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1. Souhrn

Soucasny svét i medicina jsou poznamenany obrovsky rychlym rozvojem miniaturizace, ktera
se prekvapivé nevyhnula ani endoprotetice a vzedmula diky zna¢né medialni pozornosti
obrovskou vIinu zajmu o moznost miniinvazivni operativy i mezi laickou vetejnosti.

Ve sdélovacich prostiedcich byla tato metoda prezentovana jako prevratna a takika revolucni,
prvni odborné publikace (zejména od prikopnikti této techniky) byly také vesmes pozitivni,
ale také jiz od pocatku méla své odpirce.

Vlastni idea mini-invazivni operativy je nepochybné spravnym krokem do budoucnosti,
teoretické vyhody jsou nesporné a logické.

Ja jsem si ovSem polozil otazku, lze-li i v praxi dosahnout teoreticky proklamované mini-
invazivity i o¢ekavanych vysledki.

Vzhledem k tomu, Ze jsem vstupoval pro mne na novou oblast, rozhodl jsem se nejprve
posoudit dostupné literarni zkusenosti, poté jsem pfistoupil k vlastnimu praktickému ovétreni
mini-invazivniho pfistupu na kadaveru a po této pripravé jsem poté velice obezietné
ptistoupil k vlastni operative.

Ve snaze co nejvice eliminovat ucebni kiivku, jsem nejprve zacal s mini-invazivni implantaci
pouze femoralni komponenty - tedy CCEP, teprve po zhodnoceni této skupiny a s nové
nabyvsimi zkuSenostmi jsem pfistoupil k vlastni MIS-TEP kycelniho kloubu, kdy jsem pak
statisticky vyhodnotil vysledky prvnich 40 implantovanych TEP z MIS pfistupu oproti
kontrolni skupiné€ dvouvybérovym t-testem.

Nase kone¢né vysledky nas opraviluji fici, Ze implantace TEP z MIS 1 antero-laterdlniho
pristupu zcela nenapliiuje o¢ekavané teoretické a ani praktické predpoklady, coz je vcelku
objektivné a jednoznacéné zdokumentovéno. Na druhou stranu ale musime také objektivné
konstatovat, ze také zadny ze sledovanych parametr neni horsi oproti standardnimu pfistupu.
Zavérem miZzeme fici, ze MIS pfistup se ve svétle téchto faktl jevi i1 nadale vhodny ke
klinickému uzivani - ovSem bohuzel bez zietelného benefitu pro pacienta, ale na druhou
stranu musime jednoznaéné se v§i odpovédnosti upozornit na to, Ze zatim zadné literarni a ani
vlastni zkuSenosti nds neopraviiuji k podpoie vSeobecného ustupu od standardni techniky.
Dosud nikdo neprokézal jednoznacnou a ¢asové neomezenou vyhodu MIS pfistupi. Z tohoto
pohledu je tedy ALMIS spiSe modifikaci nez inovaci pfistupu



1.1 Summary

Contemporary world and medicine are marked by very rapid development of miniaturization,
which surprisingly not missed also endoprothetics and arised thankfully to the strong medial
attention gigantic wave of public interest about possibility of mini - invasive operative.

In public media was this method presented like revolutionary and almost like a nonstrum, first
medical publications (especially from pioneers those techniques) were also generally positive,
but also since the begginnig had this method also its non-supporters.

Own idea of mini- invasive operative is without any doubt correct step into the future,
theoretical benefits are indisputable and logical.

In wiew of this facts, that it was for me ,,no man’s land*, I decided as a first step to study all
published facts and later than I began practical testing of mini-invasive approaches on
cadavers studies and than finally after very carefully evaluation of all facts I started to
perform mini-invasive approaches.

In an effort to deprese maximally the learnig curve, I started my mini-invasive implantation
with femoral component only — so cervicocapital endoprosthesis, only after estimation of this
group and with newly acquired experiences I came up to perform MIS- THR .. Our
statistically prooved final results tell us, that implantation THR from MIS antero - lateral
approach fully did not reached expected theoretic and nor practical results, which is also well
documented.

On the other hand I must also say, that also any parameter isn't worse compared to standard
approach.

Finally we can openly say, that in the light of these facts MIS approach could be used in
clinical practise - but unfortunately without any benefit for patients, but on the other hand we
must say with all responsibility, that any literary and also own experience don’t force us to
leave standard approaches.

Till now there is not prooved any unique and timely unlimited benefit of MIS approaches.
ALMIS is more modification then innovation of operation technique.



2. UVOD

Ptestoze prvni publikované vysledky miniinvazivni implantace TEP ky¢elniho kloubu se
ve svétovém odborném tisku v SirSim meéfitku objevily az vroce 2003, Siroké laické
vefejnosti byla prezentovéana jiz diive. Diky novinam i ostatnim vefejnym mediim se této
technice dostalo Siroké publicity — byla prezentovana jako pfevratnd a takika revoluéni
novinka. Logicky vzhledem k pocatecnimu pouze pozitivnimu prezentovani vyvolala mezi
pacienty znacnou vlnu zajmu. Mezi odbornou vefejnosti toto nadSeni nebylo tak jednoznacné
a jiz od pocatku méla tato technika také své odpiirce. Osobné jsem zastaval nazor, na¢ néco
osvédceného a fungujiciho ménit nebo dokonce i komplikovat.

Nicméné vlna zdjmu o tuto techniku se vcelku o¢ekdvané nevyhnula ani nasi zemi a tento
tlak jsme i my brzy pocitili — na naSem pracovisti. Konkrétn¢ jeden z pacientti, ktery byl
zklaman tim, Ze mu tuto — cituji ,,revoluéni a nejmodernéjsi* operaci nedoporucujeme a ani
nemuzeme nabidnout, se uz vbieznu 2003 pifimo pisemné¢ obratil na renomovanou
londynskou kliniku. Tam mu sice miniinvazivni implantace endoprotézy kycelniho kloubu
byla nabidnuta, ov§em s dovétkem, ze se stale jednd o experimentalni vykon, a Ze tedy nelze
pfedem garantovat provedeni této operace.

Vzhledem k tomuto propastnému rozporu mezi informacemi ur¢enymi pro publicitu a poté
timto nazorem operatéra jsem se rozhodl, ze se budu zabyvat touto otazkou hloubéji a
pokusim se pokud mozno objektivné posoudit skutecny stav véci.

Ortopedie jiz od pocatku do svého vyc€lenéni a osamostatnéni od chirurgie fesila jako jeden
z hlavnich svych problémi otazku artrézy, zejména moznosti jejiho uspokojivého
konzervativniho a opera¢niho 1éceni. Nepocitame-li ¢etné zdokumentované experimenty jiz
od prvopocatkid minulého stoleti, pak v prvni poloviné 20. stoleti v podstaté vykrystalizovaly
tf1 zakladni okruhy problémil v endoprotetice:

1. Otéazka pouziti vhodného materialu pro konstrukci kloubni ndhrady — tj. jak z hlediska
inertnosti, zivotnosti i pevnosti.

2. Otazka koncepce ¢i filozofie rozsahu nadhrady — tj. zda pouze nahradit jeden kloubni
povrch nebo oba.

3. Otazka rozsahu - co do velikosti kloubni nahrady - tj. v jakém rozsahu nahradit kost
implantatem:

4. Poslednim, ale neménég diilezitym problémem, ktery navazuje na ptedchozi, je otdzka
pevného a dlouhodobého spojeni tohoto implantatu s kostni tkani.

Pocatecni tendence smétovaly pouze k ndhradé povrchu hlavice femuru riznymi typy
»cepicek® (1) z mnoha, Casto 1 bizardnich materiali — byly zkouSeny jak drahé kovy (zlato,
stiibro), tak i biologicky material (slonova kost), sklo a také umélé hmoty (bakelit, osakryl).
Nejvétsiho rozsifeni doznala vitaliova CepiCka zavedend Smith-Petersenem (2) v roce 1938.
Zde je vhodné uvést, ze vitalium je chrom - kobaltova slitina, ktera je dodnes pouzivana na
vyrobu hlavi¢ek endoprotéz kycelniho kloubu.



Pozd¢ji byla snaha o nahradu nejen tiecitho kloubniho povrchu, ale celé hlavice
proximalniho femuru, kdy vyvstala otdzka optimdlniho ukotveni této nahrady. NejvétSiho
roz$iteni doznala osakrylova ndhrada hlavice bratii Judett. Ta byla ukotvena do kr¢ku femuru
kovovym diikem, ktery na svém konci nesl vlastni osakrylovou hlavici, takze se vlastné
jednalo o bikompozitni ndhradu. Je vcelku zajimavé, Zze tento princip kloubni ndhrady i
kotveni proziva nyni renesanci v podobé tzv. ,resourfacing arthroplasty* - samoziejmé ale
konstruovany s uréitymi zménami, a hlavné i z jinych materialu.

Soucasny typ ukotveni nahrady diikem zavedenym do proximalniho femuru zahgjil
v roce 1940 Moore, ktery v roce 1951 zavedl do klinické praxe jiz vcelku UspéSnou
necementovanou cervikokapitalni endoprotézu na principu vrastu kostni tkdn¢ do otvori
v diiku, kterd byla vzorem pro v roce 1952 zavedenou Thompsonovu vitaliovou
cervikokapitalni nadhradu, uzivanou dodnes.

Vyvoj totalni ndhrady kycelniho kloubu zahdjil Wales v roce 1938, kdy tieci povrchy byly
kovové. V tomto trendu pokracoval i McKee, ktery v roce 1956 zacal pouzivat Thompsonovu
femoralni komponentu s kovovou jamkou — obé byly ovSem vyrobeny z chrom-kobaltové
slitiny. Zde si také nemohu odpustit urcité historické odboceni, toto parovani kloubnich
povrchii kov-kov, bylo pozdéji pro nevyhovujici biomechanické vlastnosti jako zcela
nevyhovujici opusténo a nahrazeno parovanim kov-polyethylen. V soucasné dobé& ale opét
zaziva diky materidlovym pokrokiim renesanci a v podstaté vSichni svétovi vyrobci jej
alespoii u jednoho z typi svych totalnich endoprotéz nabizeji.

Pielomem se stava rok 1960, kdy sir Charnley (pozdéji za toto zcela opravnéné povySeny
do Slechtického stavu) zavadi do klinické praxe prvni dlouhodobé a Uspésné fungujici
cementovanou totalni endoprotézu kyc€elniho kloubu (3) na principu tzv. ,,low friction torque
arthroplasty®. Tuto prvni moderni totalni endoprotézu déale v roce 1962 materidlove vylepsil
tim, ze nahradil do t¢ doby pouzivany teflon na vyrobu jamky za az i do soucasnosti
pouzivany vysokomolekuldrni polyethylen (UHMWPE). Zaroveini zacal ke kotveni obou
komponent také pouzivat soucasny kostni cement. Princip se ukazal jako spravny a i tento
prvni model endoprotézy je mimochodem po urcitych technologickych i konstrukénich
zménach nadale pouzivan a stale je v mnoha evropskych a zejména skandindvskych zemich
povazovan za ,,zlaty standard“ endoprotetiky.

Sméle mizeme fici, ze nastup moderni endoprotetiky kycelniho kloubu se datuje od roku
1966, kdy na kongresu SICOT v Patizi byla implantace totalni nahrady pfijata jako metoda
1é¢by t€zké koxartrozy u pacienti starSich 65 let.(39, 40).

DalSim stupném ve vyvoji TEP kycelniho kloubu se stalo zavedeni do klinické praxe
necementovanych TEP kycelniho kloubu, které si zejména na severoamerickém kontinenté
ziskaly obrovskou pievahu, a pro zménu tyto jsou zde také povazovany za ,,zlaty standard*.

Ruku v ruce s vyvojem implantatii postupoval zpocatku i vyvoj operacni techniky, ktery se
samoziejm¢ daleko diive ustalil v zdsad€¢ na nckolika klinicky pouzivanych a rozsifenych
ptistupech. Na rozdil od technického vyvoje implantati byl logicky povazovan za ukonceny.

Objektivné mizeme fici, Ze TEP kycelniho kloubu se stala bezesporu nejefektivnéjsi a
pielomovou, nyni jiz ale zcela standardni ortopedickou operaci se standardné pouzivanymi
piistupy i implantaty. Jen pro zajimavost, je nyni rocné v USA implantovano cca 400 000
TEP kycelniho kloubu a od zavedeni do klinické praxe bylo bezesporu celosvétove
implantovéno jiz n¢kolik milionti téchto endoprotéz.



Zdalo by se tedy, Ze se jedna o ovétenou a standardni operaci, kde Ize jeji vyvoj oCekavat
pouze ve smyslu technického zlepSovani implantatii, nebot’ v blizké budoucnosti nelze
ocekavat zmény v anatomické stavbé clovéka, a tudiz i logicky z toho plynouci zménu
v operacni technice.

Nicméné jiz, nebo spiSe az v roce 1980 publikoval (4) v prestiznim ortopedickém casopise
Clinical Orthopaedics and Related Researches v Cisle 152. na str. 255 - 260 jako jeden z
autorl ¢lanku Anterior Approach to Hip Arthroplasty profesor K.J.Keggi z Yale Univerzity
prvni klinické zkuSenosti a zdkladni teze miniinvazivni operativy TEP kycelniho kloubu.
Tento ¢lanek mél zaklad v prednaSce prof. Keggiho z roku 1977 na Annual Meeting of the
American Academy of Orthnopaedic Surgeons. V ¢lanku i pfednasce je v podstaté popsan
miniinvazivni pfedni pfistup ke ky€elnimu kloubu — je dluzno fici, Ze neni takto pfimo nazvan
a neni nikterak zdiraziiovana jeho miniinvazivnost, je spiSe upozoriiovano na jeho
fyziologi¢nost. Clanek ziistal vcelku bez odezvy a profesor Keggi nadale sviij piistup
klinicky pouzival a béhem nésledujicich vice nez 20 let bylo timto pfistupem Uspésné
implantovano, a také i zdokumentovéno, ptes 6 000 TEP kycelniho kloubu. Mizeme tedy fici,
ze je jednim z nejzkuSenéjSich na tomto poli (5,6,7).

Z této, ale i dalSich jeho publikaci, Ize dovodit, Ze jeho cilem bylo dosdhnout dostate¢ného
ptehledu operacniho pole pfi co nejmensim zasahu do organizmu — tedy s minimdlni alteraci
svall, samotnd délka incize je zde pouze vedlejsim produktem tohoto pokud mozno
»fyziologického* operovani.

Nutno také zdiraznit, Ze tehdy také nepouzival Zadné ze soucasnosti dostupnych
specidlnich miniinvazivnich instrumentarii a pfistup vyuzival viceméné univerzalné — tedy
jak pro implantace necementovanych, tak zpocatku i cementovanych endoprotéz. Nékdy byl
nucen preklenout nedostupnost specidlnich nastrojii naptiklad tim, Ze pouzil i pomocné incize
pro zavedeni unasece frézy ¢i rasple (Obr.C. 1), ¢imz se také stal 1 otcem tzv. dual-incision
MIS ( MIS 2), nicméné toto vSe ¢inil bez vétstho zajmu medii a i vyrobcli implantatl a pouze
v zajmu svych pacientt.

Avsak od 90. let minulého stoleti, zftejmé v souvislosti s vS§eobecnym vyvojem a hlavné
s potvrzenim UspéSnosti a efektivnosti dalSich miniinvazivnich, jak chirurgickych (napf.
laparoskopie, thorakoskopie), tak i ortopedickych technik — zejména artroskopie, doslo
k vzedmuti snahy o pfeneseni vyhod téchto technik i na pole endoprotetiky.

Nova vlna zajmu o miniinvazivni operovani je jiz také spojena s vyvojem specialnich
miniinvazivnich instrumentarii, a tudiz zde vznikd vyrazny komerc¢ni tlak, ktery je (nebo
mozna praveé proto) dale posilovan velkym zdjmem médii o tyto techniky. Na druhou stranu
tato instrumentaria jiz pon€kud technicky zjednodusSuji operativu a tim i nadale pfispivaji
k jejimu dal§Simu rozsifeni a rozvoji (Obr.C. 2).

Z autorti vezoucich se na této ,,nové vin€* zdjmu o miniinvazivni techniku, jsou nejvice
citovana a sklofiovana dvé jména - z evropskych H. Réttinger (8) z Mnichova (SRN), ktery
pouziva predni ptistup a ze zdmoiskych R. Berger (9) z Chicaga (USA), ktery ve spolupraci
s firmou Zimmer vyvinul instrumentdrium pro ,,dual incision* MIS (MIS 2), také z ptedniho
pristupu. Oba ovsem zcela jednoznac¢né vychazeji (abychom jim zcela nekiivdili) ale také 1
rozvijeji ptivodni techniku prof. Keggiho.

Jak jiz bylo feceno na pocatku, tak napf. prvni koncepce MIS 2 techniky byla teoreticky
vypracovana v roce 1995 v USA (samoziejmé pomineme-li prikopnické prace Keggiho),



prvni operativa byla zahajena v roce 2001 a prvni seriozni vysledky byly publikovany v roce
2003. Prvni operace v Evropé byly provedeny vroce 2002 a prvni miniinvazivni TEP
kycelniho kloubu byla u nas implantovana v roce 2003. Miizeme tedy fici, ze Ceské ortopedie
rozhodné nestoji stranou vyvoje a drzi krok s modernimi a nejnovéjSimi trendy.

V soucasnosti ziskala miniinvazivni technika implantace TEP kycelniho kloubu jak mnoho
skalnich zastanct, tak i odpircti. Nicméné postupné dochazi k jejimu stale vétSimu rozsireni
do klinické praxe. Ziistava dosud nejednoznacné zodpovézenou otazkou, je-li toto opravdu
dano pouze jejimi vyhodami, nebo zda zde hraje zna¢nou roli i medialni nebo komercni tlak.

Nyni se ve svété, ale samoziejme i u nas, tato technika stala mocnym a u€innym
marketingovym néstrojem, ktery zvysuje jednak prestiz operatérli, nemocnic, ale i vyrobct
implantatt. Laickou vetejnosti je totiz diky jednostranné pozitivni publicité ve vetejnych
mediich, jak jiz bylo predestfeno na zacatku, prezentovana jako vrchol pokroku a trovné
operatéra i pracovisté, a tudiz se stava i lakadlem pro pacienty.

2.1. Cil prace

Cilem této prace je nejprve na zakladé teoretického rozboru vybrat vhodny MIS pfiistup pro
podminky naseho pracovist€¢ — tj. univerzalné pouzitelny pro nase spektrum uzivanych
implantatl ( cementované, necementované s tfemi typy diikd, s press-fitovou i zavitofeznou
jamkou) bez nutnosti operovani se specidlnim instrumentariem, poté u vybraného piistupu
experimentalné vyzkouSet jeho proveditelnost a tiskali na kadaverech a zavérem provést
objektivni posouzeni proklamovanych vyhod i nevyhod miniinvazivni implantace EP
kycelniho kloubu v praxi.

2.2. Zakladni terminy MIS — TEP

Vzhledem k tomu, Ze se jedna o techniku vyvinutou v zahranici, tak je jeji terminologie
anglickd. Dale se zde vyskytuje i mnoho zkratek, které jsou nyni specialitou zejména
americkych publikaci.

