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PREDMLUVA

Vazeni Ctenari,

dostava se Vam do rukou vyjimecna monografie vénovana artroskopii kycelniho kloubu. V knize
jsou soustfedény recentni poznatky mapujici sou¢asné moznosti této velmi rychle se rozvijejici me-
tody. Artroskopie kycelniho kloubu je v soucasné dobé na fad€ pracovist nové zavadénou metodou,
a proto indikace, stanoveni cilti a hranic metody je nejdtlezitéjsi informaci, kterou lze ziskat.

V této publikaci jsou didakticky prehlednym a skvéle obrazové dokumentovanym zpiisobem po-
psany jednotlivé kapitoly. V tivodu je popsana vlastni historie artroskopie ve svété a v Ceské repub-
lice, vyvoj zakladniho nastrojového vybaveni, polohovéani a operacni pristupy a nastin moznosti
budouciho vyvoje.

V dalsi casti Ctenar ziska dokonalou teoretickou pripravu — od klinického vysetfeni kycelniho
kloubu, pfinosu zobrazovacich metod kycelniho kloubu, popisu nutného technického zazemi az
po artroskopickou anatomii kycelniho kloubu. Na zakladé téchto informaci jsou jednoznacné stano-
veny indikace a kontraindikace artroskopie kycelniho kloubu.

V nasledujicich kapitolach jsou rozvedeny jednotlivé indikace od femoroacetabularniho impinge-
mentu, oSetfeni labralnich 1ézi, artroskopie u koxartrdézy, u totdlni endoprotézy, oSetieni periartriku-
larni patologie kycelniho kloubu, peritrochanterickych patologii a patologii subglutedlniho prostoru.

Kazda kapitola je velmi peclivé doplnéna obrazovou dokumentaci a dava jednozna¢ny navod.
Podstatné poznatky jsou shrnuty v odstavci Tipy a triky.

Velka pozornost je vénovana i komplikacim a rehabilita¢ni péci po operacnim vykonu.

Dovolte mi konstatovat, Ze takto uceleny prehled dokladuje bohatou zkusenost autorti s artroskopii
kycelniho kloubu a vyzraly plan pfi tvorbé této knihy. Vysledkem je kniha, kterd méa co nabidnout
nejen zacinajicim 1ékarim, ale i specialistim, ktefi se dané problematice vénuji fadu let.

Knihu Artroskopie kycelniho kloubu povazuji za zékladni literaturu, kterd patii do knihovny a ze-
jména na pracovni stiil ka?dého ortopeda nebo traumatologa v Cechach, na Moravé i Slovensku.

Doc. MUDy. Tomds Pavelka, Ph.D.
prednosta Kliniky ortopedie a traumatologie pohybového ustroji LF UK a FN v Plzni



SLOVO UVODEM

Bolesti kycle jsou velmi ¢astym problémem nejen starSich pacientt s jiZ rozvinutym degenerativnim
postizenim kloubu, ale stéle vice ptibyva i biologicky mladych, zpravidla sportovné aktivnich pacien-
t, ktefi vyhledévaji z divodu riznych obtiZi odbornika na problematiku kycelniho kloubu. ObtiZe
jim zpravidla znemoZziuji pokraCovat ve sportu nebo plné zat€zi v béZném dennim Zivoté.

Diagnostika a 1é¢ba zdkladnich patologii kycle je znama uz desitky let. Zasadni zménu v pristupu
a soucasné i novy ndzorovy smér v této problematice vSak ptinesly zejména prace prof. Ganze, ktery
na zakladé vysledkll svého vyzkumu prezentoval v roce 2003 koncept femoroacetabuldarniho impin-
gement syndromu (FAI). Profesor Ganz se svym kolektivem také mimo jiné prokazal, Ze mnohem
veétsi procento degenerativnich postizeni kycCle vznika nikoliv primarné, jak se dfive myslelo, ale
velmi Casto sekundarné, a to na podkladé rizn€ velkych strukturalnich deformit proximalniho konce
femuru nebo acetabula. Soucasné fada jinych svétovych autorii (Dr. Kelly, Byrd, Bedi, Leunig a dalsi)
prezentovala, Ze takové strukturdlni zmény, typicky se objevujici u pacientl s FAI nebo dysplazii,
vyvolavaji nejen bolesti kycle, ale soucasné v disledku statického nebo dynamického pretézovani
zpusobuji na dosud nedegenerované kyc¢li vznik chondrolabralnich 1ézi acetabula, které ¢asem vedou
k rozvoji osteoartrozy kycle. Postupné byl vyvinut koncept tzv. zichovné chirurgie kycle. Principem
téchto otevienych nebo artroskopickych vykoni na panvi a proximélnim femuru je v¢asna 1écba
nitrokloubnich patologii a korekce deformity dfive, nez dojde k rozvoji artrotickych zmén kloubu.
Cilem téchto zachovnych vykond je nejen zbavit pacienta bolesti, ale souCasné¢ zastavit nebo alesporn
zpomalit proces degenerace kloubu a oddalit tak nutnost implantace totalni endoprotézy.

Artroskopie kyCle zaznamenala v poslednich dvou dekaddch mohutny rozvoj. Postupné se vy-
profilovala jasna indikacni kritéria a byly vyvinuty rdzné techniky artroskopie umoziujici velmi
presnou terapii nejen nitrokloubnich, ale také periartikularnich patologii. Tato miniinvazivni me-
toda umoznuje velice presnou diagnostiku a diky artroskopii kycle byla také popsana fada novych
dosud nezndmych diagnéz. Mezi nejznamé;jsi svétové prikopniky artroskopické operativy na ky-
¢elnim kloubu nepochybné v soucasné dobé patii Dr. Byrd, Villar, Philippon, Kelly, Dienst, Bedi
atada dalSich. Zasadili se zdsadni mérou o propagaci indikaci k artroskopii ky¢le, rizné individudlné
upravenych a vylepSenych artroskopickych technik a podileji se vyznamnym zptsobem na edukaci
Iékarti v této problematice. Artroskopie kycle se postupné stala standardni mininvazivni operacni
metodou umoziujici Setrnou a soucasné cilenou a presnou 1é¢bu vétSiny afekci kycle. Je vSak stdle
potieba mit na mysli fakt, Ze u vyznamnéjsich strukturalnich deformit nemize artroskopie nahradit
oteviené vykony. Artroskopie kycle je v rukou zkuseného operatéra excelentni metodou terapie mek-
kotkanovych patologii, jako jsou labralni 1éze a poSkozeni chrupavky typické pro FAI, déle u tfady
meékkotkanovych poranéni kycle, onemocnéni synovialni membrany, v pripadé pritomnosti volnych
télisek v kloubu a u fady dalSich nitrokloubnich patologii. Své misto ma okrajové artroskopicka
operativa i v pripad¢€ obtiZi po implantaci totalni endoprotézy a pfi infektech.

