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Uvod

Totéalni endoprotéza kycelniho kloubu patii mezi nejlepsi 1é€ebné metody
povale¢né mediciny. Pacienti sté¢Zce degenerovanymi klouby jsou suzovani
trvalymi bolestmi, jez jim nedovoli bézné denni ¢innosti, nedovoluji jim kvalitni
spanek a zpusobuji téz velké duSevni trapeni. Nahrada kloubu implantatem vede
k ustupu bolesti, obnoveni funkce. Plivodn¢ invalidni pacient se vraci do bézného
zivota 1 do zaméstnani, jez je mnohdy fyzicky naro¢né. Proto totalni ndhrada ma
vyrazny efekt 1écebny, socialni i ekonomicky.

Vyrazny vyvoj totalni endoprotézy za poslednich 40 let ma za nasledek
nejriznéjsi druhy a designy acetabuldrnich jamek, femoralnich dfikt i hlavicek,
coz v dusledku zptsobuje nepiehlednost v nabidce, jez se navic stale rozsitfuje.
Pro implantaci ndhrady je velmi dulezitd pfesnd indikace konkrétniho typu
endoprotézy, a proto je nutné provadét epidemiologické studie pacientl, které
pomohou indikace zpfesnit a tim usnadnit vybér jednotlivych komponent.

V nasledujici praci je uveden piehled epidemiologickych udajii pacientd
s implantaci TEP kycelniho kloubu operovanych na ortopedicko-traumatologické

klinice FNKYV v roce 2006.



1. Anatomie ky€elniho kloubu

V chirurgii  pohybového aparatu predstavuje kycel mimotadné
exponovanou krajinu, coz s sebou pifindsi nutnost dokonalé¢ anatomické znalosti

artikulujicich kosti, vazivového aparatu, cévniho a nervového zasobeni (1).

1.1 Artikulujici kosti

Kycelni kloub je klasifikovan jako jednoduchy kulovy kloub omezeny
(enarthrosis). Je tvofen centralni ¢asti kosti padnevni nazyvané acetabulum a

proximalnim koncem kosti stehenni zakon¢enym hlavici (1,6).

1.1.1 Acetabulum

Kloubni jamka ma tvar polokoule o poloméru zhruba 2,5 cm a nachazi se
v mistech, kde se stykaji téla tfi panevnich kosti. Os ilium tvofti jeji horni ¢ast, os
ischii dolni zadni ¢ast a os pubis dolni pfedni ¢ast.

Okraj kloubni jamky se zved4 v ostrou hranu, kterd dorsaln¢ nabyva na
vysce a mohutnosti. Ventrokaudalng je okraj jamky pferusen hlubokym zafezem —
incisura acetabuli, ktera dosahuje téméf az na dno jamky. Vlastni kloubni plocha,
facies lunata, pokrytd kloubni chrupavkou, nevyplituje celou jamku, ale ma tvar
podkovovity otevieny ventrokaudalng.

Ve svém stiedu je acetabulum prohloubeno o 3 az 5 mm v nepravidelnou
centralni jamku, fossa acetabuli, kterd neni vystlana kloubni chrupavkou, ale je

zde polstarek tukového vaziva, pulvinar acetabuli.

1.1.2 Femur

Proximdlni konec femuru lze rozdélit na hlavici, kréek a trochantericky
masiv (1).

Hlavice, caput femoris, tvoti ptimé pokracovani krcku femuru a podélna
osa krcku prochazi pii fyziologickém stavu stfedem hlavice. Pii odchyleni osy
hlavice od kr¢ku mluvime o retroverzi, ptipadné anteverzi hlavice.

Na svém povrchu nese hlavice kloubni plochu, jejiz rozsah odpovida asi

dvéma tfetindm povrchu koule. Polomér hlavice byva kolem 2,5 cm se zna¢nou



variabilitou. Na medialni stran¢ hlavice je patrnd mald prohloubenina, fovea
capitis femoris, pro upon lig. capitis femoris.

Kréek, collum femoris, dosahuje u dospélych délky 4 — 5 cm. Nejsirsi je
pii své bazi, nejuzsi ve stiedu. Uhel tvoteny osou kréku a osou diafyzy stehenni
kosti je oznacovan jako kolodiafyzarni (CCD) a s vékem se méni od 160 st. pfi
narozeni az po 125 — 135 st. v dospélosti. Dalsi uhel je tvoifen osou krcku a
frontalni rovinou a je oznacovany jako uhel anteverze. Méni se také v zavislosti
na véku, pfi narozeni je asi 40 st. a v dospélosti 7 — 15 st.

Trochantericky masiv je tvofen velkym a malym chocholikem. Od krc¢ku
je ventraln¢ ohrani¢en prubéhem linea intertrochanterica. Dorsalné spojuje oba
trochantery crista intertrochanterica, kterd byva ve své horni poloviné nékdy
rozsifena v maly hrbolek, tuberculum quadratum, pro tipon stejnojmenného svalu.
Medidln€¢ od cristy a velkého trochanteru se nachazi vyrazngjsi prohlubenina,
fossa trochanterica.

Trochanter major vybiha kranidln€¢ a std¢i se medidln¢ a dorsalné. Na
zevni plose se nachdzi maly hrbolek, tuberculum innominatum, kde se upind m.
gluteus medius a zaCind Slacha m. vastus lateralis. Jde o velmi vyznamny
orienta¢ni bod. Déle se do oblasti velkého trochanteru a fossa trochaterica upina
fada mensich svali (viz dale).