Zakladnimi zkratkami, se kterymi se mizeme v zahrani¢ni literatufe, ale i v dalSim textu
setkat jsou:

MIS — minimally invasive surgery — nyni zakladni a nejCastéji pouzivana zkratka (MIS 1,
MIS 2 je pouze upfesnéni, kdy Cislo vyjadiuje pocet incizi, prakticky ale MIS bez dalSiho
upfesnéni znamend MIS 1).

Dale se nékdy uzivaji dalsi uptesiiyjici zkratky vyjadiujici typ piistupu — napit. ALMIS nebo
MIS-AL, kde AL znamena antero-lateralni pfistup, podobné¢ PLMIS nebo MIS — PL pro
postero-lateralni piistup, AMIS pro piedni ptistup a LMIS pro lateralni ptistup.

LIS —  less invasive surgery
LAS — limited acces surgery
RTTS — redused tissue trauma surgery

MSS — muscle sparing surgery
MSA — muscle sparing aproach



Myslim, ze je zbytecné tyto dalsi zkratky piekladat, nebot’ jsou dostatecné srozumitelné,
pouze bych rad podotknul, Ze z n¢kterych je patrna urcita snaha autorii o vétsi objektivnost pii

v

popisu techniky, kdy se snazi vyhnout superlativiim a spise se kloni ke stfizlivéjsimu nahledu.

Nékteti autofi tuto druhou skupinu zkratek nepovazuji za synonyma pro MIS, ale
pouzivaji je hlavn€ pro popis tzv. miniinciznich pfistupil, coz je vlastné standardni pfistup
provedeny z kratké incize nebo jsou pouzivany pro jakysi mezistupeil mezi standardnim a
MIS piistupem. Mnozi je ale stavi na roven zkratce MIS.

Je vhodné podotknout, coz jasné vyplyne i z dalSiho textu, Ze je zde urcity koncepéni
rozdil mezi implantaci TEP z kratké incize standardnim nebo MIS pfistupem — nelze tedy
jednoduse fici, Ze kazda TEP kycelniho kloubu implantovana z kratké incize je MIS TEP.
Bohuzel nejvétsiho rozsifeni doznala superlativni zkratka MIS, ktera je i trochu zavadégjici a
hlavn¢ kladouci diiraz na samotnou délku incize a proklamujici minimalni invazivitu, coz je
ale pojem velmi relativni.

Mému pohledu, zkuSenostem i filozofii je nejbliz$i zkratka LIS, kterd se mi jevi
nejobjektivnéj$i a osobné jsem jejim zastancem. Nicméné v celém textu budu pouzivat
zkratku MIS (i kdyZz sam napft. v operacnich protokolech pouzivam ,,objektivnéjsi* zkratku
LIS).

Z ptehledu zkratek je zfejmé, Ze jejich autofi od téchto pfistupli ocekéavaji mensi
poskozeni mekkych tkani a zejména svalti, s ¢imz, paklize nedojde k podstatnému zhorSeni
ostatnich podminek k implantaci TEP, mizeme jenom souhlasit.

2.3. Definice MIS

Je pomérné zajimavé - prestoze je tato zkratka pouzivana v mnoha citacich - tak nikde se
mi dosud nepodafilo nalézt jeji jednozna¢nou ¢i vystiznou a hlavné medicinsky korektni
definici (10). VétSina autord definuje jako miniinvazivni pfistup takovy, kde délka kozni
incize je méné nez 10 cm, nékteii tuto hranici posunuji azk 12 cm ¢i 15 cm.

Stejné tak nikde neni definovana standardni incize, ale vyjdeme-li z u¢ebnicovych popist
standardnich pfistupti ke kycelnimu kloubu, vétSinou se u nich udava délka kozniho fezu mezi
15 — 30 cm. Nutno podotknout, Ze napf. ve Spojenych statech neni nikterak vyjimecné, ze
nektefi operatéti implantuji TEP kycelniho kloubu z incizi délky kolem 40 cm — v tomto
svétle se pak 15 cm incize miiZe jevit jako minimalni.

Jak je vidét, je definice MIS z medicinského hlediska zcela povrchni a jednoznacné
upiednostiiuje pouze kosmeticky efekt operace.

Osobné navrhuji jako miniinvazivni piistup definovat takovy, kde je diky optimalnimu
umistnéni fezu a pfi maximdlnim vyuZiti anatomickych intervalii s minimalnim porusenim
svalovych uponli dosazeno dostate¢ného piehledu opera¢niho pole a umoziuje tedy i
komfortni a bezpecné provedeni planované operace. Jedin€ diky této optimalizaci pfistupu je
mozno zkratit i délku kozni incize pouze na nezbytné nutnou miru a ne naopak.

Ted musite namitnout, ze takto optimalizovany pfistup by mél byt vlastné kazdy, coz je
jisté pravda, ale ne vSechny anatomické oblasti jsou takto teoreticky i prakticky dosazitelné a
ne viechny operace jsou takto technicky proveditelné. Casto musime zohlednit i velikost
pouzitych implantati. Zde nemohu neZ citovat profesora Sosnu, ktery svym pacientim
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zdiraziuje, ze samoziejmé pii jakémkoli vykonu vzdy operuje dle zdsad miniinvazivity, cozZ
by mélo platit vzdy a pro vSechny.

2.4. U&el MIS

MIS technika TEP kycelniho kloubu ma piedev§im znamenat pokrok v operacni technice,
to znamena, ze krom¢ zachovani vSech dosavadnich kvalit standardni operacni techniky musi
piinaSet i dalsi vyhody, ¢i by méla zmensit nékteré z jejich nevyhod.

Paklize by toto nesplnila, tak by jedinou jeji pfednosti zlstala pouze kratsi incize — a jesté
k tomu casto 1 horsi kvality. Jednalo by se tedy pouze o modifikaci ¢i spiSe o zkomplikovani
standardni operacni techniky, ¢imz by tato metoda prakticky ztratila opodstatnéni rozvoje.

MIS THR by tedy méla pro pacienta znamenat snizeni morbidity pii zachovani
bezpecnosti, Zivotnosti a G¢innosti standardni TEP — v tomto pfipad€ ma plné pravo na dalsi
rozvoj a propagaci jejiho Sirokého klinického vyuziti.

Tyto parametry je jisté do znacné miry velmi obtizné objektivizovat a také ani napi. na
zhodnoceni zivotnosti TEP neni zatim dostupny delsi ¢asovy interval.

2.5. Ocekavané vyhody MIS TEP

Vsechny ocekavané vyhody MIS by se daly strucné shrnout do logické uvahy, Ze ¢im
krat$i incize (resp. jizva), tim mensi poskozeni mékkych tkani, a tedy i tim i mensi krevni
ztraty, bolestivost a z toho plynouci i rychlejsi a snadn€j$i obnoveni funkce a navratu do
bézného zivota. Samoziejmé je kladen diiraz také na kosmetickou stranku kratsi jizvy.

Kupodivu zpoc¢atku nebyla kladena jako jedna z vyhod (také z délky incize do znacné miry
logicky plynouci) kratS$i operacni doba, protoze prvni praktické zkuSenosti byly opacné.
VétSina autorti dale ani nezminiovala (mimo vySe uvedenych vyhod) i vétsi stabilitu TEP pro
lepsi svalovou funkci diky mens$i dezinzerci svalli a tedy 1 mens$i procento pooperacnich
luxaci TEP, které by mélo byt rozhodné nezanedbatelnou prednosti.

Tyto vyhody jsou sice na prvni pohled ldkavé a logické, ale na druhou stranu i zastanci

téchto technik uznavaji, ze jsou ale rozhodné ¢asové omezené a pokryvaji zhruba prvnich 6 —
12 tydnt po operaci, coz je z hlediska pfedpoklddané Zivotnosti implantatu doba nepodstatna.

2.6. Praktické nevyhody MIS

Jako prvni nevyhodu vétSina autorti pfiznadvala — mnohdy 1 surcitou hrdosti, Ze tato
operace je uréena pouze pro nejzkusenéjsi (a asi 1 nejSikovnéjsi) — ze se tedy jedna o

wvewr

Mezi mozna rizika ¢i chyby miizeme zatadit moznost:
1. Spatného umisténi acetabularni komponenty
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Nk wb

0o *®

Spatného ukotveni acetabularni komponenty

Spatného umisténi femuralni komponenty — jak rotacné, tak i ve smyslu varus-valgus
umisténi femuralni komponenty do fosse-route femuru

Spatné ukotveni femurdlni komponenty

nervove léze pfi nasilné manipulaci

fraktury femuru pifi nasilné manipulaci nebo pifi zavadéni diiku v nesouhlasné
orientaci nebo ve $patné rotaci

ptehlédnuti nebo nerozpoznani fisury nebo zlomeniny

vice komplikaci pfi hojeni kize a rany

K dal$im nevyhoddm mizeme piifadit:

l.

Nk

10.

11.

mnohdy del$i operacni Cas

omezend indikacni §ife k pouziti této techniky — viz. dale relativni kontraindikace
moznost omezené volby implantatu — vétSinou vazano na specialni instrumentarium
k danému implantatu. Obecné¢ muzeme fici, Ze zavitofezné jamky jsou prakticky
nevyhodné, jinak u MIS 1 piistupti 1ze pouzit vétSinu necementovanych implantatd,
nutnost specialniho instrumentaria (Obr. €. 2)

nékdy 1 nutnost specialniho rouskovani (Obr. €. 3 a 7)

nutno pocitat s tzv. ,, ucebni kiivkou* (Obr. €. 10 - 13)

u nékterych technik nutnost zavadéni instrumentaria a opracovani skeletu pod
kontrolou RTG zesilovace, coz pfinasi jednak radiacni zatéz, dale i zvySuje riziko
kontaminace operacniho pole a znamend pfitomnost dal§ich osob na operacnim sale.
Nezanedbatelnou nevyhodou je i vétsi finan¢ni narocnost takovéhoto postupu.

u nékterych technik nutnost nebo spiSe vhodnost polohovaciho opera¢niho stolu ¢i
specialniho podlozeni pacienta (Obr. €. 3,5, 6 a 7)

obtizna manipulace s nastroji 1 implantaty v opera¢nim poli — tuto nevyhodu prakticky
nikdo nezmiiuje

mensi prehlednost opera¢niho pole - kupodivu opét malokdo toto udava jako
nevyhodu, i kdyZ na druhou stranu je to u nékterych technik kompenzovano pouzitim
RTG zesilovace. Osobné povazuji mensi prehlednost a obtiznou manipulaci s nastroji
a implantaty zejména u prvnich vykont za kardinalni a zodpovédnou za vétSinu rizik a
chyb.

vétsi narocnost na aktivni roli asistence, kterd musi opustit svou bohuzel castou
pasivni roli a jestlize skutecné¢ chceme minimalizovat traumatizaci mekkych tkani, tak
musi i vystupovat v souhi'e s operatérem.

Jako okrajové nevyhoda — coz ale také nebyva Casto prezentovano — se jevi, Ze do operacni
rany vidi pouze operatér (zI¢ jazyky dodavaji, ze ale ani ten ne nebo pouze obcas), tudiz
odpada didakticka role asistence.

Nikdo zatim také neudavé jako nevyhodu vétsi riziko infektu a ani neni zatim v zadné
sestaveé popisovano.

2.7. Relativni kontraindikace MIS

Kromé vySe uvedenych nevyhod a rizik je nutno jesté zduraznit relativni kontraindikace
MIS, ke kterym patfi:

l.

obézni pacienti — kdy Body Mass Index piesahuje 30

11



tlusté stehno

velké glutedlni svaly

revizni vykon

ptedchozi operace kycle

pokro¢ila produktivni artroza kycle
vyrazné€ dysplastickd kycel
neschopnost pooperacni spoluprace
vetsi délkova diskrepance

S A A il

Tyto relativni kontraindikace neni tfeba Siroce rozvijet — jedna se o faktory, které¢ bud’
mohou vyrazn¢ zhorsit ptehlednost operacniho pole a nebo zhorsuji a komplikuji podminky
vlastniho ukotveni TEP.

Po ptecteni pomérné dlouhého seznamu nevyhod u skeptikli vyvstane otdzka, ma-li viibec
tato technika své opravnéni a opodstatnéni. Jeji zastanci naopak namitnou, ze vSechna vyse
uvedena rizika v sob¢ nese 1 standardni TEP kycle a jejich mira je ddna zkuSenosti operatéra.

VSechny vyhody, rizika a indikacni kriteria nadale proSla svym pfirozenym vyvojem a
postupné byla i modifikovana, resp. spiSe se nékterd s rostouci zkuSenosti operatérii stala
mensim problémem nezZ se zpocatku jevilo — napt. z vlastni zkuSenosti mohu konstatovat, ze
samotny operacni ¢as je nyni srovnatelny se standardnim pfistupem. Vlastni hodnota BMI ¢i
nadvaha nemusi byt vétsi prekazkou operace, rozhodujici jsou spiSe konkrétni anatomické
poméry v oblasti proximalniho femuru.

3. MATERIAL A METODIKA

3.1. Pristupy MIS TEP kycelniho kloubu

Piistupy ke kycelnimu kloubu mizeme délit z hlediska strany pfistupu — tj. na pfedni a
zadni, déle z hlediska techniky dle poctu ezl na single (MIS 1) nebo dual-incision (MIS 2) a
poté jeste dle polohy pacienta.

V zésad¢ ale opét mizeme konstatovat, Ze vSechny pfistupy maji anatomicky podklad i
technicky zéklad v jiz popsanych a osvédCenych chirurgickych ptistupech, z nichz nékteré
byly ovSem ptivodné€ pouzivany pro jiné typy vykont.

V déle uvedeném piehledu pfistupli se zaméfim pouze na zdkladni anatomicky popis
vzhledem k operacni technice se zdliraznénim rozdila oproti klasickému piistupu, vlastni
popis operacni techniky bude poddn pouze obecné bez uzSiho vymezeni pro konkrétni
implantat ¢i instrumentarium.

Jak jiz bylo dfive feCeno, na rozdil od implantati se vyvoj operacnich ptistupi daleko
diive ustalil na nékolika osvédcenych standardné klinicky vyuzivanych ptistupech.

Charnley zacal svoji cementovanou totalni endoprotézu implantovat z antero-lateralniho
pristupu s kompletnim odtétim velkého trochanteru véetné vsech svalovych uponti. Vyhody
tohoto pfistupu spatfoval v n¢kolika faktech:

1. odtéti velkého trochanteru zlepSovalo vyrazné prehlednost acetabula

2. timto také byla umoZznéna snadnd manipulace s proximalnim femurem a bylo
dosazeno snadného pfistupu do dutiny proximalniho femuru. Vzhledem k tomu, Ze

12



jeho prvni endoprotézy mély v podstaté rovny diik, bylo tim umoznéno snadné
zavedeni diiku do stfedu dfefiové dutiny, tj. velky trochanter netvofil ptekazku
snadnému a presnému zavedeni diiku

3. pifi reinzerci velkého trochanteru byla mozZznd jeho urcitd distalizace a také
lateralizace, ¢imz bylo mozné zvétsit tonus glutedlnich svali (Obr. €. 4)

4. k operaci diky snadné manipulaci a piehlednosti opera¢niho pole potieboval pouze
jednoho asistenta

Samotné odtéti velkého trochanteru, které bylo sice zdrojem nejvétSich prednosti tohoto
ptistupu, se ale obCas bohuzel ukazalo jako jeho nejvétsi slabina — resp. spravna a spolehliva
reinzerce trochanterického masivu vcetné vSech svali pomoci jednoduché draténé klicky.
Relativné Casto totiz nedoSlo k pfihojeni a koncilo bolestivym pakloubem velkého trochanteru
vyzadujicim reoperaci nebo se iritaci klickou vyvinula bolestivad burzitida. Nicméné tato
technika byla a je i1 naddle pouZivdna mnohymi Charnleyovymi Zaky dodnes, kdy byla
vypracovana celd fada modifikaci reinzerce velkého trochanteru nejCastéji pomoci razné
komplikovanych cerklazi.

Naopak fada Charnleyovych souputniki i nasledovnikli vidéla v odtéti velkého trochanteru
zbyteény krok, ktery pfinasi vice rizik nez vyhod, proto radé¢ji volila cestu s tvarovou
modifikaci diiku, kdy zahnuty diik usnadnoval jeho zavedeni do dieniové dutiny, diky ¢emuz
jiz bylo zbytecné odtinani velkého trochanteru. V soucasné dobé¢ je uvolnéni, resp. odtéti
velkého trochanteru, obasnou nutnosti spiSe u reviznich operaci.

3.1.1. Zakladni standardni pristupy TEP kycelniho kloubu

V soucasnosti jsou kimplantaci TEP kycelniho kloubu pouzivany modifikace tii
zakladnich ptistupti:

1. Antero-lateralni, Casto také nazyvany Watsonlv-Jonestv (12) pfistup (zkracené¢ W-J
ptistup). Pacient je v poloze na zadech, kozni fez v délce 15 cm je veden laterdlné
v dlouhé ose femuru (13) nebo na naSem pracovisti jej v mist¢ hmatného vrcholu
velkého trochanteru lomime Sikmo vzhiiru smérem k spina iliaca anterior superior
(SIAS), ve sméru kozniho fezu, poté i protindme fascii, tensor fasciae latae zistava
ventralné. Dale nasleduje parcialni odtéti predni porce uponu m. gluteus medius a
minimus, poté oziejmime kloubni pouzdro a bud’ provedeme pouze jeho discizi
s naslednou suturou na konci operace nebo provedeme jeho totalni excizi, kterd je dle
nékterych autorti / prof. Sosna — Ustni sd€leni/ povaZovéana za nedilnou soucast operace.

V dal§im kroku mtzeme v lehké flexi, addukci a zevni rotaci koncetiny nejprve
luxovat hlavici proximalniho femuru z acetabula a poté jiz v poloze koncetiny v 90 st.
zevni rotaci ( kdy kolenni kloub je také v 90 st. flexi ) a maximdlni addukci
provedeme piesné v planované vysi osteotomii kréku femuru.

Neni-li luxace kycelniho kloubu mozna, tak se nejprve ,klasicky* provede
osteotomie krc¢ku oscilacni pilou a poté se hlavice extrahuje vyvrtkou, event. piesné
dokonceni resekce se provede po pievedeni koncetiny do diive popsané ,,polohy*.

K usnadnéni piistupu do dfefiové dutiny proximalniho femuru se také obvykle
v rizném rozsahu je§té dale parcialné uvoliuji dalsi svalové tpony. Casto se provadi
tzv. ,zlaty fez“, coz je protéti svalovych UuUponl hrotem skalpelu v oblasti
trochanterick¢ fossy a dale se i1 uvoliiuje zbytek dorzélni casti pouzdra od
proximalniho femuru.
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Po ukotveni komponent totdlni endoprotézy a repozici se provadi reinzerce
uvolnénych glutedlnich svalli a pecliva sutura facie. Nasleduje obvykly uzavér rany.
Tento pfistup poskytuje kvalitni ptehled opera¢niho pole, do zna¢né miry i respektuje
anatomické intervaly, dochdzi k pouze caste¢né svalové dezinzerci, ktera je poté
peclivou suturou rekonstruovana.

