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ABSTRAKT

vvvvvv

ortopedické operace se kazdoro¢né celosvétove navysuje. S rozSifenim indikacnich kritérii na
mladsi pacienty se vyvinuly a zacaly pouzivat takzvané kratké diiky nahrad kycelniho kloubu
s cilem zlepSeni biomechanického pienosu sil mezi diikem a kosti proximalniho femuru. I kdyz
kratké diiky vykazuji dobré strednédobé klinické 1 radiologické vysledky, stidle neexistuje
shoda ohledné biomechanickych rozdilti mezi tfidami diiki nebo relativni pievaze jakékoliv
ttidy ve vyuziti fyziologického pieneseni zatizeni. Tato prace se zaméfuje na zhodnoceni

remodelacnich zmén proximélniho konce femuru po implantaci téchto kratkych drikd.

Prvni ¢ast této prace se zabyva anatomicko-radiologickou studii, zaméfenou na
variabilitu verze krcku femuru. Studie se zabyva otazkou, zda mliZze nadprimérné verze krcku
ovlivnit méfeni CCD (Collum-Caput-Diaphysealis) tthlu na rentgenovych snimcich, coz je
jedno z kli¢ovych méfeni pti planovani nahrad kycelniho kloubu. Nasledné jsme zhodnotili
nasi skupinu pacientd po operaci ndhrady kycelniho kloubu, u kterych byly pouzity kratké
diiky ze 3 hlavnich skupin dle klasifikace Joint Implant Surgery and Research Foundation
(JISRF). Jednalo se o diiky Collo-MIS ze skupiny 2A, Proxima ze skupiny 2B a dfiky Fitmore,

Minima, Profemur Preserve a Optimys ze skupiny 3A.

Zjistili jsme, Ze se zvySujici se verzi krcku se zvySuje rozdil mezi CCD Uhlem
naméfenym na AP snimku kycle a opravdovou hodnotou. Tento rozdil mize byt az 9,5°.
Rozdilné skupiny diikti dle klasifikace JISRF maji specifické remodelacni zmény na
pooperacnich rentgenech. Driiky skupiny 2A a 2B vykazuji pfenaSeni sil na proximalni femur,
které se nejvice podobaji fyziologickym. Diiky skupiny 3A vykazuji vysoké procento
patologického pienosu sil charakteru hypertrofie kortikalis. Pomoci biomechanického modelu
se nam nepodafilo prokazat rozdil mezi jednotlivymi skupinami diiku, byli jsme ale schopni
spolehlivé predikovat remodela¢ni zmény v okoli implantatu nezavisle na typu diiku. Timto

jsme byli schopni verifikovat naSe observace na pooperacnich rentgenovych snimcich.

Klicova slova: Kratké driky, remodelace proximalniho femuru, hypertrofie kosti, stress

shielding, nahrada kycelniho kloubu.



ABSTRACT

The number of performed total hip arthroplasty surgeries, considered the most
successful orthopaedic surgery of all time, is growing every year. As the indication criteria have
widened to include younger patients, so called short stems have been developed with the aim
of improving the load transfer between the stem and the proximal femur. Even though short
stems show excellent mid-term results in clinical and radiological observations, there is still no
consensus regarding the biomechanical differences between the individual stem classes or
which one has the most physiological load transfer. This work is aimed at evaluating changes

in proximal femur remodelling after implantation of these short stems.

The first part of this work is focused on an anatomical-radiological study analysing the
variability of femoral neck version and how this variability can affect the measuring of CCD
(Collum-Caput-Diaphysealis) angle on radiographs as one of the key measurements in hip
replacement preoperative planning. We then evaluated our patients after implantation of short
stems of three main groups according to classification from the Joint Implant Surgery and
Research Foundation (JISRF). This included the Collo-MIS stem from group 2A, Proxima stem

from group 2B and Fitmore, Minima, Profemur Preserve and Optimys stems from group 3A.

We found that with increasing anteversion of the femoral neck, the difference in the
CCD angle, measured on AP radiographs, and the real CCD angle increases. This difference
can be up to 9,5°. Stems from different groups of the JISRF classification have been proven to
have specific changes depending on which group they belong to. Stems from groups 2A and
2B seem to have the most physiological load transfer from the stem to the proximal femur.
Stems from group 3A have a high proportion of pathological load transfer characterised by
cortical hypertrophy. Using a biomechanical model we have not been able to prove a
statistically significant difference between the stems, we were however able to reliably predict
proximal femur remodelling around the implant, independent on which group it is from. Using

this, we were able to use the biomechanical model to verify our radiological observations.

Key words: Short stems, proximal femur remodelling, cortical hypertrophy, stress

shielding



1. Uvod do problematiky

vvvvvv

ortopedickou operaci. Vzhledem ke skvélym dlouhodobym vysledkiim a spokojenosti pacienti
se kazdoro¢né navySuje mnozstvi téchto operaci a jen v Ceské republice se v roce 2023

implantovalo 20,420 néhrad kycelniho kloubu (data z NRKN).

Historicky bylo hlavnim cilem designu femordlnich implantati zajisténi dostate¢né
fixace implantatu v diafyze femuru vzhledem k pocatecnim selhanim diikt v dasledku
aseptického uvolnéni. Toto vedlo krozvoji implantati s rozsdhlym osteoinduktivnim
povrchem. Tyto implantaty jisté zajistily pevnou fixaci ve velké ¢asti diafyzy femuru, vedly
vSak ke katastrofalnim scénaiim pii pokusech o extrakci téchto implantat z diivodi infekce
nebo selhdni. DalSim vedlejSim U¢inkem byla razantni zména biomechaniky zatizeni
proximalniho femuru vzhledem k pevné distalni fixaci. Tato distalni fixace méla za dusledek
pretizeni kosti v oblasti hrotu diiku a resorpci kosti proximalniho femuru, ktera neméla
biomechanicky stimulus. Proto s vyvojem novych povrchii endoprotéz, které zajistovaly

dostatecnou fixaci v krat§im kontaktu s kosti, se postupné¢ femoralni diiky zacaly zkracovat.

S postupnym prodlouZenim Zivotnosti nahrad kyc¢elniho kloubu optimalizaci designu,
povrchovych materiala a otérovych vlastnosti se postupné zacala rozsifovat indikacni schémata
pro nahrady kycelniho kloubu. Mladsi pacienti, ktefi také zacali podstupovat nahrady
kycelniho kloubu, mé&li vyssi zaté¢Zové naroky na implantaty, hlavné femoralnich diikt ndhrad
kycelniho kloubu. Spolu s témito pozadavky se zacalo také premyslet o moZznostech zachovani
kostniho substratu proximalniho femuru pro eventudlni vyuziti pfi mozné reimplantaci a
zlepSeni pfenosu sil mezi diitkem a kosti proximéalniho femuru. Zacaly se proto vyvijet takzvané
kratké diiky endoprotéz kycelniho kloubu, které zajiStovaly fixaci v kr€ku nebo metafyze
proximalniho femuru. Jako prvni z nich se v roce 1993 zacal vyuzivat kratky diik od Mayo
clinic v USA. Vzhledem k uspokojivym stfednédobym vyslediim a prokazani dostatecné fixace
diiku v proximalnim femuru se postupné vyvinulo a uvedlo na trh nespocet riznych typt

kratkych diiki s rozdilnymi tvary a zplisoby fixace v proximalnim femuru.

Kratke diiky se staly béhem poslednich dvou desetileti nedilnou soucasti sou¢asného
feSeni koxartrozy. Tyto implantaty vykazaly piiznivé klinické vysledky stfednédobého
horizontu a konzistentné¢ nizké miry revizi napii¢ riznymi designy (Nishi M. et al., 2024,
Gombar C. et al., 2019, Khanuja H.S. et al., 2014). S rostoucim globalnim objemem procedur

nahrady kycelniho kloubu, zejména mezi mlad$imi a aktivnéjSimi pacienty, jsou kratké driky
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stale vice preferovany v této demografii diky jejich potencialu zachovat kostni substrat a Setfit

mekké tkane (Capone A. et al., 2017, Melisik M. et al., 2021).

Proporce implantovanych kratkych diikl se postupné navysuje podobn¢ jako mnozstvi
nahrad kycelniho kloubu obecné. Naptiklad v Némecku vroce 2022 bylo 13.3% vSech
implantovanych nahrad kyc¢elniho kloubu typu kratkého diiku (German Arthroplasty Registry
Annual Report 2023).

U kratkych diik se predpoklada, ze poskytuji biomechanické vyhody umoznénim
ptirozenéjsiho ptfenosu zatizeni na proximalni femur, potenciadlné snizuji stress shielding a
podporuji adaptivni remodelaci kosti. A¢koliv n¢kolik studii referovalo o schopnosti kratkych
diik doséhnout ptirozenéjsiho rozlozeni zatizeni (Yan S.G. et al., 2017, 2018, 2020, Burchard
R. et al,, 2017, Meyer J.S. et al., 2018), stale ale neexistuje shoda ohledné biomechanickych
rozdilll mezi tfidami diikd nebo relativni ptevaze jakékoliv tfidy ve vyuziti fyziologického

pfeneseni zatiZeni.
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1.1. Hlavni cile prace

Vzhledem k rozvijejici se popularité¢ kratkych diiki ndhrad kycelniho kloubu jsme
chtéli zjistit, jaké jsou typy remodelace proximalniho femuru po implantaci kratkych diikt, jak
se odliSuji zmény na struktufe proximalniho femuru u riznych typt kratkych diikti a zda jsme

schopni objektivizovat tyto observace na biomechanickém modelu.

Cilem této prace je porovnani pozorovanych remodelacnich zmén na skeletu
proximalniho femuru mezi riznymi skupinami kratkych diiki dle jejich zptsobu fixace v kosti
proximalniho femuru, zji$téni, které z t€chto zmén se ukazuji jako optimalni a zda se potvrdily
ptedpokladané benefity kratkych diikd, které byly prezentovany pii jejich prvotnim uvedeni

na trh.

Duraz je kladen na provedeni anatomicko-radiologické analyzy, kterd by méla
anatomicky, ale 1 klinicky pfinos do této problematiky. Cilem naSeho vyzkumu bude zhodnotit
rozsah femorélni verze u naSich vybranych anatomickych vzorkli a vyhodnotit, zda muize
vysokd hodnota femoralni verze ovlivnit spravné méfeni CCD tihlu na rentgenovych snimcich.
Toto povazujeme za dtlezité vzhledem k vyuzivani analyzy rentgenovych snimki v této praci,

ale 1 pfi pfedopera¢nim planovani ndhrad endoprotéz v klinické praxi.

Vzhledem k tomu, ze na na$i klinice byla diky prof. Antoninu Sosnovi provadéna
implantace raznych typi kratkych diikd, mame moznost porovnat, jak se méni kostni struktura
proximalniho femuru po jejich implantaci. Budeme se snaZit zjistit, zda existuji néjaké korelace
v remodelaci proximalniho femuru po implantaci v zavislosti na typu diiku. Planujeme proto
zhodnoceni pooperacnich remodela¢nich zmén na rentgenovych snimcich u jednotlivych typt
kratkych diikti. Korelace téchto zmén se zplisobem zatézovani proximalniho femuru
jednotlivymi diiky bude nésledné verifikovana na biomechanickém modelu vytvofeném ve

spolupraci s Fakultou biomechaniky Ceského vysokého uéeni technického.

Tato prace predpoklada, ze biomechanicky model bude schopen spolehlivé ptredpoveédét
progresi remodelace proximalniho femuru po implantaci kratkého diiku na zéklad¢ ranych
pooperacnich rentgenii. Abychom ovéfili tuto hypotézu, zaméfime se na srovnani
rentgenografickych vzorcli remodelace kosti napfi¢ riznymi tfidami kratkych diikd a

korelujeme tyto nélezy s vypocetnimi biomechanickymi modely pfenosu zatiZeni.

Prestoze ptedchozi studie vyuzivaly dudlni rentgenovou absorpciometrii (DEXA) k

hodnoceni zmén hustoty kostnich mineralti (BMD) okolo kratkych diikti (Brinkmann V. et al.,
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2015, Meyer J.S. et al., 2018, Synder M. et al., 2015), dosud Zadna prace se nepokousela
korelovat tyto zmény hustoty u jednotlivych pacientli s vypocetnimi biomechanickymi modely
pfenosu zatizeni. Integraci rentgenografickych udaji s konecné-prvkovymi analyzami se
budeme snazit posunout pochopeni vztahu mezi designem implantatu, pfenosem zatizeni a

remodelaci kosti u kratkych driku.
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2. Popis soucasného stavu poznani reSeného tématu

2.1. Anatomicka stavba femuru

A4

hlediska ortopedie i biomechaniky. Jedna se o dlouhou kost s typickou trubicovitou strukturou,
kterd ma duty vnitfek vyplnény spongidzou a kostni dfeni, pfi¢emz tento vnitini prostor je kryt
silnou vrstvou kompaktni kosti (kortikalis). Hlavni ¢ast femuru, tzv. diafyza, je dlouha a
cylindricka. Koncové ¢asti kosti, které obsahuji kloubni plochy, se nazyvaji epifyzy. Jejich
struktura je pfevazné tvorena spongidzni kosti s tenkym obalem kortikalis na povrchu.
Ptechodna oblast mezi diafyzou a epifyzou se nazyva metafyza. Apofyzy, tedy kostni hrboly

slouzici jako Gipony pro svaly, jsou lokalizovany pobliZ kloubti a osifikuji samostatné.

Femur se anatomicky rozdéluje na tii hlavni ¢asti: proximalni, stfedni a distalni.
Proximalni femur, ktery je kliCovy pro biomechaniku a funkci kycelniho kloubu, obsahuje
nekolik vyznamnych struktur, které jsou optimalné adaptované pro jejich specifické funkce —
hlavici, kréek a dva trochantery (maly a velky). Soucasti proximalniho femuru je rovnéz

metafyza a ¢ast diafyzy, ktera postupné prechazi ve sttedni cast kosti.

Obr. 1. Fotografie proximalniho konce femuru ze pfedni strany a z vrchu. Vlastni fotografie anatomického
preparatu

Hlavice femuru (caput femoris) prominuje proximo-medidlné a artikuluje s
acetabulem (jamkou kyc¢elniho kloubu), ¢imz tvoii kulovy kloub, ktery umoziluje Siroky rozsah
pohybu. Kulovity tvar hlavice zajistuje nejen velkou pohyblivost, ale 1 stabilitu kycelniho

kloubu. Stabilita je dana velikosti hlavice, pfitomnosti labra (chrupavcitého okraje acetabula)
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a silnymi vazy mezi okraji acetabula a kr€¢kem femuru. Jedna se o 3 vazy pojmenované podle
jejich zacatku na panevni kosti- lig. iliofemorale, lig. pubofemorale a lig. ischiofemorale.
Povrch hlavice je ve dvou tietinach pokryt hyalinni chrupavkou. Na jejim vrcholu se nachazi

trojuhelnikova prohlubenina — fovea capitis femoris pro upon lig. capitis femoris.

Kréek femuru (collum femoris) ma u dospélych prumérnou délku 4-5 cm (Walmsley
T., 1915) a pfipojuje se k metafyze femuru pod primeérnym thlem 129° (Boese, C. K. et al.,
2015), coz je tzv. Collum-caput-diafyzearni (CCD) uhel. Tento uhel vykazuje znacnou
variabilitu (v rozmezi 110-140°), coz ma zasadni vliv na mechaniku kycelniho kloubu a
rozlozeni zatéze. Kromé¢ CCD uhlu je pro biomechaniku femuru vyznamny také tihel
anteverze (mezi osou krcku a transepikondylarni linii promitnutou na transversalni rovinu),
ktery mize mit hodnoty od -14° do 30° (Heitt J. et al., 2021), pficemZ negativni hodnota se
nazyva retroverze krcku. Anteverze krcku femuru se vyrazné 1i8i v populaci, s vyraznymi
rasovymi rozdily (Khamanarong K., et al. 2014). Tento tihel ovliviiuje rotaci dolni koncetiny a

distribuci sil v ky¢elnim kloubu.

Velky trochanter (trochanter major) je objemnd vyvySenina se ¢tythranou bazi ktera
naseda na horni plochu prechodu diafyzy na kréek. Jeho vrchol ve vétsing pripadi lezi ve stejné
urovni jako stied hlavice, a proto v klinické praxi je vyuzivan jako orienta¢ni bod k centraci
hlavice ndhrady kycelniho kloubu. Na jeho anterolaterdlni ploSe se nachazi maly vybézek,
takzvané tuberculum innominatum, kam se upina m. gluteus medius a distaln¢ je zacatek m.
vastus lateralis. Na dorsalni ¢ast hrotu velkého trochanteru se upind m. piriformis. V oblasti
pfechodu mezi velkym trochanterem a kréckem najdeme fossa trochanterica, kam se upina m.
gluteus minimus. Na dorsalni plochu velkého trochanteru a v oblasti fossa trochanterica se
upina triceps coxae, rozdéleny na m. gemellus superior, m. obturator internus a m. gemellus
inferior. VSechny tyto svaly jsou klicové pro abdukci a zevni rotaci kycelniho kloubu, coz je
zasadni pro stabilitu panve pii chizi a stani na jedné noze. Velky trochanter je proto

vyznamnym bodem pro pienos sily mezi trupem a dolni koncetinou.

Maly trochanter (trochanter minor) je mensi, konicky tvarovany vybézek na medidlni
stran¢ proximalniho femuru, kam se pfipojuje masivni m. iliopsoas, coz je hlavni sval
zajiStujici flexi v kycelnim kloubu. Tento sval zajiStuje elevaci dolni koncetiny a spravné

postaventi téla pfi chiizi ¢i béhu.
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Mezi obéma trochantery na dorsalni stran¢ probiha tzv. intertrochantericka linie. V jeji
kranidlni ¢asti se upind m. obturator internus a distaln¢ od n¢j Siroce m. quadratus femoris na

stejné pojmenovany vybézek.

2.2 Struktura spongiozy proximalniho konce femuru

V porovnani s diafyzou, jejiz povrch tvoii masivni vrstva kortikalis je struktura
proximalniho konce femuru charakterizovdna extenzivni siti spongidzni kosti, ktera je kryta
jen tenkou vrstvou kortikalis. Jedina struktura v oblasti proximalniho femuru, ktera je odlisna,

je medialni plocha krcku, kde je naopak kortikalis vyrazné zesilena.

Spongioza tvoii hustou sit’ trabekul charakteristicky orientovanych ve smeéru
dominantniho napéti v proximalnim femuru. Trabekuly se formuji v zavislosti na zatézovani
proximalniho konce femuru. (Tobin W.J., 1955). Trabekularni struktura spolu se zesilenou
medidlni kortikalis kr¢ku umoznuje optimélni pfenos téchto sil a zajisténi mechanické

odolnosti pfi vyuziti minimalniho mnozstvi kostniho materialu.

NaSe chéapani systémul kostnich trdmcti proximalniho femuru vychazi z praci prof.
Jittho Heita, ktery prokazal Ze piivodni téze medidlniho tlakového sytému a laterdlniho
tahového systému neodpovidd novym pozorovanim (Hett J., 1993, Hett J. et al., 2001). Dle
jeho praci jsou oba tyto systému tlakového charakteru a tahovy je jen systém v oblasti

trochanterti. Toto bude vice rozvinuto v ¢asti biomechaniky proximélniho femuru.

