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1. Uvod

Revizni operace totalni ndhrady kycelniho kloubu jsou téméf vzdy néaro€nym
ortopedickym vykonem. Ve vétSing piipadi se provadi pro uvolnéni kontaktu mezi kosti a
implantatem z diivodu aseptického, mén¢ Casto septického uvolnéni. Uvolnénd jamka migruje
pfevazné proximaln¢, medidlné a dorzaln€. Smér migrace a jeji rozsah zavisi na umisténi
puvodniho arteficidlniho acetabula, poptfipadé na mnozstvi pouzitého kostniho cementu.
Pomineme-li problematiku, ktera ma sviij ptivod v celkovém zdravotnim stavu pacienta, pak
se jedna témet vZdy o rozsahly zasah pii odstranéni plivodni endoprotézy se slozitym feSenim
ukotveni nového implantatu v defektnim acetabulu. Volba revizniho implantatu by méla vzdy
odpovidat kvalité kostni tkang. Pti vyvoji nového implantatu je nutné vychdzet z historickych
zkuSenosti primarni endoprotetiky, Cerpat z nejnovéjSich védeckych poznatkii pramyslu,

biomediciny a biomechaniky.

1.1 Historie endoprotetiky

Prvni pokusy o artroplastiku kycelniho kloubu spadaji do pocatku 20.stoleti.
Vkladani zivociSnych membran (Baer, 1909) ¢i zlatych desticek (R.Jones) stejné jako
experimenty se slonovinou (1926) vedly k zavaznym destrukcim operovaného kloubu. Smith-
Petersen vroce 1938 pouzil kovovou vitaliovou (chromkobaltmolybden) cepicku jako
interpozitum mezi hlavici a jamku kyc¢elniho kloubu. Wilesova totalni endoprotéza pouzita
Vv témz obdobi se neujala z divodu Spatné fixace implantatu do kosti. Skute¢nym piechodem
k totalnim nahradam kyc¢le byla az v roce 1946 ¢aste¢na ¢epova cervikokapitalni endoprotéza
Z metylmetakrylatu (s vystuzenym diikem kovovym jadrem). Tento pionyrsky ¢in bratii
Judetti nasledovala fada podobnych typt pfechodnych, které vyvrcholily skutecné funkénim
cervikokapitalnim typem nahrady hlavice kosti stehenni dle Austina-Moora(1950) a
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Thompsona (1952). V roce 1957 byla implantovana prvni nahrada acetabula. Prvni prace 0
pouziti kostniho cementu publikoval v roce 1953 Haboush (1,2). Za moderniho fesitele totalni
nahrady kycelniho kloubu je celosvétové uznavan sir John Charnley (3.4,5). Po Spatnych
zkuSenostech s teflonovou jamkou zavedl do klinické praxe vysokomolekularni polyethylen.
Do dfeniové dutiny cementoval na rozdil od svych ptedchidct cely diik. Jeho typ
cementované totalni nahrady v urcitych modifikacich je pouzivan dodnes s prokazatelné

nejlep$imi dlouhodobymi vysledky.

V tehdejsim Ceskoslovensku se o zavedeni a rozvoj moderni kycelni endoprotetiky
zaslouzili Oldfich Cech (1972 - prvnich navrh a vyroba v Poldi Kladno vychazejici z typu

Charnleyova - Miillerova).

Historie necementovanych a tedy i reviznich ndhrad kyc¢elniho kloubu je izce spojena
S vyznamnym naristem poctu uvolnénych cementovanych endoprotéz. Prvni pokus o vyvinuti
necementované nahrady kycelniho kloubu podobajici se modernim typiim spada do 50.let
minulého stoleti. McKee vyuZil chromkobaltové slitiny na obé komponenty, tyZ material
zajiStoval vlastni artikulaci. Krom nedokonalé fixace do kostniho lizka velky tfeci moment
zpisoboval uvolnéni obou komponent. Ringova necementovana jamka vybihala ve vrcholu
své konvexity do dlouhého Sroubu, ktery pomérné kvalitné zajisStoval primarni fixaci
acetabularni komponenty v panvi. Spatna sekundarni fixace vedla k ¢etnym selhanim. V 70.
letech 20. stoleti byla za hlavni pfi¢inu selhavani povazovana fragmentace kostniho cementu.
Prvnim autorem, ktery spekuloval o pouziti necementované endoprotézy S poréznim
povrchem, byl v 60. letech minulého stoleti Smith (6). Navrhl keramo-plasticky material
Cerosium, jenz nespliioval idealni naroky pro vrast kostni tkan€. Judetovy a Lordovy nahrady
se také z obdobnych divodli neujaly. Optimdlni Porocoat byl navrzen a experimentdlné
ovéten az v roce 1980 Bobynem (7), ktery se spoleén¢ s Enghtem (8,9) zaslouzil o jeho

uspésné zavedeni do praxe. Na pocatku 80. let byl v Poldi SONP Kladno podle navrhu
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Oldticha Cecha sestaven prvy ¢esky prototyp necementované endoprotézy ky&elniho kloubu
(10), vychazejici z necementované nahrady prof. Webera. Jednalo se o zédvitofeznou jamku
umoziujici aplikaci spongioplastiky do 6 symetrickych zatezl v zavitech. Z biomechanického
hlediska pozoruhodna konstrukce necementovaného diiku s polyetylenovym zhrubélym
povrchem zasahujicim nékolik centimetri pod jeho Spicku méla ucelné¢ zabranit stress-
shieldingu. Vzhledem k nakladnosti technologie vyroby tento projekt zrealizovan nebyl.
V roce 1993 se podaftilo firmeé Beznoska zavést do klinické praxe necementovanou jamku-typ
Beznoska s primarni fixaci zaloZzené na impakci povrchovych trnti do dna vyfrézovaného
acetabula. Vroce 1998 v navaznosti na ptredchozi implantat byla kladenskou firmou
predstavena kompletni necementovand endoprotéza s pressfit fixaci - typ S.F., zkonstruovana
Jaroslavem Fenclem ve spolupraci s Miroslavem Slavikem na zaklad¢é ¢etnych praktickych
zkusenosti a poslednich poznatkii s obdobnym typem zahrani¢nich nahrad (11,12,13). Ve
velkém poctu typti necementovanych endoprotéz navrzenych znamymi svétovymi ortopedy se
naSly 1 konstrukéné vadné, u kterych bylo zaznamendno neumérné vysoké procento
aseptického uvolnéni do nékolika let po primdrni implantaci. Nékteré moderni necementované
titanové endoprotézy s poréznimi osteoaktivnimi povrchy jsou opatfeny osteoinduktivni
chemickou vrstvou (hydroxyapatit, trikalciumfosfat) zlepsujici jejich vhojeni do kostni tkdné

(14).

Vrevizni endoprotetice byly cementované implantaty vytlaCeny implantaty
necementovanymi (obr.1,2). V pfevdzném poctu piipadl je nutné feSit i proximalni aspekt
acetabula, tedy destrukci kostni tkdn¢ zplsobenou uvolnénim primarni ndhrady. Dle
Paproskyho lze tuto defektni zonu ucelné fesit aplikaci strukturdlniho kortikospongiézniho
Stépu se sférickou necementovanou jamkou upevnénou Srouby do zdravé kosti. V soucasné
dobé vSak prevazuje wuziti specidlniho revizniho implantatu tvaru ovalu, ktery po aplikaci

spongioplastiky kostni defekty dostatecné pieklenuje. S-ROM ovalnd jamka vyvinuta v roce



1984 v USA spliovala tyto pozadavky a podstatné Setfila objem odfrézované kosti. Lang-
Ovale Revisionspfane (L.O.R- Sulzer/Zimmer) byla zavedena do klinické praxe Willertem
v roce 1988. Sest velikosti ve 2 ovalitach (podélny rozmér vétsi o 6 nebo 12 mm) se dvéma
fadami otvorl v plasti pro zlepSeni primarni fixace implantitu za pouziti Sroubli do
nedefektni kosti vedlo k velké oblibé tohoto systému. Medin oval (diive Walter oval)
odpovidajici  konstrukéné L.O.R je nejrozsifendjsi revizni jamkou v Ceské republice.

Modifikace spociva v doplnéni povrchu o vrstu hydroxyapatitu.

Obr.1,2 Necementovana jamka z 80.let 20.stoleti vyrobend firmou Beznoska nespliiovala
pozadavky kladené na moderni revizni implantaty soucasnosti.

Vyvoj revizni ovalné jamky — typ TC firma Beznoska zahgjila v bfeznu 2003
V navaznosti na Gspé$nou sférickou necementovanou jamku — typ S.F. Prototyp jamky byl
nejprve implantovan na modelu panve (obr.3), poté¢ na kadaverdzni lidské kosti (obr.4). Po
nastoleni podminek pro sériovou vyrobu pak nic nebrénilo jejimu pouziti na Ortopedické
klinice déti a dospé€lych 2.LF UK v Motole od dubna 2004 v ramci klinického zkouSeni u
pacientl s aseptickym uvolnénim totalni endoprotézy kycelniho kloubu. Prvych 10 operanti

bylo peclivé sledovano Statnim ustavem pro kontrolu 1éCiv dle pfisnych pravidel klinické
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studie. Nasledn¢ se TC ovalnd jamka stala standardnim reviznim implantdtem naseho

pracoviste.

Obr.3 TC jamka v modelu panve.

(%

Aﬁ;ﬁ?_‘-\\

Obr.4 Implantace prototypu TC jamky do kadaverozni lidské panve.
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1.2 Anatomie a kinematika kycelniho kloubu

Kycelni kloub je omezeny kulovity kloub spojujici kost stehenni s kosti panevni. Je
a kiizovou kosti. Panevni kost se sklada z kycelni, sedaci a stydké kosti. Spojeni jednotlivych
kosti zabezpecuji dorzaln¢ kiizokycelni klouby, panevni vazy a spona stydka. Os ischii a os
pubis obkruzuje foramen obturatum. Kloubni plochy kyc¢elniho kloubu tvofi hlavice stehenni
kosti a jamka kycelni kosti (acetabulum). Acetabulum, na jehoz sférickém tvaru se podileji
vSechny panevni kosti, obsahuje kloubni plochu ve tvaru pilmésice s povrchem tvofenym
kloubni hyalinni chrupavkou o Sifce az 3 mm. Dno jamky, fossu acetabuli, vypliuje tukova
tkan (pulvinar acetabuli). Kapacitu acetabula zvétSuje meékotkanovy prstenec (labrum
acetabulare) tvofeny vazivovou chrupavkou. Nejsilngjsi ¢asti acetabula je jeho horni okraj
(stiiska). Sklon acetabula je velmi individualni, nejcastéji je sklonéno vpied zevné dolt.
Dilezitymi parametry z chirurgického pohledu je anteverze a inklinace acetabula. Anteverze
fyziologicky dosahuje hodnoty 35 stupnii, je definovana jako tihel svirajici pfimky prolozené
rovinou okraje acetabula s rovinou frontalni. Inklinace pak jako thel mezi rovinou okraje
jamky a horizontalni rovinou, dosahuje 40-45 stupnd. Hlavice kosti stehenni je
kraniokaudalné oplostéla, ma tvar rotacniho elipsoidu. Kloubni plocha je kryta ze 2/3 hyalinni
kloubni chrupavkou o sile 1-3mm. Hlavice navazuje na kréek stehenni kosti, ktery svira
s osou kosti stehenni tzv. kolodiafyzarni thel 120-135 stupiiti. Obdobné jako v piipadé
acetabula 1 osa krcku kosti stehenni svird s frontdlni rovinou torzni uhel (anteverze,
retroverze), ktery dosahuje fyziologicky hodnoty 8-15 stupii ve smyslu anteverze. Oba tihly
ovlivituji rozsah rotaci kycelniho kloubu. Vedle téchto parametri je nutné zdiraznit

fyziologické zaktiveni diafyzy femuru.
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Kloubni pouzdro za¢ina na okraji acetabula. Vpiedu se upind na kost stehenni do oblasti
mezi velkym a malym trochanterem, vzadu pak pfiblizné¢ do stfedu krc¢ku. Pouzdro zesiluji 3
vazy- zpredu iliofemordlni a pubofemoralni, vzadu pak ischiofemordlni. Ligamentum
iliofemorale je nejsilngjsim vazem lidského téla, dosahuje tloustky az lcm a zabranuje
zéklonu trupu. Lig.pubofemorale omezuje abdukci a zevni rotaci, ligamentum ischiofemorale
omezuje addukci a vnitini rotaci kycelniho kloubu. Synovialni blana vystyla vazivovou vrstvu
pouzdra a piechazi i na kréek.

Rozhodujici vyznam pro hybnost kycelniho kloubu maji svaly kycelniho kloubu a
svaly stehenni. Zastupcem predni skupiny svalti ky¢elniho kloubu je nejmohutné;jsi flexor
(zahajuje vykroceni) a také pomocny adduktor kycle m.iliopsas, skladajici se m. psoas major,
m.psoas minor a m. iliacus. Je pomocnym flexorem bederni patete a posturalnim svalem. M.
iliacus je wvnitinim a m. psoas zevnim rotatorem kycelniho kloubu. Vzhledem
k permanentnimu zatéZovani ma tendenci ke zkraceni, které se odrazi na postaveni panve a
patefe zvyraznénim bederni lordozy. Svaly hyzd’'ové tvofi zadni a zevni skupinu kycelnich
svalti. Nejmohutnéj$i z nich, m.glutaeus maximus je hlavnim extenzorem Kkycelniho kloubu,
funk¢éné se uplatiiuje pouze pii postaveni kloubu v zevni rotaci. Pii pfedklonu nese podstatnou
¢ast vahy trupu. M.gluteus medius a m.gluteus minimus abdukuji kycelni kloub, podileji se i
na zevni a vnitfni rotaci, stejné¢ jako na flexi a extenzi kyCelniho kloubu. Uplatnuji se
vyznamné pii chlizi a pfi udrzovani rovnovahy vstoje. M.tensor fasciae latae je ulozen
ventralné od glutealnich svald, upina se do tractus iliotibilalis. Podili se na fllexi kycelniho
kloubu. Pelvitrochanterickou skupinu tvoii Sest kratkych svalt, uloZzenych v hloubi pod svaly
glutedlnimi. Pro praxi nejvyznamnéj$im vzhledem k intimnimu vztahu k nervové cévnim
strukturdm je m. piriformis. Spole¢n¢ s m.obturatorius internus, mm.gemellus superior a

inferior, m.quadratus femoris a m.obturatorius externus se Ucastni hlavné na zevni rotaci

kyc¢elniho kloubu, déale pak na extenzi a abdukci. VSechny zevni rotatory maji tendenci k
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retraktivnim zménam, které se klinicky projevi omezenim rozsahu vnitini rotace. Jedna se o
vedouci pfiznak poruseni kloubu.