Miuzeme fici, Ze tento pfistup ma i znacny ,,miniinvazivni* potencial. Poloha
na zaddech ma vyhodu ve stabilni poloze panve k umoznéni spravné orientace
acetabula, polohovani femuru také umoznuje bezpecné zavedeni femuralni
komponenty ve spravné orientaci.

Na naSem pracovisti je tento pfistup povazovan za optimalni a je naprosto
dominantné vyuzivan k primarni implantaci TEP kycelniho kloubu.

Bauertv transglutedlni ptistup ke kycelnimu kloubu — principalné vychéazi z ptimého
lateralniho ptistupu ke kycelnimu kloubu popsanému Hargingem (14), ktery navazuje na
McFarlandovu a Osbornovu modifikaci Kocherova pfistupu.

Pacient je opét v poloze na zadech, kozni fez i protéti fascie je shodné s pfedchozim
pfistupem. Poté ozfejmime prubéh svalovych vldken m. gluteus medius a m. vastus
lateralis, ddle vedeme fez elektrokauterem na hranici pfedni tietiny obou svali ve sméru
prabéhu jejich vlaken, které jako jeden celek uvolnime od velkého trochanteru, néktefi
autoti doporucuji i1 sneseni drobné kostni lamely s oblasti tohoto uponu (13).

Dalsi postup je stejny jako u antero-lateralniho pftistupu. Pfi uzévéru rany dbame na
peclivou svalovou reinzerci k velkému trochanteru. Tento pfistup jiz méné respektuje
svalové intervaly, discizi m. gluteus medius vétSinou pferusime i inervaci m. tensor
fasciae latae, coz vSak nepfinasi vétsi Skody, dale také dochazi k vétSimu svalovému
krvéaceni z preruSenych svalt.

Ptistup je vhodny spiSe pro revizni vykony v oblasti acetabula nebo pro primarni
implantace pii kycelni dysplazii, kdy jsou zménéné anatomické poméry a vlastni pribch
svalovych vléken je pro tento pfistup ,,vyhodné* usporadan.

Z hlediska miniinvazivnosti je pristup ale zna¢n¢ nevhodny, nebot’ jednak je fez veden
piimo svaly a dale vede i k denervaci m. tensor fascie latae (15).

3. Zadni pfistup ke kycelnimu kloubu. U tohoto pfistupu je nutnd poloha pacienta na
zdravém boku, kozni fez v délce asi 20 cm vedeme v podélné ose femuru, v jeho poloviné
v misté¢ hmatného vrcholu velkého trochanteru jej std¢ime vzad smérem k spina iliaca
posterior superior. Fascialni fez kopiruje pribéh proximalniho femuru a smér svalovych
vlaken pfedniho okraje m. gluteus maximus, ktery poté odtlacime dozadu a pod nim
uloZzeny m. gluteus medius a minimus dopfedu. Poté vnitini rotaci koncetiny oziejmime
zevni rotatory kycle souhrnné nazyvané m. triceps coxae (m. gemellus superior a inferior
spolu s m. obturatorius internus) a m. piriformis, které protneme v oblasti jejich uponu.

Dalsi postup (samoziejmé¢ kromé jiné polohy proximalniho femuru) je shodny
s predchozimi piistupy. Pfi sutufe rany néktefi autofi dbaji na peclivou reinzerci vSech
svall,, nékteii preferuji pouze suturu m. piriformis (13), po sutufe fascie nasleduje jiz
obvykly uzavér rany. Tento pfistup je n€kterymi operatéry preferovan k implantaci TEP
kycelniho kloubu, na naSem pracovisti jej k této operaci vyuzivdme pouze pii nutnosti
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souCasné¢ho pfistupu k zadni hrané¢ acetabula — napf. pfi soucasné extrakci kovli po
osteosyntéze zadni hrany acetabula.

Tento piistup samoziejmé také poskytuje kvalitni piehled opera¢niho pole pfi
zlomeninach zadni hrany. Ur€itym problémem je nutnost pevné fixace pacienta v poloze
na boku, kterd je velmi dilezitd pro pifesnou orientaci acetabuldrni komponenty.
Z hlediska miniinvazivity — pomineme-li nutnost reinzerce m. triceps coxae — tento
ptistup respektuje anatomické intervaly.

4. Predni pfistup ke kycelnimu kloubu — také nazyvany Smithtv-Pettersontv pfistup (2) je
predevsim pouzivan k operaci stfisky dle Boswortha, nicméné jak uvidite dale, lze jej
v urCité modifikaci mozné vyuzit i k implantaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu,
proto jej povazuji na nutné volné ptifadit i ke tfem vySe uvedenym zékladnim ptistupiim.
Nyni se ale omezim na jeho klasicky popis. Pacienta je mozno operovat v poloze na
zdravém boku (13) nebo, ¢emuz na nasem pracovisti ddvame piednost, v poloze na
zadech. KozZni fez vedeme v délce 6 cm nad crista iliaca a v misté¢ spina SIAS fez
zahneme a pokracujeme distaln¢ v dlouhé ose femuru. Poté skalpelem ostfe oddélime od
lopaty kosti kycelni ipon m. gluteus medius, distdln¢ pronikame ke kloubnimu pouzdru
intervalem mezi m. sartorius a tensor fasciae latae, které maji spoleCnou aponeurdzu a
nékdy je obtizné nalézt mezi nimi hranici. Nicméné jediné timto intervalem Ize
proniknout ke kloubnimu pouzdru bez nutnosti preruseni prubéhu jakéhokoli svalu. Pfi
uzavéru rany je tedy nutnd pouze reinzerce m. gluteus medius k lopaté kosti kycelni.

Ptistup poskytuje prehled zejména piedni ¢asti kycelniho kloubu a ptedni ¢asti lopaty
kosti kycelni, jeho urcitym rizikem je poSkozeni kozni inervace v oblasti n. cutaneus
femoris lateralis. Jak jiz bylo feeno vySe, ma tento pfistup nejveétSsi miniinvazivni
potencidl v moznosti pfistupu k pouzdru svalovym intervalem, ale na druhou stranu neni
standardn¢ vyuzivam k implantaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu.

3.1.2. MIS 1 z predniho pristupu

Jak bylo fe¢eno v uvodu, zékladni popis tohoto pfistupu pro implantace TEP kycelniho
kloubu podal Keggi, ktery jej nazval modifikovanym ptednim pfistupem, kdy kozni incize je
shodné s proximalni ¢asti pristupu dle Watsona-Jonese (ne tedy dle popisu Smitha-Petersena).
K pouzdru ky€elniho kloubu se pronikd intervalem mezi m. tensor fasciace latae (a pod nim
se nachazejicimi glutedlnimi svaly) a m. sartorius. Pfistup je fyziologicky v tom, Ze probiha
hranici ,,rozvodi*“ dvou nervii (internervovou linii dle Lowella a Aufranca), kdy glutealni
svaly s tenzorem inervované n. gluteus superior jsou odtazeny lateraln¢, kdezto ostatni
medialné (16). V zésad¢é tento pristup ke kycelnimu kloubu byl jiz difive popsan napf.
Luckem, Smithem - Petersenem, Heuterem a dalSimi. Pfi pfistupu se vétSinou prerusi
a. circumflexa femoris lateralis (17), kterou z vlastni zkuSenosti radim radéji v uvodu
podvéazat nez kauterizovat, nebot timto je spolehlivé zabranéno jejimu krvaceni ihned
v pocatku operace a dale se ji netfeba obavat.

Dalsi postup se dle jednotlivych autorti v ur€itych krocich lisi — nékdo nejprve provadi
osteotomii krcku oscilacni pilou a extrahuje hlavici vyvrtkou in toto, jini provadi nejprve
segmentalni osteotomii krcku a po extrakci samotného kréku odstranuji poté hlavici, dalsi
nejprve luxuji kycelni kloub a poté provadi osteotomii a extrakci hlavice (18,19).
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Ptistup poskytuje velmi solidni ptehled acetabula — prakticky rovnocenny se standardnim
ptistupem, ur¢itym problémem pii zachovani kloubniho pouzdra mtize byt zavedeni frézy do
acetabula, ale vétSinou lze i toto zvladnout se standardnim instrumentariem.

vvvvvv

minimalni dezinzerci glutealnich svali je velmi obtizna manipulace s proximalnim femurem a
dale je obtizné zavadéni rasple kratkou incizi tak, aby nedoslo k zhmozdéni glutedlnich svalii
a poskozeni ktize.

K pteklenuti tohoto problému se nabizi n¢kolik technik:

1.

pii poloze pacienta na zadech je dle Keggiho zcela zakladni nutnosti podlozeni panve
— poté v extenzi koncetinu vytaci do 90 st. zevné rota¢niho postaveni a raspli event.
zavadi pomocnou incizi pres glutealni svaly — vlastné jako pti MIS 2 technice.

dalsi moznosti ptfi stejné poloze pacienta, kdy je ovSem nutné mit k dispozici
polohovaci stil, je opét stejné zevné rota¢ni postaveni koncetiny, ale pfi jejim
souCasném pievedeni do extenze, tedy spusténim — resp. zalomenim casti desky
operacniho stolu pro dolni koncetiny smérem k podlaze. Zde je nutny zvySeny
hygienicky dozor nebo delsi rouskovani.

ur¢itou kombinaci obou technik je modifikace polohy pacienta, kterd byla popsana
Mattou (20), kde je pacient zapolohovan na exten¢nim stole s inquinalni zarazkou,
obé nohy jsou pevné fixovany v "botickovém" uchytu, po resekci kréku s hlavici je
ptistupu do dieniové dutiny proximalniho femuru umoznén pievedenim operované
koncetiny do hyperextenze za soucasné trakce a 90 st. ZR pomoci polohovani na
extencnim stole. Zaroven je také proximalni femur "nadzvedavan" ventralné pomoci
tzv. femoralniho haku, ktery je umistén dorzaln¢ za proximalni femur (analogicky
jako zakladdme Siroké Hohmannovo elevatorium dorzaln€ za femur pfi klasickém W-J
pristupu). V tomto ptipadé je ovSem miniinvazivity dosazeno za cenu znacn¢ nasilné
manipulace s koncetinou (Obr.¢.5).

ti, ktefi jsou zvykli na klasickou polohu pfi rasSplovani jako u Watsonova-Jonesova
pristupu je mozné pii pievedeni polohovacim stolem druhé koncetiny do co nejvétsi
extenze a zaroven podloZzenim glutealni oblasti operované stany dosahnout také
expozice proximalniho femuru v této ,klasické* pozici. Je ovSem nutné operovanou
koncetinu Setrn¢ tlacit do extenze s vyuzitim jejiho podlozeni. Tuto polohu vyuzivame
nejcastéji (Obr.¢.6).

jinou modifikaci této moznosti je =zarouSkovani neoperované koncetiny do
gynekologickych drzakl a poté ,,podsunuti“ operované koncetiny, jako do klasické
polohy (ale pod neoperovanou koncetinu) prakticky v extenzi, maximalni addukci a 90
st. zevni rotaci, ¢imz se dosdhne jesté lepSiho ptehledu (Obr. €.3 a 7).

dal$i moZnosti je operovat s pacientem v poloze na boku, kdy poté nechame koncetinu
vlastni vahou Setrné¢ piepadnout do sterilniho vaku za zdda pacienta. Tento relativné
nenasilny manévr nam velmi usnadni piistup k proximdlnimu femuru. Je zde ovSem
nutnd zkuSenost simplantaci TEP kycelniho kloubu na boku (Obr.¢.8). Tato
modifikace polohy byla popsdna Rottingerem.

Ptistup ma tfadu vyhod - a nejen pro toho, kdo standardné pouzivd Smithav-Petersonav
piistup pro jiné operace a nebo i antero-lateralni pfistup, nebot’ se da osvojit postupné, ¢imz
muzeme vyrazné eliminovat neptiznivy prubéh ,,ucebni kiivky*.
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Jeho dal$i nespornou vyhodou je i moznost operovani bez specialniho instrumentaria, kdy
jej lze vyuzit jak pro implantaci vétSiny press-fitovych necementovanych, ale je také vhodny 1
pro cementované implantaty. V ptipadé u nés nejéastéji pouzivané cementované endoprotézy
Beznoska ma jeji klasickd rasple v podstaté idedlni tvar i pro pouziti z miniinvazivniho
piistupu.

Jinak tento pfistup mize byt v piipadé optimalniho provedeni jako jediny v pravém slova
smyslu nazyvan miniinvazivnim, nebot’ skute¢né¢ umoznuje pfistup ke kycelnimu kloubu
svalovymi intervaly, s minimalnim rizikem alterace jejich nervového zasobeni a teoreticky i
bez oslabeni jejich Gpontl.

3.1.3. MIS 1 z antero-lateralniho pristupu

Tento pfistup je nejcastéji spojovan se jménem jiz vyse zminéného Rottingera (8). Jedna se
o modifikaci standardniho Watsonova-Jonesova pfistupu, kdy se k ptistupu ke kycelnimu
kloubu vyuziva dorzéalnéjsiho intervalu mezi tenzorem a glutealnimi svaly. Zde je jiz ale
vétSinou v tomto intervalu dochézi k urcité alteraci inervace m. tensor fasciae latae.

Jinak cely pfistup v€etné moZznosti polohovani operované koncetiny je shodny s vyse
popsanym pirednim piistupem .

Opét je vhodné upozornit na to, Zze i v odborné literatute je Casto tento pristup zafazovan
mezi predni pfistupy - napt. Matta (20) sviij pfistup ve své praci povazuje za predni, kdy

rowr

ziejme vychazi z toho, ze vlastné¢ pouziva pouze anteriorni ¢ast z antero-lateralniho ptistupu.

3.1.4. MIS 1 z lateralniho pFistupu

Tento pfistup pozaduje polohu pacienta na boku, fez je veden Sikmo pifedozadné a
distoproximalné pres vrchol velkého trochanteru, poté je tupé proniknuto ve sméru vldken m.
tensor fasciae latae k m. gluteus medius, kde je opét tupé¢ oddé€lena a dezinzerovana od
velkého trochanteru predni tfetina jeho vlaken, ¢imZ je proniknuto k pouzdru kycelniho
kloubu.

Dalsi postup operace je viceméné shodny s predchozim pii poloze pacienta na boku.

Ptistup je vhodny pro stejné implantaty jako ptedchozi. Jedna se vlastné o modifikaci
lateralniho Hardingova ¢i Bauerova pfistupu ke kycelnimu kloubu, kdy v neprospéch ohledné
miniinvazivity tohoto pfistupu hovoii nutnost proniknuti svalovymi vlakny a dezinzerce

glutedlnich svall, zaroven je ohrozena i funkce abduktori pfi poskozeni n. gluteus superior.

Trvalé poskozeni inervace nastava az u 10% pacientli a projevuje se pretrvavanim klinické
pozitivity Trendelenburgova znameni.
3.1.5. MIS 1 z posterolateralniho pristupu

Poloha pacienta je opét na boku, kozni fez je veden v prodlouzeni vrcholu velkého
trochanteru v ose femuru, poté je stejné jako u pfedchoziho pfistupu proniknuto ke glutealnim
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svaliim, kde je ozfejmen m. piriformis a poté odetnut od svého Giponu véetné m. triceps coxae
a event. je uvolnéna i ¢ast Gponu m. quadratus femoris (21,22). Ky¢el je luxovana ve vnitini
rotaci a poté resekovana hlavice s kr€kem pii vertikdlnim postaveni bérce pii 90 st. flexi
v kolennim kloubu (chodidlo tedy mifi ke stropu). Proximdlni femur je poté rasplovan pfti
maximalni addukei a 90 st. zevni rotaci.

Tento pristup je opét vhodny pro stejné implantaty jako predchozi.
Proti miniinvazivité pfistupu stoji nutnost odtéti zevnich rotatort kycle s nezbytnosti jejich
reinzerce.

3.1.6. MIS 1 z dorzalniho pristupu

Poloha pacienta i prib¢h kozniho fezu je shodny se standardnim dorzalnim ptistupem, od
kterého se v podstaté 1i$i pouze celkovou mensi expozici operacniho pole. Dochazi tedy také
k dezinzerci m. triceps coxae, od ptedchoziho piistupu se lisi pouze polohou femuru pfi jeho
rasplovani, ktera je shodna s polohou pii resekci kr¢ku a hlavice, rasple je zavadéna tak, ze
kréek mifi dorzalné (tedy k podlaze).

Ptistup je opét vhodny pro stejné implantaty jako pfedchozi. Z hlediska miniinvazivity zde
plati stejné omezeni jako u ptedchoziho piistupu.

Jinak za velkou vyhodou pfistupu pro operatéry zvyklé na standardni posterolateralni
piistup lze povazovat to, ze lze opét dil¢imi kroky postupnym zmenSovanim tohoto
standardniho pfistupu vyrazné eliminovat ,,ucebni kiivku®“ a ze v pfipadé problémui Ize
jednoduse dokoncit operaci standardnim piistupem.

Celkové muzeme fici, ze svymi vyhodami (krom¢ nutnosti dezinzerce svalll) se znané
blizi k MIS 1 z pfedniho pfistupu. V naSem pisemnictvi bude publikovana modifikace ve
prospéch miniinvazivity tohoto pfistupu, kdy je odtindn pouze m. piriformis (prof. Hart —
ustni sdélent ).

3.1.7. MIS 2 — ,,dual — incision“ pFistup

Dalsi piistup je spojovan predevsim se jménem R. Bergera z Chicaga (9), ktery jej vyvijel
véetné instrumentaria ve spolupraci s firmou Zimmer (23), kdy zakladni koncepce tohoto
pristupu byla stanovena v roce 1995. Prvni implantace po ukonceni vyvoje byla zahéjena
v roce 2001 a v prosinci roku 2003 publikoval vysledky prvnich 100 pacienti.

Principem pfistupu je, Ze femoralni i acetabuldrni komponenta je implantovana kazda ze
samostatné incize. Koncepcné opét vychazi k Keggiho (coz ale nikde neudava) a jim popsané
pomocné incize pro zavedeni rasple proximalniho femuru, k cemuz byl ale Keggi spiSe nucen
nedostupnosti specidlniho instrumentaria, nez ze by v tom hledal néjakou prednost ¢i vyhodu
(Obr.¢.9). Autor jako jedinou vyhodu tohoto pfistupu udava, ze je bezpeény a umoziuje
rychlou rekonvalescenci — primérna doba hospitalizace u prvnich 100 pacientii Cinila
pouhych 23 hodin (24).

Pacient je operovan v poloze na zadech, je nutnd kontrola pozice fréz acetabula i raspli
femuru a poté 1 umisténi definitivnich komponent pomoci RTG zesilovace.

Prvni incize — piistup k implantaci acetabularni komponenty — je délky kolem 4 cm a je
vedena v ose krcku ( presna poloha fezu se stanovuje pod RTG zesilovacem !), dalsi postup
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je shodny s MIS 1 pfednim piistupem, vzhledem k minimalni délce incize je nutna
segmentarni resekce krcku a hlavice, acetabulum je frézovano lomenymi frézami, které maji
tvar pouze segmentli kruhu, lomeny je i zavadé¢ a impaktor s ciliCem acetabularni
komponenty.

