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Abstrakt  

Tot§ln² n§hrada kyļeln²ho kloubu je jednou z nejļastŊjġ²ch operac² v ortopedii. Đplnou 

n§hradu kyļeln²ho kloubu lze Śeġit nŊkolika odliġnĨmi typy operaļn²ch pŚ²stupŢ. V t®to 

pr§ci se zabĨv§me pŚedevġ²m pŚ²stupem anteriorn²m a anterolater§ln²m. V teoretick® ļ§sti 

t®to pr§ce jsou shrnuty z§kladn² poznatky o anatomii, kineziologii kyļeln²ho kloubu a o 

preartrotickĨch pŚ²ļin§ch vedouc²ch k ¼pln® n§hradŊ kyļeln²ho kloubu. D§le jsou 

zm²nŊny typy operaļn²ch pŚ²stupŢ, typy tot§ln²ch endoprot®z a tak® jsou zde shrnuty 

poznatky ohlednŊ hojen² mŊkkĨch tk§n² a o ļasn® pooperaļn² rehabilitaci. C²lem pr§ce je 

zjistit to, zda bude rehabilitace v prvn²ch dnech po operaci u pacientŢ operovanĨch 

anteriorn²m pŚ²stupem rychlejġ², v z§vislosti na ġetrnosti pŚ²stupu a respektov§n² 

anatomickĨch struktur, oproti pŚ²stupu anterolater§ln²mu. Prezentujeme soubor 24 

pacientŢ, z nichģ 12 bylo operov§no anteriorn²m pŚ²stupem a 12 anterolater§ln²m 

pŚ²stupem. V praktick® ļ§sti hodnot²me a porovn§v§me ļasnou pooperaļn² rehabilitaci u 

obou pŚ²stupŢ. Parametry, kter® hodnot²me jsou svalov§ s²la abdukce, flexe a extenze 

v kyļeln²m kloubu. D§le pak pasivn² a aktivn² rozsah pohybu v kyļeln²m kloubu pŚi 

abdukci, flexi a extenzi. Hodnot²me tak® vertikalizaci, chŢzi a chŢzi po schodech. Ve 

vġech hodnocenĨch parametrech se uk§zalo, ģe jsou na tom pacienti po operaci 

anteriorn²m pŚ²stupem l®pe neģ pacienti po operaci anterolater§ln²m pŚ²stupem. VĨsledky 

uk§zaly, ģe je rehabilitace v prvn²ch dnech po operaci anteriorn²m pŚ²stupem rychlejġ², 

neboŠ je tento pŚ²stup velmi ġetrnĨ.  
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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. 

 

Keywords 

Anterior approach, anterolateral approach, total hip arthroplasty, early rehabilitation, 

postoperative recovery, soft tissues 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prohl§ġen² 

Prohlaġuji, ģe jsem diplomovou pr§ci zpracovala samostatnŊ pod veden²m MUDr. 

Petra Teysslera, Ph.D., uvedla vġechny pouģit® liter§rn² a odborn® zdroje a dodrģovala 

z§sady vŊdeck® etiky. D§le prohlaġuji, ģe stejn§ pr§ce nebyla pouģita pro k z²sk§n² jin®ho 

nebo stejn®ho akademick®ho titulu. 

 

 

V Praze 14.5. 2021  Bc. Karol²na Piruchtov§ 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PodŊkov§n² 

Velmi r§da bych chtŊla podŊkovat sv®mu vedouc²mu pr§ce MUDr. Petru 

Teysslerovi, Ph.D. za odborn® veden², cenn® rady, n§vrhy, ļas a trpŊlivost. DŊkuji tak® 

vġem svĨm pacientŢm za ochotnou spolupr§ci.



5ƛǇƭƻƳƻǾł ǇǊłŎŜ  2ŀǎƴł ǊŜƘŀōƛƭƛǘŀŎŜ Ǉƻ ǘƻǘłƭƴƝ ŜƴŘƻǇǊƻǘŞȊŜ   
ƪȅőŜƭƴƝƘƻ ƪƭƻǳōǳ ς ǊƻȊŘƝƭ ǳ ǇŀŎƛŜƴǘǻ ƻǇŜǊƻǾŀƴȇŎƘ Ȋ ŀƴǘŜǊƛƻǊƴƝƘƻ ŀ Ȋ ŀƴǘŜǊƻƭŀǘŜǊłƭƴƝƘƻ ǇǌƝǎǘǳǇǳΦ 

 
 

OBSAH 

 

SEZNAM ZKRATEK  .................................................................................................................... 5 

ĐVOD .............................................................................................................................................. 7 

1 ANATOMIE KYĻELNĉHO KLOUBU ............................................................................. 8 

1.1 SVALY KYĻELNĉHO KLOUBU ............................................................................................... 8 
1.1.1 PŚedn² skupina ........................................................................................................... 8 
1.1.2 Zadn² skupina ............................................................................................................ 8 

1.2 SVALY STEHNA ................................................................................................................. 11 
1.3 FASCIE HħĢDĉ A STEHNA ................................................................................................... 12 
1.4 KINEZIOLOGIE KYĻELNĉHO KLOUBU ................................................................................. 12 
1.5 FEMOROACETABULĆRNĉ IMPINGEMENT SYNDROM ........................................................... 14 

