacientil operovanych jinou incizi.

Vsichni zkoumani byli b&hem jejich pooperacni 1é€by hospitalizovani
na lazkoveé rehabilitact VrSovické zdravotni, pficemz velkd cast z nich byla ve zdejSim

zafizeni pfimo operovana.

Z elektronické databaze byli vybrani vSichni hospitalizovani po implantaci TEP
za poslednich 39 mésici (vrozmezi fijna 2015 aprosince 2018), coz cCinilo 258
pacientli, ati byli dale redukovani pouze na pacienty, ktefi podstoupili implantaci
kycelniho kloubu. Tato skupina byla jeSt¢ z(Zena pouze na pacienty s diagndézou
primarni koxartr6za. Vysledny vzorek tak cital 90 subjektii a byl roz¢lenén do dvou
skupin dle operaéniho ptistupu na MIS a na jiné pfistupy. AZ na dvé vyjimky, které byly
ze skupiny vySkrtnuty (v tak nizkém poctu zastoupeni by totiz jakékoliv statistické
zaveéry nemohly byt povazovany za divéryhodné), byly veskeré minimalné invazivni
pfistupy provedené modifikovanym anteriornim fezem. Findlni skupiny k porovnani

tedy obsahovaly 50 pacientll operovanych miniinvazivné a 33 klasickym ptistupem.
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4.2.1 Skupina operovana AMIS

Veskeré implantace provedené MIS fezem (50 implantaci) byly provedeny ve
Vrsovické zdravotni, kde se natento typ operace soustiedi 4 mistni operatéfi. Az
na n¢kolik vyjimek jsou zde MIS implantace TEP kycelniho kloubu provadéné

pristupem anteriornim, ktery byl také pfedmétem naseho zkoumani.

4.2.2 Skupina operovana standardnimi pristupy

Pti sestavovani vyzkumného souboru bylo zdmérem vybirat pacienty s co
nejvetsim mnozstvim nasbiranych udaji (vékovy rozptyl, pridruzené diagnozy, apod.).
Toho ovSem nebylo mozné v praxi adanych podminkach docilit idealné, jelikoz
zkoumany soubor z mensiho zdravotnického zatfizeni tvofil obsahové mensi databazi.
Ackoliv pacienti z AMIS skupiny byli operovani vzdy za stejnych podminek, skupina
druhd byla z velké ¢asti sestavena z pacientli operovanych v jinych nemocni¢nich
zafizenich. za obdobi, ze kterého jsem operované vybirala, podstoupilo ve VrSovické
zdravotni alloplastiku pouze 6 pacientli, kteti spliovali kritéria srovnavaci skupiny.
Zbylych 27 pacientil bylo sice hospitalizovano a rehabilitovano ve VrSovické zdravotni,
operaci ale podstoupili jinde (13x FNKV, 4x FNM, 2x Hofovice, 4x Nemocnice
na Frantisku, 1x OB klinika, 1x Pfibram, 1x nezjisténo). VSichni operovani klasickym

fezem dostali bez rozdilu stejnou pooperacni péci jako pacienti skupiny AMIS.

4.3 Zpusob hodnoceni vysledkl po TEP

Vysledky po kycelnich alloplastikach jsou posuzovany standardné dle Harrisova
schématu. Tento 100-bodovy dotaznik se pouziva jiz témét 50 let a zohlednuje
pfedevS§im subjektivni hodnoceni pacientem (bolest, kulhdni, pouZivani hole, uSlou
vzdalenost pii chlzi). V objektivni casti se dotaznik zabyvd naopak deformitou
a hybnosti. Rozsahu konkrétné dotaznik neptisuzuje velky podil na celkovém vysledku
(jeho podil je pouze 5 bodit) [16].

Komplexni zhodnoceni TEP po implantaci pomoci Harrisova dotazniku, by jisté
podalo vysoce piehledné aobsihlé vysledky. Bohuzel, vpraxi se pfili§ casto

nesetkdvame s pracovisti, kterd by vSechny pacienty méla zdokumentované takto
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dasledné a vychdzela jsem tedy z toho, co bylo k dispozici. V tomto piipadé se jednalo

o rozsahy flexe a abdukce zaznamenavané v pribehu lizkové rehabilitacni 1é¢by.

4.4 Sbér dat

Hlavnim pfedmétem vyhledavani v databazi pacienti byla goniometrie
operovan¢ho kycelniho kloubu. Goniometrické udaje byly u pacientli zaznamenavany
ortopedy v prubchu celé hospitalizace a fyzioterapeutem pii vstupnim a pfi vystupnim
kineziologickém rozboru. s udaji pochazejicimi od fyzioterapeutli jsem nadale pracovala
primarné, nebot’ cilem bylo srovnat praveé vstupni a vystupni hodnoty. Kazdy z pacienti
byl navic v priabehu celé rhb ve vétsiné pripadi veden stejnym terapeutem, tudiz obé
méfeni provadéla stejna osoba.

Konkrétné byl zkouman rozsah do flexe a do abdukce v kycelnim kloubu,
s rozliSenim zda S§lo o pohyb aktivni, ¢i pasivni.

Krom¢ goniometrie byly analyzovany i ostatni informace, ze kterych bylo
dedukovéno, jestli by na rozsahy mohly mit bud’ ptimy vliv, nebo zda je zde alespon
souvislost, kterd by byla hodna dal§iho prozkoumani. V neposledni fad¢ pro nas bylo
dualezité udrzet si prehled o jakémkoliv udaji, ktery by mél tendenci vysledky zkreslit,

nebo je i n¢jak vyraznéji ovlivnit.