Trochanter minor sméfuje medidlné a nepatrné dorsalné. Upind se zde

jediny sval, mohutny m. iliopsoas.

Vazivovy aparat

Kycelni kloub mé velice silny vazivovy aparat. Kromé pouzdra a

zesilujicich vazi je zde ptitomno i labrum acetabulare a s nim spojena ligamenta.

Komplex labrum acetabulare

Zakladem je cirkularni labrum acetabulare, na které navazuji dalsi vazy,
lig. transversum acetabuli a lig. capitis femoris.VSechny tfi Gtvary tvoii jednotnou
strukturu.

Labrum acetabulare je mohutny vazivovy prstenec obkruZzujici okraj

kloubni jamky. Premostuje acetabularni incisuru a zvétSuje kapacitu acetabula,



¢imz vznika osteoligament6zni jamka obklopujici u dospélého vice nez polovinu
hlavice.

Lig. transversum acetabuli je v podstat¢ soucast labra pfemostujici
incisura acetabuli.

Lig. capitis femoris je intraartikularni Gtvar odstupujici z lig. transversum
acetabuli a prilehlé Casti incisury, dale pokracujici vzhiiru ke svému tponu do
fovea capitis femoris. Vaz je do své velikosti velmi variabilni a miiZze taktéz

chybét.

Kloubni pouzdro

Kloubni pouzdro se upind na acetabulum tésné pii zevnim okraji labrum
acetabulare. Na ventralni plose krcku se upina podél lina intertrochanterica, na
spodnim okraji se nad malym trochanterem pfeta¢i na zadni plochu, kde probiha
sttedem krcku, poté se staci kraniolateralng, takze na horni ploSe konci az u baze
velkého chocholiku.

Mohutné vazy pouzdra je zesiluji a prakticky s nim sriistaji v jeden celek
(1). Lig. iliofemorale je nejmohutnéj$im vazem lidského téla. M4 tvar obraceného
Y. Zacina pod spina iliaca anterior inferior a b&zi po anterolateralni ploSe pouzdra
(lateralni cast) a vertikdln¢ (medialni cast) k bazi velkého trochanteru a upina se
na linea intertrochanterica. Lig. pubofemorale odstupuje od eminentia iliopectinea
a pecten ossis pubis a sméfuje Sikmo laterokaudalné k linea intertrochanterica.
Lig. ischiofemorale zafina od zadniho okraje acetabula. Probiha lateraln€ po zadni

plose krcku, staci se na horni plochu, kde se upina pobliz lig. iliofemorale.

Kolemkloubni svaly

Svaly obklopujici kycelni kloub mutzeme rozdélit podle soustavné
anatomie na kycelni a stehenni. Kycelni svaly se dale dé€li na vnitini — m.iliopsoas
a vnéjsi — m. gluteus maximus, medius et minimus, m. tensor fasciae latae, m.
piriformis, m. obturatotius internus, mm. gemmeli a m. quadratus femoris.
Stehennich svalii jsou tfi skupiny, pifedni — m. sartorius, m. rectus femoris,
skupina zadni — m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps femoris a

skupina medialni — m. pectineus, m. adductor longus, brevis et magnus a m.



obtuartorius externus. Podle funk¢niho hlediska Ize svaly kycelniho kloubu délit
na flexory, extenzory, zevni rotatory, adduktory a abduktory (6).

Skupina flexord zahrnuje m. iliopsoas, nejmohutnéjsi flexor a zaroven
zevni rotator, skladajici se ze dvou slozek — m. psoas major zacind na bederni
patefi a m. iliacus, ktery za¢ina ve fossa iliaca. Obé slozky splyvaji a upinaji se
na trochanter minor. Oba svaly jsou inervovany jednak vétévkami z n. femoralis a
jednak pfimymi vldkny u plexus lumbalis. M. rectus femoris, dalsi ze skupiny
flexorti, za¢ind dvéma castmi, pars recta — na spina iliaca anterior inferior a pars
reflexa v sulcus supraacetabularis. Upon svalu je sostatnimi slozkami
quadricepsu na patelu pokracujici v lig. patellae. M. sartorius zacind na spina
iliaca anterior superior, upina se do pes anserinus na vnitini plochu tibie. Pro oba
svaly pfichazi inervace cestou n. femoralis.

Do skupiny extensorti patfi m. semimembranosus, m. semitendinosus a
m. biceps femoris. Zacinaji na tuber ischiadicum, upinaji se pod kolennim
kloubem (m. biceps femoris) a na mediadlni stran¢ (m. semitendinosus a
semimembranosus), inervovany jsou z n. ischiadicus.

Kratké zevni rotatory, jez jsou inervované piimymi vlakny z plexus
sacralis, =zaCinaji pfi incisura ischiadica major a minor a zahrnuji
v kraniokaudalnim potadi m. piriformis, ktery rozdéluje foramen ischiadicum
majus na foramen suprapiriforme a infrapiriforme. Upind se na hrot velkého
trochanteru. M. triceps coxae je spoleCny ndzev pro skupinu tii svali, m.
gemellus superior et inferior a m. obturatorius internus. Upinaji se do fossa
intertrochanterica. Po dorsalni stran¢ probiha n. ischiadicus, ventraln€ naléhaji na
kloubni pouzdro kycelniho kloubu. Posledni ze skupiny m. quadratus femoris
jde od tuber ischiadicum na crista intertrochanterica.