2 OPERACE KYĻELNĉHO KLOUBU .............................................................................. 17 

2.1 ANTERIORNĉ PřĉSTUP ........................................................................................................ 17 
2.2 ANTEROLATERĆLNĉ PřĉSTUP ............................................................................................ 18 
2.3 LATERĆLNĉ PřĉSTUP ......................................................................................................... 19 
2.4 POSTEROLATERĆLNĉ PřĉSTUP ........................................................................................... 20 
2.5 POSTERIORNĉ PřĉSTUP ...................................................................................................... 21 
2.6 TYPY TOTĆLNĉCH ENDOPROT£Z ........................................................................................ 22 

2.6.1 Cementovan§ endoprot®za ...................................................................................... 24 
2.6.2 Necementovan§ endoprot®za .................................................................................. 25 
2.6.3 Hybridn² endoprot®za .............................................................................................. 26 

3 MŉKK£ TKĆNŉ ............................................................................................................... 28 

3.1 FĆZE HOJENĉ ..................................................................................................................... 28 
3.1.1 Akutn² f§ze .............................................................................................................. 28 
3.1.2 Subakutn² f§ze ......................................................................................................... 28 
3.1.3 Chronick§ f§ze ........................................................................................................ 29 

3.2 REGENERACE MŉKKħCH TKĆNĉ ........................................................................................ 29 
3.3 P£ĻE O MŉKK£ TKĆNŉ ...................................................................................................... 30 

4 ĻASNĆ REHABILITACE ................................................................................................ 33 

4.1 HARRIS HIP SCORE ........................................................................................................... 35 

5 CĉL PRĆCE A HYPOT£ZY ............................................................................................. 37 

5.1 CĉL PRĆCE ........................................................................................................................ 37 
5.2 HYPOT£ZY ........................................................................................................................ 37 

5.2.1 Hypot®za 1 .............................................................................................................. 37 
5.2.2 Hypot®za 2 .............................................................................................................. 37 
5.2.3 Hypot®za 3 .............................................................................................................. 37 

6 METODIKA PRĆCE ........................................................................................................ 38 

6.1 CHARAKTERISTIKA ZKOUMAN£HO SOUBORU ................................................................... 38 
6.2 METODIKA VYĠETřENĉ ..................................................................................................... 38 
6.3 ZPRACOVĆNĉ DAT ............................................................................................................. 39 

7 VħSLEDKY ....................................................................................................................... 41 

7.1 HODNOCENĉ SVALOV£ SĉLY ABDUKCE KYĻELNĉHO KLOUBU ............................................. 41 
7.2 HODNOCENĉ SVALOV£ SĉLY FLEXE KYĻELNĉHO KLOUBU .................................................. 41 
7.3 HODNOCENĉ SVALOV£ SĉLY EXTENZE KYĻELNĉHO KLOUBU .............................................. 42 
7.4 HODNOCENĉ ROZSAHU POHYBU ABDUKCE V KYĻELNĉM KLOUBU ..................................... 43 

7.4.1 Pasivn² rozsah pohybu ............................................................................................ 43 
7.4.2 Aktivn² rozsah pohybu ............................................................................................ 44 

7.5 HODNOCENĉ ROZSAHU POHYBU FLEXE V KYĻELNĉM KLOUBU .......................................... 45 
7.5.1 Pasivn² rozsah pohybu ............................................................................................ 45 



5ƛǇƭƻƳƻǾł ǇǊłŎŜ  2ŀǎƴł ǊŜƘŀōƛƭƛǘŀŎŜ Ǉƻ ǘƻǘłƭƴƝ ŜƴŘƻǇǊƻǘŞȊŜ   
ƪȅőŜƭƴƝƘƻ ƪƭƻǳōǳ ς ǊƻȊŘƝƭ ǳ ǇŀŎƛŜƴǘǻ ƻǇŜǊƻǾŀƴȇŎƘ Ȋ ŀƴǘŜǊƛƻǊƴƝƘƻ ŀ Ȋ ŀƴǘŜǊƻƭŀǘŜǊłƭƴƝƘƻ ǇǌƝǎǘǳǇǳΦ 

 
 

7.5.2 Aktivn² rozsah pohybu ............................................................................................ 46 
7.6 HODNOCENĉ ROZSAHU POHYBU EXTENZE V KYĻELNĉM KLOUBU ...................................... 47 

7.6.1 Pasivn² rozsah pohybu ............................................................................................ 47 
7.6.2 Aktivn² rozsah pohybu ............................................................................................ 48 

7.7 HODNOCENĉ VERTIKALIZACE ............................................................................................ 49 
7.8 HODNOCENĉ CHšZE .......................................................................................................... 50 
7.9 HODNOCENĉ CHšZE PO SCHODECH ................................................................................... 51 

8 DISKUZE  ............................................................................................................................ 53 

ZĆVŉR .......................................................................................................................................... 63 

REFERENĻNĉ SEZNAM ............................................................................................................ 64 

SEZNAM OBRĆZKš .................................................................................................................. 74 

SEZNAM PřĉLOH ...................................................................................................................... 76 