Udaje, které jsme sbirali:
Rok narozeni a vék
Vyska avédha pro pozdéjsi vypocet BMI (pokud tedy tyto tudaje byly
dohledateln¢)
Diagnoza (zde jsme filtrovali pacienty €isté na primarni koxartrézu)
Pfidruzené diagnozy
Datum a misto operace, operatér
Pooperacni den prekladu
Dé¢lka hospitalizace na lazkové rehabilitaci
Abdukce aktivni a pasivni na zacatku a na konci rhb 1écby
Flexe aktivni a pasivni na zacatku a na konci rhb 1écby
Perioperacni komplikace
Subjektivni stav pacienta

Ptistroj pouzity v rdmci rehabilitace (motodlaha, motomed, rotoped)
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4.5 Analyza dat

Subjekty vyznacujici se néjakou vyraznéjsi odlisnosti byly v mnoha ptipadech
vyskrtnuty pro mozné zkresleni vysledkii. Naopak jsme hledali, zdali n¢ktery z faktort
pro MIS piistup nebyli indikovani spiSe mlads$i pacienti, nebo zdali nebyla mira
komplikaci u klasického ptistupu vyssi).

Nasbirana data byla zaznamendna do dvou tabulek (pro skupinu AMIS a pro
klasicky pfistup). Odtud byly hledany vzajemné souvislosti, a porovnavany hodnoty
namétfenych rozsahti pohybu, které byly hlavnim piedmétem tohoto vyzkumu.

Ve vysledném srovnavani byly pouzity priméry naméfenych ¢isel (vék, BMI,
operacni Cas, pooperatni den ptekladu, délka hospitalizace). Stejné tak z rozsahil
pohybl byly pro piehlednost spocitdny primérné miry. Konkrétné to byly: primérna
abdukce aktivni a pasivni na zacatku a na konci rhb 1écby, primér rozdilu abdukce
(nakonec pouze aktivni) na zacatku a na konci rhb 1écby, priméra flexe aktivni
a pasivni na zacatku a nakonci rhb 1écby a primér rozdilu flexe aktivni a pasivni
na zac¢atku a na konci rhb 1éCby.

U nékterych subjektid nebyly v zdznamech dohledatelné vesSkeré meétené udaje.
Pacienti s piiliS nizkym poctem dat byli vySkrtnuti z dalSiho srovnavani. Aby
porovnavané skupiny obsahovaly dostate¢né vysoky pocet subjektli, byli ponechani
ipacienti, u kterych nebyly udaje zcela kompletni. Pfi vyhodnocovani pak pro
nejpodstatnéjsi métené vlastnosti byly vytvofeny dva priméry. Jeden sestavajici ze
vSech namétenych dostupnych hodnot pro danou vlastnost a druhy sestavajici pouze
z vysledkti naméfenych u pacientd, u kterych byly zaznamenany veskeré meéfené

hodnoty. Tyto vysledky jsou odlisné.

Pro nedostaCeny pocet zaznaml o subjektech, nebylo nakonec mozno nadale

pracovat s hodnotami pasivni abdukce na zac¢atku i1 na konci rhb 1écby.
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V nésledujici tabulce jsou zaznamenany primérné hodnoty ovlivitujicich
pfidruzenych faktord. Ty nédm davaji bliz§i ptedstavu o vzorcich, se kterymi jsme
pracovali. Pro zna¢nou nekompletnost sbiranych udaji u vSech pacientli v zavorce

udavam celkovy pocet subjekti, ze kterych byla primérna vyslednd hodnota spocitana.

Tabulka 1: Prehled hodnot ovliviwjicich faktori

: - p—
.~ 2 o 5
>§ % = g g —
o £ £ 2 2 E = = = = E
o = o S L=} = a A
= < = o < - = = @
3 —_ = 2= v 3 g o 2
z % = 2 8 $x 22 22 22
= > o oz S £ = & & o
AMIS 64 28,6 102 6 14,0 28 % 34 %
(50) (50) (49) (48) (50) (50) (50) (50)
Klasicky
pristup 72 26,8 93 8 19,5 31 % 31 %
32) (32) as) @) (32) (32) (32) (32)

44



5 Vysledky

5.1 Vysledky namérenych rozsahu

Me¢éteny byly hodnoty aktivni ipasivni abdukce iflexe vzdy nazacatku a
na konci rhb 1écby (kterd, jak jiz bylo feceno, byla délkove individualni pro kazdého
pacienta) u kazdé skupiny. Udaje o pasivni abdukci na zaGatku inakonci rhb 1é¢by
nedosahovaly v dokumentaci dostate¢né kompletnosti (pouze 30 % pacientll na zacatku
a79 % pacientll na konci rhb 1écby tento zdznam v dokumentaci mélo). Byly proto

z dals$iho zkoumani vyrazeny.

Tabulka 2: prumérné hodnoty namérenych rozsahii

Skupina AMIS Klasicka incize
Abdukce aktivni na zacatku rhb 1é¢by 20° 17°
Abdukce pasivni na zacatku rhb 1éCby Chybi data Chybi data
Abdukce aktivni na konci rhb 1écby 29° 30°
Abdukce pasivni na konci rhb 1é¢by Chybi data Chybi data
Primeér rozdila aktivni abdukce na zac¢atku a 9° 14°

na konci rhb 1é¢by

Flexe aktivni na zacatku rhb 1écby 65° 61°

Flexe pasivni na zac¢atku rhb 1écby 77° 78°

Flexe aktivni na konci rhb 1écby 84° 84°

Flexe pasivni na konci rhb 1écby 90° 89°
Primeér rozdila aktivni flexe na zacatku a 19° 24°

na konci rhb 1éCby

Primér rozdilti pasivni flexe na zacatku a 12° 11°

na konci rhb 1é¢by

5.1.1 Vysledné hodnoty abdukce

V aktivni abdukci na zac¢atku rhb 1€cby AMIS pacienti dosahovali vyssich Cisel

(20°) oproti standardnimu ptistupu (17°) a to 1 pies to, ze v priméru byli pacienti AMIS
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skupiny hospitalizovani a rehabilitaci zapocali o 2 dny diive nez pacienti druhé skupiny.
Vysledny primér aktivni abdukce pfi propousténi z hospitalizace, se ale u skupin
navzajem uz prili§ nelisi, rozsah je naopak o trochu vyssi u standardnich ptistupt (29°
pro AMIS oproti 30° pro standardni pfistup). V pasivnim rozsahu po skonceni
rehabilitace byl AMIS pfistup stale vyssi, ale jak bylo feceno, tato data byla vyskrtnuta
a k dohledéni jsou v piiloze ¢.1.