Na aktivni hybnosti ky¢elniho kloubu se podileji i svaly stehna. Mediélni skupina je
uspotadana ve tiech vrstvach. Nejpovrchnéji vpredu je ulozen m.pectineus, m.adductor longus
a m.gracilis, ve stfedni ¢asti m. adductor brevis a distalné nejmohutnéjsi sval této skupiny m.
adductor magnus. Hlavni funkci medidlni skupiny svali stehna je addukce kycelniho kloubu,
vedlej$i pak zevni rotace. Nejkranialngji ulozeny sval m.obturatorius externus je prevazné
zevnim rotatorem. M.gracilis, jako jediny z této skupiny, je svalem dvoukloubovym. Upina se
do pes anserinus a zapojuje se krom addukce kycle do flexe kolenniho kloubu. Svaly ventralni
skupiny stehna m.sartorius a m.quadriceps femoris (m.rectus femoris) jsou pouze pomocnymi
flexory kyc¢elniho kloubu, dorsalni skupina zastoupena m.biceps femoris, m.semitendinosus a
m.semimebranosus se podileji na pomocné extenzi.

Cévni zasobeni kycelniho kloubu s ohledem na mozné vyvojové zmény je doposud
pomérné diskutovanym tématem. Na cévnim zasobeni acetabula se podileji a. glutaea
superior, a.glutaea inferior, a.obturatoria, a.pudenda interna, a.circumflexa femoris medialis a
drobné vétve z a.iliaca externa, a.femoralis, a.profunda femoris. Oblast proximalni casti
femuru je zasobena za.circumflexa femoris lateralis, a.circumflexa femoris medialis,
a.glutaea superior, a.glutaea inferior, a.perforans prima.

Inervace pelvitrochanterickych svali pochazi pfimo z plexus sacralis, glutealnich
sval ze stejné pletené prostfednictvim n.gluteus superior a inferior. Motorickou inervaci
ventralni svalové skupiny stehna zajisStuje n.femoralis, medidlni skupiny adduktori
n.obturatorius (oba z plexus lumbalis). Dorsalni svalova skupina je inervovana z n.ischadicus
(15,16).

V kulovitém kloubu jsou mozné pohyby témet vSemi sméry. Rozsah aktivnich pohybti

je limitovan vazy a svaly: flexe (az 140 stupnu), extenze (10-15 stupna), abdukce (0-45
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stupni), addukce (0-30 stupnt), zevni rotaci (35 stupnti) a vnitini rotaci (15 stupna) (17).
Rozsah rotace se zvySuje pfi flexi v kyc¢elnim kloubu.

Vzhledem ke slozitosti pohybu v kycelnim kloubu jiz samotny operacni ptistup, Setrna
preparace tkani bez zbytecného poskozeni svalovych a cévnich struktur, disledné zakladani
kostnich elevatorii se zfetelem na priabéh nervi a v neposledni fadé spravné umisténi
jednotlivych komponent respektujici anatomii kloubu pftispivaji rozhodujici mérou k dobrému

funkénimu vysledku a spokojenosti pacienta.

1.3 Aseptické uvolnéni totalni endoprotézy kycelniho kloubu

1.3.1 Klinické znamky aseptického uvolnéni endoprotézy

K aseptickému uvolnéni endoprotézy dochazi nésledkem otéru kloubnich ploch
(zejména vysokomolekularniho polyethylenu) s naslednym naruSenim fixace implantatu v
kostnim l0Zku. Nejcastéjsimi klinickymi ptiznaky pii aseptickém uvolnéni totalni
endoprotézy kycelniho kloubu jsou bolest pii zatézi (oblast tiisla, dorzalni strany femuru) a
omezeni rozsahu pohybu. V piipadé migrace komponenty dochazi ke zkratu délky postizené
dolni konéetiny, k projeviim nestability az ztrity nosnosti kloubu. ReSenim je extrakce

uvolnénych komponent s jejich nahradou za nové v priabehu jedné operace.

1.3.2 Otér z hlediska biologie a imunologie

Hlavni pfic¢inou vzniku osteolyzy v okoli implantatu je reakce organismu na uvolnéné
castice polyethylenu vzniklé otérem. Volné c¢astice rozméru 0,1-10 mikrometri jsou
pohlcovany buitkami imunitniho systému, makrofagy (18). Vedle probihajici fagocytdzy jsou
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soucasn¢ aktivovany T-lymfocyty, které zprostiedkovavaji dalsi imunitni reakci. Pti vysoké
koncentraci volnych castic v efektivnim prostoru kloubu dochéazi k patologickému
fibroplastickému procesu s tvorbou agresivniho granulomu. Granulom obsahuje krom
vazivovych elementi a makrofagli T-cytotoxické lymfocyty a mnohojaderné buiky. Je
uvoliiovano velké mnozstvi chemickych latek- enzymi, cytokinli a prostaglandint (IL-
1,6,8,11 PG E2, TNF a a B, TGF, TNF-p, kolagenazy a metaloproteinazy). Cytokiny podporuji
vznik osteoklastl a jejich ptisobeni na osteoblasty. Osteoblasty produkuji kolagen typu I, ktery je
hlavni organickou slozkou kostni tkdné€. Osteoblasty téz exprimuji na urovni membrany signalni
receptor RANKL a OPG, ktery kompetitivni vazbou na RANK exprimovany na povrchu
osteoklastli kost pfed resorpci chrani. Dysbalance sytému OPG — RANKL / RANK ovliviiovana
cytokiny ma za nasledek aktivaci kostni resorpce s naslednou tvorbou granulomu. V okoli
implantatu je narusena rovnovaha mezi témito kostnimi bunkami ve prospéch osteoklastti, které se
spojuji prostiednictvim integrinti s kostni matrix a vytvaii tim uzavieny extracelularni prostor
(19). Protedazy uvolnéné osteoklasty v tomto prostoru destruuji anorganickou i organickou
sluzku kosti. Agresivni granulom se rozhodujici mérou podili na rozruSovani vazby mezi
implantdtem a kosti. Tento osteolyticky proces vede nejprve ke vzniku kostnich defektd,
nasledné miZze vyustit azZ do selhani fixace vlastniho implantatu. Polyethylenova (asticova,
otérova) nemoc je nejcastéjsi pricinou aseptického uvolnéni endoprotézy kycelniho kloubu

(20).

1.3.3 Polyethylen

Zakladnim materidlem pro vyrobu acetabularnich artikula¢nich komponent totalnich
endoprotéz kycelniho kloubu je ultravysokomolekularni polyetylén (ultra-high molecular
weight polyethylene, UHMWPE). Do ortopedické praxe byl zaveden v 60.letech 20.stoleti a v
soucasné dob¢ je soucasti 70-80% vsech implantovanych nahrad. UHMWPE ma velmi dobré

tribologické vlastnosti, ptekracuje svou odolnosti vici otéru az Ctyfnasobné bézny
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polyethyleny. I pfes vysokou biokompatibilitu a dostate¢né mechanické vlastnosti dochazi pii
pohybu z povrchu k uvoliovani otérovych ¢astic. Prvni generaci byl nesitovany UHMWPE,

ktery svymi vlastnostmi odpovidal panenskému (priimyslové vyrobenému) polyethylenu.

V pocatcich endoprotetiky byl sterilizovan chemicky (aldehydy), nasledn¢é pak gama
zafenim za ptimého piistupu vzduchu, coz vedlo ke snizeni oxida¢ni stability a Stépeni
polymernich fetézcti volnymi radikély. Z téchto divodu byla sterilizace nasledné provadéna
ozafovanim za omezeného pfistupu vzduchu nebo s inertni atmosférou, nejnovéji pak
ethylenoxidem a plazmou (21,22). Ve druhé a tieti generaci UHMWPE je snizeni otéru
dosazeno vhodnymi upravami jeho vlastnosti, mezi které nalezi sitovani polymernich
molekul ionizujicim zatenim (23,24). Dlouhodoba oxidacni stabilita polymeru je zajiSténa
tepelnymi Gpravami, které eliminuji zbytkové radikaly po ozafovani. Nevyhodou obou krokt
je mirné snizeni mechanickych vlastnosti (pevnosti, taznost, odolnosti proti opakované
zaté€zi). Treti generace polyethylenu je mechanicky vylepSena rozloZzenim ozafeni do tfech
sekvenci o niZsi davce, stejné tak tepelnd Gprava zahtatim pod teplotu tani. Zbytkové radikaly
jsou zlikvidovany ptidatnym stabilizdtorem vitaminem E vpravenym do UHMWPE jiZ béhem
vyroby nebo difuzi vobdobi po ozafeni. Druhd a tfeti generace vysokomolekularniho
polyethylenu je zpohledu odolnosti vuci otéru témét identickd, oxidacni stabilita a

mechanické vlastnosti jsou o néco vyssi u tfeti generace.

Do roku 2007 firma Beznoska dodavala krevizni ovalné jamce-typ TC
polyethylenovou vlozku z UHMWPE prvni generace, tedy bez cileného sitovani a tepelnych
uprav, sterilizovaného gama zafenim. Polymer mél dobré mechanické vlastnosti, nizsi
oxidacni stabilitou a relativn€ nizsi odolnosti vii¢i otéru. Od roku 2008 je standardné vyrabén
vlastni typ sitovaného UHMWPE druhé generace tzv. PE-IMC, vyvinuty na zakladé patentu
Ustavu makromolekuldrni chemie Akademie véd Ceské republiky, plné srovnatelny se

zahrani¢ni Konkurenci (25). Polymer ma mirné hor$i mechanické vlastnosti, vyrazné lepsi
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oxidacni stabilitu a odolnost vic¢i otéru. Odolnost vici otéru vedle vhodné technologie
vyroby, vhodné konstrukce a spravného umisténi implantatu je rozhodujicim parametrem

pro zivotnost kycelnich kloubnich ndhrad.

1.3.4 Otér z hlediska mechaniky

Abrazivni otér vznikd pfi parovani materidl s vyrazné rozdilnou tvrdosti (26,27).
Material o vys$i tvrdosti odird svymi povrchovymi nerovnostmi material o nizsi tvrdosti
(polyethylenova jamka, kovova ¢i keramicka hlavice). Situaci zhorSuji volné Castice vnikajici
mezi kloubni plochy. Adhezivni otér vznika tienim kluznych ploch. Sily drzici kompaktnost
materialu téchto ploch jsou pievySeny silami, které¢ se podileji na jejich destrukei (28). Do
procesu podstatné zasahuje lubrika¢ni rezim jednotlivych materiali. Korozivni otér byl
popsan pii parovani kovovych povrchii v disledku zmény jejich chemickych vlastnosti
Vv lidském organismu (29). K povrchovému otéru dochazi pti opakujicim se puisobeni valivych
sil v oblasti kolenniho kloubu. Podpovrchové napéti piispiva k vytrhavani otérovych castic.

V klinické praxi lze zrentgenovych snimkt hodnotit linearni otér, ktery je
ekvivalentem postupné protruze hlavice do polyethylenu (cca 0,08- 0,2 mm/rok) (30). U
hodnot prevySujicich 0,15 mm/rok se zvySuje riziko selhani kloubni nahrady (31).
Volumetricky otér méti mnozstvi ¢astic uvolnénych z artikulujici plochy v ¢asovém intervalu.
V praxi mé velky pfinos pro parovani vhodnych materidli a velikosti artikulacnich ploch.
Obecné plati, ze vetsi hlavicka zpasobi 1 vétsi otér polyethylenu. SniZeni otéru je dosazeno
parovanim keramickych, popt. kovovych povrchli. Keramické povrchy maji vysokou tvrdost,
nejmensi otér, vykazuji 1 nizky koeficient tfeni. Hlavni nevyhodou je kiehkost, moznost
vyskytu zvukovych fenoménii pii pohybu a pomérné vysokd cena. Vyzaduji opatrnou
manipulaci a pfesné usazeni pii implantaci. Keramicky material je pfevazné indikovan u

mladSich nebo pohybové aktivnich pacienti. Kombinace kovovych povrchi méa témét
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padesatiletou historii. V prvém desetileti tohoto stoleti byla zdokonalena a rozsifena metoda
povrchové ndhrady kycelniho kloubu (resurfacing). Primér hlavice 38-58 mm pfiispiva
k extrémné dobré stabilité endoprotézy. Velmi malé otérové Casti chromu a kobaltu mohou
migrovat cévami i mimo kycelni kloub a byt toxické pro fadu organovych soustav, byly

popsany i kancerogenni ucinky.

1.3.5 Déleni otéru podle mista vzniku

Mod 1. Je bézny otér mezi 2 komponentami totdlni endoprotézy kycelniho kloubu k
vzéjemnému kontaktu uréenych (hlavic¢ka a jamka) (32).

Mod 2. Nejedné se o bézny otér, ale o otér mezi ¢astmi endoprotézy, které nejsou urceny ke
vzajemnému kontaktu (penetrace hlavicka skrze polyethylenovou vlozku az do oblasti
kovového plasté u necementované endoprotézy) (33).

Mod 3. Kotéru dohazi v ptipadé ptitomnosti ciziho télesa v oblasti artikula¢nich ploch
endoprotézy (cement, kostni fragment, material po predchozi implantaci) (29).

Mod 4. Otér je vyvolan kontaktem casti endoprotézy, ke kterému nemélo nikdy dojit
(nardzeni kr¢ku diiku na okraj kovového plasté necementované endoprotézy, ev. na okraj
inlaye, pohyb polyethylenu proti kovovému plasti, ev. kovového plasté proti kostnimu lazku

- tzv. ,,backsidewear*) (34).

1.3.6 Kostni cement

Vynalez a pouziti kostniho cementu bylo pievratnou skute¢nosti v endoprotetice
kycelniho kloubu. Vznikd chemickou polymeraci smichanim praskového polymeru s tekutym

monomerem za piritomnosti inicidtord a aktivatort.. Pfi tuhnuti se uvoliuje tepelnd energie,
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ktera do jist¢ miry mize mit za nasledek ¢astecné poskozeni kostnich tramcti a pasobit na své
okoli cytotoxicky. Vakuova piiprava (ev.centrifugace) eliminuje pfitomnost vzduchovych
bublin v cementu a pfi precizné opracovaném kostnim Iizku se spravnym nacasovanim
aplikace cementu je zarukou kvalitni primarni fixace implantatu. Tato technika podle Webera
spolu s aplikaci polymetylmatakrylatu tlakovou pistoli do dienového kanalu femuru snizuje
procento vzduchovych plicnich embolii vznikajicich v pribéhu cementovani (35,36). Hlavnim
benefitem je vSak zlepSeni kvality spojeni cementu s kostni tkani. Chyby v cementovaci
technice mohou vést az k aseptickému uvolnéni endoprotézy a k rozlomeni cementu. Vétsi
uvolnéné fragmenty se mohou dostavat mezi artikula¢ni plochy kloubni nahrady a zptisobovat
abrazivni otér (37). Pokud jsou ¢asti kostniho cementu mensi nez 10 mikrometrti, mohou byt
pohlcovany makrofagy a podilet se na periprotetické osteolyze. Diive prevladala teorie
aseptického uvolnéni jako nasledku cementové choroby (38). Po zavedeni necementovanych

endoprotéz byla nahrazena teorii tzv. polyetylenové choroby (39,40).