Pocinaje od hlavice femuru, trabekuldrni struktura hlavice je velmi jemné a husta,
koncentricky se rozvijejici od kloubniho povrchu hlavice do jejiho stfedu, odkud pokracuji
véjitovité distalné€ na obvod krcku. Ve stfedni ¢asti kr€ku je biomechanicky nezatéZované misto

pojmenované Wardlv trojihelnik, ve kterém je jen minimalni mnozstvi spongiozy (Obr. 2.).
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Obr. 2. Trabekularni struktura proximalniho femuru, (a) prufez preparatu, (b) vizualizace trabekularni struktury, ervené
vymezend oblast vyznacuje Wardlv trojihelnik.

Medialni systém

Medialni systém je tvofeny husté usporadanymi trabekulami lateradlné probihajici od
stfedni ¢asti vrcholu hlavice a mifici distdlné a mirné lateralné kde se zapojuji do jiz zminéné
ztlusténé kortikalis medidlni &asti kréku. Cast medialniho systému se zapojuje do calcar

femorale.
Lateralni systém

Tramce lateralniho systému opét zacinaji ve stiedu hlavice a obloukovité prochazeji
hornim okrajem krcku, pod bazi velkého trochanteru a napojuji se na kortikalis lateralni ¢asti

femuru pod distalnim okrajem velkého trochanteru.

Pozoruhodny je tvar ktizicich se trabekul medialniho a laterdlniho systému ktery
pfipomind obraz gotické klenby. Tento tvar kiizicich se trabekul se opakuje mezi dolni ¢asti

lateralniho systému a tlakovym systémem velkého trochanteru.

Tlakovy trochantericky systém

Tento systém pienasi tlak z velkého trochanteru na metafyzu. Zac¢ina proto pii bazi
velkého trochanteru a konvergentné se formuje anteromedialné kde se zapojuje do struktury

Adamsova oblouku. Tvoii se v disledku tlaku fascia lata na velky trochanter.
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Tahovy trochantericky systém

Jediny opravdovy tahovy systém v oblasti proximalniho femuru bézi pod povrchem
velkého trochanteru. Je dan tahem glutedlnich svalii a m. vastus lateralis. Sily téchto svou

svalovych skupin se ale navzajem neutralizuji.
Adamsiv oblouk

Tato struktura byla popsédna vroce 1836 Robertem Adamsem podle kterého je
pojmenovana (Adams R., 1836). Jde o vyznamné zesilenou medidlni ¢ast kortikalis krcku.
Ktera ptedstavuje klicovou nosnou strukturu a je nesmirn¢ dilezita pro zajisténi stability diikd

nahrad kyc¢elniho kloubu.
Calcar femorale

Je ploténkova, vertikalné bézici struktura vazana na medialni kortikalis pod urovni
malého trochanteru. Je obklopena spongiozni kosti a zpeviiuje oblast femuru oslabenou

odstupem malého trochanteru.

2.3. Biomechanika kycelniho kloubu

Biomechanice kyc¢elniho kloubu bylo vzhledem k jeji komplexnosti vénovano nespocet
odbornych praci, proto se v této ¢asti zmétime na zékladni shrnuti a poznatky, které jsou

diilezité pro tuto praci.
Kinematika:

Kycelni kloub je klasicky kulovity kloub s pohybem omezenym (enarthrosis) a proto
ma relativné jednoduchou kinematiku. Umoziiuje pohyb téméef vSemi sméry, tzn. do flexe,
extenze, vnitini a zevni rotace, addukce, abdukce a cirkumdukénich pohybti. V klinické praxi
posuzujeme rozsah pohybd s maximem flexe 110-130°, extenze 20-30°, vnitini rotace 20-30°,

zevni rotace 30-40°, abdukce 30-50° a addukce 20-30°.
Statika a dynamika:

Kycelni kloub hraje klicovou roli v distribuci sil pfi stoji, chlizi a prakticky vSech
aktivitaich ve stoji. Pfi statickém postoji na obou nohéch je kazdy kycelni kloub zatiZen
pfiblizné tietinou aZ polovinou télesné vahy. Pti chlizi se zatéZ na kycelni kloub a tim hlavici

femuru navysuje na tfi az peti-nasobek télesné vahy. Pti behu nebo intenzivnich aktivitach
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muze sila dosahnout péti az osmi-ndsobek télesné vahy v dusledku dopadt a narazi. Tyto sily
se pienaseji skrze acetabulum na hlavici a kréek kycelniho kloubu. Proximélni konec femuru
je proto vystaven stfidavému pasobeni sil v rozsahu prostorového véjite. Smér silové resultanty
pusobici na hlavici femuru, probihd u dospélého Sikmo pod uhlem cca 26° od dlouhé osy
femuru dle studii prof. Jitiho Hefta (Heit J., 1993). Tato hodnota byla jiz spoc¢itana Pauwelsem
(Pauwels F., 1965). Ten sice udal hodnotu 16°, jednalo se ale o tthel od vertikaly. Pti pfipocitani
8°, o které je osa diafyzy uchylena od podéIné osy téla dostaneme tihel 24° blizici se vysledku
ze studii prof. Jifitho Hefta. Je potfeba vzit v tivahu, ze tyto hodnoty plati pro femur primérného
tvaru, a proto je potieba pocitat se Sirokou individuélni variabilitou tvaru proximalniho femuru.
Pti patologickych situacich jako naptiklad koxartrdza, stavy po dysplaziich kycelniho kloubu
nebo po zlomenindch v oblasti proximalniho femuru budou tyto hodnoty jiné, protoze ze
zakona funk¢éni adaptace kosti, se tvar a struktura zméni, aby se dokonale ptizplsobila

celkovému stavu v oblasti kyc¢elniho kloubu.
Namahani kréku femuru:

Historicky byla koncepce naméahani krc¢ku femuru zaloZena na koncepci primérniho
namahéni v ohybu, tedy ze na medialni ploSe je kréek vystaven ohybu a na lateralni ploSe tlaku,
podle kterého také byly mylné popsany tlakoveé a tahové trabekularni systémy proximalniho
femuru. Tato koncepce vSak vychazela pouze z rozloZeni sil a nebrala v tivahu distribuci kostni
hmoty na prifezu kr¢kem, kde je viditelnd masivni struktura Adamsova oblouku, ktery pfebira
velkou Cast tlakového zatiZeni. Prof. Jifi Heft ve své praci prokazal, Ze ohybovy moment, ktery
pusobi vedle axialniho zatizena na kréek, je velmi maly (Hett J. et al., 2001). Lateralni povrch
je tak vystaven jen minimélnimu az nulovému tahovému napéti. V disledku jsou oba
trabekularni systémy krcku femuru tlakové. Lateralni systém, ktery je klasicky charakterizovan

jako tahovy, je stfidavé zatézovan v tahu i tlaku, a proto je nevhodné nazyvat ho tahovym.
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2.4. Proces kostni remodelace

Kostni remodelace je fyziologicky proces prestavby kostni tkén€, spongiozni i
kompaktni, probihajici trvale béhem celého zivota ¢loveéka. Zacina uz v prvnim roce zZivota a
trva az do smrti. Cast kostniho povrchu je tedy v prestavbé (aktivni povrch) a zbyla &ast je
klidova. U dospélého jedince je pramérné v prestavbe asi 20% povrchu spongiozni kosti,
v kompakté asi 5%. B&hem jednoho roku se tak vyméni asi 10% kosti, z toho 4% v kompakté
a 25% ve spongioze. Tento proces zajiSt'uje nahrazeni poskozené nebo mén¢ kvalitni kosti nove
vytvofenou, plné funkéni kosti. Je proto kliCovy pro zajiSténi integrity skeletu béhem Zivota a

adaptaci na mechanickou zatéz.

Kostni buiiky, specificky osteocyty, maji mechanosensorické vlastnosti (Bonewald L.
F., 2011) a proto jsou schopné reagovat na zatizeni kosti. Prostfednictvim procest
mechanotransdukce jsou osteocyty schopné vyjadfit extracelularni signaly a vyvolavat
bunécné odpovédi zahdjenim riznych signalnich drah, které odpovidajicim zpisobem vedou k

funkénim reakcim (Weinbaum S. et al., 1994).

Spolu s osteocyty je kostni homeostdza zajiSténa ostatnimi kostnimi buiikami, které
spolu tvofi Bone Multicellular Unit (BMU). Jedna se o osteocyty, osteoklasty, osteoblasty a
dalsi podptirné bunky (kost lemujici buiky, endotelidlni buniky cév a buiky imunitniho
systému), které spolupracuji v procesu obnovy kostniho substratu kortikalni i spongidzni kosti.
Ve spongidzni kosti probihd v obrazu bodové ptestavby s vyhloubenim tzv. Howshipovych
lakun. BMU resorbuji oblast kostniho povrchu tramcti u spongiozni kosti a lamel u kortikalni
kosti s néslednou apozici novotvofené kosti. Tento proces probihéd jako soucést regenerace
organismu pi1 mikropoSkozeni kosti v diisledku kazdodennich aktivit (chlize, béh, sporty) ale
také v ramci adaptace na mechanickou zatéz. Skelet se tedy kontinudlné adaptuje k zajisténi
maximalni nosnosti pfi vyuziti miniméalniho mnoZzstvi kostniho substratu. Tyto zmény mohou
byt v disledku traumatu kosti a zhojeni v jiném postaveni, rozvinuti degenerativnich zmén,

zmeéne aktivity clovéka nebo po implantaci endoprotézy, coz bude popsano v pozd¢jsi kapitole.

Harold M. Frost (1921-2001) byl Americky ortoped, ktery je povazovan za jednoho

vvvvvv

praci a 16 knih na toto téma. Na zaklad€ svych praci popsal hypotézu “Minimum effective
strain” (MES) ktera predikuje zmény v kostni architektute jako adaptace na mechanickou zatéz

(Frost H.M., 1983, Tyrovola J.B., 2015). V praxi MES popisuje minimalni mechanicky signal,

19



ktery vede ke kostni architektonické adaptaci. Mechanicka zatéz pod hladinou MES neindukuje

adaptivni kostni zmény, zatimco zatéz nad hranici MES vede ke zménam kostni architektoniky.

Jednotka zatiZzeni kosti je nazyvana microstrain (u€) a rozdilné hranice pozorované in
vivo zpusobuji riznou remodelacni odpoveéd’ na tento podnét. Hladina zatizeni mezi 50-200 pu€
se jevi jako hranice pro jiz popsany MES. Zatizeni pod tuto hodnotu vede k aktivaci osteoklast
s ptevahou resorpce kosti coz vede k ubytku kostniho substratu v lokalizaci s timto zatizenim.
Zatizeni v rozmezi od 200u€ do priblizné 2500u€ je odpovidajici fyziologické zatézi a
znamena, ze BMU pracuji v rovnovaze s apozici novotvorené kosti odpovidajici mnozstvi
odbourané, poskozené kosti. V téchto lokalizacich vidime Ze mnozstvi kostniho substratu
zustava stacionarni. Jakmile hladina zatizeni zac¢ne ptesahovat hladinu 2500u€, objevi se
pfevaha apozice novotvoiené kosti s pokusem organismu odstinit toto ptetizeni formaci nové
kosti. Pokud toto pfetizeni pfetrvava dlouhodobé a zacne presahovat hodnotu nad 5000p€,
rozvine se masivni remodelace s postupnym snizenim pevnosti kosti v dlsledku formace
cetnych resorpcnich dutin. Postupné pak vznikd bludny kruh se zvySovanim ztraty kostni
hmoty i pfes intenzivni remodelaci. Nasledné se pak objevuje unavova zlomenina. Tento
bludny kruh muze pterusit periostalni apozicni reakce kterd je schopna kost zpevnit. Hladina
25000u€ jiz zplsobuje frakturu kosti jako disledek traumatu. Vztah mezi zatiZenim a kostni

hmotou je ukdzan na obrazku nize (Obr. 3.)

Bez Fvziologicka Patologickée
+ yziolog v rx s g
zatéze Zatey PretiZeni pretizeni
Objem -
kostniho -
substratu
- 50-200 1500-2500 4000-5000
ME ME nE

Obr. 3. Vztah mezi mechanickou aktivitou a mnozstvim kostniho substratu dle Frosta
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2.5 Diagnostika patologie proximalniho konce femuru

Rentgenové snimky jsou nejcastéji pouzivanou radiografickou metodou v ortopedické
praxi jiz od jejich pocatku a je to i1 kliCova metoda, kterou vyuzivame v této praci. Ackoli
existuji mnohem pokrocilej§i metody zobrazovani muskuloskeletalniho systému, rentgenové
snimky nabizeji rychly a levny zptisob diagnostiky béznych ortopedickych onemocnéni.
Rentgenové snimky se pouzivaji pfi planovani totalni nahrady kycelniho kloubu, pii vybéru
implantatu a pii pooperaénim sledovani. Casto se pouziva pouze predozadni neboli antero-
posteriorni (AP) snimek kyc¢le. Jiné projekce jsou mozné, ale v bézné praxi se nepouzivaji.
Standartni AP projekce pro snimek kyc¢elniho kloubu je provedena s vnitini rotaci celé dolni
koncetiny o 15°, aby se pokusilo kompenzovat primérnou anteverzi krc¢ku femuru (v této praci
nazyvanou (v této praci nazyvanou ,.Femoral Neck Axis, FNA). Verze krcku femuru je

definovéna jako uhel mezi zadni kondylarni linii a osou kr¢ku femuru (Obr.4.).

Normal Femoral Increased Femoral Femoral
Neck Anteversion Neck Anteversion Neck Retroversion

Obr. 4. vizualizace variability

verze kréku femuru. Verze krcku
je definovand linii  bézici

dlouhou osou kr¢ku femuru a
linii spojujici dorsalni povrchy
kondyld femuru.

157 Anteversion 45° Anteversion 10° retroversion

Ackoli je standardni AP projekce urcena k tomu, aby poskytovala konzistentni
zobrazeni proximalni ¢asti femuru na rentgenovém snimku (Lampignano J.et al., 2017), v
klinické praxi to neni vZzdy dosaZeno kviili nékolika faktorim. Né&které z téchto faktor zahrnuji
exorotacni kontraktury u pacientt s t€Zkou artrézou kycle nebo neschopnost pacienta zaujmout

spravnou polohu béhem snimkovani.

Béhem piedoperacniho planovani je jednim z parametrt, které ovliviiuje vybér
implantatu, tihel caput-collum-diaphysealis (CCD). Tento thel je definovan jako thel mezi
dlouhou osou femuru (v této praci nazyvanou ,,Femoral Long Axis*, FLA) a osou kr¢ku
femuru (FNA). Meta-analyza od Boese et al., ktera zahrnovala 21 studii, ukédzala, ze méteni
CCD thlu vykazuje vysokou variabilitu a metody méteni jsou zna¢né nekonzistentni (Boese
C. K. etal., 2015). Nenasli jsme zZadné studie, které by hodnotily vztah mezi pfesnosti méfeni
CCD thlu a verzi krcku femuru na AP rentgenovych snimcich. Existuji vSak studie, které se
pokousely zjistit metody korekce naméteného CCD tihlu pomoci biplanarnich rentgenovych

snimkt (Briickl R. et al., 1986, Grunert S. et al., 1986, Ogata K. et al., 1979). Rozhodli jsme
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se stanovit vlastni metodu méfeni osy krcku femuru a dlouhé osy femuru na fotografiich a
rentgenovych snimcich kvili jiZ zminéné nepiesnosti zavedenych metod (Boese C. K. et al.,

2015).

2.6. Patologie proximalniho femuru — koxartréza a jeji reSeni

Artroza kyCelniho kloubu je nemoc, ktera suzuje lidstvo jiz po staleti. Historické
zaznamy ukazuji, Ze artr6za kycelniho kloubu byla diagnostikovana jiz u Saxont v Anglii, a to
na skeletalnich poziistatcich datovanych mezi roky 400—1066 n.1. (Rogers J. et al., 1981). Dalsi
nalezy artrézy kycéelniho kloubu byly identifikovany také na sttedovékych ostatcich. VétSina
téchto ptipadil vSak byla jen v pocatecnich stadiich, coz souviselo s tehdy nizkym priimérnym
veékem doziti. Teprve se zvySovanim véku se zacala vice projevovat pokrocild koxartréza a s

tim 1 pokusy o chirurgické feseni tohoto problému.

Artréza je nejCastéjsi degenerativni onemocnéni pohybového aparatu, které nejcastéji
postihuje nosné¢ klouby. Je to nezénétlivé, degenerativni postizeni charakterizované
poskozenim kloubnich ploch, degradaci kloubni chrupavky, subchondralni skler6zou,
okrajovymi osteofyty ale i postizenim mekkych tkdni — pouzdra, synovialni membrany, vazli a
svalii. Casné stadium osteoartrozy je charakterizovano degeneraci chrupavky se zvysenim
mnozstvi vody a sniZeni mnoZstvi proteoglykant. V disledku té€chto zmén je odolnost

chrupavky odoléavat z4téZi poSkozena.

V piipadé kycelniho kloubu se jednd o koxartrézu, kterd postihuje vice nez 12%
evropské populace a postupné se zvySuje s narastem dozivani (Fan. Z. et al., 2023). Ve vétsing
pripadu se jedna o tzv. primarni koxartrézu, kde neni pozorovan piimy divod pro jeji rozvoj a
je spojen se starnutim organismu. V piipad¢ sekundarni koxartrdzy je rozvoj degenerativnich
zmén na znamém podkladé. Diivodem mohou byt mechanické faktory charakteru prostého
pfetéZzovani a opakovanych mikrotraumat u aktivnich sportovcti. Mize se také jednat o
disledek vrozené dysplazie kycelniho kloubu, rodinné predispozice nebo piedchoziho
traumatu v oblasti kycelniho kloubu, pfipadné o avaskularni nekrézu v dasledku poskozeni
cévniho zasobovani, tedy m. Perthes u déti, nebo v dospélosti na podkladé abusu drog ¢i

alkoholu, v disledku kortikoterapie, chemoterapie nebo ozafovani.

Prvni pokusy o 1écbu koxartrézy sahaji do 18. stoleti, kdy Henry Park (1744-1831),
anglicky chirurg z Liverpoolu, popsal resekéni artroplastiku kycelniho kloubu. Vzhledem k

technickym obtizim spojenym s vykonem a neznalosti zdsad asepse vSak tato technika nebyla
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Siroce vyuzivana. Az pocCatkem 20. stoleti ji zpopularizoval Gathorne Robert Girdlestone
(1881-1950) z Oxfordu, po némz byla pojmenovana i operace, ktera se stale pouziva jako

finalni feSeni komplikaci spojenych s nahradami kycelniho kloubu.
Vyvoj interpozi¢nich plastik a materialovych nahrad

DalSim vyznamnym krokem smérem k moderni artroplastice kycelniho kloubu byly
pokusy o interpozi¢ni plastiky, tedy nahrazeni povrchu kyc¢elniho kloubu implantaci materialu
mezi kloubni plochy. V téchto operacich bylo postupné zkouSeno mnoho riznych materialt.
Napriklad v roce 1840 v New Yorku implantoval Carnochan mezi kloubni plochy blo¢ky dreva
(Hernigou P., 2013). Postupné se testovaly rizné cizi i biologické materidly, jako sval, tuk,
fascie, prase¢i méchyt nebo dokonce zlatd folie. Nicméné, vSechny tyto pokusy vedly k

bolestivym selhanim a pouze docasné tlevé od bolesti.