Primér rozdili aktivni abdukce na zacatku a na konci rhb 1écby, je udaj
udavajici, jaky pokrok v rozsahu pohybu pacienti primérné v dané skupin¢ udélali. Pro
co nejmensi zkresleni vysledki zde byli porovnavéni jen pacienti, u kterych byly
v zaznamech dostupné oba udaje (jak rozsah aktivni abdukce pied zacatkem, tak
1 na konci rhb 1é¢by). Nejde tedy o rozdil priméru ,,na zacatku* s primérem ,,na konci®,
ale naopak o primérnou hodnotu rozdilu spoc¢itaného u kazdého pacienta individualné.
U skupiny AMIS tato zména rozsahu od zacatku po konec hospitalizace byla 9°,
zatimco u klasického piistupu 14°, nebot’ tito pacienti zacinali pifi hospitalizaci

na niz$ich ¢islech nez MIS skupina.

5.1.2 Vysledné hodnoty flexe

O néco vyssi byly naméfené rozsahy aktivni flexe na zacatku rhb lécby u
pacienti operovanych AMIS fezem, oproti standardnimu (primérné 65° u AMIS
skupiny a 61° u skupiny operované standardni incizi). Naproti tomu, pocinajici flexe
pasivni byla v priméru u obou skupin dost podobna, lehce vyssi u klasickych ptistupt
(78° oproti 77° u AMIS skupiny). Obé skupiny byly nakonec propoustény z rehabilitace
se srovnatelnymi vysledky. Mirné vyssi byly vysledky u AMIS skupiny (aktivné 84° u
AMIS a 83,9° u klasickych pfistupt a pasivn¢ 90° u AMIS a 89° u druhé skupiny).

Primér rozdild aktivni flexe nazacitku a nakonci rhb lé€by byl vétsi u
klasického ptistupu (24° oproti 19° pro miniinvazivu), ze stejného diivodu jako tomu
bylo u hodnot abdukce. V pasivnim rozsahu udélaly obé skupiny béhem rehabilitace
velice podobny pokrok (12° AMIS pacienti a 11° pacienti skupiny klasické incize),
a zde pfipominam, Ze ob¢ skupiny zacinaly na téméf shodném rozsahu hybnosti pasivni

flexe.
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5.2 Dalsi vysledky

5.2.1 Ovliviujici faktory

Pro co nejvyssi vypovédni hodnotu vyslednych rozsahli, byly skupiny
porovnavany v SirSich souvislostech. (viz Tabulka 1)

Primérny veék u klasického piistupu (72 let) byl o 8 let vySsi nez u srovndvané
skupiny operované prostfednictvim miniinvazivniho pfistupu (64 let). 6 subjektt z 32 u
standardniho piistupu bylo véku 80 a vyssiho. 5 z téchto 6ti vykazovalo znacné¢ snizené
pocatecni hodnoty abdukce a 5 z nich flexe.

U MIS skupiny pouze 1 pacient (2 implantace — na pravé i levé dolni koncetin¢)
byl star§i 80ti let. a tento pacient vykazoval v obou piipadech komplikace, bolestivé
stavy 1iznacn€ snizené rozsahy. Vzhledem k niz§imu primérnému véku skupiny,
zhodnotime-li pacienty véku 75 let astar§i, rozsahy pohybu neukazuji né&jakou
prokazatelnou odchylku od priméru, vidime ale delsi hospitaliza¢ni dobu praveé u téchto
subjektti. Mira komplikaci mé také s pokrocilej$im vékem stoupajici tendenci.

Z celkového poctu 32 pacientll operovanych standardnim fezem 10 pocitovalo
bolesti. Z téchto 10ti pacientd 7 znich mélo zna¢né snizené pocateéni rozsahy, 4
dokonce nulovou pocateéni aktivni abdukei.

BMI dosahovalo u obou skupin kategorii nadvahy, ptfi¢emz u AMIS pacientli
byl pramér o 1,8 vyssi. Skupina AMIS obsahovala 4 pacienty s BMI vyS$im nez 35.
Vsichni tito 4 pacienti vykazovali niz§i pocatecni hodnoty flexe i abdukce. Je dobré
poznamenat, Ze u téchto pacientli operacni doby nebyla vy$$i nez priimérnd, naopak
vykazovala spiSe niz$i hodnoty.

Pooperacni den piekladu byl v priméru o 2 dny krat$i u AMIS skupiny. Stejné
tak celkova doba hospitalizace byla kratsi u AMIS skupiny (14 dni) oproti skupiné
standardniho pfistupu (20 dni), ¢inici rozdil 6 dni. Z 32 pacientii skupiny klasickych
pristupti 3 znich méli hodnoty celkové doby hospitalizace natolik vysoké, Ze jejich
nezapocitanim se vysledné ¢islo snizi z 20 na 18. i tak se jednd o nezanedbatelné vyssi
¢islo oproti AMIS pacientim. Ve skupin¢ AMIS, nebyl mezi 50 pacienty ani jeden
piipad vykazujici tak vyrazné odchylky od priméru.

Pacienti skupiny AMIS, ktefi byli nadprimérné dlouho hospitalizovani (tedy
vice nez 14 dni), byli zaroven vétSinou pacienty s komplikacemi, nebo bolestivym

stavem. Co se rozsaht tyc¢e, udélali béhem hospitalizace nadpriimérné velky pokrok.
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Doba trvani operacniho zakroku (,,operacni ¢as®) byl delsi u AMIS skupiny o 9
minut v pruméru. Operacni protokoly pacientdi operovanych v nékterych jinych
zafizenich nez ve VrSovické zdravotni nebyly pro tento vyzkum k nahlédnuti. U AMIS
pacientli jsme tedy pracovali se zdznamy 98 % pacientl, au skupiny klasického
pfistupu pouze s 18 % pacineti.