Mohutna svalova skupina adduktorti, inervovand téméf celd zn.
obturatorius, za¢ind od foramen obturatum a upind se na labium mediale lineae
asperae v celé¢ délce diafyzy femoru. V poradi podle zacatku na os coxae sem
patii m. pectineus (diploneuralni sval — vétev zn. femoralis), m. adductor
longus a m. gracillis (upind se na pes anserinus), m. adductor brevis, m.
adductor magnus (dal$i diploneurdlni sval — vétev zn. ischiadicus) a m.

obturatorius externus (upina se do fossa trochanterica).



Posledni uvedena skupina abduktorii je pro ¢lovéka vyznamnou skupinou
svalll a jeji rozvoj souvisi s bipedni chiizi. Radi se sem mm. glutei za¢inajici na
vngjsi strané lopaty kosti kycelni. M. gluteus maximus, nejvetsi z nich, zacind téz
od kosti kiiZzové a kostrce, m. gluteus medius, hloubéji uloZzeny, zacind kranialné
na lopaté kycelni a nejmensi m. gluteus minimus zacina ze stiedni Casti lopaty.
Upinaji se do oblasti velkého trochanteru. M. tensor fasciae latae zac¢ina pti spina
iliaca anterior superior a upind se do tractus iliotibialis. Inervace celé skupiny je
z plexus sacralis cestou n. gluteus inferior (pro m gluteus maximus) a n. gluteus

superior pro ostatni svaly.

1.4 Cévni zasobeni

Cévni zasobeni kycelniho kloubu patii mezi nejdiskutovanéjsi kapitoly
klinické anatomie velkych kloubt kvili moznym zavaznym disledkiim pfi jejim
poruseni (1).

Oblast acetabula je zasobena cévnim okruhem tvoficim Ctyii cCasti.
Supraacetabularni ¢ast je sloZzena z vétvi a. glutea superior, a. glutea inferior, a.
obturatoria. Retroacetabuldrni ¢ast tvoii vétve a. pudenda interna a a. obturatoria,
Infraacetabularni a preacetabularni ¢asti jsou tvofeny a. obturatoria.

Oblast proximalni casti stehenni kosti je zdsobena cévnim okruhem

tvofenym ze tii zdroji: Perikapsuldrni okruh pii bazi kréku tvoii z vEétsi ¢asti

dorsalné jdouci a. circumflexa femotis medialis, ventralni a. circumflexa femoris

medialis se podili na okruhu asi jen Ctvrtinové. A. ligamenti capitis femoris je

druhym zdrojem vyzivy proximalniho femuru. Pochézi z a. obturatoria a jde v lig.

capitis femoris. A. nutritiva femoris se svym r. ascendens podili na vyzivé

velkého trochanteru a baze krcku, vétsi vyznam ma vSak pouze pii vyvoji.

1.5 Nervové zasobeni

Kycelni kloub je inervovdn z mohutné nervové pletené, plexus
lumbosacralis, prostfednictvim péti siln€jSich a dal§ich menSich vétvicek (1).
Znalost prubéhu téchto nervi je dulezitad predevsim pti volbé operacnich ptistupli
ke kyc¢elnimu kloubu (2). O inervaci jednotlivych svalt a svalovych skupin jsem

se jiz zminil, v této ¢asti se zam¢efim na popis priabehu nervi.
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N. femoralis probiha v ryze mezi m. iliacus a m. psoas major. Podbiha lig.
inguinale spolu se svaly a jde skrze lacuna musculorum. Dostavd se na piedni
stranu stehna do fossa iliopectinea zevn¢ od cév, kde se rozpada na tenké vétévky.

N. obturatorius jde se stejnojmennymi cévami skrze canalis obturatorius
na vnitini stranu stehna na horni okraj m. adductor brevis, kde se d¢li na dvé vétve
— 1. anterior a r. posterior.

N. gluteus superior vystupuje spolu s cévami ve foramen suprapiriforme,
poté se zanofuje mezi m. gluteus medius et minimus a déli se na dvé vétve, horni
a spodni.

N. gluteus inferior vychazi skrze foramen infrapiriforme, kde se déli na
dvé az tfi vétve.

N. ischiadicus je nejmohutnéj$im nervem lidského téla prochazi skrze
foramen infrapiriforme na zadni plochu biiSek m. triceps coxae a m. quadratus

femoris, kde vysila vétve do jednotlivych svali. Pii vysokém Sté€peni nervu

vychazi tyto vétve z n. tibialis.
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2. Biomechanika kyé€elniho kloubu

Kycelni kloub je kulovy kloub s omezenou hybnosti (enarthrosis) tvaru
rota¢niho elipsoidu. V t€le ma unikatni postaveni, nebot’ spojuje koncetinu
nesouci hmotnost teéla srelativné nepohyblivym pénevnim kruhem (12).
Architektura kycelniho kloubu je tedy déana kombinaci statického zatizeni a

dynamické slozky dané tahy svalstva a tonusem ligament (1).