Mezi vyznamné prikopniky v oblasti interpozi¢nich nahrad patiil i ¢esky chirurg
Vitézslav Chlumsky (1867-1943), ktery piisobil ve Vratislavi. Chlumsky se pokousel
implantovat mezi kloubni plochy celou fadu materialt, véetné stiibra, celuldézy, magnézia,
zinku, skla, pyrexu, dekalcifikovanych kosti a vosku. Ackoli tyto pokusy vedly k mirnému

zlepSeni pacientovych obtizi, vysledky byly pouze do¢asné (Chlumsky V., 1896).

Zasadni posun nastal, kdyZ se zjistilo, Ze pro dlouhodobé& GspéSnou operaci nestaci jen
interpozice materidlu mezi kloubni plochy. Bylo tfeba nahradit hlavici kycelniho kloubu
materidlem, ktery by poskytoval dostate¢nou strukturdlni podporu a zaroven byl
biokompatibilni. Prvni takové operace provedl Themistocles Gliick z Berlina v roce 1891, kdyz
implantoval hlavici a jamku vyrobenou ze slonoviny (Hernigou P., 2013). Ackoli byla tato

metoda prikopnicka, jeji dlouhodobé vysledky byly omezené.

Sklenéné nahrady hlavice pfedstavovaly dalsi pokrok v 20. letech 20. stoleti. V roce
1923 implantoval Smith-Petersen prvni sklenénou cepicku s teorii Ze pfiroda vytvofi na
hladkém povrchu membranu ktera bude imitovat kloub. V redlu ale prakticky fungovala jako
hemiartroplastika. Vzhledem k jeji kiehkosti méla tendenci k rozttisténi, postupné tedy presel
nejdiive k Bakelitu a Pyrexu, které taky byly neuspé$né dokud neskoncil u Vitalia (Slitina
kobaltu,chromu a molybdenu) které mélo mnohem dlouhodob¢;jsi vysledky (Smith-Petersen

M. 1948).

Paralelné s rozvojem cepicek Smith-Petersena vyvinuli bratii Jean a Robert Judetovi z

Francie prvni ndhradu femoralni hlavice akrylatovou ¢epickou. I ptes inicialni dobré vysledky
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se prokézaly jako kiehké a trpély selhanim v disledku prasknuti i kdyz bylo hlaseno né€kolik
jednotek které prezily az 65 let (Uriarte I. et al, 2019)

Moderni éra totalni endoprotézy

Zasadni zlom v 1é¢b¢ koxartrdzy nastal diky Sir John Charnleymu ktery vyvinul prvni
moderni totalni endoprotézu kycelniho kloubu. Nejdiive od roku 1956 pouzival teflon pro tieci
povrchy, béhem 3 let vSak se musely vSechny tyto protézy extrahovat pro otérové selhani a
agresivni reakci organismu. Pralom pfiSel az vroce 1962 kdy implantoval prvni nahradu
s acetabularni komponentou z vysokomolekularniho polyetylenu (UHMWPE). Tento material
nejdiive Charnley zavrhoval v disledku zkuSenosti s teflonem, diky jednomu z jeho asistenti
ale nakonec vysokomolekularni polyetylen laboratorné vyzkousel a byl ptekvapen jeho
vlastnostmi. Na tomto zakladu vybudoval princip nizkootérové artroplastiky. Jeji klinické
vysledky byly vynikajici a dlouhodobé byla povazovana za ,zlaty standard“ v néhradé
kycelniho kloubu (Wroblewski B.M., 2006). Pfestoze méla tato metoda revolucni charakter,
Casem se ukézaly 1 nekteré nedostatky, zejména co se tyce designu cementovani, coz vedlo k

neuspeSnym dlouhodobym vysledkim a nutnosti reimplantaci.

V 70. letech byla vétSina necementovanych protéz vyrobena s hladkym povrchem, coz
znemoznovalo optimalni integraci implantatu s kosti. I pfestoZze nékteré protézy obsahovaly
okénka, ktera méla umoznit prortstani kosti (jmenovité Austin a Siva§), dlouhodobé vysledky
byly neuspokojivé, ¢asto vedly k aseptickému uvolnéni implantétu, coz vyZzadovalo opakované

chirurgické zakroky (Kawamoto K. et al., 1998).

Teprve v 80. letech pfisSel vyznamny pokrok v oblasti materialt a designu endoprotéz.
Nové materialy umoznovaly lepsi integraci kosti do povrchu implantatu, ¢imz byla zajisténa
vysS$i stabilita a dlouhodoba funkcénost ndhrad. Tento pokrok ptispél k dramatickému zlepSeni
vysledkl operaci, coz vedlo ke zvySeni kvality zivota pacientil trpicich artrézou kycelniho

kloubu.
Rozvoj artroplastiky v 80. letech: Nové materialy a technologie

V 80. letech se vyvoj artroplastiky zdsadné posunul diky zavedeni novych materiali,
které umoznovaly osteointegraci, tedy prortstani kosti do povrchu implantatu, ¢imz byla
zajiSténa vyssi stabilita protéz a jejich dlouhodoba funkénost. Jednim z hlavnich cilt této nové

generace implantatli bylo vytvofit povrchovou strukturu, kterd by podporovala bud’ pifimy

24



kontakt kosti s implantatem (bone ongrowth), nebo dokonce prortstani kosti do povrchu

implantatu (bone ingrowth).

Prvni uspéchy v této oblasti byly dosazeny diky pouziti poréznich kovovych materiali,
jako naptiklad porézniho titanu a kovovych slitin (napft. slitiny kobaltu a chromu). Tyto
materidly mély vysokou biokompatibilitu a zaroven byly dostatecné pevné, aby unesly
biomechanické naroky kloubu. Proporce pérti na povrchu implantatu se stala klicovou pro

podporu osteointegrace, coz umoznilo dlouhodobé vristani kosti do struktury implantatu.

Jednim z pfelomovych materiali byl porézni hydroxyapatit, ktery vyrazné podporuje
prirozené vrastani kosti do implantatu, coz ptispélo k vyssi stabilité protéz a snizilo riziko
uvolnéni. Dalsi vyznamny material byl trabekularni kov, ktery svou strukturou napodobuje
kostni architekturu a hojné vyuzivan hlavné v revizni artroplastice. Tento material umoznuje
excelentni primarni fixaci endoprotézy a bezkonkurencni osteointegracni vlastnosti, jeho
nevyhodou je vSak vysoka cena a velké komplikace pfi nutnosti extrakce z divodu infekénich

komplikaci.
90. 1éta: zména mysleni s cilem o zachovani kosti

Diky povzbuzujicim vysledklim s novymi necementovanymi protézami vyuzivajicimi
moderni osteoinduktivni povrchy se zacala roz$ifovat indikac¢ni kritéria pro ndhradu kycelniho
kloubu 1 pro mladsi a aktivnéjsi pacienty. Pacienti vyZadovali protézy, které umozni vysoké
zatizeni pii nizkém otéru a vydrzi mnoho let bez nutnosti reimplantace. Zacalo se tedy pomyslet
na moznosti zkracovani diikli a zachovani kostniho substritu pro mozné reimplantace
v budoucnosti. Byly proto vyvinuty implantity s fixaci v metafyzarni ¢asti proximalniho
femuru misto diafyzy. Paraleln€ s témito implantaty byly u€inény velké pokroky v oblasti
tribologie, tedy védy zabyvajici se procesy tfeni, opotfebeni a mazani, diky kterym se zvysilo
prezivani implantatl a bez kterych by se endoprotetika nebyla schopna posunout dale. Jeden
z nejvetsSich téchto pokrokd bylo pochopeni ucinkli riznych typt sterilizace na vlastnosti
sterilizovaného polyetylenu vyuzivaného na artikula¢nich plochéch. Zjistilo se, ze sterilizace
gamma zafenim za pfitomnosti kysliku zplisobuje formaci volnych radikalt zpisobujicich
mnohonasobné rychlejsi opotiebeni a nasledné selhani implantatu. Rozvinuly se také moznosti

precizni vyroby artikula¢nich povrchi z keramickych slitin, které jsou schopny zajistit

vvvvv

V roce 1993 by vyvinut na klinice Mayo v USA jeden z prvnich diikli pojmenovany

Mayo Conservative Hip. Jednalo se o cca 60 mm dlouhy diik s dvojitym zuZenim z titanové
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slitiny. V metafyzarni ¢asti mé¢l na povrchu nanesené ty¢inky titanu, tzv. Fiber Mesh Pads na
vSech 4 strandch, které umoznily osteointegraci. I pies inicidlni skepticismus ohledné
dostatecné stability diiku se ukazalo ze Mayo Hip mél dobré klinické vysledky s vice nez 90%

dlouhodobym piezitim (Nishi M. et al., 2024) a umoznil rozvoj dalSich typua kratkych diiki.

Jednim z dal$ich vyvinutych diiku, ktery byl dik Proxima od firmy DePuy, byl uveden
na trh v roce 2003. Na nasi klinice byl poprvé vyuzit v roce 2006 prof. Antoninem Sosnou jako
prvni zkuSenost s kratkymi diiky a implantovan 14krat u 11 pacientti. Byl to pravé tento drik,
u kterého jsme poprvé pozorovali remodelacni zmény charakteru nové trabekuldrni struktury
navazujici se povrch dfiku v trajektoriich velmi podobnych, ne-li identickych, jako za

fyziologickych poméra.

Naésledoval krkolomny vyvoj spousty riznych designii kratkych diika, se kterym nastal
i problém, jak tyto dfiky klasifikovat.
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2.7. Klasifikace kratkych diikia

Vroce 2005 prezentoval Ian D. Learmonth klasifikacni systém pro kratké diiky
(Learmonth 1.D., 2005) kdy se pokusil klasifikovat kratké diiky do 3 obecnych kategorii:

1. Nahrady femoralniho krcku
Tyto nejkonzervativnéjsi typy kratkych diiki se fixuji v oblasti krcku. V primarni fazi
je stabilita zajiSténa impakci do kosti a sekundarné je zavisla na vristu kosti do
implantatu. Normalni anatomické poméry a dostate¢na kvalita kosti jsou klicové pro
tyto typy implantata.

2. Driky zapojujici se do lateralni kortikalis
Tyto typy diikl jsou nejCastéji tzv. Thrust plate designu, vyuzivaji dlahu a Srouby které
se napojuji na lateralni kortex a tim zajist'uji dostate¢nou stabilitu. Design implantatd
ale umoziuje i zatizeni medialni kortikalis krcku.

3. Driky vyuzZivajici lateralni trochantericky vystupek.
Diiky s laterdlnim vybézkem zasahujicim do oblasti trochanteru, které tim zajist'uji

rotaéni stabilitu implantatu.

Tato klasifikace byla nedostatecna vzhledem k moc Siroké klasifikaci a neumoznovala
klasifikaci nové vyvinutych typt diikd. Proto v roce 2014 prezentovala americka spolecnost
JISRF (Joint Implant Surgery and Research Foundation) novy klasifikacni systém, ktery tyto
nedostatky doplnil. Systém je zaloZen na klasifikaci dle oblasti kontaktu implantatu s kosti, kde

bude zajiSténa primarni stabilita (McTighe T. et al., 2016).
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2.7.1. Rozdéleni kratkych diiki v ramci klasifikace JISRF

1. Stabilita v oblasti hlavice

(1A) Hip Resurfacing

(1B) Mid-Head Stem

2. Stabilita v oblasti kré¢ku

(2A) Short Curved Neck-Sparing Stem

(2B) Short Lateral Flare Engaging Stem

(2C) Neck Plugs or Neck plugs only Implants
3. Stabilita v oblasti metafyzy

(3A) Tapered Stems

(3B) Bulky or Fit and Fill Stems

4. Konvenc¢ni driky se stabilitou v oblasti metafyzy/diafyzy

Obr. 5. Vizualizace oblasti, kde je
zajisténa fixace diiku dle jednotlivé
tiidy drikt. Prevzato z plakatu
(McTighe, T. et al., 2016)
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Driky s primarni stabilitou v oblasti femoralni hlavice

1A) Hip Resurfacing

Implantaty pro resurfacing hlavice kycelniho kloubu jsou teoreticky
nejkonzervativnéj$i variantou k zachovani co nejvétSiho mnozstvi kostni tkané. Implantat
nahrazuje povrch hlavice slitinou oceli a ma maly diik zasahujici do krcku. Je parovéan
s odpovidajici acetabularni komponentou s kovovym artikulaénim povrchem. Tyto implantaty
byly hlavné vyuzivany u mladych jedinct kteti vyzadovali stabilitu a maximalni rozsah
pohybu. Vzhledem ke komplikacim spojenymi s kov-na-kov artikulaénimi povrchy se od

téchto implantati upousti.

Obr. 6. Implantat Birmingham Hip Resurfacing od firmy
Smith and Nephew, pievzato z firemnich materiali

1B) Mid-Head Stem

Tyto implantaty jsou indika¢né velmi podobné jako hip resurfacing. Maji stejnou
acetabularni komponentu a artikula¢ni povrchy ale rozdil je ve vétSim konickém diiku ktery
umoziuje fixaci v distalnéjsi ¢asti krcku. Je proto ur€en k pouziti u jedinct s horsi kvalitou

kosti. Tyto implantaty maji stejné nevyhody jako ty z prvni skupiny.

Obr. 7. Implantat Birmingham Hip Resurfacing od firmy
Smith and Nephew, pievzato z firemnich materialt
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Driky s primarni stabilitou v oblasti kréku

Jiz vroce 1986 publikoval Michael Freeman jeho slavnou studii “Why resect the
neck?” (Freeman M.A., 1986) s otazkou, pro¢ resekovat tak dilezitou a strukturalné uzitecnou
¢ast proximalniho femuru jako je kréek. Freeman vyvinul nékolik typt kratkych diika se

zachovanim krcku, jednalo se ale o diiky se standartni délkou.
2A) Short Curved Neck-Sparing Stem

Tyto typy implantati vyuzivaji strukturu krcku k zajistén 1 primérni stability. Resekce
kréku je proto vyrazn€ mensi nez u klasické nahrady kycelniho kloubu a kost v oblasti
Adamsova oblouku je zachovana spolu s krevnim zdsobenim kréku. Zahnuti diiku zajist'uje
zachovani lateralni trochanterické oblasti a jeho kratkost limituje nutnost rasplovani diafyzy a
s tim spojené krvaceni. Vzhledem k pouziti standartni acetabularni komponenty a artikula¢nich
povrchtl jsou tyto diiky jednoduse konvertibilni na standartni ndhradu kycelniho kloubu pfi
nutnosti mozné reimplantace. V této kategorii je nékolik Siroce uzivanych implantati jako

naptiklad: MSA od firmy, Global, Nanos od Smith & Nephew, Mini Hip od Corin nebo Collo-

MIS od Lima Corporate.
’ /{‘
A, .

Obr. 8. Vlevo diik Collo-MIS od Firmy Lima Enovis, vpravo diik Nanos od firmy Smith & Nephew,
prevzato z firemnich materiala
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2B) Short Lateral Flare Engaging Stem

Tyto typy implantatl maji konickou bézi s lateralnim vybézkem, ktery Siroce zasahuje
do oblasti velkého trochanteru. Jediny diik tohoto typu, ktery byl uveden na trh je Proxima od
firmy DePuy.

Obr. 9. Diik Proxima od firmy DePuy, pfevzato z firemnich materiala

2C) Neck Plugs or Neck Only Implants

V disledku postupného upusténi od hip resurfacing se zacaly vyvijet implantaty které
se zavadéji jen do krcku femuru a zdaji se byt hybridem mezi skupinou 1B) ,,Mid-Head Stem*
a skupinou 2A) ,,Short Curved Neck-Sparing Stem®. Implantaty tohoto typu dostupné na trhu
jsou Silent Hip od DePuy nebo Spiron HIP od ARGE Medical Technics.

Obr. 10. Vlevo implantat Silent Hip od firmy DePuy, vpravo Spiron HIP of firmy Medical Technics. Pfevzato
z firemnich materiala

31



Driky s primarni stabilitou v oblasti metafyzy

Tyto typy diikl jsou nejrozsitenéjsi skupinou kratkych diikd. Svym designem umoziuji

stejnou operacni techniku a resekci krcku jako standartni dlouhé diiky.
3A) Tapered stems

Tyto diiky jsou charakterizovany klinovitym zuZzenim ve frontalni roviné, které
zajiStuje primarni stabilitu v metafyzarni oblasti. Rozpinaji se mezi Adamsovym obloukem a
lateralni kortikalis, se kterou jsou €asto v kontaktu. Vzhledem k tomuto postaveni je Casto
zapotiebi resekce laterdlni ¢asti krcku. Diiky nevypliiuji oblast metafyzy v predozadni roviné
a jsou relativné uzké, ¢imz se da ¢astecné upravovat postaveni diiku v antetorzi. Predni a zadni
plochy dfiku jsou proto v kontaktu se spongiézou v porovnani s medialni a lateralni plochou
ktera je v kontaktu s kortikalis. Jedny z mnoha designti téchto diiki jsou napiiklad: Minima od
Lima Corporate, Fitmore od firmy Zimmer, Profemur Preserve od Firmy Microport

Orthopaedics nebo Optimys od Mathys Enovis

Obr. 11. Vlevo diik Minima od Firmy Lima Enovis, vpravo diik Fitmore od firmy Zimmer. Pfrevzato
z firemnich materiald.
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3B) Bulky or Fit and Fill stems

Design téchto diiki je zaloZzen na anatomickém tvarovani a tim vyplnéni metafyzy z jeji
vetsi Casti. V disledku jsou proto vzdy stranové (prava a leva varianta) a maji v sobé
zabudovanou miru anteverze (vétSinou mezi 6° - 12°). Tento design mlzZe zplsobit potiZe pti
nestandartni anatomické situaci, stavu po zlomenin€ nebo nutnosti korigovat antetorzi
v disledku postaveni acetabuldrni komponenty. Mezi tyto diiky patii napiiklad Balance

Micoplasty od firmy Biomet nebo Fit od firmy Lima.