PřĉLOHY ..................................................................................................................................... 77 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5ƛǇƭƻƳƻǾł ǇǊłŎŜ  2ŀǎƴł ǊŜƘŀōƛƭƛǘŀŎŜ Ǉƻ ǘƻǘłƭƴƝ ŜƴŘƻǇǊƻǘŞȊŜ   
ƪȅőŜƭƴƝƘƻ ƪƭƻǳōǳ ς ǊƻȊŘƝƭ ǳ ǇŀŎƛŜƴǘǻ ƻǇŜǊƻǾŀƴȇŎƘ Ȋ ŀƴǘŜǊƛƻǊƴƝƘƻ ŀ Ȋ ŀƴǘŜǊƻƭŀǘŜǊłƭƴƝƘƻ ǇǌƝǎǘǳǇǳΦ 

 
 

SEZNAM ZKRATEK 

a ï arteria 

ABD ï abdukce 

AC ï HilgenreinerŢv ¼hel  

AMIS ï anterior mini invasive surgery 

a.s. ï akciov§ spoleļnost 

CCD ï kolodiafyz§rn² ¼hel 

CE ï WibergŢv ¼hel 

CK ï kreatin kin§za 

cm ï centimetr 

cm2  ï centimetr ļtvereļnĨ 

CRP ï C reaktivn² protein 

CT ï poļ²taļov§ tomografie 

DK ï doln² konļetina 

DKK ï doln² konļetiny 

EQ-5D ï EuroQol five-dimensional 

EXT ï extenze 

FAI ï Femoroacetabul§rn² impingement 

FL ï flexe 

HOOS-PS ï Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score 

IL ï interleukin 

L ï bedern² ¼sek p§teŚe 

lig ï ligamentum 

m ï musculus 

min ï minuta 

MIS ï minimally invasive surgery 

mm ï milimetr 

mm ï musculi 

MRI ï magnetick§ rezonance 

n ï nervus  

RM ï repetition maximum 

ROM ï range of motion 

SS ï svalov§ s²la 
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ĐVOD 

V diplomov® pr§ci se zamŊŚuji na problematiku ļasn® rehabilitace po tot§ln² 

endoprot®ze kyļeln²ho kloubu. Existuje nŊkolik operaļn²ch pŚ²stupŢ ke kyļeln²mu 

kloubu. PatŚ² sem pŚ²stup anteriorn², anterolater§ln², later§ln², posterolater§ln² a 

posteriorn². V diplomov® pr§ci se zabĨv§m hodnocen²m pooperaļn²ho zotaven² u 

pacientŢ, kterĨm byla implantovan§ n§hrada kyļeln²ho kloubu pŚ²stupem anteriorn²m a 

anterolater§ln²m. 

Jednotliv® operaļn² pŚ²stupy se mezi sebou liġ², pŚedevġ²m ve vztahu k mŊkkĨm 

tk§n²m. To, jakĨm pŚ²stupem ke kyļeln²mu kloubu je provedena implantace endoprot®zy, 

ovlivŔuje n§sledn® zotaven² pacienta. 

Touto prac² bych r§da zjistila, zda a jak se ļasn§ rehabilitace po operaci kyļeln²ho 

kloubu mezi obŊma pŚ²stupy liġ², a zda bude zotaven² u pacientŢ operovanĨch anteriorn²m 

pŚ²stupem, kterĨ je ġetrnĨ k mŊkkĨm tk§n²m, rychlejġ². 
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1 ANATOMIE KYĻELNĉHO KLOUBU 

1.1 Svaly kyļeln²ho kloubu 

Musculi coxae, svaly kyļeln²ho kloubu, dŊl²me podle sv®ho um²stŊn² do pŚedn² 

skupiny (m. iliopsoas, m. psoas major a m. psoas minor) a zadn² skupiny (v povrchov® 

vrstvŊ ï mm. glutei a m. tensor fasciae latae, v hlubok® vrstvŊ ï pelvitrochanterick® svaly) 

(Ļih§k, 2011, s. 464; Hud§k & Kachl²k, 2015, s. 148). 

1.1.1 PŚedn² skupina  

M. iliopsoas, bedrokyļeln² sval, je tvoŚen m. psoas major a m. iliacus. M. psoas 

major zaļ²n§ na bedern² p§teŚi v oblasti proccessi costales a meziobratlovĨch plot®nek od 

Th12 po L4-L5 a up²n§ se na trochanter minor ossis femoris. M. iliacus zaļ²n§ na p§nvi 

ve fossa iliaca a up²n§ se na trochanter minor ossis femoris. Funkc² tŊchto svalŢ je flexe 

a vnŊjġ² rotace kyļeln²ho kloubu, pomocn§ addukce a udrģen² rovnov§hy trupu. PŚedn² 

skupina je inervov§na z plexus lumbalis vŊtve z nervus femoralis (Ļih§k, 2011, s. 464-

465; Hud§k & Kachl²k, 2015, s. 149). 

1.1.2 Zadn² skupina 

V povrchov® vrstvŊ jsou uloģeny mm. glutei, svaly hĨģŅov® a m. tensor fasciae 

latae. Mezi mm. glutei patŚ² m. gluteus maximus et medius et minimus (Ļih§k, 2011, s. 

464; Hud§k & Kachl²k, 2015, s. 150). 