2.1 Kinematika

V kloubu jsou mozné pohyby téméf vSemi sméry. V klinické praxi
posuzujeme rozsah flexe (do 140 st.), extenzi (10 - 15 st.) Dale jsou to pohyby
dukéni, abdukce (0 - 30 st.), addukce (0 - 25 st.) a pohyby rotacni. Zevni rotace do
15 st., vnitrni az do 35 st.

Pro aloplastiku kycelniho kloubu jsou dulezité¢ nasledujici morfologické
udaje. Kolodiafyzarni uhel (CD) asi 125 st. vrozmezi 115 — 140 st., uhel
anteverze krcku v praméru 12 st. s rozmezim 4 — 20 st., sklon acetabula oproti
transversalni roviné byva 40 st. a méni se v zavislosti na CD thlu a anteverze

acetabula je v praiméru 15 st (12).
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3. Endoprotézy

3.1 Vyvoj endoprotetiky ve svété i u nas

Vyvoj nahrad kycelniho kloubu ve 20. stoleti, pfedevSim v jeho druhé
poloving, byl velmi dynamicky (3). V obdobi prvni poloviny minulého stoleti se
nesl jednak ve znameni hledani spravného rozsahu resekce proximalniho femuru a
jednak v hledani optimalniho materidlu pro implantaty. Na pocatku stoleti byly
zkouseny ,,Cepicky* ze stfibra, magnesia, slonové kosti ¢i z vitalia, coz je slitina
chromu a kobaltu (Smith-Petersen 1938). Poté pfisla na fadu snaha nahradit celou
hlavici 1 s krckem, opét se zkousela slonovina (Groves 1923), pozdé€ji ocel
(Moore, Bohlman 1940), osakryl (bratfi Judetové 1946), vitalium (Moore 1951,
Thompson 1952) a titan (Siva§ 1954). Resil se problém spravného ukotveni
hlavicky na femuru, od ndhrady hlavice femuru ukotvené v kr¢ku (Judetové 1946
— svého casu velmi popularni v celém svété vcetné naSich zemi), pies fixaci
hlavicky dlahou k femuru (Wiles 1938, McKee 1951) az po fixaci
intrameduldrnim hiebem (Lippmann 1951). Dal§im typem ukotveni bylo umisténi
diiku do dutiny proximalniho femuru (Moore, Bohlman 1940) tak, jak je pouzivan
v dnesni dobé.

Vyvoj kompletni nahrady kycelniho kloubu, tedy femoralniho diiku i
acetabularni komponenty systému kov — kov zapocal Ph. Wiles v roce 1938,
systematicky se jim vSak zacal zabyvat G. K. McKee, ktery navrhl prvni systém
vroce 1940. Vroce 1960 zacal pouzivat cementovani pro ukotveni femordlni
komponenty. Zacatkem 60. let zacal J. Charnley pouzivat metodu low friction
arthroplasty pouzitim parovanim kov - plast, kde pro jamku pouzil polyetylénu,
ktery je pouzivan dodnes. J. Charnley se rovnéz zaslouzil o zavedeni tzv.
superaseptického operacniho boxu s laminarnim proudénim vzduchu, diky
kterému se podafilo snizit vyskyt infekénich komplikaci z 9 % na méné nez 1 %.
Evropska Skola kyc¢elni endoprotetiky rychle pievzala mySlenky dvou
zminovanych velikanti a vnaSela do ni od pocatku tfadu vlastnich prvki.
Dominantni osobnosti byl M. E. Miiller ze Svycarského St. Gallenu.

Vyvoj endoprotetiky v ¢eskych zemich od samého pocatku sledoval trendy

svétové ortopedie, predevsim diky O. Cechovi, jez se za Ceskou ortopedii
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zucastnil ptelomového 10. kongresu SICOT v Pafizi, v némz byla zvlastni sekce
vyhrazena endoprotetice a kde prezentovali své vysledky Miiller, McKee 1
Charnley. Jiz o rok dfive navazal spolupraci s M. E. Miillerem a B. Weberem, jez
roz$ifila spektrum pouzivanych implantath cervikokapitdlnich ndhrad a koncem
60. let zacal ve spolupraci se Svycarskou Skolou vyvoj vlastni endoprotézy. Velmi
uspesnd byla spoluprace s Poldi Kladno, ktera vyustila ve vznik endoprotézy
Poldi-Cech, jez je pouzivana v modifikacich jiz pres 30 let.

V soucasnosti stoji ortopedickd spolecnost pfed novym problémem v
podobé reviznich operaci, jez na oddélenich ptedstavuji v dnesni dob¢ jiz 20%

operovanych endoprotéz.

3.2 Typy endoprotéz

Totalni nadhrady délime podle pouziti na primarni, revizni a tumor6zni a
podle zpiisobu fixace na cementované a necementované. Jsou konstruovany ze

dvou resp. tii ¢asti — diiku, hlavicky a jamky (12).