1.3.7 Rentgenové znamky uvolnéni endoprotézy kycelniho kloubu

Vzhledem kcasto pomémné malému klinickému nalezu muze byt uvolnéni
endoprotézy kycelniho kloubu pii nedodrzeni zékladnich diagnostickych pravidel podcenéno.
Pti pravidelnych ambulantnich kontroldch provadime vzdy vySetfeni ve 2 projekcich-
pfedozadni a axialni. V ptedozadni projekci nebo na piehledném snimku panve muize fada
kostnich defekt zustat skryta. Ke stanoveni zndmek uvolnéni v piipadé cementovanych
implantati uzivame popisné-indikaéni klasifikace dle Krbce a Cecha (41), posuzujeme
zaroven linearni otér (decentraci hlavice proti kotvici Céasti jamky). Rozsah a Sitku
radiolucentni zoény popisujeme dle deLee-Chernleye (42) a Gruena (43). U necementovanych

endoprotéz se opirame o kritéria uvolnéni dle Enghta (44,45), migraci jamky o vice nez 2mm
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s odpovidajicim klinickym nalezem povaZujeme za indikaci k reoperaci. V ptipad¢ zapadani
diiku jsme zdrzenlivéj$i. Z rentgenového snimku lze v nékterych ptipadech jen hrubé
predpokladat rozsah kostnich defekti a urcujicim faktorem je proto az peroperacni nalez.
osteolyzy. S recidivujici a ireponibilni luxaci, periprotetickou zlomeninou, rozlomenim c¢i
traumatickym vylomenim komponenty se setkdvame vzacnéji. Pro upfesnéni lokalizace a

rozsahu kostnich defektl 1ze vyuzit pocitacovou tomografii s trojdimenzionalni rekonstrukei

po eliminaci artefakti v okoli kovového materidlu endoprotézy (46,47,48).

Obr. 5,6 Aseptické uvolnéni cementované jamky,stav po reimplantaci TC jamky.
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1.3.8 Klasifikace kostnich defektu

V soucasné dob¢ existuje nckolik klasifikaci, které vychéazeji z rentgenového
predoperac¢niho nalezu. K obéma vyse zminovanym projekcim dopliiujeme u vSech pacientl
pfed operaci piehledny snimek panve. Z rentgenovych snimkl lze urcit typy defekti a
odhadnout extenzivitu planovaného zakroku- od volby opera¢niho pfistupu po vybér
vhodného typu implantatu. Stupen poskozeni acetabula je objektivné stanoven vzdy az
peroperaéné. Na naSem pracoviSti uzivame diagnosticko-terapeutickou Klasifikaci podle
Paproskyho (49,50). Na zakladé této klasifikace hodnotime osteolyzu okraje acetabula,
Vv oblasti sedaci kosti, dale pak proximalni a medialni migraci jamky. Referencnimi body jsou
Kohlerova linie, obturatorni linie, Kohlerova slza a vySe centra rotace (10,51,52). Paprosky a

kol. popsal 3 typy defektniho acetabula (tab.1) (obr.7).

Typ I: Pfitomnost pouze kavitarnich defekti, bez znamek osteolyzy v oblasti okraje
acetabula a sedaci kosti. Medialni migrace jamky neni pfitomna, proximalni migrace neni
vyznamnd. Pfi zachovdni obvodu acetabula lze pfi reviznim vykonu pouzit standardni

sféricky implantat bez oSetfeni kostniho ltzka.

Typ II A: Kavitarni defekt v horni ¢asti acetabula , bez znamek osteolyzy v oblasti
okraje a dna acetabula s malou osteolyzou sedaci kosti. Migrace jamky medialné je minimalni
(Kohlerova linie neni porusena), proximalni migrace implantatu neni vyznamna. Po
vyfrézovani kostniho lizka a oSetfeni defektu spongioplastikou lze pouzit standardni

necementovany sféricky implantat.

Typ II B: Kavitarni defekt, ptipadné mélky proximalni segmentalni defekt v horni
Casti acetabula se znamkami malé osteolyzy v oblasti okraje a dna acetabula s malou
osteolyzou sedaci kosti. Migrace jamky medialné je vyznamnéjsi (dosahuje ke Kohleroveé
linii), proximalni migrace implantatu mize i nemusi byt vyznamna (hranice stfedu jamky-
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centra rotace 3 cm nad obturatorni linii). Acetabulum nabyva ovalného tvaru- ptevazné
volime revizni ovalny implantdt. Lze pfipustit pouziti necementovaného sférického
implantatu po upevnéni strukturalni kostniho Stépu do oblasti proximalni ¢asti acetabula, dale

i metodu ,,jumbo cup® a ,,high hip center*.

Typ II C: Segmentélni defekt dna acetabula (migrace do panve- vyrazné poruseni
Kohlerovy linie) s osteolyzou v oblasti proximalniho okraje acetabula. Proximalni migrace
implantdtu neni vyznamna (centrum rotace 3 cm nad obturatorni linii). Acetabulum je
ovalného tvaru, proximoldistalni rozmér je zietelné vEtsi nez anteroposteriorni. Po peclivém

osetfeni defektniho acetabula vhodna implantace revizni ovalné jamky.

Typ III A: Dno acetabula oslabené az defektni- kavitdrni/segmentalni defekt
(poruseni Kohlerovy linie) s osteolyzou v oblasti proximalniho okraje acetabula, ptedni a
zadni okraj neni vyznamné porusen. Proximalni migrace implantatu je vyznamnd, acetabulum
je ovalného tvaru. V tomto pifipadé¢ implantujeme ovalnou revizni jamku po mohutné

spongioplastice do defektni ¢asti acetabula.

Typ III B: Dno a distalni ¢ast acetabula s vyraznym kostnim segmentalnim defektem,
proximalni ¢ast acetabula s kombinovanym defektem- vyznamné migrace jamky medialné a
proximalng, pfedni a zadni okraj acetabula poruSen (oba pilife) s moznosti kompletniho
pteruSeni panevniho kruhu (panevni diskontinuita). V ptipadé stabilniho panevniho kruhu Ize
pouzit revizni ovalnou jamku s pfidatnymi moduly po aplikaci solidniho $tépu proximalné a
mohutné spongioplastiky do oblasti kostnich defektt. Cast&ji preferujeme Burch-
Schneiderovu dlahu. Pii panevni diskontinuité stabilizujeme porusené pilife osteosyntézou
specialnimi dlahami se spongioplastikou s finalnim feSenim aplikaci podptrného systému

(53).
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Typ proximalni medialni osteolyza osteolyza
migrace jamky  migrace jamky  sedaci kosti okraje acetabuala

| minimalni zadna zadna zadna

A minimalni stupen | mirna mirnd

1B minim. - vyznamna | stupen II mirna mirna

Ic minimalni stupent 111 mirna sttedni-tézka

A vyznamna stupen [I+/111 sttedni stiedni

s vyznamna stupen 11+ tézka tézka

Tab.1 Paproskyho klasifikace defektit acetabula- hodnoceni podle rentgenového snimku.

Obr. 7 Obrazové schéma Paproskyho klasifikace defektii acetabula (horni Fada zleva: defekty
1IAIIB a IIC, dolni 7ada zleva IlIA, IIIB).
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Dalsi pouzivané klasifikace pfi aseptickém uvolnéni jamky TEP kycelniho kloubu:

DGOT Klasifikace defektu acetabula

Typ 1: Okraj i dno acetabula jsou intaktni.

Typ 2: Okraj acetabula je intaktni, dno acetabula je defektni.

Typ 3: Horni okraj acetabula je defektni, zbytek okraje acetabula i jeho dno jsou intaktni.
Typ 4: Defektni je pfedni nebo zadni okraj acetabula, zbytek okraje i dno jsou intaktni.
Typ 5: Defektni jsou horni okraj acetabula i jeho dno.

Typ 6: Horni okraj acetabula, jeho dno a ptedni nebo zadni okraj jsou defektni.

Typ 7: Panevni diskontinuita — rozsahly defekt dna i obou pilift.

AAOQS Kklasifikace (D"Antonio) déli defekty acetabula na 5 hlavnich typa a rozliSuje 2 druhy
kostnich defekti: segmentalni a kavitarni (54). Tato klasifikace neposkytuje informace o
mnozstvi kostni masy zbyvajici v acetabulu ani o schopnosti acetabula poskytnout pevnou
oporu pro nové implantovanou acetabularni komponentu.

Typ I: Segmentalni defekt (podtyp A- nekompletni kostni defekt lokalizovany periferné,
podtyp B- nekompletni kostni defekt lokalizovany centralné).

Typ II: Kavitarni defekt - bez pieruSeni kostni kontinuity okraje acetabula (podtyp A-
periferni lokalizace, podtyp B- centralni lokalizace).

Typ III: Kombinovany defekt- zahrnuje defekty segmentalni i kavitarni bez ptreruseni kostni
kontinuity panve.

Typ IV: Péanevni diskontinuita- defekty jsou tak rozsahlé, Ze dochdzi k rozdéleni panve
Vv oblasti acetabula na proximalni a distalni ¢ast.

Berry a kol. rozd¢€luji panevni diskontinuitu na 3 podskupiny:

Typ IVa: Panevni diskontinuita + kavitarni defekt nebo mensi segmentalni defekt.

Typ IVb: Panevni diskontinuita + vyrazny segmentalni defekt nebo kombinovany defekt.
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Typ IVc: Panevni diskontinuita + stav po radioterapii panve s nebo bez kavitarniho nebo
segmentalniho kostniho defektu.

Typ V: Artrodéza- ankyloza.

1.3.9  Uziti kostnich $tépi

Revizni endoprotetika je téméer vzdy spjata s feSenim kostnich defekti v okoli
autologni spongioplastika. Optimdalni biokompatibilita, zcela minimalni riziko infekce a
stimulacni potencidl pro obnovu a remodelaci kostni tkané€ jsou téméf jistotou. Vlastni zdroje
nam bohuzel v mnoha piipadech nezarucuji dostatek potfebného materidlu. Ziskavaji se
nejcastéji odbérem z lopaty kosti kyc€elni v sousedstvi sakroiliakdlniho kloubu, z hiebene
nebo z velkého trochanteru. Tyto nativni $t€py se neskladuji, aplikuji se pfimo v ramci téhoz

operac¢niho vykonu.

V prevazné vétsiné piipadl jsme tedy nuceni vyuzit alogennich zmrazenych kostnich
Stépti (fresh frozen). Z naseho pohledu nejvhodnéjsi je morselizovana spongioézni popf.
kortikospongiozni tkan (velikost kostnich fragment okolo 8 mm) v kombinaci s antibiotiky.
Diive jsme pouzivali i solidni alogenni §tépy pfi zcela defektnim hornim okraji acetabula
upevnéné do kycelni kosti dvéma az tiemi §rouby. Casto jsme se setkévali s jejich postupnym
vstiebdvanim z diivodu nepiihojeni ke kostnimu lizku. Nedostatecnd vaskularizace kostni
tkané mize vést k selhani instrumentace i K rozvoji infekéni komplikace. Vyhody alogennich
Stépu spocivaji v bezproblémové dostupnosti, relativné nizké cen€, snizeni opera¢niho ¢asu a
odvraceni bolesti v oblasti odbérového mista, které téméf vzdy pievysuji bolesti v operované

oblasti. Hlavnimi nevyhodami jsou sporna biokompatibilita (reakce imunitniho systému proti

tkani jedinci stejného druhu), nejistd kvalita kostni tkdn¢ a riziko pfenosu zavazné infekce.
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S vyhodou kombinujeme alogenni §t€py s autologni kosti. Pokud byla kostni tkan ziskdvana
Z resekované hlavice kosti kycelni, miize dojit pfi nedusledné piipravé Stépi k promiseni
kvalitni tkdn& s nekrotickou. Uzkéa navaznost na tkafiovou banku by méla takové skutecnosti
eliminovat, stejn¢ jako riziko ptenosu infekéniho onemocnéni. Zcela zakladni podminkou je
dukladné serologické a bakteriologické vysetieni (protilatek proti HIV 1 a 11, HBs antigenu,
HBC antigenu, HLV 1 a Il, HCV, syfilis) s opakovanim po 6 mé&sicich od prvého vySetfeni
s cilem prokazat ptipadnou infekci po uplynuti inkubaéni doby. Stépy se ihned po odbéru
zamrazuji na teplotu -80 stupiiti Celsia. Tim neztraceji své biologické vlastnosti. Po druhém
serologickém vysSetieni jsou $té€py pripraveny ke klinickému vyuziti. Pfi pouziti jsou vyjmuty
z mraziciho boxu, za aseptickych kautel ponofeny do fyziologického roztoku (o teploté 37
stupniil Celsia) a nasledné promyvany v tekutém médiu za pfitomnosti antibiotik. Uchovavani
a pouziti biologickych tkdni ma své pravidla a fidi se platnymi pravnimi pfedpisy (zékon o

lidskych tkanich a buiikach, transplanta¢ni zakon, ptedpisy evropské unie).

Morselizované kostni St€py aplikované do kostnich defektti dobfe vaskularizuji,
naslednd remodelace je pomérné uspokojiva. U menSich kavitarnich defekti 1ze St€py vyuzit
jako vyplhovy materidl. Vyska aplikované vrstvy by neméla pfesahovat 5 milimetr. Tlak
implantatu na $t€py chybné aplikované v rozsahu relativné zdravé vaskularizované kosti nebo
celého kostniho 10Zka vede k jejich nekroze a resorpci s naslednym selhdnim fiaxace jamky.
Rozsahla destrukce acetabula vyzaduje peclivou impakci kostnich §tépli do kavitarnich a
segmentalnich defektii se stabilnim upevnénim Burch-Schneiderovy dlahy ¢i augmentac¢niho
prstence do okolni zdravé kostni tkané (55,56,57). Do konkavity dlahy je zacementovana
nova jamka. Kostni cement nesmi proniknout do oblasti spongioplastiky a ohrozit tak hojeni

defekti, poptipadé stabilitu implantatu.

Ostatni formy kostnich nahrad vyuzivame jen ziidka. Lyofilizované §tépy castecné
pozbyvaji tolik potfebné biologické vlastnosti, ani pomérn€¢ snadnéj$i manipulace a
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skladovani za pokojové teploty tento nedostatek nevyvdzi. S xenogennimi Stépy
(deproteinizovand kost, demineralizovand kostni matrix) nemame na naSem pracovisti
zkuSenosti. Spliuji sice podminku inertnosti ve vztahu k imunitnimu systému, doposud ale
neni dofeSena mechanickd pevnost. Cizorodé chemické materidly (trikalciumfasfat,
hydroxyapatit) spé$né kombinujeme s autolognimi $té€py, pii dvojdobych reimplantacich po
uvolnéni totdlni ndhrady pro infekt kolagenovy nosi¢ postupné uvoliuje navazané
antibiotikum (Vakomycin) a Géinn¢ zabranuje recidivé septického uvolnéni. Augmentace,
které jsou soucasti modernich reviznich modularnich implantati s povrchem z trabekularniho
titanu sice defekt dostate¢né vyplni, ale nezmensi. Pfi dals$i revizni operaci S nutnosti

odstranéni implantatu pro jeho pevné vhojeni do kosti se defekt jesté vyraznéji prohloubi.