Ze skupiny klasickych piistupti bylo komplikovanych 10 z 32 (31 %)
zkoumanych piipadtd. 3 znich (9 % skupiny standardniho pfistupu) méli pooperacni
anemizaci. Nutnost extubace permanentniho mocového katetru (PMK) pro retenci moci
byla u 1 (3 %) pacienta, a infekce hornich dychacich cest béhem hospitalizace taky u 1
pacienta. U 3 (9 %) pacientli doslo k poruse €iti — 1 mirna hypestezie stehna s poruchou
vibra¢niho ¢iti a nevybavnymi reflexy L2-S2, 1 deficit hlubokého ¢iti na DK akralné (se
spontanni upravou do konce hospitalizace), a 1 porucha vibracniho ¢iti cel¢é DK
s poruchou vybavnosti reflexti L2-S2 a hypestezii glutedlnich svalti. Srde¢ni obtize se
vyskytly u 2 (6 %) pacienth — u 1 fibrilace sini a pfetrvavajici sinus po nasazeni
medikace, 1 srdecni selhani (pacient byl pielozen na JIP a po stabilizaci stavu byl
ptelozen do VrSovické zdravotni). Pacienti této skupiny pocit'ujicich bolesti bylo 10
z32 (31 %).

U AMIS skupiny 14 z 50 (28 %) subjektti mélo zaznamy o komplikacich, ostatni
operace predpokladdme, ze byly nekomplikované. 9 (18 % pacientli skupiny AMIS)
znich pocitovalo po operaci mirnou anemizaci. Uroinfekce se objevila u 2 (4 %)
pacientii, poruchy ¢iti u 3 pacientll (6 %) - 1 snizena citlivost na lytku, 1 dvoudenni
pooperacni necitlivost celé dolni koncetiny, 1 porucha vibra¢niho ¢iti na akru dolni
koncetiny. U 1 pacienta (2 %) doslo k prodlouzeni operované DK o 3-4 cm. Bolestivych
stavi bylo 17 z 50ti (34 %).

Volba pomocného rehabilitacniho pfistroje zavisi na stavu pacienta, na hybnosti
a bolestivosti operované koncetiny. po operaci pacient standardné zacinéd rehabilitovat
s pomoci motodlahy, pfi progresu terapie se prechazi na motomed a pozd¢ji na rotoped.

Ackoliv jsme sbirali iudaj o pouziti téchto rhb pfistroji, analyza dat

nepoukazala na Zadné souvislosti hodné bliZ§iho prozkoumani.
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6 Diskuze

6.1 Srovnani AMIS a jinych pristupu

Pii srovnavani vyhod ¢i nevyhod MIS oproti standardnimu fezu je tieba
podotknout, co uz bylo zminéno, a to Zze MIS nemtize byt indikovan u vSech pacientt
podstupujicich operaci na kycelnim kloubu.

Jak vychazi jiz zpopisu jednotlivych pfistupti (viz 0 Operacni pfistupy),
mluvime-li o MIS pfistupech ke kycelnimu kloubu, mluvime vlastné o modifikacich
incizi standardnich. Divodem vyvoje téchto modifikaci je snaha snizit délku fezu a tim
1 poskozeni mékkych tkani. Tyto modifikace navic byvaji technicky naro¢né a vyzaduji
Casto specidlni instrumentarium [24]. ,,U€ebni kiivka® (mira 0sili a Casu vynalozené¢ho
operatérem k nauceni nové operacni techniky) byva také pomérné dlouha [30].

Z logické uvahy by mél MIS pfistup spravné piinést vyhody, které standardni
fez neumozni, anebo snizit mozné nevyhody [16].

Vyhodnost miniinvazivity, je ale, jak se ukazuje, dosti spekulativni téma.
Operatéfi se ve svych zkusSenostech Casto lisi, a setkdvame se i s nazory oznacujicimi
MIS piistupy za komplikované a rizikové. Dungl uvadi, ze miniinvaziva pfindsi nizsi
morbiditu pfi zachovani bezpe€nosti, zivotnosti iuc€innosti které poskytuje piistup
standardni [16].

Kratsi fez predpoklad4d mensi poskozeni mékkych tkani okoli kyc€elniho kloubu,
tim 1 sniZeni krevnich ztrat pfi operaci, celkovy operacni €as, celkové bolestivosti a také
lepsi kosmetické vysledky. Ocekava usnadnéni znovuobnoveni funkce kloubu
pooperaéné¢ atim rychlejsi rehabilitaci atudiz zkraceni doby pooperacni
hospitalizace [17] .

MIS ovSem piindsi 1 své potencidlni nevyhody a rizika. Operacni Cas (zpocatku
hlavn¢ diky dlouhé ucebni kiivce, se kterou se ortopedi potykaji) nemusi pro naro¢nost
pfistupu byt vzdy vyhodou. Stejné tak ukotveni komponent miize byt kvili zhorSené
piehlednosti operacniho pole méné piesné a stabilni [16] a srovnavani délky dolnich
koncetin muze byt hlfe korigovatelné. anakonec, obtiZnd manipulace komponent
a instrumentdria pres kratky fez miize znamenat vétsi zhmozdéni kiize v okoli rany [17].

Kubes ve své priaci zhodnotil jednotlivé pfistupy nasledovné.

vvvvvv

ptistup ke kloubu bez alterace svalt ¢i jejich uponi. ALMIS pfiistup je také vhodnym,
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ackoliv zde dochazi k vétsimu poskozeni svalovych struktur. Zadni pfistup do kycelniho
kloubu vyzaduje poruSeni rotatorti, ¢imz je povazovan za nejvice traumatizujici a tudiz
nejméne fyziologicky [30].

Ze systematické studie, kterd srovnava vysledky MIS a standardnich ptistupt
vychézi, Ze miniinvazivita disponuje vyraznym snizenim krevnich ztrat a opera¢niho
¢asu, jiné vétsi rozdily nebyly zaznamenany [37].

AMIS 1 pristup vyzaduje pro zavadéni implantatu vétsi silu 1 tlaky pfi zavadéni
instrumentaria, coz negativné piisobi na okolni tkané (predevsim glutealni svalstvo, ale
i podkozi a kuzi). na druhou stranu AMIS 1 skytd vyhodu v provedeni bez potieby
specialniho instrumentaria [30].