S rozvojem artroskopie a vylepSenim diagnostiky nitrokloubnich afekci kycelniho kloubu se v po-
slednim desetileti rozsitily indikace této metody i v terapii periartikularnich patologii. Periartikular-
ni endoskopické vykony jsou dnes jiZ rutinné provadény u fady chronickych a podrazovych stavt
meékkych tkani ventrdlnich struktur kycle a pti bolestech vychazejicich z peritrochanterického ¢i
subglutedlniho prostoru nebo u syndromt lupavé kycle. Bylo prokazéano, Ze vétsina periartikularnich
patologii vznika na podkladé€ sekundarnich kompenzatornich mechanism pfi priméarné nitrokloubné
uloZené patologii. Proto je doporucovano v naprosté vétsSiné pripadii endoskopicky vykon provadét
soucasné s artroskopii nitrokloubni. Endoskopické techniky vyzaduji dokonalou znalost anatomie
kycle a periartikularni problematiky. Je nutné zdaraznit, Ze tyto vykony vzhledem ke svoji vysoké



technické naroCnosti patfi pouze do rukou velmi zkusenych operatéri. Z téchto diivodi se domniva-
me, Ze pacienti indikovani k periartikularnim i slozitéjSim nitrokloubnim artroskopickym vykoniim
by méli byt centralizovani do pracovist vénujicich se dané problematice.

Neni pochyb o tom, Ze artroskopické a endoskopické vykony nabizeji nas§im pacientim excelentni
mozZnost velmi cilené miniinvazivni terapie. Umoziuji pfi spravné indikaci a v rukou zkuSeného
operatéra zbavit pacienty jejich obtiZi, navratit je relativn€ rychle k piivodni sportovni i béZné denni
zatézi a souCasné dokdzi zpomalit rozvoj degenerativnich zmén kycelniho kloubu. Je tedy logické
ocekavani, Ze bude pokraCovat rozsifovani a vylepSovani této operativy s cilem nabidnout nasim
pacientdm stale dokonalejsi metody 1éCby.

MUDr. Petr Zeman, Ph.D., MBA
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UvoD

VaZeni Ctenari,

vzhledem k tomu, Ze problematika artroskopie kycle
v poslednim desetileti zaznamenala mohutny rozvoj
a dostala se do popredi zajmu 1ékart a fyzioterapeutd
vénujicich se této problematice, a soucasné i z toho di-
vodu, zZe dosud v ¢eském pisemnictvi toto téma nebylo
podrobnéji zpracovano, rozhodli jsme se pripravit knihu
s nazvem Artroskopie kycle. Podafilo se mi oslovit nej-
tice, ktefi se velmi zodpoveédné zhostili Glohy autorti jed-
notlivych kapitol. Nasi snahou bylo ptipravit knihu, ktera
zaujme Ctendfe nejen kvalitnim textem, ale také fadou
obrazku a zajimavych, Casto unikétnich fotek z vlastnich
sbirek autorti jednotlivych kapitol. SnaZili jsme se vybrat
jen takovou obrazovou dokumentaci, kterd bude vhodné
doplnovat text urcité problematiky, aby si Ctenar utvoril
pokud moZno ucelenou pfedstavu o daném tématu.
V kapitolach nechybi ani Ctenafi velmi oblibené ,.tipy
a triky*, ve kterych autofi na zakladé svych praktickych
zkuSenosti vyzdvihuji podstatné informace ¢i hrozici
rizika, na které musi operatér myslet u jednotlivych artro-
skopickych technik a patologii kycCelniho kloubu.

Kniha obsahuje celkem devatenact didakticky setaze-
nych kapitol, které podrobné€ mapuji danou problematiku.
V prvni &4sti knihy pievazuji spise obecn4 témata. Uvodni
kapitola je vénovana historii a vyvoji artroskopie kycle
v zahraniéi i v Ceské republice, na ni navazuji jednotlivé
kapitoly vénujici se podrobné zptisobu klinického vysetreni
a zobrazovacim metodam kycelniho kloubu. Poté nésleduji
zcela zasadni kapitoly vénované nastrojovému vybaveni,
indikacim k artroskopii a diferencidlni diagnostice bolesti
kycCle. Vzhledem k tomu, Ze zavedeni artroskopie vyraz-
né vylepsilo i znalosti anatomie dosud nedegenerovanych
kloubti, zaradili jsme i podrobné zpracovanou ,,artrosko-
pickou anatomii kyc¢le®, ve které mimo jiné predstavujeme
i fadu anatomickych variet, které mohou byt nezkuSenym
odbornikem mylné€ povaZovany za patologické nalezy.

V nasledujici ¢asti knihy prezentujeme prevazné prak-
ticka témata. Nejprve jsou velmi podrobné popsany dvé
zékladni techniky zacéatku artroskopie kycle pfistupem
primarné z centralniho nebo periferniho kompartmen-
tu kloubu. Dale jsou zarazeny kapitoly vénované nej-
Castéj§im indikacim k artroskopii kycle, tzn. femoro-
acetabularnimu impingement syndromu a labralnim
1ézim. Vzhledem k tomu, Ze v poslednich letech doslo
nejen k rozvoji nitrokloubni artroskopie, ale také endo-
skopickych vykonil na periartikularnich tkénich, zpra-
covali jsme pro Vas podrobnéji problematiku nejcastéji
endoskopicky lécenych patologii peritrochanterického
a subglutedlniho prostoru. Po téchto kapitolach nasle-
duji témata artroskopického osetteni artrotického ky-
Celniho kloubu a artroskopie u pacientli po implantaci
totalni endoprotézy. U kazdé operacni techniky musi mit
operatér nutné prehled o hrozicich komplikacich prova-
déného zakroku, proto nemiiZe chybét detailné zpraco-
vand kapitola vénovand komplikacim téchto miniinva-
zivnich vykont. Dale navazuje téma otevienych vykonu
na kycli, které by si mél kazdy artroskopista osvojit nejen
z dlivodu feSeni hrozicich komplikaci artroskopie, ale
také k doplnéni kompletniho spektra kycelni operativy.
Nasi knihu zakoncuje velmi kvalitné zpracovana kapitola
vénovana rehabilitaci u femoroacetabularniho impinge-
ment syndromu.

Pevné doufame, Ze kniha Artroskopie kycle poskytne
fadu novych a pfinosnych informaci nejen zacinajicim
ortopediim a fyzioterapeutiim, ale i zkusenym odborni-
kGm vénujicim se jiZ podrobné problematice artroskopie
kycle. Zaroven je nasim pranim, aby se artroskopie kycle
stala inspiraci pro mladé kolegy, ktefi uvazuji nad sméfo-
vanim své vlastni kariéry a pomohla v§em Ctenaiim lépe
1é¢it jejich pacienty.

MUDry. Petr Zeman, Ph.D., MBA



1 VYVOJAHISTORIE ARTROSKOPIE KYCELNIHO KLOUBU

Vojtéch Havlas, Andrej Stancdk

1.1 HISTORIE ARTROSKOPIE

Artroskopickd operativa je v sou¢asné dobé nejrozsire-
né€jsi technikou v ortopedické chirurgii. Pocatek vyvo-
je této operacni metody je spjat s objevem svételného
zdroje.