14 Septické uvolnéni totalni endoprotézy kycelniho kloubu

wewvr

komplikacim endoprotetiky. Pti akutnim prubéhu v pooperaénim obdobi dochazi k alteraci
celkového stavu (elevace teploty, celkové nevole a slabost, bolesti v oblasti rdny s 0mezenim
funkce kloubu, pozitivita zanétlivych laboratornich parametrti). Stanoveni diagnézy nebyva
obtizné. V ptipad¢ ptitomnosti mitigovaného infektu v delSim casovém odstupu od primarni
implantace je velmi obtizné odliSeni od aseptického uvolnéni endoprotézy. Pti absenci
lokdlnich 1 celkovych projevil infektu se opirdme o pomocnd zobrazovaci vySetfeni, ktera
pfedfazujeme pied operacni feSeni (infekt mize byt diagnostikovan az pooperacné na zaklade
kultiva¢niho vySetfeni z peropera¢né provedenych stérti). Nevyhodou je mala specifita pfi
pomérné dobré senzitivité. Ttifazova kostni scintigrafie mize v fadé piipadl jako pomocna
metoda oddiferencovat zanétlivou pfic¢inu od nezanétlivé. ZvySend kostni pfestavba skeletu

v okoli implantatu je bézné pfitomna u vEtSiny pacienti do 1 roku po aplikaci
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necementovanych komponent (58,59,60,61). V soucasné dobé volime nakladnéjsi metodu o
vys$i specifit¢ s pouzitim radiofarmakem znacenych autolognich leukocytd. Kumulace
leukocytll v oblasti inkriminovaného kloubu umoznuje blize specifikovat mozné zanétlivé

komplikace (62).

U infek¢niho uvolnéni endoprotézy je nutné odstranéni veSkerého ciziho materidlu
s implantaci antibiotiky syceného spaceru po peclivém oSetfeni kostniho lizka acetabula a
proximalniho femuru s naslednou docasnou proplachovou lavazi a drendzi mékkych tkani.
Intenzivni 1éc¢ba infektu Sirokospektrymi antibiotiky v dostatecné davce po dostateéné
dlouhou dobu, zprvu podavanych za hospitaliazce intravendzné, nas opraviuje az v druhé

dobé¢, po upravé hladiny zanétlivych parametri (CRP) 1 pii uspokojivém rentgenovém nalezu,

k reimplantaci nové totalni ndhrady.

2. Cile a hypotézy prace

Vzhledem K nartstajicimu mnoZzstvi primarnich implantaci totalnich nahrad kycelniho
kloubu pfed nami jiz fadu let vyvstava problém zvySujici se incidence aseptického uvolnéni.
Nova revizni ovalna acetabularni titanovd komponenta-typ TC, vyvinutd na naSem pracovisti,
prichazi s netradicnim pojetim konstrukce, kterd by méla umoznit lepsi primarni 1 sekundarni
stabilitu v kostni tkani. Zcela atypicky, ve srovnani s jinymi reviznimi systémy, vyuZziva ve
své proximalni casti zeber, které slouzi k jejimu ukotveni do os ilii s moznosti snadné

aplikace spongioplastiky do meziZebernich prostord.

Vysledky klinické ¢asti studie by ndm mély poskytnout odpovéd’ na otdzku, zda

revizni jamka-typ TC spliuje zékladni kritéria kvalitniho revizniho implantatu:
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1. Bezpecné pieklenuti defektniho acetabula po uvolnéni predchoziho implantatu.

2. Docileni spolehlivé primarni fixace revizni jamky.

3. Dosazeni dobré sekundarni stability a dokladovatelné osteointegrace implantétu.

4. Stézejnim bodem studie je krom 3 zdkladnich vysSe uvedenych kritérii prokazani
remodelace transplantované kostni tkdné mezi Zebry proximalni ¢asti implantatu. V kladném
pfipad¢ tento implantat kostni defekt neprohloubi, ale zmensi a tim pfispiva k zlepSeni

podminek pii nutnosti dalsi reimplantace acetabuldrni komponenty.

Soucasti klinického hodnoceni je ovéfeni dokonalosti instrumentace, funkénich
parametri implantatu a vlivu konstrukce na funkci kloubu. Do objektivniho 1ékatského
hodnoceni nalezi posouzeni rozsahu hybnosti, stability kloubu, doby hojeni, kvality chlize a
hodnoceni nalezu zobrazovacimi metodami. Neméné¢ dilezitym piispévkem je i subjektivni
posouzeni implantatu pacientem z hlediska rozsahu hybnosti, bolestivosti, schopnosti plné

zatéze a ndvratu k béZnym dennim aktivitam.

V pribéhu vyzkumu vradmeci rozSifeni moZnosti fixace implantdtu jsme navrhli
aplikaci Uhlové stabilnich Sroubli do proximalnich otvorti jamky. V experimentalni Casti
studie zaloZené na trhacich zkouskach TC jamek zavedenych do kadaverdznich bovinnich
panevnich kosti jsme chtéli potvrdit hypotézu, zda fixace TC jamky hlov¢ stabilnimi Srouby
zabezpeci jeji lepsi primarni fixaci (stabilitu) ve srovndni se Srouby konvencnimi. Déle jsme
chtéli ovéfit rozdil pevnosti fixace TC jamky pii pouziti pouze 2 Sroubli zavedenych
proximalné do kosti kycelni a 4 Sroubti ( 2 do kosti kycelni a 2 do kosti sedaci a stydké).
Kvalitnéjs$i primarni peroperacni fixace podstatné pfispiva ke snizeni rizika selhdni revizniho

implantatu v diisledku jeho nedostate¢né primarni fixace (vhojeni do zdravé kostni tkang).
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3. Popis implantatu, operacni postupu a pooperac¢niho rezimu

3.1 Popis implantatu

Revizni ovalna jamka- typ TC (Tré- Cingr, Beznoska) vyrobend z titanové slitiny
Ti6AI4V vychazi konstrukéné ze sférické jamka- typ S.F. (Slavik- Fencl, Beznoska) (obr.8,9)

(63).

Obr. 8,9 Sféricka necementovand jamka-typ S.F. (pohled z vnéjsi a z vnitrni strany).

Sféricka jamka (50 mm, 56 mm, 64 mm) je pro tento typ implantatu upravena do
"ovalného" tvaru dodanim 4 Zeber, které jamku prodluzuji do ovality 12 a 18mm (tzn. Ze
piicny primér implantatu je o 12 ¢i 18 mm uzsi nez primér podélny). Jeji tvar tedy umoziuje
vyplii proximalni (defektni) ¢asti mensim, uz§im a prostorové nehomogennim Zebrovanim
(obr.10,11,12), coz by dle naSeho piedpokladu mélo vyznamné ptispét k lepsi sekundarni
fixaci. Povrch je zhrubén plazmové nanesenou porézni vrstvou oxidu titani¢itého Vv rozsahu
predpokladaného kontaktu s kosti v distalni tietin€. Jedna se technologicky o pomérné slozity
proces prumyslového zpracovani. V komote plazmy se hotfenim vodiku vytvofi ionizovany
plyn (plazma) o teploté cca 20 000 °C, ktery vznikajicim tlakem za pfistupu inertniho plynu

(Ar) vstupuje do trysky, do niZz je piisypavan titanovy prasek. Nataveny prasek (titanova
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houba), dle normy o velikosti zrn 120-250 mikrometrti, je velkou rychlosti vrhan proti
implantatu a nalepuje se na jeho povrch (obr.13). Tloustka vytvafené vrstvy je dana
predevsim dobou dopadu prasku na zakladni material (diik 0, 35+/-0,05 mm, jamka 0,25+/-
0,05 mm, povrchova drsnost: 8-15 mikrometrd, porozita 30-40 %, velikost port 0,05-0,25

mm).

Obr.12 Previs polyethylenové viozky pres okraj TC jamky.

Ve vrcholu dvou Zeber jsou vyvrtany vodici otvory pro 2 Srouby, které pii spravné
centraci resp. spravném sklonu jamky prochazeji do kosti kycelni. Vzhledem k tomu, Ze

jamka je vétSinou pro defekt sklonéna proximodorzalné€, je mozné vzdy zavést dostateéné
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pevné piedni Sroub. Z tohoto ditvodu jsou ve dn¢ skofepiny otvory pro dva multidirekcionalné
zavedené Srouby. Obdobné¢ jsou v distalni casti dva otvory pro zavedeni Sroublti do kosti
sedaci a stydké. Kvalitni primarni fixace jamky je zabezpecena zavedenim
kortikalnich(4,5mm) ¢i  spongidznich(6,5mm) titanovych Sroubii o délce 15-55mm
S odstupniovanim po 5 mm. Jamka je dodavana se vSemi otvory zaslepenymi. Polyethylenova
sféricka vlozka (symetricka nebo s off-setem 10st.) zcela odpovida vyplni typu S.F. Jeji
umisténi v distalnich 2/3 titanového plaste prispiva k obnoveni anatomického centra rotace. Je
urcena pro hlavice o priméru 28mm a 3mm. Instrumentarium je ulozeno ve dvou kazetach

umoziujicich piehledné uspofadani nastroji pii operaci, jejich piipravu, sterilizaci i

skladovani.
PLASMOVY NASTRIK Bi}f
(Metody)
SINTROVANI DIFUZE PLASMA
SFERICKA TEL. LEPIDLO DRATENA TVAROVANA ) .
(CoCrMo, Tisl.) /| vLOZKA Ti (prasek)
PRIPRAVA He
VYSOKA TEPLOTA T—~T,
(VICE NEZ 1200°C), VYSOKAI TETPL(S)STAEA TLAK
INERDIATMOSE! EM INERTNI ATMOSFERA NiZKA TEPLOTA (35 - 50°C)
VYROBA Y VAKUUM NEBO INERTNI ATM.
(PODMINKY)
o “RIZENA” POREZITA [ ] ngf%m}: OREZITA
VYBORNA SOUD, osr ; TR
VYBORNA SOUDRZNOST 2 ‘4, SOUDRINOST
7 MINIM. ZMENY MECH.
VIROBEK 4 VLASTNOSTI VYROBKU
(VLASTNOSTI) ZMENY MECH. VLASTN.
VYROBKU (VYZNAMNE) ZMENY MECH. VLASTN.
MOZNE ZMENY CHEM. VYROBKU (VYZNAMNE)
SLOZENI POVRCH. VRSTVY

Obr.13 Technologie upravy povrchu TEP sintrovanim, difuzi a tryskanim plasmy.
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Popis modifikovaného implantdtu / TC I1

Po zhodnoceni kratkodobych vysledkli souboru 30 pacientll a po provedeni experimentu na
kadaverdznich bovinnich kostech jsme navrhli upravy, které ptispély k vylepSeni podminek

fixace jamky (64).

1. Redukce tloustky plasté jamky, rozsifeni plasmového nasttiku.

2. Inovace polyethylenové vlozky s novym mechanismem jejiho zajisténi v titanovém
plasti.

3. Moznost uziti uhlov¢ stabilni Sroubi pii fixaci proximalni ¢asti jamky.

4. Doplnéni implantatu o distalni hak.

5. Nové délky standardnich kortikéalnich $roub.

6. Rozsifeni volby velikosti hlavice/ polyethylenové vlozky o rozmér 32 mm.

Redukce tloust’ky plasté jamky, rozSifeni plasmového nastiiku

V piivodni verzi implantatu byla tloustka plasté¢ rovnomérna. Nyni je minimélni u dna a
smérem k hornimu okraji se plynule zvétSuje. Duvodem upravy je ziskdni prostoru pro
vytvofeni zamku v plasti k uchyceni distalniho haku. Pro docileni dokonalejsi osteointegrace
implantatu byl rozSifen plasmovy nastiik na konvexité jamky smérem proximalnim (k
zebrovani). Polyethylenova vlozka je =zapuSténa v plasti jamky o 2mm niZze nez u TC/L.

Dfive vy¢nivala nad plast 4mm, nyni jen 0,5mm (obr.12,14).
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Obr.14 Revizni ovadlna jamka-typ TC osazena pridatnymi fixacnimi prvky
(proximalnée fixace srouby, distdalné hakem).

Inovace polyethylenové vloZky a novy mechanismus jejiho zajisténi v plasti jamky

Inlay je nyni vyrabéna z ,crosslinked vysokomolekularniho polyethylenu z diivodu
sniZeni otéru. Pro zajiSténi stability vlozky proti rotaci je jeji vnéjsi obvod i vnitini obvod
plasté opatien dvanéctihranem. Proti luxaci polyethylenové vlozky byl ve skofepé ponechan

pojistny dratek. Velikosti 56 a 64mm umoZziuji pouZiti hlavice s primérem 32mm.

Uhlové stabilni zajisténi kotvicich Sroubii, nové délky standardnich kortikdlnich Sroub

Otvory v proximalni ¢asti jamky (zebrovani) doplnéné piidatnym zavitem pro zavedeni
uhlové stabilnich Sroubti (obr.15 a,b) priméru 4,5mm a délky 25-55mm s kortikalnim
zavitem, samofeznou SpiCkou a zavadécim Sestihranem 1 nadile umozZiuji pouZiti
standardnich kortikalnich a spongioznich Sroubt. Kortikalni Srouby 4.5mm byly doplnény o

délky 15 a20mm.
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Obr:15a Uhlové stabilni §roub; 15b OWOr se zdvitem v proximdlni casti jamky.

Distalni hak, driak pro uchyceni haku a jeho zajisténi

Distalni hak vyrabény ve 2 velikostech (L a S), vychazejici konstrukéné z revizniho
modularniho systému RSC, je v plasti uchycen v rybinovité drazce a zajistén pojistnym
Sroubem (obr.14). Pojistny Sroub je zavadén z vnitini strany plasté. Otvor v plasti ma zavit
pro zaslepovaci Sroub. Zavedeni haku do foramen obturatum umoziuje zlepSeni primarni

fixace implantatu. V piipad¢ aplikace endoprotézy bez haku lze drazku vyplnit kostnimi

Stépy.
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3.2 Operacni postup

Dutkladné zhodnoceni rentgenovych snimkii je nezbytnou soucasti
ptedoperacniho planovani. Transparentni Sablony dodavané vyrobcem umozni urcit velikost a
orientaci implantatu. Podminkou sprdvného zachazeni je znalost zvétSeni snimku t.c.
dodavanych v elektronické podobé. Ve spolupraci s CVUT jsme na naSem pracovi§ti v ramci
studie urcili toto zvétSeni na 11% (na rozdil od plvodni techniky zhotoveni klasickych
rentgenovych snimkd, kdy dosahovalo 20%, stejné tak jako na transparentnich Sablonach). Po

kalibraci vystupniho skenu tyto Sablony ptikladame pfimo na monitor pocitace.

Vlastni operaéni piistup by mél umoznit pfi maximalnim Setfeni okolnich mékkych
tkani bezpe¢né vyjmuti uvolnéného implantatu bez vyraznéjsi destrukce kosti. Jen dostatek
kostni tkang& v oblasti acetabula zajisti optimalni podminky pro ukotveni nového implantatu.
V revizni endoprotetice klademe diraz na dostatenou piehlednost operacniho pole i

Z diivodu sniZzeni moznych zavaznych komplikaci.