Dungl piSe: ,,Publikované, ani osobni zkuSenosti nas neopraviiuji k doporuceni
vSeobecného ustupu od standardnich ptistupli smérem k MIS technice® [16].

Ackoliv se zda, ze MIS dosahuji lepsSich kratkodobych vysledki, dlouhodobé
benefity jeSt¢ nebyly jasné prokazany. Jen Cas ukdze, jestli implantace provedené
za pouziti MIS pfistupt budou kvalitou srovnatelné s témi provedenymi prostfednictvim
klasickych, léta pouzivanych, ptistupti [24].

Volba vhodného pristupu pro implantaci TEP kycle zavisi na mnoha faktorech.
Operatér rozhodné primarné nerozhoduje podle potencidlnich dlouhodobych benefiti
daného typu incize, ale spiSe dle ptedpokladli pro uspé$né provedeni operace.

To znamena piedevsim dle zkuSenosti a mozZnosti pracovisté [16].

Ve shrnuti je zfeymé, Ze pi1 porovnani MIS pfistupu s klasickym, mnohdy az
desitky centimetrit dlouhym fezem, ze 1 kratky fez si velkou miru invazivity ponechava.
Mira komplikaci ani pooperacni hybnost ¢i bolest se vysledné nelisi nijak zasadné.
»Minimalné invazivni pfistup pii implantaci TEP kyc€elniho kloubu nedéla ze zdkroku
miniinvazivni operaci. Vhodnéjsi by byl spiSe termin ,,méné invazivni* (less invasive,
nebo také LIS) [30, 37]. Navic natukor mensiho poruseni kiize a kosmetickym
vyhodam, miZe byt nevyhodou nutnost n€kdy pusobit na mekké tkané vyssim tlakem
pfi zavadéni instrumentarii skrz maly otvor. Pfi spravném vybéru pacienta je tento

ptistup ale bezpecny [37].
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6.2 Srovnani s jinymi vyzkumy

Pooperacni hybnost kycelniho kloubu

vvvvv

oproti standardnim ptistuptim, ale z dlouhodobého hlediska neprokazuji zadné benefity.
[24] Toto tvrzeni koresponduje s vysledky mého vyzkumu, kde bylo prokdzano, ze
pooperacni hybnost kycelniho kloubu v ¢asné pooperacni fazi je lepsi u MIS pfistupu
oproti klasickému.

Ilchmann et al. [38] a Connolly et al. [39] taktéz dokazuji lepsi funk¢ni vysledky
brzy po operaci arychlejsi navrat k normalnimu chiizovému stereotypu, ale
z dlouhodobého pohledu neshledavaji mezi metodami pfistupu rozdily.

Ilchmann et al. [38] méfenim po 6 a po 12 od operace vypozoroval vyrazné
niz8i procentudlni zastoupeni pacientil, kteti po implantaci kulhali v AMIS skupiné ve
srovnani se skupinou operovanou klasickym transglutealnim ptistupem.

Dvé¢ souhrnné srovnavaci studie [28] a [39] zabyvajici se vysledky jednotlivych
operacnich ptistupti pro TEP kyc¢le, udavaji lepsi hybnost a rychlejsi névrat chiizového

stereotypu u ptednich ptistupt obecné (klasickych ¢i MIS).

Naopak Kim et al. zddné vyraznéjsi rozdily v pooperacni hybnosti u pacienti
s miniinvazivnim pfistupem oproti klasicky operovanym ani casn¢ pooperaéné

nenasel [40].

Délka operace
Ilchmann et al. povazuje vétsi délku trvani operace u AMIS pftistupu (119 minut

oproti 107 minutdm) zajedinou nevyhodu této incize oproti klasickému
transglutedlnimu piistupu [38]. Tento vysledek odpovidda mému (kdy MIS operace byly
v pruméru o 9 minut delsi).

Connolly et al. potvrzuje, ze v obdobi ucebni kiivky ortopedti byla doba trvani
operace delsi (a krevni ztraty vétsi) u pacientli operovanych AMIS incizi, avSak dodava,
ze se tato doba zkracuje s nabyvajicimi zkuSenostmi operatéra a nakonec se srovnava

s klasickym pftistupem [39].

Opacny, ale piresto diky metodice vyzkumu pomérné duvéryhodny, vysledek
pfinasi studie porovnavajici 75 pacientli operovanych bilateradlné, kdy jeden kloub byl

vzdy operovan miniinvazivné a druhy klasicky. Tento vyzkum ukazuje mnohem kratsi
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operac¢ni dobu u MIS operaci. [40] Kratsi trvani operace u MIS 2 pfistupu reportuje
i Amman et al. [32].
Cheng et al. [37] ve své studii nenasel Zadné vétsi rozdily v operacnim Case mezi

MIS a standardnimi pfistupy.

Délka hospitalizace
D¢élka hospitalizace je pozitivné ovlivnéna MIS charakterem operace TEP kycle.

V tomto tvrzeni se shoduji veskeré zde porovnavané vyzkumy, véetné mého, pro které
délka hospitalizace byla jeden ze sledovanych faktord [32, 38, 39]. Podle
Ilchmanna et al. [38] lze kratsi hospitalizace ¢aste¢né ptisoudit psychologickému efektu

kratsi jizvy na pacienta.

Komplikace

Ze studii, srovnavajicich MIS pfistupy s klasickymi pfistupy, vzeslych mezi lety
1998 a 2008 vychazi, ze pro omezenou délku incize u MIS operace, predstavuje
implantace TEP prostfednictvim MIS pfistupu veétsi riziko Spatné fixace nebo
nedokonalého usazeni komponenty [37].

Dva ¢lanky se navic shoduji na vétSim vyskytu infekci v MIS skupiné oproti
klasickym incizim, ktery se ale s postupujici ucebni kiivkou operatért snizuje [39, 40].