Moderni historie této minimalné invazivni techniky
saha do Japonska, kde v roce 1918 Kenji Takagi (obr.
1.1) provedl prvni dokumentovanou inspekci kadave-
rozniho preparatu kolenniho kloubu pomoci 7,3 mm
cystoskopu [24]. V zapadni Evropé byla prvni artrosko-
picka operace provedena Eugenem Bircherem (obr. 1.2)
v roce 1921 ve Svycarsku pomoci b¥igniho laparoskopu
[17]. Z nedavno zvefejnénych literarnich prament ply-
ne, ze Severin Nordentoft, dinsky chirurg, popsal svou
zkuSenost s artroskopickym vySetfenim jiZ v roce 1912
na 41. kongresu Némecké chirurgické spolecnosti a pu-
blikoval préci s ndzvem ,,Endoskopie uzavienych dutin
za pomoci mého troakarového endoskopu®. Nésledné

doporucil odborné vetejnosti pouziti tohoto néstroje
k casné detekci 1ézi meniskil a popsal také artroskopicky
obraz kloubni chrupavky a synovialni vystelky [12, 17].

V USA byl jednim z prvnich prikopniki artroskopie
Philip Kreuscher, ktery v roce 1925 publikoval prvni ar-
troskopickou studii [12]. Dalsi vyvoj artroskopické in-
strumentace je spjat se jménem Michaela Burmana, ktery
ve svych pocatcich pouZival 4mm cystoskop a provedl
historicky prvni artroskopii kycle na kadaver6znim pre-
paratu [1] (obr. 1.3).

Takagi v dalSich letech postupné vylepSoval svij
puvodni 3,5mm artroskop, ktery se stal zakladem pro
moderni artroskopické pfistroje (obr. 1.4). Po 2. svétové
vélce sestrojil Masaki Watanabe z Tokyo Teishi Hospital
v Japonsku (obr. 1.5) sofistikovany artroskop, oznaceny
»INo. 21 (toto v&hlasné Ciselné oznaceni bylo zvoleno
z divodu, Ze byl dany artroskop jeho jiz nékolikatym
prototypem v fadé). Tento néstroj se nasledné stal rutin-
né€ pouzivanym v Evropé i zdmofti a Watanabe je proto
oznacovan za otce moderni artroskopie [12, 4].

Obr. 1.1 KenjiTakagi (1888—1963)

Obr. 1.2 Eugen Bircher (1882—1956)
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Obr. 1.3 Burman(v artroskop
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Obr. 1.4 Takagiho artroskop

Dulezitym technickym milnikem ve vyvoji artrosko-
pickych pristroji byl objev optickych vldken se zdrojem
studeného svétla v 70. letech minulého stoleti. Od té
doby je artroskop bezpecnym a spolehlivym néstrojem
pouZivanym k pfimému zobrazovani a 1écbé poranéni
kloubni dutiny. Poté, co byla v roce 1974 zaloZena Me-
zinarodni artroskopickd asociace (IAA) [12, 4], dochazi
postupné k dalsimu raketovému rozvoji artroskopickych
technik, predevSim rekonstruk¢nich, rozsifuje se spekt-
rum indikaci a artroskopie se postupné stava nejrozsi-
fené€jsi diagnostickou a 1é¢ebnou metodou v ortopedii,
umoznujici zobrazit a oSetfit v podstaté kazdy kloub
v lidském téle.

VYVOJ ARTROSKOPIE
KYCELNIHO KLOUBU VE SVETE

1.2

Michael Burman byl prvni, kdo provedl v roce 1931
dokumentovanou artroskopii kycelniho kloubu na kada-
ver6znim preparatu. Burman ve své praci dokumentuje,
Ze 1 pres pouziti trakce je zobrazeni kycelniho kloubu
limitovano na omezenou ¢ast kloubu, a definuje dva za-
kladni postulaty artroskopie kycelniho kloubu: 1. nutnost
distrakce kloubu, 2. limitovana manipulace dand m&kky-

Obr. 1.5 Masaki Watanabe

mi tkdnémi v okoli kycelniho kloubu. Burman tak jako
prvni zdtraznil potfebu specidlnich nastroji k dosazZeni
pohodlného a prehledného pfistupu ke kycelnimu kloubu
pri operacni artroskopii [1]. Burmanova prace byla nasle-
dovéna prvni klinickou aplikaci artroskopie kycle v Ja-
ponsku roku 1939, kdy Takagi 1é¢il artroskopicky celkem
¢tyfi kycelni klouby. V jeho souboru byly zaznamenéana
artroskopie dvou Charcotovych kloubi, jeden pripad tu-
berkul6zni artritidy a jeden ptipad septické artritidy [28].
I pres tuto Casné zverejnénou publikaci bylo od této doby
az do 70. let 20. stoleti o artroskopii kycle publikovano
jen velmi malo praci.

Dalsi vyvoj metody pokracuje az v 70. letech minu-
Iého stoleti. Aignan prezentoval v roce 1975 sviij sou-
bor 51 diagnostickych artroskopii kyc¢elniho kloubu [12,
4]. V roce 1977 popsal Richard Gross 31 vykont také
na détskych pacientech. V roce 1981 byla pak poprvé
zminéna uloha artroskopie v oblasti kycelniho kloubu
ve 2. vydani Johnsonovy ucebnice ,,Diagnostic and sur-
gical arthroscopy* [16].

Dalsim z prikopniki vyuZiti metody artroskopie v ob-
lasti ky&elniho kloubu je Ejnar Eriksson ze Svédska, kte-
ry se jako prvni zaobiral silami plisobicimi na kycelni
kloub v prabéhu distrakce [7].

KdyZ Richard Villar z anglické Cambridge, ktery se
artroskopii kycelniho kloubu zabyval jiZ od konce 70. let
20. stoleti, usporadal prvni seminaf s tematikou artrosko-
pie kycle, svedl tak dohromady Jamese Glicka, Tomase
Byrda a Josepha McCarthyho z USA a Ejnara Erikssona
ze Svédska. VySe zminéni velikani v oblasti miniinva-
zivni ortopedické chirurgie v nasledujicich letech velmi
prispéli k zusSlechténi a vyvoji metody artroskopie ky-
¢elniho kloubu.
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Obr. 1.6 Glickova poloha pacienta na boku