Druhd incize je asi 1.5 az 3 cm dlouhd a je vedena v prodlouzeni dfefiové dutiny femuru
pres glutedlni svaly — jako pii hiebovani femuru, kdy potom kanalem pies glutedlni svaly opét
za RTG kontroly je opracovan proximalni femur, stejné je implantovana i definitivni
komponenta, kdy ale hlavicka je nasazena z pfedniho pfistupu tésné pred provedenim
repozice implantované endoprotézy.

wvewr

instrumentaria, tak i nutnosti RTG kontroly. Vhledem k tomu, Ze umoziiuje pouze velmi
omezeny piehled operacniho pole zrakem, je znacné riziko pfehlédnuti a i nemoznost
adekvatniho oSetieni praskliny ¢i zlomeniny proximalniho femuru. A secteme-li délky obou
samotnych incizi, tak jsou spise del§i nez u MIS 1 ptistupti.

Dalsi evidentni nevyhodou MIS 2 techniky je nezbytnost specidlniho instrumentaria a
vhodnost pouze pro uréité necementované implantaty, nevyhodna je i nutnost pouziti RTG
zesilovace se vSemi riziky zvySujicimi moZnost infektu.

A konec¢né bylo i na kadaveroznich studiich prokazano, ze dochazi k zfetelnému poskozeni
abduktord, zevnich rotatori nebo obou svalovych skupin, coz rozhodné hovoii také v
neprospéch miniinvazivity tohoto piistupu (25).

3.2. Volba jednotlivych pristupii

Dle mého nazoru je pro volbu pfistupu a polohu pacienta rozhodujici predchozi prakticka
zkuSenost operatéra se standardnim pfistupem, kdy takto mlze vyuzit maximum svych
dlouhodobych znalosti. Myslim si, ze pro n¢koho, kdo je mnoho let zvykly napi. na
anterolateralni pfistup v poloze na zddech, by bylo velmi obtizné se rozhodnout pro
miniinvazivni zadni pfistup s polohou pacienta na boku. Musel by nejprve zvladnout
techniku bezpecného zajisténi piesné a fixni polohy pacienta na boku, poté kromé pro néj
zcela nezvyklého vlastniho pfistupu nakonec i Celit zcela jinému principu cileni i uskali
manipulace s operovanou koncetinou. Rozhodujicimi faktory pti volbé MIS pfistupu jsou tedy
krom¢ teoretickych vyhod a nevyhod jednotlivych pfistupti i predchozi zkuSenosti a
zvyklostmi operatéra, resp. jeho pracoviste.

Diskutabilni zlstavd samotnd zména pouze polohy pacienta, kdy naptiklad pii operaci
z predniho pfistupu miize poloha na boku pii pouziti specidlniho rouskovani ptfinést usnadnéni
ptistupu k proximalnimu femuru, ovS§em za cenu zvladnuti uskali jiného principu cileni.

Jinak pfi volbé MIS pfistupu, ktery vychazi z osobnich zkuSenosti operatéra, miZeme
vlastné v nékolika postupnych krocich uréitym pfirozenym a nendsilnym zplisobem
dosdhnout miniinvazivity pfistupu a zaroven i timto, jak jiz bylo dfive feceno, eliminovat
negativa tzv. ,,uebni kiivky*.

Lze jednoznacné fici, Ze volba takovéhoto postupu je rozhodné technicky i didakticky

vyhodnéjsi. A také skytd moznost v piipadé¢ peroperaéné zjisténé technicky neptiznivé
situace, a nebo pii vzniku neocekavanych komplikaci, snadného rozSifeni ptistupu na

19



standardni bez dalSiho zbyte¢ného traumatizovani pacienta (ale i operatéra), coz je také
bezesporu jednozna¢na vyhoda této volby.

Chceme-li MIS pfistupy objektivné dale posoudit z hlediska co nejmensiho poskozeni
mékkych tkani, pak zde opét jednoznacné vitézi predni MIS 1 pfistup, nebot’ jediné pfi ném je
teoreticky a mnohdy i prakticky mozny pfistup ke ky€elnimu kloubu bez poruseni svalil ¢i
jejich tpont (v ptipad¢ zadniho ptistupu je vzdy nutné preruseni rotatord kycle).

Zasadné odlisné stanovisko ovSem zastdvam k MIS 2 technikdm (snad kromé& pomocné
incize pro unasec¢ frézy acetabula dle originalni Keggiho techniky, kdy se ov§em neda hovorit
o pravé MIS 2 technice). Zde se musim pfiznat, Ze k MIS 2 pfistupu jsem pocitoval averzi jiz
od prvopocatku. Zavadéni implantatu pod RTG kontrolou a jesté k tomu ze 2 riznych incizi
mi opravdu ani teoreticky nepfiSlo vyhodnéjsi oproti klasickému piistupu.Je totiz nyni 1
prakticky potvrzeno, ze zavadéni ostré rasple proximalniho femuru a rasplovani pies kanal
prochéazejici glutedlnimi svaly vede k jejich zbytecné traumatizaci (25), coz jednoznacné
odporuje zdsadam miniivazivity.

Dale pfi této technice neni moznd vizualni kontrola frézovani a ani kotveni definitivniho
implantatu, tudiZ je nutnd kontrola RTG zesilovaCem se vSemi jiz dfive uvedenymi
nevyhodami. A dalsi velmi vaznou nevyhodou je, Ze v ptipadé komplikaci s nutnosti zvétSeni
ptehledu opera¢niho pole neni mozné jednoduSe toto provést kosmeticky pfijatelnym
prodlouzenim incize, ale je nutné pouzit dalSiho pfistupu, ¢imz se miniinvazivni operace
nestane pouhou standardni, ale rovnou "maxiinvazivni".

Vzhledem k tomu, Ze nikdo neuvadi Zddné¢ mimotadné vyhody vyvazujici nutnost pouziti
dvou incizi, nevidim tudiz z hlediska téchto jasnych nevyhod zaddny divod k preferenci MIS 2
pristupti. Myslim, ze i odstup pouhych nékolika let od ptredstaveni této techniky mi dava
jednoznacéné za pravdu, nebot jiz se o ni nikde na svétovych kongresech nehovoii a asi ani
nedoznala vét§iho rozsiteni. Dokonce se objevily (ale nemohu je objektivné dolozit) 1 zpravy,
ze nékteré pojisStovny odmitaji tyto operace proplacet a jiz na né nepodepsaly ani s autorem
tohoto pfistupu smlouvy o thradé — coz by nepochybné bylo smrtelnou ranou pro tuto
techniku.

Z hlediska danych faktlh musime dojit k zavéru, Ze jednoznacné nejfyziologictéjsim a tudiz
1 nejméné traumatizujicim je teoreticky MIS 1 z ptedniho pfistupu, za dal$i vhodny pfistup
muzeme povazovat MIS 1 z antero-lateralniho a poté ze zadniho pfistupu.

Ale naopak jako nejkomplikovanéjsi, zatizeny nejvice nevyhodami a nejméné vhodny i
z hlediska traumatizace se jednoznacéné jevi MIS 2 ptistup.

3.3. Ucebni krivka

Ucebni kitivka je grafickym vyjadienim vztahu mezi poc¢tem cvicebnich lekci, ¢i dobou
nacviku a zvladnutim urcité dovednosti. Osvojovani nové Cinnosti vétSinou neprobihd vzdy
piimocaie (linearn¢), nebot vztah mezi poctem opakovani, Casem vénovanym dosazeni a

vvvvvv

Prabéh ucebni kiivky je tedy ovliviiovan jak vlastnostmi daného jedince, tak i obtiZnosti
ukolu — tedy ¢im obtizngjsi ukol, tim pomalejsi je jeho osvojeni a je nutny vétsi pocet nacviki
k jeho zvladnuti. Co si zvolime jako kriterium zvladnuti zaleZi na tom, co za n&j povazujeme,
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ale musi byt kvantitativné¢ vyjadritelné — napt. délka trvani operace, velikosti peropera¢ni
krevni ztraty, doba nutného RTG zéafeni nebo pocet zavaznych komplikaci - vSe napf. v
zavislosti na poc¢tu provedenych vykont. Ptiklady ucebnich kiivek se jsou pievzaty z prace
Archibecka (35) a tykaji se MIS 2 pfistupu (Obr. €. 10 - 13).

Jak je jasné€ vidét, u€ebni kiivka pro MIS 2 TEP vykazuje pokles jak trvani délky operace,
krevnich ztrat, tak i doby pouziti RTG zesilovace u prvnich 10 operaci, naproti tomu pocet
zavaznych komplikaci ( tj. zlomeniny, luxace a nervové léze) piekvapivé nevykazuje
zpocatku tento systematicky pokles.

3.3.1. Hawthorne efekt

Poprvé byl popsan vramci vyzkumného projektu zaméfeného na produktivitu prace
v letech 1927 — 1932 v Hawthorne Plant of the Western Electric Company v Ciceru, Illionois,
USA zaméfeného na vliv pracovniho prostiedi (teplota, vlhkost, osvétleni) 1 psychologickych
vztahti (kolektiv, vedeni, rozvrzeni piestavek atd.) na produktivitu prace.

Nejvyznamnéj$im zaveérem tohoto sledovani bylo, ze u objektd, kteti byli védomé zatrazeni
do vyzkumu, produktivita prace vzrostla bez ohledu na provadéné zmény.

V psychologii se tedy termin Hawthorne efekt pouZziva pro zvySeni produktivity prace
zpisobené uz jenom tim, Ze vybrany jedinec je psychologicky stimulovan zafazenim do
vybéru, kdy 1 timto ziskd pocit vlastni dilezitosti ( j& se ale spiSe domnivam, Ze jednoduse
zacne pracovat vice, protoze vi, ze je pod trvalym dozorem). Pozdéji doslo jesté k vétsimu
zobecnéni tohoto terminu, kdy sledovany jedinec se ze stejnych divodi snazi splnit piedem
dand ocekavani, kterda ma dané sledovani nebo provadéné zmény piinést. Jednd se tedy
vlastné€ o jakousi psychologickou analogii placebo efektu.

Ziejmé to hraje velkou roli u subjektivnich ukazatelli vysledkti MIS operativy, kdy pfi
podepisovani informovaného souhlasu soperaci jsou pacienti sezndmeni se vSemi
oc¢ekdvanymi pozitivy a vétSinou i stim, Ze budou nadile podrobné sledovani v ramci
védecké a publikacni ¢innosti. Proto pocatecni vysledky u téchto prvnich pacientd byly velmi
optimistické — pacienti pocténi vybérem k takovéto mimotradné vyhodné operaci a pti védomi
védeckého sledovani se prosté snazili nezklamat, a tedy i co nejvice splnit pfedem oznamené,
a tedy 1 ocekavané, vyhody této operace.

V pozdéjsich dvojité slepych studiich, kdy pacienti jiz méli az do zhojeni ranu krytou
standardné stejn€ velkym obvazem, se totiz ukédzalo, Ze tyto subjektivni ukazatele se prakticky
nelisi od kontrolni skupiny operované standardnim ptistupem.

3.4. Zhodnoceni prvni literarnich vysledkii a zkuSenosti

Vzhledem k vlastnim prakticky nulovym prvotnim zkuSenostem s MIS technikou a i

piehled vytahii jednak z jiz publikovanych vysledkt, ale i z prednések na vyznamnych forech.
Ptehled si necini narok na tplnost, v zasad¢ vSak Cerpad pouze z renomovanych zdroju, kde
je zaruka spolehlivosti publikovanych udaji. V tomto piehledu se prevazné omezim pouze na

zavery Clankd nebo na urcité podstatné udaje, podrobné tidaje Ize ziskat v jejich plném znéni.
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1.

Light, Keggi — Anterior Approach to Hip Arthroplasty — 1980 (4)

Jedna se o zakladni Clanek, ve kterém je popsana Keggiho modifikace jiz diive
znamého ptfedniho pfistupu vcetné anatomického zdivodnéni a podrobného popisu
operacni techniky implantace TEP kycelniho kloubu s moznosti mensi expozice
meékkych tkani. Jsou zde i prezentovany vysledky prvniho 6-ti letého souboru 104
pacientil s pouze 4 lehkymi komplikacemi. V souhrnu je konstatovano, Ze tento piistup
je bezpecny a poskytuje dostatecny piehled opera¢niho pole pro implantaci TEP se
snizenou pooperac¢ni morbiditou. Jen okrajové zminuji, Ze nikde neni pouzito terminu
miniinvazivni a ani jako vyhoda neni zminéna mensi jizva.

Berger — Total Hip Arthroplasty Using the Minimally Ivasive Two-Incision Approach
—2003 (9)

Opét zakladni €lanek, tentokrat podrobné popisujici MIS 2 techniku s bohatou RTG
dokumentaci. Jsou zde také prezentovany zkuSenosti a vysledky prvnich 100 operaci
v minimalnim odstupu 1 roku od operace. Ve vysledcich je zminéna i ucebni kiivka,
ktera zahrnovala prvnich 12 pacienti a tykala se doby operace a hospitalizace.
V tomto souboru byla pouze jedna velka komplikace, a to zlomenina femuru, pti RTG
zhodnoceni nalezu bylo 91% diikii v optimalnim postaveni a vSechny jamky byly
v primé&ru ve 45 st. abdukei. V diskuzi je konstatovano, Ze MIS 2 pfistup minimalizuje
operacni trauma, bolestivost i umoziuje rychlou rekonvalescenci, autor dokonce
doufd, ze diky tomu se stane implantace TEP ambulantni operaci. Zavérem ale
upozornuje, Ze tato technika je velmi ndro¢na na precizni provedeni, vyzaduje
specialni instrumentarium a pro minimalizaci komplikaci je vhodny ptfedchozi nacvik
na kadaverech.

Kennon, Keggi et al.- Total Hip Arthroplasty Through a Minimally Invasive Anterior
Surgical Approach - 2003 (6)

Clanek je do znaéné miry rozifenim zakladniho ¢lanku Keggiho zr. 1980, ktery je
doplnén piehlednou schematickou obrazovou dokumentaci a vlastné shrnuje jeho 20-ti
leté zkuSenosti stouto technikou a je poddn souhrnny vysledek u vice nez 2 000
pacientli, v€etné prehledu pouzivanych implantata. V zavéru je konstatovano, ze nizké
krevni ztrdty a minimum komplikaci je ddno pfirozenou miniinvazivitou tohoto
piistupu, ktery minimaln¢ traumatizuje mékké tkané, ¢imz umoznuje 1 rychlou
rehabilitaci. Jako okrajova vyhoda je zminén i pfiznivy kosmeticky efekt jizvy, ktery
je ovSem pouze disledkem optimalizace ptistupu.

The Orthopaedic forum — symposium Minimally Invasive Total Hip Arthroplasty —
prezentovano na v roce 2003 na pravidelném rocnim zasedani American Orthopaedic
Association (26)

Na tomto vyznamném ortopedické foru probehl blok vénovany problematice MIS:

a) Dorr — implantuje MIS TEP z dorzalniho pfistupu, shrnuje zkuSenosti u prvni
stovky pacientl, kdy u 90% bylo postaveni komponent optimalni. Ptestoze
dosud chybi objektivni srovnani MIS 1 a MIS 2 technik, tak se domniva, ze
nutna doba hospitalizace zavisi predevsim na volbé pacienta, vedeni anestezie i
pooperacni analgezie a ne na poctu fezil. Zatim ale ani nema srovnani
s operacemi ze standardniho pfistupu pfi takto zménéné anestezii i analgezii.

b) Mears — autor zde popisuje vyvoj MIS 2 pfistupu véetné zmeny anestezie i
analgezie, dale klade diiraz na ucebni kiivku, kdy nejvétsi komplikace —
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zlomenina femuru se vétSinou piihodila u prvnich operaci (dosahovala 2.8% -
tj. 3x vice nez u standardnich pfistupll) a vétSina ostatnich komplikaci byla u
prvnich 10 pacientl. Z tohoto diivodu i vyplyva nutnost vyukového programu
na kadaverech

¢) Duwelius — (spolupracovnik Bergera) v podstaté opakuje jeho vysledky a
v z&véru zdlraziuje, ze U¢elem MIS 2 neni kratkd incize, ale vyhody plynouci
z minimalni traumatizace, zaroven pfiznava nutnost specialniho instrumentaria
a predchozi teoretické i praktické pripravy. Prestoze Cetnost Casnych
pooperacnich komplikaci je pfiméfena, tak planuje srovnani MIS 2 pfistupu se
standardnim.

d) Callagham — jako jediny podéava skepticky pohled na miniinvazivni operativu a
vyslovuje 1 obavy, Ze mnohé ze sou€asnych inovaci se v budoucnu mohou
ukazat krokem zpét. Jako hlavni problém v soucasnosti implantovanych TEP
vidi hlavné otazku jejich selhdvani a ne délky incize, kdy je napt. v USA vice
nez 2x vys$§i procento uvolnéni nez ve Svédsku. Dale také upozoriiuje, Ze je
stdle obrovské mnozstvi ortopedi, ktefi roéné operuji méné¢ néz 50 TEP
kycelniho kloubu a Ze i v Americe pfibyvaji velkym tempem obézni pacienti,
pro které je tato operace nevhodna. Jako nejcastéjsi pficinu reimplantace udava
uvolnéni implantatu, nestabilitu a infekt — a Zadny ztéchto faktort
miniinvazivni ptistup nezlepsuje.

e) Lieberman — zabyva se etickou otazkou zavadéni novych operaénich technik,
hranici mezi inovaci ¢i experimentem, roli vyrobct a jejich tlaku na zavadéni
novych technik i potencialnimi riziky pii selhani téchto novych technik.

V tomto souhrnu se poprvé i autofi jednotlivych technik spiSe snazi prokazat, ze
MIS pftistupy nenesou zadné riziko ¢i zjevné nevyhody, a tudiz ze vlastn€ nutné¢ musi
byt vyhodnéjsi nez standardni pfistupy, nicméné jiz slibuji i objektivni porovnani
obou technik.

5. Woolson — Comparison of Primary Total Hip Replacements Performed with a
Standard Incision or a Mini-Incision — 2004 (10)
Jedna se o prvni objektivni srovnani vysledkti MIS 1 ze zadniho pfistupu (50 kycli)
s vysledky ze stejného, ale standardniho ptistupu (85 kycli), typ ptistupu volil operatér
dle dispozic pacienta. Nepodafilo se prokédzat, ze by MIS technika vedla k mensimu
krvaceni nebo mensi traumatizaci mekkych tkéani, nepodatilo se ani potvrdit jiz diive
udavané pozitivni vysledky ptfedchozich nekontrolovanych skupin. Doporucuji jesté
podrobit techniku MIS dalsi analyze pied zavedenim do bézné praxe. Jednalo se o
Level III — 2 studii.

6. Thompson — The Mechanics of Minimally Invasive Hip Replacement — pfednaska na
AAOS - 2004
Jedna se experimentdlni praci, kdy byly méfeny tahy a tlaky v rané na kadaveru pfi
MIS z dorzalniho 6 cm pfistupu a srovnany se standardnim ptistupem, kdy hodnoty u
MIS piistupu dosahovaly 140 — 245% (pramér 180%) oproti standardnimu ptistupu.