Ilchmann et al. [38] sice zaznamenal vétsi vyskyt komplikaci u klasického
pristupu (coz ptisuzuje mensi zkuSenosti jejich operatérii s implantacemi provadénymi
s pouzitim klasického fezu oproti miniinvazivnimu), ale u MIS pfistup se v jejich
skupiné vyskytly 2 ptipady tak téZkych infekci, ze musela byt provedena reimplantace.

Nizsi vyskyt luxaci implantatu je dle Petise et al. [28] obecné u ptednich

piistupl oproti ostatnim.

Vyzkum Chenga et al. [37] neshledal z4ddné vyraznéjs$i rozdily mezi

srovnavanymi skupinami. Toto potvrzuje imilj vyzkum. Komplikace byly velmi

wevr

vyskytovaly spiSe ve skupiné klasického piistupu.

Bolest
Pooperaéni bolesti byly vtéto bakalarské praci shledany jako pomérné

srovnatelné v obou skupindch. Connolly etal ve své studii, kterd ma porovnavané
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vzorky sestavené velice podobné jako je tomu v této praci, udava, ze v AMIS skupiné

byla mira bolestivych stavli nizsi nez u klasického bo¢niho fezu. [38]

Kim ve své srovnavaci studii porovnava mimo jiné i AMIS pfistup s klasickym
bo¢nim pfistupem (tedy standardni pfistup, ktery byl pouzit i u vétSiny pacientii nasi
srovnavaci skupiny). Z vyzkumu vyplyva, ze ob¢ incize ptedstavovaly pfiblizné stejny
operacni Cas, ale krats$i hospitalizace a mensi bolestivost byly zaznamenany u skupiny
AMIS pfistupu.

Systematicka studie srovnavajici implantace TEP ptes klasicky a MIS ftez
z vyzkumil vzeslych mezi lety 1998 a 2008 udava, ze kratkodobé pooperaéni vysledky
neukazuji zadny vyrazny rozdil mezi ptistupy. To se tykd krevnich ztrat pii operaci,
délky operace, bolesti, komplikaci, délky hospitalizace a celkové hybnosti (ale nikoliv
jednotlivych rozsahti pohybu) [38].

6.3 Limity vyzkumu

6.3.1 Mozné zkresleni vysledki

I ptes veskeré snahy je tfeba konstatovat, ze vysledky tohoto vyzkumu nemohou
dosahovat stoprocentni ditvéryhodnosti, coz je zfejmé, pokud se ohlédneme jesté jednou
na metodiky odebirani dat pro tuto praci.

Uz samotny zplusob méfeni vykazuje velkou chybovost. Ackoliv stejného
pacienta mé&fil na zacatku 1 na konci rhb 1é€by jeden a ten stejny vySetiujici, tak je tfeba
podotknout, Ze na pracovisti je vice fyzioterapeutl, ktefi se na ziskani dat podileli. Lze
ptedpokladat, Ze Zadni dva terapeuti nemé&ii zcela shodnym zpiisobem a tudiz vysledky
mohou byt takto zkresleny. VéEtsi pocet hodnotitelti zptisobi pravdépodobné vyraznéjsi
zkresleni hodnot abdukce, spiSe nez flexe. Abdukci je totiZ tieba u pacienta velmi dobie
fixovat. Navic je zde potiz pfesného definovani ,,plného rozsahu* abdukce. V mnoha
ptipadech udaje o abdukci v databazi Gplné chybély (jde zejména o pasivni rozsah) a
s daty ani nemohlo byt pracovano.

Pribéh arozsah pasivniho pohybu miize byt zkreslen pacientovym nevédomym
»dopomdhanim® pohybu. Pro naméfeni nejpiesnéjSich hodnot je nutné, aby terapeut

navodil a kontroloval u pacienta dokonalou relaxaci segmentu a psychické uvolnéni [1].
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,PI1 méfenich na zivych objektech si musime uvédomit, Ze pfesnost méfeni
nemuze byt vyssi nez asi 15-20 %. «

Za ucelem zjisténi miry reliability a objektivity metody SFTR v praxi byla
na Univerzit¢ Palackého v Olomouci provedena diplomova vyzkumna prace. ,,Z
vysledkli vyzkumu vyplyva, ze aroven reliability méfeni jednotlivych vySetfovanych
pohybti dosahuje pouze velmi dobré resp. pfijatelné trovné hodnoceni koeficientii
reliability (v 19 % ze vSech méfeni) aroven objektivity vysledkll jednotlivych
vysetiovanych pohybli pak dosahuje pouze pfijatelné trovné hodnoceni koeficientl
objektivity pro individuélni a skupinovad méteni (v 28 % ze vSech méteni).” Konkrétni
vyzkum také prokazuje vyssi reliabilitu a objektivitu goniometrického vySetieni pohybu
pasivniho oproti pohybu aktivnimu. Autor diplomové prace v zdvéru sadm hodnoti
metodu SFTR, v jejim originalnim provedeni, jako nedostate¢né spolehlivou a navrhuje
upravy metodiky [41]. Studie byla zaméfena na posouzeni spolehlivosti méfeni pohybi
v ramennim kloubu, nikoliv kyc¢elnim kloubu. Vysledky tedy nemusi zékonité
korespondovat s mou studii, ale poukazuji na nedostatky metody SFTR v praxi.

Nakonec je tieba pfipomenout, ze vzorek hodnocenych pacientli nebyl sestaven
idealné. Skupiny AMIS a klasicky ptistup obsahuji pfili§ maly pocet vzorka (navic jsou
navzajem mnozstevné odlisné) a neshoduji se zcela v ovliviyjicich faktorech, jako jsou
tteba komorbidity ¢i pohlavi pacienta. AMIS a klasické incize navic ve vétSing piipadi
provadéli jini operatéfi na jinych pracovistich. Lisi se tedy i podminky, ve kterych byli

pacienti operovani.

