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Abstrakt

Totalni nahrada ky&elniho kloubu je jednou z nejéast&jsich operaci v ortopedii. Uplnou
nahradu kycelniho kloubu lze fesit nékolika odlisSnymi typy opera¢nich ptistupi. V této
praci se zabyvame predevsim pristupem anteriornim a anterolateralnim. V teoretické Casti
této prace jsou shrnuty zakladni poznatky o anatomii, kineziologii ky¢elniho kloubu a o
zminény typy operacnich pfistupl, typy totalnich endoprotéz a také jsou zde shrnuty
poznatky ohledn& hojeni meékkych tkani a o ¢asné pooperacni rehabilitaci. Cilem prace je
zjistit to, zda bude rehabilitace v prvnich dnech po operaci u pacientli operovanych
anteriornim pfistupem rychlejsi, v zavislosti na Setrnosti pfistupu a respektovani
anatomickych struktur, oproti pfistupu anterolateralnimu. Prezentujeme soubor 24
pacientl, znichZ 12 bylo operovdno anteriornim pfistupem a 12 anterolateralnim
piistupem. V praktické ¢asti hodnotime a porovnavame ¢asnou pooperacni rehabilitaci u
obou pfistupil. Parametry, které hodnotime jsou svalova sila abdukce, flexe a extenze
v ky€elnim kloubu. Dale pak pasivni a aktivni rozsah pohybu v kycelnim kloubu pfi
abdukci, flexi a extenzi. Hodnotime také vertikalizaci, chlizi a chlizi po schodech. Ve
vSech hodnocenych parametrech se ukédzalo, ze jsou na tom pacienti po operaci
anteriornim pfistupem lépe nez pacienti po operaci anterolateralnim ptistupem. Vysledky
ukazaly, ze je rehabilitace v prvnich dnech po operaci anteriornim ptistupem rychlejsi,

nebot’ je tento piistup velmi Setrny.
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Abstract

Total hip replacement is one of the most common surgeries in orthopedics. Complete hip
replacement can be addressed with several different types of surgical approaches. In this
work we deal mainly with the anterior and anterolateral approach. The theoretical part of
this work summarizes the basic knowledge about the anatomy, kinesiology of the hip joint
and the prearthrotic causes leading to complete hip replacement. Furthermore, the types
of surgical approaches, types of total endoprostheses are mentioned and the knowledge
about soft tissue healing and early postoperative rehabilitation is summarized. The aim of
this work is to determine whether rehabilitation will be faster in the first days after surgery
in patients operated by the anterior approach, depending on the gentle approach and
respect for anatomical structures, compared to the anterolateral approach. We present a
group of 24 patients, 12 of whom underwent anterior approach and 12 anterolateral
approach. In the practical part we evaluate and compare early postoperative rehabilitation
in both approaches. The parameters we evaluate are the muscular strength of abduction,
flexion and extension in the hip joint. Furthermore, the passive and active range of motion
in the hip joint during abduction, flexion and extension. We also evaluate verticalization,
walking and walking the stairs. In all evaluated parameters, it was shown that the patients
after the operation with the anterior approach were better than the patients after the
operation with the anterolateral approach. The results showed that rehabilitation is faster
in the first days after the operation with an anterior approach, as this approach is very

gentle.
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SEZNAM ZKRATEK

a — arteria

ABD — abdukce

AC — Hilgenreineriiv thel

AMIS — anterior mini invasive surgery
a.s. — akciova spolecnost
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cm? — centimetr &tvereény
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DK — dolni koncetina
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UvVoD

V diplomové praci se zaméfuji na problematiku ¢asné rehabilitace po totalni
endoprotéze kycelniho kloubu. Existuje nckolik operacnich pfistupi ke kycelnimu
kloubu. Patii sem pfistup anteriorni, anterolateralni, laterdlni, posterolateralni a
posteriorni. V diplomové praci se zabyvam hodnocenim pooperacniho zotaveni u
pacientll, kterym byla implantovand ndhrada kycelniho kloubu pfistupem anteriornim a
anterolateralnim.

Jednotlivé operacni pfistupy se mezi sebou lisi, predev§im ve vztahu k mékkym
tkanim. To, jakym pfistupem ke kycelnimu kloubu je provedena implantace endoprotézy,
ovliviiyje néasledné zotaveni pacienta.

Touto praci bych rada zjistila, zda a jak se casna rehabilitace po operaci kycelniho
kloubu mezi obéma ptistupy lisi, a zda bude zotaveni u pacientli operovanych anteriornim

ptistupem, ktery je Setrny k mékkym tkédnim, rychlejsi.
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1 ANATOMIE KYCELNIHO KLOUBU

1.1 Svaly kycelniho kloubu

Musculi coxae, svaly kycelniho kloubu, délime podle svého umisténi do predni
skupiny (m. iliopsoas, m. psoas major a m. psoas minor) a zadni skupiny (v povrchové
vrstveé — mm. glutei a m. tensor fasciae latae, v hluboké vrstvé — pelvitrochanterické svaly)

(Cihak, 2011, s. 464; Hudak & Kachlik, 2015, s. 148).

1.1.1 Priedni skupina

M. iliopsoas, bedrokycelni sval, je tvofen m. psoas major a m. iliacus. M. psoas
major zaCina na bederni patefi v oblasti proccessi costales a meziobratlovych plotének od
Th12 po L4-L5 a upind se na trochanter minor ossis femoris. M. iliacus za¢ina na panvi
ve fossa iliaca a upind se na trochanter minor ossis femoris. Funkci téchto svalt je flexe
a vnéjsi rotace kycelniho kloubu, pomocna addukce a udrzeni rovnovéahy trupu. Piedni
skupina je inervovana z plexus lumbalis vétve z nervus femoralis (Cihdk, 2011, s. 464-

465; Hudak & Kachlik, 2015, s. 149).

1.1.2 Zadni skupina

V povrchové vrstvé jsou ulozeny mm. glutei, svaly hyzd’ové a m. tensor fasciae
latae. Mezi mm. glutei patii m. gluteus maximus et medius et minimus (Cihdk, 2011, s.
464; Hudak & Kachlik, 2015, s. 150).

Nejpovrchovéji ulozeny m. gluteus maximus, velky sval hyzd’ovy, za¢ina dorzalné
od linea glutea posterior, os ilium, os sacrum, os coccygis a ligamentum sacrotuberale a
povrchovy list thorakolumbalni fascie. Upind se na tuberositas glutea ossis femoris a
condylus lateralis tibiae pomoci tractus iliotibialis (aponeuroticky zesileny pruh stehenni
fascie). Horni snopce umoziuji abdukei stehna, naopak dolni snopce extenzi, vn¢js$i rotaci
a addukci stehna. Podili se také na udrzeni extenze kolenniho kloubu tahem za tractus
iliotibialis, udrzuje retroverzi panve a umoziuje vzpiimené postaveni trupu. Inervovan je
z n. gluteus inferior (Cihék, 2011, s. 465, 467; Hudak & Kachlik, 2015, s. 150).

M. gluteus medius, stiedni sval hyzd'ovy, se nachdzi hloubéji a zacind kranialné
na os ilium mezi linea glutea posterior a linea glutea anterior. Upind se na trochanter
major ossis femoris. Funkci pfednich snopcii je vnitini rotace a flexe v kycelnim kloubu,

sttednich snopct abdukce a zadnich snopcii zevni rotace a extenze v kloubu kycelnim.
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Inervovan je z n. gluteus superior (Cihék, 2011, s. 467-468; Hudak & Kachlik, 2015, s.
150).

M. gluteus minimus, maly sval hyzdovy, ulozeny nejhloubé&ji, zac¢ind ve stredni
¢asti os ilium mezi linea glutea anterior a linea glutea inferior. Upina se na trochanter
major ossis femoris. Jeho funkce a inervace je totozna s m. gluteus medius (Cihdk, 2011,
s. 468; Hudak & Kachlik, 2015, s. 150).

M. tensor fasciae latae, napina¢ stehenni povazky, zaCind na spina iliaca anterior
superior ossis illi a prostfednictvim tractus iliotibialis se upina na condylus lateralis tibiae.
Podili se na flexi, abdukei a vnitini rotaci kycelniho kloubu. Diky Gponu pfes tractus
iliotibialis se téZ podili na zavére¢né rotaci kolena a jeho extenzi ve stoji (Cihak, 2011, s.
468-469; Hudak & Kachlik, 2015, s. 150).

V hluboké vrstvé jsou uloZeny pelvitrochanterické svaly, mezi které patii m.
piriformis, m. gemellus superior, m. obturatorius internus, m. gemellus inferior a m.
quadratus femoris (Cihak, 2011, s. 464; Hudak & Kachlik, 2015, s. 151).

M. piriformis zaCind na os sacrum, m. gemellus superior zafind na spina
ischiadica, m. obturatorius internus na vnitini ploSe membrana obturatoria, m. gemellus
inferior na tuber ischiadicum, vSechny tyto svaly se upinaji na trochanter major. M.
quadratus femoris zafina na tuber ischiadicum a upind se na crista intertrochanterica
femoris. Spole¢né vykonavaji tyto svaly zevni rotaci a abdukci flektovaného kycelniho
kloubu, m. quadratus femoris pouze vnéjsi rotaci v kloubu kycelnim. Inervovany jsou

z plexus sacralis (Cihék, 2011, s. 469; Hudak & Kachlik, 2015, s. 151).
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Obrazek 1. Glutealni svaly — (1) m. tensor fasciae latae, (2) m. gluteus medius,
(4) m. gluteus minimus (Cihak, 2011)

10
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Obrazek 2. (1) M. tensor fasciae latae (Cihék, 2011)

1.2 Svaly stehna

Svaly stehna (mm. femoris), délime do tfi skupin: predni skupina (m. sartorius, m.
quadriceps femoris) podilejici se na flexi, abdukei a vnéjsi rotaci stehna; medialni skupina
(m. pectineus, m. adductor longus, m. gracilis, m. adductor brevis, m. adductor magnus,
m. obturatorius externus) jejiz svaly se ucastni hlavné pti addukei, flexi, vné&jsi rotaci,
méné pak pii extenzi a vnitini rotaci stehna; zadni skupina (m. biceps femoris, m.
semitendinosus, m. semimembranosus) jejiz funkci je extenze, addukce, vnitini a vnéjsi

rotace stehna (Huddk & Kachlik, 2015, s. 152-155).

11
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Obrazek 3. Predni skupina svali stehna — (10) m. sartorius, (16) m. vastus
lateralis (Cihak, 2011)

1.3 Fascie hyzdi a stehna

Fascia glutea pokryva hyzdové svaly, prechazi od os sacrum pies cristu iliacu.
Ptes septa je spojena se svalovymi snopci m. gluteus maximus. Prostfednictvim fascia
lata femoris piechazi na stehno. Fascia lata femoris pokryva svaly stehna. Za¢ina na lig.
inguinale a Casti crista iliaca. Na zevni stran¢ je zesilena pruhem tractus iliotibialis. M.
gluteus maximus a m. tensor fasciae latae se upinaji do tohoto zesilené¢ho pruhu.
Jednotliva osteofascialni septa, oddé€lujici skupiny svall stehna, jsou propojena s fascii
lata femoris. Na urovni epikondylii femuru, bazi pately a caput fibulae jeji prib¢h konci

(Cihék, 2011, s. 498).

1.4 Kineziologie ky¢elniho kloubu

Kycelni kloub je jednoduchy kulovy omezeny kloub, ktery umozituje pohyb ve

ttech rovinach: frontalni rovina zajist'ujici abdukei a addukei, sagitalni rovina umoznujici

12
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flexi a extenzi a transverzalni rovina naopak vnéj$i a vnitini rotaci. Jamku tvofi
acetabulum panevni kosti, jez je po okrajich ohrani¢eno chrupavcitym limcem (labrum
acetabuli), jehoz funkci je stabilizovat hlavici femuru v jamce. Hlavici tvofi caput
femoris. Kloubni pouzdro je zesileno ttemi vazy: ligamentum iliofemorale, ligamentum
pubofemorale a ligamentum ischiofemorale (Kapandji, 1987, s. 2; Huddk & Kachlik,
2015, s. 83).

Sagitalni rovina umoziuje pohyb do flexe a extenze. Flexe kycelniho kloubu je
zavisla na postaveni kolenniho kloubu. Rozsah pohybu (range of motion — ROM) flexe
v kycelnim kloubu s extenzi kolene je omezen svaly zadni strany stehna a ¢ini 90°. ROM
flexe v kycelnim kloubu s flexi kolene naopak umozni tyto svaly relaxovat a ROM
dosahuje 120°. ROM extenze kycelniho kloubu miiZze byt zvétSen pii postaveni panve do
anteverze spolu s vyrazngj$i bederni lordézou, omezen muze byt diky napéti ligamentum
iliofemorale. Fyziologicky je ROM extenze 30° (Kapandji, 1987, s. 4, 6; Huddk &
Kachlik, 2015, s. 83).

Ve frontalni roviné dochazi k abdukci a addukci. Z anatomického hlediska je
dosazeno maximalni abdukce tehdy, kdy se kréek femuru opfe o labrum. VétSinou je
omezena zkracenim adduktord kycelniho kloubu. ROM abdukce dosahuje fyziologicky
45°. Abdukce je omezena ligamentum pubofemorale. Addukce byva spojena s dalSimi
pohyby (flexi a extenzi) v ky¢elnim kloubu a ROM dosahuje 30°. Addukce je omezena
ligamentum ischiofemorale (Kapandji, 1987, s. 8, 10; Hudék & Kachlik, 2015, s. 83).

Transverzalni rovina umoziiuje pohyb do vnitini a vnéjsi rotace. ROM vnitini
rotace v kyC€elnim kloubu dosahuje 35° a je ovlivnén tthlem anteverze krc¢ku femuru.
Vnitini rotace je omezena ligamentum ischiofemorale. ROM vnéjsi rotace kycelniho
kloubu je 45° a je zavisly na poloze pacienta. Poloha v sed¢, pfi flexi kycelniho kloubu
v 90°, umozni vétsi ROM neZz poloha vleze, vzhledem k relaxaci ligamentum
iliofemorale a ligamentum pubofemorale (Kapandji, 1987, s. 12; Hudak & Kachlik, 2015,
s. 83).

