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1. Uvod

Totalni endoprotéza kycelniho kloubu dava nadéji na normalni
bezbolestny Zivot milionim lidi po celém svété. Do vyvoje
endoprotézy bylo béhem let investovano obrovské mnozstvi
lidského Usili a nemalé financ¢ni prostredky. Také zdokonalovani
. v 7 o v 7 - 7 . v
implantacnich postupu a operac¢niho instrumentaria postupné
vedlo k tomu, ze se totalni nahrada kycelniho kloubu stala

jednou z nejuspésnéjsich ortopedickych operaci.

Toto vdechno jsem pochopil jiz v prib&hu svého studia na
lékarské fakulté. Beéhem staze na ortopedickém oddéleni fakultni
nemocnice v Ostravé jsem byl primo Uclasten Spickové praci
tamnich ortopedd. Tato praxe mi vdak také ukazala, jak snadno
muUze dojit, diky vyskytu komplikaci, ke znehodnoceni celého
operaéniho zasahu lékafd. Ziskané poznatky v prib&hu mé praxe
mne vedly k vybéru tématu pro mou diplomovou praci. Cilem mé
prace je shrnuti zakladnich informaci o totalni endoprotéze kycle,
informovat o zavaznych pooperacnich komplikacich a hlavné
predlozit soucasné trendy prevence proti vzniku téchto

komplikaci.



2. Anatomie kycelniho kloubu

Kycelni kloub patri svou stavbou mezi klouby jednoduché -
articulationes simplices a zaroven, dle tvaru stycnych ploch
kloubu, mezi klouby kulovité omezené - enarthrosis. Konstituce
kloubu umozfiuje velky rozsah rotaénich pohybd, které jsou vsak
omezeny okrajem kloubni jamky a ligamenty, stabilizujicimi
kloub. Kloubni hlavici tvofi caput femoris, jejiz kloubni chrupavka
odpovida tvarem trem ctvrtinam povrchu koule. Hlavice kloubu,
spolu s collum femoris sviraji va¢i télu femuru kolodiafysarni Ghel
v priméru 125° a torsni Uhel pootodeni 10° ventralng, proti
frontalni roviné. Kloubni jamkou je acetabulum na os coxae se
stycnou plochou facies lunata. Na stavbé acetabula se podileji tfi
kosti, os ilium, os ischii a os pubis, jejichz srlstem vznikd os
coxae. Os ilium se na stavbé acetabula podili ze dvou pétin, os
ischii taktéz ze dvou pétin a posledni pétinu tvori os pubis.
Ohrani¢enim kloubni jamky je kostény limbus acetabuli, ktery
dale prechazi ve vazivovou chrupavku, dopliujici jamku a
zvysujici kloubni okraje — labrum acetabuli. Kaudalné je kostény
okraj jamky preruSsen v misté incisura acetbuli, kterou vsSak
uzavira ligamentum transversum acetabuli. Kycelni kloub je
uzavren kloubnim pouzdrem, zacinajicim pri okrajich acetabula a
upinajicim se na collum femoris. Pouzdro kycelniho kloubu je

dale zesileno kloubnimi vazy.

Ligamentum iliofemorale zacind pod spina iliaca anterior
inferior a probiha po predni strané kloubu az na linea

intertrochanterica femuru, kde se upina. Jedna se o nejsilnéjsi



vaz lidského téla, jehoz funkci je zabranit extenzi v kycelnim

kloubu a tim zaklon&ni trupu téla vi¢i dolnim kon&etindm.

Ligamentum pubofemorale ma svij zadatek na ramus
superior stydké kosti a prechazi plynule do kloubniho pouzdra a
dalSiho vazivového systému. Funkce ligamenta spociva

Vv omezeni zevni rotace a abdukce v kloubu.

Ligamentum ischiofemorale omezuje addukci a vnitrni
rotaci. Jde od tuber ischiadicum po zadni strané kloubu do
pouzdra a spolecné s lig. pubofemorale vytvari zona orbicularis,
coz je vazivovy prstenec ve sténé pouzdra, jenz priléhavé

obkruzuje collum femoris.

Ligamentum capitis femoris prochazi kloubem od lig.
transversum acetabuli a upind se do fovea capitis femoris.
Vyznam tohoto vazu je ,temny”. Casto obsahuje tepénku,
vyzivujici oblast kloubni hlavice okolo fovea capitis femoris.

PreruSenim této cévy vSak nevznika porucha prokrveni.

Cévni  zasobeni kycelniho kloubu je tvoreno
periartikularnimi cévnimi sitémi. Oblast acetabula zasobuje sit,
tvorena vétvemi a. glutea superior at inferior, a. circumflexa
femoris medialis, a. obrturatoria a a. pudenda interna. Mensi
¢ast cévniho zasobeni oblasti acetabula pochazi také z a.iliaca
externa, a. femoris a a. profunda femoris. Druha c¢ast sité
obepina oblast kréku femuru a tvori ji a. circumflexa femoris
medialis et lateralis a a. glutea superior at inferior. Obé cévni
sité vysilaji povrchové a hluboké tepny. Povrchové tepny
zasobuji kloubni pouzdro a konci u synovidlni membrany.
Hluboka cast tepen probihd pod synovii po povrchu kosti a tvofi

cévni okruh circulus vasculosus subsynovialis Hunteri, koncici u



artikulacnich  ploch kloubu. Zilni recisté prochazi kolem

privodnich tepen.

Na inervaci kloubu se podili n. femoralis, ktery inervuje
predni cast kloubniho pouzdra. Dale také n. obturatorius,
zasobujici medialni plochu pouzdra spolu s lig. pubofemorale. N.
ischiadicus inervuje dorzalni c¢ast kloubu a také lig.
ischiofemorale. K inervaci v nékterych pripadech prispiva také n.

gluteus superior.

3. Totalni endoprotéza kycelniho kloubu

Totalni kycelni endoprotéza je excelentni chirurgickou
metodou |éceni nemoci a vad kycelniho kloubu. Béhem let se
stala jednou z nejuspésnéjsich a nejbéznéjsich ortopedickych
operaci a stale nabyva na svém vyznamu. Rocné se v nasi
republice implantuje vice nez 10 000 totalnich endoprotéz.
Totalni endoprotéza nahrazuje cely kycelni kloub, femoralni
hlavici a acetabularni jamku. Nahrada nefunkéniho kycelniho
kloubu endoprotézou je elegantni cestou, jak vratit tisice bolesti

trpicich lidi zpét do normalniho zivota bez bolesti.

3.1. Historicky vyvoj totalni endoprotézy

Snad nejstarSim pokusem o nahradu lidského kloubu byla

nahrada Ccelistniho kloubu v roce 1840 Carnochanem v New



Yorku. Tento pokus se nezdafil, nebot implantat byl zhotoven ze
dreva. DalSi znamy pokus o nahradu kloubu proved! v roce 1890
Gluck. Jednalo se o ndahradu kolenniho kloubu implantatem,
zhotovenym ze slonové kosti. Na prelomu 19. a 20. stoleti byly
zaznamenany prvni pokusy o nahradu kloubu kycelniho. Uspéchu
dosahl Jones, ktery pouzil zlaté desticky, jako vlozky do
kyCelniho kloubu. Ve dvacatych letech 20. stoleti jako prvni
implantovali nahradu celé hlavice stehenni kosti Delbet a
Growes-Hey. B&hem let vnikaly nové koncepty a rizna vylepseni
kloubnich implantdtd. Za meznik a pfelom do moderni
endoprotetiky se povazuji Sedesata léta minulého stoleti. V roce
1961 sir John Charnley publikoval v ¢asopise Lancet praci
L~Arthoplasty of the hip - a new operation”, kde také predstavil
svou Uspésnou cementovanou femoralni endoprotézu. Velmi
vyznamnym bylo zavedeni principu nizkého treni (low friction
arthroplasty) mezi jamkou acetabula a hlavickou femoralni
nahrady Charnleyem v roce 1966. Zavedl vysokomolekularni
polyetylén jako novy materidl pro vyrobu artikula¢nich ploch
totalni nahrady kycelniho kloubu. Jeho femoralni komponenta
méla hlavici o prdméru 22,25 mm, kolodiafyzarni Ghel méla 130°
a centrum hlavice bylo proti stfedu dfiku medializovano o 45
mm. Své endoprotézy dale predstavili i dalsi: Miller v roce 1970,
Harris v roce 1971, Aufranc a Turner v roce 1973. Jejich prace
byla inspirovanad Charnleyovou endoprotézou. Prvnim autorem,
ktery zacal uvazovat o necementované endoprotéze s poréznim
povrchem, byl Smith. Jeho keramo-plasticky materidl Cerosium
véak nebyl dostate¢n& prizplsoben pro vrlst kostni tkané.
Uspé&sny material byl predstaven v roce 1980 Bobyem. Spole¢né

s Enghtem materidl ispésné zavedli do praxe.
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V Ceskoslovensku se o rozvoj endoprotetiky zaslouzil prof.
Chlumsky, ktery =zacal kolem roku 1900 provadét pokusy
s implantaci kovovych slitin a umélych hmot. V roce 1972 zacala
kladenskd hut Poldi vyradbét modifikovanou Millerovu
endoprotézu dle Cecha a Beznosky. Tvarova modifikace i pouzity
material se ukazaly byt natolik dobré, ze je tento typ
endoprotézy, témeér v nezménéné podobé implantovan do
soucasnosti. Na pocatku 80. let byl v Poldi Kladno sestaven dle
nadvrhu prof. Cecha prototyp necementované endoprotézy
kyCelniho kloubu. Protéza byla inspirovana nahradou prof.
Webera. Vyroba by vSak byla priliS draha a tak nebyl projekt
zrealizovan. Necementovanou nahradu se u nas do klinické praxe

podafrilo zavést v roce 1993. Protézu vyrobila firma Beznoska.