6.3.2 Nedostatky vyzkumu a potencialni prostor ke zlepseni

Pro pozdéjsi kvalitni zpracovani dat je vhodné data uZ odebirat s urcitym
zamérem. Kdyby se o studii védelo s predstihem, terapeuty by bylo mozné instruovat ke
shodnému zpiisobu vySetieni pacienta. Zamezilo by se tak problému s nedostatkem
zaznami, odchylkam v méfeni, ¢i potizi s definici pojmu ,,plny rozsah“. Bolest by pro
veétsi prehled bylo vhodné u pacientll zaznamendvat na 10ti bodové vizudlni analogové
stupnici (VAS scale), kde 10 je subjektivné maximalni bolest. Pfipadné by se dalo pro
vysetieni a zdznam pouzivat Harristiv nebo podobny dotaznik.

Ackoliv  jsem sbirala 1idata o pfistrojové rehabilitaci a komorbidity

vySetfovanych subjektll, tyto zdznamy v této praci nakonec nenasly vétSiho uplatnéni.
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Nebyla najita totiz zddna souvislost s daty jinymi, nebo jsem nevédéla, jak tyto
souvislosti hledat.

Ob¢ skupiny dosahovaly vic nez dostateCny pocet subjektl pro sestaveni
bakalarské prace. Presto s takto malym vzorkem pacientii nepracuje snad zadna mnou
naleznutd studie zabyvajici se opera¢nimi pfistupy do kycelniho kloubu. Pro
davéryhodné porovnani s jinymi vyzkumy a pro detailni vyhodnoceni tato prace nebyla
vhodné¢ uzptisobena

Ceska ani zahrani¢ni pida bohuZel zatim nepfinesla vyzkumy zabyvajici se
pooperacnimi rozsahy pohybi u pacienti po TEP miniinvazivnim pfistupem ze strany
fyzioterapie. Veskeré dohledané clanky pokryvaji pouze ortopedické hledisko
problematiky. Chybi tedy pro srovnani vysledkii tohoto vyzkumu vyzkumy podobné.
Srovndvat mohu ostatni faktory skupiny (BMI, doba hospitalizace, v&k, bolest,
komplikace, piipadné¢ i krevni ztraty), rozsah pohybu ale neni pfedmétem zjistovani u
zadné jiné studie. Zahrani¢ni ¢lanky spiSe prezentuji funkéni hybnost kloubu po operaci
a zamé&fuji se spiSe na kvalitativni, nez kvantitativni strdnku pohybu (mechanika chiize,

apod.)
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ZAVER
Mezi vysledky sesbiranych zahrani¢nich studii panuje pomérné znacna

heterogenita. To mlze byt do znacné miry dano moznostmi a rozdilnou zkuSenosti

jednotlivych pracovist’ s konkrétnimi piistupy.

Z této prace jednoznacné vyplyva, ze ackoliv vystupni rozsahy flexe i abdukce
jsou u obou skupin navzdjem jen zanedbatelné¢ odlisné, hodnoty na zacatku rhb 1€cby
vykazuji jasné lepsi vyssi hodnoty u AMIS pfistupu oproti klasickému piistupu. Toto se
logicky odrazilo na kratsi rehabilitaci u AMIS pacientt.

Potvrzeni hypotézy ale neznamend jist¢ uspéSnou studii. Je tfeba vzit v potaz
odli$né charakteristiky jednotlivych skupin, které tuto skute¢nost mohly podpofit, ne-li
pfimo zpusobit. Ze zkoumanych dat vyplynulo, zZe na poc¢atecni rozsahy v aktivni flexi
a abdukci ma pfimy negativni vliv rostouci vék. Protoze pacienti skupiny standardniho
pfistupu byli primérné o 8 let star$i, mohl tento fakt ovlivnit zkoumané vysledky.
Taktéz bolesti pacientli a zvySené BMI maji ocividnou tendenci negativnim smérem
ovliviiovat tyto rozsahy. Predpokladanou krat$i rehabilitatni dobu pacientt AMIS
skupiny se tedy nezdafilo jednoznaéné prokazat kvili odlisnostem obou zkoumanych

skupin, ackoliv se vysledky zdaji byt kladné pro tento piedpoklad.
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SEZNAM ZKRATEK:

ADL - activity of daily living, vSedni denni ¢innosti
AL pfistup — anterolateralni ptistup

ALMIS — Antero-lateral minimal invasive surgery
AMIS 1 — Anterior single incision minimal invasive surgery
AMIS 2 — Anterior 2-incision minimal invasive surgery
BMI — body mass index

CCEP — cervikokapitalni endoprotéza

DKK - dolni koncetiny

L ptistup — lateralni ptistup

LDK - leva dolni koncetina

lig. — ligamentum

LIS — less invasive surgery, mén¢ invazivni operace
LMIS — Direct lateral minimal invasive surgery

LS patet — lumbosakralni oblast patete

m. — musculus

m. TFL — m. tensor fasciae latae

MIS — minimal invasive surgery

n. —nervus

OA — osteoartroza

PMIS - Posterior minimal invasive surgery

PMK — permanentni mocovy katetr

Rhb — rehabilitace

SI skloubeni — sakroiliakalni skloubeni

TEP — totalni endoprotéza

VAS — vizualni analogova stupnice
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PRILOHY

Priloha €. 1: Skupina AMIS, rozsahy pohybi
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34 20 20 0 45 60 75 85 30 25
35 20 75 80 90 90 15 10
36 20 80 90 90 90 10 0
37 20 20 0 80 90 90 90 10 0
38 20 40 20 60 65 80 90 20 25
39 70 |77,5| 80 90 10 | 12,5
40 20 40 20 75 90 90 90 15 0
41 25 25 0 60 70 90 90 30 20
42 25 25 30 5 40 80 75 90 35 10
43 20 30 10 75 85 90 90 15 5
44 0 25 30 25 60 85 90 25

45 25 30 5 60 80 90 10
46 30 30 0 70 80 90 90 20 10
47 20 40 20 75 85 90 90 15 5
48 20 40 20 90 90 90 0

49 20 40 20 40 0 50 70 90 90 40 20
50 40 90 90 90 0
priamér | 20 31 29 35 9 65 77 84 90 19 12
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Ptiloha €. 2: Skupina Klasicka incize, rozsahy pohybi
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Priloha €. 3: Skupina AMIS, ostatni data