NejpovrchovŊji uloģenĨ m. gluteus maximus, velkĨ sval hĨģŅovĨ, zaļ²n§ dorz§lnŊ 

od linea glutea posterior, os ilium, os sacrum, os coccygis a ligamentum sacrotuberale a 

povrchovĨ list thorakolumb§ln² fascie. Up²n§ se na tuberositas glutea ossis femoris a 

condylus lateralis tibiae pomoc² tractus iliotibialis (aponeuroticky zes²lenĨ pruh stehenn² 

fascie). Horn² snopce umoģŔuj² abdukci stehna, naopak doln² snopce extenzi, vnŊjġ² rotaci 

a addukci stehna. Pod²l² se tak® na udrģen² extenze kolenn²ho kloubu tahem za tractus 

iliotibialis, udrģuje retroverzi p§nve a umoģŔuje vzpŚ²men® postaven² trupu. Inervov§n je 

z n. gluteus inferior (Ļih§k, 2011, s. 465, 467; Hud§k & Kachl²k, 2015, s. 150). 

M. gluteus medius, stŚedn² sval hĨģŅovĨ, se nach§z² hloubŊji a zaļ²n§ krani§lnŊ 

na os ilium mezi linea glutea posterior a linea glutea anterior. Up²n§ se na trochanter 

major ossis femoris. Funkc² pŚedn²ch snopcŢ je vnitŚn² rotace a flexe v kyļeln²m kloubu, 

stŚedn²ch snopcŢ abdukce a zadn²ch snopcŢ zevn² rotace a extenze v kloubu kyļeln²m. 
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Inervov§n je z n. gluteus superior (Ļih§k, 2011, s. 467-468; Hud§k & Kachl²k, 2015, s. 

150). 

M. gluteus minimus, malĨ sval hĨģdovĨ, uloģenĨ nejhloubŊji, zaļ²n§ ve stŚedn² 

ļ§sti os ilium mezi linea glutea anterior a linea glutea inferior. Up²n§ se na trochanter 

major ossis femoris. Jeho funkce a inervace je totoģn§ s m. gluteus medius (Ļih§k, 2011, 

s. 468; Hud§k & Kachl²k, 2015, s. 150). 

M. tensor fasciae latae, nap²naļ stehenn² pov§zky, zaļ²n§ na spina iliaca anterior 

superior ossis illi a prostŚednictv²m tractus iliotibialis se up²n§ na condylus lateralis tibiae. 

Pod²l² se na flexi, abdukci a vnitŚn² rotaci kyļeln²ho kloubu. D²ky ¼ponu pŚes tractus 

iliotibialis se t®ģ pod²l² na z§vŊreļn® rotaci kolena a jeho extenzi ve stoji (Ļih§k, 2011, s. 

468-469; Hud§k & Kachl²k, 2015, s. 150). 

V hlubok® vrstvŊ jsou uloģeny pelvitrochanterick® svaly, mezi kter® patŚ² m. 

piriformis, m. gemellus superior, m. obturatorius internus, m. gemellus inferior a m. 

quadratus femoris (Ļih§k, 2011, s. 464; Hud§k & Kachl²k, 2015, s. 151). 

M. piriformis zaļ²n§ na os sacrum, m. gemellus superior zaļ²n§ na spina 

ischiadica, m. obturatorius internus na vnitŚn² ploġe membrana obturatoria, m. gemellus 

inferior na tuber ischiadicum, vġechny tyto svaly se up²naj² na trochanter major. M. 

quadratus femoris zaļ²n§ na tuber ischiadicum a up²n§ se na crista intertrochanterica 

femoris. SpoleļnŊ vykon§vaj² tyto svaly zevn² rotaci a abdukci flektovan®ho kyļeln²ho 

kloubu, m. quadratus femoris pouze vnŊjġ² rotaci v kloubu kyļeln²m. Inervov§ny jsou 

z plexus sacralis (Ļih§k, 2011, s. 469; Hud§k & Kachl²k, 2015, s. 151). 
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Obr§zek 1. Glute§ln² svaly ï (1) m. tensor fasciae latae, (2) m. gluteus medius, 

(4) m. gluteus minimus (Ļih§k, 2011) 
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Obr§zek 2. (1) M. tensor fasciae latae (Ļih§k, 2011) 

 

1.2 Svaly stehna 

Svaly stehna (mm. femoris), dŊl²me do tŚ² skupin: pŚedn² skupina (m. sartorius, m. 

quadriceps femoris) pod²lej²c² se na flexi, abdukci a vnŊjġ² rotaci stehna; medi§ln² skupina 

(m. pectineus, m. adductor longus, m. gracilis, m. adductor brevis, m. adductor magnus, 

m. obturatorius externus) jej²ģ svaly se ¼ļastn² hlavnŊ pŚi addukci, flexi, vnŊjġ² rotaci, 

m®nŊ pak pŚi extenzi a vnitŚn² rotaci stehna; zadn² skupina (m. biceps femoris, m. 

semitendinosus, m. semimembranosus) jej²ģ funkc² je extenze, addukce, vnitŚn² a vnŊjġ² 

rotace stehna (Hud§k & Kachl²k, 2015, s. 152-155). 
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Obr§zek 3. PŚedn² skupina svalŢ stehna ï (10) m. sartorius, (16) m. vastus 

lateralis (Ļih§k, 2011) 

 

1.3 Fascie hĨģd² a stehna 

Fascia glutea pokrĨv§ hĨģŅov® svaly, pŚech§z² od os sacrum pŚes cristu iliacu. 