3.2. Typy endoprotéz kycelniho kloubu

Jednotlivé typy totalnich kycelnich endoprotéz rozdélujeme
dle Dungla a kol.(2005) podle typu jejich ukotveni do kosti.
Cementované jsou endoprotézy, kdy jsou obé komponenty, dfik i
kloubni jamka, fixovany ke kosti cementem. Necementované
endoprotézy jsou takové, pri jejichz fixaci neni nutno pouzivat
cementovou vrstvu. Stupném mezi obéma typy jsou endoprotézy
hybridni, u kterych je kazda ¢ast endoprotézy fixovana rozdilnou
metodou. Obé technologie fixace endoprotéz maji své privrzence

i odplrce.
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3.2.1. Femoralni komponenty a jejich déleni

Dungl a kol.(2005) déli femoralni komponenty nejen podle
ukotveni do kosti, ale také dale dle povrchové upravy, podle
konstrukce a designu a také dle materialu, pouzitého k zhotoveni
endoprotézy. Je tézko hodnotitelné, ktery drik je lepsSi. Kazdy
operatér ma zkusenosti s fadou téchto komponent a pro
implantaci voli vzdy, dle jeho dvahy, drik pro pacienta

nejvhodnéjsi.

Konstrukci endoprotézy mizeme dé&lit na moduldrni a
endoprotézy typu monoblok. Modularni endoprotézy jsou
v podstaté jakousi stavebnici, kdy femoralni komponenta sestava
z vice casti. Zakladem je drik s krckem, jehoZz konec je osazen
eurokonusem, jenz umozfiuje osazeni hlavicemi rlznych
technickych specifikaci. Toto umozrfuje ménit jak velikost kloubni
hlavice, tak v zavislosti na hloubce zapusténi kréku do hlavice,
také délku kréku. Modularni endoprotézy mohou mit v rdznych
modifikacich fadu dalSich sesaditelnych komponent, stejné tak
jako i samostatné sesaditelny kréek. Tento typ endoprotézy
umozfiuje individualn& pfizplsobit ndhradu kazdému pacientovi.
Nevyhodou je vSak mechanické oslabeni endoprotézy v mistech
spoju, leckdy slozitd konstrukce a také moznost uvolnéni spojeni
jednotlivych komponent. Jak uvadi Dungl (2005), maji tyto driky
aZ o 20% snizenou pevnost oproti monoblokim. Monoblokova
varianta endoprotézy se celd, véetné hlavicky, sklada z jednoho

kusu a tudiz i z jednoho materialu.

Dle designu délime endoprotézy na varianty s limcem a bez
néj. Jako limec oznacujeme rozSifeni v misté prechodu

femordlniho dfiku v kréek protézy. Funkce limce spociva
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v uzavéru medularni dutiny femuru, ¢imZz zmensuje efektivni
kloubni prostor a stabilizuje kloub. Limec svym rozSifenim
funguje také jako dorazova zarazka a tim limituje zanoreni driku.
Limec také umozfiuje lepsi rozlozeni sil, plsobicich na proximalni
femur. Endoprotézy bez limce jsou vyhodné u necementovanych
diikl, kdy je vétsi zanofeni nutné pro dosaZeni dobré primarni
stability endoprotézy. Také u nahrad cementovanych technikou
dle Harrise, je vyhodou pouzit ndhrady bez limce, nebot limec

muUze prekazet v presném usazeni diiku do difefiové dutiny.

Materidlem k vyrob& endoprotéz jsou rGzné druhy
kovovych slitin. U cementovanych endoprotéz se pouziva slitina s
oznac¢enim CoCrMo - ISO 5832/1V (Cr 26,5 - 30%, Mo 4,5 -
7%, Ni 1%, Fe 1%, C 0,35%, Mn 1,0%, Si 1%, Co zaklad) nebo
FeNiCr - ISO 5832/I (C 0,03%, Si 1%, Mn 2%, P 0,025%, S
0,01%, N 0,1%, Cr 7 - 19%, Mo 2,25 - 3,50%, Ni 13 - 15, Cu
0,5%, Fe zaklad). K vyrob& necementovanych dfikd se pouziva
slitina s oznacenim Ti6Al4V - ISO 5832/III (Al 5,5 - 6,75%, V
3,5-4,5%, Fe 0,3%, O 0,2%, C 0,08%, N 0,05%, H 0,015%, Ti
zaklad).

3.2.1.1. Cementované driky

Tyto driky se dle Dungla a kol.(2005) vyznacuji perfektni a
témér okamzitou primarni stabilitou. Nevyhodou je moZnost
uvolnéni v obou liniich, na rozhrani cement - kost i v misté
rozhrani cement - drik. Spornou nevyhodou je riziko vzniku
kardiopulmonalnich komplikaci, podobnych tukové embolii, a

také toxické pUsobeni cementového monomeru.
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Cementované driky se od sebe dale lisi tvarem, ktery
odpovida technice cementovani. Driky II. generace,
cementované dle Harrise, jsou opatfeny centralizérem, ktery
zajistuje centralni uloZeni dfiku v dfefiové duting, a tim také
souvislou 2 mm silnou vrstvu cementu okolo celého driku.
Nékteré driky jsou navic v proximalni Ccasti vybaveny
polyetylenovymi vystupky k presnému vycentrovani v cementové
vrstvé. Driky I. generace, cementovany klasickou cestou,
vypliuji v dfenové dutiné co nejvice prostoru, zejména pak
v oblasti metafyzy, coz, jak uvadi Dungl (2005), sniZzuje riziko
mikrofraktur cementu, jez mohou byt pozdéji pri¢inou uvolnéni
driku.

Povrchy dfikd byvaji ve vysoce le$téné varianté. Tento
vysoce lestény povrch ma zamezit vzniku otéru castic meazi
kostnim cementem a implantatem. Vznika zde tak jen malé treni
tzv. Coulombovského typu mezi leSténym povrchem a kostnim
cementem, které ma za nasledek jen minimalni opotrebeni
cemento - diikového spoje. Povrchy dfikd mohou byt také jemné
zdrsnéné, ¢imz je dosahovano vétsiho povrchu dfiku a podstatné
lepsi fixace. Jak vSak ale podotyka Dungl (2005), dochazi pri této
pevné vazbé vlivem rlznych modull pruznosti kovového dfiku a
cementované vrstvy, ke snadnému vzniku mikrofraktur

v kostnim cementu.

3.2.1.2. Necementované driky

Jsou dle Dungla (2005) také nazyvany press-fitové, a to

pro techniku osazeni. Drik je ukotven v proximalnim konci

14



femuru pevnym zarazenim do presné predem pripraveného
kostniho 1Gzka. Necementované endoprotézy lze dale délit na

anatomické a na protézy s rovnym drikem.

Anatomické driky se svym tvarem co nejvice snazi podobat
tvaru drenové dutiny femuru. Presnost prfi vybruSovani
meduldrni dutiny je zvladst& dlleZitd pro primarni stabilitu
endoprotézy. Drik by mél idedlné bezezbytku zaplnit
vybrousenou dutinu a to zejména v oblasti metafyzy. K dosazeni
lepSi presnosti, jsou driky vyrabény ve stranovych variantach pro
levou i pravou kycel. Mezi anatomické endoprotézy Ize zaradit
také custom - made driky, které jsou vyrabény presné na miru
dle pacientova CT obrazu proximalniho femuru. Nicméné, jak
podotyka Dungl (2005), nevykazuji tyto driky markantnich
vyhod, nebot v kombinaci s nepfesné vyrasplovanou dfefiovou
dutinou femuru, vytvari komplex s témér stejnou primarni
stabilitou, jako driky standardizované, nehledé na znacnou

financni zatez.

Rovné diiky mivaji &tythranny prafez. Zaklindnim téchto
hran do vnitfni plochy kortikalis dfefiové dutiny je zajistovana

primarni stabilita driku.

Povrch necementovanych diiki je zdsadné nelestény
s drsnou strukturou. Povrchové drsnosti byva dosahovano
riznymi technologickymi postupy napt. piskovanim, tryskanim ¢&i
sintrovanim. Vysledkem téchto postupl je zvétéeni plochy
kontaktu dfiku s kosti a tim i zvySeni stability driku. Na vzniklou
porézni strukturu byva casto jesté plazmovou technologii
nanasen nastrfik hydroxyapatitu. Hydroxyapatitovy nastfik
aktivuje osteoblasty k osteogenezi, kdy nové tvorené kostni

lamely postupné splyvaji s hydroxyapatitovym nastfikem a

15



inkorporuji jej do novotvorené kosti. Dochazi tak k tzv. vazebné
osteogenezi. VétSina endoprotéz je dale na proximalnim konci, Ci
po celé délce driku vybavena Zebrovanim s ostrymi hranami,
které maji zajistit rotacni stabilitu endoprotézy a tim dalsi
zvySeni primarni stability drfiku v medularni dutiné proximalniho

femuru.