7. Siguier — Mini-Incision Anterior Approach Does Not Increace Dislocation Rate —

2004 (27)

V této retrospektivni studii je zahrnuto 1037 TEP kycelniho kloubu z MIS z piedniho
ptistupu, kdy doSlo k luxaci pouze u 10 kloubt (0.96%), coz sv&€d¢i o mozZnosti
presného umisténi komponent i o zachovani svalového potencialu timto ptistupem.

8. Nakamura — Mini-Incision Posterior Approach for Total Hip Arthroplasty — 2004 (28)

23



10.

11.

12.

Opét srovnavaci studie stejného ptistupu u skupiny 50 a 42 pacienti. V obou
skupinach nebyly zadné rozdily z hlediska krevnich ztréat, postaveni komponent a Hip
Score 6 mésicti po operaci. V zavéru konstatuji, ze vysledky u MIS piistupu byly
stejn¢ dobr¢ jako u konvenéniho.

Berger — Rapid Rehabilitation and Recovery with Minimally Invasive Total Hip
Arthroplasty - 2004 (24)

Do této studie bylo zahrnuto 100 po sobé jdoucich pacientli operovanych z MIS 2
ptistupu, kdy vSichni mohli byt propusténi do 23 hodin od operace, v priméru 6.
pooperacéni den jiz mohli odlozit berle, fidit auto a vysadit anodyna a ndvrat do prace
byl mozny 8. pooperacni den. V zavéru udava, ze tato velmi rychlé rehabilitace je
bezpecna a ze 1 potencuje vSechny vyhody MIS 2 ptistupu.

Ogonda — A Minimal-Incision Technique in Total Hip Arthroplasty Does Not Improve
Early Postoperative Outocomes — 2005 (29)

V této studii bylo 219 pacientli randomizaci rozdéleno do 2 skupin, kdy stejny typ
endoprotézy byl implantovan ze zadniho pristupu stejnym operatérem - bud ze
standardni incize nebo MIS 1. VeSkera medikace byla stejnd, do propusténi byla rana
u vsech stejné krytd. V zavéru bylo konstatovano, ze MIS operace je spolehliva a
bezpecna, ale ze nema zadné vyhody oproti standardnimu pfistupu, proto také
doporucuji jesté dalsi analyzu pted zavedenim do Siroké praxe.

Fehring — Catastrophic Complications of Minimally Invasive Hip Surgery — 2005 (30)
Autofi uvadéji kazuistiky 3 pfipadl zévaznych technickych komplikaci u MIS
techniky implantace TEP kycelniho kloubu:

a) prvni komplikace byla zplsobena technickou chybou frézovani acetabula, kdy
doslo k odfrézovani jeho stropu, toto bylo poté feSeno na jiném pracovisti
implantaci revizniho systému jamky

b) pfi implantaci MIS technikou z anterolateralniho pfistupu byla jamka umisténa
prilis vertikaln€, coz vedlo k recidivujicim luxacim vyzadujicim opakované
revize

¢) posledni komplikace se tykala MIS 2 piistupu, kdy anestézie trvala 9 hodin a
doslo pii frézovani femuru ke kominuci velkého trochanteru s naslednou
afunkci glutealnich svali

Ptednasky o MIS na zvlastnim sympoziu béhem AAOS v roce 2005:

a) PrednasSka ¢.137 — THA: Does Incision Lenght Matter? — opét byly porovnany
dve skupiny po 60 pacientech, kdy nebyly prokdzany zadné rozdily co se tyce
spotieby analgetik, krevnich ztrat ¢i délky pobytu v nemocnici, ale u jednoho
pacienta z MIS pfistupu byla po 8 mésicich nutnd revize femuralni
komponenty. Autor tedy nevidi zadny divod k preferenci MIS pfiistupu, snad
kromé toho, Ze jej pacient vyzaduje. Zavérem si klade otazku, zda-li budeme
MIS operace provadét jen proto, Ze si to pacienti zadaji?

b) Prednaska ¢.139 — A Prospective Randomized Patient-Blinded Comparison of
Mini vs Standard Incision THA — porovnéani tentokrat 3 skupin po 50
pacientech, kdy prvni dvé byly randomizovany Mini vs Standardni pfistup, ve
tieti skupiné byli zafazeni pacienti, ktefi aktivné vyzadovali MIS pftistup. U
skupin, kde byl pfistup zaslepen, nebyl rozdil ve vysledcich, ve skupiné
pacientll, ktefi vyzadovali MIS, probihala rychleji rehabilitace a byla i nizsi
spotfeba analgetik. Z toho vyplyva, ze vice nez samotnd délka incize, je

vvvvvv
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c) Prednaska ¢.141 — MIS THA via Direct Anterior Single Incision Approach —
zahrnuje 100 po sobé nasledujicich pacientli, kdy autofi zaznamenali nizsi
krevni ztraty, mensi bolestivost a kratsi hospitalizaci. V této sestavé doslo ale
ke tfem zavaznym komplikacim — 1x fissura femuru, 1x perforace acetabula a
1x hluboky infekt.

d) Pfednaska ¢.142 — Muscle Damane After THA with 2-incision MIS a Mini-
Posterior Techniques — studie provadéna na kadaverech, ktera u obou pfistupti
prokazala pfi ra§plovani proximalniho femuru znaéné svalové poskozeni

e) Prednaska ¢.143 — Complications with the 2-incision Technique in THA — u
série 87 pacientll v pribéhu 6 mésicl byla nutnd u 10% revize — 2x pro
nerozpoznanou zlomeninu femuru, 1x pro luxaci, 4x pro Casné uvolnéni
femuralni komponenty, 2x byla nutnd néslednd drenaz rany. U MIS 1
z lateralniho pfistupu u 96 pacientti bylo pouze 6% vsech komplikaci a 3%
vyzadovala revizi. Zavérem je feceno, ze MIS 2 technika je velmi obtizna a
naro¢na i pro zkuseného operatéra.

f) Ptfednaska ¢€.144 — Two-Incision THA in 80 Consecutive Unselected Patiens:
Prevalence of Complications — obdobné zkusenosti i komplikace jako u
pfedchozi ptfedndsky. Autofi v zdvéru doslova doporucuji zchladit pocatecni
nadseni pro MIS 2 techniku, nebot’ pocet zdvaznych komplikaci ¢ini 14%
oproti 3% u standardnich ptistupti.

g) Prednaska ¢.147 — MIS THA: Comparison between MIS1 a MIS2 Technique —
bylo RTG a Kklinicky analyzovdano po stovce nasledujicich pacienti
operovanych témito technikami, kdy délka piedni incize byla u obou technik
prakticky stejna (7.5 vs 7.45 cm), druha incize u MIS 2 byla 4.65 cm dlouha,
délka operace u MIS 1 byla 52 minut, u MIS 2 72 minut. Pocet pooperacnich
komplikaci u MIS 2 techniky byl vy$si, ale rehabilitace probihala rychleji.

V zavéru tohoto sympozia bylo konstatovano, ze MIS 2 technika zvySuje riziko

komplikaci, zpusobuje vétsi svalové poskozeni a pouze nevyznamné zkracuje

dobu hospitalizace a rehabilitace.

VétSina ucastniki se také shodla, ze MIS 2 technika neni vhodna pro rutinni

implantaci TEP kycle.

Ptipustili vSak, ze jakmile operatér dosdhne vrcholu ucebni kiivky, tak by se MIS

1 technika mobhla stat novym standardem péce.

13. Bal et al — Early Complications of Primary Total Hip Replacement performed with a
MIS 2 technique. JBJS Am, 2005 (31)
Autofi provadi srovnani 89 po sobé jdoucich pacientl s MIS 2 pfistupem s rok predtim
operovanou skupinou 96 pacientli s MIS 1- lateradlnim ptistupem. U obou piistupti je
stejny operacni Cas, vEtsi krevni ztraty jsou u MIS 2 piistupti, ale u nich je zase naopak
krat§i hospitalizace. Celkové bylo 42% komplikaci u MIS 2 pfistupu, z nichz 10
vyzadovalo reoperaci, u MIS 1 pfistupti bylo pouze 6% komplikaci. Pfi srovnani
prvnich 40 operaci a druhych 48 operaci u MIS 2 piistupu, tak doslo k zietelnému
poklesu poctu komplikaci a néslednych revizi. Co se ty¢e poSkozeni n . cutaneus
femoris lateralis, tak ta byla u téchto obou skupin stejna. Je vidét, ze ani operatér se
zkuSenostmi z MIS 1 pfistupem se u MIS 2 pfistupu nevyhne ucebni kiivce
komplikaci.

14. Huo et al. — What’s New in Hip Arthroplasty JBJS Am, 2005 (32)
a) Pagnano et al. — sledoval 26 pacientl s bilat. TEP kycelniho kloubu, kde
jedna strana byla operovana z MIS 2 pfistupu a druhd z MIS 1 dorzalniho
pfistupu. Z 26 pacienti 16 preferovalo MIS 2 pfistup — ztoho 50% pro
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rychlej$i navrat funkce, 25% pro piiznivéjsi kosmeticky efekt a 25% pro
kombinaci obojiho.

b) Sharkey a Hozack — provedli prospektivni randomizovanou studii MIS ve
srovnani se standardnim pfistupem, kdy nepozorovali Ziadny rozdil
v peroperaéni krevni ztraté, v poctu transfuzi, v délce operace, v celkové dob¢
hospitalizace a dokonce ani pii funkénim hodnoceni (Harris Hip Score, RHB
testy) po 3 a 6 meésicich od operace. Pouze byly shledany pfiznivéejsi
parametry pribéhu rehabilitace a kontrole bolesti u pacientii zafazenych do
intenzivniho rehabilita¢niho a analgetického programu — bez ohledu na typ
ptistupu. Zaveérem konstatuji, Ze rychlejsi rehabilitace a kratS$i hospitalizace
souvisela pouze s typem analgezie a ne typem pristupu.

c¢) Hildebrand et al. — provedl srovnavaci analyzu kvality chize ve 3., 6. a 12.
pooperac¢nim tydnu MIS 2 piistupu, MIS 1 ptedniho a zadniho ptistupu. U MIS
2 piistupu zaznamenal nejrychlejsi zlepSeni ve 3. a 12. tydnu a také nejméné
pacientd vyzadujicich chiizi s oporou. Objektivné ovSem neprokazal u Zadného
z ptistupt rozdily v sile abduktorti a v rozsahu pohybu.

d) Muchy a Tannast — prokazali lepsi navrat funkce po 6 tydnech u MIS 1
ptedniho pfistupu, ale po 12 tydnech byla jiz funkce stejné jako u standardniho
pristupu

e) Japonska prospektivni randomizovand studie — rozbor kvality chlize pro
posouzeni navratu svalové funkce abduktorti, extenzorti a flexord. Nejlepsich
vysledkl bylo dosazeno u MIS 1 — zadniho pfistupu, poté u MIS 2 pfistupu a
MIS 1 ptedniho ptistupu, posledni skoncil standardni zadni pristup. Nejveétsi
rozdil ve funkci byl zfetelny kolem jednoho mésice po operaci a trval
maximaln¢ do 6 mésici poopera¢né. Pacienti by tudiz méli byt informovani
pouze o docasnych rozdilech v poopera¢ni funkci TEP kycle, aby jejich
o¢ekavani byla realisticka.

f) Vaughn et al. — studie srovnava 100 pacient operovanych z MIS 2 pfistupu
a 100 pacientli operovanych ze standardniho ptistupu. U MIS 2 pristupti byl
nutny vyssi pocet transfuzi, o 50% delsi operacni ¢as ( tj. o 30 minut), doslo
zde také ke 13 zavaznym komplikacim ( tj. zZlomenindm femuru, luxacim TEP
a ¢asnému uvolnéni diiku). U standardni incize byla zaznamenéana pouze jedna
zavazna komplikace. Nebyly také zjistény zadné rozdily ve sledovanych
parametrech ve skupin€ prvnich po sobé jdoucich 50 MIS 2 pfistupii a ve
skupiné druhych po sob¢ jdoucich 50 vykont.

g) Greidanus et al. — provedli prospektivni randomizovanou studii srovnavajici
MIS 2 piistup ( 66 TEP ) a MIS 1 — ptedni piistup ( 99 TEP ) z hlediska
ekonomického srovnani. U MIS 2 pfistupu byla sice kratSi doba pooperacni
hospitalizace a niz$i spotfeba analgetik, ale toto bylo zase vyvédzeno vyssi
cenou operace ( del$i operacni Cas salu a nutnost pouziti RTG zesilovace).
Ekonomicky piinos tudiz nebyl zietelny.

15. Chimento et al.- MIS THR, a prospective randomized study. J Arthroplasty, 2005
Autofi ve své prospektivni randomizované studii porovnavaji vysledky u 28 pacienti
operovanych z8 cm incize z MIS1 dorzalniho pfistupu oproti 32 pacientim
operovanych ze stejné¢ho pristupu z 15 cm standardni incize. Neshledali zadny rozdil
v délce trvani operace, v poctu transfuzi, ve spotfebé analgetik a ani v poctu
komplikaci ( u MIS pfistupu doSlo ke 2 pooperacnim luxacim, u standardniho
pfistupu pouze k jedné). U MIS pfistupu byla ale mensi perooperacni i celkova krevni
ztrata a lepSi kvalita chliize po 6 tydnech od operace ( 21% kulhani oproti 46% u
standardniho pfistupu). Rozhodujici ale pro MIS pfistup bude otdzka dlouhodobého
fungovani endoprotézy.
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16. Matta — The Anterior Approach for Hip Replacement — 2005 (33)

Autor pouziva predni pfistup vychdzejici z Judetova, nejen co se tyCe operacni
techniky, ale i tim, Ze pacienta polohuje na exten¢nim operacnim stole s pfipojenym
tzv. femurdlnim hakem, pomoci kterého dociluje hyperextenzi a diky exten¢nimu
stolu i trakci a 90 st. zevni rotaci v ky€elnim kloubu. Shrnuje své zkuSenosti od roku
1996 do roku 2004, kdy takto implantoval 532 TEP kycle. Jako komplikace udava 1x
infekt, 2x pfedni a jednu zadni luxaci, jednu pfechodnou parézu femoralniho nervu,
ale hlavné 8 zlomenin — 3x odlomeni velkého trochanteru, 2x diafyzy femuru, 1x
acetabula a 2x zlomeninu hlezna zptisobené polohovanim koncetiny. Zavérem udava,
ze vétSina pacientll byla s operaci spokojena a s rostouci zkuSenosti doslo k poklesu
poctu komplikaci.

Zde ovSem zUstava otdzka, za jakou cenu je dosaZeno " co nejSetrnéjSiho" ptistupu ke
kycelnimu kloubu - 8 zlomenin zpiisobenych polohovanim a neadekvéatni trakci neni
malo - z nichZ 2 zlomeniny hlezna jsou jednoznacné zplisobeny pouze touto operacni
technikou — resp. tyto zlomeniny nepatifi mezi mozné ,,0bvyklé”“ komplikace
implantace TEP kyc¢elniho kloubu.

4. VLASTNI VYSLEDKY

4.1. Anatomicka studie — nacvik MIS pristupii na kadaveru

4.1.1. Uvod — anatomicka studie

Po prostudovani dostupné a vySe uvedené literatury, vcetné firemnich manuali a
vyslechnuti pfednédsek na toto téma v ramci Current Concept Institute Instructional Lectures
jsem nejprve musel teoreticky rozvazit, kterd znabizejicich moznosti bude pro nasSe
pracovisté nejoptimalnéjsi, ale také jsem samoziejmée chtél co nejvice zaro€it své predchozi
zkuSenosti a znalosti s Watsonovym a Jonesovym ptistupem.

4.1.2. Material a metodika — anatomicka studie

Své pozadavky na ptistup jsem tedy shrnul do téchto bodi:
1. operovat bez nutnosti specialniho instrumentaria
2. operovat v poloze na zaddech bez nutnosti specialnich Gprav operacniho stolu
3. mit stale v ptipad¢ potizi moznost operaci dokoncit ,klasicky* bez poskozeni pacienta
4. nebyt vazan pouze na jediny implantat — coz logicky navazuje na prvni pozadavek

Pro splnéni téchto pozadavkid se vybér pfistupit zazil na néktery z piednich piistupt —
teoreticky piichazel v uvahu néktery z MIS 1 — pfedni nebo anterolateralni.

Kone¢né rozhodnuti jsem ponechal na praktickém vyzkouSeni a ovéfeni obtiZznosti
jednotlivych pfistupti na kadaveru, kdy jsme oba tyto pfistupy vyzkousSeli celkem na 8
kycelnich kloubech. K dispozici jsme méli 3 kadavera Zenského pohlavi ve véku 58, 78 a 83
let stihlejSitho habitu a 1 kadaver muzského pohlavi ve véku 50 let muskularniho habitu,
vSechny anamnesticky bez postizeni kycelnich kloubi.

Teoreticky jsem vychazel z prace a zkuSenosti Keggiho, ktery sviij ptistup popisuje jako
pfedni, déale jsem chtél vyuzit i prace Rottinengera. Na Keggiho praci jsem vyzdvihoval
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moznost operovani bez nutnosti pouziti specidlniho instrumentéria ¢i operacniho stolu a také
velkou flexibilitu jeho pojeti. Na Réttingerovi mi vyhovovalo vyuzivani stejného svalového
intervalu jako u nami nejvice vyuzivaného Watsonova-Jonesova piistupu — zde se tedy
nabizelo nejvétsi ziiroceni nasich ptedchozich zkuSenosti.

4.1.3. Vysledky — prakticky nacvik na kadaveru

Oba zvolené MIS pfistupy s pacientem v poloze na zadech na rovném stole zacindme

oznacenim kostnich orientacnich bodli - v nasem piipadé vrcholu velkého trochanteru a
prominence spina iliaca anterior superior (SIAS). V originalnich pfistupech je cca 4 - 8 cm fez
veden v jejich spojnici.
Pfi naSem prvnim praktické nacviku jsme postupovali z didaktickych divodii modifikované -
kozni fez jsme naopak provedli extrémné dlouhy a abychom ziskali dokonaly piehled o
anatomickém uspotfadani, tak jsme kizi 1 s podkozim poté Siroce mobilizovali a odklopili.
Dale jsme jiz podle zdsad miniinvazivity pronikali kratkymi piistupy zvolenymi svalovymi
intervaly ke kloubnimu pouzdru.

Timto se ndm se prakticky ukdzalo, Zze bude vhodné&jsi umistit zhruba 10 cm dlouhy fez
proximalnéji a dorzalnéji a misto rovné jej vést lehce poloobloukovité k usnadnéni zejména
dorzalniho posunu kiize s podkozim. Toto umisténi i tvar incize umoznuje také jeji snadny
ventralni posun pfi pfistupu k acetabulu (Obr.¢. 14).

Na druhém kadaveru jsme naopak vyzkouseli druhy extrém, kdy jsme provedli celou
preparaci z kozni incize délky 4 cm a teprve po dokonceni celého ptistupu jsme rozsitili kozni
ptistup k posouzeni miniivazivity ,,v hloubce®.