Nejvhodnéjsi rozlozeni zatéze na kloubni plochy je pii 90° flexi kycelniho kloubu,
mirné zevni rotaci a abdukci, vtomto postaveni dochdzi k maximalnimu kontaktu
kloubnich ploch. Tento fakt vychdzi zkvadrupedalni lokomoce clovéka (Kolat &
Lepsikova, 2009, s. 159).

Kycelni kloub je charakterizovan nckolika thly, jez maji vztah k acetabulu a
hlavici femuru. V roviné frontalni nachdzime kolodiafyzarni Gthel (CCD), ktery svira

kréek femuru s diafyzou femuru. Za fyziologického stavu dosahuje v dospélosti 125°.
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Vroviné transverzalni popisujeme uhel anteverze femuru, ktery znaci velikost
ventralniho odklonu hlavice femuru a kréku femuru od frontalni roviny. V dospélosti ¢ini
7—15°. Miru kryti neboli zastfeSeni hlavice femuru acetabulem ukazuje Wibergiiv thel
(CE). Popisuje jej vertikalni linie, ktera prochazi stfedem hlavice femuru a linie
prochazejici sttedem hlavice femuru a okrajem acetabula. V dospélosti by mél dosahovat
20°. Hilgenreinerav uhel (AC) oznacuje velikost sklonu stfisky acetabula, kterd je dana
spojnici okrajii acetabula a horizontélni linie. Uhel by nemél byt vétsi nez 15° (Kolai &

Lepsikova, 2009, s. 160-161).

1.5 Femoroacetabularni impingement syndrom

Femoroacetabularni impingement (FAI) je onemocnéni, které se s velkou
pravdépodobnosti podili na vzniku takzvané idiopatické koxartrozy kycelniho kloubu.
Syndrom je charakterizovan nespravnym tvarem artikulujicich ploch hlavice a acetabula.
Na zéklad¢ nekongruentniho tvaru hlavice a acetabula dochazi pfi flexi a vnitini rotaci
kycelniho kloubu k predéasnému kontaktu hlavice stehenni kosti a okraje jamky.
V priibéhu Casu vznikd na takovém podklad¢ degenerace acetabuldrniho labra, ¢asti
chrupavky a hlavice kosti stehenni (Chladek, 2007).

Nespravny tvar hlavice se nazyva typ ,cam‘ oznacujici chybé&jici nebo
nedostacujici sféricitu hlavice. Pfi¢inou tohoto tvaru muze byt stav po prob¢hlé
avaskularni nekroze (perthesovské, posttraumatické, steroidni nebo u hemoblastoz), po
zlomeninach krc¢ku stehenni kosti, u benignich tumort proximélniho femuru nebo u

pacientil s diagndzou coxa vara adolescentinum (Chladek, 2007).
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Obrazek 4. Typ cam léze — Sipky ukazujici mechanicky konflikt p¥i flexi dolni
koncetiny (Chladek, 2007)

Nespravny tvar acetabula se nazyva typ ,,pincer. Acetabulum je v tomto piipade
postaveno do retroverze. Porucha orientace jamky miize vzniknout nasledkem defektu
své dorzolateralni ¢asti. Tento typ muze vzniknout i u jamky, ktera je velmi hluboka,
avsak jeji orientace je spravna. U pacientl s hyperlaxicitou vaziva se mtize ,,pincer* 1éze
také vyskytnout. Nejdiive dochazi k poSkozeni labra formou kalcifikace nebo ruptury a

nasledné je poskozena i chrupavka (Chladek, 2007).

Obrazek 5. Typ pincer 1éze — Sipky ukazujici mechanicky konflikt pri flexi
dolni koncetiny (Chladek, 2007).
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Bolest se miize vyskytovat jiz v mladém véku mezi dvaceti a tficeti lety. ObtiZe se
vyskytuji pfevazné intermitentné po nadhlém pietizeni, malém urazu, po dlouhodobém
sezeni a chiizi. Lokalizace bolesti byva zpravidla v oblasti tfisla. Vyjimkou neni také
propagace do hyzdé nebo prenesena bolest v oblasti trochanteru, v koleni, v bederni pateti
pfi ochranné blokadg, dale pak v kiizi nebo podbiisku. Casem se vyskytuji startovaci
obtize, ztuhlost a kulhéni. Pacient mize také pocitovat preskakovani v kycli, coz je
nasledkem léze labra (Chladek, 2007).

V ramci klinického vysetieni lze na zakladé omezené a bolestivé 90° flexe pfii
soucasné vnitini rotaci a addukci v ky€elnim kloubu hovofit o pozitivité¢ testu na
impingement syndrom. Zda se jedna o FAI, lze prokazat na zaklad¢ zobrazovacich metod,
at’ uz se jedna o sonografické nebo rentgenové vysetfeni, CT a MRI (Chladek, 2007).

FAI lze Iécit chirurgicky, v omezené¢ mife také konzervativné. V rdmci
konzervativni 1é¢by jsou pacientovi doporucena rezimova opatieni, aby se vyhnul
soucasné vnitini rotaci, flexi a addukci v kycelnim kloubu. FAI je mozné také 1écebné
ovlivnit farmakologicky, pomoci nesteroidnich antirevmatik a chondroprotektiv. Lécba
typu ,,cam® zahrnuje modelaci hlavice kosti stehenni tak, aby vznikl spravny off-set
hlavice. V ptipad¢ poskozeni labra dochézi k jeho oSetfeni. Operace typu ,,cam* se
provadi otevienou artrotomii nebo artroskopii. Lécba typu ,,pincer spociva v obnoveni
spravné verze jamky, formou redirekce acetabula periacetabularni osteotomii. Pokud je

soucasn¢ posSkozeno labrum, dochazi k jeho oSetteni (Chladek, 2007).
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2 OPERACE KYCELNIHO KLOUBU

Nahrada kycelniho kloubu je indikovana u degeneraci pfi primarni artroze nebo
pii sekundarnich postizenich kloubu jako jsou revmaticka onemocnéni, avaskularni
nekrozy hlavice femuru, hemofilické nebo metabolické artropatie ¢i posttraumatické
destrukce hlavice femuru (Kolai & Dyrhonové, 2009, s. 430). K dal§im indikacim tplné
nahrady kycelniho kloubu patii benigni a maligni kostni tumory, artritida vznikla na
podklad€ Pagetovy nemoci nebo ankylozujici spondilitida (Allegrone, 2016).

Pti tplné nahrad¢ kycelniho kloubu se volba operacniho piistupu primarné vybira
na zékladé¢ zkuSenosti operatéra. V praxi se setkdme s piistupem anteriornim,
anterolateralnim, laterdlnim, posterolateralnim a posteriornim. Mezi sebou se lisi
lokalizaci incize, pfistupem k mékkym tkanim (fascie, sval) a v pfistupu k expozici

kloubniho pouzdra (Allegrone, 2016).

2.1 Anteriorni pristup

Z anatomického hlediska je predni pfistup ke kycelnimu kloubu nejjednodussi.
Chrani mékké tkané€ — kratké zevni rotatory kycelniho kloubu a také zadni ¢ast kloubniho
pouzdra (Donegan, 2020).

Chléadek (2016, s. 107-108) v literatuie popisuje predni piistup, takzvany AMIS
(anterior mini invasive surgery) jako metodu, jejiz pomoci Ize osetfit kréek hlavice kosti
stehenni a acetabularni labrum. Termin MIS (minimally invasive surgery) je oznaceni pro
pfistup s mensim rozmérem incize (Allegrone, 2016). VyuZziva se jak pfi feSeni FAI, tak
u TEP ky¢elniho kloubu. Pacient je pfi vykonu v poloze na zadech. KoZni fez je veden 2
cm distalné a 2 cm lateralné od spina iliaca anterior superior. Po incizi klize s podkoZim
je provedena fasciotomie nad m. tensor fasciae latae. Nésledné se nachazime v oblasti
mezi m. tensor fasciae latae a m. sartorius (Chladek, 2016, s. 107-108).

V oblasti fascie m. sartorius se nachazi n. cutaneus femoris lateralis, jez musi byt
chranén pted protétim, stejné tak, jako a. et v. circumflexa femoris lateralis (Donegan,
2020). Na horni stranu krcku kosti stehenni, ke spodnimu okraji acetabula se zaklada
Hohmannovo elevatorium (Chladek, 2016, s. 107-108). Nasledn¢ je provedena

kapsulotomie tvaru pismene T a osteotomie proximalniho femuru (Donegan, 2020).
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Lateral femoral
cutaneous nerve

Femoral nerve
Femoral artery

Femoral vein

Sartorius

Tensor fascia lata

Obrazek 6. Oblast mezi m. tensor fasciae latae a m. sartorius (Morrey, 2008)

2.2 Anterolateralni pristup

Anterolateralni pfistup je veden mezi mm. glutei a m. tensor fasciae latae. Kozni
ez, 7-10 cm dlouhy, je veden proximaln¢ od lateralni Casti velkého trochanteru. Distalné
je fez veden pfiblizn€ 10 cm pod velky trochanter. Nasledné se odtahuje m. tensor fasciae
latae anteriorné a m. gluteus medius posteriorné. Odtazeni m. gluteus medius je spojeno
s Gasteénym odetdtim jeho ponové §lachy na velky trochanter. Rez pies trochanter
pokracuje distaln¢ az pies svalova vlakna m. vastus lateralis. V intervalu mezi m. gluteus
medius a m. gluteus maximus je takto vytvofen pfistup ke kloubnimu pouzdru,
Hohmannovo elevatorium se umistuje ke kr¢ku femuru. Dolni koncetinu je nasledné
uvedena do zevni rotace pro lepsi expozici kloubniho pouzdra. Provede se kapsulotomie

tvaru pismene T a nésleduje opracovani horniho konce femuru (Raaymakers, 2010).
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Course of superior gluteal
nerve and artery (roughly
4-5cm proximally from Gluteus medius (obligue fibers)
tip of trochanter)

Obrazek 7. Protéti m. gluteus medius (Morrey, 2008)

2.3 Lateralni pristup

Pacient leZi na boku nebo v supinacni poloze. Kozni fez se provadi ptiblizn€ 5 cm
proximalné od trochanter major ossis femoris a distaln¢ pokracuje ptiblizné dlouhy 8 cm.
Nasledné se ptetizne fascia lata a vlakna m. gluteus medius, m. vastus lateralis. Vldkna
m. gluteus minimus musi byt téZ prefiznuta kvili dobré expozici kloubniho pouzdra.

Nasledn¢ se ude€la osteotomie krcku stehenni kosti (McKean, 2020).
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Gluteus medius| Vastus lateralis
muscle muscle

.

Obrazek 8. Protéti m. gluteus medius a m. vastus lateralis (Raaymakers, 2010)

2.4 Posterolateralni pristup

U tohoto pristupu lezi pacient na boku, poptipad¢ v pronacni poloze, tedy na biise.
Ptistup je veden skrze kratké zevni rotatory kycelniho kloubu a zadni ¢éast kloubniho
pouzdra. KoZni fez je veden laterdlné od trochanter major ossis femoris piiblizné¢ 6 cm
distalné a smérem proximalnim k spina iliaca posterior superior. Dochézi k piefiznuti
fascia lata a glutealnich svalt. Pied protétim musi byt chranén n. ischiadicus. Po zadni
kapsulotomii se dolni koncetina pfevadi do vnitini rotace v kycelnim kloubu a v této

pozici se nasledné opracovava konec stehenni kosti (Raaymakers, 2010).
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Gluteus med.

Quadratus femoris

Obturator internus

Gemellus inferior

—AO—

Obrazek 9. Protéti hlubokych glutealnich svalii (Raaymakers, 2010)

2.5 Posteriorni pristup

U posteriorniho pfistupu je fez veden v oblasti trochanteru, v délce 12—14 cm,
podéln¢ s vldkny m. gluteus maximus. Dochazi k ptefiznuti vlaken m. gluteus maximus.
V oblasti svého tiponu na trochanter se ptefiznou vldkna m. gluteus medius. Také jsou
uvolnény kratké rotatory kycelniho kloubu, ptedevs§im m. quadratus femoris, m. gemellus
superior a inferior, m. obturatorius internus a externus. Oddélen je také m. piriformis.
Nasledné je vytvoren piistup k zadni Casti kloubniho pouzdra kycelniho kloubu. Dolni
koncetina se po zadni kapsulotomii pievadi do vnitini rotace. Dojde k dislokaci hlavice

femuru a mize se tak opracovat jeho konec (Morrey, 2008).
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Gluteus medius
Greater trochanter

Quadratus
femoris

Sciatic nerve

Su
gamelius  Obturator  Inferior

|
internus  gamellus Branch from media
= femoral circumflex artery

Obrazek 10. Protéti kratkych zevnich rotatora (Morrey, 2008)

2.6 Typy totalnich endoprotéz

Podle zptisobu ukotveni implantatd do kosti se déli endoprotézy na cementované
a necementované. Uplna nahrada ky&elniho kloubu mé acetabularni a femoralni &ast. Je-
li kazda z nich ukotvend jinym zplisobem, hovofime o takzvané hybridni endoprotéze.
Femoralni komponenta neboli diik mize mit kruhovy, ovalny nebo ¢tythranny prifez a
muze mit cylindricky, konicky nebo klinovity tvar (Dungl, 2005, s. 922). Technologicky
nejpokrocilejsi jsou takzvané proximalni neboli metafyzarni diiky, které jsou fixované

v trochanterickém masivu a nezasahuji distalné do diafyzy femuru (Lacko, 2014).
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Obrazek 11. Acetabularni komponenta — vlevo necementovana, vpravo
cementovana

Obrazek 12. Femoralni komponenta — vlevo necementovana, vpravo
cementovana
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2.6.1 Cementovand endoprotéza

U tohoto typu jsou obé komponenty fixovany cementem. Femoralni diik je
vyrabén z uslechtilé slitiny nebo korozivzdorné oceli. Je zacementovany do lizka
v proximalni ¢asti femuru, zasazen do dienové dutiny kosti. Ma obly tvar kviili tomu, aby
se predeslo pfipadnému vzniku tlakovych trhlin cementu. Ma vynikajici okamzitou
stabilitu. Jamka endoprotézy je vyrabénd zpolyetylenu a je pevné ukotvena do
vyfrézovaného acetabula kostnim cementem (Dungl, 2005, s. 922, 924). VétSinou jsou
indikovany star§im pacientim (Kolai & Dyrhonova, 2009, s. 430).