3.2.1 Femoralni driky

Diiky jsou vétSinou kovové, z vitalia, z nerez oceli, z kobaltovych slitin
nebo slitin titanovych. Dé€li se podle zplsobu fixace na cementované a
necementované. U cementovanych zavisi trvanlivost fixace jednak na
cementovaci technice a jednak na optimalnim umisténi tak, aby mezi povrchem
diiku a kosti byla rovhomérna mezera vyplnéna cementem. Pro necementované
diiky je nezbytny jejich optimalni tvar. Dale se pouZzivéa zdrsnaténi povrchu kvili
jeho zvétSeni nebo také povrchova uprava hydroxyapatitem, ktery je nasledné
inkorporovan do nové¢ vytvorené kostni tkané v okoli diiku aktivovanymi
osteoblasty, coz se nazyvd vazebna osteogeneze. Diiky jsou ukotveny do
proximdlniho femuru metodou press-fit — pfesnym zaraZzenim do opracovaného

kostniho luzka.

3.2.2 Acetabularni jamky

Jamky mohou byt opét s cementem nebo bez néj. U obou typi je nutno
odstranit chrupavku vyfrézovanim, u cementovanych jamek je minimalni tlouStka

cementu 2 mm. Necementované se vkladdaji do pfesné opracované¢ho kostniho
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ltizka. Kotvici ¢ast jamky je vétSinou z titanu a jeho slitin. Stability se dosahuje
narazenim jamky do kostniho lizka (press-fittingem), zaSroubovanim nebo
expanzi ztlaitelnych lamel jamky. Nosnd cast jamky byva vyrobena
z nizkotlakého vysokomolekularniho polyetylénu (UHMWPE), z keramiky ¢i

kovu.

3.2.3 Hlavice

Vyrabéji se bud’ kovové — z kovovych slitin nebo z CrCoMo slitiny ¢i
z korundové nebo zirkonové keramiky. Keramické hlavicky maji vyhodu ve velké
odolnosti, malém otéru a lepsi lubrikacni charakteristice, nevyhodou ovsem je
relativni kiehkost. Proto je nutné dokonalé strojirenské zpracovani konusu krcku a

jeho diikladné ocisténi pred nasazenim hlavicky.
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4. Indikace k implantaci TEP ky€elniho kloubu

Totalni ndhrada je indikovéna v téch ptipadech, kdy je kycel zménéna
degenerativnim procesem natolik, Ze nelze ocekdvat dobrou funkci a stav bez
bolesti pfi konzervativnim postupu léceni (12).

Nejcastéjsi pri¢inou k indikaci TEP kycle je primarni koxartroza, kdy je
aloplastika indikovana pfi trvalych obtizich a stdlé progresi zfejmé i z RTG
snimkii. DalSimi indikacemi jsou postdysplastickd koxartr6za, degenerativni
zmény v disledku revmatoidni artritidy a dalSich autoimunitnich chorob,
posttraumaticka koxartréza a v neposledni tadé také nékteré zlomeniny
proximalniho femuru.

Pti aplikaci endoprotézy je tfeba zvazit, zda jsou dobré podminky pro
ukotveni um¢lé jamky, zda je dieniova dutina dostatecné Siroka pro klasicky diik
¢1 bude nutno pouzit specialni tenky diik, zda zkracené svalstvo nebude plisobit
nadmérnym tlakem na endoprotézu a tim omezovat hybnost, zda zmény

ptedchozich operaci (jizvy, poSkozené svalstvo) neohrozuji uspéch endoprotézy.

16



5. Operacni technika

Predoperaéni planovani

Ptedoperacni plénovéni totalni nahrady je dualezit¢ pro dobry vysledek
operace. UmoZiluje urcit velikost implantatu, uwroveil resekce femuru,
pozadovanou hloubku frézovani pro jamku, rekonstrukci centra rotace kycelniho

kloubu a korekci rozdilu délek koncetin (3).

Predoperacni vysetreni

Interni pfedoperacni vySetfeni ma za cil zhodnotit celkovy stav pacienta,
odhalit chronickd onemocnéni a =zajistit jejich kompenzaci v predoperaénim
obdobi. Pfedoperacni vySetfeni pacienta, jez ve spolupréci s ostatnimi specialisty
provadi prakticky Iékat, obsahuje:

Uplnou anamnézu.

Uplné interni fyzikalni vySetfeni.

Laboratorni vySetfeni — sedimentace erytrocytll, krevni obraz, Quick,
aPTT, D-dimery, AT III, fibrinogen, krevni obraz. Dale kompletni mineralogram,
ureu, kreatinin, kyselinu mocovou, bilirubin, ALT,AST, GMT, ALP, glc, BWR,
HbsAg, chemické vySetieni moc¢i a mocového sedimentu vcetné kultivace,
clearance kreatininu.

EKG a skiagram hrudniku.

Spirometrické vySetieni u chronickych respiracnich onemocnénich, ECHO
a kardiologické vySetieni u pacientdl s nemocemi kardiovaskuldrniho systému.

Gynekologické vysetieni u zen.

Interni zavér o moznosti podstoupit planovany vykon.

Tato predoperacni vySetfeni hodnoti anesteziolog a piipadné si vyzada
dalsi vySetfeni ve spolupraci s internistou (3). UmozZiuje-li to pacientiv stav, je
mu podle aktudlnich hodnot krevniho obrazu pied operaci doporucen odbér 1 — 3

jednotek krve k autotransfuzi (21).
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Obecné zasady operativy

Pro ortopedickou operativu je velmi dilezité aseptické prostredi, operacni
saly slaminarnim proudénim vzduchu, Skoleny personal a asepticky pftistup
celého operacniho tymu. Jediné takovy pfistup snizuje riziko vzniku infekénich
komplikaci, které jsou v ortopedii z nejobavanéjsich.