PŚes septa je spojena se svalovĨmi snopci m. gluteus maximus. ProstŚednictv²m fascia 

lata femoris pŚech§z² na stehno. Fascia lata femoris pokrĨv§ svaly stehna. Zaļ²n§ na lig. 

inguinale a ļ§sti crista iliaca. Na zevn² stranŊ je zes²lena pruhem tractus iliotibialis. M. 

gluteus maximus a m. tensor fasciae latae se up²naj² do tohoto zes²len®ho pruhu. 

Jednotliv§ osteofasci§ln² septa, oddŊluj²c² skupiny svalŢ stehna, jsou propojena s fasci² 

lata femoris. Na ¼rovni epikondylŢ femuru, bazi pately a caput fibulae jej² prŢbŊh konļ² 

(Ļih§k, 2011, s. 498). 

1.4 Kineziologie kyļeln²ho kloubu 

Kyļeln² kloub je jednoduchĨ kulovĨ omezenĨ kloub, kterĨ umoģŔuje pohyb ve 

tŚech rovin§ch: front§ln² rovina zajiġŠuj²c² abdukci a addukci, sagit§ln² rovina umoģŔuj²c² 
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flexi a extenzi a transverz§ln² rovina naopak vnŊjġ² a vnitŚn² rotaci. Jamku tvoŚ² 

acetabulum p§nevn² kosti, jeģ je po okraj²ch ohraniļeno chrupavļitĨm l²mcem (labrum 

acetabuli), jehoģ funkc² je stabilizovat hlavici femuru v jamce. Hlavici tvoŚ² caput 

femoris. Kloubn² pouzdro je zes²leno tŚemi vazy: ligamentum iliofemorale, ligamentum 

pubofemorale a ligamentum ischiofemorale (Kapandji, 1987, s. 2; Hud§k &  Kachl²k, 

2015, s. 83). 

Sagit§ln² rovina umoģŔuje pohyb do flexe a extenze. Flexe kyļeln²ho kloubu je 

z§visl§ na postaven² kolenn²ho kloubu. Rozsah pohybu (range of motion ï ROM) flexe 

v kyļeln²m kloubu s extenz² kolene je omezen svaly zadn² strany stehna a ļin² 90Á. ROM 

flexe v kyļeln²m kloubu s flex² kolene naopak umoģn² tyto svaly relaxovat a ROM 

dosahuje 120Á. ROM extenze kyļeln²ho kloubu mŢģe bĨt zvŊtġen pŚi postaven² p§nve do 

anteverze spolu s vĨraznŊjġ² bedern² lord·zou, omezen mŢģe bĨt d²ky napŊt² ligamentum 

iliofemorale. Fyziologicky je ROM extenze 30Á (Kapandji, 1987, s. 4, 6; Hud§k & 

Kachl²k, 2015, s. 83). 

Ve front§ln² rovinŊ doch§z² k abdukci a addukci. Z anatomick®ho hlediska je 

dosaģeno maxim§ln² abdukce tehdy, kdy se krļek femuru opŚe o labrum. VŊtġinou je 

omezena zkr§cen²m adduktorŢ kyļeln²ho kloubu. ROM abdukce dosahuje fyziologicky 

45Á. Abdukce je omezena ligamentum pubofemorale. Addukce bĨv§ spojena s dalġ²mi 

pohyby (flex² a extenz²) v kyļeln²m kloubu a ROM dosahuje 30Á. Addukce je omezena 

ligamentum ischiofemorale (Kapandji, 1987, s. 8, 10; Hud§k &  Kachl²k, 2015, s. 83). 

Transverz§ln² rovina umoģŔuje pohyb do vnitŚn² a vnŊjġ² rotace. ROM vnitŚn² 

rotace v kyļeln²m kloubu dosahuje 35Á a je ovlivnŊn ¼hlem anteverze krļku femuru. 

VnitŚn² rotace je omezena ligamentum ischiofemorale. ROM vnŊjġ² rotace kyļeln²ho 

kloubu je 45Á a je z§vislĨ na poloze pacienta. Poloha v sedŊ, pŚi flexi kyļeln²ho kloubu 

v 90Á, umoģn² vŊtġ² ROM neģ poloha v leģe, vzhledem k relaxaci ligamentum 

iliofemorale a ligamentum pubofemorale (Kapandji, 1987, s. 12; Hud§k & Kachl²k, 2015, 

s. 83). 

NejvhodnŊjġ² rozloģen² z§tŊģe na kloubn² plochy je pŚi 90Á flexi kyļeln²ho kloubu, 

m²rn® zevn² rotaci a abdukci, v tomto postaven² doch§z² k maxim§ln²mu kontaktu 

kloubn²ch ploch. Tento fakt vych§z² z kvadruped§ln² lokomoce ļlovŊka (Kol§Ś &  

Lepġ²kov§, 2009, s. 159). 

Kyļeln² kloub je charakterizov§n nŊkolika ¼hly, jeģ maj² vztah k acetabulu a 

hlavici femuru. V rovinŊ front§ln² nach§z²me kolodiafyz§rn² ¼hel (CCD), kterĨ sv²r§ 

krļek femuru s diafĨzou femuru. Za fyziologick®ho stavu dosahuje v dospŊlosti 125Á. 