Po peclivé piredoperaéni piipravé je pacient uveden do celkové nebo spinalni anestesie.
Idealni je poloha na zadech slehce vysunutym bokem pifes okraj operacniho stolu.
Longitudinalni kozni incizi nad velkym trochanterem lze v ptipadé¢ potieby rozsitit z horniho
konce proximalné ke crista iliaca. Po podélném protéti fascie oziejmujeme svaly upinajici se
na velky trochanter. K vyméné jamky volime ¢astéji transglutealni piistup- defekt 11C a A
je mozné fteSit 1 z modifikovaného Watson-Jonesova piistupu. Vyhodu transglutedlniho
pfistupu spatfujeme v moznosti jeho rozSiteni pii potieb& extrahovat uvolnénou femoralni
komponentu. VZdy je nutné pocitat se zménami po piedchozich operacich ve smyslu jizevnaté
piestavby az atrofie svali. Nasledné incidujeme ventralni porci iponu m.gluteus medius a
m.gluteus minimus spolu s proximalni ¢asti m.vastus lateralis v pribéhu svalovych vlaken a
pomoci Hohman-Mallerovych elevatorii zalozenych za ptedni okraj acetabula, za maly
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trochanter a do oblasti incisura ischiadica major, ziskavame pristup k jamce. Po velmi opatrné
excizi jizev luxujeme endoprotézu a extrahujeme hlavici femordlni komponenty. VéEtsi
prehlednost lze =ziskat odstranénim diiku, je-li uvolnén. V ptfipadé cementovaného
neuvolnéného diiku Ize provést jeho Setrnou extrakci bez poskozeni cementového lizka
s jeho navracenim do puvodni polohy po zavedeni jamky. Pokud je nutné reimplantovat i
femoralni komponentu, preferujeme techniku bez osteotomie proximalniho femuru za pouziti
specialnich uzkych kulatych extrakénich dlat. V pfipadé nutnosti provedeni osteotomie
postupujeme od nejjednodussiho linedrniho protéti proximalniho femuru v rozsahu titanového
nastiiku s Setrnym pacenim 2 rovnymi dlaty v linii osteotomie za soucasného vytloukani diiku
extraktorem. V minimu piipadi nezbyva nez provedeni techniky anterolateralniho
trepana¢niho okna proximalni diafyzy femuru ¢i transfemoralni osteotomie s uplnym
odklopenim fragmentu anterolateralni ¢asti diafyzy femuru s velkym trochanterem. Nasledné
pfevadime femur polohovanim operované dolni koncetiny s pomoci ostrého elevatoria
dorzaln€ za acetabulum. V pfipadé migrace acetabularni komponenty neni jeji extrakce
naro¢na. Pokud vSak jamka neni zcela uvolnéna, pak ji na né€kolika mistech obsekneme
dlatem a Setrnym pacenim rozrusime vazbu s kostnim cementem, ktery fragmentujeme a zcela
odstraniujeme. Pokud se jednda o necementovany implantat, zprvu extrahujeme
polyethylenovou vlozku, po upevnéni pivodniho zavadéce do sttedu kovového plasté pacime

do vSech smérit za pomoci zahnutého dlata se snahou rozrusit vazbu mezi implantitem a

kosti. Jen velmi opatrnou manipulaci pfedchazime destrukci ¢i zlomeniné€ kostniho lazka.

Po vyjmuti komponenty disledné odstranime jizevnaté a nekrotické tkan¢ z acetabula,
exkochleujeme ptipadné kavity nebo defekty a detekujeme jejich rozsah. Lehkym frézovanim
mensi frézou nez je velikost acetabula zarovname piipadné hrany na jeho dn€. Pomoci
zkuSebni plastové komponenty kontrolujeme usazeni a predbéznou velikost implantatu. Poté

frézujeme standardné distalni ¢ast ovalného defektu (tedy prakticky plivodni acetabulum) na
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velikost o 2 mm mensi nez velikost planovaného implantatu. Do vodice upevnime frézu s
primérem o 6—10mm mensim nez byl primér frézy pouzité v distalni ¢asti acetabula a
dokoncime frézovani lizka do pozadovaného ovéalného tvaru proximalné (pro implantat
velikosti 50mm frézou 40mm, pro implantat velikost S6mm frézou 46mm a pro implantat
velikosti 64mm frézou 52mm) (tab.2). Ve vétSiné piipadi pouze ozivime kost, protoze

implantat svym tvarem dobie vypliiuje vétSinu defekta.

Prdmér frézy (mm) Velikost jamky (mm)
distalné  proximalné Velikost ovality

48 42 50/62 12
50/68 18
54 46 56/68 12
56/74 18
62 52 64/76 12
64/82 18

Tab.2 Velikosti jednotlivych implantatii ve vztahu k velikostem kostnich fréz.

Pro opracovani horni defektni casti acetabula do pfesného tvaru byl vyvinut sice
ovality s tim, Ze proximalni ¢ast je mensi. Cilem je vytvofit lizko podle skute¢ného tvaru TC
jamky tak, aby krajni klinovita Zebra byla pokud mozno slabé zaseknuta do kosti a implantat
pfipravené kostni lGzko mirné pfesahoval (65). Pevnou ¢ast vodice zavedeme a zapieme do
distalni vyfrézované Casti acetabula. Z nastavce struhadlové frézy vysuneme plastové drzadlo
vodice a na nastavec nasuneme plastové pouzdro tak, aby piiruba smétovala k upinaci stopce.
Do nastavce upneme struhadlovou frézu odpovidajici pfi€énému rozméru Zeber jamky. Na

vodi¢ fréz upevnime drzak s rukojeti tak, aby Sipka na polohovaci sméfovala proti Sipce na
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kostce. Vodi€ fréz vlozime do vyfrézované distalni ¢asti acetabula a nastavec se struhadlovou
frézou a vodicim pouzdrem vlozime do kostky vodice skrz roztfiznuti v kostce. Do kostky
zasuneme pouzdro, které vymezuje spravny podélny rozmér revizni jamky. Pro kratsi podélny
rozmér jamky (ovalita 12) zasuneme pouzdro do kostky tak, aby nastavec s frézou byl blize
ramene vodicCe. Pro del$i podélny rozmér jamky (ovalita 18) pouzdro oto¢ime o 180 stupnii.
Spravnou polohu muzeme zkontrolovat pomoci popisu na kostce vodi¢e fréz. Pri vétsi
hloubce frézovani nez je vyfrézovana distalni oblast acetabula slouzici jako opérna plocha pro
vodi¢ miize dojit ke styku frézy s opérnou polokouli vodi¢e. Vodi¢ dovoluje podfrézovani cca
0 Smm. Bo¢ni tvar kostniho lizka 1ze doupravit 1zickou. Velikost kostniho lizka je nutné
vzdy prubézné kontrolovat Sablonou. Pomoci otvoru v Sabloné zdroven ovétfujeme jeji
dosednuti na dno acetabula. Nasledn¢ vyplnime defekty dna a prostory po kotevnich otvorech
spongiozni kosti (morselizované kostni $tépy) tak, aby nepokryvala cely povrch acetabula.
Pfed zavedenim plast¢ jamky do pfipraven¢ho acetabula mizeme vyplnit mezizeberni
prostory plasté taktéz kostnimi $tépy (obr.17). Pii implantaci se s jamkou manipuluje velmi
jednoduSe diky centrdln¢ nasroubovanému vodicimu ¢epu. K dotazeni spojovaciho Sroubu,
jehoz hlava s vnitfnim Sestihranem je umisténa v rukojeti, je urcen specialni Sroubovak, ktery
zavadime otvorem v narazniku rukojeti ve sméru Sipky. Pfed zavedenim jamky musi byt
operacni stlll ve vodorovné poloze. Osa jamky v transverzalni roviné by méla svirat thel 45°
od roviny sagitalni. Tuto osu ur€ime v ptipadé potieby pomoci horizontadlniho zamétrovaciho
ramena, které musi probihat po zasazeni do zavadéce rovnobézné s operacnim stolem, a tudiz
1 soubézné s osou pacienta. Druhé pomocné rameno je zavedeno do zavadéce vertikalng. Na
jeho konci je jednoduchy uhlomér s kyvadlem. Tento thlomér udava velikost anteverze jamky
vzhledem k sagitalni roviné. Doporucujeme volit anteverzi jamky 15°. Originalni implantat
vsadime do pfipravené dutiny a dorazime kladivem. Poté doplnime morselizované kostni

Stépy do oblasti mezi zebry v proximalni ¢asti implantatu. V optimalnich ptipadech umoznuje
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konstrukce jamky i pomérné pevnou primarni pressfit fixaci. Je nutné zabezpecit kontakt

revizni jamky alesponi s cca 60 % neposkozené kostni tkané acetabula.

Obr.17 Aplikace kostnich stépii do prostorii mezi Zebry V horni casti TC jamky.
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PIast jamky pro pevnéjSi primérni fixaci implantatu lze doplnit o distdlni hak
s uchycenim do foramen obturatum. Pokud se tak rozhodneme, extrahujeme kardanovym
Sroubovakem zaslepovaci Sroub z plasté jamky. Hak poté zavadime na vnéjsi ¢ést plasté do

rybinového vedeni se zajiSténim Sroubem.

PIast acetabularni komponenty umoziuje fixovat implantdt samofeznymi
kortikalnimi, spongidéznimi nebo (thlové stabilnimi titanovymi §rouby. Srouby lze zavést do
vSech tfi panevnich kosti a to jak dvéma otvory v Zebrech tak ¢tyfmi otvory uvniti plaste.
Pouzivame vrtak o priméru 3.2 nebo 4mm (podle kvality kostni tkan¢) s ohebnym nastavcem,
odpovidajici otvor v kosti vzdy disledn¢ méfime. Jako prvni je vhodné fixovat plast’ jamky 1-
2 uhlové stabilnimi Srouby v oblasti zeber (lze pouzit Srouby kortikalni i spongidzni). Pii
aplikaci uhlové stabilnich Sroubll vzdy upeviiujeme specialni vrtaci pouzdro pro vrtak 3,2mm
do zéavitového otvoru v Zebrech. Prostor mezi zebry umoziuje i aplikaci dalSich kortikélnich
Sroubll horizontalné. Zbylé 4 otvory jamky jsou opatieny zéaslepkami, které uvolnime pomoci
kardanového nebo piimého Sroubovaku. Srouby do nich zavadime s pomoci pfidrzovacich
klesti kloubovym Sroubovakem multidirekcionalné (distalné Srouby zavadime v tahu vice
medialng) tak, aby fixace revizniho implantatu byla stabilni a jamka dosedla ke kosténému
dnu. Vy¢nivajici hlavy Sroubli by zamezily exaktni aplikaci polyethylenové vlozky. Fixace
musi byt stabilni, aby jamka byla v pfimém kontaktu s kostni tkdni acetabula. Po zavedeni
vSech Sroubli znovu kontrolujeme jejich dotazeni. Z nepouzitych otvord zaslepky
neodstrafiujeme z divodu zvySeni rizika otéru (zvétSeni efektivniho kloubniho prostoru).

Fixac¢ni Srouby doporucujeme pouzivat i v ptipadech kvalitni pressfit primarni fixace jamky.

Pted vsazenim artikulaéni polyethylenové vlozky zkontrolujeme Ccistotu vnitini
plochy plasté, aby bylo zarufeno dokonalé dosednuti vlozky. Inlay fixujeme do kovové
skofepy obdobné jako u typu-S.F., narazenim a zajiSténim draténou pojistkou vloZenou
vyrobcem do drazky plasté. Spravné zapadnuti pojistky do drazky v artikulacni vlozce je
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provazeno typickym zvukovym fenomenem. Spolehlivost fixace inzertu ovéfujeme
raspatoriem. Nova hlavice musi mit vnéjs$i primér odpovidajici priméru artikula¢ni plochy
vlozky (tedy 28 nebo 32mm) a musi byt opatfena odpovidajicim kuzelem. Pomoci péchovace
Stépa zatlacime dalSi pfipadné spongidzni St€py mezi zebra v proximalni ¢asti implantétu.
Poté tlakem a tahem endoprotézu zakloubime a ovéfujeme délku koncetin. Vzhledem k tomu,
ze Lhip center” je pouzitim této jamky vétSinou v anatomické urovni, koncetina se lehce

oproti stavu pied reimplantaci prodlouzi.

V zavéru operace ranu opakované proplachujeme, stavime peclivé ptipadna krvaceni,
pfi dikladné sutufe po vrstvach zavadime odsavné drainy do kloubu, subfascidlné¢ a do
podkozi. Po operaci je pacient pielozen na jednotku intenzivni péce. Intravendzni podani
antibiotik, dostate¢né hrazeni krevni ztrdt, prevence tromboembolické nemoci
miniheparinizaci a UCelnd analgezie podstatné pfispivaji v prevenci vzniku nezadoucich

internich komplikaci (66).

3.3 Rehabilitace po reimplantaci endoprotézy

Rehabilitace po reviznich operacich kycelniho kloubu je zcela individualni. V hlavni
mife zavisi na typu fixace implantatu a na jeho primarni stabilité. Dllezitou tlohu sehrava i
kvalita kostni tkang, pouziti kostnich $tépt a stav okolnich mekkych tkani. Operatér by mél

seznamit pacienta s rehabilitatnim planem ihned po provedeni opera¢niho vykonu.

Ve srovnani s priméarni implantaci redukujeme dle stavu kloubu ptfedoperacni
rehabilitacni techniky, jejichz cilem je zmirnéni svalovych dysbalanci posilenim oslabenych a
relaxaci pretizenych svalovych skupin (vzdy od periferie k osovému skeletu), udrzeni c¢i
zvySeni rozsahu hybnosti postizeného kloubu, redukce hmotnosti, zlepSeni kondice pacienta,

nacvik chiize o francouzskych holich ¢i podpaznich berlich a edukace pacienta zaméfena na
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operacni a pooperacni obdobi (67). Nedilnou soucasti ptipravy je dovybaveni bytu dopliikky a
pomuckami usnadnujici obdobi rekonvalescence (madla v koupelné a na toaleté, Gprava

vysky luzka, kiesel a toalety, vybér vhodné obuvi, ptipadné zajisténi péce druhou osobou).

V pooperacnim obdobi rehabilitaci podstatné znesnadiiuje tangovani jiz dfive
oslabenych svalovych skupin (glutealnich svald). Spravné umisténi a dobra primarni stabilita
obou komponent TEP, kvalitni zrestaurovani stehenni fascie a iliotibialniho traktu, tvorba
vazivové tkané v okoli endoprotézy a posileni dynamickych stabilizatorti vyznamné podpofi
stabilitu kloubu (68). Jako prevence ¢asné luxace slouzi fixace bérce a nohy operované dolni
koncetiny antirotacni botou. Pfi vyuziti anterolateralniho a piedniho pfistupu by mél byt
operovany kycelni kloub polohovan v abdukci a mirné vnitini rotaci, v ptipadé zadniho
pfistupu v mirné zevni rotaci. Zakazanymi pohyby jsou addukce, zevni rotace a flexe
prevysujici 90 stupni pti extendovaném kolenu. Vhodnym opatfenim pii prevenci luxace TEP

je vkladani polstare mezi ob€ dolni koncetiny.