3.2.2. Acetabularni komponenty a jejich déleni

Stejné tak jako se déli femoralni komponenty, délime dle
Dungla (2005) také komponenty acetabularni. Rozdélit je
muUzeme dle typu ukotveni do kosti, podle konstrukce, designu,

povrchové Upravy a pouzitého materialu.

3.2.2.1. Cementované acetabularni jamky

Cementované jamky mohou byt vyrdbé&ny z rGznych
materiald. Dfive byly jamky kovové, ¢&i keramické. Od téchto se
vSak vzhledem k problematické fixaci upustilo. Problémy
zpUsobovaly rtizné moduly pruznosti mezi cementem a jamkou.
V soucasnosti jsou vyrabény jamky vyhradné z polyetylenu
(UHMWPE). Konstrukéné jsou zhotoveny predevsSim ve varianté

monobloku.

Jamky se od sebe mohou liSit také tvarem. Napfriklad
jamka antiluxacni. Ta svym tvarem presahuje polokouli, ¢imz

uzamyka hlavicku endoprotézy v acetabulu. DalSimi variantami
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jsou custom-made jamky, vyrabéné v presnych mirach
individualné pro daného pacienta, Ci dalSi specialni varianty

jamek uréené pro dysplastické, ¢&i rGzné atypické ky&elni klouby.

3.2.2.2. Necementované acetabularni jamky

Necementované jamky jsou v soucasnosti vyrabény jako
modularni, sestavajici z kovového skeletu a artikulacni plochy,
tzv. inzertu. Povrchovd Uprava je stejna jako u
necementovanych diikd. Le&t&né povrchy se nevyrabéiji.
Necementované jamky se dale mohou dé&lit dle zplsobu jejich
fixace v acetabulu. RozliSujeme jamky konstrukce exact-fit

(form-fit), press-fit a jamky zavitorezné.

Pri fixaci zavitoreznych jamek se musi jiz pfi frézovani
acetabula cylindrickou frézou dbat na presnost a spravnou
orientaci frézovaného otvoru, nebot jamka je po té presné
zaSroubovana do frézou vytvoreného otvoru. Z tohoto vyplyva
nevyhoda jamky. Tou je témér nemozna naslednd manipulace a
dodatecna uUprava pozice jamky. Jeji vyhodou je vSak okamzita
velkd primarni stabilita. Pri konecné fixaci nemusi byt cely
povrch jamky kryt kosti. K jeji dobré fixaci staci, pokud kost
kryje 75% jejiho povrchu. Tohoto se vyuzivd predevsSim u
dysplastickych zmén kloubni jamky, pFi reviznich operacich ¢i pfi

jinych poskozenich acetabula.

U exact-fitové jamky se acetabulum frézuje kulovitou
frézou. Velikost hlavice posledni frézy musi presné odpovidat

velikosti acetabularni komponenty. Do vyfrézovaného otvoru

17



poté presné zapada jamka endoprotézy. Primarni stabilita jamky
se muze zvysit pouzitim pridavnych &roubd. Jejich pouZiti vdak
s sebou nese mozné neurovaskularni komplikace, vzniklé

poskozenim tkani prominenci Sroubu mimo kost.

K frézovani acetabula pro jamku press-fit konstrukce se
také pouziva kulovita fréza. Na rozdil od konstrukce exact-fit, se
vSak u jamek press-fit pouziva jamka o 2 milimetry vétsi, nez je
velikost posledni pouzité frézy. Jamka je tedy zasunuta do
otvoru mensiho, nez je ona sama, ¢imZ vznika mezi jamkou a
kosti prepéti stabilizujici jamku ve vyfrézované dutiné. Pro

dosazeni vétsi stability Ize také pouzit pridavné Srouby.

Artikulacni plocha necementovanych jamek neni, jak jiz
bylo zminéno, pfimo soucasti acetabularni endoprotézy.
Artikulacni plochy se sesazuji se skeletem jamky a jsou k nému
fixovany rGznymi zplsoby. Artikulaéni plochy jamky se mohou
vyrabé&t zrlznych materidld. Mohou byt keramické,
polyethylenové, nebo kovové z CCM slitiny (chrom, kobalt,
molybden s pfimé&si niklu, uhliku a daldich  prvkd)
s polyethylenovym podlozenim. Od aplikaci  kovovych
artikulac¢nich ploch bylo v minulosti vzhledem ke Spatné kvalité
materidlu upusténo. V soucasnosti vdak mlzeme u té&chto
materidlu opét sledovat vzrlstajici oblibu. Slibn& se také jevi
materidly keramické. Jejich velkou vyhodou je minimalizace
otéru, rizikem je ovSem velkd krehkost materidlu. Polyetylen
(Ultra-High Molecular Weight Polyethylene - UHMWPE) je v
souCasnosti bran za zlaty standard. Ma vynikajici kluzné
vlastnosti, dobrou biokompatibilitu a také dobré mechanické
vlastnosti. Slabinou UHMWPE je postupny otér - vznik

mikroskopickych ¢astic nasledkem vzajemného trfeni dvou
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povrchl komponent kloubnich nahrad, kovovych, keramickych, ¢i

polymernich.

Artikulacni plochy mohou byt ve tvaru kovové jamky a tak
ji kopirovat, nebo mohou tvorit v misté obvodu jamky presah
tvorici striSku (offset), ktera zvysené kryje hlavici endoprotézy,

¢imz zvysuje stabilitu kloubu.

3.2.3. Hlavicky

Hlavicky monoblokovych endoprotéz jsou jiz soucasti

protézy, proto se tento text tyka pouze modularnich endoprotéz.

Velikost hlavicky je jednim z mnoha aspektl dobré
funkcénosti protézy. Jeji velikost ma vliv na otér, stabilitu kloubu i
rozsah pohybu. Zjednodusené Ize fici, ze mensi hlavicka
znamena mensi treci plochu a tim i mensi otér. AvSak mensi
hlavi¢ka také plsobi vétsim tlakem na acetabuldrni komponentu,
coz znamena snazSi vznik tlakové deformace retabula. Vétsi
hlavicka je stabilnéjsi proti luxaci kloubu. Historicky vyvoj
velikosti hlavicky se postupné ustalil na velikosti 28 mm. V praxi
jsou vSak také bézné pouzivany hlavicky o velikosti 32 mm.

Charnleyova protéza vSak dale poziva rozmér 22 mm.

Hlavicky se dnes vyrabéji bud’ kovové, nebo keramické.
Kovovymi materidly k vyrobé hlavicek jsou CCM slitiny, i
antikorozni ocel. Ta muiZe byt ddle potaZena zirkoniovym
povlakem. Keramické hlavicky jsou vyrabény na bazi korundové,
¢i zirkoniové. Jejich vyhodou je vysoce hladky povrch, ktery

vyznamné snizuje otér polyetylenu acetabularni komponenty.
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Nevyhodou je vSak kifehkost materialu. Prasknuti povrchu mize
zpUsobit i nepfesné usazeni na kdénus kréku femoralni

komponenty.

4. Indikace k totalni nahradé kycelniho kloubu

Obecnou indikaci k nahradé kycelniho kloubu totalni
endoprotézou je zhorSeni funkce kycelniho kloubu a bolest
nereagujici na konzervativni zplsob lé¢by. Dle Cecha a
Pavlanského (1983) je totadlni endoprotéza indikovana u
pacientl, u kterych nalézdme tyto patologickoanatomické

nalezy:
1. Primarni koxartrosa

2. Sekundarni koxartrosa u ziskanych a vrozenych vad a

také u idiopatickych nekréz hlavice

3. Stavy zanétlivé i pozanétlivé, progresivni polyartritida,
morbus Bechtérev, stavy po specifickych koxitidach,

protruze acetabula

4. Stavy po rekonstrukénich a paliativnich operacich

v oblasti kycelniho kloubu

5. Pourazové stavy (pseudoartrozy kréku femuru
s nekrosou hlavice ¢i bez ni, samostatna nekrosa hlavice

femuru, zlomenina acetabula)
6. Artrodesy a ankylosy kycelniho kloubu

7. Kostni nadory a jim podobné utvary.
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5. Komplikace po totalni endoprotéze kycle a

jejich prevence

Provedeni operativniho zakroku totalni nahrady kycelniho
kloubu je dnes jiz po technické strance detailné propracovano.
Presto vSak dochazi v nékterych pripadech ke vzniku komplikaci,
které mohou vést k prodlouzeni |éCebného procesu, neuspéchu

prihojeni endoprotézy, Ci dokonce az k umrti pacienta.

Mortalita je délena na nemocnicni, do 30. dne po operaci a
na mortalitu mezi 30. a 90. dnem po nahradé kycelniho kloubu.
NejcasnéjsSimi priCinami damrti jsou kardiopulmonalni selhani,
trombembolicka nemoc, masivni infarkt myokardu, nezvladatelné
krvaceni. Dle rlznych autorl se Udaje o mortalité li§i. Dungl
(2005) uvadi kolisani mortality v jednotlivych skupinach mezi
0,15 - 1,4%. Campbell (2007) uvadi, ze nemocni¢ni mortalita se
pohybuje mezi 0,16 az 0,52%. Mortalita do 90. dne po operaci
se u americké populace udrzuje priblizné okolo 1% pfi primarni
totalni nahradé kycelniho kloubu. U reviznich operaci stoupa
mortalita na 2,5%. Zvysené riziko mortality bylo zaznamenano u
muzQ, pacientl starSich 70 let a u pacientd s kardiovaskuldrnim

onemocnénim.