Pro dosazeni vybornych, a piedevsim dlouhodobych vysledkt je velmi dilezita
kvalitni fixace endoprotézy do kosti. Fixace prochazi tfemi stadii: primarni, sekundarni a
terciarni stabilita. Behem obdobi primarni stability je endoprotéza ihned po jeji implantaci
fixovana do kosti. Toto stddium trvd 3 mésice. Sekundarni stabilita se oznacuje jako
kortikalni a endostalni remodelace a probiha par let po operaci. Terciarni stabilita je
charakterizovana osteointegraci endoprotézy (v pifipadé necementovanych), nebo
endostalni remodelaci kosti (u cementovanych) a nastava 5-10 let po operaci (Dungl,

2005, s. 921).
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Obrazek 13. Cementovana endoprotéza

2.6.2 Necementovand endoprotéza

Je také nazyvana jako press-fitovd. Komponenty endoprotézy jsou do kosti
ukotvené bez pouziti cementu. Femoralni diiky lze d¢lit na anatomické a rovné.
Anatomicky diik je svym tvarem velmi podobny tvaru dienové dutiny proximalniho
femuru. Rovny diik mé Ctythranny prafez. Diik endoprotézy je vyrabén z antikor6zni
oceli, ze slitin (kobaltu, chromu, molybdenu a dalSich prvki) a ze slitin titanu (vanad a
hlinik). Necementované endoprotézy jsou vyrabény predevsim z téchto slitin. Jamky jsou
u necementovanych endoprotéz vyrabény z kovu a artikulacni vlozky (polyetylenova,
keramickd, kovova s polyetylenovym podlozenim), které kopiruji vnéjSi obvod jamky
nebo zvétSuji rozsah kryti hlavice, jeji zastfeSeni a zvySuji tak stabilitu implantatu.
Acetabularni komponenty jsou vyrdbény ze stejnych slitin jako diiky. Hlavicka diiku je
kovova (tvofena antikorozni oceli nebo ze slitiny titanu) nebo keramicka (na bazi
korundové nebo zirkoniové) (Dungl, 2005, s. 922-926).

Priméarni stability je u necementované endoprotézy dosaZzeno press-fit

mechanismem, kdy se diik zarazi do padnouciho lizka. Nasleduje sekundérni stabilita,
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ktera trvd az 3 mésice. Béhem sekundarni stability vristaji kostni trdmce do povrchové
struktury necementovaného implantatu, fixace tak ziskava svou pevnost a odolnost. Proto
je nezbytné pii pouziti tohoto implantatu nasledné odlehéovat DK nejlépe po dobu 3
meésicl. Terciarni stabilita probihd stejné tak, jako u cementované endoprotézy (Dungl,
2005, s. 922). Pouzivany jsou predev§im u mladsich lidi, protoze vyzaduji delsi dobu

odlehc¢eni (Kolafr & Dyrhonova, 2009, s. 430).

Obrazek 14. Necementovana endoprotéza

2.6.3 Hybridni endoprotéza

Hybridni endoprotézy jsou specifické tim, ze kazda z komponent (jamka a dfik) je

fixovana rozdilnou technikou (Dungl, 2005, s. 922).
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Obrazek 15. Hybridni endoprotéza
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3 MEKKE TKANE
3.1 Faze hojeni

3.1.1 Akutni faze

Akutni faze je charakterizovand znaky zanétu, predevSim otokem, erytémem,
bolesti a zménou teploty. Dochazi k migraci krevnich desti¢ek a leukocyti do mista
poranéni. Uvolnuji se cytokiny, degradacni protedzy a zanétlivé proteiny. Faze trva
piiblizn¢ 72 hodin od poranéni — chirurgického zakroku (Shaw, 2019).

Po poranéni dochazi k agregaci trombocyti a aktivuje se koagula¢ni kaskada,
jejimz cilem je vytvoreni trombotické zatky a nasledny vznik hemostazy. Trombocyty se
také podileji na aktivité kaskady cytokini, a ristovych faktord, jeZ jsou nedilnou soucésti
pocatecni faze hojeni. Faktory se podileji na chemotaxi neutrofili, makrofagli, bunék
hladkého svalstva a fibroblasti. Neutrofily se béhem prvnich 24 hodin od poranéni
podileji formou fagocytézy na odstranéni cizorodych latek, nefunkénich hostitelskych
bunck a na odklizeni poskozenych bunék, které se nachézeji v misté rany. Déle se hojeni
ucastni zirné buiky, které maji v cytoplazmé granula s heparinem a histaminem. Podileji
se na vazodilataci cév a nasledné umoziuji snazsi prunik bunék do mista poranéni
(Diegelmann, 2004).

Béhem 48 hodin od poranéni dochdzi k pfeméné monocytli na makrofagy.
Makrofagy zastavaji funkci fagocytujicich bunék a jejich pfitomnost poukazuje na

koncici zanétlivou fazi s nastupujici fazi proliferativni (Diegelmann, 2004).

3.1.2 Subakutni faze

Subakutni faze je charakterizovana fibroplazii, angiogenezi, epitelizaci a produkci
kolagenu (Shaw, 2019). Kolagen vytvafi novou matrix a je produkovan fibroblasty
(Diegelmann, 2004). V pribéhu proliferativni faze vypliiuje granulaéni tkan defekty v
ran¢ a provizorn¢ je tvorena kolagenem typu IIl. Po migraci fibroblasti do tkané je
extracelularni matrix tvofend kolagenem typu III nahrazena kolagenem typu I (Shaw,

2019).
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3.1.3 Chronicka faze

Chronickd faze je charakterizovand remodelaci kolagenu, pojivové tkané a
tvorbou jizvy. Remodelace kolagenu a pojivové tkané probiha na zéklad€ zatizeni, napéti,
kter¢ je na n¢ kladeno (Shaw, 2019).

Kolagennimi vlakny utvofena tkan vSak nemd takovou pevnost, jako tkan bez
poskozeni (Diegelmann, 2004).

Pokud hojeni neprobihd fyziologicky, vznika fibréza. Fibroticka tkan je tvofena
na podkladé nadmérného jizveni. Timto zplsobem vznikaji naptiklad keloidni nebo
hypertrofické jizvy. Nadmérné jizveni tkané probihd kvuli aktivité fibroblastl, kteti

produkuji mnohonédsobné vyssi mnozstvi kolagenu (Diegelmann, 2004).

3.2 Regenerace mékkych tkani

V piipadé poranéni je sval schopen regenerace. Regenerace je sloZity proces, jehoz
bunky (kmenové buiiky), jez se podili na vyvoji, ristu, udrzovani a opraveé svalové tkane.
Mezi dalsi buiiky podilejici se na regeneraci patii fibro-adipokinetické prekurzory,
endotelialni buiiky, fibroblasty, pericyty a nékteré imunitni buniky (neutrofily, makrofagy,
eozinofily, T-bunky). Cilem buné¢k je odstranéni nekrotickych bunék a oprava
poskozenych myofibril (svalovych vldken) (Chen & Shan, 2019).

Satelitni buniky se nachézeji mezi sarkolemou a bazéalni laminou svalového vlakna.
Jejich funkci je oprava a regenerace myofibril. Jakmile dojde k poranéni, buiiky se za¢nou
aktivovat, obnovovat, proliferovat, diferencovat a nasledné vytvareji nova svalova vlakna
(Chen & Shan, 2019). Jejich vyhodou je schopnost sebeobnovy (Collins, 2005). Ostatni
bunky se podileji na regeneraci, oprave tkané a také na sekreci faktort, které reguluji osud
satelitnich bunék (Chen & Shan, 2019).

Regenerace ma dv¢ faze: degenerativni a regenerativni. BEhem degenerativni faze
dochdzi k poSkozeni sarkolemy myofibril jeZ se nasledné projevi zvySenim hladin
svalovych proteint v plazmé, nejvice kreatin-kindzy. Této faze se zucastiuji zanétlivé
buiiky (neutrofily a nasledné makrofagy). Déle probihaji reparacni procesy na zdkladé
bunécné proliferace, pii které se utvateji nové myofibrily (Chargé & Rudnicki, 2004).

Béhem hojeni vSak muze dojit ke vzniku dysfunkéni tkané, jez je tvofena
vazivovou piestavbou (jizvou) a svalova tkan tak neni pln¢ funkéné obnovena. Vazivo je

tvofeno kolagenem typu I a III, ktery je produkovdn myofibroblasty (Menetrey 1999;
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Jarvinen 2005). Vazivova prestavba svalu vznikéd pfedev§im u nadmérného poskozeni
(Dylevsky, 2009).

Janis & Harrison (2016) popisuji proces hojeni §lachy. Slacha, ktera je utvorena
z tenoblastil, tenocytl v siti extracelularni matrix, je vyzivovana krvi z myotendinozni
junkce, paratenonu a ze synovidlni pochvy. Hojeni Slachy je zavislé na jeji oprave a
zachovani zasobeni krvi, jez je zavislé na postupu chirurga. Hojeni probihd diky
proliferaci bunék z epitenonu a endotenonu nebo invazi bun¢k ze synovie.

Franz et al. (2001) ve studii popisuje proces hojeni fascie a také rozdil v rychlosti
nasledné regenerace a meze pevnosti opravy tkan¢ mezi fascii a kizi. Dochdzi k zavéru,
ze po poranéni (fezu) nabyva fascie rychleji meze pevnosti nez kiize. Domniva se, ze
pfi¢inou, je mechanismus opravy tkdné, pii kterém se uplatiluje zvySend fascidlni
fibroplazie a produkce kolagenu jako odpovéd’ na akutni poranéni. Fascie efektivnéji
aktivuje a rekrutuje bunééné elementy (fibroblasty a endotelidlni buiiky) nezbytné
v proliferativni fazi procesu hojeni. Hojeni fascie je nejen podpoieno brzkou aktivaci
fascidlnich fibroblasti, ale také syntézou kolagenu. Diky odlisnému uspoiadéni

v

kolagennich fibril je fascie pevnéjsi i v tahu oproti kazi.

3.3 PécCe o mékké tkané

Jizva prochazi vSemi vrstvami meékkych tkani. Nemusi prokazovat zadné
symptomy, pokud se spravné hoji. Zda se jizva hoji spravné se pozna na podkladé
protaZitelnosti a vzajemné posunlivosti vrstev jizvy. Méla by byt stejn€ dobte protaZzitelna
a posunliva jako okolni mekké tkané. Pokud se jizva hoji Spatné€, je symptomaticka a
oznacuje se za jizvu aktivni. Ve vrstvach jizvy jsou poruseny mekké tkadné a tvofi se
adheze. U aktivni jizvy se v oblasti kiize, podkoZzi, v hlubokych vrstvach nad kosti, ale
také v oblasti bfiSni dutiny mohou nachdzet charakteristické zmény jako je bolest,
rezistence tkani nebo patologické bariéra (Lewit, 2003, s. 162).

Jizvy mohou byt atrofické, hyperplastické, hypertrofické a keloidni. Atrofické
jizvy jsou zpocatku zarudlé, s postupem casu jsou az stiibtite bélavé. Mezi hyperplastické
jizvy patii hypertrofické a keloidni jizvy. Hypertrofické jizvy byvaji asymptomatickeé,
nepiesahuji okraj rany a nerecidivuji. Vznikaji na podkladé¢ nadmérné proliferace
dermélniho kolagenu. Oproti tomu keloidni jizvy ptfesahuji ptes okraj rany do okoli a
svym vzhledem jsou esteticky neptiznivé. Hyperplastické jizvy mohou zptsobovat také

funkéni obtiZze pohybového aparatu (Smickova, 2011).
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Smickova (2011) ve studii uvadi, Ze vyzrani jizvy trva od tii mesicti i po dva roky.
Nasledné hojeni jizvy je dano predevs§im kvalitou Siti, oSetfenim rany, kvalitou pokozky
a podkozi, hloubkou poruseni kiize i schopnostmi organismu regenerovat. Také je
dalezita vhodné upravena strava tvoiena dostatkem bilkovin, vitamini a minerald,
hydratace organizmu a v neposledni fad¢ psychicky stav ¢loveka.

Pti oSetfeni mekkych tkani formou protazeni nebo posunuti dosahujeme nejprve
predpéti neboli bariéry. Néasledné s neménicim se tlakem nebo tahem, kterym plsobime
na danou oblast dochazi k fenoménu uvolnéni s latenci sekund. Uvolnéni trva nékdy po
dobu sekund, jindy i déle a je nezbytné nutné tento proces nepierusit predcasné, jinak se
nedosahne terapeutického efektu (Lewit, 2003, s. 216).

Pii oSetfeni kize 1ze lehkym protazenim docilit pfedpéti (bariéry) a zapruZit.
aplikaci konstantnim tahem odpor mizi a objevuje se fenomén uvolnéni. Oblast kiize se
muze uchopit mezi $pi¢ky prstl, mezi prsty nebo mezi ulnarni hranu piektizenych dlani

v zavislosti na velikosti oSetfované plochy (Lewit, 2003, s. 217).

Obrazek 16. Protazeni kize (Lewit, 2003)

Dale se podkozi, jizvy nebo svaly mohou protahovat v pojivové fasy. Rasa se
protahuje pomoci uchopeni mezi palcem a ukazovacek obou rukou. Diky tahu dochézi
k predpéti, po latenci pak k fenoménu uvolnéni. ProtaZzenim fasy se dosahuje pismene S

(Lewit, 2003, s. 217).
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Obrazek 17. Protazeni v pojivové rase (Lewit, 2003)

Lze pisobit také tlakem na tkan, staci lehky tlak, pti kterém dosahujeme bariéry a
¢ekame na fenomén tani, ktery citime pod prstem diky jeho vnoieni do tkané (Lewit,

2003, s. 217).