Obr. 12. Vlevo diik balance Microplasty od firmy Biomet, vpravo diik Fit od firmy Lima Enovis. Pievzato
z firemnich materiald.
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2.8. Kostni remodelace po implantaci endoprotézy

Po implantaci necementované endoprotézy probiha nékolik fazi kostniho hojeni, nez

dojde k integraci kosti na povrch implantatu.
1. Zanétliva faze

Ihned po implantaci endoprotézy zacnou probihat zanétlivé procesy v reakci na
poskozeni tkani. V této fazi je odstranén bunécny detritus a je ptiprava pro formaci novych
tkani. Poskozeni kosti a mékkych tkani v okoli implantatu vyvola uvolnéni prozanétlivych
cytokinli jako napfiklad interleukin-1 (IL-1), tumor necrosis factor-alpha (TNF-a), a
prostaglandiny. Mezi kosti a povrchem implantatu se vytvoii krevni srazenina kde jsou
desticky a depozice fibrinu které jsou diilezité pro dalsi prestavbu. Dal$imi bunikami, které
se v této oblasti objevuji jsou buiiky imunitniho systému, jmenovité makrofagy a neutrofily
které fagocytuji bunécnou drt’ a uvoliuji rustové faktory k podpote hojeni a diferenciace

tkani. Tato faze v priméru trva 3-7 dnd.
2. Proliferativni faze

Po pribéhu Zanétlivé faze zacind proces formace kosti na povrchu implantatu.
Mesenchymalni kmenové bunky jsou pfitahovany k povrchu implantatu chemotaktickymi
signaly uvolnénymi pii zanétlivé fazi. Tyto kmenové bunky se nejdiive diferencuji do
preosteoblastl, a nasledn€é do findlnich osteoblastl které jsou klicové pro formaci nové
kosti. Spolu s formaci noveé kosti dochazi k tvorb& novych cév, ktera je indukovéana vascular
endothelial growth factorem (VEGF) ktery je produkovan makrofagy v zanétlivé fazi. Tato

faze trva nékolik tydnl
3. Formace kosti

Osteoblasty diferencované béhem Proliferativni faze za¢nou produkovat kostni matrix
— organickou kostni tkan tvofenou pfedevsim vlakny kolagenu, nazyvanou osteoid. Kostni
matrix spolu s osteoblasty je v kontaktu s povrchem implantatu kde v zavislosti na typu
povrchu a velikosti porii se bud’ indukuje vrist kosti do implantatu (bone ingrowth) nebo
se pouze navazuje na povrch (bone ongrowth). Ionty kalcia a fosfatu se ukladaji do osteoidu
a pfeméiuji ho na mineralizovanou kost. Tento proces vytvofi silné pouto mezi kosti a
implantatem. V této fazi se formuje nezrala vladknita kost a tento proces probihd v ramci

tydnil az mésict.
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4. Vyzrani kosti

V této fazi osteointegrace, je nezrald a neorganizovand vlaknitd kost, ktera je
mechanicky slabsi, postupné vstfebana osteoklasty a nahrazena vyzralou a vysoce
organizovanou lamelarni kosti bézici paralelné s cévami. Tento strukturalni tvar zajistuje
vysokou silu a odolnost vici mechanickym faktorim a je nejlépe adaptovan na

dlouhodobou stabilitu. Tento proces trva fadu mésica.
5. Remodelace kosti

Kost se remodeluje na podkladé mechanického zatézovani, kde kostni tkan, ktera je
vystavena vysoké zatézi reaguje vyS$i apozici lamelarni kosti a kostni tkan ktera je
nezatézovana se postupn¢é odbourava. Tuto zavislost poprvé popsal Némecky anatom a
chirurg Julius Wolff (1836-1902) a podle kterého je také zndma jako Wolffiv

transformacni zakon.
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2.8.1. Bone ongrowth vs. bone ingrowth

Terminy bone ongrowth a bone ingrowth popisuji dvé rizné formy interakce mezi

kosti a implantatem, coZz ma zasadni vyznam pro dlouhodobou stabilitu implantatt.

o Bone ongrowth oznacuje situaci, kdy novotvoiené kostni buiiky a nasledn¢ i vyzrala
kostni tkan pfilne k povrchu implantatu, ale nenavazuje se pevné proristem do
implantatu. Povrch implantatu, u kterych probihd bone ongrowth je rigidni a relativné
hladky, coz umoznuje, aby kost pfirozen¢ navazovala pfimo na povrch. Tato metoda je
vhodna pro implantaty, které nepotiebuji proristani kosti dovnitf, a poskytuje
dostate¢nou stabilitu v pfipadech, kde je kontakt kosti s implantaitem dilezity, ale
prorustani neni kritické. V klinické praxi je toto zplsob rlstu kosti v okoli
osteosyntetickych materiall, u kterych je predpoklad casné extrakce, a historicky u typt

implantatl kycelniho kloubu naptiklad Zweymiillerova typu.

e Bone ingrowth naproti tomu znamend, ze kostni tkan proristd pifimo do porézni
struktury implantitu. To vyzaduje, aby implantat m¢l dostatecné velké a propojené
Skviry, které umozni prunik formativnich kostitvornych elementti a vytvoteni silného
mechanického propojeni mezi implantitem a kosti. Tento proces zajiStuje mnohem
pevnéjsi a trvalejsi spojeni nez pouhé pfilnuti k povrchu, coz je idedlni pro dlouhodobou

fixaci pfi vyuZiti endoprotéz kloubti.

Porous layer Roughened implant surface

Bone ingrowth
Proximal femur bone

Implant __L—>

Bone ongrowth
surface

oD

Bone ingrowth Bone ongrowth

Obr. 13. Schéma popisujici rozdil mezi bone ingrowth a bone ongrowth. Pfevzato z publikace od Bezuidenhout
M.B. etal., 2015
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2.8.2. Vliv velikosti pori na bone ongrowth a ingrowth

Velikost porti na povrchu implantatu je klicovym faktorem, ktery ovliviiuje, zda dojde
k povrchovému ptilnuti (bone ongrowth) nebo vristu kosti (bone ingrowth). Vyzkumy ukazaly,
ze optimalni velikost pori pro prortstani kosti (bone ingrowth) se pohybuje mezi 50 a 400
mikrometry (Bobyn J.D. et al., 1980). Péry mensi nez 50 mikrometrti nedovoluji kostnim
buikdm a cévam proniknout dovniti, dochdzi proto pouze k ptilehnuti novotvofené kosti na
povrch implantatu (bone ongrowth). Naopak, pokud jsou pory pfiilis velké (nad 400
mikrometrll), je prostor jiz ptiliz velky k umoznéni migrace cév a osteoblastli a kostni tkan

bude prorustat jen ¢aste¢né nebo vibec.

Porézni povrchy s optimalni velikosti porG vytvareji prostiedi, které podporuje
angiogenezi, coz je nezbytné pro pfisun zivin do oblasti implantatu a podporu ristu nové kostni
tkané. Idealni porézni struktura je takova, kterd nejen umoznuje prinik kostnich bunék a cév,

ale také poskytuje mechanickou podporu a dostatecné propojeni mezi kosti a implantatem.

Hlavni typy poréznich povrchi s osteoinduktivnim tc¢inkem, které se v klinické praxi
zaCaly uzivat jsou fibrous sticks, sinterované mikrokulicky, hruby povrch s nastfikem

hydroxyapatitu a hrubé stfikany titan.

Tyto nové povrchy vedly k rozvoji novych femoralnich implantati ky¢elniho kloubu se
snahou maximalni integrace do kosti v co nejvéts§im rozsahu. V praxi toto znamenalo velkou
plochu diafyzy femuru, kterd byla v kontaktu s dfikem a do které se kost integrovala.
Nejznaméjsi a nejvice rozsifeny diik tohoto designu byl diik AML (Anatomic Medullary
Locking) od firmy DePuy Synthes. Inicialni vysledky diiku AML (Engh C. et al., 2001) byly
slibné a predpokladalo se, ze budou pokracovat i nadale. U nas byl u prvnich necementovanych
endoprotéz pouzivany Americky systétm ARBOND v licenci pouZzivan firmou Motorlet.
Bohuzel s postupujicim ¢asem se ukazalo, Ze tento oslavovany benefit skvélé integrace vedl
k velkym komplikacim pfi nutnosti extrakce diiku v disledku infektu nebo periprotetické
zlomeniny. Vzhledem k pevné distalni fixaci tyto dfiky nebylo mozné extrahovat bez rizika
poskozeni diafyzy a cCasto byla zapotiebi osteotomie femuru k extrakci implantatu s

naslednou nutnosti extenzivni osteosyntézy.

Z biomechanického hlediska znamenala distalni fixace radikalni zménu pienosu sil
v oblasti proximalniho femuru, kde sily jsou pfenaSené pies hlavici do implantatu kde drtiva
vétSina sil prochdzi implantatem a ptenasi se do femuru az v distalni ¢asti diiku. V ndvaznosti

na Wolffliv transformacni zékon tato zména biomechaniky vede k resorpci kosti v proximalni
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¢asti femuru — jiz zminény stress shielding — v oblasti zbytku krc¢ku, metafyzy a velkého
trochanteru, protoZe kost zde je zcela bez zatiZzeni. Na rentgenu je viditelny Ubytek kostni
struktury, nejdfive trabekuldrni a nasledné i kortikalni, viz Obr.14. Naopak v distalni ¢asti
diiku, v oblasti maximalniho pfenosu sil je kost pietézovana, a proto dochazi k apozici kosti,
na rentgenologickych snimcich viditelnd jako hypertrofie kortikalis. Tyto poznatky byly
impulzem ke zmén¢ designu diiku endoprotéz s cilem prevence téchto patologickych zmén
v dusledku Spatného biomechanického ptrenosu sil spolu se zachovanim kostniho substratu pro

eventudlni potiebu pfi reimplantaci.

2.8.3. Remodela¢ni zmény pozorovatelné na rentgenovych snimcich

V kontextu remodelace kosti v okoli implantatu mizeme s casem pozorovat nékolik

charakteristickych zmén na rentgenovych snimcich.

Stress shielding: V oblasti, kde je kost nezatéZovana a nedostdva tedy mechanicky
stimulus pro remodelaci, je s postupem casu kost vstiebavana. Na rentgenovych snimcich je
tedy viditelnd postupna resorpce kosti v okoli implantatu v mistech, kde nema mechanickou

zatéZ, nejCastéji v oblasti velkého trochanteru a Adamsova oblouku.

5 let

Obr. 14. Rozvoj stress shielding po implantaci diiku Collo-MIS 5 let po implantaci s viditelnou ztratou
trabekularni struktury v oblasti velkého trochanteru a Adamsova oblouku.
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Spot welds: Takto je nazyvana kostni tkan navazujici se bodov€ na implantét
z endostealniho povrchu. Je viditelnd na rentgenovych snimcich jako struktury pfipominajici
bodové svary na kovu. Obecné jsou spot welds povazovany za znamku dobré integrace

implantatu do kostni struktury.

Obr. 15. Rozvoj spot welds u diiku Fit vlevo a u
diiku  Collo-MIS  vpravo  charakterizované
napojenim kostni struktury v oblasti pfechodu
hrubého povrchu implantatu na lestény.

Kortikalni hypertrofie: V oblasti, kde je kost, ktera je v kontaktu s implantatem
pfetéZovana, se objevuje hypertrofie kortikalni kosti. Tyto zmény jsou nejcastéji viditelné
v oblasti hrotu dlouhého dfiku nadhrady kycelniho kloubu, kde je maximum ohybového
napéti, a proto je zde i nejvetsi impuls pro remodelaci kosti. Obecné se kortikalni hypertrofie
povazovala za znamku dobré integrace endoprotézy, prokazalo se ale Ze tato kortikalni
hypertrofie a mechanické ptetéZovani se mize klinicky projevit bolesti stehna ve stejné
oblasti (Cho Y.J. et al, 2016).
Biomechanicky se zptisobena tzv.
vrubovou napjatosti, kdy pevny systém

diik + kortikalis ostte pfechdzi v systém

24

Obr. 16. Rozvoj hypertrofie v distalni ¢asti
diiku, vlevo pod diikem Proxima, vpravo na
lateralni kortikalis u dfiku Minima
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Formace trabekul: V pfipadech kde je dostatek prostoru mezi implantatem a kortikalni
kosti, spolu s biomechanicky vyhodnym designem implantatu, mize se rozvinou vyvoj

trabekularni struktury, ktera se navazuje na povrch diiku.

Obr.17 Ukazka formace
trabekul  charakteristicka
pro diik Proxima

Formace pedestal: Tento fenomén je charakterizovan formaci kostniho mistku
zasahujici do vice nez 50% endostedlni Sitky pod hrotem diiku. V anglické literatuie se tato
formace nazyva ,,Pedestal” pfeloZzeno jako podstavec. Nékteré studie popisuji tuto strukturu
jako znamku uvolnéni v ptipadé souc¢asného osteolytického lemu v okoli diiku (Jakim I. Et al.,
1989). Toto se vSak objevovalo v ptipadech dlouhych diika a u kratkych diika je spiSe spojovan
s hypertrofii kortikalis (Meding J.B. 1994).

Obr. 18. Charakteristicka formace
pedestal pod hrotem diiku Profemur
preserve
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3. Experimentalni ¢ast

3.1. Anatomicko-radiologicka studie

K lepSimu porozuméni struktury proximalniho femuru jsme se rozhodli vypracovat
anatomickou studii analyzujici verzi kr¢ku a jak mohou vysoké hodnoty anteverze nebo

retroverze kr¢ku ovliviiovat méteni CCD uhlu na rentgenovych snimcich.
3.1.1. Anatomické preparaty

Pouzili jsme dospélé kadaverdzni vysusené femury zapijcené z Anatomického ustavu
1. Lékarské Fakulty Univerzity Karlovy. Vybrali jsme 100 femurid s rovnomérnym rozloZenim
50:50 mezi levou a pravou stranou. Kvili povaze vzorki jsme nebyli schopni zjistit presny veék
nebo pohlavi darci, ale vime, ze vSichni déarci zemieli mezi lety 1930 a 1980 a pochézeli ze
sttedoevropského regionu. VSechny femury byly dosp€lé a byly v dostatecné kvalité, aby

umoznily pfesnd méfeni.
3.1.2. Fotografické méreni

NaSim prvnim krokem bylo pofizeni fotografii vSech femurt. Fotodokumentace byla
provedena s fotoapardtem umisténym na stativu; ktery byl umistén v pevné vzdalenosti od
zemé& a fotografie byly pofizeny ve stdle stejné vzdalenosti. Pofidili jsme dvé fotografie z
pfedniho pohledu s femury umisténymi na vodorovné ploSe. Prvni fotografie byla pofizena tak,
aby se femoralni kondyly dotykaly stolu, a tim se simuloval spravny AP rentgenovy snimek.
Toto napodobuje situaci, kdy pacient lezi na rentgenovém stole a zadni strana jeho kolena se
dotyka stolu. Tuto projekci jsme definovali jako ,,projekce kondylarni linie* (v této praci
nazyvanou ,,Condylar Line Projection®, CLP). Zadni kondylarni linie je definovana jako linie
probihajici tangencidlné k zadnimu povrchu femoralnich kondylt. Druha fotografie byla
pofizena vnitini rotaci femuru s hlavici femuru dotykajici se vodorovné plochy. To umoziuje
stanoveni skute¢ného CCD thlu pfi 0° verze krcku femuru. Tato projekce byla definovéna jako

,projekce krcku femuru® (v této praci nazyvanou ,,Femoral Neck Projection, FNP).

Dalsi fotografie byly pofizeny v axidlni rovin€ femuru. Pti pofizovani fotografii v
axialnim pohledu jsme dbali na to, aby se femoralni kondyly dotykaly povrchu stolu. To bylo
provedeno proto, aby zadni kondylarni linie odpovidala Grovni stolu, ze kterého byla pozdéji

provadéna
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méteni. Pokud tvar femuru neumozioval, aby kondyly pfirozen¢ lezely na povrchu stolu, pod
velky trochanter byl umistén klin, ktery femur nadzvedl a korigoval postaveni. Tim bylo
zajisténo, ze oba kondyly byly v kontaktu se stolem. Celkem byly u kazdého ze 100 femurii
poftizeny tii fotografie (Obr. 19).

Obr. 19. Ukazka fotografii provedenych u kazdého z kadaverickych femurt ve tfech projekcich. Vlevo nahote:
projekce na kondylarni linii (CLP), vpravo nahofte: projekce na kréek femuru (FNP), dole: axialni projekce.

Pomoci téchto fotografii jsme nasledné zmétili CCD uhel femurii. Aby byla zajisténa
konzistence a opakovatelnost méteni, pouzili jsme k méfeni dlouhé osy a osy kr¢ku femuru na
fotografiich a rentgenovych snimcich pocitacovy program ,ImagelJ 1.52a*“ od Narodniho
institutu zdravi USA. Tento program umoziuje vypocitat podélnou osu vybraného objektu. V

nasem piipadé to byla dlouhd osa femuru a kr¢ku femuru spolecné s hlavici.

Pro méfeni dlouhé osy femuru (v této praci nazyvanou ,,Femoral Long Axis“, FLA) na
fotografiich femuru, jsme nejprve prekryli diafyzu femuru obdélnikem, ktery nejlépe odpovidal
tvaru diafyzy, jak byla zobrazena na fotografii. Maximalni oblast diafyzy byla pouZita az do
urovné malého trochanteru. Program ImagelJ poté vypocital podélnou osu tohoto obdé€lniku. To

bylo nasledné¢ povazovano za FLA. Hlavice femuru byla definovana kruhem, ktery byl
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vytvofen z tfi bodli na jejim obvodu. Krcek femuru byl definovan kosoctvercem piekryvajicim
kréek femuru. Hranice oblasti kr¢ku byly definovany strukturami, které ziistaly pti uponu
kloubniho pouzdra. Toto je oblast mezi intertrochanterickou linii a bazi hlavice femuru. Jakmile
byla oblast kr¢ku vymezena, byla spojena s kruhem ptekryvajicim hlavici femuru. Program
poté vypocital podélnou osu této oblasti. To bylo povazovano za osu krcku femuru. Jakmile
byly ob¢ podélné osy stanoveny, byla nasledn¢ prodlouzena ¢ara obou os a zméfen uhel mezi
nimi. Toto bylo povazovano za CCD thel méfeného femuru. Tento proces byl proveden u

fotografii kazdého femuru jak v CLP, tak ve FNP projekcich (Obr. 20).

Stejny postup byl proveden pro axialni fotografie femurii pro meéteni verze krcku
femuru. Hlavice femuru byla opét vymezena kruhem a povrch kréku byl prekryt kosoctvercem.
Tyto oblasti byly slouceny do jedné oblasti z4jmu a program Imagel vypocital podélnou osu
tohoto tvaru. Cara osy byla poté prodlouzena, dokud neprotinala okraj stolu. ProtoZe se
femoralni kondyly vzdy dotykaly povrchu stolu, urovei stolu byla povazovéna za stejnou jako
zadni kondylarni linie. Uhel mezi osou kréku a okrajem stolu byl proto zméfen a byl stanoven
jako uhel anteverze nebo retroverze kr¢ku femuru (v této praci nazyvan ,.Femoral Neck
Version®, FNV) (Obr. 20). Naméfeny thel FNV byl poté vlozen do Excelové tabulky a ptifazen
k jiz zmé&fenym CCD thlim konkrétniho femuru ve CLP a FNV projekcich. CCD thel a FNV

byly takto zméfeny u vSech 100 femurt.
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129.2° 124.7°

Obr. 20 Ukazka vsech fotografickych a radiologickych méfeni provedenych u 3 reprezentativnich femurti ze
skupiny, a) Retro, b) Normal a c) Ante.