Operacnich ptistupt ke kycelnimu kloubu je cela tada, v ¢eskych zemich
se pro primoimplantaci totdlni ndhrady pouziva nejCastéji tzv. anterolateralni
pristup, kdy pacient lezi na zadech a stll je naklonén asi o 20° k neoperované
strané. V posledni dob¢ se na nékterych pracovistich praktikuji tzv. miniinvazivni
pristupy, kdy je operacni rana zna¢né redukovana a je nutno pouzit specialniho
instrumentaria.

Kozni fez ma mit co nejjednodussi tvar, délka zavisi na zkuSenosti
operatéra, vzdy vsak je nutno pocitat s pfipadnym rozsifenim fezu, zvlasté pokud
dochazi k nepfiméfenému napinani ktize (18).

Rezy ve fascii maji probihat rovnobé&zné s priibdhem vazivovych snopctl,
zvlasté se to tyka stabilizacni facie lata. Pro preparaci v hlubSich vrstvach se
vyuziva inersvalovych sept, pouze v nezbytné nutnych ptipadech se provadi
deinzerce svali s jejich naslednou reinzerci. K rozevieni rany se uzivaji rtizné
druhy specialnich elevatorii, které se obvykle zavadi subperiostalné. Je nutno si
po¢inat opatrné, aby nedoSlo k nadmérmnému zhmozdéni tkédni a nésledné
k ptipadnym komplikacim s tim spojenych.

Pted uzavienim rany se uziva vzdy odsavna drendz, kterd ma zcela zasadni
vyznam pro prevenci vzniku hematomu a eventudlniho infektu. Drény je nutno
ulozit do kazdé anatomické vrstvy. Redonovy drény se nechévaji obvykle 48
hodin, pokud jest¢ odsavaji sekret, pak i déle. Dva dny po odstranéni je nutno
kontrolovat pfi pfevazu ranu kviili eventualnimu vzniku sekundarniho hematomu.

Rana se uzavira obvykle v anatomickych vrstvach. Fascii lata je nutno Sit
siln¢j$im silonovym stehem z diivodu jeji stabiliza¢ni funkce kycelniho kloubu .
Podkozni se Sije vsttebatelnymi stehy v jedné €i vice vrstvach v zavislosti na jeho
tloust’ce. Kize se seSiva nejCastéji adaptacnimi stehy podle Donattiho nebo se
pouziva stapler (svorkovac). Je nutno dbat na dobrou adaptaci okrajii rany, coz

zabezpecuje spravné hojeni.
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6. Pooperacni opatreni

Po operaci je pacient umistén na JIP nebo na standardni oddéleni. Je nutno
podavat antitrombotickou profylaxi, nejcastéji v podobé nizkomolekularniho
heparinu, dale se podava antibioticka profylaxe a zacina se s rehabilitaénim
cvicenim. To probihd jiz od 1. pooperacniho dne za peclivé kontroly
rehabilitaéniho pracovnika, ktery musi diisledn€é opravovat chyby, aby si pacient
vytvoril spravné stereotypy. ProcviCuje se neoperovana koncetina, horni
koncetiny a izometricky svaly operované koncetiny. V dal§im dnu jiz pacient
zkous$i sed se svéSenyma nohama a zaind s vertikalizaci s pomoci holi, bud’
francouzskych nebo podpaznich.

V pribéhu nasledujicich dnd si pacient osvojuje chlzi, uci se
sobéstacnosti, sezeni na WC, zidli, chiizi do schodt ¢i po nerovném terénu.

Délka hospitalizace po implantaci TEP ky¢le je individuélni, obvykle byva
asi 7 — 14 dni. Po celou dobu je nutno provadét rehabilitacni cviceni, které
nasledné¢ pomohou pacientovi zvladat bézné denni ¢innosti doma. Po 6 mésicich
je v béznych piipadech pacient schopen navratu do kazdodenniho Zivota. Muze

zaCit pIn€ zatéZovat a vénovat se leh¢imu rekrea¢nimu sportu (7).
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7. Material a metodika

Soubor pacientt

V obdobi od 1.1. do 31.12. 2006 bylo se na pracovisti Ortopedicko-
traumatologické kliniky FNKV hospitalizovano celkem 208 pacientl pro operaci
TEP kyc¢elniho kloubu. Z tohoto souboru tvoiilo 155 primoimplantaci a 53 operaci
reviznich. Problematika reviznich operaci je vSak natolik rozsdhla, Ze jsme ji
v tomto souboru nezpracovavali a zabyvali se pouze primoimplantacemi. Ze
zminéného souboru 155 pacientii bylo 90 Zen (58 %) a 65 muza (42 %), pramérny

vek pacientti byl 68 let.

Statisticke hodnoceni

Pro analyzu vysledkli jsme pouzili statisticky program Epilnfo, kterym
bylo provedeno srovnani cetnosti sledovanych znakl (pohlavi, indikace, typ
endoprotézy, cementovani) u pacienti souboru na hladiné 5% statistické

vyznamnosti.
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8. Vysledky

Vék a pohlavi

Ve sledovaném souboru bylo 90 Zen (58 %) a 65 muzi (42 %). Pfevaha
Zen nebyla signifikantni (p = 0,122). Vékové rozmezi pacienti bylo od 33 do 85
let, praimérny v&k byl 68,1 rokli (u muza 65,4 let, u zen 70,1 let). Tabulka 1

znazoriuje ¢etnost pacientll podle vékovych dekad a pohlavi.