V pocatcich kycelni artroskopie byly vykony pro-
vadény predevSim v poloze na zadech a za pouziti tra-
di¢nich nastrojii pro artroskopii kolene. Vzhledem
ke slozitosti zavadéni kolennich néstroji do kycelniho
kloubu piedstavili Glick se Sampsonem operaci v po-
loze pacienta na boku a postupné dale zdokonalovali
pristup do oblasti kycelniho kloubu v této poloze [11].
Obrazek publikovany Glickem a spol. (obr. 1.6) ukazuje
prvni dokumentovany pfipad vyuZiti polohy pacienta
na boku. Pacient leZel v poloze na boku s operovanym
kycelnim kloubem vzhuru, kdy koZni trakéni pasky
byly naloZeny do oblasti podkoleni a za pomoci klad-
kového mechanismu bylo dosaZeno trakce v kycelnim
kloubu. Byrd pak v prabéhu 90. let zdokonalil ptistup
do kloubu v poloze pacienta na zadech, a to za pouZiti
trakcniho stolu, a nasledné popsal techniku ke snizeni
rizika poranéni mékkych tkani pfi zavadéni operacnich
nastroji. Popsal také vyziti fluoroskopu a pohmatovych
vjemul pro bezpecné zavadéni artroskopu a jehlovou
metodiku ke sniZeni rizika poranéni labra pti zavadéni
artroskopu [3]. Stejné tak McCarthy v dané dobé sou-
bézné publikoval mnoho textl na téma problematiky
artroskopie v oblasti kycle [22]. Byrd pozdé&ji zaloZil
skupinu, kterd se po 4 roky (1995-1998) potkdvala
na setkanich Artroskopické spole¢nosti Severni Ameri-
ky s cilem cenné vymény nazort a zkuSenosti v oblasti
artroskopie kycelniho kloubu [2].

VSsichni vySe zminéni otcové artroskopie a mnoho dal-
Sich postupné prispéli k rozvoji metody artroskopického
osetreni kycelniho kloubu az do soucasné podoby, kdy je
tato operacni technika plnohodnotnou metodou slouzici
k oSetfeni Sirokého spektra patologii, od odstranéni vol-
nych téles, biopsie, synovektomie, oSetieni defektd chru-

-

Obr. 1.7 Profesor Tomas Tr¢

pavky ¢i 1ézi labra v rdmci komplexni terapie femoro-
acetabularniho impingementu, aZ po moznost oSetfeni
nékterych extraartikularnich struktur, jako napf. Slachy
m. iliopsoas, tractus iliotibialis apod. [12, 4].

ARTROSKOPIE KYCELNIHO
KLOUBU V CESKE REPUBLICE

1.3

Soucasny dynamicky rozvoj oboru artroskopie v Ceské
republice se poji se vznikem Spolecnosti pro sportovni
traumatologii a artroskopii — Ceské lékai'ské spole¢nos-
ti Jana Evangelisty Purkyné. Vedle ostatnich prednich
osobnosti oborid ortopedie a traumatologie, jako jsou
doc. Ale§ Podskubka, MUDr. Daniel Ditmar, doc. Li-
bor Pasa a dalSich, ma na vzniku spolecnosti nespornou
zasluhu predevsim prof. Tomas Tr¢ (obr. 1.7), soucasny
prednosta Kliniky détské a dospé€lé ortopedie a trauma-
tologie 2. l1ékarské fakulty UK a FN Motol, ktery stal
u myslenky jejiho zrodu a byl po jejim zalozZeni v roce
2001 na kongresu v Podébradech zvolen také jejim prv-
nim a zakladajicim predsedou.

Pocatky artroskopie kycelniho kloubu se taktéZ datuji
k pfelomu minulého stoleti, kdy se nasi mladi artrosko-
pisté zacali ucit od svych zapadnich kolegti, predev§im
v Némecku, Velké Britanii, Italii, Kanadé a USA. Mezi
prikkopniky kycelni artroskopie v Ceské republice patfi
predevsim soucasni predni ¢lenové vyse zminéné od-
borné spolecnosti, v ¢ele s MUDr. Petrem Zemanem.
Ceské pisemnictvi je, i pies relativné rychly rozvoj této
techniky v poslednich letech, pomérné stfidmé na kon-
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krétni a ucelend sdé€leni na téma artroskopické kycelni
operativy. Jednou z prvnich praci publikovanych v ces-
kém periodiku je prace autort z Fakultni nemocnice
Plzen pod vedenim MUDr. Petra Neprase z roku 2012,
kdy kolegové shrnuji své prvni zkuSenosti na souboru
42 pacientl za obdobi 6 let [23]. Dalsi sdéleni k dané-
mu tématu nasledovala v podobé prezentaci ostatnich
autorq, at jiz na poli odbornych konferenci, nebo v od-
borném pisemnictvi, predevsim z Ceskych Budé&jovic,
Plzné&, Urazové nemocnice v Brn&, Fakultni nemocnice
v Olomouci a Fakultni nemocnice v Motole. V soucasné
dobé je artroskopie ky&elniho kloubu v Ceské republi-
ce rutinné pouzivanou operacni technikou a patfi i pres
relativné dlouhou ucéebni kiivku do zakladniho spektra
kycelni operativy.

VYVO0J NASTROJOVEHO
VYBAVENI

1.4

V pocitcich artroskopie kycelniho kloubu byly k dispo-
zici pouze artroskopy a néstroje uréené pro oSetieni ko-
lenniho kloubu. Velmi zéhy se pfislo na to, Ze délka a tvar
téchto nastroji nejsou vhodné pro pouziti v oblasti ky-
Cle. Prvni funk¢ni nastrojovou obménou bylo zkraceni
spojky na pouzdru artroskopu (tzv. spojovaciho mustku),
coz umoznilo relativni prodlouzeni délky funkc¢ni Casti
artroskopu. Tato technickd zména umoznila hlubsi pri-
nik do kloubu a dodnes je rutinné pouzivana. Nasledné
byl vyvinut speciélni prodlouZeny artroskop, umoZiujici
vyssi pozici téla artroskopu nad ostatnimi nastroji, coz
snizilo nakupeni nastroji v opera¢nim poli a pomohlo
zvySeni manipulacniho prostoru operatéra. Vedle vyvo-
je novych fixacnich prvka se kromé klasické techniky
osetieni kloubu za pouziti shaveru ukazaly v poslednim
desetileti jako velmi uZitecné pifi artroskopii kycle také
elektrokautery, pouZzivané rutinné€ u artroskopii kolena
a ramena.

VYVOJ POLOHOVANI PACIENTA
A OPERACNICH VSTUPU

1.5

Distrakce

Na pocatku éry artroskopie kycelniho kloubu chirurgové
nedocenovali dilezZitost distrakce kycCle pro vizualizaci
centralniho kompartmentu. Glick a Sampson zpocatku

pouzivali pro zajisténi adekvatniho pristupu do central-
niho kompartmentu kloubu koZni distrakci se zdvazim
o hmotnosti 25-50 liber [13]. Pozdéji autofi zjistili, Ze
ani takto v nékterych ptipadech neni mozno kloub distra-
hovat dostatecné k zavedeni nastrojt. Eriksson jiz dfive
uvedl, Ze pro dostate¢nou vizualizaci kloubu u pacienta
v celkové anestezii je zapotrebi sily 300-500 N [7]. Na-
sledn€ Glick a Sampson konvertovali k pouZiti trakéniho
stolu pro 1écbu zlomenin, ¢imz ziskali zajiSténi dobré-
ho prehledu v kloubu ve vétSin€ operovanych piipadu.
Se zacatkem pouZzivani standardniho trakéniho stolu se
vSak dostavily dalsi limity, dané pfedev§im omezenim
moznosti manévrovat koncetinou z diivodu polohy za-
razek a perinedlni tyCe. Vysledkem byl vyvoj operacni-
ho stolu specialné upraveného pro distrakci kycelniho
kloubu za tcelem artroskopie. Prvni sofistikované dis-
trak¢ni zafizeni bylo pouZito Glickem na konci 80. let
minulého stoleti. Soucésti tohoto trakéniho zatizeni byl
také primitivni tenziometr pro méfeni trakcni sily. Pro
umoznéni lepsi trakce se zacala pouZivat také technika
jehlové penetrace kycelniho kloubu s cilem uvolnéni
intraartikuldrniho podtlaku, a tim sniZeni trakcni sily
potfebné k optimalni distrakci [12].