Zleva doprava v kazdé skupiné: Axialni projekce, Projekce na kondylarni linii (CLP), Projekce na kréek femuru
(FNP), projekce na kondylarni linii na RTG (XCLP) a projekce na kréek femuru na RTG (XFNP). Udavané
hodnoty ukazuji zmétenou verzi kréku (FNV) v axialni projekci a CCD thel ve vSech ostatnich projekeich.
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3.1.3. Rentgenologické méreni

Po zméfeni hodnot CCD a FNV 1ihlli u vSech femuri bylo vybrano 50 reprezentativnich
vzorkl které mély stejny rozptyl v namétenych thlech verze kr¢ku jako v celém souboru.
Stranove byly rozdéleny na 25 levych a 25 pravych. U téchto 50 vybranych femurd jsme
provedli rentgenové snimky stejnym zplisobem zajisténi projekci na kondylarni linii a kréek
femuru jako na fotografiich. V projekci na kondylarni linii byl femur umistén na podlozku RTG
piistroje se zajiSténim, aby oba kondyly byly v kontaktu s podlozkou a v této pozici byl poté
proveden rentgenovy snimek ktery byl oznacen jako XCLP (X-ray Condylar Line Projection).
V projekei na kréek femuru byl preparat umistén na podlozku s dostate¢nym vypodlozenim,
aby rentgenovy paprsek prochazel kolmo krékem femuru lezicim paralelné k detektoru. V této
pozici byl proveden druhy rentgenovy snimek, ktery byl oznacen jako XFNP (X-ray Femoral
Neck Projection) (Obr. 20.)

3.1.4 Statisticka analyza

Me¢tili jsme primér, rozsah a smérodatnou odchylku vSech hodnot. V uvodni ¢asti jsme
také provedli Shapiro-Wilkiv test, abychom ovéfili, Ze nas vybér femurti vykazuje normalni

rozlozeni thlu CCD a verze kr¢ku femuru.

Pomoci parového t-testu jsme analyzovali zmétené CCD thly u snimkd v CLP a FNP
u vSech femurti, abychom zjistili, zda existuje statisticky vyznamny rozdil. Abychom
vyhodnotili, jak se méfeni thlu CCD méni s verzi kr¢ku femuru, rozdélili jsme femury do tii
skupin na zéklad¢ zmétené verze krcku femuru na axialnich fotografiich. Prvni skupinou byly
femury s retroverzi kr¢ku oznacené jako ,,Retro*. Druhou skupinou byly femury s anteverzi v
rozmezi 0-15 stupnti oznacené jako ,,Normal®“. Tteti skupinou byly femury s anteverzi vétsi
nez 15 stupnd, oznacené jako ,,Ante” (Obr. 20). Znovu jsme provedli parovy t-test mezi

zmétenymi hodnotami thlu CCD ve snimcich CLP a FNP v jednotlivych skupinach.

V dalsi ¢asti studie jsme pouzili parovy t-test k porovnani zméfenych thla CCD u
jednotlivych femurt na fotografiich a rentgenovych snimcich. Tento test jsme provedli,
abychom potvrdili, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi méfenimi thlu CCD v obou

projekcich mezi rentgenovymi snimky a fotografiemi.

Nakonec, abychom ukazali, Ze s rostouci verzi kr¢ku femuru se zvétSuje rozdil mezi

naméfenymi hodnotami thlu CCD ve snimcich CLP a FNP, vypocitali jsme Pearsoniv
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korelac¢ni koeficient, ktery ukadzal hodnotu 0,67. To znamena, ze mezi témito dvéma

naméfenymi hodnotami existuje silné korelace.

Statistickou analyzu jsme provedli pomoci programu Statistica 10 od spolecnosti

StatSoft.

3.1.5. Ovlivnéni méireni CCD tvihlu anteverzi kréku

K potvrzeni normalni distribuce jsme provedli Shapiro-Wilktv test thlt CCD femuru
v projekci FNP a uhld verze kr¢ku femuru u vS§ech méfenych femurti. Oba ukazaly normalni

rozlozeni s hodnotami W 0,977 a 0,984.

Kdyz jsme zméfili vSechny femury, zjistili jsme statisticky vyznamny rozdil mezi
hodnotami thlu CCD naméfenymi ve snimcich CLP a FNP. Tento statisticky vyznamny rozdil
byl pfitomen jak ve skupiné fotografii, tak ve skupiné rentgenovych snimki (Tabulka 1).
Porovnali jsme nameéfené hodnoty na jednotlivych femurech mezi fotografickymi a
rentgenovymi méfenimi a nezjistili jsme zadny statisticky vyznamny rozdil. To znamena, ze
vysledky ziskané métenim hodnot CCD na fotografiich a rentgenovych snimcich lze povazovat

za shodné.

Po rozdéleni femurt do skupin podle verze kr¢ku femuru jsme znovu vyhodnotili, zda
je rozdil mezi naméfenymi hodnotami thlu CCD na snimcich ve FNP a CLP statisticky
vyznamny. Zjistili jsme, Ze ve skupinach "Ante" a "Normal" byl statisticky vyznamny, ale ve
skupiné "Retro" se statisticky vyznamny rozdil neprojevil. Tento vysledek byl identicky jak pti
meéteni na fotografiich, tak na rentgenovych snimcich. Namétené hodnoty tthlu CCD jsou
uvedeny v Tabulce 1. Tabulka je rozdélena na skupinu fotografii a rentgenovych snimkt spolu
s rozdélenim do skupin "Retro", "Normalni" a "Ante" podle verze krcku femuru. Zaznamenali
jsme, ze se zvySujici se hodnotou FNV se zvétSoval rozdil mezi naméfenou hodnotou thlu
CCD v FNP a CLP. Vyhodnotili jsme vztah mezi témito dvéma proménnymi a zjistili jsme, ze
existuje silnd korelace (Pearsontiv korela¢ni koeficient, r = 0,67). Graf (Obr. 21) vizualizuje

vztah téchto dvou hodnot s korela¢ni ¢arou a 95% konfidenénim intervalem.
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n FNV CLp FNP p n XCLP XFNP p
All 100| 8.25D8.3(-14.4-31.5) [127.05D5.9(108,3-139.6) | 124.75D 5.8 (104.6-136.4) | <0.05 50 | 127.25D5.4(110.2-136.7) | 124.15D5.1 (108.4-134.5) | <0.05
Retro 16| -4.55D04.9(-14.4--0.4) | 124.25D6.2(113.1-135.3) | 124.15D6.3 (113.3-135.7) 0.69 5 | 125.25D6.8(115.2-133.8) | 124.15D6.2 (117.0-133.6)| 0.25
Normal | 61| 7.4SD3.5(0.2-15.0) [127.35D6.0(108.3-139.6) | 125.35D6.1(104.6-136.4) | <0.05 22 | 127.45D6.0(110.2-136.7) | 125.15D5.9 (108.4-134.5) | <0.05
Ante 23| 195D4.7(15.1-31.5) |128.25D4.7(119.3-137.1) | 123.7 5D 4.7 (115.1-131.5) <0.05 23 | 127.55D4.6(119.1-136.5) | 123.25D 3.8 {114.3-129.8) | <0.05

Tabulka 1. Zmétené hodnoty CCD a FNV uhli se statistickymi hodnotami ukazujici, zda je rozdil mezi méfenymi
CCD uhly mezi skupinami CLP vs FNP a XCLP vs XFNP statisticky signifikantni

Difference in measured CCD value

difference in measured CCD values in FN and CL projections on photographs
Correlation: r = .67143

Correlation between the femoral neck antetorsion and

10

10

20

Femoral neck antetorsion

30

40

0.95 Conf.Int.

Obr. 21. Graf ukazujici korelaci mezi anteverzi krcku femuru a rozdilem mezi naméfenym CCD thlem ve FN a
CL projekcich spolu s linii Personovy korelace a pferusovanymi liniemi 95% konfiden¢niho intervalu.
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3.2. Radiografické pozorovani implantovanych diiki

3.2.1. NaSe pozorované driky

Od roku 2006 bylo na nasi klinice implantovano 7 raznych kratkych drikt. Jednalo se
o diiky ze 4 skupin dle JISRF klasifikace. Dle rozdéleni do skupin to jsou: Collo-MIS ze
skupiny 2A, Proxima ze skupiny 2B, Fitmore, Profemur Preserve, Optimys a Minima ze
skupiny 3A a Fit ze skupiny 3B. VSechny diiky byly radiologicky i klinicky sledovany
s minimalné Sletym odstupem. Kazdy z pacient podstoupil kontrolu 6 tydnti od operace, 6
meésicl, 1 rok a nasledné kazdé 2 roky. VSichni pacienti odleh¢ovali o francouzskych berlich
do prvni kontroly 6 tydni po operaci. Pokud na této kontrole byl pacient klinicky i na

rentgenovém snimku v pofadku, bylo jim povoleno zatéZovat pln¢.

Proxima

Jako prvni kratky diik, ktery se na nasi klinice
zacal implantovat byl diik Proxima od firmy DePuy
(nyni DePuy Synthes, Warsaw, Indiana, USA). Je to diik
typu 2B dle JISRF klasifikace a byl uveden na trh v roce
2006. Je vyrobeny z titanu s patentovanym povrchem
nazyvanym Duofix®, coZz je povrch ze sinterovanych
mikrokulicek s velikosti port 250um a nastiikem

hydroxyapatitu. (Swarts E., 2015). Zpiisob implantace

byl nestandartni diky pouZziti takzvané ,,round the corner*

Obr.22. Diik Proxima od firmy DePuy,
pfevzato z firemnich materiald.

techniky zavadéni diiku a impaktord misto klasickych
ra$pli. Byl na na$i klinice poprvé implantovan v roce
2006 prof. Antoninem Sosnou a pouzivan do roku 2010. Bylo implantovano 13 diikd u 10
pacientll s primérnym vékem 56 let v dob& operace (min 41, max 77, SD 9,75). Z téchto
pacientll jsme 3 ztratili ze sledovani, a proto jsme pozorovali remodela¢ni zmény u 10

implantovanych drik?.
Proxima remodela¢ni zmény
Pozorovali jsme 3 mozné typy zmén na RTG snimcich po implantaci diiku Proxima,

nejcastéji to byl vyvoj trabekularni struktury navazujici se na lateralni povrch diiku a to u 6
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diikii (60%). Formace trabekularni struktury byla zavisla na dostateéném odstupu mezi
lateralni kortikalis a diitkem. Ve 2 piipadech (20%), kde byl diik v kontaktu s kortikalis,
impaktovany s konickou ¢asti v kontaktu s medidlni i1 lateralni kortikalis, jsme pozorovali
rozvoj hypertrofie kortikalni kosti na medialni i lateralni stran¢ pod hrotem dtiku. U jednoho
z diikh (10%) jsme pozorovali nespecifické zbytnéni na endostedlni strané v okoli diiku a u

dalsiho (10%) jsme nepozorovali Zadné zmény.

Obr. 23. szoj ortikélni hypertrofie u diiku Proxima. Vlevo snimek 1 rok po implantaci, uprosted 3 roky po
operaci a vpravo snimek 10 let po operaci kde nalez jiz stacionarni.

Obr. 24. Formace trabekul
navazujicich se na lateralni
povrch  dfiku  proxima.
Vlevo 6 tydni po operaci,
vpravo 10 let po operaci.
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Fit

Soucasn¢ s ditkem Proxima se také v roce 2006 zacal
pouzivat diik Fit od Lima Corporate (nyni Enovis Lima, Udine,
Italy). Je to diik skupiny 3B dle JISRF klasifikace vyroben z titanu o )
s anatomickym tvarovanim. Toto tvarovani kopiruje torzi 17
proximalniho femuru a zajiStuje maximalni vyplnéni metafyzy
diikem. Vzhledem k anatomickému tvarovani jsou zapotiebi
stranov¢ varianty diiku. Povrch diiku je v proximalni Casti tvoien
z titanového nastiiku pokrytého hydroxyapatitem a distalni
polovina je lesténa k prevenci integrace v této ¢asti. [ kdyz JISRF
povazuje tento diik za kratky, zastdvame se ndzoru ze se jedna o
ptechodovy typ mezi kratkym a dlouhym difikem vzhledem
k fixaci v metafyze ale dlouhé délce distalni Casti diiku, kterd je
sice lesténa a proto se da povazovat jen za centrovaci prvek. Byl

implantovan ve 209 piipadech u 174 pacienttl. Jedendct z pacientli  Qbr. 25. Diik Fit od od firmy

Lima Enovis. Pfevzato

se nam ztratilo ze sledovani, proto jsme sledovali radiologické ¢ -0 eriali.

zmény u 163 diikl. Primérny v€k v dobé implantace byl 58 let

(min 24, max 81, SD 10,60).

Fit remodelacni zmény

U diiku Fit jsme pozorovali malé mnoZstvi zmén na pozorovanych rentgenovych
snimcich. Pokud byly pozorovany remodela¢ni zmény, jednalo se o formaci trabekuldrni
struktury navazujici se na povrch diiku, a to v 15 ptipadech (7,6%) kde se jednalo o dfiky které
byly poddimenzované pro femur do kterého byly implantovany. I pies implementaci leSténého
hrotu se objevily 4 ptipady (2%) hypertrofie kortikalis v distalni ¢asti diiku. Ve 3 ptipadech
(1,5%) jsme pozorovali nespecifické zbytnéni v okoli diiku. U ostatnich 176 diikd (88,9%)

jsme nepozorovali zddné remodelacni zmény.
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Obr. 26. Rozvoj trabekularni
struktury navazujici se na sttikany
povrch diiku Fit. Vlevo 6 tydnti po
implantaci, vpravo 3 roky po operaci

Obr. 27 Rozvoj hypertrofie v oblasti
lateralni kortikalis, kde je distalni
lestény povrch diiku v kontaktu

s kortikalni kosti. Vlevo 6 tydnt po
implantaci, vpravo 6 let po operaci.
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Collo-MIS

Vzhledem k ukonceni vyroby diiku Proxima byl jako dalsi
kratky diik vyuzivan Collo-MIS od firmy Lima Corporate (nyni
Enovis Lima, Udine, Italy). Je to diik typu 2A dle JISRF klasifikace.

Jedna se o titanovy diik s povrchovym oSetfenim ze stiikaného titanu
a hydroxyapatitu. Distalni hrot diiku je vylestén. Podobné jako u
diiku Proxima byly pfi ptipravé lizka pro tento diik pouzivany
impaktory misto klastickych raSpli. Poprvé na nasi klinice byl vyuzit
v roce 2010 a byl implantovan ve 31 ptipadech u 26 pacientd. Jeden
z pacientll se ztratil ze sledovani, a proto jsme sledovali radiologické
zmény u 30 diikt. Primérny vék v dobé€ implantace byl 61 let (min i

36, max 81, SD 10,38) Obr. 28. Ditk Collo-MIS
’ ’ T od firmy Lima Enovis,

prevzato z firemnich
materialt.

Collo-MIS remodela¢ni zmény

Podobné jako u diiku Proxima jsme pozorovali formaci novotvotrené kosti navazujici
se na povrch diiku. Tyto zmény se vSak objevovaly distalnéji v oblasti pfechodu
hydroxyapatitového nastiiku na leSt€ny povrch. Tyto zmé&ny byly charakteru jasné trabekularni
struktury nebo depozice novotvorené kosti v této lokalizaci na medidlni 1 lateralni strané a byly
pozorovany u 14 drikl (46,7%) Vzhledem k lokalizaci téchto zmén by se daly povaZovat za
spot welds. VSechny tyto diiky byly implantovany v neutrdlnim postaveni s prostorem mezi
diikem a ob&éma kortikalis, umoziiujici remodelacni zmény v této lokalizaci. U 7 diikt (23,3%)
jsme pozorovali nespecifickou remodelaci v jiné lokalizaci, kterd byla zavisla na pozici diiku
kde endostealni povrch v blizkosti lateralni kortikalis ukazoval novotvorbu kosti. U 2 diiki
(6,7%) byl pozorovany jasny fenomén stress shielding se ztratou kostniho substratu v oblasti
velkého 1 malého trochanteru. U obou téchto ptipadii byl diik impaktovany hluboko do femuru,
kdy byl v kontaktu s medialni 1 lateralni kortikalis. U 11 dfikt (39,3%) jsme nepozorovali

7adné remodelacni zmény.
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Obr. 29. Stress shielding u diiku
Collo-Mis. Vlevo 6 tydnd po
implantaci, vpravo 5 let po
implantaci kde je viditelna ztrata
trabekularni  struktury v oblasti
velkého a malého trochanteru.

Obr. 30. Vyvoj trabekularni
struktury napojujici se na diik
charakteru spot-welds. Vlevo 6
tydnti po implantaci, vpravo 9 let
po implantaci.

53



Profemur Preserve

Poté co se prestal uzivat ditk Collo-MIS, bylo k dispozici
soucasné né€kolik diika skupiny 3A. Od roku 2011 se zacal pouzivat
diik Profemur Preserve od firmy Wright (nyni MicroPort
Orthopaedics, Memphis, USA). Jednalo se o0 modularni variantu diiku
s moznosti vybéru krcku. Konstrukéné se jedna o diik typu 3A dle
JISRF klasifikace vyrobenym z titanu s trapezoidedlnim priiezem a
klinovitym tvarem k zajiSténi primérni stability. Primarné¢ ma povrch
ze stiikaného titanu a distaln€ pouze se zhrubénim titanového povrchu.
Byl implantovan ve 14 piipadech u 12 pacientl. Primérny vék v dobé

implantace byl 70 let (min 57, max 81, SD 7,71).

Obr. 31. Diik Profemur
Preserve od firmy
Microport Orthopaedics,
prevzato z firemnich

Profemur Preserve Zmény materiali.

U 3 drikt (21,4%) jsme pozorovali rozvoj hypertrofie kortikalis kolem distalniho hrotu
diiku podobné jako u diiku Proxima. U 4 dtika (28,6%) bylo pozorované nespecifické zbytnéni
kosti v okoli diiku bez jasné trabekularni struktury a u 1 diiku byl pozorovéan rozvoj tzv.
pedestal pod diikem — kosténé struktury pod hrotem diiku. U 6 zbylych diikil (42,9%) jsme

nepozorovali Zadné remodela¢ni zmény.

Obr. 32. Rozvoj hypertrofie lateralni
kortikalis u diiku Profemur Preserve. Vlevo
6 tydnt po implantaci, vpravo 1.5 roku.
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Obr. 33. Rozvoj pedestal pod hrotem dfiku
Preserve. Vlevo 6 tydnti po implantaci, vpravo 5
let po implantaci.

Optimys

Od firmy Mathys (nyni Enovis Mathys, Bettlach, Switzerland)
byl vyuzivan diik Optimys, poprvé implantovan na nasi klinice roku
2013. Je to také diik typu 3A dle JISRF klasifikace. Konstrukéné je
zalozen na zahnuti diiku, které ma kopirovat zahnuti medialni
kortikalis s trojitym zGzenim k zaji$téni primarni stability. Ma povrch
ze stfikaného titanu s nastfikem hydroxyapatitu. Byl implantovan ve
31 ptipadech u 31 pacientl. Primérny vék v dobé implantace byl 59 let
(min 26, max 81, SD 15.61). Z téchto pacientii 3 byli nedosledovani, a

proto jsme sledovali 28 drik.
Optimys remodela¢ni zmény

V porovnani s ostatnimi diiky jsme pozorovali nejvice ptipadi
stress shielding, a to u 13 diiki (46.4%). U dvou z téchto ptipada byla

soucasn¢ pozorovana i hypertrofie lateralni kortikalis. U vSech ptipada

Obr. 34. Diik Optimys
od firmy Enovis
Mathys, pfevzato

z firemnich materialt.

stress shielding byl diik, podobné jako u stress shielding pozorovaného u diiku Collo-MIS,

implantovan tak, ze distalni ¢ast diiku byla plné v kontaktu bud’ s laterdlni nebo obéma

kortikalis. Nespecifické zbytnéni v okoli diiku bylo pozorovano u 5 diikd (17.9%). U 11

(39.3%) jsme nepozorovali zddné remodelac¢ni zmény.
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Obr. 35. Stress shielding v oblasti velkého trochanteru
v kombinaci s hypertrofii kortikalis v okoli distalni
casti diiku Optimys, vlevo 6 tydnli po implantaci,
vpravo 4 roky po implantaci.