5ƛǇƭƻƳƻǾł ǇǊłŎŜ  2ŀǎƴł ǊŜƘŀōƛƭƛǘŀŎŜ Ǉƻ ǘƻǘłƭƴƝ ŜƴŘƻǇǊƻǘŞȊŜ   
ƪȅőŜƭƴƝƘƻ ƪƭƻǳōǳ ς ǊƻȊŘƝƭ ǳ ǇŀŎƛŜƴǘǻ ƻǇŜǊƻǾŀƴȇŎƘ Ȋ ŀƴǘŜǊƛƻǊƴƝƘƻ ŀ Ȋ ŀƴǘŜǊƻƭŀǘŜǊłƭƴƝƘƻ ǇǌƝǎǘǳǇǳΦ 

14 

V rovinŊ transverz§ln² popisujeme ¼hel anteverze femuru, kterĨ znaļ² velikost 

ventr§ln²ho odklonu hlavice femuru a krļku femuru od front§ln² roviny. V dospŊlosti ļin² 

7ï15Á. M²ru kryt² neboli zastŚeġen² hlavice femuru acetabulem ukazuje WibergŢv ¼hel 

(CE). Popisuje jej vertik§ln² linie, kter§ proch§z² stŚedem hlavice femuru a linie 

proch§zej²c² stŚedem hlavice femuru a okrajem acetabula. V dospŊlosti by mŊl dosahovat 

20Á. HilgenreinerŢv ¼hel (AC) oznaļuje velikost sklonu stŚ²ġky acetabula, kter§ je d§na 

spojnic² okrajŢ acetabula a horizont§ln² linie. Đhel by nemŊl bĨt vŊtġ² neģ 15Á (Kol§Ś &  

Lepġ²kov§, 2009, s. 160-161). 

1.5 Femoroacetabul§rn² impingement syndrom 

Femoroacetabul§rn² impingement (FAI) je onemocnŊn², kter® se s velkou 

pravdŊpodobnost² pod²l² na vzniku takzvan® idiopatick® koxartr·zy kyļeln²ho kloubu. 

Syndrom je charakterizov§n nespr§vnĨm tvarem artikuluj²c²ch ploch hlavice a acetabula. 

Na z§kladŊ nekongruentn²ho tvaru hlavice a acetabula doch§z² pŚi flexi a vnitŚn² rotaci 

kyļeln²ho kloubu k pŚedļasn®mu kontaktu hlavice stehenn² kosti a okraje jamky. 

V prŢbŊhu ļasu vznik§ na takov®m podkladŊ degenerace acetabul§rn²ho labra, ļ§sti 

chrupavky a hlavice kosti stehenn² (Chl§dek, 2007). 

Nespr§vnĨ tvar hlavice se nazĨv§ typ Ăcamñ oznaļuj²c² chybŊj²c² nebo 

nedostaļuj²c² sf®ricitu hlavice. PŚ²ļinou tohoto tvaru mŢģe bĨt stav po probŊhl® 

avaskul§rn² nekr·ze (perthesovsk®, posttraumatick®, steroidn² nebo u hemoblast·z), po 

zlomenin§ch krļku stehenn² kosti, u benign²ch tumorŢ proxim§ln²ho femuru nebo u 

pacientŢ s diagn·zou coxa vara adolescentinum  (Chl§dek, 2007). 
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Obr§zek 4. Typ cam l®ze ï ġipky ukazuj²c² mechanickĨ konflikt pŚi flexi doln² 

konļetiny  (Chl§dek, 2007) 

 

Nespr§vnĨ tvar acetabula se nazĨv§ typ Ăpincerñ. Acetabulum je v tomto pŚ²padŊ 

postaveno do retroverze. Porucha orientace jamky mŢģe vzniknout n§sledkem defektu 

sv® dorzolater§ln² ļ§sti. Tento typ mŢģe vzniknout i u jamky, kter§ je velmi hlubok§, 

avġak jej² orientace je spr§vn§. U pacientŢ s hyperlaxicitou vaziva se mŢģe Ăpincerñ l®ze 

tak® vyskytnout. NejdŚ²ve doch§z² k poġkozen² labra formou kalcifikace nebo ruptury a 

n§slednŊ je poġkozena i chrupavka  (Chl§dek, 2007). 

 

 

Obr§zek 5. Typ pincer l®ze ï ġipky ukazuj²c² mechanickĨ konflikt pŚi flexi 

doln² konļetiny  (Chl§dek, 2007). 
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Bolest se mŢģe vyskytovat jiģ v mlad®m vŊku mezi dvaceti a tŚiceti lety. Obt²ģe se 

vyskytuj² pŚev§ģnŊ intermitentnŊ po n§hl®m pŚet²ģen², mal®m ¼razu, po dlouhodob®m 

sezen² a chŢzi. Lokalizace bolesti bĨv§ zpravidla v oblasti tŚ²sla. VĨjimkou nen² tak® 

propagace do hĨģdŊ nebo pŚenesen§ bolest v oblasti trochanteru, v koleni, v bedern² p§teŚi 

pŚi ochrann® blok§dŊ, d§le pak v kŚ²ģi nebo podbŚiġku. Ļasem se vyskytuj² startovac² 

obt²ģe, ztuhlost a kulh§n². Pacient mŢģe tak® pociŠovat pŚeskakov§n² v kyļli, coģ je 

n§sledkem l®ze labra  (Chl§dek, 2007). 

V r§mci klinick®ho vyġetŚen² lze na z§kladŊ omezen® a bolestiv® 90Á flexe pŚi 

souļasn® vnitŚn² rotaci a addukci v kyļeln²m kloubu hovoŚit o pozitivitŊ testu na 

impingement syndrom. Zda se jedn§ o FAI, lze prok§zat na z§kladŊ zobrazovac²ch metod, 

aŠ uģ se jedn§ o sonografick® nebo rentgenov® vyġetŚen², CT a MRI  (Chl§dek, 2007). 