Obrazek 18. Pisobeni tlakem (Lewit, 2003)

V ramci oSetieni mékkych tkani ovlivitujeme také posunlivost a protazitelnost
hlubokych fascii, kdy po dosazeni predpéti cekame na fenomén uvolnéni (Lewit, 2003, s.

217).
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4 CASNA REHABILITACE

Poopera¢ni hospitalizace je vétSinou fizena kazdym jednotlivym ortopedickym
pracovistém samostatné, tudiz na riznych pracovistich mohou byt drobné odchylky podle
jejich preference (Dungl, 2005, s. 946).

V ¢asné pooperacni fazi je hlavnim cilem v ramci fyzioterapie dosahnout mobility
a funk¢ni nezavislosti pacienta. Fyzioterapeuti se soustiedi piedevSim na rtzné typy
cviceni vedouci k dosazeni sob&stacnosti pacienta a také na edukaci. Mezi dovednosti,
které jsou nezbytné pro sobéstacnost pacienta patii mobilita na ltizku (z lehu do sedu, ze
sedu zpét do lehu, otaceni na bok), vertikalizace ze sedu do stoje, pfesuny z postele na
zidli, chiize, chiize po schodech a péce o sebe samotného. S rehabilitaci se nejéastéji
zacinéa hned po operaci, to znamena 24 hodin po vykonu. Rehabilitace probiha po celou
dobu hospitalizace pacienta a je ukoncena tehdy, kdy je pacient schopen mobility a je
celkoveé sobéstacny. Muze také probihat do doby, nez je pacient ptelozen na néaslednou
péci do rehabilitaéniho zatizeni. Rehabilitace by méla dodrzovat urcité zasady. Béhem
cviceni by mély byt dodrzovany konkrétni pohyby v operovaném kloubu, které jsou
pfedem stanovené. Déle by cviceni nemélo provokovat vyraznou bolest a zatizeni na
operované dolni koncetin€ by mélo byt respektovano v souladu s opét pfedem stanovenou
mirou odleh¢eni (Allegrone, 2016).

Délka hospitalizace byva nejcastéji po dobu sedmi az cCtrnacti dnd. Prvni
pooperacni den se terapie zaméfuje na kondicni cvieni neoperovanych koncetin,
dechova cvi€eni, na operované DK se aktivné procvicuje hlezno a m. quadriceps femoris
a glutealni svaly, které cvi¢i pacient aktivng jejich izometrickym zapojenim (Dungl, 2005,
s. 948). V pripad¢ aktivniho cviceni koncetin se predchédzi ptripadné tromboembolické
nemoci (Kolaf & Dyrhonova, 2009, s. 430).

Druhy az tfeti pooperacni den procvicuje pacient aktivné s dopomoci flexi
v kycelnim kloubu (Dungl, 2005, s. 948). Duraz je kladen piedev§im na samostatnost
pacienta, tudiZ se nacvicuje presun z lizka do sedu a ze sedu do lehu, samostatny sed, stoj
s opeérnymi pomtickami (Kolat & Dyrhonova, 2009, s. 430). S pacientem se nacvicuje
trojdoba chiize o berlich. Béhem chlize o berlich odlehéuje pacient operovanou DK
tretinovou vahou a simuluje naSlap. Po celou dobu chiize je nezbytné korigovat jeji
stereotyp (Dungl, 2005, s. 948). V €asné pooperacni fazi se vyuziva také fyzikalni terapie,

predevsim kryoterapie (Kolat & Dyrhonova, 2009, s. 429).
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Ctvrty az paty poopera¢ni den se v ramci rehabilitace nacviduje pietaéeni na lizku.
Pacient se pfetaci vzdy na zdravy bok. Pii pfetaceni je nutné, aby mél pacient mezi koleny
molitanovy kvadr, ktery zabranuje luxaci kyCelniho kloubu, jeZ by mohla nastat pfi
pohybu do addukce a zevni rotace. Na boku mulze pacient cviCit do flexe a posilovat
glutedlni svaly, mimo to ulevi tato poloha od bolesti zad spojenych s dlouhodobou
polohou v lehu na zadech (Dungl, 2005, s. 948).

Sesty az sedmy poopera¢ni den zadina pacient cviGit v leZe na biise, kde lze
izometricky aktivovat glutedlni svaly, m. quadriceps femoris a cvicit také flexi i extenzi
v kloubu kolennim (Dungl, 2005, s. 948).

Osmy az dvanacty pooperacni den pfichazi nacvik chize po schodech, kde je
dilezité korigovat stereotyp. Cilem je dosazeni spravného nacviku a také naucit pacienta
sobéstacnosti a sebeobsluhy (Dungl, 2005, s. 948).

Ttindcty az Ctrnacty pooperacni den je pacient dikladné poucen o domacim
rezimu. Pokud je to nezbytné jsou mu doporucena urcitd opatieni tykajici se upravy bytu,
at’ uz se jedna o Gpravu koupelny ¢i toalety (Dungl, 2005, s. 948).

V ramci pooperacniho zotaveni je dllezité se drzet urcitych zasad, které zamezuji
vzniku postoperacnich komplikaci. K témto zasadam patii zakdzané pohyby provadéné
v operovaném kloubu. Mezi né patii zevni rotace, addukce, flexe nad 90° i
s extendovanou dolni koncetinou. Tyto pohyby by mohly zplsobit luxaci kycelniho
kloubu. Mezi ¢innosti, které nejsou doporuovany s ohledem na luxaci kycelniho kloubu
dale patii sezeni v hlubokém ktesle z diivodu piekroceni 90° flexe v kycli. Dulezité také
je, aby se pacient nepfedklanél, nebot’ mezi trupem a dolnimi koncetinami je vice jak 90°.
Dale, aby omezil pohyb do diepu, nesedél s nohou ptes nohu, nepietacel se na bok bez
pouziti polState nebo molitanového kvadru. Nevhodné je cviceni flexe v kycelnim kloubu
s extendovanou dolni konc¢etinou. Na chiizi neni dobré pouZivat obuv jako jsou pantofle
nebo backory. Béhem prvnich Sesti tydnti po operaci se nedoporucuje fidit automobil.
Pacient by si nem¢l sam oblékat ponozky a obouvat si boty béhem prvnich Sesti tydn.
Po operaci by také nemél jednostranné pietézovat operovanou dolni koncetinu a nemél
by na ni doskakovat (Dungl, 2005, s. 949).

V ramci pooperacni péce je také nezbytné poucit pacienta o situacich v bézném
zivote, ve kterych k témto pohyblim mliZe dojit a naucit pacienta, jakym zplisobem se lze

témto pohyblim vyhnout (Dungl, 2005, s. 949).
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4.1 Harris Hip Score

V roce 1969 publikoval Harris sviij systém hodnoceni, jehoz cilem bylo stanovit
vysledky artroplastiky kycelniho kloubu. Harris Hip Score hodnoti funkci s rozsahem
pohybu. Hodnoti flexi, abdukci, vnéj$i a vnitini rotaci v extenzi a addukci v kycelnim
kloubu. Déle hodnoti bolest, kulhani, pouzivani berli a vydrz pifi chizi na zdkladé
subjektivniho hodnoceni pacienta (Dungl, 2005, s. 949). Maximalni pocet bodu je 100,
tudiz ¢im vétSiho poctu bodh pacient dosahne, tim mensi dysfunkci vysledek Harris Hip
Score odrazi. Vynikajiciho vysledku je dosazeno v bodové skale 90—100. Jako dobry
vysledek se oznacuje dosazeni 80-90 bodu. Solidniho vysledku je dosazeno v bodové
Skale 70—80 bodt a pod 70 bodt je vysledek hodnocen jako Spatny (Harris, 1969).

Harris Hip Score lze vyuzit pfi hodnoceni vysledkd po implantaci totalni
endoprotézy kycelniho kloubu, osteoartritidy a pfi frakturdch kréku femuru (Nilsdotter &
Bremander, 2011).

Za bolest miize ziskat pacient az 44 bodu, 47 bodi za funkcei, 5 bodl za rozsah
pohybu a 4 body za absenci kontraktury (deformity) (Dungl, 2005, s. 949). Nilsdotter &
Bremander (2011) zahrnuji do deformit vyskyt flekéni, addukéni, vnitin€ rotované fixni
kontraktury kycle a také diskrepanci v délce koncetin.

Funkce zahrnuje schopnost pacienta vykonavat denni aktivity a schopnost chiize.
Pokud ma pacient dobry stereotyp chiize a nekulha, ziskava 11 bodt. Chiize bez opérnych
pomtcek je hodnocena téz 11 body a taktéz i chiize na béznou vzdalenost bez jakychkoliv
omezeni. Chiize po schodech je ohodnocena 4 body, pokud je pacient schopen tohoto
ukolu bez nutnosti drzet se zabradli. Pokud je pacient schopen transportu vetfejného
dopravniho prostiedku, ziskava 1 bod. Jestli je pacient schopen pohodlného sedu na Zidli
po dobu jedné hodiny, ziskava 5 bodi. Dalsi hodnocenou kategorii je schopnost snadného
obléknuti si ponozek a obuti bot, maximalné mtize pacient ziskat 4 body (Dungl, 2005, s.
949-950).

Harris Hip Score je nejvice pouZivany systém pro hodnoceni artroplastiky

kyc¢elniho kloubu s vysokou platnosti a spolehlivosti (S6derman & Malchau, 2001).
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Obrazek 19. Harris Hip Score (Dungl, 2005)
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5 CILPRACE A HYPOTEZY

5.1 Cil prace
Cilem prace je zjistit, zda zasah na svalovém uponu pii operaci implantace TEP
ma vliv na rychlost pooperac¢niho zotaveni.

5.2 Hypotézy

5.2.1 Hypotéza 1

Alternativni hypotéza H1: U pacientd operovanych anteriornim pfistupem dojde k

rychlej§imu navratu svalové sily.

5.2.2 Hypotéza 2

Alternativni hypotéza H2: U pacientli operovanych anteriornim pfistupem bude

rychleji dosazeno pokroku v zisku rozsahu pohybu.

5.2.3 Hypotéza 3

Alternativni hypotéza H3: Pacienti operovani anteriornim piistupem budou

rychleji schopni sebeobsluhy.
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6 METODIKA PRACE

Pro ucely diplomové prace byl vybran soubor 24 pacientil, ktefi podstoupili uplnou
vyménu ky&elniho kloubu. Uplna nahrada ky&elniho kloubu (TEP) byla provedena dvéma
zpusoby — anteriornim pfistupem a anterolateralnim pfistupem. Soubor pacientii byl

sledovan od ¢ervna roku 2020 do bfezna roku 2021.

6.1 Charakteristika zkoumaného souboru

Zkoumany soubor tvotilo celkem 24 pacienti. V souboru bylo celkem 13 Zena 11
muzl. Operaci anteriornim pfistupem podstoupilo 12 pacienti — 4 Zeny a 8§ muZzd.
Nejmladsi pacient byl ve véku 48 let, nejstarsi pacient byl ve véku 79 let. Primérny vek
byl 66 let. Operaci anterolateralnim pfistupem podstoupilo 12 pacientli — 9 zen a 3 muzi.
Nejmladsi pacient byl ve v€ku 52 let, nejstarsi pacient byl ve véku 78 let. Primérny vek

byl 59 let.

6.2 Metodika vySetieni

Vysetieni 24 pacientll probéhlo na ortopedii ve VrSovické zdravotni a.s. a ve
Fakultni nemocnici Motol. VrSovicka zdravotni a.s. se specializuje pfedev§im na
anteriorni pristup. VSech 12 pacient timto pfistupem bylo operovano praveé zde. Ve
Fakultni nemocnici v Motole se specializuji pfedevSim na anterolateralni ptistup. Z 12
pacientt zde bylo operovano 8. Zbyli 4 pacienti byli operovani ve VrSovické zdravotni
a.s.

Od prvniho dne po operaci byli vSichni pacienti denné¢ po dobu péti dn
vySetfovani. Béhem kazdého wvySetfeni byly zhodnoceny vzdy stejné parametry.
Hodnotily se tyto parametry: svalova sila (SS) abdukce (ABD), flexe (FL) a extenze
(EXT) v ky€elnim kloubu; rozsah pohybu (ROM) aktivni a pasivni pii ABD, FL a EXT
v ky€elnim kloubu; schopnost vertikalizace, chiize a zvladnuti chiize po schodech. SS
byla hodnocena orienta¢né péti stupni (0 — bez svalového zaskubu; 1 — svalovy zaSkub; 2
—plny ROM s vylou€enim gravitace; 3 — plny ROM proti gravitaci; 4 — plny ROM proti
mirnému odporu a 5 — plny ROM proti velkému odporu). Aktivni a pasivni ROM byl
méfen pomoci goniometru za ucasti dvou terapeutd. Pro hodnoceni ABD v kycelnim
kloubu byl stied goniometru pfilozen k ose otaceni v kycelnim kloubu. Pevné rameno
bylo ptiloZeno na spojnici spina iliaca anterior superior obou kosti kycelnich a pohyblivé

rameno bylo rovnobézné pfiloZeno k ose stehna. Pacient byl v poloze na zadech. Pro
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hodnoceni FL v kyc¢elnim kloubu byl stfed goniometru piilozen k ose otaceni v kycelnim
kloubu. Pevné rameno bylo rovnobézné pfiloZzeno k trupu a pohyblivé rameno bylo
rovnobézné ptilozeno k femuru. Pacient byl v poloze na zadech. Pro hodnoceni EXT
v ky€elnim kloubu byl goniometr pfilozen stejné, jako pfi hodnoceni FL v kycelnim
kloubu. Pacient byl v poloze na neoperovaném boku, popiipadé¢ ve stoje. Méfeni
probihalo oboustranné a pro ucely studie byly zaznamenany hodnoty pouze na operované
stran¢. Vertikalizace, chiize a schopnost chlize po schodech byla hodnocena dle
pacientovy samostatnosti. Tyto kategorie byly hodnoceny formou zvladl/a, nezvladl/a.
Vertikalizace byla povazovana za zvladnutou pouze tehdy, kdy byl pacient sdm schopen
se postavit. Chlize byla povazovana za plné zvladnutou tehdy, kdy byl pacient schopen
chiize po pokoji, nikoliv kolem postele. Chize byla takto zhodnocena z divodu
sebeobsluhy pacienta v koupelné¢ a na toaleté, poukazovala tak na to, zda je pacient sdm
schopen ujit urCitou vzdalenost. Chlize po schodech byla rovnéz povazovana za
zvladnutou na zéklad¢ toho, zda ji byl pacient schopen.