Fitmore

Od firmy Zimmer (Warsaw, Indiana, USA) byl vyuzivan
diik Fitmore ktery je specificky velkou Skalou velikosti drika
vcetné rozdilnych CCD uhlt a offsetd. Je to diik typu 3A dle JISRF
klasifikace, proximaln¢ s povrchem ze stiikaného titanu a
zhrubenym titanem distalné. Na nasi klinice byl poprvé pouzit
vroce 2012 a implantovan ve 107 piipadech u 106 pacientl.
Primérny vék v dob¢é implantace byl 64 let (min 32, max 85, SD
11,62). Ze 107 drikt se 25 ztratilo ze sledovani, a proto bylo

dosledovéno 81 drikd.
Fitmore remodela¢ni zmény

U 45 (55,6%) drikt jsme nepozorovali zadné zmény na
rentgenech. Nejcastéj$i pozorované remodelacni zmény byly rozvoj
hypertrofie kortikalis a to u 21 (25,9%) diikti. Hypertrofie kortikalis

se opét u téchto pacienti objevuje v piipadech kontaktu diiku

Obr. 36. Drik Fitmore
od firmy Zimmer,
prevzato z firemnich
materialt.

s kortikalni kosti. Ve 14 ptipadech byl pozorovan rozvoj hypertrofie jen lateralni kortikalis kde

byl diik sni v kontaktu. V ostatnich 7 ptipadech byla ale pozorovana hypertrofie obou

kortikalis u diikd kde byl v kontaktu s obéma stranami. U tfi z téchto diikd byl soucasné

pozorovan fenomen stress shielding a u jednoho se objevil rozvoj pedestal. U 6 (7,4%) byl

pozorovan stress shielding celkové a u 4 (28,6%) diikil jsme pozorovali nespecifické zbytnéni

kosti v okoli dfiku.
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Obr. 37. Pozorovany rozvoj trabekularni struktury
navazujici na povrch diiku na medialni i lateralni strané.
Vlevo 6 tydnti po operaci, vpravo 2 roky po operaci.

Obr. 38. Rozvoj hypertrofie na lateralni kortikalis pfi
kontaktu diiku, vlevo 6 tydny po operaci, vpravo 3 roky po
operaci.

Obr. 39. Siroka hypertrofie lateralni kortikalis v celé
délce kontaktu lateralni ¢asti diiku s kortikalni kosti.
Vlevo 6 tydnti po operaci, vpravo 3 roky po operaci.
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Minima

Posledni diik, ktery jsme zacali pouzivat vroce 2015 a
pouzivame dodnes je diik Minima od firmy Lima Corporate (Nyni
Enovis Lima, Udine, Italy) Je to diik typu 3A dle JISRF klasifikace.
Jedna se o titanovy diik s povrchem hrubého titanového nastiiku
proximalné¢ a zhrubeného titanu distalné. Pfipadt s délkou implantace
vice nez 5 let bylo 55, u 54 pacientli. Primérny v€k v dobé& implantace
byl 58 let (min 25, max 80, SD 13,46). Z 55 diikQ jsme 8 ztratili ze

sledovani, a proto jsme dlouhodob¢ kontrolovali 47 diikd.
Minima remodela¢ni zmény

V ptipad¢ ditku Minima jsme pozorovali rozvoj hypertrofie

podobného charakteru jako u diiku Fitmore u 12 (25,5%) driki.

Obr. 40. Diik Minima
Tyto zmény byly opét zavislé na kontaktu dfiku s kortikalni kosti.  od firmy Lima Enovis,
prevzato z firemnich
materialt.

V piipadé kontaktu jen s laterdlni kortikalis se hypertrofie rozvijela
jen na této strané u 7 piipadu. Pti kontaktu diiku s obéma kortikalis
se dal pozorovat rozvoj hypertrofie obou stran u 5 ptipadt. U 9 (19,1%) diika jsme pozorovali
nespecifické zbytnéni v okoli diiku, u 1 diiku (2,1%) stress shielding au 1 (2,1%) rozvoj jasné
trabekularni struktury navazujici se na povrch diiku. U zbylych 24 (51,5%) jsme nepozorovali

zadné remodelacni zmény.

Obr. 41. Rozvoj hypertrofie medialni i
lateralni kortikalis po implantaci diiku
Minima. Vlevo 6 tydnG po implantaci,
vpravo 7 let po implantaci.
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3.1.2. Diiky pozorované ve spolupraci s ortopedickou klinikou v Martiné

V ramci mezindrodnich vztahi mezi klinikami a faktu ze na ortopedické klinice
v Martin¢ maji jedno z nejvétsich mnozstvi implantovanych nahrad Proxima, jsme se rozhodli
pro spolupraci a sdileni poznatkti. Prim. Libor Necas, PhD. mezi lety 2006 a 2015 implantoval
témé&i 400 nahrad kycelniho kloubu Proxima. Pacienti byli pravidelné sledovani s klinickou a
radiologickou kontrolou po 6 tydnech od operace, nasledné po 3 mésicich, 6 mésicich, 1 roku
a nasledn¢ kazdé 2-3 roky. VSichni pacienti byli instruovéani plné odleh¢ovat o podpaznich
berlich do prvni kontroly po 6 tydnech od operace, kdy jim bylo povoleno piejit na francouzské
berle, které vyuzivali do 3 mésicl po operaci. Pokud pfi této kontrole byl pacient klinicky 1

radiologicky v dobrém stavu, bylo jim poté dovoleno zatézovat plné.

Z tohoto souboru jsme vybrali 60 reprezentativnich implantatii u pacientt kteti byli
pravidelné sledovani a u kterych byla dohledatelna rentgenologickd dokumentace vzhledem
k tomu, Ze u velké Casti pacientl byly prvotni rentgenova vysetieni provedena na foliich.
Jednalo se tedy o 60 implantati Proxima implantovanych u 47 pacientti, 20 muzii a 27 Zen mezi
05/2008 a 05/2015. Primérny vek v dobé operace byl 52 let, s nejmladS$im pacientem véku 15

let a nejstarSim véku 64 let.

Remodela¢ni zmény u spoleéné hodnocenych diikii Proxima s Ortopedickou klinikou v

Martiné

Hodnotili jsme zmény na pooperacnich rentgenech stejné jako u diik implantovanych
na nasi klinice. Pozorovali jsme formaci trabekularni struktury u 47 diikt (78,3%), hypertrofie
kortikalis u 5 diika (8,3%), nespecifické zbytnéni u 4 diika (6,7%), formace podstavce u 2

diikt (3,3%) a zadné remodelacni zmény také u 2 diika (3,3%).

Porovnani Zmén na rentgenovych snimcich u driku Proxima
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3.2.3. Souhrn remodelaénich zmén vSech driku

Pti analyze souhrnnych pozorovanych remodela¢nich jsme se rozhodli zkombinovat
diiky Proxima pozorované na na$i klinice a na ortopedické klinice v Martiné. Vzhledem
k absenci pozorovanych zmén u absolutni vétSiny diika Fit, jsme se rozhodli neprovadét

statistickou analyzu u téchto diikd. Vysledky pozorovanych zmén jsou uvedené v Tabulce 2.

Dby n Ber % Hypertrofie x Stress % Formas % M= i o % Formace | % rastoupeni
remodelace | estoupeni| kortikalis |rastoupen | shieding |rastoupeni | trabeloul [zastoupeni | zhytnéni | mstoupeni | pedestal
Praw ima L] 3 4% 7 10. 0% a Q0% 53 hT% 5 1% 2 29%
Calla-ME | 30 1 36.7% a 0 2 67% 14 46.7% 7 237 a 0%
(Optiamys 2 1 ¥.3% 2 1% 13 S6.5% ] 0.0% 5 179% a 0%
Fitm ane a1 i85 55.6% 2 e & T4% ] 6.2% 4 49% 5 62%
Prosarve 14 & £2.9% El 21.5% a 0% a 0% 4 28.6% 1 1%
Ilini ma a7 24 5L1% i 25.5% 1 1% 1 1% El 19.1% a 0%

Tabulka 2. Pozorované remodela¢ni zmény u jednotlivych dfiki s jejich procentualnim zastoupenim.

Proporcionalni hodnoty remodela¢nich zmén na RTG u jednotlivych dfikd

Typ Zmény
Bez remodeace
Hypertrofie kortikalis
Stress shielding
Formace trabekul
Nespecifické zbytnén{
Formace pedestal

Proporce

L & @ >
[ <&

Skupina DFkd

Obr. 43. Sloupcovy graf znazoriiujici pramérné hodnoty riznych zmén pozorovanych na rentgenovych snimcich
pro jednotlivé skupiny diikt. Vyska kazdého sloupce v grafu predstavuje primérnou Cetnost kazdé pozorované
zmeény ve vztahu k celkovému poctu pozorovani pro danou skupinu diika. U diikid Proxima jsme spojili vysledky
nase a z kliniky v Martin¢.
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Pozorovani

Formace trabekul je pozorovana ve vysokém procentu u diiku Proxima (75,7%) a

Collo-MIS (46,7%).

Hypertrofie kortikalis je vyrazné vyssi u diiku Fitmore, Preserve a Minima (u vSech

nad 20%), s nulovym vyskytem u diiku Collo-MIS.

Absence zmén byla pozorovana v nejvétsim procentu u diiku Fitmore (55,6%) a

cvwr

Stress Shielding je vyrazné vyssi u diiku Optimys (46,4%) ve srovnani s ostatnimi

skupinami, kde je mnohem mén¢ rozsiteny.
Pozorovani nespecifického zbytnéni se vyrazné 1isi u vSech diiki.

Formace pedestal je pozorovédna pouze u diiku Fitmore a Preserve.

Specifika pro jednotlivé skupiny

Skupina 2A (Collo-MIS) vykazuje vyraznou absenci Hypertrofie kortikalis, relativné
nizkou Uroven stress shielding, ale druhou nejvys$§i miru formace trabekul a

nespecifického zbytnéni.

Skupina 2B (Proxima) vykazuje nejvyssi procento formace trabekul (60%), coz je
vyrazné¢ vice nez u ostatnich skupin, stfedni Urovné hypertrofie kortikalis a

nespecifického zbytnéni, ale Zadné ptipady stress shielding nebo formace podstavce.

Skupina 3A (Optimys, Fitmore, Preserve, Minima) vykazuje nejcastéji absenci
remodelacnich zmén a hypertrofii kortikalis a to hlavné u diiku Fitmore, Profemur
Preserve a Minima. Stress shielding je zvlasté vysoky u diiku Optimys ale neni
vyznamné pozorovan u ostatnich. Formace podstavce je pozorovdna pouze u diiku

Fitmore a Preserve.

61



3.2.4. Statisticka analyza a vysledky

Vzhledem k malému mnozstvi vzorkd je statistickd analyza obtiznd, nicméné vzhledem

k jasnym observacim jsme se rozhodli statisticky zhodnotit dvé hypotézy:

e Diky Proxima a Collo-MIS maji statisticky vétsi pravdépodobnost formace
trabekuldrni struktury v porovnani s diiky skupiny 3A.

e Vsechny diiky skupiny 3A kromé¢ Optimys maji stejnou charakteristiku remodelace.

Pro statisticky vypocet prvni hypotézy, ze ve skupiné Proxima a Collo-MIS je
vyznamné vy$§i proporce pozorovani formace trabekul nez v ostatnich skupinéch, jsme pouzili
vypocet pomoci poméru Sanci (odds ratio), s vysledkem OR=55,49 a Yuleovo Q=0,964. Timto
jsme hypotézu potvrdili. DFiky Proxima a Collo-MIS maji 55krat ¢astéjsi formaci trabekul

neZ diiky skupiny 3A.

Ovéteni hypotézy, Ze diiky Fitmore, Minima a Preserve maji stejné proporce
pozorovanych zmén, protoze patii do stejné skupiny diikd, byla komplikovanéjsi vzhledem
k tomu, Ze se jednotlivé charakteristiky chovani dikli navzajem nevyluc¢uji. Mohli jsme proto
testovat vzdy pouze "homogenitu" mezi témito tfemi typy diikdl vZdy pouze pro jednu
charakteristiku. Pouzili jsme chi-kvadratovy test pro porovnani proporci v ptipadé hypertrofie
kortikalis, nespecifického zbytnéni a absence remodelace. U zbylych typi remodelace jsme
vzhledem k malému poctu piipadii pouZili Freemanovo-Haltonovo rozSifeni Fisherova
exaktniho testu. Z vysledkl (Tabulka 3) jsme byli schopni prokazat, Ze mezi dfiky Fitmore,
Profemur Preserve a Minima nejsou statisticky signifikantni rozdily v pozorovani
remodela¢nich zmén typu hypertrofie kortikalis, stress shielding, formace trabekul,
formace pedestal ale i pfi absenci zmén. U pozorovani nespecifického zbytnéni jsme nebyli

schopni statisticky prokézat homogenitu mezi témito diiky.

Typ remodelace Statistickda metoda p
Hypertrofie kortikalis  |Pearsondv X° test - x2=0,1288 0,9376
Bez remodelace Pearsonlyv )(2 test - x*=0,8590 0,6508
Nespecifické zbytnéni  |Pearsondv X° test - x2=9,7601 0,0076
Formace pedestal FisherQv exaktni test 0,174
Stress shielding FisherQiv exaktni test 0,416
Formace trabekul Fisherav exaktni test 0,5628

Tabulka 3. Vysledky statistického hodnoceni pfi testu homogenicity remodelacnich zmén u diiku Fitmore, Prefemur
Preserve a Minima
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3.3. Biomechanicka analyza

V dalsi ¢asti jsme se rozhodli vytvofit biomechanicky model remodelace kosti spojeny
s tfemi rozdilnymi designy kratkych diikd: Proxima, Collo-MIS a Minima. Tyto diiky byly
vybrany tak, aby reprezentovaly tfi tfidy kratkych diikt dle JISRF klasifikace. Diik Proxima z
tiidy 2B — ,,short laterally engaging stem®, Diik Collo-MIS z tfidy 2A — ,,short neck sparing
stem* a diik Minima z tfidy 3A — ,,tapered stem*. Dfik Fit skupiny 3B jsme se rozhodli nevyuzit
vzhledem k absenci pozorovanych remodela¢nich zmén a tomu, Ze ho povaZzujeme spiSe za

ptechodovy typ mezi kratkymi a dlouhymi driky.
3.3.1. Pacienti vyuZiti v biomechanickém modelu

Pro vytvofeni biomechanického modelu bylo vybrano pét pacientti pro kazdou ze 3
skupin dfiki na zadklad¢ jasnych dikazii remodelace na rentgenologickych snimcich,
naznacujicich biomechanickou zatéZ. Radiografické hodnoceni se zaméfilo na zmény
naznacujici stress shielding, kortikdlni hypertrofii nebo formaci novych trabekul. Vzory
remodelace kosti byly analyzovany v modifikovanych Gruenovych zénach (Gruen, T.A. et al.,
1979) na rentgenovych snimcich pofizenych 6 tydnl a 2 roky po operaci. Remodelace byla
kategorizovana jako ,,Resorption* tedy resorpce kosti, ,,Apposition* tedy apozice kosti nebo
,Lazy zone“ tedy zadna aktivita. Vymezeni zon u kazdého diiku bylo provedeno ve vztahu ke
standartnim anatomickym strukturam a konci diiku. Byl vyuzit maly trochanter pro vymezeni
linie mezi zénami a hrot diiku. Toto zajisStovalo konzistentni hodnoceni napfic¢ designy

implantath (Obr. 44.)

Obr. 44. Jednotlivé definované Gruenovy zoény u diikti Proxima (vlevo), Colo-MIS (uprostied) a Minima
(vpravo)
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3.3.2. Biomechanicky model

Pro vyvoj pacientim specifickych planarnich biomechanickych modeli byla pouzita
kone¢né-prvkova analyza (Finite Element Analysis, FEA) z rentgenovych snimk potizenych
6 tydnti po operaci. Model rozliSoval mezi kortikalni kosti, spongiosni kosti a materidlem
implantatu. Materidlové vlastnosti byly pfevzaty z prace od Hambli et al z roku 2014 (Hambli
R., 2014). Interakce mezi materialy byla modelovana s pevnym spojenim, aby byla zajisténa
kontinuita deformace. Kycelni kloub byl vystaven statickému zatizeni, které odpovidalo 2,83
nasobku télesné hmotnosti pacienta, coz simuluje sily ptsobici béhem chlize podle studie od
Bergmann et al. (Bergmann G. et al., 2001). Zatizeni bylo aplikovano ve stfedu femoralni
hlavi¢ky protézy, reakéni sila svalu gluteus medius byla aplikovana na velky trochanter. Uhel
zatizeni dle Pauwelse byl pro kazdého pacienta individudlné upraven podle studie od Zaghoul

et al., aby odpovidal anatomickym variacim (Zaghloul A. et al., 2018).

Oblast zajmu (Region of Interest, ROI) pro biomechanickou analyzu bylo rozhrani mezi
diitkem implantdtu a spongiozni kosti. Sit’ kone¢nych prvki (Finite Element Method, FEM)
byla v téchto oblastech zjemnéna, aby bylo zajisténo presné vypocitdni napéti a deformace, a
presnost vypoctil byla ovefena prostfednictvim studie citlivosti. Hustota energie deformace
(Strain Energy Density, SED) byla vypocitana u kazdého uzlu v modelu a pouzita jako vstup
pro predikce remodelace podle mechanostatu, coZ je koncept zaloZzeny na teorii Frosta,
(Weinans H. et al., 1992). Mechanicky podnét, odvozeny od SED, byl pouZit k predpovédi
vysledkii remodelace kosti. SED délené hustotou spongiosni kosti slouzi jako definice

mechanického podnétu (Elleuch S. et al., 2023).