V kontrastu s Glickem a spol. Henri Dorfmann upo-
zornil v 90. letech minulého stoleti na fakt, Ze pfiliSna
distrakce zpiisobuje pfibliZzeni kloubniho pouzdra ke kos-
ténym strukturam krcku, a tim komplikuje cestu pro za-
vedeni artroskopu. Z tohoto divodu provadél Dorfmann
vétsSinu kycelnich artroskopii bez pouziti trakce a pouzil
Jji pouze tehdy, pokud potieboval pfistup k centralnimu
kompartmentu [5].

Diky sou€asné detailni znalosti anatomie periferniho
kompartmentu v dnesni dobé mnoho chirurgl nejpr-
ve pred naloZenim trakce prohliZi za relaxace struktur
kloubniho pouzdra periferni kompartment a teprve poté
nakladd pouze nezbytné nutnou distrakci k piipadné
operativé v oblasti centrdlniho kompartmentu kycelniho
kloubu s cilem minimalizace rizika pretazeni nervové
cévnich struktur [12].

Operacni vstupy

Zaklady umisténi vstupl se béhem vyvoje artroskopické
techniky v oblasti kycelniho kloubu vyrazné nezménily,
a to jak pro polohu pacienta na zadech, tak na boku.
Dva vstupy byvaji provedeny z oblasti pred velkym tro-
chanterem, predni pfimy vstupy pak na predni strané ky-
Celniho kloubu, dal$i pomocné vstupy mohou byt za re-
spektovani anatomie nervove cévnich struktur vytvoreny
podle specifické potieby, nejcastéji v oblasti distalné
od prfedniho pfimého vstupu. V misté zamysleného
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vstupu byva pres kzi zavedena dlouha spinalni jehla
k zajisténi spravné polohy incize. V pocitcich vyvoje
artroskopie kycle se provadéla bodova incize paralelné
podél jehly a s pomoci rentgenové kontroly se pak podél
jehly zavadél artroskopicky zavadéc a troakar. Nasledné
bylo v misté kazdého vstupu nafiznuto pouzdro ve vSech
smérech, coZ umoznovalo vyménu néstroji bez nutnos-
ti pouZiti zavadéce. Pozdéji byla s vyvojem kanylova-
nych nastroji rozvinuta technika zavadéni pres vodici
drat. Rozvoj této techniky vyznamné usnadnil vyménu
jednotlivych nastroji v prubéhu operace a nepochybné
zkratil operacni Cas.

1.6 ROZVOJ INDIKACNICH KRITERI

Sampson v pocatcich rozvoje artroskopické operativy
kycelniho kloubu sam kriticky poznamenal, Ze se jed-
nd o ,,operativu hledajici indikaci“ [25]. Toto vyjadieni
se zakladalo na zhodnoceni 290 artroskopii kycelniho
kloubu provedenych pro trhlinu labra, kdy bylo zjiSténo,
Ze u veétsiny téchto kycli s defektem labra se soucasné
vyskytovala pokrocild artréza, popt. dysplazie. Bylo po-
Zorovano, ze i pres osetieni defektu labra nebyly vysled-
ky z diivodu degenerace ¢i deformity acetabula pfiznivé.
V této dobé byla artroskopie kycle Sampsonem shledana
technikou vhodnou pouze pro diagnostiku nitrokloub-
nich patologii pro ptipady, kdy ostatni zobrazovaci tech-
niky pfi prikazu tohoto druhu patologie selZou. Metoda
navic prinasela vynikajici vysledky napf. pti odstranova-
ni volnych téles z kycelniho kloubu. Mezi dalsi, avSak
méné Casté indikace v pocatcich artroskopie kycle patrily
diagnostické biopsie, popt. parcialni artroskopicky asis-
tované excize tumord [12]. S nardstem potencidlu vyuZziti
nove se vyvijejici instrumentace nartistala také indikacni
pestrost. V soucasné dobé je nejCastéjsi indikaci k art-
roskopii kycelniho kloubu nalez femoroacetabuldrniho
impingementu. Profesor Ganz z Rakouska jako prvni
popsal moZnost 1écby této patologie za pomoci oteviené
luxace kycelniho kloubu [10]. Pozdéji se ukazalo, Ze jak
resekce osteofytu oblasti krcku, tak oSetfeni predniho
labra jsou dobfe technicky proveditelné také artrosko-
picky [26, 18]. S dalSim vyvojem artroskopie kycelni-
ho kloubu byly k indikacim zatazeny také extrakapsu-
larni vykony. Mezi tyto indikace patii uvolnéni Slachy
m. iliopsoas, vykony v oblasti trochanterické burzy [15,
9], v pripadé indikace je moZno artroskopicky prodlouZzit
napf. tractus iliotibialis s cilem oSetfeni lupavé kycle [8].
Déle 1ze za pomoci artroskopie v peritrochanterickém
prostoru oSetfit napf. trhlinu v m. gluteus medius, popf.
dalSich prilehlych svalech [29].

MINULOST, SOUCASNOST
A BUDOUCNOST ARTROSKOPIE
KYCELNIHO KLOUBU

1.7

Na pocatku byla artroskopie kyc¢le metodou urc¢enou vy-
hradné pro diagnostiku. Pozdé&ji se tento postup 1écby
vyvijel smérem k technice uréené pro vyplachy, jednodu-
chy debridement, popt. biopsie tkani kycelniho kloubu.
V dnesni dobé jsou vyvijeny nejriznéjsi techniky umoz-
fujici operovat takové patologie v oblasti kycelniho
kloubu a jeho okoli, které byly diive provadény vyhradné
konvenéni otevienou cestou. V souvislosti se zdokona-
lovanim zobrazovacich metod a prohlubovanim poznat-
kil o patologické anatomii v oblasti kycelniho kloubu
a funkci jeho jednotlivych soucésti se artroskopie kycle
stala modalitou pfinésejici vynikajici 1é¢ebné vysledky.