Pooperacni hospitalizace je v obou zdravotnickych zatizenich koordinovana mirné
odli$nym zpisobem. Pacienti ve VrSovické zdravotni a.s. jsou hospitalizovani nejdéle po
dobu 7 dnli po operaci, oproti tomu pacienti ve Fakultni nemocnici v Motole jsou
hospitalizovani nejdéle po dobu 10 dnl. Vyzkum této prace je zaméfen na Casnou
pooperacni rehabilitaci. Mé&feni pacientl tedy prob&hlo nejdéle v rozsahu 5 dnti z diivodu

odlisné dlouhé hospitalizace i pies vySe uvedenou délku pobytu.

6.3 Zpracovani dat

Pti hodnoceni svalové sily (abdukce a flexe) a pii hodnoceni aktivniho a pasivniho
rozsahu pohybu (abdukce a flexe) byl vypocet ziskan néasledovné. Béhem péti dni po
operaci jsme srovnavali primérnou naméfenou hodnotu mezi anteriornim ptistupem a
anterolateralnim pfistupem. Z namétenych hodnot prvniho dne po operaci u anteriorniho
ptistupu byl ziskan aritmeticky primeér, stejnym postupem byl vypocitan aritmeticky
primér u anterolateralniho ptistupu. Obdobnym postupem byla data vypocitana béhem
dalSich ¢tyt dnti po operaci. Ziskanych 10 hodnot (2 pfistupy béhem 5 dntl) bylo zaneseno
do grafu, na kterém lze porovnat oba pfistupy a zéarovenn lze porovnat zlepSeni
pooperacniho zotaveni béhem péti dnii. U svalové sily extenze a u aktivniho a pasivniho
rozsahu pohybu extenze byla vyuzita data az od tfetiho dne po operaci z divodu

nedostate¢ného mnoZstvi namétenych hodnot béhem prvnich dvou dni po operaci.
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Pti hodnoceni schopnosti vertikalizace, chiize a chiize po schodech bylo srovnano
kolik procent pacientti danou ¢innost zvladlo prvni az paty den po operaci. Opét vzniklo
10 hodnot (2 ptistupy béhem 5 dnit) pro kazdou schopnost, které byly zaneseny do grafu,
na kterych lze porovnat oba pfistupy a zaroven zlepSeni pooperacniho zotaveni béhem

péti dnd.
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7 VYSLEDKY

7.1 Hodnoceni svalové sily abdukce ky¢elniho kloubu

Graf (viz Obréazek 20) znazoriiuje zhodnoceni prumérné velikosti svalové sily
abdukce kycelniho kloubu za jeden den. Zhodnoceni je v casovém obdobi od prvniho dne
do patého dne po operaci. Z grafu vyplyva, Zze pramérna velikost svalové sily abdukce
v ky€elnim kloubu je za jeden den u pacientli operovanych anteriornim piistupem vetsi
nez u pacienti operovanych anterolateralnim ptistupem. Z grafu je vidét, ze rychlost
zotaveni po operaci u anterolateralniho pfistupu je pomalejsi. Napiiklad vidime, ze u
anteriorniho pfistupu jsou na tom pacienti lépe jiz druhy den po operaci nez pacienti
operovani anterolateralnim piistupem paty den po operaci. Pro otestovani jednostranné
alternativni hypotézy H1 bylo zvoleno hodnoceni dat vypoctem aritmetickych pruméra a
dale srovnavanim téchto primérnych hodnot jak mezi jednotlivymi dny, tak mezi obéma

metodami. Srovnani vyslo ve prospéch této hypotézy.
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Obrazek 20. Svalova sila abdukce

7.2 Hodnoceni svalové sily flexe kycelniho kloubu

Graf (viz Obrazek 21) znazoriiuje zhodnoceni primérné velikosti svalové sily

flexe kycelniho kloubu, v ¢asovém obdobi od prvniho dne do patého dne po operaci.

41



Diplomova prace Casna rehabilitace po totdlni endoprotéze
kycelniho kloubu — rozdil u pacientli operovanych z anteriorniho a z anterolateralniho pfistupu.

Z grafu vyplyva, ze primérna velikost svalové sily flexe v kycelnim kloubu je za jeden
den u pacientii operovanych anteriornim pfistupem vétsi nez u pacientli operovanych
anterolateralnim ptistupem. Prvni den po operaci je svalova sila u pacientii po operaci
anteriornim piistupem vyrazn¢ vyssi a nadale se zvysuje 1 v dalSich dnech. S tim, ze
pacienti operovani anteriornim piistupem jsou v ramci zisku svalové sily na tom 1épe jiz
¢tvrty den po operaci nez pacienti paty den po operaci anterolateralnim ptistupem. Pro
otestovani jednostranné alternativni hypotézy H1 bylo zvoleno hodnoceni dat vypoctem
aritmetickych priméri a déale srovnavanim téchto prumérnych hodnot jak mezi

jednotlivymi dny, tak mezi obéma metodami. Srovnéni vyslo ve prospéch této hypotézy.
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Obrazek 21. Svalova sila flexe

7.3 Hodnoceni svalové sily extenze ky¢elniho kloubu

Graf (viz Obrazek 22) znazornuje zhodnoceni primérné velikosti svalové sily
extenze kycelniho kloubu, v ¢asovém obdobi od tfetiho dne do patého dne po operaci.
Z grafu vyplyva, Ze primérna velikost svalové sily extenze v ky¢elnim kloubu je za jeden
den u pacientli operovanych anteriornim pfistupem vétsi nez u pacientli operovanych
anterolaterdlnim ptistupem. Z grafu je vidét, Ze rychlost zotaveni po operaci u
anterolateralniho pfistupu je pomalejsi. Zatimco tieti den po operaci je svalova sila u
anteriorniho pfistupu pouze o trochu lepsi nez u anterolateralniho pfistupu, tak je videét,

ze mezi Ctvrtym a patym dnem po operaci anteriornim piistupem je nartst svalové sily
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daleko vyraznéj$i nez u pacientli operovanych anterolateralnim pfistupem. Pacienti
operovani anteriornim piistupem jsou na tom jiz ¢tvrty den po operaci 1épe nez pacienti
paty den po operaci anterolateralnim pfistupem. Pro otestovani jednostranné alternativni
hypotézy H1 bylo zvoleno hodnoceni dat vypoctem aritmetickych primérta a dale
srovnavanim téchto primérnych hodnot jak mezi jednotlivymi dny, tak mezi obéma

metodami. Srovnani vyslo ve prospéch této hypotézy.

Svalova sila extenze

>
[0,

4

4
=35 3.2
[72]
2 3 264 9 2,73
S
295 233 ,
2
- 2
8
= 1,5
S 1

0,5
0
3. den 4. den 5. den
® Anterolateralni pfistup Anteriorni piistup

Obrazek 22. Svalova sila extenze

7.4 Hodnoceni rozsahu pohybu abdukce v ky¢elnim kloubu

7.4.1 Pasivni rozsah pohybu

Graf (viz Obrazek 23) znazornuje primérné zhodnoceni pasivniho rozsahu pohybu
abdukce v ky€elnim kloubu u pacientli u anteriorniho a anterolateralniho pfistupu,
v ¢asovém sledu od prvniho dne do patého dne po operaci. Z grafu vyplyva, Ze primérna
velikost pasivniho rozsahu pohybu abdukce v ky¢elnim kloubu je za jeden den u pacient
operovanych anteriornim piistupem véEtsi nez u pacientli operovanych anterolateralnim
pfistupem. Z prvniho dne po operaci je vidét, Ze u anteriorniho pfistupu je rozsah pohybu
vyssi. Presto, Ze se u anteriorniho pfistupu béhem dal$ich ¢ty dnit zvySuje rozsah pohybu
pomalu, stale je kazdy den vysSi neZ u anterolateralniho pfistupu. Protoze pacienti po

anterolateralnim ptistupu maji rozsah pohybu prvni den maly, paradoxné zlepSeni mezi
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prvnim a patym dnem je u nich lepsi nez u anteriorniho ptistupu, kde jsou na tom pacienti
pomérné dobie jiz prvni den po operaci. Pacienti operovani anteriornim pfistupem na tom
byli Iépe jiz tfeti den po operaci nez pacienti paty den po operaci anterolateralnim
pristupem. Pro otestovani jednostranné alternativni hypotézy H2 bylo zvoleno hodnoceni
dat vypoctem aritmetickych primért a dale srovnavanim téchto pramérnych hodnot jak

mezi jednotlivymi dny, tak mezi obéma metodami. Srovnéni vysSlo ve prospéch této

hypotézy.
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Obrazek 23. Pasivni rozsah pohybu abdukce

7.4.2 Aktivni rozsah pohybu

Graf (viz Obrézek 24) znazoriiuje primérné zhodnoceni aktivniho rozsahu pohybu
abdukce v kyc¢elnim kloubu u pacienti u anteriorniho a anterolateralniho pfistupu,
v ¢asovém sledu od prvniho dne do patého dne po operaci. Z grafu vyplyva, Ze primérna
velikost aktivniho rozsahu pohybu abdukce v ky¢elnim kloubu je za jeden den u pacientd
operovanych anteriornim pfistupem vétsi nez u pacientii operovanych anterolateralnim
pristupem. Tteti den po operaci anteriornim pfistupem maji pacienti primérné vetsi
rozsah aktivniho pohybu nez pacienti paty den po operaci anterolateralnim ptistupem.
Z grafu vyplyva, Ze pacienti operovani anterolateralnim pfistupem maji primeérné veétsi
zisk co do rozsahu pohybu mezi prvnim a patym dnem po operaci, coz vyplyva z toho, ze

jsou na tom prvni den po operaci hife. Naproti tomu pacienti po operaci anteriornim
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piistupem maji aktivni rozsah pohybu abdukce prvni den po operaci v priiméru desetkrat
vEétsi a tato hodnota se nadale zvySuje. Pro otestovani jednostranné alternativni hypotézy
H2 bylo zvoleno hodnoceni dat vypoctem aritmetickych priméra a dale srovnadvanim
téchto primérnych hodnot jak mezi jednotlivymi dny, tak mezi obéma metodami.

Srovnani vyslo ve prospéch této hypotézy.
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Obrazek 24. Aktivni rozsah pohybu abdukce

7.5 Hodnoceni rozsahu pohybu flexe v ky¢elnim kloubu

7.5.1 Pasivni rozsah pohybu

Graf (viz Obrazek 25) znazoriuje primérné zhodnoceni pasivniho rozsahu pohybu
flexe v kycelnim kloubu u pacientli u anteriorniho a anterolateralniho pfistupu, v ¢asovém
sledu od prvniho dne do patého dne po operaci. Z grafu vyplyva, Ze primérna velikost
pasivniho rozsahu pohybu flexe v kyc€elnim kloubu je za jeden den u pacientd
operovanych anteriornim pfistupem véEtsi nez u pacientli operovanych anterolateralnim
pristupem. V grafu vidime vyrazny rozdil mezi obéma pfistupy jiz prvni den po operaci,
pfi€emzZ u pacientll po operaci anteriornim piistupem je pasivni rozsah pohybu vyrazné
vys$i. V dalSich dnech se sice pacienti po anterolateralnim pfistupu pomérné rychle

zlepSuji, stdle ale zdaleka nedosahuji takového rozsahu pohybu jako pacienti po

oy ee
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operaci prumérné veétsi rozsah pohybu nez pacienti paty den po operaci anterolateralnim
piistupem. Pro otestovani jednostranné alternativni hypotézy H2 bylo zvoleno hodnoceni
dat vypoctem aritmetickych pramért a dale srovnavanim téchto primérnych hodnot jak
mezi jednotlivymi dny, tak mezi obéma metodami. Srovnani vyslo ve prospéch této

hypotézy.
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Obrazek 25. Pasivni rozsah pohybu flexe

7.5.2 Aktivni rozsah pohybu

Graf (viz Obrazek 26) znazornuje primérné zhodnoceni aktivniho rozsahu pohybu
flexe v kycelnim kloubu u pacientli u anteriorniho a anterolateralniho pfistupu, v ¢asovém
sledu od prvniho dne do patého dne po operaci. Z grafu vyplyva, Ze primérna velikost
aktivniho rozsahu pohybu flexe v kycelnim kloubu je za jeden den u pacienti
operovanych anteriornim pfistupem vétsi nez u pacientti operovanych anterolateralnim
pfistupem. V grafu vidime vyrazny rozdil mezi obéma pfistupy jiz prvni den po operaci,
pfi€emzZ u pacientll po operaci anteriornim pfistupem je aktivni rozsah pohybu vyrazné
vys§i. V dalSich dnech se sice pacienti po anterolaterdlnim pfistupu pomérné rychle
zlepSuji, stadle ale zdaleka nedosahuji takového rozsahu pohybu jako pacienti po
operaci pramérné vEtsi rozsah pohybu nez pacienti paty den po operaci anterolateralnim

pristupem. Pro otestovani jednostranné alternativni hypotézy H2 bylo zvoleno hodnoceni
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dat vypoctem aritmetickych primért a dale srovnavanim téchto pramérnych hodnot jak
mezi jednotlivymi dny, tak mezi obéma metodami. Srovnéni vySlo ve prospéch této

hypotézy.
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Obrazek 26. Aktivni rozsah pohybu flexe