Mechanobiologicky model pouzity v této studii predpoklada existenci hornich a dolnich
prahtt mechanického podnétu. Pti piekroceni horniho prahu (4,4 J/kg) dochazi ke zvySeni
hustoty kosti prostfednictvim apozice. Pokud podnét klesne pod dolni prah (3,6 J/kg), dochazi
k resorpci kosti (Ghaziani A.O. et al., 2021). Rozmezi mezi témito prahy, oznacované jako
"lazy zone", je charakterizovano minimalni remodelacni aktivitou. Aby byly biomechanické
predikce v souladu s radiografickymi pozorovanimi, byly jednotlivé Gruenovy zony
kategorizovany na zaklad¢ prevazujiciho mechanického podnétu jako indikativni pro apozici
kosti, resorpci kosti, nebo zadnou aktivitu. Tento pfistup umoznil piimé porovnani mezi
vypocetné¢ odvozenymi vzory remodelace a pozorovanymi zménami na rentgenovych

snimcich.
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3.3.3. Vyuziti biomechanického modelu k simulaci extrémnich pozic implantace

S pouzitim mechanobiologického modelu jsme hodnotili, jak poloha implantatu
ovliviluje remodelaci kosti. U kazdého ze tii difikdi u jednoho pacienta byla simulovana
implantace s diiky ve vardzni, valgdzni a neutralni pozici. Kone¢né pozice diikd z hlediska
kontaktu s kortikalni kosti v kazdé pozici byla zvolena na ziklad¢ rozsahlych skute¢nych

radiografickych pozorovani u kazdého diiku.
3.3.4. Statistické metody

Pro vyhodnoceni korelace mezi biomechanickymi predikcemi a pozorovanymi vzory
remodelace byl pouzit Manniv-Whitneyiv-Wilcoxoniv test. Statistickd vyznamnost byla
stanovena na urovni p<0.05. Pfedpovézené vzory remodelace v Gruenovych zoénach byly
porovnany s radiografickymi nalezy po 2 letech od operace. Chi-kvadrat test byl pouzit pro
diferenciaci mezi typy diikli na zdklad¢ stavu remodelace. Statistickd vyznamnost byla

stanovena na urovni p<0.05.
3.3.5. Radiograficka analyza pacienti vybranych pro biomechanicky model

Apozice kosti byla pievazné pozorovana v zonach 2, 3 a 5 u vSech designii drika.
Pozorovany byly rozdily specifické pro jednotlivé zony, pti¢emz diik Proxima vykazal nejvyssi
podil nové kostni apozice v zonach 1 a 6 v porovnani s ostatnimi. Naopak, diiky Minima a
Collo-MIS vykazovaly cast&j$i kostni ztratu nebo neaktivitu v té€chto zénach. U vSech
implantatl byla pozorovana resorpce kosti nebo neaktivita v zoné¢ 7, pficemz diik Minima

vykazal nejvyraznéjsi resorpci v této zoné.

Remodeling status
—— HResarption
— Lazy zone
— Apposition

Obr. 45. Vizualizace proporci pozorovanych zmén na rentgenovych snimcich u kazdého diiku a jednotlivych
Gruenovych zon
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3.3.6. Vysledky z biomechanického modelu

A4

Simulace konecné-prvkové analyzy odhalily nejvyssi hustotu energie deformace v
spongiosni kosti v blizkosti metafyzy u diiku Proxima, coz korelovalo se zvySenou kostni
apozici na rentgenovych snimcich. Diiky Collo-MIS a Minima vykazovaly niz$i ptenos
energie, coz odpovidalo snizené aktivit¢ remodelace. Statisticky vyznamna Kkorelace
(p<0.001) byla nalezena mezi predpovédénym mechanickym podnétem a pozorovanymi

vzory radiografické remodelace.

Nebyla prokazéana statisticky vyznamna korelace mezi pozorovanou remodelaci a
typem diiku. P hodnota z Chi-kvadrat testu je vyssi nez 0,05 (p hodnota = 0,44), proto
nemiiZeme biomechanickym modelem prokazat rozdil v remodelaci proximalniho

femuru mezi riznymi kratkymi driky.

Obr. 46. Grafické znazornéni zavislosti mechanického podnétu v ozna¢enych Gruenovych zénach dle typu diiku.
Je viditelné, ze vSechny typy diikt vykazuji nejvétsi mechanickou aktivitu v zoénach G3 a GS5. To odpovida
pozorovanim na rentgenovych snimcich.
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Obr. 47. Sloupcovy graf zobrazujici stfedni hodnoty méfeného mechanického podnétu v jednotlivych
Gruenovych zonach pro kazdy typ diiku.
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Obr. 48. Box plot znazornujici korelaci mezi méfenym mechanickym podnétem a odpovidajicimi zménami kostni
remodelace pozorovanymi na rentgenovych snimcich s vysledky statistické analyzy.

Korelace mezi apozici pozorovanou na rentgenovych snimcich a mechanickym
podnétem byla statisticky prokazana s ohledem na lazy zone (p hodnota =2,773-e04) a resorpci
(p hodnota = 8,068-e04). Na zéklad¢ tohoto faktu miizeme ptredpovédet, Ze kostni apozice je
silné¢ zavisld na mechanickém podnétu s ohledem na individudlni kostni anatomii a pozici
diiku. Na zdklad¢ statistické analyzy jsme schopni stanovit binarni klasifikaci vzorca

remodelace. Apozice bud’ nastane, nebo nenastane.

Rozdil v kostni remodelaci mezi riznymi typy diikli je zaloZzen na pfitomnosti
mechanického podnétu a mikronapéti, které souvisi s Frostovou teorii kostni remodelace. Cim

vetsi mikronapéti, tim vétsi mechanicky podnét. Na zaklad¢é biomechanického modelu jsme
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dospéli k zavéru, ze nejvetsi mechanicky podnét a nejvEtsi pritomnost mikronapéti Ize
pozorovat u diiku Proxima. To odpovida pozorovanym radiografickym naleziim. Také byla

prokézana statistickd vyznamnost mezi jednotlivymi typy diik na zakladé biomechanického

modelu.
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Obr. 49. Box ploty znazoriujici vysledky biomechanického modelu s primérem celkového mechanického
podnétu a mikronapéti pro ruzné diiky.

Forma vystupu z biomechanického modelu byla stanovena jako kritérium pro
identifikaci apozice podél diiku po implantaci na zdkladé mechanického podnétu odvozeného
z vypoctit FEM. Stredni hodnoty mechanického podnétu souvisejici s kostni apozici byly
stanoveny jako prahova hodnota pro rozhodnuti, zda dojde k apozici v konkrétni zoné, ¢i

nikoliv. Data z FEM simulaci prosla timto Booleovskym klasifikatorem.

3.3.7. ZatiZeni Kkosti v zavislosti na pozici dFiku

V piipadé diiku Proxima jsou obrovské zmény v zatiZeni v zavislosti na var6znim nebo
valgdéznim postaveni. Pfi var6znim postaveni je hrot diiku v pfimém, bodovém kontaktu
s lateralni kortikalis, ktera je ndsledné ptetizena, tomu odpovida vrchol mechanického stimulu
v zon€ G3. Opacny stav se déje pii varoznim postaveni a kontaktu s medialni kortikalis kdy je
ptetizeni v zon¢ GS. V neutrdlnim postaveni, kdy diik byl v pfimém kontaktu s medidlni a
lateralni kortikalis 1ze pozorovat maximum zatiZzeni v obou zénach G3 a G5 které jsou nad
hodnotou kdy se bude tvofit kostni apozice. VSechny tyto hodnoty odpovidaji naSemu
klinickému pozorovani, kdy jsme pozorovali hypertrofii kortikalis v odpovidajicich zoénach pti

téchto extrémnich postavenich.
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Obr. 50. Hodnoty zatizeni skeletu po simulaci implantace dfiku Proxima v zavislosti na pozici.

V ptipad¢ diiku Collo-MIS byla hladina mechanického stimulu celkové mnohem nizsi
nez u ostatnich dvou diik kde ani v extrémnich pozicich nebyl prikaz ptetizeni kortikalni
kosti. Trend vétsi zatéze zony G3 pii vardznim postaveni a G5 pii valgéznim postaveni
pretrvava ale s mnohondsobné niz§im mechanickym stimulem. D4 se ptedpokladat, ze tento
rozdil je dan tvarem diiku kdy se neobjevuje bodovy kontakt diiku s kortikalis vzhledem k jeho

zahnuti.
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Obr. 51. Hodnoty zatizeni skeletu po simulaci implantace diiku Collo-MIS v zavislosti na pozici.
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Diik Minima vykazoval maximum mechanického stimulu v zénach G3-5 s velmi
podobnymi hodnotami nezavisle na postaveni diiku. Pfedpokladame, ze tyto vysledky jsou
dany tvarem a zplsobem implantace diiku Minima, ktery zajistuje implantaci hluboko do

metafyzy a tim minimalizaci valgéznich nebo vardznich postaveni.
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Obr. 52. Hodnoty zatizeni skeletu po simulaci implantace dfiku Minima v zavislosti na pozici.
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3.4. Diskuze

3.4.1. Ovlivnéni méreni CCD thlu verzi kréku

Zacali jsme tuto disertacni praci s anatomickou studii proximalniho femuru analyzujici,
do jaké miry muze anteverze nebo retroverze krcku femuru ovlivnit méteni CCD uhlu na
prostém rentgenovém snimku proximalniho femuru. Tato souvislost nebyla popsana v zadné
dostupné literatuie, a proto jsme na tuto souvislost zaméfili s cilem pfinést nové védomosti do
této problematiky pfi souc¢asném vyuziti této informace pii piredoperacnim planovani ptred

kloubni néhradou.

Z vysledkl bylo prokdzano, ze se zvysujici se hodnotou anteverze kr¢ku femuru
existuje statisticky vyznamny rozdil v CCD thlu méteném v projekcich na kondylarni linii a

na kréek femuru.

Pti hodnoceni radiologickych metod pouzivanych pro méteni verze kréku femuru byla
metoda Rippstein-Dunlop (Rippstein J., 1955) oznacena za nejspolehlivéjsi (Hoiseth A. et al.,
1989). Ve sv¢ studii vSak Hoiseth et al. rovnéZz poznamenali, Ze neexistuje jednoznacna a
opakovatelnd metoda pro jeji méteni. To je zplsobeno tim, Ze vybér referencnich znak je
casto svévolny a opakovana méfeni mohou piinaset riiznorodé vysledky (Boese C. K. et al.,
2015).

Rozhodli jsme se proto pouzit vlastni metodu méteni, kterou jsme vyvinuli pro
anatomicko-radiologickou studii a kterd byla navrZena tak, aby byla reprodukovatelna s
maximalni pfesnosti. Klasické hodnoceni FNA se provadi definovanim stfedu krcku femuru v
nejuz§im bode, poté sttedu hlavice femuru a nakreslenim ¢ary mezi nimi. Umisténi této Cary
vsak vykazovalo vyznamnou variabilitu mezi pozorovateli pfi naSich prvotnich métfenich. V
nasi metod¢ jsme pouzili kombinovanou oblast hlavice a kr¢ku femuru k vypoctu osy krc¢ku
femuru. Pro vypocet dlouhé osy femuru jsme pouzili celou plochu femoralniho téla
proximalniho femuru zobrazeného na fotografiich nebo rentgenovych snimcich. Poté jsme
vyuzili pocitacové méteni dlouhé osy zvyraznéného objektu k ziskani os femoralniho kré¢ku a
téla. Tuto metodu jsme zvolili vzhledem k nejednotnostem a zdanlivé svévolnému umisténi
linii pfi méfeni osy v jinych studiich, kde byla linie obvykle umisténa skrz nejuzsi ¢ast
femoralniho kr¢ku nebo skrz femoralni télo na stanovenych trovnich. Pouzitim celého krcku

femuru a velké ¢asti femoralniho téla pro méteni jejich osy jsme eliminovali svévolny vybér

a umisténi linie skrze kréek nebo télo femuru.
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Kdyz porovndme nase naméfené hodnoty CCD s hodnotami uvadénymi v jinych
studiich, zjiStujeme, ze naSe primérna hodnota 124,7° v projekci FN je nizsi nez primérna
hodnota 128,5° ve zrotovanych hodnotach v meta-analyze od Boese et al. (Boese C. K. et al.,
2015). Nékteré studie vykazuji podobné vysledky (Clark J. M. et al., 1987, Massin, P. et al.,
2000, Noble, P. C. et al., 1988) a nékter¢ z téchto radiologickych hodnoceni byly provedeny s
krckem femuru paralelné k detektoru, podobné jako v nasi studii. Nejsme si jisti, pro¢ byly
nase uvadéné hodnoty nizsi nez primér uvedeny v analyze od Boese et al. (Boese C. K. et al.,

2015), jednou z moznosti by mohly byt projekéni chyby pfitomné v jinych studiich.

Korelace mezi zvySujicim se rozdilem mezi namétenymi hodnotami CCD v obou
projekcich, jak se anteverze zvySuje, je logicka. S rostouci anteverzi femoralniho kréku ztézuje
prekryvani struktur proximalniho femuru na AP rentgenovém snimku méteni thlu CCD.
Ocekévali bychom podobny trend s rostouci retroverzi femoralniho krcku, ale to se v naSich
vysledcich neprojevilo, pravdépodobné kvili malé velikosti vzorku femurd s vyznamnou

retroverzi.

Nase vysledky ukazuji, ze existuje velkd variabilita ve verzi krcku femuru. To souhlasi
se zavery studii od Khamanarong et al. (Khamanarong,K. et al., 2014), a Kaiser et al. (Kaiser
P., 2016). Variabilita verze krcku femuru miize vést k zavadéjicim méfenim thlu CCD, jak
jsme prokazali v této praci. Mlze existovat rozdil az 9,5° mezi ,,pravou” hodnotou CCD a
hodnotou namétenou na AP rentgenovém snimku proximalniho femuru. Skutecnost, Ze verzi
kréku femuru nelze predoperacné znat z bézného rentgenového snimku kyc€le, znamena, ze
meéfeni thlu CCD musi byt povazovano pouze za hruby odhad. Byly sice vyvinuty matematické
metody pro korekci naméteného thlu CCD, vyzaduji v§ak vysoce standardizované bi-planérni
rentgenové snimky potizené pomoci specialniho vybaveni (Briickl R. et al., 1986, Grunert S.
et al., 1986). To je ¢ini nepouZzitelnymi v bézné praxi. Je tfeba proto vzit na védomi ze bézny

RTG snimek v AP projekci nemusi spolehlivé ur¢it CCD thel.

Spravné provedeny standardni AP rentgen kycelniho kloubu se provadi s pacientem v
supinované poloze a celou koncetinou oto¢enou dovnitf o 15° (Lampignano J.et al., 2017), aby
se kompenzovala verze krcku femuru. NejenZe je vnitini rotace koncetiny pouze ptiblizna,
Casto neni vnitifni rotace mozna u pacientll s osteoartrdzou, kde je vnitini rotace jednim z

prvnich omezeni pohyblivosti pacienta (Birrell F. et al., 2001).

Aby bylo moZzné ziskat Uplné informace o trojrozmérném anatomickém tvaru

proximalniho femuru a acetabula, bylo by tfeba provést CT vySetfeni. Pro méteni verze krcku
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femuru by vSak bylo tfeba vizualizovat cely femur vcetné¢ femoralnich kondyll, které se
pouzivaji jako referencni hodnoty. To neni vyuzitelné z praktického hlediska ani obhajitelné
z etického hlediska kviili zvySené radiani expozici pacientovi a omezenému klinickému
pfinosu. Standartni rentgenovy snimek proximalniho femuru je dostate¢ny k vizualizaci
jakychkoli kostnich defektti, méteni ptiblizného CCD uhlu a poskytuje chirurgovi dostatecné
informace o anatomii kycle ve vétSing piipadii. Jak prokazala tato prace, je vSak potfeba mit na

védomi variabilitu ve verzi kréku femuru a moznosti ovlivnéni tohoto zméfeného thlu.

Ve své studii z roku 2015 ukdzali Park et al., Ze implantovany thel anteverze u
implantovaného diiku endoprotézy odpovida predoperacni anteverzi kréku (Park K. K. et al.,
2015). I z klinické zkusenosti vime, Ze ackoliv cementované implantaty umoziuji modifikaci
pooperacni anteverze krcku femuru, moderni cementless press-fit diiky to neumoziuji nebo
jen ve velmi limitovaném rozsahu. Z kratkych diiki maji tuto moznost limitované korekce jen
diiky skupiny 3A vzhledem ke trapezoidealnimu tvaru a standardni resekci krcku. Ostatni typy
tuto moznost neumoziuji vibec vzhledem k nutnosti fixace v krcku u diika skupiny 2A 1 2B a
anatomickému tvaru diikt skupiny 3B, které plné¢ vypliuji metafyzu proximalniho femuru.
Tvar proximalniho femuru proto urcuje polohu diiku po operaci a jakykoliv pokus o vynuceni
anteverze implantatu miZe vést k nedostatecné primarni fixaci nebo periprotetické zlomeniné

peroperacng.

Vzhledem k témto vysledkim anatomicko-radiologické analyzy jsme se rozhodli
nezamétovat se v analyze radiologickych zmén implantovanych diiki na ptfesné méfeni CCD

uhlu a analyzu pozice diiku po implantaci.

3.4.2. Rentgenologické sledovani a biomechanicky model

Z nasledného radiologického pozorovani a biomechanického modelu jsme schopni
prokdzat, Ze maximum pienaSenych sil je v oblasti Gruenovych zon 3 a 5 nezévisle na typu
diiku. Rizné typy diikt dle jejich klasifikace dle JISRF maji ale rozdilné mody remodelace

v zavislosti na postaveni diiku a kontaktu s kortikalni kosti.

Pii radiologickych observacich pro nas byly zbiomechanického hlediska
nejzajimavejsi 2 typy remodelace v okoli diiku — hypertrofie kortikalis a rozvoj trabekul

navazujicich se na povrch diiku.
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Pti pfimém, bodovém kontaktu diiku s kortikalis je mozné pozorovat hypertrofii
kortikalis ktera poukazuje na pretézovani kosti v této lokalizaci. Dle naseho pozorovani jsou
diiky typu 3A jednozna¢né nachylnéjsi na rozvoj této hypertrofie (25.9% u Fitmore, 21.4% u
Preserve, 25.5% u Minimy a 7.1% u Optimys) v porovnani se skupinou 2A (0% u Collo-MIS)
ale 1 2B (10% u diiku Proxima). Toto odpovidd dostupné literatufe, kde jsou tyto zmény
popisovany u diiku Fitmore v 63% ve studii od Maier et al. (Maier M.W. et al., 2015), kde 4
% z téchto pacient mélo také bolest ve stehné, ve studii od Innmann et al., kde popsali
incidenci hypertrofie az u 56% ze 246 pozorovanych diiki (Innmann M.M. et al., 2019), a od
Freitag et al. ktefi ji popisovali ve 26% ze 100 piipadu (Freitag T. et al., 2024). U diiku Minima
jsme nasli dvé studie kde byl analyzovan rozvoj kortikélni hypertrofie. V publikaci z roku 2020
Drossos et al. pozorovali rozvoj hypertrofie u 6.6 % diikt ze 61 piipadt (Drossos G.I. et al.,
2020). Tato studie vSak méla relativné kratkou dobu sledovani, kde jen 56.9% diikt bylo
sledovanych vice nez 3 roky. Ve studii od Thalmann et al. ze stejného roku pozorovali 123
diiktt Minima po dobu 5 let a popsali hypertrofii kortikalni kosti u 71% diika. Zaméfili se také
na bolesti stehna, na které si stézovalo 16% pfipadl, nezavisle na pozorovaném rozvoji

hypertrofie kortikalis. (Thalmann C. et all., 2020).

U drika skupiny 2A a 2B jsme nebyli schopni najit publikace, které by popisovaly
zmény charakteru hypertrofie kortikalis. Toto mtize byt ale dano absenci studii analyzujicich
rentgenoveé zmeény u diiku Collo-MIS obecné. U dfiku Proxima jsme nasli jen studie popisujici
rozvoj trabekuldrni struktury navazujici se na dfik, ale bez udani ¢etnosti (Toth K. et al., 2010),
nebo studie analyzujici zmény v hustoté kosti v okoli implantatu vyuZivajici metodu DEXA
(dual-energy X-ray absorptiometry) (Logroscino G. et al., 2011), 1 kdyz v této studii byl
publikovan rentgenovy snimek diiku Proxima s viditelnou hypertrofii kortikalis bez jejiho

zminéni.