Komplikace mizeme dle ¢asu jejich vzniku dé&lit na &asné a
pozdni. Zarazeni do téchto skupin se vSak nedd brat naprosto
striktn&, nebot nékteré komplikace se mohou vyskytnout v rtizné
dlouhém casovém intervalu od operace. V ramci své prace se
zabyvam vybranymi komplikacemi, jez mohou znacné ovlivnit
konecny vysledek celé implantace totalni nahrady kycelniho

kloubu.
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5.1. Casné komplikace

Casné komplikace se mohou vyskytnout bezprostfedné po
operacnim vykonu. Mohou ohrozit jak vysledek operace, tak i
pacientlv Zivot. Je proto didleZité s komplikacemi predem po¢itat
a pokud mozno, pomoci preventivnich postupl, zamezit jejich

vzniku.

5.1.1. Luxace endoprotézy

Prdmérny vyskyt luxace po totdlni nahradé kycelniho
kloubu je dle Campbella (2007) 3%. Dungl (2005) uvadi
incidenci u primarnich implantaci v rozmezi 1 - 10%, u
reimplantaci az 20%. Mezi rizikové faktory luxace patfi dle
Campbella (2007) drivéjsi luxace C¢i revize nahrady, zadni
operacni pristup, Spatné umisténi jedné nebo obou komponent,
paceni kréku femuru o okraj acetabula nebo o kostni
prominence, neadekvatni napéti meékkych tkani, insuficientni
nebo oslabené abduktory, neadekvatni nebo zakazané pohyby.
Dungl (2005) uvadi jako rizikovy faktor ze strany pacienta
mozkovou dysfunkci a ablzus alkoholu. Lutonsky, Valis$a Srot
(2009) ptidavaji k rizikovym faktorGm také neurologickou
dysfunkci. Vék, vysSka ani vaha pacienta nejsou pokladany za
rizikové faktory. Dungl (2005) uvadi, Ze nejvice luxaci, asi 70%,
vznikd béhem prvniho mésice po implantaci endoprotézy. Riziko
recidivy luxace je tim vétsi, ¢im pozdéji od operace dojde
k primarni luxaci. Jen v méné nez 1% dochazi k luxaci

endoprotézy po 5. roku po operaci. VSak dle Lutonského, Valise a
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Srota (2009) je u bézné populace riziko vykloubeni do mésice od
vykonu 1 %, a do jednoho roku od operace stoupa riziko az na
10 %.

Dungl (2005) rozeznava tri zakladni mechanismy luxace:

L. Spontanni  luxace prfi  nedostateCcné  stabilité
endoprotézy. Bud z ddvodu technické chyby pfi

implantaci & z ddvodu rizikového pacienta.
II.  Paceni krcku femoralni ndhrady o hranu acetabula.
ITII. Paceni kosténého femuru o kostni prominenci panve.

Studie ukazuji, Ze u hlavi¢ek velkych 22mm vzrlstd riziko
paceni kréku femuru o okraj jamky acetabula. U vétSich primérd
hlavic (28 - 32mm) je ale vétsi riziko kontaktu kosténych
struktur femuru a panve a také nasledného paceni. Presto vSak
hlavicky o prdméru 22mm maji dle Dungla (2005) vy$si riziko

luxace neZ hlavi¢ky o priméru 28mm.

Terapie luxace endoprotézy je z pocatku konzervativni.
Provadi se repozice a nasledna sadrova fixace po dobu 3 - 12
tydn( (nadzory na dobu fixace nejsou jednotné). Konzervativni
|éCba byva Uspésna v 65 - 85%. K reoperaci pristupuje Dungl
(2005) po 3 nevydarenych repozi¢nich pokusech, doplnénych
lateralni abdukéni dlahou s kloubem. Reoperovat je nutno méné
nez 5% pacientl. Wheeless (2009) pfistupuje k revizni operaci,
pokud dojde ke dvéma nelspé&snym repoziénim pokusim.
Prevenci proti luxaci totalni nahrady kycelniho kloubu je, co
nejvice eliminovat mozné rizikové faktory. Proto byl jiz také

omezen zadni operacni pristup. Woo a Morrey zjistili, ze pfi
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zadnim pristupu je riziko luxace 5,8%, kdezto u predobocniho
pristupu je riziko jen 2,8% Co se tyCe spravné pozice obou
komponent endoprotézy, zavisi toto na peclivosti a zrucnosti
operatéra. Operatér také musi zhodnotit spravnou velikost a typ
obou komponent. Nesmi zapomenout odstranit prominujici

osteofyty.

DuleZitou sloZkou prevence proti luxaci endoprotézy je také
spravna rehabilitace. Totdlni endoprotéza je povétsinou
implantovand do terénu dlouhodobych zmén, kloub je
v antalgickém postaveni, ve kterém ho udrzuji adduktory a zevni
rotatory. To vede k hypertonu a zkraceni téchto svalovych
skupin. Dochazi také k ochabnuti glutealniho svalstva, abduktory
a vnitfnich rotatord kycle. Proto je velmi ddleZitd také
predoperacni rehabilitace. Pacient by mél prichazet k operaci jiz
s obnovenymi spravnymi pohybovymi vzorci, mél by ovladat
chlizi o berlich a znat pfedem cviky postoperaéni rehabilitace.
Pfedoperacni rehabilitace zajistuje také predevsim protazeni a
relaxaci zkracenych svalovych skupin a posileni ochablych
svalovych partii. V ramci predoperacni rehabilitace by se pacient
meél také naucit jak se spravné posadit, pretocit se v leze na bok
¢i bricho s polstarem mezi koleny a dalSi ukony, které bude
nezbytné potrebovat k pooperacni rehabilitaci i ke své

sobéstacnosti.

V pooperac¢nim obdobi je pacient dale edukovan, jsou mu
pripomenuty zakazané pohyby vedouci k mozné luxaci
endoprotézy. Témito pohyby jsou zevni rotace, addukce, flexe
vétsSi nez 90°. Pacient v ramci prevence luxace dostava radu
pomlcek, jejichz pouziti mu v3ak op&t musi byt Fadné
vysvétleno, nebot nespravna manipulace muze byt opét pficinou

luxace protézy. Operovana koncetina se polohuje do abdukce,
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lehké wvnitfni rotace a flexe. Zajisténa byva polohovacimi
pomuUckami, abduké&nimi kliny & antirotaéni botou. Nemélo by se
zapominat na takové ,malickosti”, jako je spravna poloha stolku
u postele nemocného. Stolek by mél byt postaven na strané
operované koncetiny. Natazenim se na stolek umistény na strané
neoperované koncetiny, tak jak je znazornéno v priloze cCislo 1,
vykonava pacient v operovaném kloubu pasivni pohyb zevni

rotace.

Brzy po operaci zaéne pacient provadét na I0Zku a posléze i
mimo 1Gzko b&Zné pohyby. Pfi t&chto pohybech musi byt pacient
obezrety a provadét je s jistym omezenim. Tato omezeni plati
nejméné 3 meésice od operacniho vykonu. V idedlni pripadé by
kazdy pacient po totalni ndhradé kycelniho kloubu mél obdrzet
tist&nou brozlrku jako pooperaéniho privodce. Pfiru¢ka by méla

obsahovat tyto dileZité zésady:

1. V sedu by kycelni kloub nemél byt nikdy ohnuty do vice
neZ 90°. D{leZité je na toto pamatovat také na toaleté.
Je vhodné opatfit WC nastavcem pro vétsSi pohodli
pacienta. Pacient by si nemél sedat do mékkych

hlubokych kresel. Zidle by méla byt vy&si.

2. Nikdy by se pacient nemél predklanét ¢i neshybat pro
predmét na podlaze. V tomto pripadé by mél pacient

pozadat o cizi pomoc nebo vyuzit specialni podavac.

3. PFi pohybu v l8Zku, zejména pfi pretadceni, by pacient
mél mit mezi koleny polstar, ¢i molitanovy klin o

tloustce min. 10 cm.
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. Pfikryvku by mél mit pacient v IGZku pFipravenu tak,
aby se pro ni nemusel predklanét. Pokud na ni

nedosahne v leze, mél by pozadat o pomoc.
. Pacient nesmi davat nohu pres nohu.

. Pokud operatér neurci jinak, nema pacient zatézovat
kon&etinu, pouze ji mize pokladat na zem vlastni vahou
koncetiny. Pokud |ékar povoli ¢astecnou zatéz, mél by ji
pacientovi spravné specifikovat. Idealné metodou dvou

vah.

4 s

. DlleZitd je technika uléhani na IGZko. Pacient dojde
k okraji postele, otoli se k nému zady. Operovanou
koncetinu vysune mirné vpred. Rukama se opre co
nejdale v zadu o postel. Ohnutim se v kolenou se spusti
pomalu na postel. Hyzdémi se pacient dale pomalu
posunuje po posteli, az dostane kolena k matraci. Po té
se neoperovanou koncetinou dostane do postele a velmi

pomalu prisune koncetinu operovanou.

. TaktéZ je dllezitd technika vstavani z lIGzka. Pacient se

. O v 4 v Ve
posune na okraj luzka na neoperované strane. Spusti
neoperovanou nohu na zem, rukama se opte o lGzko a
pomalu opatrné sesunuje operovanou koncetinu na zem

tak, aby kycelni kloub nebyl nadmérné ohnut.