Timto se jednak ukdazalo, ze dochazi k neunosnému hmozdéni koznich okraji (zejména
dolniho pélu rany), v ¢emz hraje znacnou roli optimalni umisténi incize, které muize byt
zejména u silngjSich ¢i muskularnéjsich jedincii obtizné predem urcitelné.

Hlavné ovSem vlastni miniinvazivni pfistup ke kycelnimu kloubu vyzadoval pro nutnost
»vyhoveét® kratké incizi veétsi svalové uvolnéni a také 1 pfi nésilngj$i manipulaci 1 vétsi
hmozdéni meékkych tkéani, které v ptipadé MIS 1 — ptfedniho pfistupu jiz presahlo unosnou
miru k umoznéni komfortniho operovani zejména pii pfistupu do proximdlniho femuru.
V kone¢nému dusledku byl tento pfistup daleko vice invazivni nez v prvnim piipadé —
konkrétn€ pii 4 cm kozni incizi bylo nutné uvolnéni intervalu mezi tenzorem a glutealnimi
svaly v délce 11.5 cm.

Timto postupem jsme prakticky dosdhli toho, Ze kozni fez se stal pouhou ,,Spickou ledovce* —
tj. Ze vlastni preparace v hloubce byla téméf 3x delsi nez kozni incize a blizila se tedy svym
rozsahem standardnimu pfistupu. Jednalo se tedy spiSe o miniincizni neZ miniinvazivni
pristup.

Na dalSich dvou kadaverech jsme postupovali dle nami doporucené incize, kdy po jeji
mobilizaci nasleduje piistup k acetabulu, ktery je mozny dle aktudlnich anatomickych
dispozic pacienta s vyuzitim anatomického, ale zna¢né ventrdln€¢ umisténého intervalu mezi
sartoriem a tenzorem (dle Keggiho), nebo v nasem piipad¢ vyuzivame dorzéalngjsiho intervalu
mezi tenzorem a glutealnimi svaly (dle ROttingera) (Obr. €. 15).

Pfi volb¢ téchto pfistupli hraje znacnou roli poloha pacienta, protoze napt. pii poloze na

boku s volné svéSenou koncetinou za zada pacienta (tuto polohu standardné pouziva
Rottinger) je velmi usnadnén piistup do proximalniho femuru svalovym intervalem dle
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Keggiho a naopak v poloze na zadech (kterou standardné pouziva Keggi) je vhodnéjsi
varianta piistupu dle Rottingera - je tedy tak trochu paradoxem, Ze nam se jevi vhodnéjsi
opacné polohy, nez oba standardné pouzivaji.

Dalsi postup tedy spociva v nalezeni intervalu pro proniknuti k pouzdru kycelniho kloubu,
kdy se nejprve snazime dlraznou palpaci tento interval oziejmit, poté v tomto miste, pokud
mozno podélné¢ ve sméru prubéhu jejich vladken, protindme fascii latu dale tupou preparaci
obnazujeme ventralni porci pouzdra kycelniho kloubu (Obr.¢.16).

V této fazi preparace miizeme Casto narazit na priibéh arteria circumflexa femoris lateralis,
kterou musime spolehlivé oSetfit proti dal$imi krvaceni — rad¢ji ji doporucuji bezpecné
manipulaci s elevatorii v této oblasti vést k obnoveni jejiho krvaceni. Po co nejvétSim
oziejmeni kloubniho pouzdra zavadime tésn¢ po jeho povrchu 2 tupa elevatoria po obou
stranach krcku, zalomené ostré elevatorium zakladame za predni okraj acetabula a
pokracujeme T incizi kloubniho pouzdra s Sirokym uvolnénim pfi jeho Gponu na bazi krcku.
Poté ihned zaklddame elevatoria ptimo kolem kréku pod pouzdro, které jimi dale odtahujeme,
n¢kdy pro zlepSeni ptehlednosti je také vhodné i kratké uvolnéni pouzdra pifi ventralnim
okraji acetabula (Obr.¢. 17).

Nékteti autofi dale doporucuji pokud mozno kompletni excizi pouzdra (slovni a
prednaSkové sdéleni — prof. A. Sosna), jini naopak trvaji na jeho zachovani a disledné sutufe
na konci operace. My se snazime pfi implantaci cervikokapitdlni ndhrady za piiznivych
okolnosti pouzdro zachovat a na konci operace pevné suturovat do pivodni pozice, ¢imz
zvySujeme stabilitu CCEP - tak, jak je standardné doporucovéano. Pii uvolnéni proximalni
porce pouzdra zarovenl s nim ¢astecné 1 deliberujeme ¢ast predniho uponu glutedlnich svali —
ale pouze od vrcholu hrotu velkého trochanteru pro usnadnéni dal$i manipulace s femurem a i
pro lepsi prehlednost krcku pfi resekci oscilacni pilou. Timto parcidlnim uvolnénim ziistava
stale prakticky zachovana distalni ¢ast Giponu glutedlnich svalii, ¢imz neni poruseno jejich
spojeni s proximalnim femurem. Po naznaceni linie osteotomie dlatem ji poté provadime
oscilacni pilou, kdy je ovSem nutné pouzit delsiho (min. 8 cm) a uzSiho listu - zalezi
samoziejm¢ 1 na télesnych proporcich pacienta. Pfi pouziti standardniho 4 cm listu dochazi
k velkému tlaku na kozni kryt télem pily a pfi omezeni manipulacniho prostoru v hloubce
neni ¢asto mozné plné preruSeni dorzalni kortikalis.. Pii vlastnim provedeni osteotomie je
nutno disledné dbat na jeji uplné dokonceni, o Cemz se presvéd¢ime volnym vzajemnym
pohybem linii osteotomie, pfipadné Setrnym vlozenim dlata do této linie, kterym jesSté tuto
linii co nejvice rozvolnime, aby bylo mozné piesné zavedeni extrakéni vyvrtky hlavice do osy
krcku. Na kadaveru jsme provedli tuto osteotomii dlatem, tudiz vysledny fez neni tak kvalitni,
ale toto neni pro didaktické ucely podstatné.

Po zavedeni extrakéni vyvrtky do hlavice krouzivymi pohyby krcku postupné deliberujeme
hlavici v acetabulu, Casto je nutné (v praxi nejlépe kauterem) pierusit adheze zadni Césti
pouzdra ke krcku, které si nejlépe oziejmime pii prevedeni krcku jako do polohy cca 90 st.
flexe a maximalni addukce v kyc¢elnim kloubu - tj. kdy linie resekce miii na strop a je s nim
rovnobézna. Po uvolnéni téchto sristi jiz nebyva extrakce hlavice obtizna.

Po extrakci hlavice zaloZzime zvyklym zplGsobem elevatoria kolem acetabula, ¢imz ziskdme
sice téméi standardni piehled acetabula, nicméné mame velmi omezeny manipulacni prostor

pro zavedeni frézy acetabula na rovném standardnim unaseci (Obr.¢. 18).

Musime si uvédomit, ze pfistup do acetabula probihd ur¢itym "kanalem" mékkych tkani
na rozdil od "trychtyie" mékkych tkani pii standardnim pfistupu, proto je zde nutna i
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pomocna role asistence, kdy se aktivné musi ménit tahy za elevatoria tak, aby byl umoznén
snadny prostup nastroji. A navic je pribch tohoto piistupového ,kandlu®“ spiSe kolmy na
dlouhou osu téla, tudiz pfi vlastnim frézovani budeme muset pocital také s tlakem mékkych
tkani a pacenim unasece frézy zejména o dolni pol rany. Keggi tento problém zpocatku fesil
tim, Ze unasec frézy zavadél z kratké pomocné incize ve sméru anatomické orientace jamky, a
spojoval jej s vlastni frézou predtim umisténou do acetabula.

Vlastni cileni a zavadéni jamky ma stejna uskali jako zavadéni frézy na unaseci.  Dalsi
fazi operace je opracovani diefiové dutiny proximdlniho femuru, kde je moZnost vyuZzit
n¢kolika poloh. Protoze jsme se chtéli co nejvice ptiblizit pro nés standardni situaci, tak jsme
nejprve simulovali opracovani proximalniho femuru z modifikované standardni pozice - tj. s
vyuzitim podlozZeni panve. DalSim dulezitym "detailem" ze strany asistence byl pfiméfeny
tlak na koleno operované koncetiny, jednak smérem proximalnim - tedy v ose femuru a dale 1
dorzalnim - tedy smérem k podlaze, ¢imz se usnadnil vstup do proximalniho femuru. Velmi
dialezité je 1 spravné zalozeni zalomeného elevatoria do oblasti vrcholu velkého trochanteru,
kterym jednak zveddme proximalni femur ventralné a dale jim i odtlacujeme svaly dorzalné
(Obr. ¢. 20).

Jako dalsi elevatorium miiZzeme po celou dobu operace ponechat zahnuté elevatorium
zavedené za predni okraj acetabula - ovSem za vyrazného povoleni tahu za né¢j, nebo mizeme
zalozit dals$i elevatorium napf. do oblasti malého trochanteru. Po kontrole spravného umisténi
i orientace linie osteotomie je mozna jeho Uprava v této pozici - je ovSem nutné chranit okoli
pfed rozkmity oscilaéni pily, nebo bezpetnéji - ovSem s horSi piehlednosti, lze tuto
dodatec¢nou osteotomii provést po navraceni femuru do ptivodni anatomické pozice.

Po usazeni koncetiny do vyhovujici pozice mizeme po odbéru spongidzni zatky dale
opracovavat dienovou dutinu proximalniho femuru rasplemi. Pfi nasem nacviku na kadaveru
jsme do dieniové dutiny zavedli nahradni rovny nastroj (rovné Gzké raspatorium) pouze
k ovéfeni moznosti pouziti i rovné rasple (Obr. €. 21).

Poté jiz nasleduje vlastni implantace endoprotézy a dale 1ze i o¢ekavat standardni suturu rany.

4.1.4. Diskuze — anatomicka studie

Nacvik na kadaveru ma jist¢ sva uskali — urcité je rozdilna elasticita i pevnost tkani post
mortem, maji 1 zna¢né jiné mechanické vlastnosti vazy a kloubni pouzdra ( v rdmci posmrtné
ztuhlosti), je také vétSinou nutnd uréitd improvizace, nebot’ nelze pouzit bézné uzivané
instrumentarium k implantaci EP, v naSem ptipad¢ jsme museli vystacit se zdkladnimi nastroji
vyclenénymi pro tento ucel, coz ale jisté nebylo zésadni.

Dluzno ftici, Ze i1 ptes uvedend omezeni byl nacvik na kadaveru velmi cenny — oba piistupy
umoznovaly velmi kvalitni a 1 srovnatelny pfistup do acetabula a tedy i piekvapivé
nekomplikovanou moznost implantace acetabularni komponenty. Pfistup k proximalnimu
femuru byl ovSem jiz ponckud rozdilny. Prakticky se ukazalo, ze pii pfednim piistupu dle
Keggiho je nutné aplikovat znacnou silu na elevatoria zejména pii manipulaci s koncetinou ke
zjednani dostate¢né piehlednosti proximalniho femuru — tento pfistup ovSem vyuziva
fyziologické interneuralni mezisvalové linie. Pfi pfistupu dle Rottingera sice pronikdme
k pouzdru intervalem mezi tenzorem a glutealnimi svaly — tudiz méné fyziologicky, ovSem za
cenu snadné¢j$i manipulace s proximalnim femurem. V obou pfipadech pfi této manipulaci i
v piehlednosti operacniho pole hraje znacnou roli kloubni pouzdro — resp. to, jestlize jej
»Klasicky* excidujeme, nebo pouze provedeme kapsulotomii s T incizi kloubniho pouzdra.
Vlastni kloubni pouzdro totiz hraje velkou roli jednak v snadnosti zavadéni fréz do acetabula,
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ale 1 v moznostech lateralizace a vytoCeni proximalniho femuru do zevni rotace, ktera je
rozhodujici pro dostatecny pfistup do proximdlniho femuru. V soucasnosti je tento problém
feSen pfi pouziti specialnich instrumentérii tim, Ze je osa unasece frézy pied jeho vstupem do
acetabula lomend, ¢imZ se zna¢né usnadni jeji zavedeni 1 vlastni frézovani (Obr.C. 2).

Dalsi moznosti je specialni uprava tvaru frézy, kdy ma sice nadale polokulovity tvar, ale
neuplny, kdy symetricky chybi dvé te¢né vysece, ¢imZ je znacné zmensen objem frézy a i
ulehéeno jeji zavadéni, protoze nema tvar kruhovy, ale obdélnikovy.

Ale 1 pfi miniinvazivnim pfistupu se ukdzalo, Ze prakticky asi vzdy bude vhodna urcita excize
kloubniho pouzdra a ur€itd minimalni svalova dezinzerce glutealnich svalti pokud mozno
pouze od vrcholu velkého trochanteru, nebot’ timto se také vyrazné usnadni manipulace
s proximalnim femurem i ptistup do acetabula.

Béhem frézovani musime jednak pii umisténi frézy ve sméru budouci orientace acetabularni
komponenty dbat na chranéni kozniho krytu v distalnim pdlu rany a dale si musime uvédomit,
ze v této poloze je fréza pacena i tlacena piimo proti stropu a hlavné i pfedni hrané€ acetabula,
coz by pfi uréité nezkuSenosti nebo nepozornosti mohlo vést k jejich nechténému
odfrézovani.. To jiz bohuZel také bylo 1 popsano v odborné literatute jako tzv. "katastrofickd"
komplikace MIS pristupu (30). Tomuto pac¢eni mizeme Celit protitlakem distalnim smérem na
unase¢ frézy - s timto muize byt ndpomocnd i asistence. Tyto negativa lze do jisté miry
eliminovat pouzitim lomeného unasece frézy i cilice jamky.

Zde asi bude nutné opét pripomenout zasadni rozdil oproti tzv. ,,operaci klicovou dirkou*
— tj. miniincizni operaci, kdy sice operatér vykon provede z kratkého tezu, ale vlastni operaci
provadi klasickym pfistupem — tato kombinace ptinasi pouze syntézu nevyhod obou technik.
Dochézi tedy k béznému uvolnéni mékkych tkani, ale pro minimalni incizi je velmi omezena
piehlednost operacniho pole s nutnosti nasilné manipulace s mékkymi tkdnémi vcetné
kozniho krytu. Dochazi k vétsi vnitini devastaci v kombinaci s omezenou piehlednosti, coz
muze vést pouze k zvySeni rizika technickych chyb i k problémim s hojenim rany. Tedy
misto o¢ekdvaného benefitu pro pacienta, pouze piinasi moznost vétSich problémii pro obé
strany — tj. operatéra i pacienta.

Musime tedy jasné rozliSovat mezi operaci z malé incize a miniinvazivni operaci — i kdyz
nekdy se tato hranice asi stird — zejména u dorzélnich ptistupi. Toto je také nutné mit na
zieteli pii kritickém hodnoceni publikovanych nebo jinak prezentovanych vysledktt MIS
pristupt, kdy je pouze na seridznosti jednotlivych autori, kterak posoudi své postupy.
Samotna fotografie ¢i délka kozni incize jeSt¢ nemusi nic vypovidat o Setrnosti operace.
Naprosto se tedy distancujeme od snahy o obecné zmenSovani pouze koznich incizi a
nazyvani standardnich pfistupli mininvazivnimi pouze pro délku incize. Zde znovu
opakujeme - vlastni délka incize neni skute¢né pro vlastni miniinvazivitu rozhodujici. Naopak
z hlediska pacienta a operatéra je jednozna¢né¢ vyhodnéj$i operovani dle pravidel
miniinvazivity z bézné¢ dlouhé nebo jen o malo kratSi incize, ovSem s tim, Ze dojde k co
nejmensi traumatizaci mékkych tkani a operatér bude mit komfortni piehled opera¢niho pole.

4.1.5. Zavér — anatomicka studie

Nikdy jsme nenarazili na zadné neocekavané uskali, ale rozhodné pii vyuziti ptedniho
ptistupu dle Keggiho byla nutnd aplikace vyrazné vétsi sily k manipulaci s proximalnim
femurem a zaroven byla vyvijeny i1 vétsi tlaky na elevatoria a pii zavadéni raspli do
proximalniho femuru dochéazelo k vétSimu hmozdéni okolnich mékkych tkani — konkrétné
glutealnich svald, ale i podkozi véetné kiize.
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Timto jsem si ale ovéfil technickou moZznost provedeni miniinvazivniho pfistupu bez
pouziti specialniho instrumentaria a uskali jednotlivych technik. Dle téchto prvotnich
zkuSenosti se mi pro podminky naSeho pracovisté jevil jako nejvhodngjsi MIS 1 pfistup
antero-lateralni — ovSem s vyuzitim i zkusenosti z praci Keggiho. Tento MIS pfistup je sice
ponékud vice invazivni neZ MIS 1 — pfedni pfistup, ale na druhou stranu jej l1ze v piipadé
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Watsoniv-Jonesiiv pfistup bez dal§iho poskozeni pacienta.

4.2. Vlastni hodnocené soubory endoprotéz

4.2.1. Uvod — vlastni hodnocené soubory endoprotéz

Po ziskani urCitého zdkladniho minima zkuSenostni a ovéfenim praktické proveditelnosti
MIS 1 — antero-lateralniho (ALMIS) pftistupu jsme pfistoupili k prvnim implantacim, které
jsme z praktickych divodia rozdé€lili do dvou na sebe navazujicich kroki a tedy i1 souborii
pacientd.

Vzhledem k o¢ekdavanym pocatecnim problémim vychézejicich z predpokladané ucebni
kiivky jsem se pro zjednoduseni tohoto komplikovaného vykonu rozhodl nejprve takto
miniinvazivné implantovat cervikokapitalni endoprotézy kycelniho kloubu, ¢imz jsem nacvik
této narocné operace,,rozlozil*“ do dvou postupnych krokd.

Dalsim davodem k tomuto postupu byla také moznost oveéfeni deklarovanych vyhod MIS
piistupt, které by mély byt obzvlasté piinosné pro pacienty indikované k implantaci
cervikokapitalni endoprotézy — tj. biologicky 1 ve€koveé velmi staré pacienty. A neposlednim
divodem bylo i1 to, ze implantace femuralni komponenty se od prvopocatku jevila jako
endoprotézy jsem se rozhodl pro implantaci TEP kycelniho kloubu — tedy po zvladnuti této
téz8i Casti operace.

4.2.2. Material a metodika — vlastni hodnocené soubory
endoprotéz

Vlastni prace se sestava ze zpracovani vysledk dvou zékladnich souborti pacientti. Jeden
soubor pacientll srovnava vysledky MIS pfistupu a standardniho pfistupu pii implantaci
cervikokapitalni endoprotézy, druhy soubor srovnava stejné pfistupy pii TEP kycelniho
kloubu.

V souborech pacienti s TEP byly poté statisticky testovany tyto veli€iny — operacni cas,
peroperani krevni ztraty, predoperacni a pooperacni hladina Hb, hladina Hb prvni
pooperacni den rdno, mnozstvi krve odvedené Redonovou drendzi, pocet podanych anodyn a
byla také hodnocena doba hospitalizace. Vysledné hodnoty byly testovany dvouvybérovym t-
testem. Za signifikantni byla povazovana hodnota p< 0,05.