7.6 Hodnoceni rozsahu pohybu extenze v kyCelnim kloubu

7.6.1 Pasivni rozsah pohybu

Graf (viz Obrazek 27) znazornuje primérné zhodnoceni pasivniho rozsahu pohybu
extenze v kyCelnim kloubu u pacienti u anteriorniho a anterolaterdlniho pfistupu,
v ¢asovém sledu od tfetiho dne do patého dne po operaci. Z grafu vyplyva, ze primérna
velikost pasivniho rozsahu pohybu extenze v kyc€elnim kloubu je za jeden den u pacient
operovanych anteriornim pfistupem vétsi nezZ u pacientll operovanych anterolateralnim
pfistupem. Tteti den po operaci je pasivni rozsah pohybu extenze u anteriorniho pfistupu
vys$i. Vyssi je sice jen o trochu, ale v dalSich dnech vidime vyraznéj$i nartist rozsahu
pohybu nez u anterolateralniho pfistupu. Jiz ¢tvrty den po operaci jsou na tom pacienti
operovani anteriornim piistupem 1épe nez paty den pacienti po operaci anterolateralnim
pfistupem. Pro otestovani jednostranné alternativni hypotézy H2 bylo zvoleno hodnoceni

dat vypoctem aritmetickych pramért a dale srovnavanim téchto primérnych hodnot jak
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mezi jednotlivymi dny, tak mezi obéma metodami. Srovnéni vySlo ve prospéch této

hypotézy.
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Obrazek 27. Pasivni rozsah pohybu extenze

7.6.2 Aktivni rozsah pohybu

Graf (viz Obrézek 28) znazoriiuje primérné zhodnoceni aktivniho rozsahu pohybu
extenze v kycelnim kloubu u pacientl u anteriorniho a anterolaterdlniho pfistupu,
v ¢asovém sledu od tfetiho dne do patého dne po operaci. Z grafu vyplyva, ze primérna
velikost aktivniho rozsahu pohybu extenze v kycelnim kloubu je za jeden den u pacientd
operovanych anteriornim pfistupem vétsi nez u pacientli operovanych anterolaterdlnim
ptistupem. Tieti den po operaci je aktivni rozsah pohybu extenze u anteriorniho pfistupu
vyss§i. Vyssi je sice jen o trochu, ale v dalSich dnech vidime vyrazngj$i narlst rozsahu
pohybu nez u anterolateralniho ptistupu. Jiz tfeti den po operaci jsou na tom pacienti
operovani anteriornim pfistupem Iépe neZ pacienti operovani anterolateralnim pfistupem
paty den po operaci. Pro otestovani jednostranné alternativni hypotézy H2 bylo zvoleno
hodnoceni dat vypoctem aritmetickych primérti a dale srovnadvanim téchto primérnych
hodnot jak mezi jednotlivymi dny, tak mezi obéma metodami. Srovnani vyslo ve

prospéech této hypotézy.
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Obrazek 28. Aktivni rozsah pohybu extenze

7.7 Hodnoceni vertikalizace

Graf (viz Obrazek 29) znazorfiuje procentudlni zhodnoceni schopnosti
vertikalizace pacientli u anteriorniho a anterolateralniho piistupu, v ¢asovém sledu od
prvniho dne do patého dne po operaci. Piestoze prvni den po operaci se vertikalizuje
pouze malé procento pacientil, v dalSich dnech vidime, Ze u anteriorniho pfistupu se
vertikalizuje pacientl vice. Toto je nejvyraznéjsi druhy den, kdy u anteriorniho pfistupu
se vertikalizuji jiz dvé tfetiny pacientl, zatimco u anterolateralniho pfistupu se
vertikalizuje pouhd jedna tfetina pacientli. Celkové z grafu vidime, jak je u anteriorniho
pristupu zotaveni rychlej$i. U anteriorniho pfistupu jsou jiz ¢tvrty den vSichni pacienti
schopni vertikalizace, u anterolateralniho ptistupu az paty pooperacni den. Paty den po
operaci jsou vSichni pacienti schopni samostatné vertikalizace. Pro otestovani
jednostranné alternativni hypotézy H3 bylo zvoleno hodnoceni dat vypoctem
procentudlnich podili a dale srovnavanim téchto hodnot jak mezi jednotlivymi dny, tak

mezi obéma metodami. Srovnani vyslo ve prospéch této hypotézy.
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Obrazek 29. Vertikalizace

7.8 Hodnoceni chuze

Graf (viz Obrazek 30) zndzorfiuje procentualni zhodnoceni schopnosti chiize
pacientl u anteriorniho a anterolateralniho ptistupu, v ¢asovém sledu od prvniho dne do
patého dne po operaci. Prestoze prvni den po operaci je schopno chlize pouze malé
procento pacientil, v dalSich dnech, zejména druhy, tteti a ¢tvrty den po operaci vidime,
ze u anteriorniho pfistupu je vEtsi procento pacientll schopno chodit, a tudiz je u nich
pooperaéni zotaveni rychlej$i. Naptiklad druhy pooperacni den je jiZ polovina pacientli
po anteriornim pfistupu schopna samostatné chiize. Pro otestovani jednostranné
alternativni hypotézy H3 bylo zvoleno hodnoceni dat vypoctem procentudlnich podili a
dale srovnavanim téchto hodnot jak mezi jednotlivymi dny, tak mezi obéma metodami.

Srovnani vyslo ve prospéch této hypotézy.
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7.9 Hodnoceni chiize po schodech

Graf (viz Obrazek 31) znazoriiuje procentudlni zhodnoceni schopnosti chtize po
schodech u pacientli u anteriorniho a anterolateralniho pfistupu, v ¢asovém sledu od
prvniho dne do patého dne po operaci. Chiize po schodech je velmi narocna ¢innost coz
je vidét z grafu, kdy prvni dva dny po operaci neni schopen chlize zadny pacient a treti
den jen malé procento pacientil. Prvni tfi dny po operaci se tedy rozdil mezi obéma
pfistupy zatim neprojevuje. Ale ¢tvrty a paty pooperacni den vidime, jak vyrazné nartista
procento pacientii schopnych chlize po schodech. Zatimco u anterolateralniho pfistupu je
paty pooperacni den schopna chlize jen necela pétina pacientil, u anteriorniho pfistupu
vidime velky narist mezi tfetim a patym pooperacnim dnem s tim, Ze paty den jsou
schopny chiize do schodt jiZ vice nez dvé tietiny pacienti. Pro otestovani jednostranné
alternativni hypotézy H3 bylo zvoleno hodnoceni dat vypoctem procentudlnich podilti a
dale srovnavanim téchto hodnot jak mezi jednotlivymi dny, tak mezi obéma metodami.

Srovnani vyslo ve prospéch této hypotézy.
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8 DISKUZE

Totalni nahrada kycelniho kloubu je jednou z nejcastéjSich operaci v ortopedii.
Implantaci endoprotézy lze provézt nékolika riznymi zpisoby (pfistupy) — anteriorni,
anterolateralni, lateralni, posterolaterdlni a posteriorni. Mezi nejcastéj$i pristupy
vyuzivané v ortopedii patfi anteriorni (pfedni) a anterolateralni (zevni) piistup ke
kyc¢elnim kloubu.

V této praci jsme zkoumali vliv dvou rozdilnych operac¢nich piistupi —
anteriorniho a anterolateralniho na ¢asnou pooperacni rehabilitaci. Zkoumali jsme, zda
rychlost zotaveni pacientll po operaci se jevi ve prospéch anteriorniho pfistupu, jez je
Setrny ke tkdnim na rozdil od pfistupu anterolaterdlniho. Zotaveni bylo hodnoceno
méfenim svalové sily, aktivniho a pasivniho rozsahu pohybu v kycelnim kloubu pfi
abdukei, flexi a extenzi, dale byla hodnocena schopnost vertikalizace, chlize a chlize po
schodech. Rozdil vlivu obou operacnich piistupii na zotaveni jsme hodnotili celkem u 24
pacientdi, 12 pacientl bylo operovano anteriornim piistupem a 12 anterolateralnim
pristupem.

Z vysledkt hodnotici svalovou silu abdukce v ky¢elnim kloubu prvnich pét dni po
operaci vyplyva, Ze pacienti operovani anteriornim pfistupem jsou na tom lépe nez
pacienti operovani anterolateralnim pfistupem. ZlepSeni vyplyva z vyS§iho denniho
priméru, co do velikosti svalové sily. Dale z toho, Ze velikost svalové sily byla jiz druhy
den po operaci u pacientll anteriornim piistupem na takové hodnoté, které pacienti jeste
ani paty den po operaci anterolateralnim pfistupem nedosahli.

Klausmeier et al. (2010) porovnava ve studii obnovu svalové sily abduktort
kycelniho kloubu mezi obéma pfistupy. Dochazi k zavéru, ze obnova svalové sily a
funkce svalii béhem stojné faze chizového cyklu je jesté Sest tydnl po operaci vyrazné
lepsi u anteriorniho pfistupu.

Li et al. (2019) téz vyhodnocuje obnovu svalové sily abduktora kycelniho kloubu
a schopnost chiize v asné fazi po operaci ve prospeéch anteriorniho ptistupu.

Z naméfenych hodnot pro svalovou silu flexe v ky¢elnim kloubu prvnich pét dni
po operaci plyne, ze pacienti operovani anteriornim pfistupem jsou na tom Iépe nez
pacienti operovani anterolateralnim pfistupem. Tento vysledek lze posoudit z vysSiho
denniho priméru, co se velikosti svalové sily tyce. ZlepSeni je také vidét na velikosti
svalové sily, kdy u anteriorniho pfistupu ¢tvrty den po operaci byla takové velikosti,

kterou pacienti ani paty den po operaci u anterolateralniho ptistupu nedosahovali.
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Vzhledem k nedostatecnému mnozstvi naméfenych hodnot pro zhodnoceni
svalové sily extenze v kycelnim kloubu béhem prvnich dvou dni po operaci, byli pacienti
hodnoceni od tfetiho do patého dne. Nedostatecné mnozstvi namétenych hodnot plyne
ze snizené schopnosti pacientli se béhem prvnich dvou dni otoCit na bok, popiipadé
vertikalizovat do stoje. Mezi ¢tvrtym a patym dnem po operaci anteriornim piistupem je
nartst svalové sily extenze daleko vyrazn€jSi nez u pacientl operovanych
anterolateralnim pfistupem. Pacienti operovani anteriornim piistupem jsou na tom jiz
¢tvrty den po operaci 1épe a dosahuji urcité hodnoty, které pacienti paty den po operaci
anterolateralnim piistupem nedosahuji.

Hodnoceni pasivniho rozsahu pohybu abdukce v kycelnim kloubu béhem prvnich
péti dnti po operaci poukézalo na to, Ze jsou na tom pacienti po anteriornim pfistupu ke
kyc€elnimu kloubu 1épe nez pacienti po anterolaterdlnim ptistupu. Hodnoty denniho
praméru ohledné velikosti rozsahu pohybu na tuto skute¢nost také poukazuji. Rozdil
v ramci rychlosti dosazeni pasivniho rozsahu pohybu abdukce lze také vidét na tom, ze
velikost abdukce byla jiz tfeti den po operaci u pacientll anteriornim pfistupem na takové
hodnoté, které pacienti jeSt¢ ani paty den po operaci anterolateralnim pfistupem
nedosahli.

Hodnoceni aktivniho rozsahu pohybu abdukce v kycelnim kloubu je srovnatelné
s vysledky hodnotici pasivni rozsah pohybu abdukce. Navic maji pacienti po operaci
anteriornim pfistupem aktivni rozsah pohybu abdukce prvni den po operaci v priméru
desetkrat v&tsi nez pacienti operovani anterolateralnim ptistupem.

Z hodnot pasivniho rozsahu pohybu flexe v kyc¢elnim kloubu prvnich pét dni po
operaci vyplyva, Ze pacienti operovani anteriornim pfistupem jsou na tom lépe neZ
pacienti operovani anterolateralnim pfistupem. Pacienti po anteriornim pfistupu maji
denni hodnoty primérné vyssi. Posoudit to Ize také z toho, ze velikost pasivniho rozsahu
pohybu flexe byla jiz tfeti den po operaci u pacientli anteriornim pfistupem na takové
hodnoté, které pacienti jeSté¢ ani paty den po operaci anterolateralnim piistupem
nedosahli.

Vysledek vyplyvajici z hodnoceni aktivniho rozsahu pohybu flexe v kycelnim
kloubu v ramci rychlosti zlepSeni v prubéhu pooperacni doby je srovnatelny s vysledkem
pfi hodnoceni pasivniho rozsahu pohybu flexe.

Pro hodnoceni aktivniho a pasivniho rozsahu pohybu extenze v kycelnim kloubu
bylo k dispozici nedostate¢né mnozstvi namétenych hodnot ze stejného divodu, jako

tomu bylo u hodnoceni svalové sily extenze. Pacienti byli tudiz hodnoceni od tfetiho do
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patého dne po operaci. Z vysledkl hodnotici pasivni rozsah pohybu extenze v kyc¢elnim
kloubu tfeti az paty den po operaci vyplyva, Ze pacienti operovani anteriornim piistupem
jsou na tom lépe nez pacienti operovani anterolateralnim ptistupem. ZlepSeni vyplyva
z vy$siho denniho priméru, co do velikosti rozsahu pohybu. Déle z toho, Ze velikost
pasivniho rozsahu pohybu extenze byla ¢tvrty den po operaci u pacientli anteriornim
pristupem na takové hodnoté, které pacienti paty den po operaci anterolateralnim
pristupem nedosahli.

Vysledek plynouci z hodnoceni aktivniho rozsahu pohybu extenze v kycelnim
kloubu, je obdobny vysledku pii hodnoceni pasivniho rozsahu pohybu extenze. Velikost
aktivniho rozsahu pohybu extenze u pacientli operovanych anteriornim ptistupem byla jiz
treti den po operaci na urcité hodnoté, této hodnoty pacienti po operaci anterolateralnim
ptistupem jeste paty den nedosahli.

Z vysledkti hodnotici schopnost pacienta se vertikalizovat plyne, Ze pacienti
operovani anteriornim pfistupem jsou na tom béhem druhého a tfetiho dne vyrazné 1épe.
Az dvojnasobné mnozstvi pacientl operovanych anteriornim piistupem je schopno
samostatné vertikalizace uz druhy den po operaci oproti pacientim po operacnim vykonu
anterolateralnim pfistupem. U anteriorniho pfistupu jsou jiz ctvrty den vSichni pacienti
schopni vertikalizace, u anterolateralniho pfistupu az paty pooperacni den.