. Chlze o berlich. Pacient obé& berle ptedsune pred sebe a
vzepre se na nich. Nezavésuje se do podpaznich opérek,
ale vahu svého téla prenasi dlanémi na madla berli.
Operovanou koncetinou vykraci mezi berle, ale
nezatéZzuje ji. Prisune neoperovanou koncetinu, na

kterou prenese zatéz.
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10. P¥i chlzi do schodd zvedd pacient neoperovanou
koncetinu na schod a prenese na ni vahu, dale prisune
operovanou koncetinu a zvedne na tento schod i berle.
Pfi chlzi ze schodl presune pacient berle o schod niZ,
presune operovanou koncetinu a dale koncetinu

neoperovanou, na kterou prenese vahu.

11. ObleCeni by mél pacient volit volné, pohodiné bez
tkanic a paskl. Obuv by méla byt pohodind, ale pevna
s plnou Spickou a patou, bez podpatku. Obouvani
pacientovi usnadni dlouha obouvaci Izice. S oblékanim
ponozek by meél pacient pozadat o pomoc druhou

osobu, & vyuzit specialnich podavac¢d punéoch.

Fyzioterapeuti, oSetfovatelky a ostatni zdravotnicky
personal, ktery se stara o pacienta, ¢i pomaha pri jeho
postoperacni mobilizaci, by méli byt obezndmeni s moznosti
luxace protézy. VSichni, ktefi se o pacienta staraji, by méli byt
srozumeéni s povolenymi pohyby a hlavné s pohyby zakazanymi.
Neni bohuzel vyjimkou spatrit sestficku ¢i pomocny personal, jak
prfi vyméné lozniho pradla manipuluje s pacientem tak, ze se
jeho kloub ocitéd v zevni rotaci. S pacientem by méli proto
manipulovat pouze spravné vyskoleni pracovnici. Veskery
oSetrujici personal by mél také byt instruovan, ze zvysena bolest
pfi pohybu ¢i jakékoliv nepfirozené postaveni nebo zkraceni
koncetiny je velmi pravdépodobné priznakem luxace kloubu.
OSetfujici personal by toto mél okamzité sdélit Iékari, nebot
opozdéni v diagnostice luxace, byt i o par hodin, mize silné ztizit

naslednou repozici diky dalsSimu otoku a svalovému spazmu.
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5.1.2. Infekéni komplikace totalni endoprotézy
kycle

Vznik infekce endoprotézy je zavazna komplikace,
ohrozujici celkovy vysledek operace. Ve svych pracich popisoval
Charnley, e az u 6,8 % operovanych pacientl se vyskytnou
infekéni komplikace. Diky peélivé ptipravé pacientl, operacich na
supersterilnich salech a dodrzovani specidlnich rezimd na nich,
lepsSi operacni technice a preventivnimu podavani antibiotik doslo
k rapidnimu snizeni vyskytu této tézké komplikace. V dnesni
dobé je dle Campbella (2007) infikovano béhem své zivotnosti 1
- 2 % endoprotéz. Incidence infekénich komplikaci je vyssi u
pacientd s diabetem, revmatickou artritidou, psoridzou,
srpkovitou anemii, dale u pacientl po transplantaci ledvin ¢&i
jater, u dialyzovanych pacientd a u pacientd uZivajicich
imunosupresiva Ci dlouhodobé kortikosteroidy. Mezi dalsi rizikové
faktory patfi pribé&h operace deléi nez dvé hodiny, predchozi
operace kycelniho kloubu s infekéni komplikaci nebo téz bez
komplikace, infekce moc¢ového traktu, nekréza okraji operaéni

rany a hematom v rané.

Endoprotéza mlze byt infikovdna jednim ze &tyf

. o]
mechanismu:

1. Primou kontaminaci rany v dobé operace.

2. Mistnim  Sifenim  z povrchové infekce v Casném

pooperacnim obdobi.

3. Hematogenim  Sifenim ze  vzdalené bakterialni

kolonizace.

4. Reaktivaci latentni infekce kycelniho kloubu
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Infikovanad endoprotéza se klinicky projevi predevsim
vyraznou bolestivosti, pfi akutnim prib&hu pak alteraci
celkového pacientova stavu, vysokymi zanétlivymi markery,
febriliemi. Pokud se nam podafi punkci aspirovat kloubni
vypotek, jeho mikrobiologické vysetfreni je pak cennym
diagnostickym materidlem. Kultivacné jsou vétSinou potvrzeny
grampositivni koky, ale stejné tak mohou byt pritomna jina
etiologickd agens, véetn& gramnegativi. Typickym plvodcem
akutn& probihajicich postoperacnich infektd je Staphylococcus
Pyogenes. Obvyklym pidvodcem pozdnich infektld je pak také

Staphylococcus epidermidis.
Dle Dungla (2005) Ize infek¢ni komplikace délit do 3 skupin:

1. Brzké postoperacni infekce - zacCatek infekce do 3. mésice

od operace.

2. Opozdény hluboky infekt - znik infekce mezi 4. az 24.

meésicem od operace.

3. Pozdni hematogenni infekt - Sifeni infekce hematogenni

cestou ze vzdaleného mista.

Pokud béhem operace vnikne podezieni na pritomnost
infekce, Ize toto ovéfit mikroskopickym vysSetrenim zmrazenych
FezU. Je ji v prib&hu operace infekce potvrzena nebo je nalezen
purulentni materidl, nikdy se v implantaci endoprotézy nema
pokracovat. Voli se dvoudoby postup, kdy se nejprve musi
provést sanace infekéniho loziska. Dvoudoby postup je volen i
v pripadé, kdy infekce nebyla potvrzena, nicméné byly nalezeny

infek¢ni granulace, zakalena tekutina Ci okrsky nekrotické tkané.

Brzkou postoperaéni infekci mdZeme rozdé&lit na superficialni a

hlubokou. Superficialni infekt se projevi rozpadem a nekrdzou
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operacni rany. Infekt zasahuje do podkozi, kde dochazi k tvorbé
abscesl. Absces musi byt co nejdfive incidovdn a drenovan, aby
nedoslo k prestupu infekce do hloubky. Hlubokd infekce
predstavuje zdvazny problém. Je navrzeno mnoho rdznych
postupl 1é¢by, avdak zadny neni obecné pfijiman jako metoda
volby. Samostatna antibiotickda terapie je pokladana za
nedostatecnou. U casného infektu lze v nékterych pripadech
pouZit debridement, priplachovou lavdZ a dlouhodobé podavani
intravendznich antibiotik. Ve vét§iné ptipadl je vSak hluboka
infekce indikaci k extrakci endoprotézy a nasledné reimplantaci.
Toto mlZeme provést v rdmci jedné operace - jednodobd
reimplantace. Tato metoda, pokud je Uspésna, zkracuje cas
pacientovy lécby a také Setfi vynalozené naklady. Problémem je
vSak zabezpecleni sterility rany v dobé reimplantace nové
endoprotézy. Pro velmi dobré vysledky je vétSinou volena
dvoudoba reimplantace. Prvnim krokem je extrakce endoprotézy,
rozsahly debridement infikovanych tkani, priplachovd lavaz a
podavani antibiotik dle citlivosti. Do kloubni dutiny je poté
vlozen artikula¢ni spacer napustény antibiotiky. Spacer
v konceting z(stdvd po celé obdobi od revize do reimplantace
nové endoprotézy. Reimplantace se provadi po eliminaci infekce
za dobu 6 tydnl aZz 3 mésich. Aktivitu zané&tu muiZeme ové&fit

scintigrafii se znacenymi leukocyty °°Tc nebo 'In.

Opozdény hluboky infekt vyvoldva zprvu neuréité obtize. Mlze
dojit ke vzniku mirnych subfebrilii, mistni zanétlivé reakci nebo
vzniku pistéli. Nendpadny postup infekce mize vyustit v uvolnéni
protézy. Ke zvladnuti infekce je nutné extrahovat endoprotézu a
provést chirurgicky debridement infikovanych tkani. DalSi postup

je stejny jako v pfedchozim pripadé.
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Pozdni hematogenni infekt vznika po dlouhé dobé od
provedeni operace. Infekce se ke kycelnimu kloubu dostava pri
bakteriemii krevni cestou ze vzdaleného mista. Bakteriemie
muze vnikat napriklad pfi extrakci zubu, respiracni infekci, i pfi

instrumentarnim vysetreni urogenitalniho traktu.