VSsichni pacienti ptfed operaci podepsali standardni informovany souhlas, ve kterém je
uvedeno, Ze budou operovani v souladu s nejnovéjSimi poznatky mediciny a ze operatér zvoli
individudlné nejvhodnéjsi metodu. Pacientim jsme nijak aktivné nezdlraziiovali zadné
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mimotradné vyhody MIS pftistupu. Jednak nebylo pfedem jisté, Ze se touto metodou operaci
podafi dokoncit a déle jsme chtéli co nejvice eliminovali tzv. Hawthrone efekt, proto v rdmci
»zaslepeni® jsme pouzivali i stejné kryti rdny. A pokud se pacient sam aktivné neptal, tak
jsme ani pooperacné do zahojeni ¢i odkryti rdny neinformovali o typu pfistupu.

4.2.3. Operacni technika — MIS 1 antero-lateralni pristup

Pacienty jsem operovali v poloze na zadech z antero-laterdlntho MIS pfistupu bez
specialniho instrumentaria.. Vlastni operacni technika odpovida naSemu nacviku na kadaveru.

Dle ocekavani prehlednost acetabula byla piekvapivé dobra a nepfedpokladal jsem vétsi
problémy ani béhem implantace cementované jamky. Standardni frézu je po urcitém zacviku
a Setrné manipulaci mozné zavést - Casto je nutné si pomoci polohou femuru do flexe a event.
1 odstranénim dorzaln¢ umisténého elevatoria tésné pred vlastnim vstupem frézy do acetabula.
Z davodu minimalizace téchto obtiznych manévrii je vhodné jiz jako prvni frézu pouzit
takovou, kterd je stejné velikosti jako extrahovand hlavice a tim omezit vymény fréz na
minimum. Po dostatecném opracovani kosténého lizka acetabula je jiz snadné provedeni
kotevnich otvorl a i cementovani jamky standardnim postupem, které¢ je dokonce i technicky
snadnéjsi, nez aplikace necementované jamky, kde v ptipad¢ pouziti press-fitové varianty
musime pred jeji impakci zabranit vtazeni interpozita mezi vlastni jamku a kosténé lazko.
Jistici Srouby lze aplikovat také, vétSinou ale pouze s pomoci "ohebného" vrtdku a
Sroubovaku s kardanovym kloubem. Zéavitofezna jamka musi byt bud’ velmi malého priiméru
a nebo jeji zavity kryté ve specidlnim toulci, ze kterého je pifimo pieSroubovana do kosténého
lizka acetabula, nicméné 1 jeji implantace je s ur€itymi tskalimi moZna (Obr.¢. 19). Vizualni
kontrola spravného upevnéni jamky necini vétSich obtizi, aplikace a zajisténi artikulaéni
vlozky ¢i kotvicich Sroubt acetabula taktéz.

Relativné problematickd byla manipulace s femurem na rovném stole, ale k urcitému zlepSeni

vedlo podlozeni panve s hyperextenzi v kyc¢elnich kloubech. Opracovani drefiové dutiny je
Setrnéjs$i zalomenymi rasplemi( napt.z klasického instrumentaria cementované TEP kycelniho
kloubu Poldi-Beznoska), kdy je ovSsem z divodu co nejvétsiho chranéni mékkych tkani v
okoli proximalniho femuru vhodné zah4jit vlastni raSplovani az po plném zanofeni pracovni
¢asti nastroje do dieniové dutiny.

Odbér a zavedeni spongidzni zatky kuzavieni dienové dutiny v pfipad¢ implantace
cementovan¢ho diiku diky lomenému zavadéci také neni obtizné, pii zkuSebni repozici
byvame piekvapeni naslednou relativné obtiznéjsi luxaci hlavice z acetabula. Po volbé
vhodné délky krcku opét po pec€livém umisténi koncetiny do vhodné pozice aplikujeme kostni
cement dle zvyklosti pracoviste.

Urcité uskali ptinasi symetrické usazeni femoralni komponenty do cementovaného luzka,
kde je nutné kratkodobé vétSiho Usili a spoluprace i asistence. Poté peclivé odstranime
prebytecny cement, kdy hlavné neni mozna plna kontrola zraku pfi jeho odstrafiovani z oblasti
medidlni ¢asti krcku - zde je vhodnym néstrojem zahnutd ostra 1zicka. Po zatuhnuti cementu
nasleduje obvyklé dokonceni operace.

Pii implantaci necementované TEP kycelniho kloubu nebyvaji ¢asto ve standardnim
instrumentariu k dispozici lomené rasple, takze je nutné vénovat zvySenou pozornost chranéni
kozniho krytu pfi jejich zavadéni a také zacit vlastni opracovani az po co nejvétsim zavedeni
ostré pracovni Casti rasple do diefiové dutiny proximalniho femuru. Implantace a impakce
vlastniho diiku endoprotézy je zase naopak snazsi oproti cementovanému, nebot’ jiz neni
problémem jeho spravné navedeni do dieniové dutiny.
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Vlastni sutura rany jiz probihd velmi rychle a snadno, vétSinou déle dle typu pfistupu Sijeme
fascii, dale podkozi a ktizi, ranu drénujeme 1 Redonovym drénem zavedenym ke kloubnimu
pouzdru. Sutura glutealnich svalli, resp. reinzerce neni pifi zachovani jejich distalni porce
uponu nutnd, nebot” nedochéazi k poruseni jejich funkéni kontinuity. V pfipadé poskozeni
kozniho krytu pouzitymi nastroji rad¢ji zhmozdéné kozni okraje excidujeme do zdravé tkané,
¢imz snizujeme riziko prodlouzeného kozniho hojeni (Obr.¢.22).

4.2.4. Vlastni polohovani pacienta na opera¢nim stole

Pro usnadnéni pfistupu k femuru jsme pro pacienty pouzivali polohovaci stdl, ktery
umoznuje v pribéhu operace polohovani obou DK do extenze. Toto jsme jesté doplnili u
prvnich pacientd podloZenim hyzd¢ operované strany, kontralateralni koncetinu jsme ihned
pfi polohovani, pted zarouskovanim, pfevedli zalomenim této poloviny opera¢niho stolu do
lehké extenze v kycelnim kloubu — ovSem tak, aby nebyla ovlivnéna vlastni poloha panve.
Prakticky to znamenalo, ze na pocatku operace byla lehce podlozena panev na operované
strané, druhostrannd koncetina byla v extenzi v kyc¢elnim kloubu — tj. jeji pata byla pfi plné
extenzi v kolennim kloubu cca o 10 cm nize, tato koncetina nebyla vazana k operacnimu
stolu, pouze byla pouZita bo¢ni zarazka k umoznéni ndklonu operac¢niho stolu.

Dalsi symetrickou extenzi obou DK v kycelnich kloubech zlomenim obou polovin
operac¢niho stolu provadime pied prevedenim operované koncetiny do polohy k opracovani
proximalniho femuru — neoperovana koncetina ziistava stile ve vétsi extenzi (Obr.¢. 6). Po
zkuSebni repozici stiil vracime do pocatecni pozice — tj. do nulové pozice v operovaném
kyc€elnim kloubu k ovéfeni stability, délku koncetin porovndme zvednutim neoperované
koncetiny a event. poloZzenim na stejnou polovinu stolu jako lezi operovana koncetina — proto
ji také nevazeme ke stolu. Uzavér rany probiha samoziejmeé také v této zakladni rovné poloze
stolu.

4.2.4.1. MIS -CCEP
4.2.4.1.1. Material a metodika — MIS - CCEP

V obdobi od 22. 3. 2005 do 31. 10. 2005 bylo na nasi klinice implantovano celkem 12
cervikokapitalnich endoprotéz z MIS pfistupu u 12 pacientii ve vékovém rozmezi od 71 do
95 let, prumérny vek pacientli byl 84.3 roku. V souboru bylo 8 Zen a 4 muzi.

Indikaci k vykonu byly vzdy zlomeniny proximalniho femuru.

Do souboru jsme samoziejmé nezatadili pacienty, u kterych jsme sice pavodné MIS
ptistup planovali, ale poté jsme se vzhledem k technickym obtiZzim rozhodli operaci dokoncit
ze standardniho pfistupu — jednalo se o prvniho a poté 1 tietiho pacienta. Operace byly tedy
dokonceny po prodlouzeni ptistupu distalné standardnim W-J pfistupem bez komplikaci a i
pooperacni prubéh byl nadéle standardni.

Vsem pacientim byla implantovana cementovana cervikokapitalni endoprotéza Beznoska

s pomoci standardniho instrumentaria, sledovali jsem zakladni parametry, na kterych lze
objektivizovat vyhody MIS piistupu.
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4.2.4.1.2. Vysledky — MIS - CCEP

Primérny ¢as vykonu €inil 71 minut s rozmezim od 50 do 110 minut. Prvni operace byla
nejdelsi a trvala 110 minut, druha 60 minut, dalsi del$i vykony byly tfeti a jedenacta operace,
u ostatnich operaci se jiz operacni ¢as ustalil na hodnoté¢ kolem 60 minut, takze z tohoto
pohledu ucebni kiivka zvladnuti operacni techniky méla diky ptfedchozi piipravé relativné
ptiznivy pribéh.

Peroperacni krevni ztrata €inila v priméru 190 ml v rozmezi od 100 do 250 ml, celkova
krevni ztrata byla primérné 340 ml v rozmezi od 160 do 650 ml, Redonova drendz tedy
odvadéla v priméru 150 ml v rozmezi od 10 do 450 ml.

Primérna ptredoperacni hladina Hb byla 134 mg/ml v rozmezi od 115 do 152, pooperaéni
primérnd hodnota druhy den rdno po operaci €inila 105 mg/ml v rozmezi od 83 do 123.
Primérmy pokles Hb €inil tedy 29 mg/ml v rozmezi od 11 do 59.

Primérny pocet podanych krevnich transfusi byl 1.25 TU na pacienta, prumérny pocet
injekénich aplikaci anodyn byl 4.9 na pacienta.

Tento soubor jsme retrospektivné porovnali se skupinou 12 pacientii operovanych ve
stejném obdobi se stejnou diagnézou i vykonem ve vékovém rozmezi od 59 do 95 let,
prumérny vek pacientti byl 77.6 rokl. V souboru bylo 6 Zen a 6 muzti.

Primérny c¢as trvani vykonu byl 71 minut s rozmezim od 45 do 140 minut.

Peroperacni krevni ztrata ¢inila v priméru 242 ml v rozmezi od 100 do 400 ml, celkova
krevni ztrata byla primérné 506 ml v rozmezi od 200 do 1 500 ml, Redonova drendz odvadéla
tedy primérn¢ 265 ml rozmezi od 50 do 1 200 ml.

Priméma predoperac¢ni hladina Hb byla 130 mg/ml v rozmezi od 92 do 143, pooperacni
primérnd hodnota druhy den rano po operaci ¢inila 100 mg/ml v rozmezi od 74 do 129.
Primémy pokles Hb ¢inil tedy 30 mg/ml v rozmezi od 3 do 38.

Primémy pocet podanych krevnich transfuzi byl 1.5 TU na pacienta, primérny pocet
injek¢nich aplikaci anodyn byl 6.7 na pacienta.

U téch pacientli, kde byla vertikalizace mozné, byli pacienti s pomoci RHB instruktorek
vertikalizovéani v priméru 3.3 dne — tj. v vétSinou tieti den, ostatni ve ¢tvrty pooperacni den,
co se tyCe propusténi, plati rozvaha uvedena v diskuzi. V tomto souboru jsme nezaznamenali
z4dné komplikace.

4.2.4.1.3. Diskuze - MIS — CCEP

Hodnoceni dalSich parametrii je velmi ovlivnéno celkovou komorbiditou pacienta a u do té
doby imobilnich pacienti byl tento vykon proveden z ,vitdlni indikace® pro usnadnéni
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alesponi osetfovatelské péce a bez predpokladu dalsi vertikalizace pacienta. Tedy ti pacienti,
ktetfi nebyli imobilni pied vykonem, pak tito byli vertikalizovani primérné 2.2 dne — pfevazné
tedy druhy pooperaéni den, pouze 2 pacienti z 10 az ¢tvrty pooperacni den. Otazka
propusténi pacientll také souvisi s komorbiditou, ale hlavné i se socidlnim zazemim a
vzhledem k vyse uvedenému nema vétsiho smyslu ji sledovat.

Dale v MIS - CCEP souboru doslo ke 3 zavaznym komplikacim — u 84 leté pacientky
doslo 3. pooperaéni den k exitu z divodii kardiopulmondlniho selhani, 1x doSlo k rozvoji
infektu v rané€, ktery byl feSen revizi rdny a drenazi. Kone¢né u posledni pacientky, kterd
ovSem trpéla neléfenou hemoblastézou ve smysly polycytemie (resp. odmitala 1éCbu)
s prodlouzenymi parametry krvaceni, doslo k rozvoji hlubokého hematomu v rang, ktery
zpisobil naslednou luxaci endoprotézy, kdy bylo pfi revizi nutno jiz zorganizovany hematom
vybavit a poté bylo mozné hlavici zpét reponovat — spiSe shodnou okolnosti u téchto lokalnich
komplikaci se jednalo o prvni dvé pacientky z MIS pftistupu.

Z tohoto pohledu je ziejmé, ze ucebni kiivka, co se tyce komplikaci, probchla velmi
nepiiznive.

4.2.4.1.4. Zavér—-MIS - CCEP

Z porovnani téchto dvou velmi malych soubori nelze zatim vyvodit zddnou jednoznacnou
vyhodu MIS pfristupu, vétSina sledovanych parametrt ale nevykazuje horsi hodnoty — kromé
kardiopulmonalni selhani lze téZko vztahovat k typu pfistupu, ale zbyvajici dvé komplikace
s nim jisté souvisi — resp. odpovidaji moznému neptiznivému prabehu ucebni kiivky.

4.2.4.2. MIS - TEP kycelniho kloubu

4.2.42.1. Material a metodika - MIS - TEP

V obdobi od 21. 4. 2005 do 28. 12. 2006 bylo na Ortopedické klinice ILF Bulovka
implantovano MIS technikou prvnich 40 totalnich endoprotéz kycelniho kloubu. Tento soubor
se sklada z 26 zen a 14 muzti, operovano bylo 23 pravych a 17 levych TEP kycelniho kloubu.
Primérny vék ve skupin€ byl 67,1 rokl (46-84 rokd, SD 9,88). Ve 20 piipadech byly uzity
necementované a ve 20 pfipadech cementované komponenty (Tab.C. 1). Indikaci k vykonu
byla v 37 ptipadech primarni ¢i sekundéarni atréza kycelniho kloubu, 1x nekréza hlavice a 2x
subkapitalni zlomenina proximalniho femuru. Do tohoto souboru byli zatazeni vSichni
pacienti operovani autorem prace (R.K.) bez dalSiho vybéru, ktefi neméli nckterou
z relativnich kontraindikaci k MIS pftistupu.

Ve stejné dob¢ byla zde operovana i kontrolni skupina 40 nemocnych ze standardniho antero-
lateralniho Watsonova-Jonesova pfistupu. Primérny vék ve skupiné byl 66,1 rokd (46-81
rokti, SD 9,24). V 17 ptipadech byly uzity necementované a ve 23 piipadech cementované
komponenty (Tab.€. 1). Do kontrolni skupiny byli vybrani pacienti jiz operovani raznymi
operatéry, ale spliiujici stejnd indikacni kriteria véetné podobného staii.

Tab. ¢. 1.
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Kontrolni skupina MIS skupina
Necementované Necementované

Lima 11 |Lima 10
Zweymuller 5 | Zweymuller 3
SF (Beznoska) | 1 Duraloc Corail 5
SF (Beznoska) 2

Cementované Cementované
Poldi | 23] Poldi | 20

Indikaci k vykonu byla u 38 nemocnych primérni ¢i sekundarni atr6za kycelniho kloubu a 2x
subkapitalni zlomenina proximalniho femuru. Tento soubor se sklada z 21 zen a 19 muzi,
operovano bylo 18 pravych a 22 levych TEP kyc¢elniho kloubu., typy implantati jsou opét
uspotradany do tabulky, kdy vidét, ze v nasi sestavé byly zastoupeny vSechny bézn¢ uzivané
typy implantati.

VSichni pacienti pfed operaci podepsali standardni informovany souhlas, ve kterém je
uvedeno, Ze budou operovani v souladu s nejnovéjSimi poznatky mediciny a ze operatér zvoli
individudlné nejvhodnéjsi metodu. Pacientim jsme nijak aktivné nezdlraziiovali zadné
mimotradné vyhody MIS pfistupu. Jednak nebylo predem jisté, ze se touto metodou operace
podafi dokoncit a dale jsme chtéli maximalné eliminovat tzv. Hawthrone efekt, kdy
v psychologii se tento termin pouziva pro zvySeni produktivity prace zptisobené uz jenom tim,
ze vybrany jedinec je psychologicky stimulovan zatazenim do vybéru, ¢imz i timto ziska
pocit vlastni dulezitosti. Pozd¢ji doslo jesté k vétSimu zobecnéni tohoto terminu, kdy
sledovany jedinec se ze stejnych divodl snaZzi splnit pfedem dana ocekdvani, kterda ma dané
sledovani nebo provadéné zmény piinést.

Z duvodu eliminace tohoto efektu jsme v ramci ,,zaslepeni pouzivali i stejné kryti rany. A
pokud se pacient sam aktivné neptal, tak jsme jej sami ani pooperaéné do zahojeni ¢i odkryti
rany neinformovali o typu pfistupu.

U vsech soubort byly sledovany parametry, které by mély objektivizovat mozné rozdily mezi
obéma technikami tj. operacni Cas, peroperacni krevni ztraty, pfedoperacni a pooperacni
hladina Hb, hladina Hb prvni pooperac¢ni den rano, mnozstvi krve odvedené Redonovou
drenazi, poCet podanych anodyn (tj. nepfimé hodnoceni pooperacni bolestivosti) a dobu
hospitalizace. Parametry byly porovnavany zvlast ve skupiné cementovanych a zvIast' ve
skupiné necementovanych implantatl. Vysledné hodnoty byly testovany dvouvybérovym t-
testem. Za signifikantni byla povazovana hodnota p< 0,05.

Vzhledem k tomu, Ze jsme vychazeli znaSi definice miniinvazivniho pfistupu, tak jsme
principiadlné odmitli jako jedno z hodnoticich kriterii pouzit i délku kozni incize, nebot’ tato
sama o sob¢& nemusi mit zddnou vypoveédni hodnotu o miniinvazivité vykonu.