Vek Zeny Muzi Celkem
Pocet % pocet % pocet %

31-40 1 0,6 2 1,3 3 1,9
41-50 1 0,6 0 0 1 0,6
51-60 13 8,4 22 14,2 35 22,6
61-70 28 18,1 21 13,5 49 31,6
71-80 37 23,9 14 9 51 32,9
81 a vice 10 6,5 6 3,9 16 10,4

Celkem |90 58,1 65 41,9 155 100

Vékovy (654 70,1 68,1

priameér

Tabulkal. Ptehled pacientti sledovaného souboru podle véku a pohlavi.

Indikace

Nejcastéjsi indikaci k TEP kycelniho kloubu ve sledovaném souboru byla
primarni koxartroza a to v 87 piipadech (56,1 %), dal§imi pti¢inami bylo trauma -
v 31 piipadech (20 %), postdysplasticka artréza — v 19 ptipadech (12,3 %),
posttraumatickd artréza ve 13 piipadech (8,4 %), ostatni indikace byly ve 3
ptipadech (2 %), a to jedenkrat idiopatickd nekroza a dvakrat nekréza hlavice po

kortikoterapii a kone¢né ve dvou piipadech (1,3 %) se jednalo o konverzi CCEP.
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Tabulka 2. Pfehled pacientii sledovaného souboru podle diagnézy.

Indikace Pocet % VéEkovy primér
Primarni artréza 87 56,1 67,9
Trauma 31 20 68,1
Postdysplasticka artroza 19 12,3 67,3
Posttraumaticka artroza 13 8,4 67,9
Ostatni 3 2 68.9
Konverze CCEP 2 1,3 68,3
Celkem 155 100 68,1
Typ endoprotézy

V nasem souboru bylo implantovdno 112 endoprotéz cementovanych
pacientim v primérném véku 68,1 roku, 42 hybridnich (27,1 %) pacientim
s vékovym prumérem 59 let a jedna necementovand pacientovi ve véku 57 let.

Rozdil primérného véku pacientli s cementovanou a hybridni TEP byl 9 let.

Tab. 3 Typ endoprotézy

Typ Pocet % Vékovy primér
Cementovana 112 72,3 68,1

Hybridni 42 27,1 59
Necementovana 1 0,4 57

Co se tykéd firemnich typl jednotlivych komponent, byla na pracovisti
Ortopedicko-traumatologické kliniky FNKV nejpouzivangjsi jamka cementovana
SPC jamka v 95 ptipadech (62 %), nasledovand necementovanid jamka
Zweymiiller Bicon (32 piipadd, 20,6 %). (viz tab. 4). Z femoralnich diikt byl
implantovan nejvice Artrotec v 90 piipadech (58 %), nasledovan Poldi, 55 (35,5
%). Ostatni typy diikd byly pouzity minimdlné¢ (viz tab. 5). Hlavicky byly
pouzivany nejcastéji Walter-Motorlet (v 80 ptipadech), dale Beznoska v 64
piipadech, Sulox v 9 ptipadech a Mill a Protasulf po 1 pfipadu (tab. 6).
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Tab.4 Typy acetabularnich jamek

Typ Pocet %
SPC 95 61,3
Bicon 32 20,6
Ultima 14 9
Spotorno 8 5,2
Zimmer 6 3.9
Celkem 155 100
Tab. 5 Typy femoralnich diika
Typ Pocet %
Artrotec 90 58
Poldi 55 35,5
CLS 1 0,4
MS30 6 3,9
Mill 1 0,4
Spotorno 1 0,4
Wagner 1 0,4
Celkem 155 100
Tab.6 Typy hlavicek
Typ Pocet %
Walter-Motorlet 80 51,7
Beznoska 64 41,5
Sulox 9 5,9
Protasul 1 0,4
Mill 1 0,4
Celkem 155 100
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Dimise

Po ukonceni primarni hospitalizace bylo 64 pacientd (41,3 %) propusténo
domi a 62 pacientl (40 %) pielozeno na naslednou RHB. Detaily zptisobu

dimise viz tab. 7.

Tabulka 7. Ptehled zpiisobu dimise pacientti sledovaného souboru

Misto Pocet %
Domu 64 41,3
RHB 62 40
LDN 23 14,8
Interni oddéleni 1 0,6
Jind nemocnice 4 2,7
Exitus 1 0,6
Celkem 155 100
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9. Diskuze