Neni pochyb, Ze pouziti antibiotické profylaxe je
nejefektivnéjsi metoda v prevenci vniku infekénich komplikaci.
V literature jsou vsSak rozdilné pohledy na spravny vybér
antibiotika, nacasovani a délku podavani antibiotika. Aby
antibioticka profylaxe byla ucinna, musi byt ve tkani pritomna
baktericidni koncentrace pri zahajeni operacniho vykonu. Tomuto
odpovida intravendzni podani antibiotika 30 - 60 minut pred
operaci. Pokud délka operace prekracuje polocas antibiotika nebo
béhem operace dochazi k vétsi ztraté krve, nez dva litry, je
doporucovano aplikovat navic antibiotika béhem operace. Ne
zcela jasno je v délce preventivnhiho podavani antibiotika.
Dlouhodobé podavani vede ke vzniku rezistence a recentni studie
ukazuji, ze jednodenni podani je stejné acinné jako tydenni
aplikace. Optimalni délka aplikace antibiotik je stale predmétem
diskuzi a zUstdvd na mistnich zvycich jednotlivych pracovist.
Antibiotika dale v pooperacnim obdobi podavame jen v urcitych
situacich. Podavani antibiotik ma byt zahdjeno jak u celkové
infekce organismu, tak pri vzdalené infekci, napf. uroinfekce.
Diskutovano je také podavani antibiotik pri déle trvajici serdzni
sekreci. Serdzni sekrece je Casto priznakem hluboké infekce a pfi
podavani antibiotik mdZe dojit k ¢astenému, ale tfeba jen
pfechodnému zklidnéni infekce. Timto mulze dojit k oddaleni
diagndzy infekce a nespravnému léceni. Antibiotikum vhodné
k preventivnimu podani by mélo vychazet predevsim ze spektra

plvodcl, zplsobujicich infekce kloubnich ndhrad. Zaméfit
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bychom se méli predev&im na oblast grampositivnich kokd, ale v
uvahu bychom méli brat i jina etiologicka agens. V posledni dobé
se jako léky volby pro prevenci, pro svou dobrou ucinnost proti
grampositivim i gramnegativim, pouZivaji cefalosporiny druhé
generace. Pro pacienty s alergickou reakci na tato antibiotika se
doporucuje vankomycin nebo klindamycin, avsak vzhledem ke
snadnému vzniku rezistence na vankomycin se doporucuje

pouzivat toto antibiotikum k profylaxi pouze vyjimecné.

Jako prevence hematogenni infekce se antibiotika dle Jahody
et. al.(2007) podavaji v pripadé rizikového vykonu (i
onemocnéni véem pacientdm do dvou let od prob&hlé operace.
Po této dobé se pak podava pouze imunosuprimovanym
pacientdm ¢&i pacientdim s daldim onemocnénim jako je diabetes,
HIV infekce ¢i malnutrice. Mezi vykony u nichz vznika riziko
bakteremie patfi  vykony urologické, stomatologické,

gynekologické a samozrejmé vykony obecné chirurgické.

5.1.3. Tromboembolicka nemoc

Vyskyt tromboembolické nemoci u pacientl po totdlni
nahradé kycelniho kloubu je znacné vysoky a vede nejen
k prodlouzeni hospitalizace, ale také ke zvyseni mortality. U
pacient bez sprdvné preventivni profylaxe je prevalence
hluboké Zzilni trombdzy 42 aZz 58 %. Plicni embolie vznikd do
dvou tydnl od provedeni operace u 0,9 - 28% pacientl. Umrti
nasledkem fatalni plicni embolie vznika az u 0,1 - 2%. Rizikovou
skupinou pro vznik trombotické nemoci jsou obecné pacienti

vys&iho véku nad 65 let. U t&chto pacientd se ve zvy$ené mife
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vyskytuji rizikové faktory vedouci ke vzniku zilni trombdzy. Mezi
tyto rizikové faktory patfi imobilita nad 72 hodin, v minulosti jiz
prodélana zilni trombdza, srdecni selhani, chronickd obstrukéni
bronchopulmonalni nemoc, ischemicka choroba dolnich koncetin,
malignita, obezita, onemocnéni jater a ledvin. Riziko zilniho
tromboembolismu je také zvySovano individualnimi
predisponujicimi faktory jednotlivych pacient. Patii mezi né dle
Campbella (2007) deficit antitrombinu III, deficit proteinu C a S,
dysfibrinogenemie, antifosfolipidovy syndrom, myeloproliferativni
onemocnéni, Leidenska mutace. V recentnich studiich bylo
zjisténo, Ze nejkritictéjsi obdobi vyskytu zilni trombdzy je kolem
sedmnactého dne po operaci. Klinickymi priznaky zilni trombdzy
jsou bolestivost a zvysena citlivosti v lytku nebo stehné, positivni
Homansovo znameni, jednostranny otok a erytém postizené
koncetiny, subfebrilie. K potvrzeni diagnoézy zilni trombodzy je
metodou volby duplexni ultrasonografie, tzv. metoda
kompresivni sonografie nebo také ascendentni kontrastni

flebografie.

Prevenci vzniku tromboembolické nemoci se zabyva fada
autorl. Tré, Kvasni¢ka a Kudrnovd (2007) uvad&ji nasledujici
doporuceni, vychazejici z "evidence based guidelines" 7.
konference ACCP.

Obecna doporuceni v profylaxi zilni trombdzy:

1. Mechanickd prevence zilni trombdzy je primarné
indikovana u nemocnych s vysokym rizikem krvaceni,
nebo se pouzije jako doplnék antikoagulacni profylaxe

Zilni trombdzy. Je vSak doporuceno vénovat pozornost
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jejimu radnému pouziti i snasenlivosti aplikovanych

prostiedkd.

2. Samostatné podani aspirinu k profylaxi zilni trombdzy je

neucinné a nehodi se pro Zzadnou skupinu nemocnych.

3. Pro kazdé antitrombotikum je doporuceno dodrzovat

davky urcené vyrobcem.

4. Davkovani nizkomolekularniho heparinu, fondaparinuxu,
pfimych inhibitord trombinu a jinych antitrombotik,
které jsou vyludovany ledvinami, je tfeba ptizpisobit
stavu renalnich funkci, zejména u starich pacientd

a sklonu pacienta ke krvaceni.

5. Pfi antikoagulacni profylaxi zilni trombdzy je treba
speciadlni obezretnosti u vSech nemocnych s neuroaxialni

anestezii nebo analgezii.

Doporuéeni u pacientl po totalni endoprotéze kyéle:

1.Nemocnym po totalni endoprotéze kycle se doporucuje

rutinni pouziti jednoho z téchto tfi antikoagulans:

a. Nizkomolekularni heparin. Zahajeni 12 hodin pred
operaci, ¢i 12-24 hodin po operaci, nebo zahajeni 4 -
6 hodin po operaci polovi¢ni davkou, kterd se opét

navysi v nasledujicich dnech do plné davky.

b. Fondaparinux, zahajeni podavani v davce 2,5 mg za

6-8 hodin po operaci.

c. Kontrolovana I|écba perordlnimi antikoagulancii,

kterd se zahdji veler pred operaci, prip. vecer po
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operaci (po které je obycejné 3. den docileno INR
2,5, v rozmezi INR 2,0-3,0)

2. K profylaxi zilni trombdzy se nedoporucuje pouzivat jen
samotny aspirin, dextran, nizké davky heparinu s.c,
antiembolické puncochy s definovanym svérem,
intermitentni pneumatickou kompresi ¢i mechanickou
profylaxi pomoci pristroje na podporu zilné-svalové

pumpy.

Pacient pred operaci by tedy mél 12 hodin pred zakrokem
dostat nizkomolekularni heparin. Podavani je mozno zahajit také
12 - 24 hodin po operaci. Obé moznosti podani jsou rovnocenné.
Misto nizkomolekularniho heparinu Ize podat Fondaparinux 6 - 8
hodin po operaci, nebo warfarin veCer pred operaci. Profylaxe
tromboembolické nemoci by pri nahradé kycelniho kloubu méla
trvat priblizné 35 dni. O optimalni dobé trvani tromboprofylaxe
se vSak stale vedou debaty. Dle Musila (2009) je optimalni
vysadit profylaxi v dobé, kdy je pacient jiz mobilni a Zzilné

svalova pumpa v operované koncetiné je plné funkcni.

Mezi dalsi preventivni opatfeni proti vzniku zilni trombdzy
patfi komprese dolnich koncetin elastickymi puncochami,
zajisténi dostatecné hydratace a Casna pooperacni mobilizace a
rehabilitace. S vyhodou je doporucovano jiz predoperacné
provést s pacientem ndacvik &asné pooperaénich cviki dolni
koncCetiny. Cilem casné rehabilitace v ramci prevence
tromboembolické nemoci je zlepdeni pritoku krve v hlubokém
Zilnim systému koncetiny. Mechanické metody tromboprofylaxe
vSak nesmi byt nikdy pouzity jako jedind metoda prevence a

vzdy se kombinuji s farmakoprofylaxi
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V posledni dobé prichazi na trh nové perspektivni peroralni
preparaty jako dabigatran a rivaroxaban. Recentni studie
prokazuji, Zze novy peroralni primy inhibitor trombinu dabigatran
je v prevenci a |écbé zilni trombdzy stejné efektivni jako terapie
warfarinem, ale s nizSim vyskytem krvaceni a bez jaterni
toxicity. Preparat rivaroxaban pusobi jako selektivni inhibitor
faktoru X a tim zamezuje vzniku trombinu. Studie rivaroxabanu
prokazuji v porovnani s podavanim enoxaparinu vyrazné snizeni

rizika zilniho tromboembolismu.

5.2. Pozdni komplikace

Komplikace zarazené do této skupiny se objevuji po
nékolika mésicich & letech. Jejich vznik mdZe znamenat pro

pacienta nutnost podstoupit reimplantaci endoprotézy.

5.2.1. Periprotetické zlomeniny

V pribéhu let dochdzi k implantacim endoprotéz stdle
v nizSim véku pacienta. Stejné tak se stdle prodluzuje délka
zivota. Tim se také prodluzuje doba, po kterou je protéza
implantovand v pacientové femuru. Diky t&mto faktorim,
dochazi ke zvyseni poctu periprotetickych zlomenin. Zlomeniny
tohoto druhu se vSak mohou vyskytnout jiz také béhem operace.
Celkové tvofi 1% téchto zlomenin. Redi se draténou cerkldzi ¢i

titanovymi paskami. Ve vice neZ 90% je dlvodem periprotetické
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zlomeniny trauma. Také se vdak zlomenina mlze vytvofit
spontanné, jako vysledek pocinajiciho uvolnéni protézy. Mezi
rizikové faktory vzniku periprotetické zlomeniny patri vék
pacienta, zenské pohlavi, predchozi periprotetickd zlomenina,
osteopordéza, revmatoidni artritida, osteolyza, aseptické

uvolfovani implantatu a velikost meduldrniho prostoru femuru.