Artroskop se stal klicovym prvkem v diagnostice, po-
rozumeéni funkci a oSetieni patologie labrum acetabuli
a hluboko ulozeného ligamentum teres, predevsim jejich
role pfi stabilizaci kycelniho kloubu. S nartstajici zna-
losti o biomechanice kycelniho kloubu se stalo zjevnym,
Ze kostény zdklad kycelniho kloubu neni jedinym stabi-
lizatorem, nybrz i mékkotkanové struktury (labrum a li-
gamentum teres) maji vyznamnou stabilizacni funkeci,
pfedevsim pak v terénu dysplastického acetabula [5].
Podobné je také jasn€ definovan podil labra, ligamentum
teres a m. iliopsoas na stabilité kloubu [27]. V soucCasné
dobé je trend tyto m&kkotkanové struktury spiSe zacho-
vavat a rekonstruovat, oproti snaze je excidovat ¢i pone-
chat bez oSetfeni. Aktudlni je také otazka rekonstrukce
labra provadéna soucasné s panevni osteotomii, kterou
néktefi soucasni autofi provadéji za artroskopické asis-
tence [19, 14]. Artroskopické techniky je stale vice vy-
uzivano také napiiklad k rekonstrukci Slach upinajicich
se v okoli kycelniho kloubu, k repozici a fixaci zlomenin
v oblasti kycle [30], stejné jako k 1écbé osteochondri-
tis dissecans hlavice femuru [6, 20] ¢i artroskopickému
osetfeni pubické ¢i symfyzedlni osteitidy [21].

Do budoucna Ize ocekavat dalsi vyvoj specialnich
nastroji a implantat s cilem zlepsSit techniku oSetfeni
kycelniho kloubu tak, aby se artroskopicka kycelni ope-
rativa stala jednodussi a stdle rutinnéji uZivanou. Déle je
pravdépodobny vyvoj napr. biologickych feseni poskoze-
né kloubni chrupavky s moznosti artroskopické aplikace.

Stejné jako u jiné vyvijejici se metody musi byt me-
todika a vysledky 1é¢by peclivé analyzovany, s diirazem
na jejich uskali a rizika. Existuje vSak velmi dobry pred-
poklad k tomu, Ze budeme i nadile svédky neustilého zdo-
konalovani artroskopie v oblasti kycelniho kloubu s cilem
lécebného i socioekonomického benefitu pro pacienta.
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2 KLINICKE VYSETRENI KYCELNIHO KLOUBU

Jakub Kautzner, Petr Zeman

2.1 UvoD

Pro spravnou indikaci a provedeni artroskopického vy-
konu na kycelnim kloubu je nutné provést presné klinic-
ké vySetfeni a zejména vyloucit jiné neZ intraartikuldrni
priciny obtiZi. Je tfeba si uvédomit, Ze i dokonale prove-
deny operacni vykon pfi Spatné indikaci nepfinese dob-
ré vysledky [11]. Pred artroskopii (ASK) kycle je tfeba
mit pfipraveny plan oSetieni kloubni patologie ve vzta-
hu ke klinickému nalezu. Klinické vysetteni spolecné se
spravné odebranou anamnézou a vhodné indikovanymi
zobrazovacimi metodami jsou zéakladni pilife potiebné
k ziskani spravné diagnoézy pred artroskopii kycelniho
kloubu.

Dobte provedené klinické vySetfeni neni ¢asové né-
rocné, lze vSak pri ném odhalit velké mnoZstvi patologic-
kych stavii, které nemusi s kycelnim kloubem souviset.
Velmi Castou patologii propagujici se do oblasti kycel-
niho kloubu je pienesend bolest bederni patete, zejmé-
na jeji horni casti, jelikoz inervace kycelniho kloubu je
prevazné z nervového kotfene L2. Dalsi Castou bolesti je
prenesena bolest z oblasti malé panve. Zejména je pod-
statné neopomenout a nepodcenit moZnost pritomnosti
nadord pohybového aparatu, které se mohou vyskytovat
v oblasti kycelniho kloubu i panve, a to pfevazné u mlad-
§ich pacientt.

Nejcastéjsim stavem vedoucim k indikaci a artro-
skopii kycelniho kloubu je poskozeni kycelniho kloubu
spojené s femoroacetabularnim impingementem (FAI).
V pocatecnim stadiu poskozeni kycelniho kloubu pti FAI
se mohou bolesti propagovat do jinych anatomickych
krajin, takové bolesti jsou nepfimo piisobeny zménénou
biomechanikou kycelniho kloubu. U aktivnich vrcholo-
vych sportovcd mohou byt bolesti z oblasti bederni pa-
tefe slozité¢ odliSitelné od obtiZi z kycelniho kloubu ¢i
se mohou na obtizich podilet stejnou mérou [2]. Proto
je tieba vénovat vysetfeni dostatek Casu a spravné inter-
pretovat obtiZe, které pacient popisuje. Jak bude popsa-
no v dalsich kapitolach, lze artroskopicky oSetfit velké
mnoZstvi patologickych stavll v kycelnim kloubu i v jeho

blizkém okoli a kazdy tento stav Ize odhalit pfi spravném
klinickém vySetieni.

Cilem této kapitoly je seznamit Ctenére s detailnim po-
pisem jednotlivych kroki fyzikdlniho vySetfeni. V této
kapitole je popsan algoritmus vysetfeni kycelniho kloubu
pred ASK vykonem a shrnut postup pfi klinické diagnos-
tice bolesti kycle. Na obrazové dokumentaci jsou ilustro-
véany jednotlivé testy, jejich princip s diirazem kladenym
na vysvétleni principt funkcnosti jednotlivych testd pro-
vadénych v klinické praxi.

POSTUP KLINICKEHO
VYSETRENI BOLESTI
KYCELNIHO KLOUBU

2.2

Vysetfeni pacienta provadime obdobnym zptisobem jako
u patologie na jinych kloubech: odebereme anamnézu,
vySetfime pacienta klinicky, indikujeme zobrazovaci
metody. Dobfe provedené klinické vySetfeni se sklada
ze zevrubného zhodnoceni kostnich, vazivovych a sva-
lové-slachovych struktur. V pritbéhu vySetfeni je tfeba
se soustfedit na drobné detaily z anamnézy, které nam
mohou objasnit zdroj obtizi, dale vysSetfit stoj a chiizi
pacienta a nakonec pomoci specifickych testil vySetfit
kycelni kloub a jeho okoli. V nasledujicim textu je uve-
den vySetfovaci postup pifi hodnoceni funkce kycelniho
kloubu s popisem jednotlivych vysetfovacich testt.

VySetreni kycelniho kloubu:

e anamnéza (bolesti, obtiZe)

* vySetieni stoje a chize

e vySetieni vsedé

* vySetieni vleZe (specifické testy na bolesti kycle)
~ na zadech
~ na boku
~ na bfise
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2.2.1 Anamnéza

Spravné odebrana anamnéza je prvnim krokem vySetfeni
kaZdého pacienta s obtiZemi v oblasti kycelniho kloubu.
Pfi prvotnim rozhovoru s pacientem je nutné zjistit, jaky
charakter obtiZi jej pfivadi k vySetieni. Pro dalSi sméro-
vani vySetfeni je podstatné, zda se jedna o bolest, nesta-
bilitu, pocity pfeskakovéani v kloubu, kulhani ¢i pocity
slabosti dolnich koncetin.