Z vysledkii hodnotici schopnost pacienta samostatné chiize plyne, Ze pacienti
operovani anteriornim pfistupem jsou na tom béhem druhého az ¢tvrtého dne 1épe. Jiz
druhy pooperacni den je schopna polovina pacientli operovanych anteriornim pfistupem
samostatné chilize, oproti tomu jen tietina pacientd po vykonu anterolateralnim pfistupem.

Li et al. (2019) hodnoti chlizi po pfistupu anteriornim a anterolateralnim. Dochézi
k z&véru, Ze v ¢asné pooperacni fazi jsou na tom pacienti po vykonu na ky€elnimu kloubu
anteriornim piistupem vyrazné lépe.

Yoo et al. (2019) v metaanalyze studii ukazuje zhodnoceni chlizového cyklu po
operaci u pacientll operovanych anteriornim a anterolateralnim pfistupem. Vysledky,
které byly hodnoceny 3 mésice po operaci ukézaly, ze délka a Sifka kroku se mezi obéma
pfistupy neliSila. Naopak poukazuji na dosazeni vyS$$i rychlosti chiize a vétsi flexe
v ky€elnim kloubu u pacientti, kteti byli operovani anteriornim ptistupem.

Z vysledkl hodnotici schopnost pacienta samostatné chlize po schodech plyne, ze
pacienti operovani anteriornim pifistupem jsou na tom b&hem ctvrtého a patého dne

vyrazng 1épe. Jiz paty pooperacni den jsou vice jak dvé tfetiny pacientll operovanych
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anteriornim pfistupem schopny chlize po schodech, oproti tomu méné nez pétina pacientti
po operaci anterolaterdlnim pfistupem.

Krom¢ svého predem stanoveného hodnoceni jsem si béhem dlouhodobé
spoluprace s pacienty vSimla nékolika véci. Pacienti operovani anterolateralnim
pristupem sice subjektivné byli spokojeni s pooperacnim zotavenim, ale pacienti
operovani anteriornim pfistupem byli spokojeni s rychlosti zotaveni vice. Podle spektra
pacientt, které jsem méla moznost sledovat jsem si také vSimla raznych typi télesné
konstituce. Na zéaklad¢ toho jsem vyhodnotila, ze na pooperacni prabeéh mize mit také
vliv celkovd konstituce téla. VSimla jsem si také toho, Ze na rychlej§i prabch
poopera¢niho zotaveni mize mit vliv i spontanni pravidelnd aktivita pacienta pired
operaci. Urcité svou roli sehral také vek pacienta, s vy$S§im vékem byla rychlost zotaveni
pomalejsi, ale v ramci hodnoceného souboru byly mezi pacienty i1 vyjimky.

Nas vyzkum porovnava anteriorni a anterolateralni piistup ke kycelnimu kloubu.
Velké mnozstvi zahrani¢nich studii vSak porovnava rizné operacni pristupy mezi sebou
(anteriorni, anterolateralni, lateralni, posterolaterdlni a posteriorni). Existuje tedy velmi
malé mnozstvi studii, které se zabyvaji stejnymi opera¢nimi piistupy jako jsme hodnotili
my. V nasi praci hodnotime také rizné schopnosti, at’ uz se jedna o svalovou silu, rozsah
pohybu nebo schopnost pacienta se vertikalizovat, chodit a chodit po schodech.
V zahrani¢ni literatufe se hodnoti jiné parametry a schopnosti a ztohoto divodu
shledavam velmi zajimavé poznatky ostatnich studii.

Studie Berend et al. (2009) porovnava vysledky tykajici se celkové délky trvani
operace, velikosti ztraty krve, mnoZstvi pacientl podstupujici transfuzi, délky
hospitalizace, mnozstvi pacientti ihned propusténych do doméciho 1é€eni, predoperaéni a
pooperacni Harris Hip Score, pfedoperacni a pooperacni skére dennich aktivit u 655
pacientli operovanych pfednim pfistupem (39 %), standardnim piimym laterdlnim
piistupem (4 %) a pacienty operovanych méné invazivnim pfimym lateralnim pfistupem
(57 %). V této studii se ukdzalo, Ze se znacny rozdil tykal predev§im velikosti ztrat krve,
ktera byla markantné&js$i u anteriorniho pfistupu. Dalsi rozdil byl v poctu pacientti, ktefi
byli ihned po operaci propusténi domil ve prospéch anteriorniho pfistupu. Pooperacni
Harris Hip Score (6 tydnli po operaci) se jevil lepsi u pacientti operovanych anteriornim
piistupem, stejné tak tomu bylo pii porovnani skore u dennich aktivit 6 tydnii po operaci.

Ve studii Alecci et al. (2011) je porovnavan piistup anteriorni a lateralni. V ramci
vyskytu komplikaci 1épe vychazi ptistup lateralni, coZz se mimo jiné shoduje s vysledky

studie Berend et al. (2009), ktera poukazuje na tutéz problematiku. AvSak porovnanim
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anteriorniho pfistupu s pfistupem laterdlnim, se jevi mensi ztraty krve, bolest, nauzea ¢i
zvraceni, krat$i délka hospitalizace pacienta ve prospech pfistupu anteriorniho (Alecci et
al., 2011).

Studie Zomar et al. (2018) sledovala rozdily pii anteriornim vykonu u dvou skupin
pacientli. Provedeny vykon spocival u jedné skupiny v uvolnéni spolecné Slachy m.
obturatorius internus a m. gemellus superior a inferior. U druhé skupiny v ramci
anteriorniho piistupu nedoslo k uvolnéni této Slachy. Pacienti byli sledovani 2, 6 a 12
tydnil po operaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu. Sledovana byla chlize (rychlost,
délka kroku, podpora jedné a dvou koncetin, symetrie délek kroku), dale byl proveden
Time up and Go test, pacientiim bylo piedlozeno i n€kolik dotaznikti (Harris Hip Score,
dotaznik pro vysi bolesti a jiné). Jediny rozdil mezi obéma skupinami se projevil ve
vyskytu komplikaci. U prvni skupiny s uvolnénim Slachy doSlo u tfech pacientli ke
komplikacim oproti druhé skupiné bez uvolnéni §lachy, kde se vyskytly komplikace
pouze u jednoho pacienta. Vysledky ukazaly, Zze v ramci tohoto pfistupu nebyly
prokazéany jiné rozdily mezi obéma skupinami, i ptes to, ze Slacha svalil zevnich rotatorQ
kycelniho kloubu hraje dilezitou roli v rdmci biomechaniky kycelniho kloubu.

Studie George (2019) porovnava dvé skupiny pacientdl operovanych
anterolateralnim piistupem a pifimym laterdlnim piistupem. Ve studii porovnévaji:
intenzitu bolesti, spotfebu opioidl, délku hospitalizace, miru komplikaci, nutnost
nasledné pooperacni péce versus propuSténi do domaciho 1éceni a rychlost ambulantni
rehabilitace. Vysledky ukézaly, Ze mezi délkou hospitalizace, délkou nasledné
ambulantni rehabilitace, komplikacemi, reoperacemi nebyl u obou skupin pacienti
znaény rozdil. AvSak pacienti operovani anterolateralnim ptistupem méli sniZenou
intenzitu bolesti druhy den po operaci a také mensi spotfebu opioidii béhem prvniho a
druhého pooperacniho dne. Pfisuzovano je to predev§sim kombinaci mensiho koZniho fezu
a menSiho muskularniho poskozeni. Tito pacienti byli téz diive odeslani domt a svalova
sila abduktorti ky¢elniho kloubu nedosahovala takové insuficience jako u skupiny druhé,
jez méla az dvojndsobné snizenou svalovou silu.

Mjaaland et al. (2015) zkouma ve studii rozdil vySe vyskytu kreatin kinazy (CK),
C-reaktivniho proteinu (CRP) pied a po operaci (1.—4. pooperacni den), intenzitu bolesti
podle vizualni analogové Skdly VAS (pfed i po operaci) a stim spojenou velikost
medikace (po operaci) mezi pfistupem anteriornim a laterdlnim. Dochazi k zavéru, kdy
hodnoty CK byly poopera¢né vyssi u anteriorniho pfistupu, avsak intenzita bolesti a

mnozstvi medikace byli mens$i nez u pfistupu laterdlniho. CRP hodnoty se vyrazné
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neliSily u obou typt operacniho ptistupu. Tuto situaci vysvétluje Bergin et al. (2011),
ktery se domniva, ze podobné hodnoty CRP jsou ovlivnény samotnou implantaci
endoprotézy, spiSe nez uvolnénim meékkych tkani. Priméré délka operace predniho
pristupu byla o 15 min delsi, avSak kazdy z ortopedt podilejici se na tomto vyzkumu
provadél oba typy operaci za podobné¢ dlouhou dobu. Nelze z toho tedy odvodit pro kazdy
jednotlivy operacni piistup vysledek. To stejné také plati pro postoperacni hodnoty CK,
které¢ by v tomto pfipadé nemély byt ovlivnény ,,stylem* prace jednotlivého operatéra.
Mjaaland et al. (2015) se dale domniva, Ze poSkozeni svalt je ovlivnéné chirurgickymi
nastroji pii operaci anteriornim piistupem s naslednou vyssi hodnotou CK, oproti
lateralnimu piistupu, kdy dochézi k poskozeni svalu jako funkéni jednotky, nikoliv v§ak
k poskozeni jednotlivych svalovych vldken. Zda se, ze vys$si intenzita bolesti u laterdlniho
pfistupu koreluje s vétSim poSkozenim mekkych tkani v porovnani s anteriornim
pristupem a samotné uvolnéni svalu od svého tponu zptsobuje bolest.

Yue et al. (2015) ve svém vyzkumu — meta-analyze 12 studii, jez tvofilo 4901
operaci totdlnich endoprotéz kycelnich kloubii, z nichz 2991 operaci bylo provedeno
anteriornim pfistupem a 1910 laterdlnim pfistupem shromazd’uje data ohledné funkce,
komplikaci, délky hospitalizace, radiografické analyzy, transfize, bolesti, zanétlivych
parametrl a parametri poskozeni svali, délky operace a chiize. Meta-analyza ukazala, ze
anteriorni pfistup je spojen s kratsi dobou hospitalizace, nasledné rychlejsi rehabilitaci a
v brzké pooperacni fazi také s mensi bolesti. Na druhou stranu je spojena s ¢asové delsi
operaci. Oba operacni pfistupy se vyznacuji podobnym vyskytem komplikaci, nutnou
transfuzi 1 radiografickou analyzou. Vzhledem ke komplikacim se zda byt vyjimkou
pfipadnd obrna n. cutaneus femoris v prib¢hu anteriorniho ptistupu. Parametry CRP se
neliSily u obou operac¢nich ptistupti, za timto stanoviskem stoji studie Bergin et al. (2011).
Parametry CK byly vyS§i u anteriorniho pfistupu, za timto vysledkem stoji studie
Mjaaland et al. (2015). Yue et al. (2015) vSak z analyzy nckolika studii s jistotou neni
schopen fict, ktery z téchto pfistupu je vyhodnéj$i a poukazuje na prozkoumani této
problematiky v budoucnu.

Mjaaland et al. (2018) porovnava ve studii pozitivitu Trendelenburgova testu,
svalovou silu abduktorti, testy (Harris Hip Score, 6-minute walk distance, Oxford Hip
Score a EQ-5D) a komplikace (infekce, dislokace, reoperace a neurovaskularni poranéni).
VEtsi cast pacientl, ktera byla operovana laterdlnim piistupem méla jesté 2 roky po
operaci pozitivni Trendelenburgiiv test a soucasné mela horsi vysledky v jiz zminénych

testech. U pacientli operovanych anteriornim piistupem se naopak vyskytly komplikace
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v podobé poranéni koznich nervll oproti pacientim operovanych lateralnim pfistupem,
kde k poranéni nedoslo.

Winther et al. (2015) porovnava svalovou silu extenzor a abduktorti kycelniho
kloubu preoperativné (2 tydny) a postoperativné (2 dny a 8 dnii; 6 tydnti a 3 mésice) mezi
ttemi typy operacnich postupii: anteriorni, lateralni a posteriorni. Svalovou silu extenzorti
kycelniho kloubu testoval na leg pressu jako 1RM (1 repetition maximum), s kazdym
dalsim opakovanim provadél pacient pohyb proti vétSimu odporu. Svalovou silu
abduktorti testoval u pacientii v supinacni poloze, ve které pacient provad¢l abdukei proti
ur¢itému odporu (vaze) zvysujici se s kazdym opakovanim. Studie ukézala, ze pacienti
operovani lateralnim pfistupem méli oproti pacientim operovanych anteriornim a
posteriornim pfistupem vyrazné nizsi svalovou silu extenzort kycelniho kloubu v ¢asné
pooperacni fazi (2 dny a 8 dni) v porovnani se svalovou silou métenou preoperativné (2
tydny). U anteriorniho a posteriorniho piistupu sice doslo k poklesu svalové sily, ale
pokles nebyl tak markantni a mezi obéma skupinami nebyl vyrazny rozdil. Podobné
vysledky byly naméteny 6 tydnl po operaci, mezi laterdlnim a posteriornim pfistupem
byly hodnoty lep$i u pfistupu posteriorniho. Mezi anteriornim a posteriornim a
anteriornim a lateralnim pfistupem nebyly zmény hodnot tak vyrazné. Mezi vSemi
skupinami pacientl operovanych témito tfemi zptisoby nebyl rozdil pti méfeni v casovém
odstupu 3 mésict. Pii méfeni svalové sily abduktorti kycelniho kloubu byl u lateralniho
pfistupu vyrazny rozdil v poklesu svalové sily méfené preoperativné (2 tydny) a
postoperativné (2 dny a 8 dni). U anteriorniho a posteriorniho pfistupu sice doslo
k poklesu svalové¢ sily, ale pokles nebyl tak markantni a mezi obéma skupinami nebyl
vyrazny rozdil. 6 tydnl po operaci byl velky rozdil mezi svalovou silou méfenou
preoperativné a postoperativné u lateralniho a posteriorniho pfistupu a mezi pfistupem
anteriornim a posteriornim ve prospéch pfistupu posteriorniho. Mezi anteriornim a
lateralnim ptistupem nebyly naméteny vyrazné zmény. Po 3 mésicich byly hodnoty mezi
skupinami podobné.