V |ékaiské literatufe se vyskytuje vice druhd klasifikace
téchto zlomenin. Klasifikace ma za kol odpovédét, zda je
zlomenina stabilni, & vyzaduje reimplantaci. Dungl (2005)
povazuje za prehlednou a prakticky pouzitelnou Vancouverskou
klasifikaci. Ta déli femoralni zlomeniny dle mista fraktury, fixace
driku a kvality kosti do tfi skupin - A, B a C.

Skupina A zahrnuje zlomeniny malého a velkého

trochanteru. Dale se déli na stabilni ¢i nestabilni.

Skupina B zahrnuje zlomeniny v oblasti driku nebo tésné
pod jeho hrotem. Priklad takovéto zlomeniny znazorfiuje priloha
Cislo 2. Dale se déli na podskupiny podle stability femoralni
komponenty. B1 zahrnuje stabilni zlomeniny. Jako B2 jsou
oznaceny zlomeniny s uvolnénim driku a B3 jsou zlomeniny

s uvolnénim a Spatnou kvalitou kosti.

Skupina C obsahuje zlomeniny distalné od konce dfiku, jez
jsou léceny jako bézné zlomeniny bez jakéhokoliv implantatu ve

femuru.

Lécba periprotetickych zlomenin zavisi na skupiné, do které
byla zlomenina zarazena. Dle Dungla (2005) se u skupiny B1 se
doporucuje dlahova osteosyntéza doplnénd spongioplastikou, u
zlomenin typu B2 se provadi vymeéna femoralniho implantatu za

implantat s delsim dfikem a také spongioplastika. Pooperacni
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stav zobrazuje priloha cislo 3. U B3 zlomenin se taktéz provadi
vymeéna implantatu, pouzivaji se specialni revizni nebo tumordzni

implantaty.

Periprotetické zlomeniny acetabula jsou velmi vzacné.
Klasifikovdny jsou dle rentgenovych obrazl jako stabilni ¢i
nestabilni. Stabilni zlomeniny jsou Ffeseny konzervativng,
nestabilni jsou revidovany za pouziti acetabularniho kosic¢ku ci

specialnich dlah.

Lécba periprotetickych  zlomenin  vétSinou probiha
s dobrymi vysledky. Dle Dungla (2005) se dobre zhoji 70 az 90%
zlomenin ve skupiné A, B1 a C. Vysledky ve skupinach B2 a B3

jsou nepfiznivé, 1é¢ba je obtizna s vyskytem rdznych komplikaci.

Prevence vzniku periprotetickych zlomenin vyzaduje
peclivé predoperacni planovani, volbu vhodného implantatu,
dostatek nezbytnych odbornych znalosti, vybaveni a predevsim
dostatek zkuSenosti, jak se vyhnout této komplikaci. Nejvétsi
pée musi byt vénovana tvorbé kandlu pro femoralni

komponentu.

5.2.2. Heterotopicka osifikace

Jednd se o pooperacni kostni novotvorbu. Pfic¢ina vzniku
heterotopické osifikace neni zndma. Jako nejrizné&jsi pticiny byly
zvazovany velké kostni resekce, rozsahlé zhmozdéni mékkych
tkdni b&hem obtizné operace, ischemie svalG, & trauma
v pooperac¢nim obdobi. Jako rizikové faktory uvadi Dungl (2005)

muzské pohlavi, aktivni Morbus Bechtérev, difuzni idiopaticka
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skeletalni hyperostdza, hypertrofickd osteoartréza, konverze po
artrodéze kycle, posttraumaticka sekundarni artroza ¢i septicka
koxitita. Wheeless (2009) k tomuto seznamu rizikovych faktory
pridava také morbus Paget, morbus Parkinson, enthesopatie a

poranéni michy.

Heterotopicka osifikace se zaclina vyvijet velmi brzy po
operaci. Typicky byva radiologicky patrna jiz od 3. - 8. tydne po
operaci v perikapsularni oblasti postizeného kloubu. Béhem 3
mésici muizZe osifikace progradovat v rozsahlou kostni

novotvorbu. Do 9 - 12 mésict osifikace vyzrava.

Brookerova klasifikace déli heterotopickou osifikaci dle

rozsahu do ¢tyfech stupfii:

I. stuperi: ostrivky kosti v mékkych tkanich okolo

kycelniho kloubu

II. stupen: novotvorena kost vybiha z femuru i panve
s distanci mezi protilehlymi povrchy vice

nez 1 cm
III. stupen: distance mensi nez 1 cm
IV. stupen: ankyldza

Cetnost vyskytu heterotopické osifikace je dle Dungla
(2005) 3 - 50 %, Wheeless (2009) uvadi 50%, z toho se 1/3
pfipadl projevuje klinicky. Osifikace je nebolestivd, ale mize
vést k omezeni pohybu v kloubu, toto vsSak byva vétsinou
klinicky bezvyznamné. U III. - IV. stupnd& se muize objevit
vyraznéjsi omezeni az bolest pfi pohybu. Operacni odstranéni

osifikaci se nedoporucuje pro znacné riziko recidivy osifikace.
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K operativnimu odstranéni kostni masy se pfristupuje pfi

vyrazném omezeni pohybu.

Jako prevence proti vzniku heterotopické osifikace se dle
Wheelesse (2009) podava indomethacin 25mg p.o. a to meésic
pred operaci a 3 mésice po operaci. Dungl (2005) uvadi, Ze pro
béznou prevenci staci 6tydenni podavani indometacinu v davce
75 - 100 mg. Uspésné podavani nesteroidnich protizanétlivych
lékd v boji proti vzniku heterotopické osifikace bylo potvrzeno
radou klinickych studii. Ostatni preparaty jako acylpyrin,

diklofenak ¢i naproxen mohou mit slabsi Ucinek.

VSeobecné prijimanym postupem v Ié¢bé a prevenci
heterotopické osifikace je také ozareni nizkou davkou
radioaktivniho zareni. Wheeless (2009) udava davku 7 - 8
grayl. Ozafeni mdZze byt aplikovano jiz preoperativng, coZ také
pacienti |épe snaseji. Dungl (2005) voli prevenci ozarenim jen
pro vysoce rizikové pacienty a také jako prevenci recidivy po

operativnim odstranéni heterotopické osifikace.

5.2.3. Uvolnéni endoprotézy

Uvolnéni femoralni ¢i acetabularni komponenty se dnes jevi
jako nejzavaznéjsi dlouhodoba komplikace totalni nahrady kycle.
Je také nejbéznéjsi indikaci k revizi endoprotézy. V této sekci
bych se rad vénoval aseptickému uvolnéni, septické uvolnéni

bude popsano v ramci infekénich komplikaci.

Zatim nebyly jasné stanoveny presné definice a kritéria pro
stanoveni diagnézy uvolnéni obou komponent endoprotézy.

Nékteré studie oznacuji za uvolnéni endoprotézy nalez
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rentgenologickych markeru svédcicich o pocinajicim uvolnéni,
ackoliv je protéza stale klinicky dobre funkcni. Jini oznacuji

uvolnénim az stav, kdy je nutno provést revizi nahrady.

Pri kazdé kontrole pacienta, by mél byt porizen rentgenovy
snimek a byt zkontrolovany zmény v okoli driku, kostni cement,
kvalita kosti a jejich vzajemné vztahy. Porizuje se predozadni a
bocni snimek, ktery musi zobrazit celou délku femoralniho driku.
Snimky musi byt porovnany s predchozimi, tak lépe vyniknou
pripadné zmény vedouci k uvolnéni endoprotézy. Pravidelné
rentgenologické kontroly odhali poCatky osteolyzy i aseptického

uvolhovani implantatu.

Dle Campbella (2007) jsou pro uvolnéni femoralniho
cementovaného driku specifické tyto zmény na rentgenovych

snimcich:

1. Projasnéni mezi horni tretinou drfiku a pfiléhajicim

cementem.

2. Projasnéni mezi cementem a okolni kosti. Siika

projasnéni byva 2 - 5 mm.

3. Pokles celého cementového plasté c¢i zapadani driku

v cementu.
4. Zména varozity postaveni femoralni komponenty.

5. Nalez ridnuti nebo fragmentace cementu, v okoli stredu
femoralniho driku, femoralniho kréku nebo v mistech

tenké cementové vrstvy.

6. Praskliny v cementovém plasti, nejc¢astéji v oblasti hrotu
driku
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7. Deformace femoralniho driku
8. Naznacené nebo kompletni ruptury driku

V priloze Cislo 4 jsou zobrazeny jasné znamky uvolnéni. Na
levém snimku meékky lem, migrace do varozity, vylomeni
medialni kortikalis. Na pravém snimku proximalni migrace a

projasnéni kolem protézy jamky.