Nejdutlezitéjsi informaci z anamnézy a subjektivnich
obtizi je informace o bolesti. Bolest je nejCastéjSim pii-
znakem, ktery pacienta pfivede k vySetfeni. Méli bychom
se zaméfit na charakter a dobu trvani obtiZi pacienta,
udaj, zda pacient prodélal uraz ¢i nikoliv, jsou-li obtiZe
trvalé ¢i vazané pouze na urCity typ zatéZe. Neméli by-
chom zapomenout podrobné probrat s pacientem limity
vyplyvajici z jeho obtiZi, jako jsou napf. obtize vazané
na ruzné denni aktivity (chize, béh, chlize po schodech,
sezeni, nasedani do auta a do vany atd.) a sport. Nejcas-
t&$1 obtiZe udavané pacienty, které vychézi z patologie
v kyCelnim kloubu, jsou uvedeny v tabulce 2.1. Podstatna
je 1 znalost faktort, které zvySuji nebo sniZuji intenzitu
obtizi, a efekt pripadné predchozi 1éCby, napft. klidového
rezimu, fyzikalni terapie, uZivanych léka (NSA, anal-
getika) nebo injekéni terapie. Rada bolesti imitujicich
bolesti kycelniho kloubu miiZze mit primarni zdroj jinde
v téle a do oblasti kyc¢le se mohou pouze propagovat. Je
proto velmi dilezité zaméfit se jiz pfi odbéru anamnézy
na pripadné soucasné problémy s lumbosakralni pate-
fi, orgény bricha, genitilu a bolesti dolnich koncetin ¢i
cévni obtiZe.
bolesti 1ze usuzovat na Cerstvé poranéni kycle, a tedy
na men$i pfitomnost degenerativnich zmén v kloubu.
Akutni nastup obtiZi spojen s irazovym déjem ma lepsi
progndzu a je indikatorem lepsiho pooperacniho vysled-
ku [3]. Pro FAI je charakteristicky pozvolny nastup obtiZi
s obdobim menSich intermitentnich bolesti kycle, které
se zhorSuji po zvysené zatézi kloubu, ¢i pouze pfi speci-
fickych pohybech [7]. Inicialni stadia poSkozeni kloubu
se projevuji bolesti trvajici pouze béhem zatéze a kratce
po ni. Naproti tomu pfitomnost nocni bolesti obvykle
znaci pokrocilé zmény na kloubni chrupavce, které vSak
jesté nemusi byt patrné na rtg vySetfeni. Pfi no¢nich bo-
lestech je rovnéZ nutno myslet i na moznost naddorového
onemocnéni (napf. osteoidni osteom, osteosarkom).

Podstatnou informaci pti vySetfeni a indikaci pacienta
k vykonu je mira pracovni a sportovni zatéZe pacienta.
Typ a intenzita provadéného sportu jsou dileZitou infor-
maci a mohou naznacit mechanismus pfipadného urazu
nebo biomechaniku pretéZovani kloubu. Sporty a aktivi-

Tabulka 2.1 Nejcastéjsf obtize uvadéné pacienty s patologif kycelniho
kloubu a jeho okoli

- bolesti pfi rotacnich pohybech v kycelnim kloubu

- bolesti pfi dlouhém fizeni a vystupovani z automobilu
« bolesti vdzané na zatéz

- bolesti pfi obouvdni

- bolesti pfi sezeni s flexi v kycelnim kloubu

- dyspareunie

ty s prevazujici rotacni sloZkou pohybu a puisobici sily,
napt. golf, tenis, bojova uméni nebo balet, jsou Castéji
spojeny s vyskytem trazl nitrokloubnich struktur kycle.
V neposledni fadé by méla anamnéza obsahovat podrob-
nosti o pacientové celkovém stavu se zaméfenim na moz-
na operacni rizika, zejména pak informace o poruchiach
koagulace ¢i rizikovych faktorech zvysujicich riziko hlu-
boké Zilni trombozy.

Na zavér anamnézy je vhodné zjistit pacientova oce-
kavani od 1écby, jeho dalsi cile v pracovni a sportovni
kariéfe. Zpasob zvolené 1écby by mél byt vzdy indivi-
dudlné prizpisoben pacientovu ocekavani a spolupraci.
Pro moZnost hodnoceni pooperacnich vysledku je na za-
vér klinického vySetfeni pfinosné kvantifikovat miru
pacientovych obtiZi pfed vykonem pomoci standardizo-
vaného hodnoticiho systému. V klinické praxi se bézné
vyuzivaji modifikované Harris Hip Score (mHHS), Non
Arthritic Hip Score (NAHS), Hip Outcome Score (HOS)
a WOMAC (Western Ontario and McMaster University)
Osteoarthritis Index. Na zakladé opakovaného zjisténi
skore je ndsledné moZno hodnotit miru aspésnosti 1écby.

2.2.2  Fyzikélni vysetieni

Fyzikalni vysetieni kycelniho kloubu je zakladnim kro-
kem pro stanoveni spravné diagndzy u pacienta s bolesti
kycle. Mélo by byt provadéno systematicky, se zame-
fenim na bolestivé projevy zjisténé z anamnézy. Nikdy
bychom neméli opomenout vysetfit oba kycelni klouby,
stoj, chiizi a stav bederni patefe. Je nutno vs$imat si i drob-
nych odchylek od normélni funkce kycelniho kloubu ¢i
bederni patere, deformit kloubu a panve ¢i loZiskovych
koznich zmén. Kvalita a vypovédni hodnota fyzikalniho
vySetieni kycle zavisi zejména na zkuSenostech a schop-
nostech vysetfujiciho 1ékate [4]. VySetieni kycle by mélo
byt standardizovano, mélo by obsahovat vSechna podstat-
na pozorovani a testy ve stale stejném poradi. Pouze tak
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Ize zajistit opakovatelnost a dobrou vypovédni hodnotu
vySetfeni.

Nasledujici postup vySetfeni kycelniho kloubu je
strukturovan podle algoritmu standardizovaného pro-
tokolu fyzikalniho vySetfeni vytvofeného skupinou
MAHORN (Multicenter Arthroscopy of the Hip Out-
comes Research Network) [9]. Pacient je vySetfen ve sto-
je, vsedé, vleze na zadech, na boku a na btise. Je vhodné,
aby byl pacient oblecen pouze do spodniho pradla, aby
nedochazelo ke zkresleni vySetfeni vlivem obleceni.