Z hlediska pohybového rezimu operatér stanovi pravidla, kterd zavisi krom vyse
uvedenych skutecnosti i na psychické a fyzické kondici pacienta. Pooperacni rehabilitace
zahrnuje vertikalizaci- nacvik stoje a samostatné chiize o berlich (podpaznich, francouzskych)
S Uplnym nebo ¢astecnym odlehcenim operované dolni koncetiny. Neziidka v predoperacnim
obdobi pozorujeme rozdilnou délku koncetin. Korekce délky muize vyustit v bolesti vzniklé
prodlouzenim pelvitrochanterického svalstva plivodné adaptovaného na zkrat (svaly
vystavené dlouhodobému protazeni podléhaji oslabeni) (69). Pokud se operaci nepodati zkrat
vyrovnat, je nutné jej fesit podpaténkou, popi. podrazenim obuvi. Jsou-li dolni koncetiny
stejn¢ dlouhé a panev je i presto Sikma, je nezbytné tento sklon vyrovnat zapojenim
glutedlnich svald s napfimenim téla. Oslabené svalové skupiny je nutné tonizovat a aktivovat

cvicenim podle vysledkii svalového testu (70).
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Cementovany typ endoprotézy je nejpevnéji integrovan do skeletu bezprostfedné po
operaci, necementovany pak do 3 mésici ndsledkem vrastu kostni tkané do porézniho
povrchu endoprotézy. Po reviznich operacich obecné plati, Ze povoleni zatéze se prodluzuje
az na dvojnasobek ¢asu ve srovnani s primarni operaci. Rozhodujicim faktorem miry zatizeni
operované dolni koncetiny po reviznich operacich TEP kyc¢elniho kloubu je vedle hojeni
vazivovych struktur osteointegrace implantatu, poptipad¢ zndmky remodelace kostni tkané po
aplikaci spongioplaltiky. Zatéz davkujeme striktné individualng, plny doslap povolujeme po
zhruba 3-6 mésicich. Ambulantnim vySetfenim by se m¢l pacient podrobit 3, 6, 9 a 12 mésica
po operaci, poté alesponn jedenkrat ro¢né. K nové vzniklé neustupujici bolesti kycelniho

kloubu, hyzdé ¢i ¢asti stehna musi operatér ptistupovat vzdy obezietné (71).

4. Metoda a material

4.1 Klinicka ¢éast studie

4.1.1 Metoda

V piedopera¢nim obdobi jsme urcovali vek, pohlavi, body mass index (BMI), pohybovou
aktivitu a indikac¢ni diagnézu. Peroperané jsme klasifikovali typ defektu acetabula dle
Paproskyho, velikost revizniho implantatu, kvalitu primarni fixace implantatu, mnozstvi a
umisténi Sroubl. V pooperatnim obdobi jsme sledovali pacienty pifi pravidelnych

ambulantnich kontrolach za 1.5, 3, 6, 12 mésicu a dale periodicky po jednom roce.

V ramci objektivizace vysledkii jsme vZzdy zaznamenali a zhodnotili Harris hip score
(HHS). HHS bylo sestaveno Harrisem vroce 1969 pro hodnoceni tize degenerativniho
postizeni kycelniho kloubu v dospélé populaci a vysledka 1é€ebnych metod, tedy stavii po

implantalci i reimplantaci totalni endoprotézy, po rehabilitaci a fyzikalni 1é¢bé. Pacient muze
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dosédhnout celkové hodnoty 100 bodi. Skore hodnoti bolest (maximélné 44 bodi), funkci
kloubu (47 bodt), hybnost (5 bodil) a absenci ¢i pfitomnost deformity (5 bodl). Celkovy
soucet 90 az 100 bodi odpovida vybornému stavu kycelniho kloubu, 80-89 dobrému stavu ¢i
vysledku 1écby, 70-79 bodi je stav uspokojivy, nalez pod 70 bodu je povazovan za stav

Spatny (tab.3).

Priloha &. 1
PROTOKOL KLII:IIICVC)II?;CH ZKOUSEK TC | BT
PREDOPERACNI VYSETRENI

w

Datum:
Jméno:
|Skupina, &islo: Rok narozeni: ...........

HODNOCENI KYCELNIHO KLOUBU PODLE HARRISE

Strana:

|. BOLEST (44 bodl moznych) DG: golestivé aseptické < acetabulami ]
1. Z4dna, nebo 44 uvolnéni komponenty celé TEP ]
Progresivni ztrata kosti [:I
2. Lehka, ob&asna jici aktivitu 40 Zlomenina acetabula :l
Mechanické selhani implantatu ]
3. Lehkd a stfedni, nema viiv na rozsah Recidivujici. nebo nerepomibilni luxace ]
aktivity, [ze mimit aspifinem ......cccecvcenensiennns 30 Infikovan4 totélni endoprotéza —
4. Stfedni, snesitelna, kterd jiz obtézuje, omezuje Periproteticka ziomenina D
denni aktivitu a pracovni zatizeni, Ize tumit jen —
silngjsimi i 20 BODOVE HODNOCENI CELKOVY VYSLEDEK
1. Vyborny 90 - 100 boddi
5. Silna, znagné aktivitu 10 Il. Dobry 80 - 90 bodu
I, Uspokojivy 70 - 80 bodl
6. Klidové bolesti, nesamostatnost, IGZKO .........c.ccuneee 0 IV. Spatny do 70 bod
Il. FUNKCE (47 bod moznych)
A - [Kulhani (33 bodi moznych) B.[Denniaklivita] (14 bodis moznych)
1.Ne .. 1 [Schody ]
2. Lehké 8 1. Bez pouziti zabradli 4
3. Stredni 5 2. S pouzitim zébradli . 2
4. Vazné . . 0 3. Néjakym zplsob 1
4. Neschopnost chiize po schodech ... 0
1. Chize bez opory . 1 [Pouziti vefejného dopravniho prostredku_|
2. 1 hul pro deldi chizy 7 Schopen 1
3. 1 hdl pro vétSinu &asu . 5
4. 1berle 3
5. 2 hole 2 1. PohodIné sezeni 1 hod. .. 5
6. 2 berle 0 2. PohodIné sezeni 1/2 hod. 3
7. Nesch 0 3. Neschopnost pohodiného sezeni 0
'zdalenost Boty a ponozky
1. Neomezena ... 1. Snadno 4
2. Vicenez1km . 2. S obtizi 2
3. Vice nez 500 m 3.1 st 0
4. Pouze doma ...
5. Postel, kfeslo ..

l1l. HYBNOST (5 bodi)
Max. pocet C.[Zevni rotace (v extenzi)
A. pomacnych bodl 1.0°-15°
1.0 45
0,6 27

1. 0°-45° X 45 = 2. Vice nez 15°
2. 45°-90° X 45 =
3. 90°-110° 03 x20 = 6 D. [Vnitfni rotace (v extenzi]
4. 110°- 130° 0,0 x 20 = 0 astetna 0,0 0
8. E.
1. 0% 15° 08 x 15 = 12 1.0%-15° 02 x 15 = 3
2. 15%-20° 03x 5= 15 2. Vice nez 15° 0,0 0
3. 20°-45° 00 x 25 = 0
F.
astecna 0.0 0
IV. ABSENCE DEFORMITY (4 body) Pozn.: 1 pomocny bod mé hodnotu 0,05 bodu do celk. hodnoceni.
Definitivni bodové hodnoceni hybnosti je dano nasobkem pogtu
A. Méné nez 30 st. fix. flekéni kontraktury \vySe uvedenych pomocnych bodu koeficientem 0,05.
B. Méné nez 10 st. fix. addukce
C. Méné nez 10 st. fix. vnitfni rotace v extenzi Pfedoperaéni RTG & :
D. Zkraceni koncetiny méné neZ 3.2 cm Popis:
Vyplnil:
Podpis: — Datum:—— — —

Tab. 3 Harris hip score.
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Objektivné hodnocenymi Castmi systému jsou pouze rozsah hybnosti a absence deformity.
Bolest je v HHS klasifikovana ve vztahu k aktivité pacienta a uzivani analgetik. Do ¢asti
hodnotici funkci jsou zahrnuty otazky tykajici se chiize (kulhani, pouziti opory, schopnost ujit
uréitou vzdalenost). Denni aktivity jsou hodnoceny schopnosti chiize do a se schodi, pouziti
vetejného dopravniho prostfedku, schopnosti pohodiného sezeni, obouvani a oblékani
ponozek. V urceni rozsahu hybnosti je bodové preferovana flexe, dale zahrnuje schopnost
extenze, rozsah obou rotaci v extenzi a abdukce s addukci. Deformity jsou definovany jako
flek¢ni kontraktury, zkraceni postizené koncetiny a jeji postaveni v addukei a vnitini rotaci.
HHS bylo srovnavano s jinymi systémy (WOMAC index, SF-36) a zddné vyznamné rozdily

mezi vysledky nebyly pozorovany.

Vzdy, krom prvé kontroly, byl proveden rentgenovy snimek reimplantovaného kloubu
ve 2 projekcich. Posuzovali jsme poopera¢ni komplikace, postaveni implantatu a fixacnich
Sroubll (znamky osteolyzy v okoli jamky a Sroubu, stabilitu implantatu-radiolucentni zony dle
DeLeeho, popf. migraci implantitu). Osteointegraci implantatu a remodelaci kostni tkané

v okoli implantatu a jeho zeber jsme zhodnotili digitalni radiografii.

CT vySetfeni pacientll bylo provedeno na pfistroji Aquilion 64 (Toshiba Medical
Systems). Pro vysetfeni byl pouzit protokol v ramci mistniho radiologického standardu CT
pracovi§t€ FN Motol. Protokol byl modifikovan z fixniho nastaveni mA na variantu
modulovaného protokolu AEC pro sniZzeni davky, déale byl pouzit iterativni zpusob
rekonstrukce obrazu (AIDR+) pro snizeni davky a redukci artefakti (primérny rozsah
skenovani 225mm, primérny ddvkovy index byl 38.1mGy, primérnd hodnota soucinu davky
a délky vySetfovaného pole 859,6 mGy X cm). Po ukonceni akvizice byly automaticky
generovany standardni axidlni CT obrazy o rekonstruované tloust’ce fezu 3mm v kostnim
okné s §ifi okna WW 2700 a stfedu okna WC 350 (konvolucni kernel FC 30) a se stejnymi

parametry byla automaticky generovana koronarni rovina. Pro diagnostické vyhodnoceni byly
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generovany dva volumové datasety s témito parametry: zdrojovy (volumovy) dataset pro
vicerovinnou rekonstrukci-maximum intenzity projekce (MIP) s sitkou fezu (ST) 0.5mm/
Inc 0.3mm s kernelem FC30 a zdrojovy (volumovy) dataset pro 3D zobrazeni s ST 0.5mm/
Inc 0.3mm a kernelem FCO08. Oba datasety byly transferovany na pracovni stanici Vitrea 130
(Vital A Toshiba Medical Systeme Group Company) k vyhodnoceni. Variabilni rozsah
rekonstruovanych fezii pro eliminaci artefakti byl pro MIP rekonstrukce v rozsahu 0.5mm -
100mm pro WS Vitrea a 0.4mm (interpol.) - 80mm pro vyhodnocovaci konzoly CT pfistroje.
Pro 3D vizualizaci byl dale samostatné¢ generovan zdrojovy dataset s parametry ST
1mm/Inc.0.5mm a kernelem FC 07 v rezimu AIDR + (strong) a v kombinaci s funkci Boost.
Tento dataset byl pouzit k vizualizacim ve 3D na vyhodnocovaci konzoly CT pfistroje. Po
segmentaci a pripadné manualni editaci byly ulozeny dva prahové modely v rozsahu
vysokych denzit- implantat a model v denzitnim rozsahu skeletu a mékkych casti. Oba
modely pak byly flizovany a trimovanim zobrazeny vrstvy obrazu. Metodou vybéru tzv.
register of interest po jejich zvétSeni jsme stanovili v Hounsfieldovych jednotkach denzitu
kostni tkdn¢ a prostorti v okoli jamky (-1000 az +1000: vysoké zaporné hodnoty odpovidajici
denzité vzduchu, stfedni hodnoty vazivové tkani, vysoké kladné¢ hodnoty 800-1000 IU

kompaktni kosti).

V zavéru studie po zhodnoceni vSech vysledki jsme stanovili Kaplan-Meierovu kiivku
preziti implantatu. Analyza se zabyva neparametrickymi odhady z nekompletnich pozorovani.
Princip spoc¢ivéa v odhadnuti intervalu mezi dvéma ¢asovymi udalostmi, pocatecni udalosti je
vV nasSem piipad¢ den reimplantace kycelniho kloubu, kone¢nou pak selhani fixace revizniho
implantatu. Metodou je odhadovéna podminéna pravdépodobnost pieziti pro kazdy casovy
interval, pravdépodobnost, ze v daném ¢asovém intervalu pro dany ptipad nenastane konecna
udalost. Vypocet je zaloZen na rozdéleni s odhadnutym rozptylem, ktery Ize vypocitat pomoci

Greenwoodova vzorce. Kiivka grafu zobrazuje procento neuvolnénych reviznich implantatt
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jako funkci ¢asu. Po kazdém uvolnéni endoprotézy se snizuje pocet pacientli s endoprotézou
neuvolnénou a tato udalost je prezentovana schodovitym poklesem kfivky. Z analyzy jsou
vylouceni pacienti, ktefi v prib¢hu studie nebyli pravidelné¢ hodnoceni a sledovani. Vyrazné

slozitéjsi metodou je parametrické modelovani.

4.1.2 Material

Od unora 2004 do ¢ervna 2008 jsme pouzili ovalnou jamku- typ TC pfi revizni operaci
totalni nadhrady kycelniho kloubu u 43 pacienti. V nasem souboru 7 pacientti zemielo (bez
souvislosti s operaci kycelniho kloubu, pfi posledni klinické kontrole bez znamek uvolnéni
implantatu), 3 se ke kontrole nedostavili, jedenkrat doslo k vylomeni jamky nasledkem
tézkého urazu 18 meésicti po revizni operaci, pouze jednou jsme zaznamenali 6 mésici po
operaci septické uvolnéni s rozsahlou destrukci acetabula. Na jafe 2013 jsme zhodnotili 31
pacientl s prumérnym follow-up 7,1 roku (rozmezi 5,3-9,3 roku, minimum pét let po operaci).
Soubor tvofilo 21 zen a 10 muzd. Vékovy prumér v dobé implantace odpovidal 69 roktim (41-
81 let). V 15 piipadech byl operovan levy kycelni kloub, v 16 pfipadech pravy. V pievazné
vétsin€ bylo indikaci aseptické uvolnéni cementované jamky, u 3 pacientd pak dvojdoba

reimplantace pro hluboky infekt.

Vsechny revizni operaci byly provedeny v poloze pacienta na zddech. K vyméné jamky

jsme zvolili u 21 pacient Bauertv pristup, u 10 pak modifikovany Watson-Jonestv pfistup.

Typy defektti jsme posuzovali peroperacné dle Paproskyho klasifikace: 2A- u 2 pacientti, 2B-
8x, 2C-12x, 3A-8x a 3B-1 u jednoho pacienta. Nejcastéji pouzitou velikosti implantatu byla
56/68 v 9 piipadech, nasledné 64/76 v 11 piipadech, 64/82 ve 3 piipadech, 56/74 u 6 pacienti

a velikosti 50/62 u 2 pacientt (50/68 pouzita nebyla). Polyetylenovou vypli s off-setem 10
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stupnti jsme vyuzili 19X. Primérny pocet aplikovanych Sroubt byl 3,7 (1-6, ptevazné 3 a 4).
Femoralni komponenta byla nahrazena soucasné¢ s novou revizni jamkou u 20 jedinct. Press-
fit fixace implantatu jsme dosahli v 10 pfipadech, ani v jednom jsme vSak nenasli odvahu
nepouzit fixacni titanové Srouby. Mleté kostni §t€py jsme u vSech jedinci impaktovali do

defektli a do prostor mezi zebry implantatu. Operacni zakroky provadélo 5 operatéri.