— | =g = 3
E|E|E s s
- | N o 2 s
—_ = Q| o ‘e ‘e
= ¢ © o [ o
5|2 |3 |3|5 g 8
> ) (a] (a] [ (7 a
1 61 | 28,3 | 105 | 11 5
2 56 129,1|105| 6 7
3 65 129,12 | 76 | 11 | mirna 7
anemizace
4 58 123,9| & | 11 5
5 72 | 24,0 | 120 | 11 7
6 62 (21,3110 11 bolestivy pohyb 5
7 76 (32,6 | 90 | 16 kolisavé bolesti 6
8 60 | 33,0 | 150 | 11 6
9 67 | 39,4 | 120 | 23 4
10 62 | 27,4116 | 14 6
11 65 | 23,9 | 140 | 11 5
12 57 | 24,4102 | 11 bolest na rotopedu 6
13 72 130,8| 75 | 16 | mirna 6
anemizace
14 54 126,0| 95 | 11 4
15 64 (24,9 | 100 | 11 vecerni bolesti 8
a bolesti v tfislech
(potize se spanim)
16 65 (30,8 81 | 16 bolesti pfi pohybu 6
17 64 |1 20,2 |105| 9 5
18 60 110 | 11 | bolestivost snizena citlivost 7
lytka PDK
19 42 121,01120 | 11 5
20 70 |1 32,3103 | 11 snizend hluboka 5
citlivost na akru
21 85 | 27,5 [ 88 | 28 | mirna anemizace, | bolesti kolene a kycle 6
uroinfekce PDK, predevsim pfri
pohybu, brnéni 2-4
prstu pravé nohy
22 86 | 27,5 | 100 | 32 | uroinfekce silnd palpacni bolest 6
kiizové krajiny a glut
3
23 75 136,7| 90 | 11 5
24 51 (22,1105 ]| 15 | mirna lehéi hypestezie okolo 7
anemizace jizvy
25 70 | 27,8 | 90 | 14 8
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26 55 (32,7115 | 11 mirné bolesti 4
27 64 (38,1 | 50 | 11 | pooperacné 2 dny 7
necitila PDK, pfi
prijeti na rhb uz bez
senzitivniho deficitu
28 49 (28,4 |125| 11 mirné bolesti 6
29 49 | 28,4 | 154 | 11 | mirna anemizace 6
30 47 | 25,8 13 bolest 6
31 71 (24,2 83 | 11 5
32 44 | 33,7 [ 100 | 11 | prdlouzeni LDK 4
0 3-4cm
33 50 | 28,8 | 82 | 11 6
34 76 | 36,0 8 | 11 4
35 74 | 25,4 | 109 | 25 | uroinfekce 6
36 67 | 29,7 (110 | 13 7
37 75 [ 30,1 | 95 | 16 | mirna anemizace | mirné bolesti 6
38 74 (23,3 85 | 11 4
39 54 (30,5110 (| 11 bolesti Sl a beder 5
40 64 | 24,3115 | 15 mirné bolesti 7
41 59 | 31,2 | 105 | 18 | mirnd anemizace 5
42 77 | 31,9 24 | mirnd anmizace mirné bolesti lat. 7
epikondylu distalni
¢asti femuru a velkého
trochanteru
43 64 | 26,8 | 140 | 12 7
44 36 |1 24,8 (110 | 7 bolesti 7
45 78 (303 77 | 9 6
46 69 (29,0 65 | 16 Bolest stehna 7
47 77 | 32,1 | 141 | 24 | neciti vibracni Citi 6
akralné na LDK
48 70 | 23,8 | 75 | 14 | mirna anemizace 5
49 62 (32,0120 ] 31 6
50 78 21,1 70 | 11 mirné bolesti 7
priméry | 64 | 29 (102 | 14 6
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Priloha €. 4: Skupina Klasicka

incize, ostatni data

— | =19 = 3
gt 2 £
-~ N o > c
S |8 |2 3 3
— o ‘S o K= ‘S
> [} 0 © > 0
3 s |2 |8 Z &
= © ) ) o -4
= |S |3 |3 |5 g 3
> [+ (a) (a] a (7] o
1 69 14 7
2 78 16 13
3 76 | 21,5 12 13
4 69 11 | mirna anemizace 8
5 80 (29,4 50 | hypestezie celé DK, bolest 7
reflexy L2-S2 a nestabilita
nevybavné, porucha | kolene
vibracniho Cciti
akralné
6 67 11 | virovy infekt hornich | bolest od kycle az 8
dychacich cest po holen, i vklidu,
béhem hospitalizace | zhorseni bolesti
oproti
predoperacnimu
stavu
7 86 | 23,9 | 110 | 29 | deficit hlubokého citi 9
akralné na LDK -
do konce
hospitalizace se
spontanné srovnalo
8 61 | 24,8 18 6
9 69 15 7
10 66 26 bolesti 7
11 75 17 | retence modi - 7
extrahovani PMK
12 56 (229112 | 11 no¢ni bolesti 6
13 74 8 | srdecni selhani, 7
prelozena na JIP,
koronarografie
s norm. nalezem
14 76 19 9
15 81 | 234 16 | mirnd anemizace 12
16 77 14 bolesti stehna 6
17 76 24 10
18 85 22 bolesti kolene 7
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19 70 26,3 90 11 | Fibrilace sini, 5
Uspésna medikace,
od té doby sinus
20 75 1342 9 | 11 5
21 69 24 8
22 74 (23,4 80 | 15 7
23 73 19 6
24 56 | 26,9 22 | mirnd anemizace 8
25 72 (316 79 | 11 bolest stehna 5
26 57 | 41,4 44 | vyrazny hematom, 7
porucha vibra¢niho
Citi celé LDK, bez
reflex( L2-S2,
hypestezie
glutedlnich svald
27 81 42 7
28 85 18 13
29 71 | 23,4 15 bolest kycle pfi 7
pohybu i vklidu
30 72 20 bolest a snizend 6
citlivost kolem
rany a tfisla
31 66 (17,7 16 9
32 76 23 bolesti kolem 11
fezu a tfisel
praméry | 72 27 93 | 20 8
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