FAI lze l®ļit chirurgicky, v omezen® m²Śe tak® konzervativnŊ. V r§mci 

konzervativn² l®ļby jsou pacientovi doporuļena reģimov§ opatŚen², aby se vyhnul 

souļasn® vnitŚn² rotaci, flexi a addukci v kyļeln²m kloubu. FAI je moģn® tak® l®ļebnŊ 

ovlivnit farmakologicky, pomoc² nesteroidn²ch antirevmatik a chondroprotektiv. L®ļba 

typu Ăcamñ zahrnuje modelaci hlavice kosti stehenn² tak, aby vznikl spr§vnĨ off-set 

hlavice. V pŚ²padŊ poġkozen² labra doch§z² k jeho oġetŚen². Operace typu Ăcamñ se 

prov§d² otevŚenou artrotomi² nebo artroskopi². L®ļba typu Ăpincerñ spoļ²v§ v obnoven² 

spr§vn® verze jamky, formou redirekce acetabula periacetabul§rn² osteotomi². Pokud je 

souļasnŊ poġkozeno labrum, doch§z² k jeho oġetŚen²  (Chl§dek, 2007).  
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2 OPERACE KYĻELNĉHO KLOUBU 

N§hrada kyļeln²ho kloubu je indikov§na u degenerac² pŚi prim§rn² artr·ze nebo 

pŚi sekund§rn²ch postiģen²ch kloubu jako jsou revmatick§ onemocnŊn², avaskul§rn² 

nekr·zy hlavice femuru, hemofilick® nebo metabolick® artropatie ļi posttraumatick® 

destrukce hlavice femuru (Kol§Ś & Dyrhonov§, 2009, s. 430). K dalġ²m indikac²m ¼pln® 

n§hrady kyļeln²ho kloubu patŚ² benign² a malign² kostn² tumory, artritida vznikl§ na 

podkladŊ Pagetovy nemoci nebo ankylozuj²c² spondilitida (Allegrone, 2016). 

PŚi ¼pln® n§hradŊ kyļeln²ho kloubu se volba operaļn²ho pŚ²stupu prim§rnŊ vyb²r§ 

na z§kladŊ zkuġenost² operat®ra. V praxi se setk§me s pŚ²stupem anteriorn²m, 

anterolater§ln²m, later§ln²m, posterolater§ln²m a posteriorn²m. Mezi sebou se liġ² 

lokalizac² incize, pŚ²stupem k mŊkkĨm tk§n²m (fascie, sval) a v pŚ²stupu k expozici 

kloubn²ho pouzdra (Allegrone, 2016). 

2.1 Anteriorn² pŚ²stup  

Z anatomick®ho hlediska je pŚedn² pŚ²stup ke kyļeln²mu kloubu nejjednoduġġ². 

Chr§n² mŊkk® tk§nŊ ï kr§tk® zevn² rot§tory kyļeln²ho kloubu a tak® zadn² ļ§st kloubn²ho 

pouzdra (Donegan, 2020). 

Chl§dek (2016, s. 107-108) v literatuŚe popisuje pŚedn² pŚ²stup, takzvanĨ AMIS 

(anterior mini invasive surgery) jako metodu, jej²ģ pomoc² lze oġetŚit krļek hlavice kosti 

stehenn² a acetabul§rn² labrum. Term²n MIS (minimally invasive surgery) je oznaļen² pro 

pŚ²stup s menġ²m rozmŊrem incize (All egrone, 2016). Vyuģ²v§ se jak pŚi Śeġen² FAI, tak 

u TEP kyļeln²ho kloubu. Pacient je pŚi vĨkonu v poloze na z§dech. Koģn² Śez je veden 2 

cm dist§lnŊ a 2 cm later§lnŊ od spina iliaca anterior superior. Po incizi kŢģe s podkoģ²m 

je provedena fasciotomie nad m. tensor fasciae latae. N§slednŊ se nach§z²me v oblasti 

mezi m. tensor fasciae latae a m. sartorius (Chl§dek, 2016, s. 107-108). 

 V oblasti fascie m. sartorius se nach§z² n. cutaneus femoris lateralis, jeģ mus² bĨt 

chr§nŊn pŚed protŊt²m, stejnŊ tak, jako a. et v. circumflexa femoris lateralis (Donegan, 

2020). Na horn² stranu krļku kosti stehenn², ke spodn²mu okraji acetabula se zakl§d§ 

Hohmannovo elevatorium (Chl§dek, 2016, s. 107-108). N§slednŊ je provedena 

kapsulotomie tvaru p²smene T a osteotomie proxim§ln²ho femuru (Donegan, 2020). 
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Obr§zek 6. Oblast mezi m. tensor fasciae latae a m. sartorius (Morrey, 2008) 

 

2.2 Anterolater§ln² pŚ²stup  

Anterolater§ln² pŚ²stup je veden mezi mm. glutei a m. tensor fasciae latae. Koģn² 