4.2 Experimentalni ¢ast studie

Kvalitni primarni stabilita implantatu je nejvyznamnéjsim faktorem pro jeho spolehlivou
osteointegraci, ke které pak vyznamné dopomaha osteoaktivni povrch endoprotézy. Dosazeni
idedlni primarni fixace bez pouziti pridatnych fixac¢nich prvkd (Sroubt, hakd, dlah) neni
V praxi témét realné, i kdyz TC jamka to v jistych pfipadech svou konstrukci umoziuje.
Ve studii jsme se zamé&fili na moznosti sniZeni rizika selhani revizniho implantatu v disledku
jeho nedostate¢né primarni fixace. Cilem bylo testovat hypotézu, zda pouziti thlové stabilnich
Sroubll ma vliv na pevnost spojeni implantatu s kostni tkani. Dale jsme chtéli ovéfit rozdil
pevnosti fixace TC jamky pfi pouziti pouze 2 Sroubit zavedenych do kosti kycelni a 4 roubti

(identicky 2 do kosti kycelni a po jednom do kosti sedaci a stydké).

Problém byl feSen experimentalnim modelovanim na kadaverdznich hovézich panvich
s vyuzitim zkuSebniho pfistroje Instron-3382, Norwood, MA. Univerzalni zkuSebni stroje
(trhaci stroje) slouzi k posouzeni mechanickych vlastnosti rozliénych materialti jako jsou
papir, plasty, gumy, textilie, kovy atd. v tahu, tlaku nebo ohybu ato jak za normalnich
klimatickych podminek tak 1izavysokych ¢i nizkych teplot (-150°C do 1500°C).
Mikroprocesorem fizend technika, ve spojeni s kvalitnimi snimaci veli¢in, dosahuje
maximalni pfesnosti a nabizi uZivateli, pfi pouZiti osobniho pocitace, vynikajici komfort

ovladani zkuSebniho procesu a vyhodnoceni dosazenych vysledki experimentu vcetné
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statistického zpracovani a archivace dat. Softwarové vybaveni pracuje pod opera¢nimi
systémy Microsoft Windows. Pro hodnoceni jsme zvolili trhaci zkousku (pull-out test),
hodnocena byla zavislost velikosti tahové sily pulsobici v ose zavedeni implantitu na

protazeni (vytaZzeni) TC jamky z kostniho lizka (obr.18,19).

Obr.18,19 Provedeni trhacich zkousek- zkusebni pristroj Instron-3382.

ZkuSebni vzorek byl tvofen polovinou hovézi panve a TC jamkou zavedenou do
vyfrézovaného ovalného defektniho acetabula se sklonem 45 stupiiti k roviné panve. Pii vSech
pokusech byl zvolen stejny rozmér revizniho implantitu vzhledem k anatomii hovéziho

acetabula (56/46). Jamku jsme fixovali ke kosti 2 nebo 4 titanovymi $rouby. Vzdy 2 Srouby
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byly zavedeny do proximalnich preformovanych otvorii v zebrech se zavitem, tedy s moznosti
jejich uzaméeni (thlové stabilni Srouby priméru 4,5mm a délky 35mm, spongidzni Srouby
praméru 6,5 mm a délky 35 mm). Distalni fixaci zabezpecily 2 kortikalni Srouby (pramér 4,5
mm a délka 25mm) v kosti sedaci a stydké. Uchyceni panve do zkusSebniho stroje bylo
provedeno specidlnim ptipravkem. Pripravek zajistoval centrovani kolem svislé osy pfi
uchyceni do celisti zkusebniho stroje. Konstrukce kyvnych hlav ptipravku v kombinaci
s axidlnim loziskem eliminovala nezddouci ohybové momenty a umoznila osové zatézovani.
Péanev s implantovanou jamkou byla fixovéana k ptirubé ptipravku pomoci 6 dlouhych Sroubi
zavedenych svisle mimo acetabulum a 2 pfi¢n¢ zavedenych Sroubi pro zvySeni tuhosti fixace.
Z acetabularni strany bylo uchyceni jamky k pfipravku zajisténo kanalizovanym zavadécem
s prodlouzenym zavitem. Zavit po dotazeni pevné fixoval jamku v celé jeji tloust’ce, jeho
presahujici ¢ast byla vyuzita ke zpevnéni spoje matici odpovidajici rozméru zavitu. Pii fixaci
jednotlivych casti ptipravku jsme po celou dobu peclivé dbali na rovnobézné postaveni s

vlastnim implantdtem, o kterém jsme se prubézné piesvédcovali protahovanim silného

Kirschnerova dratu z kanalizovaného zavadéce do upevilovaci piiruby.

Probéhly celkem 4 zkousky na 4 panvich:

1. Fixace TC jamky proximalné 2 uhlové stabilnimi Srouby (oblast zeber) a distaln¢ 2

konven¢nimi kortikdlnimi Srouby.

2. Fixace TC jamky pouze 2 thlové stabilnimi Srouby proximalné v oblasti Zeber.

3. Fixace implantatu proximalné 2 konven¢nimi spongidéznimi Srouby, distalné€ 2 kortikalnimi

konven¢nimi Srouby.

4. Fixace implantatu proximalné pouze 2 konvenénimi spongiéznimi Srouby.

52



5. Vysledky

5.1 Vysledky klinické studie

Byl zhodnocen soubor 31 pacienti s primérnou dobou sledovani 7,1 roku. Hodnota
BMI vzrostla z pfedopera¢ni primérné hodnoty 27,91 na 28,33. Peropera¢né jsme zadné
komplikace nezaznamenali, primarni fixace implantitu po aplikaci pfidatnych fixacnich
Sroubll byla vzdy zcela dostatetnd. U jednoho pacienta doSlo k transientni femoralni

neuropraxii s postupnym odeznénim piiznakd.

Hodnoceni HHS predoperacni 7,1 let po operaci
Vyborny /90-100/ 0 9
Dobry /80-90/ 0 16
Uspokojivy  /70-80/ 4 3
Spatny /pod 70/ 27 3

Tab.4 Rozvrstveni pacientii a hodnoceni vysledkii operace podle hodnoty HHS.

Primérnad hodnota HHS vzrostla z 39,8 bodu na 85,3 bodu. Predoperané byl stav
kycelniho kloubu hodnocen 27x jako Spatny, u 4 operantli jako uspokojivy. V obdobi
zavéreéného hodnoceni 9 pacienti dosahlo vyborného vysledku (29%), u 16 osob byl stav

kloubu velmi dobry (51,6%), u 3 uspokojivy (9,7%) a u 3 Spatny (9,7%) (tab.4).

Podle rentgenovych snimkt pouze jedenkrat doslo k migraci TC jamky proximalné
pii defektnim acetabulu typu I11B dle Paproskyho s prokazatelnou osteolyzou v okoli jamky i
vSech Sroubll. Pacientka odmitla vzhledem ke Spatnému celkovému stavu dalSi operacni
zékrok. Jedenkrat jsme zaznamenali pieruseni kontinuity obou proximaln¢ zavedenych Sroubti

bez prokazatelné migrace implantatu. U 25 pacientl byla osteointegrace revizni jamky dobra
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(obr.20,21), v 5 ptipadech s radiolucentni linii do 2mm vzéné III dle De Leeho.

Periacetabularni osteolyzu jsme digitalni radiografii neprokazali.

Obr. 20,21 Zndamky dobré osteointegrace TC jamky v prredozadni a axialni rtg projekci.

Statické ani dynamické rentgenové vySetteni s cilenim paprskii na mezizeberni prostory
nam vzhledem k sumaci obrazu se stievni naplni a okolni kostni tkani neumoznilo objektivné
zhodnotit remodelaci kosti v okoli implantatu (obr.22). Moderni technologické a softvérové
vybaveni pocitacové tomografie je v tomto sméru podstatné piinosné&jsi. Informovany souhlas
s CT vySetfenim panve podepsalo 10 pacientli naseho souboru. Vzdy jsme prokézali
remodelaci kostni tkané v prostoru mezi Zebry implantatu (obr.23,24), pfitomnost kostnich
cyst charakteristickych pro aseptické ulvolnéni nebyla zaznamenéna, kostni defekty po
aplikaci autologni spongioplastiky byly u sledovanych pacienti prostavény. U 5 pacientli
jsme ve shod€ srentgenovym nalezem potvrdili vrist vazivové tkané do 2mm v oblasti

konvexity jamky.
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Obr. 23,24 CT wysetreni ve 2 projekcich po eliminaci artefaktii- patrnd remodelace kostni
tkané v oblasti mezi Zebry implantatu.
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Primérmé prezivani revizni ovalné jamky-typ TC s asovym odstupem 7,1 roku po

reimplantaci dle Kaplan-Meierovy analyzy dosahovalo hodnoty 94,2% (graf 1).
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Graf 1 Kaplan-Maierova kiivka.
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5.2 Vysledky experimentalni studie

1. Prudky pokles zatizeni u konvencnich nezamykatelnych Sroubli poukazuje na
mechanické selhani fixace (graf 2, vzorek 1). Dochazi pravdépodobné k pietézovani
jednoho Sroubu a nasledné€ k jeho selhani. Sklon ktivky, t.j. tuhost ziistava stejna po
selhani prvniho Sroubu, coz svéd¢i o skutecnosti, ze nosnou funkci ptebiraji zbylé
Srouby. Selhdni nemusi nutné¢ znamenat uplné uvolnéni Sroubu, miize dojit jen k jeho

povytazeni.

TC jamka

~~

=

X

Nt

= Vzorek #

N 1
= 2
N

0 1 2 3 4 5 6 7
Protazeni (mm)

Graf 2 Zndamky uvolnéni fixace konvencniho sroubu z Kosti s nahlym poklesem zatiZeni.

2. U uhlové stabilnich Sroubil pozorujeme snizeni tuhosti soustavy, coz muze byt
zpusobeno jejich plastickou deformaci (graf 3, vzorek 1). Dochazi k ni vSak pfii
plsobeni vétsi hodnoty tahové sily (vztaZeno k jamce fixované standardnimi Srouby).
Vzhledem k ukotveni uhlové stabilnich Sroubl nedochéazi k ptetézovani jednoho
Sroubu, ale zatéZ je prendsena vSemi Srouby. Po ukonceni experimentu jsme prokazali

jejich mirnou deformaci.
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Graf 3 Zndmky plastické deformace iihlove stabilnich sroubu (oplosténi kiivky proximalné).

3. Dulezitd je zejména kiivka zatizeni pii fixaci pouze 2 Srouby. U konvencnich Sroubi
dochazi pravdépodobné k selhani jednoho Sroubu (graf 2, vzorek 2), u thlové

stabilnich toto nepozorujeme (graf 3, vorek 2).

4. Fixace revizni jamky 4 Srouby zabezpeCi vyrazné vysSi stabilitu implantatu pii

pusobeni tahové sily v ose implantatu nez fixace 2 Srouby.
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6. Diskuse

Pocet reviznich operaci kycelniho kloubu vzhledem k niz§imu véku pacientl
podstupujicich primoimplantaci stale nartsta. Castji reimplantovanou komponentou je
Vv nasich zemich jamka, a to z¢4sti i diky valgéznimu postaveni kr¢ku popularni cementované
endoprotézy POLDI (72,73). Obecné plati konsensus, Ze uvolnény cementovany implantat by
m¢él byt nahrazen implantdtem necementovanym (74), jehoz typ a tvar by mél vzdy odpovidat
peropera¢nimu nalezu a kvalit¢ kostni tkané. Paproskyho klasifikace nam dovoluje stanovit

operacni taktiku.

Spolehlivé primarni fixaci vyznamné napomahd pfi revizni operaci pec€livé odstranéni
nekrotickych tkani. Dle Gotze by mél povrch implantatu dosahovat kontaktu s piivodnim
kostnim ltzkem alespoil z 50 % (75). Standardni necementované implantaty s osteoaktivnim
povrchem lze zvolit pii zachovani pfedniho a zadniho pilife acetabula (I,1I1A- 1IB dle
Paproskyho). Od typu IIC je nutné fesit 1 proximalni aspekt acetabula- pouZzitim strukturalniho
kortikospongiozniho $tépu se sférickou necementovanou jamkou (49) nebo volbou ovalné
revizni jamky odpovidajici tvaru defektniho acetabula (76). Typ IlIB je spjat s vys§im
rizikem uvolnéni revizniho implantatu (77), optimdlnim feSenim se zd4 byt augmentovany
cementovany implantat (Burch-Schneiderova dlaha). K metodam ,, jumbo cup” a ,.high hip
center* se stavime velmi zdrzenlivé. ,,Jumbo cup® lze dle Camerona implantovat v ptipadé,
kde vertikalni rozmér defektniho kostniho lizka neptesahne anteroposteriorni vice nez o 1 cm

(78). Metody ,,high hip center vede dle vétSiny autort k pfed¢asnému uvolnéni implantatu.

Zavedeni ovalnych reviznich jamek do klinické praxe od 80. let 20.stoleti vedlo
k podstatnému zlepSeni vysledkil reviznich operaci. Jejich konstrukce umoziovala mensi
kostni resekci s obnovenim anatomického centra rotace. DeBoer a Christie dosahli pfi pouZiti

systému S-ROM pramérné hodnoty HHS 91 bodu s odstupem 4,5 roku po reimplantaci (79).
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Chen, Engh a kol. pti defektnim acetabulu 1B, 1IC a Il1A dle Paproskyho referovali o 96%
pétiletém preziti ovalnych jamek (80). Cameron nezaznamenal ani jeden ptipad uvolnéni a
dosdhl s S-ROM  velmi dobrych stfednédobych vysledkd. Velmi dobrych, a to i
dlouhodobych vysledkii bylo dosazeno na tad¢ evropskych pracovist pfi feSeni velkych
kostnich defektl s pouzitim L.O.R.(Lang-Ovale Revisionspfane). Koster a Willert uvadéji v
soubor 109 kycelnich kloubti pieziti 98,1 % v horizontu 8 let (76,81), Civinini a kol. 53
pacientl s primérnou hodnotou HHS 79 boda s odstupem 5-10 let po revizni operaci (82). V
Ceské republice je nejastji implantovana revizni jamka Medin oval, kterd konstrukéng
témét odpovida L.O.R. Modifikace spocivd v osteoaktivnim povrchu (nastfik titanu
s mikrovrstvou hydroxyapatitu). Fousek a Vasek v souboru 78 pacientd s primérnou dobou
sledovani 63 mésice udavali dobrou osteointegraci implantditu u 74 pacientli, primérny
vysledek HHS 82 bodt (83). Landor a kolektiv hodnotili Sestnactileté zkuSenosti s 267
reviznimi operacemi a srovnavali Uroven preziti L.O.R versus Medin oval. Dle Kaplan
Maieriovy kiivky byla statisticky mirn€¢ vyS$Si Uroven pteziti prokazana u jamky ceskeé

provenience (84,85).