Studie De Anta-Diaz et al. (2016) zkouma rozdil mezi poSkozenim svalové tkané
vychazejici z hladin zanétlivych parametrii (IL-6, IL-8, TNFa), zndmkami poskozeni
tkané€ zobrazené pomoci MRI a Harris Hip Score mezi operacnim pfistupem anteriornim
a laterdlnim vzdy preoperativné a postoperativné. Pacienti operovani lateralnim
pfistupem méli béhem prvnich ¢tyt dnt vyssi hladiny IL-6, IL-8 a TNFa. Harris Hip Score
byl méfen 3, 6 a 12 mésict postoperativné a nebyly shledany vyrazné zmény mezi obéma

skupinami. U pacientll operovanych lateralnim pfistupem bylo na MRI s odstupem 6
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meésict shledano poskozeni glutedlnich svalli formou atrofie. Navzdory tomu, neshledali
autofi studie zadny funk¢ni dopad.

Bremer et al. (2011) porovnava poranéni mekkych tkéni po totalni endoprotéze
kycelniho kloubu zobrazené jeden rok od operace na MRI mezi piistupem anteriornim a
transglutedlnimi ptistupy. Dochdzi k zavéru, ze z divodu mensiho poskozeni mékkych
tkani (odpojeni abduktoru od své ponové ¢asti, Castecné potrhani a tendinitidy m. gluteus
medius a m. gluteus minimus, bursitidy, tukova atrofie m. gluteus medius a m. gluteus
minimus) se 1épe jevi anteriorni pfistup.

Rasi et al. (2020) zkouma ve studii pramér svalu (tloustku) m. gluteus medius, jez
je méfen a zobrazen na MRI pifed operaci a 6 mésicii po operaci u pacientd, ktefi
podstoupili totalni nahradu kycelniho kloubu provedenou lateralnim ptistupem. Také
testoval svalovou silu stabilizatorii kycelniho kloubu pomoci Trendelenburgova testu.
Primérna tloustka m. gluteus medius zmétend u pacientl pied operaci ¢inila 27 mm, 6
mésicl po operaci se primérné zmensila o 2 mm na 25 mm. Trendelenburgtv test byl
postoperacné pozitivni, avSak jeho hodnoty byly lepsi nez pted operaci. Autofi studie
z tohoto poznatku vyvozuji to, Ze zobrazeni velikosti priiméru (tloustky) svalu neptimo
koreluje se svalovou silou svalu.

Miiller et al. (2010) porovnava poskozeni (tukovou atrofii, zmény ve velikosti
prifezu) mékkych tkani (m. tensor fasciae latae a m. gluteus medius) zobrazené na MRI
preoperativné a postoperativné (3 a 12 mésicll) u pacientl, kteti podstoupili
anterolateralni a lateralni pfistup. Stejnym zplisobem porovnava score bolesti, Harris Hip
Score a Trendelenburgovu zkousku. Studie neprokédzala zaddné poskozeni m. tensor
fasciae latae u pacient operovanych anterolateralnim ptistupem. U pacientl
operovanych lateralnim pfistupem byla jesté 12 mésict od operace vyrazna tukova atrofie
m. gluteus medius a kompenzaéni hypertrofie m. tensor fasciae latae, kterd se projevila
zvétsenim prifezu svalu o 1 cm? v porovnani s pfedopera¢nim obdobim. Harris Hip Score
a score bolesti bylo po 12 mésicich srovnatelné u obou skupin, av§ak Trendelenburgova
zkouska byla u lateralniho pfistupu pozitivni.

Agten et al. (2017) porovnava poskozeni mékkych tkani pomoci MRI v ramci Etyt
operanich pfistupl: anteriorni, anterolateralni, lateralni a posteriorni. Ukazalo se, ze
posteriorni pfistup ma vliv na poskozeni zevnich rotatorti kyc€elniho kloubu (m.
piriformis, m. obturatorius internus a externus a m. quadratus femoris) a lateralni pfistup
poskozuje predevSim m. gluteus minimus a medius. Anteriorni a anterolateralni ptistup

se ukazaly jako velmi Setrné ptistupy k meékkym tkanim. Vysledky téz ukazuji, ze MRI
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je spolehlivd metoda schopna zobrazeni stavu meékkych tkani v zavislosti na typu
operac¢niho pfistupu v ramci totalni endoprotézy kycelniho kloubu.

Pumberger et al. (2017) zkouma rozdil na mikrostrukturalni trovni provedeny
biopsii, u m. gluteus medius a m. tensor fasciae latac. Biopsie tkani byla provedena
intraoperativné a postoperativné s odstupem 6 mésici u pacientll operovanych
anterolateralnim a lateralnim pfistupem. Z vysledk vyplynulo, Ze postoperativné ma
vetsi prumér svalovych vlidken m. tensor fasciae latae u obou pfistupt, avsak u pacienta
operovanych lateralnim piistupem byl narast vétsi. Autofi studie se domnivaji, Ze je tento
nariist zpisoben kompenza¢né, nebot’ pii poskozeni m. gluteus medius piebira jeho
funkci m. tensor fasciae latae. Z vysledkl téz vyplyva, ze u obou pfistupii dochazi
k poSkozeni m. gluteus medius, ale u laterdlniho pfistupu je jeho poSkozeni vétsi.

Winther et al. (2018) testuje leg press, velikost svalové sily abdukce, bolest, 6-min
walk test, Harris Hip Score a HOOS-PS (Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score
— Physical Function Shortform) u pacientd operovanych anteriornim, lateralnim a
posteriornim pfistupem. Ze studie vyplyva, ze u laterdlniho pfistupu jsou horsi vysledky
v HOOS-PS score nez u posteriorniho ptistupu ve 3 mésicich a vySsi bolest nez u
anteriorniho pfistupu v 6 mésicich. Rozdil ve svalové sile abduktorti kycelniho kloubu a
leg pressu mezi operovanou a neoperovanou DK pfetrvaval u anteriorniho a lateralniho
pfistupu 12 mésicli, u posteriorniho pfistupu 6 meésici od prob&hlé operace. Mezi
skupinami pacientl nebyl rozdil v testovani Harris Hip Score ani pfi testovani 6-min walk
test.

Vajapey et al. (2020) ve své studii shrnuje problematiku tykajici se nejCasteji
poskozenych nervii pfi totalni ndhradé kycelniho kloubu anteriornim pfistupem. Dochazi
k zavéru, Ze mezi nejcastéji poskozené nervy patii n. cutaneus femoris lateralis a n.
femoralis.

Grob et al. (2015) popisuje ve studii vztah polohy nervové-cévniho svazku m.
tensor fasicae latae k lokalizaci anteriorniho pfistupu. Vysledky ukézaly, Zze u
anteriorniho pfistupu muize dojit k poranéni n. gluteus superior. Picado et al. (2007)
ukazuje, Ze poranéni n. gluteus superior je Casté predevsim u lateralniho ptistupu.

Daas et al. (2019) se zabyva subjektivnim hodnocenim pacientd, kteti podstoupili
operaci TEP obou DKK. Byli vybrani ti, ktefi podstoupili operaci jedné DK anteriornim
pfistupem a druhé DK laterdlnim nebo posterolateralnim piistupem. Kontrolni skupina se
skladala z pacientd, ktefi byli po operaci TEP obou DKK anteriornim ptistupem. Studie

téz zhodnocuje HOOS u vSech operacnich ptistupt, avSak neshledava mezi nimi rozdily.
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Navzdory tomu, preferuje vétSina pacientii anteriorni ptistup, kvili rychlejs$i mobilizaci a
mensi bolesti béhem prvnich mésicti po operaci.

IlIchmann et al. (2013) hodnoti rozdil mezi anteriornim a lateralnim pfistupem
s odstupem 6 a 12 tydnii a 1 a 2 let od operace. Lepsi vysledky se ukézaly u anteriorniho
pfistupu zahrnujici krat§i dobu hospitalizace v priméru o 1 den, rychleji dosazenou
mobilitu jiz tyden po operaci, mensi bolest, lepsi Harris Hip Score a vétsi spokojenost
pacientt po 6, 12 tydnech az po 1 roce. Jedina nevyhoda oproti lateralnimu piistupu byla
délka operace, ktera byla v priméru o 12 min delsi.

Trevisan et al. (2017) téz poukazuje na celkové vétsi spokojenost pacientl
operovanych anteriornim pfistupem, spojenou s mensi bolesti, kratsi délkou hospitalizace
a kvalitou funkénich schopnosti méfenou na zdklad€ Harris Hip Score.

Legosz et al. (2018) ve studii porovnava vyskyt heterotopické osifikace, kvalitu
zivota a funkce u pacienttl, ktefi podstoupili totalni ndhradu kycelniho kloubu anteriornim
a anterolateralnim pfistupem. Pro hodnoceni kvality zivota a funkce se fidi na podkladé
Harris Hip Score, Western Ontario a McMaster Universities Osteoarthritis Index, Visual
Analogue Scale, a Hip and Knee Arthroplasty Satisfaction Scale. Z jeho vysledki
vyplyva, Ze anteriorni ptistup je spojen s lepSimi klinickymi a funkénimi vysledky a mirné
vysSim vyskytem heterotopické osifikace oproti pacientliim po operaci anterolateralnim
pfistupem.

Assaker et al. (2020) ve studii shromazd'uje udaje ohledné subjektivniho vnimani
pacientd, stupné heterotopické osifikace, rozsahu pohybu a komplikaci u pacientd, kteti
podstoupili totalni nahradu kycelniho kloubu anteriornim pfistupem a tato data porovnava
s ostatnimi pfistupy (anterolateralni, lateralni, posterolateralni a posteriorni pfistup). Ze
studie vyplyv4, Ze u anteriorniho pfistupu je menSi krevni ztrata, niz$i vyskyt
heterotopické osifikace, mensi invazivita, lepSi vizualizace acetabula a rychlejsi
pooperacni zotaveni. Poukazuje také na to, ze kazdd metoda s odliSnym opera¢nim
pfistupem ke kycelnimu kloubu je bezpecna a efektivni a kazda z nich ma také své vyhody

a nevyhody.
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ZAVER

Mnoho studii se zabyvd hodnocenim jednotlivych operacnich pfistupt pfii
implantaci endoprotézy kycelniho kloubu ve vztahu k riznym hodnocenym parametrim.
Mnohé¢ studie sice ukazuji, ze kazdad metoda je efektivni a ma své vyhody i nevyhody, ale
na zaklad¢ odlisnych operacnich ptistupti ve vztahu k mékkym tkénim se jevi anteriorni
pfistup jako nejSetrnéjsi. V souladu s tim jsou vysledky této prace, ve které byl hodnocen
soubor 24 pacientt, kteti podstoupili implantaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu
anteriornim a anterolateralnim pfistupem. Anteriorni pfistup se ukazal jako velmi Setrna
metoda k mékkym tkanim. Toto zjiSténi je vyznamné zejména pro naslednou rychlost
zotaveni po operaci.

Stanovené cile této prace byly splnény. Setrnost anteriorniho p¥istupu se projevila
ve vSech parametrech, které byly hodnoceny. Mezi hodnocenymi parametry byla svalova
sila abdukce, flexe a extenze v kycelnim kloubu. Dale pak pasivni a aktivni rozsah pohybu
pti abdukci, flexi a extenzi v kloubu kycelnim. Hodnocena byla schopnost pacienta se
vertikalizovat, schopnost chtize a chlize po schodech. V téchto zminénych hodnocenych
parametrech vysla data ve prospéch vSech nami stanovenych hypotéz.

V této diplomové praci jsme popsali to, Ze odlisnost operacnich ptistupil ve vztahu
k mekkym tkdnim pii implantaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu ma vliv na ¢asnou
pooperacni rehabilitaci. Také jsme popsali to, Ze zotaveni pacienta, co do svalové sily,

rozsahu pohybil v kyCelnim kloubu a sebeobsluhy je rychlejsi u anteriorniho pfistupu.
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PRILOHY

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

Vazena pani/ vazeny pane,

74dam Vis timto o spolupraci k mé diplomové praci s ndzvem ,,Casna rehabilitace po
totalni endoprotéze kycelniho kloubu — rozdil u pacientii operovanych z anteriorniho a
z anterolateralniho pfistupu provadéné na 2. Iékaiské fakulté¢ Univerzity Karlovy v Praze
v programu navazujiciho magisterského studia oboru fyzioterapie pod vedenim MUDr.
Petra Teysslera, Ph.D. Cilem této prace je zjistit, zda je zotaveni po operaci anteriornim
pristupem rychlej§i v zavislosti na Setrnosti tohoto pfistupu oproti pfistupu
anterolateralnimu.

Pro ucely této prace je potieba ziskat anamnestické tidaje, kineziologické vySetteni,
objektivni méfeni metodou goniometrie. VeSkera ziskand data jsou anonymizovana.
Vsechny vetejné pristupné vystupy budou anonymné citovany a bude s nimi nakladano
bez vazby na Vasi osobu. Vase rozhodnuti je pro mé& zavazné.

Informace o Vasi osobé budou shromazd'ovany a zpracovany vyhradné v souvislosti
s diplomovou praci a pro jeji potieby a jsou povazovany za ptisné¢ diverné.

Prosim Vas timto o souhlas s méfenim a pouzitim dat dle vyse stanovenych podminek.
Vase tcast je dobrovolnd a muzete ji kdykoliv prerusit.

Dékuji.

Bc. Karolina Piruchtova

PROHLASENI

Souhlasim s poskytnutim informaci Bc. Karoling€ Piruchtové a MUDr. Petru Teysslerovi,
Ph.D. pro ucely vyse popsaného projektu. Souhlasim s pouzitim ziskanych udaji pro
ucely diplomové prace a s jejich anonymnim publikovanim. Jsem informovéan/a, mam

mozZnost spolupraci kdykoliv ukonit.
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