Śez, 7ï10 cm dlouhĨ, je veden proxim§lnŊ od later§ln² ļ§sti velk®ho trochanteru. Dist§lnŊ 

je Śez veden pŚibliģnŊ 10 cm pod velkĨ trochanter. N§slednŊ se odtahuje m. tensor fasciae 

latae anteriornŊ a m. gluteus medius posteriornŊ. Odtaģen² m. gluteus medius je spojeno 

s ļ§steļnĨm odetŊt²m jeho ¼ponov® ġlachy na velkĨ trochanter. řez pŚes trochanter 

pokraļuje dist§lnŊ aģ pŚes svalov§ vl§kna m. vastus lateralis. V intervalu mezi m. gluteus 

medius a m. gluteus maximus je takto vytvoŚen pŚ²stup ke kloubn²mu pouzdru, 

Hohmannovo elevatorium se umisŠuje ke krļku femuru. Doln² konļetinu je n§slednŊ 

uveden§ do zevn² rotace pro lepġ² expozici kloubn²ho pouzdra. Provede se kapsulotomie 

tvaru p²smene T a n§sleduje opracov§n² horn²ho konce femuru (Raaymakers, 2010). 
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Obr§zek 7. ProtŊt² m. gluteus medius (Morrey, 2008) 

 

2.3 Later§ln² pŚ²stup  

Pacient leģ² na boku nebo v supinaļn² poloze. Koģn² Śez se prov§d² pŚibliģnŊ 5 cm 

proxim§lnŊ od trochanter major ossis femoris a dist§lnŊ pokraļuje pŚibliģnŊ dlouhĨ 8 cm. 

N§slednŊ se pŚeŚ²zne fascia lata a vl§kna m. gluteus medius, m. vastus lateralis. Vl§kna 

m. gluteus minimus mus² bĨt t®ģ pŚeŚ²znuta kvŢli dobr® expozici kloubn²ho pouzdra. 

N§slednŊ se udŊl§ osteotomie krļku stehenn² kosti (McKean, 2020). 
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Obr§zek 8. ProtŊt² m. gluteus medius a m. vastus lateralis (Raaymakers, 2010) 

 

2.4 Posterolater§ln² pŚ²stup 

U tohoto pŚ²stupu leģ² pacient na boku, popŚ²padŊ v pronaļn² poloze, tedy na bŚiġe. 

PŚ²stup je veden skrze kr§tk® zevn² rot§tory kyļeln²ho kloubu a zadn² ļ§st kloubn²ho 

pouzdra. Koģn² Śez je veden later§lnŊ od trochanter major ossis femoris pŚibliģnŊ 6 cm 

dist§lnŊ a smŊrem proxim§ln²m k spina iliaca posterior superior. Doch§z² k pŚeŚ²znut² 

fascia lata a glute§ln²ch svalŢ. PŚed protŊt²m mus² bĨt chr§nŊn n. ischiadicus. Po zadn² 

kapsulotomii se doln² konļetina pŚev§d² do vnitŚn² rotace v kyļeln²m kloubu a v t®to 

pozici se n§slednŊ opracov§v§ konec stehenn² kosti (Raaymakers, 2010).  
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Obr§zek 9. ProtŊt² hlubokĨch glute§ln²ch svalŢ (Raaymakers, 2010) 

 

2.5 Posteriorn² pŚ²stup 

U posteriorn²ho pŚ²stupu je Śez veden v oblasti trochanteru, v d®lce 12ï14 cm, 

pod®lnŊ s vl§kny m. gluteus maximus. Doch§z² k pŚeŚ²znut² vl§ken m. gluteus maximus. 

V oblasti sv®ho ¼ponu na trochanter se pŚeŚ²znou vl§kna m. gluteus medius. Tak® jsou 

uvolnŊny kr§tk® rot§tory kyļeln²ho kloubu, pŚedevġ²m m. quadratus femoris, m. gemellus 

superior a inferior, m. obturatorius internus a externus. OddŊlen je tak® m. piriformis. 

N§slednŊ je vytvoŚen pŚ²stup k zadn² ļ§sti kloubn²ho pouzdra kyļeln²ho kloubu. Doln² 

konļetina se po zadn² kapsulotomii pŚev§d² do vnitŚn² rotace. Dojde k dislokaci hlavice 

femuru a mŢģe se tak opracovat jeho konec (Morrey, 2008). 
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Obr§zek 10. ProtŊt² kr§tkĨch zevn²ch rot§torŢ (Morrey, 2008) 

 

2.6 Typy tot§ln²ch endoprot®z 

Podle zpŢsobu ukotven² implant§tŢ do kost² se dŊl² endoprot®zy na cementovan® 

a necementovan®. Đpln§ n§hrada kyļeln²ho kloubu m§ acetabul§rn² a femor§ln² ļ§st. Je-

li kaģd§ z nich ukotven§ jinĨm zpŢsobem, hovoŚ²me o takzvan® hybridn² endoprot®ze. 

Femor§ln² komponenta neboli dŚ²k mŢģe m²t kruhovĨ, ov§lnĨ nebo ļtyŚhrannĨ prŢŚez a 

mŢģe m²t cylindrickĨ, k·nickĨ nebo kl²novitĨ tvar (Dungl, 2005, s. 922). Technologicky 

nejpokroļilejġ² jsou takzvan® proxim§ln² neboli  metafyz§rn² dŚ²ky, kter® jsou fixovan® 

v trochanterick®m masivu a nezasahuj² dist§lnŊ do diafĨzy femuru (Lacko, 2014). 

 
















































































