4.2.42.2. Vysledky — MIS — TEP kyc¢elniho kloubu

Porovnani MIS 1 antero-lateralniho a klasického ptistupu TEP kycelniho kloubu ve vétSing
parametri neprokdzalo zadny vyznamny rozdil (Tab.2). Pfedpokladané prodlouzeni
opera¢niho ¢asu u MIS pfistupu se ani u prvnich vykonl nepotvrdilo. Celkové peroperacni
krevni ztraty byly u cementovanych implantati srovnatelné, zatimco u skupiny
necementovanych aloplastik se daly hodnotit pfi MIS technice jako vyznamné niZsi.
Pooperacni ztraty do Redonovy drendze a pokles hemoglobinu byly v odpovidajicich
skupinach bez statisticky vyznamného rozdilu, stejné¢ jako mira bolesti v pooperaénim
prabéhu reprezentovana spotfebou anodyn.
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V priibéhu hospitalizace jsme v Zddném ze souborli nezaznamenali Zddné komplikace hojeni
rany (u 5 MIS vykond byla pfed suturou rany provedena drobna excize pohmozdénych
koznich okraji bez dalSiho vlivu na prabéh hojeni), luxaci a ani dal$i jiné zavazné problémy.
Vsichni pacienti byli propusténi do domaciho oSetfeni s doporucenim zatéze operované

koncetiny dle tolerance — tj. do bolesti a byli pouceni o standardnim rezimu.

Také ani v prubéhu dalsiho sledovani — do konce tfetiho ¢tvrtleti roku 2009 nebylo
zaznamenano zadna selhani endoprotézy a ani nebyla nutna zZadna reoperace.

Tab. ¢. 2
Pocet nemocnych . . . .
Parametr (N) zpusob fl)’(ace Pramér | Std.Dev. | Praimér | Std.Dev. | Hodnota
MIS Kontrola implantatu MIS MIS kontrola | kontrola p

. 20 23 | cementované 74,30 7,64 69,39 8,86 0,06

Vék (roky) -
20 17 | necementované 60,50 6,47 61,82 8,07 0,58
Operaéni ¢éas 20 23 | cementované 70,10 9,96 75,26 12,60 0,15
(min.) 20 17 | necementované 77,00 13,89 86,18 12.93 0,05
Peroper. 20 23| cementované 247,50 63,82 278,26 91,49 0,21
ztraty (ml) 20 17 | necementované | 295,00 66,69| 361,76| 100,82 0,02
Hb vychozi 20 23 | cementované 138,60 15,37 134,74 15,64 0,42
(mg/ml) 20 17 [ necementované 140,15 13,11| 140,65 10,02 0,90
Hb poop. 20 23 | cementované 108,55 10,28 | 112,04 13,54 0,35
(mg/ml) 20 17 [ necementované 110,15 14,96| 106,53 18,30 0,51
Hb 1.poop. 20 23| cementované 106,30 14,07| 106,87 13,60 0,89
den (mg/ml) 20 17 | necementované 106,70 15,00 105,76 14,32 0,85
odvod do RD 20 23 | cementované 311,00| 149,03| 384,78| 198,74 0,18
(ml) 20 17 | necementované 335,00 84,45 373,53 141,55 0,31
Krevni 20 23 | cementované 0,75 1,07 0,52 0,90 0,45
prevody (TU) 20 17 | necementované 0,75 1,16 0,59 1,42 0,71
Dimise (dny) 20 23 | cementované 11,25 2,07 11,87 2,16 0,34
20 17 | necementované 11,25 3,73 12,94 3,54 0,17
Opiaty (pocet 20 23 | cementované 6,80 3,62 6,70 3,64 0,93
davek) 20 17 | necementované 7,45 4,72 5,71 2,59 0,18

4.2.4.2.3. Diskuze — MIS — TEP ky¢elniho kloubu

Zatim veSkera porovnani musi vychazet z dostupnych objektivnich i nékdy 1 subjektivnich
udaji pacienta. NaSe sledovani jsme tedy také omezili na tyto zadkladni parametry a pfi
hodnoceni peroperacnich krevnich ztrat u necementovanych implantati je u MIS pfistupt tato
hodnota signifikantné nizsi, kdy pro tento vysledek zatim nemame jednoznacné vysvétleni,
muze se samoziejm¢ také jednat i o chybu malych cisel. Toto je také v naSem souboru
bohuzel jen jediny dulezitéjsi parametr hovotici ve prospéch MIS pfistupd, ale je otazkou,
nakolik je zasadni pro upfednostnéni MIS technik. Daéle je prokazatelné statisticky kratsi
operacni ¢as u necementovanych implantatti u MIS pfistupti, ovSem v pruméru o 9 minut, coz
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je hodnota prakticky nepodstatna. U dalSich parametri a proklamovanych vyhod jsme
neznamenali zadny statisticky vyznamny rozdil v hodnocenych skupinéch.

Déle ani nebyl pozorovén rozdil v rychlosti vertikalizace — Zadny z pacientli nebyl schopen
vertikalizace v den operace a zpoc¢atku ani prvni poopera¢ni den, coz ovSem jde spiSe na vrub
anestezie nez samotné operace. Tento parametr se sice postupné dafilo zlepsit, ale zavedenim
nového rezimu pooperacni rehabilitace, kdy nyni pacienty jiz vertikalizujeme standardné
prvni pooperacni den, ¢imz doSlo sice k pozitivnimu posunu, ale symetricky v obou
skupinach.

Na druhou stranu ale musim fici, Ze se ndm pouze vyjimeéné podafilo dosdhnout teoreticky
proklamované miniinvazivity (38) — pouze u velmi Stihlych pacientek. Oteviené musim
pfiznat, ze prakticky vzdy byla nutna i urcitd v operacni technice popsana svalova dezinzerce
a mnohdy tlaky a tahy na m¢kké tkané ptesahovaly obvyklou miru, v 5 ptipadech doslo i k
vétsimu zhmozdéni okrajii kozniho krytu, které si vyzadalo jejich excizi pted suturou rany.
Toto se tykalo zejména dolniho pdlu rany, kde je vyvijen tlak rotujicim unaSeCem frézy
acetabula nebo cilicem. Tento problém by mohl byt mensi pti pouziti specialnich fréz a cili¢t
pro MIS pfistupy — ale poté bychom méli v ramci objektivity porovnani pouZit tyto nastroje 1
pro standardni ptistupy.

4.2.4.2.4. Zavér — MIS — TEP kycelniho kloubu

Po posouzeni vSech zatim dostupnych hledisek a shrnuti vlastnich zkusSenosti mizeme
konstatovat, Ze MIS 1 antero-lateralni pfistup je vhodny ke klinickému uZivani i bez nutnosti
pouziti specidlniho instrumentaria. Na zakladé¢ nami sledovanych parametri nemizeme
potvrdit jeho jednozna¢nou vyhodu proti klasické technice.

Abychom mohli doporudit Siroké klinické zavedeni tohoto pfistupu do praxe, je nutné
zhodnotit dlouhodobé vysledky implantaci provedenych timto pfistupem a porovnat je
s klasickym standardem v delSim casovém horizontu a na velkém souboru pacientt.

5. DISKUZE

Miniinvazivni technika implantace totalni endoprotézy byla zavedena do klinické praxe
jako inovativni a kvalitativné vyS$i alternativa ke standardni operacni technice
s predpokladem, Ze v budoucnu MIS technika nahradi standardni piistupy. Zatim i relativné
kratky casovy odstup od zavedeni této techniky do praxe ale ukazuje, Zze ne vSechny
oc¢ekavané parametry budou touto technikou dosazeny. Vysledky prvnich randomizovanych
studii uvedenych v piehledu literatury ukazuji spiSe na to, Ze u vétSiny MIS ptistupli zatim
zadny ze sledovanych parametrii neni hor$i nez u standardniho ptistupu — kromé¢ MIS — 2
techniky, viici které se jiz zveda vyraznd a silna vlna opravnéné kritiky.

Vyjdeme-li ze zadkladni premisy, Ze MIS technika nesmi v zddném piipad€ ovlivnit
moznost vlastniho ukotveni i spravného umisténi implantatu — a tedy i Zivotnost implantatu —
coZ je pro nas ,,conditio sine qua non*, pak ma tato technika zdkladni opravnéni k zavadéni
do praxe. Dalsi nezbytnou podminkou k ovéteni efektivnosti této techniky je moznost ji
pouzit sjiz klinicky ovéfenymi a osvéd€enymi implantaty, abychom mohli co nejlépe
porovnat vysledky. Tohoto jsou si zjevné védomi i vyrobci implantatli, protoze nastésti zatim
zadny vyrobce nezavadi do klinické praxe novy implantat specidlné designové upraveny c¢i
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vyrobeny pro MIS techniku — pomineme-li femoralni komponenty s kratkym tzv.
metafyzarnim diikem, které jsou spiSe stdle ve stadiu uzsiho klinického pouzivani. Ale ani
tyto implantaty nejsou primarné ureny pro MIS pfistupy, jsou spise deklarovany jako pro né
mimotadné vhodné.

Definice MIS zaloZena pouze na délce kozni incize je z medicinského hlediska zcela
povrchni a jednoznacné uptfednostiuje pouze kosmeticky efekt operace, ktery je podle mého
nazoru naprosto nepodstatny v kone¢ném vysledku operace. Je tedy znacné scestné jej pouzit
v definici nové operacni techniky. Nicméné bohuzel je tomu tak, i kdyz vétSina autort vzapéti
objektivné pifiznava, ze kosmetickd stranka této techniky nemiize byt kladena na prvni misto
jejich prednosti. Tuto tezi také podporuje i srovnavaci Level II - 2 studie publikovana v roce
2005, hodnotici dv€ma nezavislymi plastickymi chirurgy kvalitu jizev po MIS a po
standardnim pfistupu v odstupu dvou let od operace (11). Vice pacienti s MIS pfistupem
mélo problémy s hojenim rany, vice jizev bylo hor$i kvality a naopak vice jizev po
standardnim pfistupu mélo lepsi hodnoceni, ¢imz zna¢né zpochybnili vysledny kosmeticky
efekt pfistupu.

Za zminku 1 jisté stoji to, Ze nikdo z pacientil zatim subjektivné nepovazoval délku incize za
ukazatel kvality operace. U starSich pacientll jsem se spiSe setkal s obavami, jestli jim byla
opravdu TEP implantovana. A kosmetickd otazka délky jizvy byla pro vSechny pacienty
naprosto podfadna.

Casto na riznych ortopedickym férech zazniva tendence ke srovnani MIS piistupu
s artroskopiemi ¢i jinymi ,,skopickymi vykony. Zde je nutno hned v tvodu podotknout, ze
zaklad uspéchu téchto modernich tzv. ,,skopickych® technik je dan pfedevSim technickym
pfinosem piistrojové techniky pro prenos obrazu. Jednoznacné za efektivitou téchto operaci
stoji to, ze pfima piehlednost opera¢niho pole je nahrazena moznosti pfenosu obrazu pomoci
miniaturni zobrazovaci techniky zavedené pifimo do operované oblasti. Timto je umoznén
pohled i tam, kam lidské oko nemtize dohlédnout — doslova miizeme vidét za roh, ¢imz se
muze vyrazné zlepsit piehlednost operacniho pole. V zésadé ale mizeme fici, Ze pomoci této
techniky je umoznén rovnocenny, nebo v piipad¢ artroskopie i daleko lepsi piehled operované
oblasti pfi opravdu minimalnim pfistupu ve srovnani s otevienou operaci. Diky specialnim
nastrojum je mozné efektivni a také i minimalné invazivni operativa.

Vzhledem ktomu, ze pfi miniinvazivni operativé TEP kycelniho kloubu jsme stale
odkazani pouze na nad$§ piimy pohled do opera¢niho pole bez pomoci vySe zminénych
prenosovych technik obrazu, pak porovnani téchto dvou technik zna¢né a zasadné pokulhava.
Maximalné¢ mizeme pfipustit, Ze MIS TEP je inspirovéna témito technikami. A po pravdé
feceno 1 délkou incize se s témito technikami tézko mize srovndvat, takze argumentace
mnohych zastanci MIS operativy, Ze se jedna o analogii artroskopickych technik, se jevi
zna¢n¢ anekdoticka a nadnesena.

Zaroven je zadouci si uvédomit, ze v pripadé¢ implantace TEP je stale nutné pouzivat
implantat i mnohé nastroje standardni velikosti, ¢imZ je dana i uréita mez v miniinvazivité —
incize musi mit vzdy pfinejmensim takovou velikost, aby ji bylo mozné zavedeni implantatu.
ale zatim bohuzel chybi dostate¢ny casovy odstup od prvnich implantaci — jediné¢ Keggi ma
k dispozici dlouhodobé sledovani a nikde neuvadi rozdil v Zivotnosti TEP implantovanych
MIS technikou oproti standardni, kterd by se ale v zasad¢, nedojde-li k néjaké technické
chybé¢, z Zadnych diivodii neméla lisit.
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Dal$im, ale zejména v populdrnim tisku uvadénym faktorem, ktery pacienti nejvice cenni u
této operace, je jejich subjektivni komfort (34) po tomto vykonu, ale ten je spiSe nez
samotnym vykonem, ddn zejména anestézii a hlavné eliminaci jejich poopera¢nich vedlejsich
projevi (nauzea, zvraceni) a efektivnosti medikace bolesti — tj., ze chybi tzv. ,nemoc
z narkdzy“, a ze pacient nema bolesti. Proto se u téchto vykonti doporucujeme anestézii bez
epidurdlné nebo i.v. aplikovanych opiati a bez i.v. poddvanych celkovych anestetik.

Co se tyce délky hospitalizace, tak si myslim, Ze spiSe nez délka fezu rozhoduji 1 dalsi
faktory — motivace pacienta, ucinnost analgezie a i celkovy zivotni styl pacienta. Dalsi
okolnosti, kterd zatim nezbytné¢ prodluzuje dobu hospitalizace, je nutnost pooperacni
prevence TEN, a tedy i pfevedeni pacienta béhem hospitalizace na perordlni antikoagulancia.

A kone¢né v naSich krajich ne nevyznamnym faktorem je i to, Ze pacienta obvykle nic
nemotivuje k ¢asnému opusténi nemocnice, a ze naopak casto chtéji pokracovat
v hospitalizaci v néjakém rehabilitacnim zafizeni (kde by jest¢ pokud mozno né€kdo cvicil za
né). Jestlize jsem nékterym pacientim po MIS piistupu prvni pooperacni den sdélil, ze na
nékterych zahrani¢nich pracovistich by jiz byli touto dobou propusténi z nemocnice, tak mi
vSichni svorné odpoveédeli, ze si opravdu nedovedou piedstavit, co by si v tomto stavu pocali
doma.

Z téchto divodl v nasich podminkach nepovazuji délku hospitalizace za jeden z faktort
podporujicich rozvoj MIS pfistupd.

Co ovsem stoji rozhodné¢ za zamyslenti, je u¢ebni kiivka komplikaci (35) — z tohoto diivodu
povazuji skutecné za vhodné po ptedchozi teoretické i praktické prupraveé zahdjit MIS

operativu nejprve implantaci cervikokapitalnich ndhrad, a teprve po osvojeni této t€z8i ¢asti
operace zah4jit implantaci TEP.

Dals§im, zatim zcela neoddiskutovatelnym faktem zistava, ze vSechny dosud popisované
vyhody a pfednosti miniinvazivnich technik jsou jednozna¢né pouze Casové omezené — tedy
muzeme fici, Ze tyto techniky pouze zkracuji a urychluji navrat operované kycle do plné
funkce. N¢&ktefi autofi tvrdi, ze ,,naskok® v pooperacnim pribchu pokryva 6 tydnti az 3
meésice, maximalné vSak se do 6 mésicu stira. Je tedy také diskutabilni, jestli se ndm vibec
vyplati ménit osvédcenou operacni techniku pouze pro moznost zrychleni a zkomfortnéni
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mnohaleté spolehlivé a spravné fungovani TEP.

Dosud nikdo neprokazal Zadnou jednoznacnou a ¢asové neomezenou prednost miniinvazivni
implantace TEP kyc¢elnimu kloubu oproti standardni operaci.

Muzeme tedy s plnou odpovédnosti fici, Ze nds zatim osobni a ani dosud publikované

zkuSenosti rozhodné neopraviiuji k vSeobecnému ustupu od standardnich incizi smérem
k MIS technikam (16).

6. ZAVER

MIS implantace TEP kycelniho kloubu z antero-lateralniho pfistupu se v podminkach
naSeho pracovisté jevi jako nejméné technicky 1 instrumentdlné naroénd moznost
miniinvazivni operativy.
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Vv

vykon s vét§imi riziky chyb (36,37).

Nami pouzivany MIS 1 antero-lateralni pfistup je opravdu i relativné miniinvazivni nejen
co délky incize, ale hlavné co se ty¢e svalové dezinzerce ¢i nutnosti uvolnéni svali béhem
ptistupu. Poskytuje vcelku standardni piehled operacniho pole, a jak jsme si i1 prakticky
ovérili, 1ze jim pomoci standardniho instrumentaria bez vétSich obtizi implantovat vétSinu
béZné uzivanych implantati véetné cementovanych. Ur€itym usnadnénim operace je moznost
polohovani koncetin na polohovacim stole.

Jako nejoptimalnéjsi z hlediska didaktického se jevi nejprve po teoretické priprave oveéreni
ptistupu na kadaveru, dale ziskat zkuSenosti s implantaci diiku u cervikokapitalni endoprotézy
a teprve jako tieti krok zahéjit implantaci TEP.

Dalsim dilezitym praktickym krokem je zpoc¢atku sice operovat z bézné nebo jen o malo
krat§i incize, ale ddle se jiz snaZzit provadét pfistup i implantaci miniinvazivné a teprve
dal§imi postupnymi kroky pozvolna dale zkracovat i délku incize. Naopak v ptipadé
problémii nesmime vahat opét incizi prodlouzit. Zde bych rad zdiraznil nasi tezi, ze délka
incize je vlastn¢ jakymsi bonusem za optimalni pfistup. Je nutno si ale jasn¢ uvédomit, ze
MIS pfistup neni pouha miniaturizace fezu standardniho pfistupu — bylo by tedy koncep¢ni
chybou zvolit opacny postup, tj. u standardniho pfistupu pouze jen stale zkracovat kozni ez
ale v ,,hloubce* pak operovat standardné. Vysledny kosmeticky efekt by sice byl asi stejny,
ale bez zadnych dalsich vyhod pro pacienta.

Po posouzeni vSech zatim dostupnych hledisek a shrnuti vlastnich zkuSenosti mizeme
konstatovat, Ze samotny piistup se jevi i nadale vhodny ke klinickému pouzivani - ovSem
bohuzel bez objektivné prokazatelného benefitu pro pacienta. Je nutné mit stale na zieteli, Ze
volba pfistupu neni rozhodujici pro celkovy a dlouhodoby vysledek kterékoli operace —
samotny piistup je pouze zakladnim ptedpokladem provedeni celé operace.

Dosud nikdo neprokdzal Zzadnou jednoznatnou a cCasové neomezenou piednost
miniinvazivni implantace TEP kyc¢elnimu kloubu oproti standardni operaci. Z tohoto pohledu
je tedy ALMIS spiSe modifikaci nez inovaci pfistupu.

Uplné zavérem mizeme tedy s plnou odpovédnosti ¥ici, Ze nas zatim osobni a ani dosud
publikované zkuSenosti rozhodné neopraviiuji k doporuceni vSeobecného Ustupu od
standardnich incizi smérem k MIS technice. Proto, abychom mohli doporucit Siroké klinické
zavedeni tohoto pfistupu do praxe, je nutné dlouhodobé¢ sledovat vysledky implantaci
provedenych timto pfistupem a stile nevidim zadny diivod k piekotnému zavadéni MIS
pristupti do bézné klinické praxe.
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