V literature je diskutovana spolehlivost téchto jednotlivych
rentgenologickych znamek uvolnéni endoprotézy. Leckdy hrozivé
vypadajici rentgenovy snimek neni ve skutecnosti provazen
klinickymi potizemi a jindy silné bolestivé potize maji jen sotva
patrny rentgenovy koreldt. Migraci u cementované endoprotézy
lze pokladat za jistou znamku uvolnéni, stejné jako rozlomeni
cementu. K uvolnéni cementovanych diikd pfispivaji tyto

mechanismy:

1. Spatné odstranéni mékké spongidzni kosti femoralni
dutiny. Cementova vrstva pak dobfe nenaléhda na
pevnou tramcinu ¢&i kortikalni kost a netvori dobrou

oporu pro drik.

2. Spatné umisténi difku v cementovém plasti. Cementovy
plast pak neni stejné Siroky podél celého obvodu dfiku.

Ve zUzenych mistech pak cement lehce praska.

3. Odstranénim veskeré tramcité kosti a zanechani pouze
hladkého kortexu, neumoznuje spravné vetreni cementu
do kosti.

4. Neprimérené mnozstvi pouzitého cementu

5. Pohyb driku v dobé tuhnuti cementu.
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6. Nespravna pozice driku v medularnim kanalu

7. Pritomnost bublin v cementu vznikajicich jako nasledek

Spatného promichani Ci injekcni techniky.

U necementovanych diikd je stabilita také posuzovana dle
rentgenovych snimkd. Engh a Bobyn navrhli dle posouzeni téchto
snimkd jednoduchy systém klasifikace. Dfiky jsou tak
klasifikovany jako srostlé s kosti, fibrozné fixované a nestabilni.
Posuv femoralniho dfiku nemusi jisté znamenat uvolnéni protézy.
Zasunuti dfiku v pooperaénim obdobi muize dovolit dFiku
dosdhnout lepsi stability a srlstu s kosti. Naopak pokles dFiku,
zjistény mésice ¢i roky po operaci, upozornuje na nestabilitu

protézy.

Hlavnim mechanismem aseptického uvolnéni endoprotézy
je pravdépodobné vznik otérovych polyetylenovych castic a
nasledna reakce na cizi téleso. Ke vzniku otérovych castic
dochazi nasledkem treni mezi dvéma povrchy. K otéru dochazi
jen za urcitych podminek, které nazyvame mody otéru.

RozliSujeme zakladni ¢tyfi otérové modusy.

U mddu 1 dochazi k otéru pfi vzajemném pohybu dvou
primarnich povrchd. Jako primarni povrch se oznaduje artikulaéni
plocha kloubu. Znamky otéru na artikula¢ni ploSe jamky jsou

zndzornény v priloze Cislo 5.

Méd 2 je charakterizovany pohybem mezi primarnim
povrchem a povrchem sekundarnim, coz nastava napfiklad pfi

luxaci hlavice.
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Mod 3 je pohyb dvou primarnich ploch, mezi které je
vmezereno treti téleso, napr. kousek uvolnéného cementu, Ci

kousek kosti.

Mod 4 nastava u vzajemného kontaktu dvou sekundarnich
ploch, napr. u kontaktu kréku femoralni komponenty s okrajem

acetabularni jamky.

Uvolfiované otérové polyethylenové castice jsou vtlacovany
do SsStérbiny kloubniho pouzdra a dale do stérbiny okolo
implantatu, jejiz velikost je zavisld na kvalité osteointegrace
implantatu. Otérové Castice v kloubni Stérbiné prichazeji do
kontaktu s tkanémi okolniho prostoru, kde vytvareji zanétlivy
proces, ktery je zahajen fagocytdézou otérovych (castic
makrofagy. Pokorny, Sosna (2007) uvadéji, ze nejvéetsi aktivacni
potencial maji Castice o velikosti 0,3 - 0,5 mikrometru, a ze
kritické mnozstvi Castic, pri kterém dochazi k progresi zanétu a
iniciaci osteolyzy je cca 1010 ¢astic na gram tkané. Castice,
které nemohou byt fagocytovany jsou obaleny vétSim poctem
makrofagl za vzniku mnohojaderné bufiky z cizich téles.
Aktivované makrofagy dale produkuji Fadu cytokind, interleukint
a prostaglandin( aktivujici osteoklasty, buriky, jejichz schopnosti

je resorbovat mineralizovanou kostni tkan a pUsobit osteolyzu.

Projevy polyetylenového otéru byvaji oznacovany jako
Polyethylenovd choroba. Jeji projevy se zacinaji objevovat
zhruba 5 let od doby implantace v zavislosti na intenzité pouziti a
zatéze endoprotézy. Je zde i zavislost na typu pouzité protézy a
také na vlastnostech pouzitého polyetylenu. Existuje spoustu
daldich faktorl, jenZ maji vliv na uvolnéni endoprotézy. Patfi
mezi né zejména technika implantace endoprotézy, pacientova

hmotnost, pohybova aktivita a individudlni reakce pacienta na
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cizi télesa. Hlavnimi klinickymi projevy polyethylenové nemoci je
bolest vazana na pohyb a translucentni zény na rentgenovych

snimcich, jak bylo uvedeno vyse.

Krom polyetylenového otéru dochazi k otéru také na
rozhrani mezi kosti a cementem. Osteolyza vznikajici
fagocytozou cementovych partikuli byla v 80. letech 20. Stoleti
povazovana za reakci na cement. Byla oznacovana jako
cementovd nemoc. K otéru dochdzi také i u jinych materidld a
staCi k jeho vzniku i jen relativni pohyb na rozhrani dvou
materidld. Napfiklad mikropohyby u spojeni kovového diiku
s kosti, spojeni polyetylenové vlozky s kovovou kostrou

acetabularni jamky ¢i u spojeni Sroubu s kovovou jamkou.

Zasadnim preventivnim opatfenim proti vzniku
polyethylenové choroby je snizeni vzniku otérovych Ccastic
polyetylenu. Tohoto je dosahovéno rlznymi pokusy o lubrikaci
tfecich ploch ¢&i vyrobou specidalné upraveného polyetylenu.
Specidlni Uprava tkvi v jeho sesitovani. Molekula bézného
polyetylenu UHMWPE ma velmi jednoduchou strukturu. Je
sloZzena zhruba z 150 000 opakujicich se strukturnich jednotek -
CH,-CH»-. Pokud se molekuly mezi sebou propoji, vysledny
polyetylen je pak o mnoho odolnéjsi proti otéru. Bézné chemické
metody k sesitovani zde vSak pouzit nejdou, nebot polyetylen
musi byt kvili dobré biokompatibilité zcela chemicky Cisty.
Zjistilo se, Ze k sesitovani dochazi vlivem ionizovaného zarfeni.
Dalsi tepelnou Upravou je pak ziskdvan polyetylen
s mnohondsobné vétsi odolnosti proti otéru. Nékteri autori presto
doporucuji odstranit polyetylén jako materidl pro vyrobu
artikula¢nich ploch kloubu a nahradit ho materidly jinymi. Rada

vyrobcl se nyni specializuje na vyvoj a vyrobu novych
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keramickych povrchd, které produkuji oproti polyetylenu velmi

malé mnozstvi otérovych cCastic.

6. Zavér

I pres léta vyvoje a neustdle hledani novych zdokonaleni
totdlni endoprotézy nad nami stdle zlstdvd hrozba vyskytu
zavaznych komplikaci. Stavajici preventivni postupy maji za
sebou také dlouhou historii Uprav a zmén rdznych doporuéenych
metodik. AvSak i presto z(stdva fada z preventivnich postupl
nedoresenych a otazkou zivych debat. Tento stav vede k tomu,
Ze Fada pracovist si vytvari a pouziva své vlastni preventivni
postupy, jenz leckdy nedosahuji predpoklddanych vysledkd.
Proto pokladdm za velmi dllezité vznik standardizovanych
preventivnich manuall, které by byly podloZzeny Kklinickymi

studiemi.

I pres veskeré snahy dochazi ke vzniku fady zbytecnych
komplikaci diky neinformovanosti Ci nerespektovani
preventivnich postupl. Proto by se mélo zvySené dbat na
bezpodmine&nou znalost a dodrzovani t&chto postupt. Zakladem
dobfe fungujici prevence je Uplné seznameni pacienta s danou
problematikou. Pacientovi by mély byt informace sdéleny
nékolikrat a pokud mozno i predany v tisténé formé. Pri vyskytu
jakychkoliv nejasnosti by mél mit pacient moznost tyto

nejasnosti konzultovat s lékarem.

Je pravdépodobné, Zze s vyvojem novych materidlu a
s prodluzovanim délky zivotnosti endoprotézy se mohou dokonce
objevit i komplikace nové, pro nas nyni neznamé. Z tohoto
vyplyva, ze je naprosto nezbytné pokracovat v Usili a hledat

nové moznosti, jak komplikacim predchazet.
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Souhrn

Totalni nahrada kycelniho kloubu umoznuje elegantnim
zpUsobem |é¢it onemocnéni a vady ky&elniho kloubu u pacientd
nereagujici na konzervativni zpuUsob [é¢by. Vyskyt komplikaci
véak mlze ohrozit jak vysledek celé operace, tak i pacientlv

Zivot.

Prace popisuje vybrané pooperacni komplikace, jejich
projevy a predklada soudobé preventivhi metody a reseni, jak

proti témto komplikacim bojovat.

Summary

Total hip replacement is elegant way how to cure defects
and hip joint disorders of patient irresponsive to conservative
way of treatment. Appearance of comlication can endanger result

of whole operation, and patient’s life too.

Thesis describes some of postoperative complications,
manifestations of these and offers current methods of prevention

and solution, how to contend against these complication.
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