Rozvoj hypertrofie byl vZdy spojen s jasnym kontaktem diiku s kortikalni kosti. Tuto
skute¢nost jsme verifikovali na biomechanickém modelu kde, jak 1ze vidét na vizualizacich,
pfi kontaktu s kortikdlnim kosti je mnohem vys§i vrubovd napjatost (Obr. 53.). Na
vizualizacich z biomechanické ¢asti prace, kde diik neni v pfimém kontaktu, 1ze vidét vetsi
rozlozeni sil 1 kdyz ptenaSené sily jsou stejného mnozstvi (Obr. 54.). Lze proto predpokladat,
7e v téchto ptipadech jsou sily pfenaSené skrze spongidzu ktera je mnohem lépe adaptovand na
ptenos sil. V naSem pozorovani se ale objevily 1 diiky, které byly v kontaktu s kortikalni kosti
ale neprojevoval se rozvoj hypertrofie. Da se proto ptedpokladat, Ze jsou i dalsi faktory které

jsou potitebné k rozvoji hypertrofie kortikalis které jsme nebyli schopni identifikovat.
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Obr. 53. Vysledek zatizeni proximalniho femuru z biomechanického modelu v pfipadé, kdy diik Proxima je
v kontaktu s kortikalni kosti.

Obr. 54. Vysledek zatizeni proximalniho femuru z biomechanického modelu v pripade, kdy diik proxima neni
v kontaktu s kortikalni kosti.

75



U diiku Optimys jsme pozorovali nizkou hladinu hypertrofie kortikalis v porovnéani
s ostatnimi diiky skupiny 3A a to 7.14%. Tato observace je shodna se studiemi hodnoticimi
pooperacni zmény po implantaci diiku Optimys kde Kutner et al. v jejich souboru 201 diika
Optimys pozorovali hypertrofii kortikalis ve 4.5% piipadi (Kutzner K.P. et al., 2017). Podobné
nizké hodnoty byly popsany ve studii od Gabrion et al. v jejich prospektivnim souboru 108
drikti (Gabrion M. et al., 2023). V porovnani s publikovanou literaturou jsme na prvni pohled
pozorovali mnohem vétsi Cetnost stress shielding u diiku Optimys, kde v naSem souboru byla
pozorovana ve 46% ptipadi. Naptiklad ve vyse zminéné publikaci od Kutzner et al pozorovali
stress shielding ve 4% pacientii (Kutzner K.P. et al., 2017). V této publikaci vSak byla primérna
délka sledovani jen 2.2 roku. V nésledné studii od stejnych autoril, kde je uz sledovéani po 5

oy ee

stejné délce sledovani (Kutzner, K.P. et al., 2019).

Dle naseho nézoru jsou rozdily v distribuci ostatnich pozorovanych zmén u diiki typu
3A dény rozdily v povrchové Gpravé a tvaru diiku. Naptiklad u diiku Optimys si vysvétlujeme
vysokou miru stress shielding jako disledek uzsiho designu, kde se lateralni ¢ast diiku
nezapojuje do integrace s kosti, a proto probihd spiSe integrace v distalni ¢asti femuru kde je

diik v pfimém kontaktu s kortikalni kosti.

Analyza vysledki diikid ze skupiny 2A je problematicka vzhledem k prakticky nulovym
publikacim klinickych nebo radiologickych vysledki diiku Collo-MIS. MtZeme ale zhodnotit
narodni registry kloubnich ndhrad, kde ve Slovenském Artroplastickém Registru (SAR) je
evidovano 24 implantovanych nahrad Collo-MIS bez jediného selhani implantatu. V Ceském
narodnim registru kloubnich nadhrad (NRKN) je evidovano 2643 implantaci diiku Collo-MIS
od roku 2010 s hodnou 99,28% pravdépodobnosti preziti implantatu. Zajimavy ale je vysledek
biomechanické studie, kde diik Collo-MIS jasné€ vykazuje niz§i hodnoty vrubové napjatosti, at’
uz u vSech diikii analyzovanych v naSi biomechanické studii, tak pii vyuziti vysledného
biomechanického modelu k predikci zatizeni kosti v extrémnich vardznich 1 valgdznich
pozicich. Vzhledem k tomu, ze zatéz prenasend skrze diik byla stejna pro vSechny, da se tento
vysledek interpretovat tim, Ze diik Collo-MIS je nejefektivnéjsi v pfenosu sil na kost tim, Ze
tato sila je rozprosttena na velky prostor kde se navazuje novotvotrena kost. Dle pozorovanych
zmén na rentgenovych snimcich ma tato kost charakter trabekul ale 1 nespecifického zbytnéni
v okoli diiku. Zastavame se ale ndzoru, Ze tyto mdody remodelace jsou v diisledku stejného
biomechanického impulzu a rozdil v observaci je dan jen velikosti prostoru mezi diikem a

endostealnim povrchem kortikalni kosti. Logicky pro tvorbu trabekularni struktury je zapotiebi
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prostor mezi diikem a kortikalni kosti, kde se tyto trabekuly mohou formovat a ve stisnéném

prostoru se tvofi jen nami popisované nespecifické zbytnéni endostealniho povrchu.

U driku Proxima skupiny 2B spolu s diikem Collo-MIS skupiny 2A jsme pozorovali
jednoznac¢né nejvetsi mnozstvi formace trabekul v porovnani se diiky skupiny 3A kde tento
moéd remodelace prakticky nebyl pozorovan. V porovnani s diiky skupiny 3A byla vétSina
téchto diikt implantovana zpisobem, kde diik nebyl v kontaktu s kortikalni kosti diafyzy. Tato
pozice je dana koncepci téchto diikti kterd zajistuje primarni fixaci v krcku femuru
v kombinaci s impaktory které misto odstranéni spongiozy, ji kompaktuji mezi kortikalni kost
a findlni lizko implantatu. Diiky skupiny 3A jsou svym designem koncipované k implantaci
s kontaktem s kortikalni kosti v oblasti piechodu mezi metafyzou a diafyzou. Tento kontaktni
bod piebira ptenos sil skrze diik do femuru, a proto neni mechanicky impuls v proximdlni ¢asti,

ktery by indukoval formaci trabekul.

Diik Proxima vykazoval nejvyssi hodnoty vrubové napjatosti na biomechanickém
modelu. Pfedpokladdme, ze diivod pro tyto hodnoty je ultra kratky design diiku, kde se tyto
sily pfenasi na mensi plochu coz vede k velkému biomechanickému stimulu pro formaci
trabekuldrni struktury kosti. Vedlejsi efekt je vSak riziko kontaktu hrotu diiku s kortikalni kosti
zpusobujici ostry bodovy kontakt pii Spatné implantaci diiku v extrémnim valgéznim nebo

vardznim postaveni.
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3.4.3. Limitace

Provedené studie mély né€kolik faktort, které limitovaly analyzu vysledki. VSechny
studie byly retrospektivni vzhledem k charakteru pacientti, a nerandomizované. Zatimco u
nekterych drikti byl jediny operatér pro celou skupinu (Proxima, Collo-MIS, Profemur
Preserve), u ostatnich (Optimys, Fitmore, Minima) byla variace riznych operatért. Byli to ale
operatéfi stejné Skoly se stejnym operanim pfistupem a podobnou mirou zkusenosti. Nebyla
pouzita reproduktibilni a objektivni metoda meétfeni rentgenovych zmén. To bylo dano
designem celé disertatni prace, kde jsme se zameétfovali na observaci riznych typt
remodelacnich zmén. Jedind objektivni metoda, ktera je Siroce uzivana na analyzu remodelace
kosti po implantaci endoprotézy je DEXA. Ta ale ukazuje jen zmény hustoty kosti, bez
moznosti rozeznani typu apozice kosti. Metoda DEXA neni schopna rozli§it mezi formaci

trabekularni struktury a hypertrofii kortikalni kosti.

Neméfili jsme také, jak postaveni implantdtu méni remodelace proximalniho femuru.
Argumentujeme tim, zZe v anatomické studii jsme prokazali, jak moc mlze verze kr¢ku zménit
méfeni CCD thlu na RTG snimcich. Zaméfili jsme se proto spiSe na pozici implantatu

v respektu ke kortikalni kosti s moznym bodovym kontaktem.

I kdyZ jsme pii vytvofeni biomechanického modelu vyuZili jen 3 diiky, byly to diiky
od kazdé z hlavnich skupin dle JISRF klasifikace. Ze skupiny 2A - Short Curved Neck-Sparing
Stem byl vyuzit diik Collo-MIS, ze skupiny 2B - Short Lateral Flare Engaging Stem byl vyuZit
diik Proxima a z celosvétove ale 1 v nasem souboru nejpocetnéjsi skupiny 3A — Tapered Stems
byl vyuzit diik Minima. 2 ze 3 diikil z této skupiny —Fitmore a Profemur Preserve maji dle
nasSich pozorovani velmi podobné frekvence remodelacnich zmén s ditkem Minima, a proto si

myslime Ze to jsou reprezentativni vysledky pro tuto skupinu.

Problém s klasifikaci apozice kosti na biomechanickém modelu podobné jako ve
vySetieni DEXA je, Ze jako apozici kosti jsme pocitali formaci novych trabekul ale také
hypertrofii kortikalis. Dle naSeho nazoru se ale jedna o zcela rozdilné mody remodelace kosti
v zavislosti na zatéz, kde formace trabekul je zatéZovani kosti v jejim fyziologickém rozmezi,
zatimco kortikalni hypertrofie je uz patologicky projev bodového pietiZzeni kortikalni kosti.
Vzhledem ktomu Ze jsme nedokézali rozliSit mezi zoénou bez aktivity a zoénou bez

biomechanické zatéze
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4. Zavéry a zhodnoceni cilii prace

V anatomicko-radiologické ¢asti prace jsme prokdzali ze nadmérnéd anteverze krcku
femuru je schopna ovlivnit korektni zméfeni CCD uhlu na standartnim AP snimku
proximalniho femuru. Tento rozdil v méfeném CCD uhlu a ,,pravé® hodnoté mize byt az 9.5°.
Akuratni méfeni CCD thlu je dilezité pti predopera¢nim planovani nahrady kyc¢elniho kloubu
kde naptiklad diik Fitmore je dostupny v n¢kolika variantach CCD uhlu a Spatné méfeni miize
ovlivnit nasledny vybér implantatu. Je proto potieba mit na védomi limitaci standartniho AP
snimku kycelniho kloubu pii panovani operacnich vykonti. Vysledek této studie ovlivnil nas
postup pfi radiologickém hodnoceni, kde jsme se zaméfili na charakter remodelacnich u

jednotlivych diiki, spiSe nez na ptresné postaveni implantatu.

Z klinického pozorovani a z biomechanického modelu mizeme vyvodit nékolik zavért
ohledné zavislosti typu a postaveni diiku na néslednou remodelaci. VSechny typy kratkych
diik@t maji maximum pienaSenych sil v oblasti Gruenovych zén 3 a 5, coz jsme prokazali na
biomechanickém modelu. Jednotlivé kategorie diik dle jejich zplsobu primarni fixace v

proximalnim femuru vS§ak maji rozdilné zptsoby, jakym se kost v okoli diiku remodeluje.

Statisticky jsme prokazali Ze diiky Fitmore, Profemur Preserve a Minima ze skupiny
3A dle JISRF klasifikace vykazuji stejné frekvence remodelacnich zmén ale 1 jejich absence na
pooperacnim sledovani. Prekvapivy je Casty rozvoj hypertrofie kortikalis, ktery se projevuje u
3 ze 4 diiki skupiny 3A (Minima, Fitmore a Preserve) a to u vice nez 20% ptipadi u kazdého
z téchto diikli. Dle nasich pozorovani se rozvoj hypertrofie kortikalis objevuje pii kontaktu
diiku izolované na lateralni kortikalis nebo pfi kontaktu diiku na medialni 1 lateralni kortikalis
pii hluboké implantaci diiku. Pfedpokladame, Ze tato nachylnost ke kontaktu s kortikalni kosti
pfi implantaci je dana zplsobem raSplovani a implantace diikl této skupiny. Pfi raSplovani
v porovnani se diiky skupiny 2A a 2B je kladen mnohem vétsi diiraz na fixaci diiku kontaktem
s kortikalni kosti v pfechodu metafyzy na diafyzu se snahou o maximalni primérni fixaci. Tento
zpusob fixace zplisobi prenaseni velké casti sil pfimo do kortikélni kosti, kterda ma mensi

adaptaci na tento typ zatiZeni.

Obecné se bodovy kontakt s kortikalni kosti ukazuje jako nevyhodny k pfenosu sil na
proximalni femur, kde se objevuje hypertrofie kortikalis jako znamka pfetizeni kosti v této
lokalizaci dle Frostova zdkona. Je mozZno ji pozorovat na laterdlni i medidlni kortikalis

v zavilosti na bodovém kontaktu diiku. Nastésti u zddného z naSich pacientti, u kterych byl
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tento fenomén pozorovan nebyla udavana bolest ve stehné, kterd je Castd u pacientl

s hypertrofii kortikalis pod dlouhym diikem. (Cho Y.J. et al, 2016, Hayashi S. et al., 2020).

Diik Proxima ze skupiny 2B vykazuje v klinickych observacich nejlepsi potencial
k formaci jasné trabekuldrni struktury, navazujici se na povrch diiku a to u vice nez 75%
pfipadd. Stran biomechanické aktivity ma diik Proxima nejvyssi hodnoty vrubové napjatosti,
které jednoznacné napomdhaji v rozvoji této remodelace kosti v okoli diiku. Prakticky
identicky vyskyt formace trabekul nebo nespecifickych zmén v okoli diiku (kde, jak jsme jiz
poukazali, tak se domnivame, Ze se jedna o stejny mod remodelace) je u diiku Collo-MIS
skupiny 2A (70% u diiku Collo-MIS, 83,5% u diiku Proxima). Oba tyto diiky jsou svym
designem koncipované pro fixaci v krcku femuru, kde je zajiSténa rotacni stabilita. Pfi
implantaci dfiku Proxima ale i Collo-MIS, se misto klasickych raspli, které odstranuji
spongidzni kost pouzivaly impaktory, které spongiozni kost stlacovaly do tvaru odpovidajici
diiku. Spolu s fixaci v oblasti kr¢ku u obou téchto driki, byla zajisténa primarni fixace bez
nutného kontaktu diiku s kortikalis, ktera je potfebnd u primarni fixace diikd skupiny 3A.
Impaktovand spongidza vytvari podminky k rastu trabekularnich struktur po zahajeni zatéze
endoprotézy. Tvar a formace téchto novotvorenych kostnich tramcti znan¢ pfipomina stavbu
tlakovych tramct medidlniho i laterdlniho trabekuldrniho systému normalniho femuru. Je
nepochybné¢ déna takzvanym tokem sil v této oblasti, kterou jsme prokazali na

biomechanickém modelu a zajist'uje vice fyziologicky pfenos sil.

Vzhledem k ultra-kratkému designu diitku Proxima se miize objevit hypertrofie
kortikalis pfi1 nespravné implantaci, kde je diik v pfimém kontaktu s endostealnim povrchem
kortikalni kosti. Toto je potvrzeno na simulaci extrémnich valgéznich a var6znich poloh
s vysokou hodnotou mechanického zatiZzeni v pfislusné Casti skeletu. Nastésti se v klinické
praxi tento fenomén objevoval u diiku Proxima v relativné nizkém procentu — 10%, a Zadny
z pacientt neudaval bolest stehna. Ve svétovych publikacich ma diik Proxima dobré klinické
vysledky (Hrubina M. et al., 2024, Gombar C. et al., 2019, Té6th K. et al., 2010), vykazuje vSak
moznosti migrace diiku s jeho varizaci nebo valgizaci (Kaminski P. et al., 2015, Necas L. et
al., 2023, Téth K. et al., 2010). V nékolika studiich je popisovan rozdilny zptisob implantace
pro diik Proxima spolu s nutnosti spravné implantace, kterd vede k doporuceni vyuziti tohoto
driku jen zkusenym operatérem. (Ghera S. et al., 2009, Wrazen W. et al., 2015, To6th K. et al.,
2010, Mahmoud A.N. et al., 2017)
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V porovnani s diikem Collo-MIS jsme tento fenomén nepozorovali ani u jediného
pacienta 1 pii var6znim postaveni a kontaktu hrotu s lateralni kortikalis. Hrot diiku Collo-MIS
z leSténého kovu a nemél by se integrovat do kosti ani formou bone ongrowth, pozorovali jsme
vsak hypertrofii kortikalis okolo hrotu diiku Fit, ktery ma také lestény povrch. Hlavni faktor
pro absenci hypertrofie kortikalis se nam ale zda tvar diiku, kde specifické zahnuti diiku Collo-
MIS napomaha neutralnimu postaveni a Sirokd plocha kontaktu lateralniho povrchu diiku
s kortikalis funguje jako prevence bodového kontaktu. Jeho design s moznosti zajiSténi
primarni fixace v kréku femuru spolu s vyuzitim impaktort pfi jeho implantaci podobné jako
u diiku Proxima miize byt dilezitym faktorem spravné integrace a pfenosu sil vytvofenim

dostatecného prostoru mezi diikem a kortikalni kosti pro trabekularni prestavbu.
Doporuceni pro dalsi studie

Povazujeme za vhodné pokracovat ve studii diikii skupiny 3A vzhledem k jejich
Sirokému a zvétSujicimu vyuziti. Chtéli bychom zjistit diivod proc se diik Optimys odlisuje od
ostatnich diikii této skupiny stran pozorovanych remodelacnich zmén, hlavné diivod rozvoje
stress shielding, které bylo markantné vétsi neZ u ostatnich skupin. Véfime, Ze mozna analyza

v biomechanické studii by v této problematice mohla pfinést nové védomosti.

Vzhledem k dobrym remodelacnim vlastnostem diiku Collo-MIS ze skupiny 2A
bychom chtéli zjistit kde byly tyto diiky implantovany ve vét§im mnoZstvi a zhodnotit je

radiologicky 1 klinicky vzhledem k celkové absenci téchto publikovanych udajt.
Mozné vyuziti vysledki prace v klinické praxi

V zavislosti na naSich observacich béhem toho vyzkumu se domnivame, ze diiky
skupiny 3A. Vzhledem k obtizné opera¢ni technice, komplikacich typu avulze velkého
trochanteru peropera¢né¢, a migrace diitku Proxima po implantaci se domnivame, Ze by bylo
vhodnéj$i zaméfit se na diiky skupiny 2A typu Collo-MIS které vykazuji dobré klinické
vysledky bez znamek patologického pietiZzeni kortikdlni kosti projevujici se hypertrofii
kortikalis.

Biomechanicky model vytvofeny ve spolupraci s fakultou biomechaniky CVUT ma
potencial vyuZiti k predikci remodelace proximalniho femuru po implantaci kratkych diikt a

vétime, Ze muze byt vyuzit pfi optimalizaci konstrukce novych kratkych diikda.
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