V nasem souboru z celkového poctu 155 pacientii byla vétSina Zen (58
%), coz je ve shod¢ i s ostatnimi autory (5, 7-11, 14, 19, 22-23). Primérny vek
souboru byl 68,1 let. Z indikaci vysoce pievladala primarni koxartréza (56,1 %),
nasledovand traumatem (20 %), postdysplastickou artrézou (12,4 %),
posttraumatickou artrézou (8,3 %). Ve dvou pfipadech (1,3 %) se jednalo o
konverzi CCEP. Takovéto rozlozeni indikaci potvrzuji i ostatni prace (5, 7, 12, 14,
19, 23). Veékovy pramér pacienti s postdysplastickou artrozou je vyssi, nez u
pacientti srovnatelnych praci (13, 16, 22). Lze to vysvétlit malym souborem
pacientil, jednak téz§im stupném dysplazie pacientl citovanych praci a jednak
také celkové vySSim primérnym vékem naSeho souboru, jak jiz bylo uvedeno
vyse. Cementovany typ endoprotézy byl implantovan 72,3 % pacientti, divodem
toho muze byt vyssi veék celého souboru, nebot’ cementovany typ je indikovan u
pacientil starSich. Hybridni typ endoprotézy byva aplikovan biologicky mladSim
pacientim, ktefi maji kvalitni kosti, cemuz odpovidd i primérny vék souboru
pacientd s timto typem implantatu, ktery byl 59 let, srovnatelny s ostatnimi
pracemi (3, 4, 7, 10, 11, 14, 16, 23). Necementovana acetabularni jamka se
pouziva u biologicky mladsich jedinct i pro operace revizni (3, 4, 15, 17, 20, 23).

Necementovana endoprotéza byla voperovana 1 pacientovi ve véku 57 let.
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Souhrn

Totéalni endoprotéza kycelniho kloubu patii mezi velmi ptinosné 1é¢ebné
metody zavedené do klinické praxe v povalecném obdobi. Diky ni se pacienti, jez
jsou suzovani bolestmi a jsou limitovani v pohybu, vraci zpét do aktivniho Zivota.
Vyvoj totalni endoprotézy mé za sebou vice nez Ctyficetiletou historii. Pro jeji
implantaci je nutno znat anatomické poméry kycelniho kloubu, peclivé provést
pfedoperacni vySeteni a planovani konkrétniho typu implantiatu. Po operaci je
velmi dilezita spravna rehabilitace pod dohledem zkuseného pracovnika.

Pro implantaci se v soucasné dob¢ pouziva tifi komponent — acetabularni
jamky, femoralniho dfiku a hlavicky. Endoprotézy mohou byt bud
necementované, které se implantuji biologicky mladsim jedinciim, hybridni nebo
cementované. Z indikaci pro totalni ndhradu pfevazuje primarni artrdza, dale je to
trauma, postdysplasticka artr6za, posttraumaticka artrdza a jiné specialni indikace.
Mezi pacienty prevladaji Zeny.

Dulezité¢ jsou pravidelné pooperacni kontroly vcéetné kontrolnich RTG
snimkli, jez vc€as pomohou odhalit uvolnovani, zlomeni ¢i jiné selhani
endoprotézy. Jejich zanedbavani mize velmi zkomplikovat naslednou operaci
revizni.

Hodnotili jsme soubor 155 pacientdi operovanych na Ortopedicko-
traumatologické klinice FNKV v roce 2006. Z tohoto poctu bylo 90 zen (58 %).
Primérny vek pacienti byl 68,1 let. Nejcastéjsi indikaci byla primadrni koxartr6za
87krat (56,1 %), nasledovalo trauma 31krat (20 %), postdysplasticka artroza v 19
pripadech (12,4 %), posttraumaticka artréza 13krat (8,3 %). Tii pacienti (2 %)
méli nekrézu hlavice lemuru a ve dvou piipadech (1,3 %) se jednalo o konverzi
CCEP. Cementovany typ endoprotézy byl implantovan 112 pacientim (72,3 %).
Hybridni typ endoprotézy (necementovand jamka, cementovany diik) byl
implantovdn 42 pacientim s pramérnym vékem 59 let. Necementovana

endoprotéza byla implantovana jedinému pacientovi ve véku 57 let.
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Summary

Total hip arthroplasty belongs to the most useful devices of the medicine
in the era after the Second World War. The patients who suffer from pain and who
are limited in their movement turn back to the active life. Development of the
THA is more than forty years old. It is necessary to know the anatomy of the hip,
to do the carefully planning and to choose the right type of the implant before the
operation. The correct rehabilitation after the operation is very important too.

Presently three components are used for implantation — acetabular cup,
femoral shaft and head. The endoprothesis can be either cementless, which is
implanted to the biological younger patients or hybrid or cemented. The
indications for the THA are mostly the primary arthritis than it can be post-
traumatic arthritis, post-dysplastic arthritis and other special indications. The
patients are mostly women.

Regular post-operative controls are important including x-ray testing
which can help to reveal failing of the endoprothesis. Any neglect of these
controls can cause the problems in successive revision hip arthroplasty.

We have evaluated a group of 155 patients who underwent the THA at the
Department of Orthopedic and Traumatologic Surgery of The Teaching Hospital
Royal Vineyards in Prague in 2006. Of these, 90 patients were women (58
percent). The average age of the patients was 68,1 years. The most frequent
indication was primary arthritis in 87 cases (56,1 percent) then it was trauma in 31
cases (20 percent), post-traumatic arthritis in 19 cases (12,4 percent), post-
dysplastic arthritis in 13 cases (8,3 percent). Three patients (2 percent) had a
necrosis of the femoral head and in two cases (1,4 percent) there was a conversion
from cervico-capital endoprothesis. The cemented THA was implanted in 112
patients (72,3 percent). The hybrid type of the THA (a cementless cup, a
cemented shaft) was implanted in 42 patients of the average age of 59 years. One

patient 57 years old obtained a cementless THA.
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