Vyvoj revizni ovalné jamky- typ TC byl firmou Beznoska zahajen v bfeznu 2003
V navaznosti na uspéSnou sférickou necementovanou jamku — typ SF, kterd zcela nahradila
konstrukéné kontroverzni necementovanou jamkou typ-Beznoska ,,jezek* (86,87). Primarni
fixaci typu-Beznoska zajistovaly povrchové trny konvexity impaktované do dna
vyfrézovaného acetabula. Typ-S.F. byl navrzen na zdkladé¢ cetnych zkuSenosti s
uspesnymi necementovanymi zahrani¢nimi nahradami s pressfit fixaci (11,12,13,88).
Minimaln€ 5 let po primarni implantaci byly prokazany velmi ptiznivé sttednédobé klinické
vysledky pfi dodrzeni spravné operacni techniky, volby vhodné velikosti implantatu a

omezeni zatizeni endoprotézy béhem jeji osteointegrace (48).
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Ovélna revizni jamka-typ TC byla poprvé pouzita na Ortopedické klinice déti a
dospélych 2.LF UK v Motole v dubnu 2004 v ramci klinického zkouseni (89). Prvych 10
operantll bylo peclivé sledovano Statnim ustavem pro kontrolu 1éCiv dle prisnych pravidel
klinické studie. Nasledné¢ se TC ovalnd jamka stala na naSem pracovisti standardnim
implantatem. Od roku 2009 umoziuje konstrukce jamky v ramci vylepsSeni proximalni fixaci

uhlové stabilnimi Srouby.

Objektivné prokazat miru remodelace kostni tkané v okoli implantatu je bez provedeni
revizni operace velmi obtizné. Prosta skiaskopie a skiagrafie (digitalni radiografie) s centraci
paprskl do oblasti Zeber narazi na problém sumace s panvi a bfisnimi organy. CT vySetieni
ma vyrazné¢ vyssi senzitivitu. Vhodnym nastavenim pfistroje jsou minimalizovany artefakty
v okoli kovovych komponent. Spolehlivé 1ze prokazat osteolyticka loziska v okoli acetabula,
dale pak odlisit vazivovou mezivrstvu od ptipadnych artefakti Vv okoli implantatu (90).
Sandgren a kol. hodnotili znadmky periacetabularni osteolyzy v souboru 206 pacientl
sodstupem 10 let od primoimplantace endoprotézy kycelniho kloubu po provedeni CT
vySetfeni a digitalni tomografie. CT vySetfeni prokazalo malé aZ vyznamné osteolytické
zmény skeletu ve 184 ptipadech, tomografie ve 14 ptipadech (47). Vzhledem k softvérovym
moznostem piistroje Aquilion 64 nebylo mozné pouzit nejnovéjsi aplikace pro eliminaci
artefaktl z kovovych implantati. V blizké budoucnosti 1ze pocitat s vyuZitim iterativnich
rekonstrukci AIDR 3D v kombinaci s iterativni rekonstrukci SEMAR (Single Energy Metal
Avrtefact Reduction) pracujicich v surovych datech (RAW) pro dosazeni maximalni redukce
artefaktti z kovli nejen v oblasti kycle, ale i dalSich kloubnich nahrad skeletu (91,92,93,94). |
pfes tuto skutecnost je ndmi provedend technika pln€ dostacujici pro prokdzani remodelace
kostni tkan€ v okoli implantatu i pro podchyceni zndmek uvolnéni totdlni ndhrady nebo
revizniho implantatu kycelniho kloubu, kdy v€asnym zakrokem muzeme piedejit tézké

destrukci acetabula.
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,Pull-out™ testy jsou nejcastéji prfedmétem praci v oboru stomatochirurgie a
spondylochirurgie. VE&tsi primér Sroubli u dentalniho implantatu zajist'uje v tahu jeho pevnéjsi
fixaci (95,96). Hugate a kol. v biomechanické studii na 8 kadaveroznich panvich srovnavaji
fixaci standardni sférické necementované pressfit jamky pti pouziti klasickych a uhlové
stabilnich Sroubti (97). Fixace uhlove stabilnimi Srouby je rigidnéjsi a umoziluje feSeni
slozit&j$ich situaci v revizni endoprotetice. Pokud neni fixace jamky dostate¢né rigidni,
dochazi mezi implantitem a kostnim lizkem k mikropohybim za tvorby vazivové tkané
majici za nasledek jeho selhdni. Panner v Gstnim sdéleni z roku 2008 popisuje primarni fixaci
pressfitovych necementovanych acetabularnich komponent zavedenych do polyuretanové
peény. Trhaci zkousky prokazaly nejlepsi stabilitu u jamky AnaNova (stabilizujici kiidla).
V odborné literatuie zabyvajici se revizni endoprotetikou doposud nebyla popséna aplikace
uhlové stabilnich Sroubil. Z vysledkl nasi studie vyplyva, ze tthlové stabilni Srouby umoznuji
rigidnéjsi fixaci nez Srouby konvenc¢ni. Sklon kiivky je umérny celkové tuhosti spojeni, neni
vSak mozné rozliSit mezi tuhosti kotveni a tuhosti mechanické soustavy (98). Z etického
hlediska jsme zvolili kadaverdzni zvifeci kostni tkan. Vzhledem k vyznamné nakladnosti a
Casové narocnosti tohoto experimentu nas naméfené hodnoty na ctyfech TC jamkach
neopraviiyji k jejich statistickému zpracovani, vysledky jsou vSak ve shodé se studiemi

provadénymi s primarnimi sférickymi implantaty.

V traumatologii se v poslednich letech hojné diskutuji indika¢ni kritéria pro aplikaci
uhlové stabilnich dlah. Mezi podstatné vyhody nélezi minimalizace destrukce poSkozené kosti
a mékkych tkani v jejim okoli, ddle moznost konvergentniho a divergentniho zavedeni
fixacnich Sroubt v terénu defektni a  osteoporotické kosti (99,100). Nerespektovani
zakladnich pravidel biomechaniky mize vést diky vyrazné rigidité té€chto systémi i K jejich

selhani.
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7. Zavér

Na zakladé vysledk klinické casti studie ovalna jamka-typ TC spliiuje hlavni

pozadavky kladené na moderni revizni implantat.

1. Peroperacné bylo vzdy docileno bezpecného preklenuti kostnich defektd po jejich

dikladném osetfeni kostnimi $tépy.

2. 'V peroperacnim ani v poopera¢nim obdobi jsme se nesetkali s vylomenim nebo
nestabilitou implantatu, coz je dikazem spolehlivé priméarni fixace podminéné

konstrukcei jamky a zavedenim pfidatnych fixacnich Sroubt.

3. Zpracovani naméfenych dat zexperimentdlni Casti  studie  potvrzuje
predpokladanou hypotézu, ze uziti uhlové stabilnich Sroubli v proximalni Casti
implantatu vyznamné prispiva k pevnéjsi fixaci. U konvencnich Sroubid pfii
trhacich zkouskach selhavala fixace Sroubu v kosti, u thlové stabilnich dochazelo
k plastické deformaci vlastnich §roubt pifi pusobeni vétsi tahové sily. Rigidngjsi
znacné osteoporoze skeletu. Kvalitni primarni fixace endoprotézy piimo
podmiiiuje 1 fixaci sekundarni, tedy osteointegraci. Mirné¢ obavy z jediného
nedostatku nového ovalného implantatu, redukce rozsahu plasmové nandSené

porézni vrstvy titanu Vv rozsahu 40% povrchu, byly vyvraceny zobrazovacimi

metodami.

4. CT vySetfeni tfetiny pacienti naseho souboru prokazalo remodelaci

transplantované kostni tkan¢ mezi Zebry proximalni ¢asti implantatu.
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Hodnocenim stiednédobych vysledkii pomérné nehomogenniho souboru 31 pacientl
ziskavame udaje, které jsou z hlediska funkce kloubu srovnatelné s obdobnymi soubory
prezentovanymi v literatufe. Konstrukce ovalné jamky-typ TC pfispiva ke zlepSeni podminek

pii nutnosti dal$i reoperace v oblasti acetabula.
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8. Souhrn

Vyvoj a hodnoceni nové necementované revizni acetabularni komponenty
totalni endoprotézy kycelniho kloubu / typ TC /

Cil: Cilem klinické casti prace bylo pfedstavit novou ovalnou revizni jamku-typ TC a
zhodnotit jeji spolehlivost a vyuzitelnost v revizni endoprotetice. Vzhledem k odlisné
konstrukei implantatu jsme chtéli objektivné prokédzat remodelaci kostni tkané€ v jeho okoli. V
experimentalni ¢asti prace jsme ovéfili hypotézu, zda pouziti thlové stabilnich Sroubt ma vliv
na pevnost spojeni implantatu s kostni tkdni a tedy na primarni stabilitu acetabularni

komponenty.

Metoda: Zhodnotili jsme 31 pacientt, ktefi podstoupili revizni operaci kycelniho kloubu v
letech 2004 az 2008. Primérna doba sledovani byla 7,1 roku (rozmezi 5,3-9,3 roku, minimum
pét let po operaci). Osteointegraci implantatu a remodelaci kostni tkdn€ v okoli implantatu a
jeho zZeber jsme zhodnotili digitalni radiografii a pocitatovou tomografii, klinické vysledky
podle Harrise. Experiment byl zaloZen na provedeni trhacich zkouSek po implantaci TC
jamky do kadaver6znich bovinnich panvi. Hodnocena byla zavislost velikosti tahové sily
plsobici v ose zavedeni implantatu na vytaZeni kovového plasté z kostniho ltizka. Probéhly 4
zkouSky s jamkou fixovanou 2 a 4 titanovymi konvenénimi nebo uhlové stabilnimi Srouby.

Nameétené hodnoty byly zpracovany na pfistroji Instron-3382.

Vysledky: Primérnd hodnota Harris hip score vzrostla z pfedoperacni 39,8 to 85,3.
Vyborného vysledku jsme dosdhli u 9 pacientli, u 16 osob byl velmi dobry, uspokojivy a
Spatny shodné u 3 operantii. Pfi radiologickém hodnoceni byla osteointegrace revizni jamky
25krat dobra, Skrat byla jamka stabilni s vristem fibrozni tkdné v rozsahu distalni tfetiny
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implantatu, jedenkrat doSlo kjeho migraci proximalné. Periacetabularni osteolyza jsme
zaznamenali jen u selhané jamky. CT vySetfeni panve jsme provedli u deseti pacientl. Ve
vSech ptipadech jsme prokdzali remodelaci kosti v prostoru mezi zebry implantatu. Kaplan-
Maier kiivka pfeziti revizni jamky- typ TC dosahovala 94,2% 7,1 let po operaci. V
experimentalni ¢asti prace z naméfenych hodnot vyplyvé, Ze u fixace jamky konvenénimi
Srouby pfi zvysujici se hodnoté tahové sily dochdzelo k pretézovani Sroubli s postupnym
selhavanim fixace v kosti. Uhlové stabilni $rouby vykazovaly jen plastickou deformaci.
Fixace revizni jamky 4 Srouby zabezpe¢i vyrazné vyssi stabilitu implantadtu pii plsobeni

tahové sily v ose implantéatu nez fixace 2 Srouby.

Zavér: Na zékladé¢ vysledkl klinické casti studie ovalna jamka-typ TC spliluje hlavni
pozadavky kladené na moderni revizni implantat. Peroperaéné bylo vzdy docileno
bezpecného preklenuti kostnich defekti po jejich dikladném oSetfeni kostnimi S$tépy.
VysSetfeni zobrazovacimi metodami prokazalo spolehlivou osteointegraci jamky a remodelaci
transplantované kostni tkdné¢ mezi Zebry proximalni ¢asti implantatu. Zpracovani namétenych
dat z experimentalni Casti studie potvrzuje predpokladanou hypotézu, ze uziti Ghlove

stabilnich Sroubll vyznamné piispiva k rigidné;si fixaci i v revizni endoprotetice.

Hodnocenim stfednédobych vysledkii pomérné nehomogenniho souboru 31 pacientd
ziskdvame udaje, které jsou z hlediska funkce kloubu srovnatelné s obdobnymi soubory
prezentovanymi v literatufe. Konstrukce ovalné jamky-typ TC ptispiva ke zlepSeni podminek

pfi nutnosti dalsi reoperace v oblasti acetabula.

Klicova slova: revizni ovalna jamka, remodelace kosti, trhaci zkousky, uhlové stabilni

Srouby, pocitacova tomografie
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Development and evaluation of new cementless revision acetabular components

for total hip arthroplasty / Type TC/

Objective: The aim of the clinical part of the study was to introduce a new revision oval cup
type TC, and evaluate its reliability and utility in revision endoprosthesis. Due to the different
structure of the implant, we aimed to objectively demonstrate the remodeling of bone tissue in
its vicinity. In the experimental part of the work we verified the hypothesis that the use of
locking screws has an effect on the bond strength of the implant with bone tissue, and

therefore on the primary stability of the acetabular component.

Method: We evaluated 31 patients that underwent revision hip surgery between 2004 and
2008. The mean follow-up was 7.1 years (range 5.3 to 9.3 years, minimum 5 years after
surgery). Osteointegration of the implant and remodeling of bone tissue around the implant
and its ribs were evaluated by digital radiography and computed tomography, and clinical
results according to Harris. The experiment was based on the execution of pull-out tests after
the implantation of TC cups in cadaveric bovine pelves. We evaluated the dependence of
tensile forces in the axis of the implant on extraction of the metal cup from the bone bed. Four
tests were conducted with the cup fixed by 2 or 4 conventional titanium or locking screws.

The measured values were processed on an Instron-3382.

Results: The mean Harris hip score increased from a preoperative value of 39.8 to 85.3.
Excellent results were obtained in 9 patients, very good in 16 patients, and satisfactory and
poor results each in 3 patients. According to radiological evaluation, osteointegration of the
revision cup was good 25 cases, in 5 cases the cup was stable with ingrowth of fibrous tissue

in the extent of the distal third of the implant, and in 1 case proximal migration was detected.
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Periacetabular osteolysis was recorded only in failure of the cup. CT examination of the pelvis
was performed in 10 patients. In all cases we detected bone remodeling in the space between
the ribs of the implant. Kaplan-Maier survival curves for type TC revision cups reached
94.2% 7.1 years after surgery. In the experimental part of the work, measured values in cup
fixation by conventional screws revealed overloading of screws with gradual failure of bony
fixation with increasing tensile force. Locking screws showed only plastic deformation. In the
fixation of revision cups, 4 screws ensured significantly greater implant stability than 2

fixation screws when exposed to tensile forces in the axis of the implant.

Conclusion: Based on the results of clinical part of the study, the oval cup type TC meets the
main requirements for a modern revision implant. Peroperatively, the safe bridging of bone
defects after their thorough treatment with bone grafts was always achieved. Radiological
evaluation showed reliable osseointegration of the cups and remodeling of transplanted bone
tissue between the ribs of the proximal part of the implant. Experimental data confirmed the
hypothesis that the use of locking screws also contributes significantly to rigid fixation in

revision endoprosthesis.

The results of medium-term functional evaluation in a rather inhomogeneous group of
31 patients are comparable with similar results in the literature. The construction of oval cup
type TC contributes to the improvement of conditions requiring further reoperation in the

region of the acetabulum.

Key words: revision oval cup, bone remodeling, pull-out tests, locking screws, computed

tomography.
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