VYSETRENI STOJE A CHOZE

Tuto ¢ast zahajujeme sledovanim chize a stoje paci-
enta. Vyska ramen a lopat kosti kycelni ve stoje mlze
upozornit na diferenci délek koncetin. VS§imame si cel-
kového habitu pacienta a vySetfujeme pfitomnost gene-
ralizované laxity kloubni. VySetfeni patete v predklonu
a tklonech pomuze odhalit pfitomnost strukturdlni ¢i
nestrukturalni skoliézy. Pfi hodnoceni chiize vyzveme
vySetfovaného, aby se proSel a udélal alespon 68 kro-
kt. V§imame si rotace chodidel (internal-external pro-
gression angle), postaveni a zmény rotace panve v riiz-
nych rovinéch, sledujeme stojnou fazi a délku kroku.
Zmeéna thlu néslapu, tzv. progression angle, poukazuje
na pritomnost kostnich zmén, nejcastéji zvysené nebo
sniZzené femordlni anteverze. VZdy je tfeba soucasné
sledovat rotaci kolena a bérce. Nespravna vnitini nebo
zevni rotace v oblasti kolena s cilem udrZet spravné po-
staveni ve femoropatelarnim kloubu muiZze sekundarné
rezultovat ve zmény rotace kycelniho kloubu. Takova
zména biomechaniky vznika obvykle pii vyrazné zvyse-

né anteverzi kréku femuru, a tim vede k poruchdm chii-
ze. Zmény chize mohou rovnéZ narusit biomechaniku
bederni patere.

Pfitomnost Trendelenburgova pfiznaku pfi stoji a chl-
zi znaci vyrazné oslabeni abduktorii kycle. Toto je Casto
spojeno s vyraznéjsi degeneraci kycelniho kloubu [9].

Trendelenburglv pfiznak vySetfujeme ve stoji pacien-
ta, nejdiive je vySetfena nepostizend koncetina. Vy-
Setfujici by mél mit dobry ptehled o postaveni panve
na zakladé zakladnich anatomickych struktur. Pacienta
vyzveme ke stoji na jedné noze, v tomto postaveni by mél
setrvat alespoti 5-10 sekund (obr. 2.1). Pfi dobré funkci
glutedlnich svald zdstava postaveni panve v horizonta-
le (obr. 2.1a). V pripadé€ insuficience abduktort kycle
(m. gluteus medius a minimus) dochézi ke sklonu panve
smérem ke kontralaterdlni stran€ (obr. 2.1b). Za pozitivni
test se oznacuje pokles panve o vice nez 2cm. Pokles
panve do 2 cm muZe nastat i za fyziologickych podmi-
nek a je hodnocen jako normélni nélez. Trendelenburgiiv
priznak se projevuje i pii chlizi pacienta a je oznacovan
jako Trendelenburgova chize.

V pfipadé€ antalgické chlze a stoje se pfi zatézi jedné
dolni koncetiny celé télo naklani nad postiZenou stranu
ve snaze zmirnit ucinek tlakovych sil piisobicich na ky-
¢elni kloub. V pfipadé€ patologie v oblasti SI kloubu neni
pacient schopen stoje na jedné noze a ma tendenci pfi
stoji padat. Pokud pacient trpi akutni bolesti, ¢asto je po-
stizeny kloub pfi stoji a chlizi v mirné flexi a pacient na-
Slapuje na Spicku nohy ¢i pfimo pfi chiizi odlehéuje celou
dolni koncetinu. V tomto piipadé byva obvykle zkracena
stojnd faze kroku. Po vySetfeni stoje a chlize nasleduje
vySetieni pacienta vsedé.

Obr. 2.1 Trendelenburgtiv pfiznak; a) normalni
ndlez, b) pozitivni Trendelenburgllv pfiznak,
zndmka insuficience abduktord
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VYSETRENI VSEDE

Vysetfeni vsedé by mélo vZdy zacit orientaénim vyset-
fenim neurologickym a cévnim. Toto vySetfeni je tfeba
provést 1 u zdanlivé zdravych pacientd. Vysetfujeme
pritomnost pulzaci na a. tibialis posterior a a. dorsalis
pedis, v§imame si pfitomnosti pfipadnych otokl a po-
hledem viditelnych patologii na koncetiné. Laséguetiv
test, kdy pasivné provadime extenzi kolenniho kloubu,
nas mize upozornit na radikularni zdroj bolesti propa-
gujici se do kycle.

|
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- Zdroven si vsfmame pozice pacienta pfi sedu. V pfitomnosti
labrélni patologie ¢i symptomatického FAI se pacient vyhy-
bd vyrazné flexi v kycelnim kloubu a pfi sedu byvd naklonén
na kontralaterdIni stranu tak, aby zmimil maximdInf flexi
postizeného kloubu (obr. 2.2).

Nasleduje vysetfeni rozsahu pohybu kycelniho kloubu
vsedé€. Pozice vsed¢ zajistuje dostateCnou stabilitu panve
a horizontalni postaveni panve s 90° flexi kycle, umoz-
fiuje tak dobré a reprodukovatelné méteni rozsahu rotaci
v obou kycelnich kloubech. Omezeni vnitini rotace byva
prvnim piiznakem v piipad¢€ pfitomnosti nitrokloubni pa-
tologie kycle. VySetieni zevni i vnitini rotace provadime
vzdy Setrné a zasadni je porovnani rozsahu rotaci s dru-
hou stranou. Normélni rozsahy pohybt kycelniho kloubu

Obr. 2.2 Poloha vsedé u pacienta se symptomatickym FAI kycli ¢i akutnf
bolesti kycle. V tomto pfipadé symptomaticky levy kyceln{ kloub

™ Tabulka 2.2 Fyziologické rozsahy pohybu v kycelnim kloubu

Flexe 70°-90° pii extendovaném kolennim kloubu,
120°-140°s flexi v kolennim kloubu

Extenze 15°-20° poloha na boku

Addukce 20°—40°

Abdukce 40°—60°

Rotace vnitini 35°—45° pfi pravouhlé flexi v kolennim a kycelnim
kloubu

Rotace zevni 45°—55° pfi pravouhlé flexi v kolennim a kycelnim
kloubu

jsou uvedeny v tabulce 2.2. Zaznamendvame i pfitom-
nost bolesti pfi vySetieni.

Signifikantni stranovou diferenci rotace kycle nacha-
zime typicky u pacientli s FAI syndromem a déle v pfipa-
dech zvySené nebo sniZené anteverze kr¢ku femuru nebo
pri retroverzi acetabula. ZvySeni rozsahu vnitini rotace
v kycli v kombinaci s omezenim zevni rotace prokazuje
vyrazné€ zvysenou femoralni anteverzi a pomaha ji odliSit
od kapsularnich patologii.

VYSETRENIVLEZE NA ZADECH

Vysetfeni vleZe je stéZejni ¢asti vySetieni kycelniho klou-
bu. Zahajujeme jej orientacnim vySetfenim délek konce-
tin, méfenim vzddlenosti spina iliaca anterior superior
a medidlniho malleolu. Vyraznéjsi zkrat koncetiny muze
byt patrny u velkého mnoZstvi stavi, naptiklad u vroze-
né dysplazie kycelni, vrozenych vad dolnich koncetin ¢i
pfi pokrocilé degeneraci kloubu. V§imame si eventudlni
hypotrofie stehenniho a glutealniho svalstva. Tyto zmény
mohou byt zplisobeny dlouhodobym odleh¢enim konce-
tiny ¢i neurologickym deficitem z oblasti bederni patefe.
Vleze na zadech je opét moZzno vySetfit klasicky Lase-
gueltlv manévr, kdy je moZno odlisit iritaci kofentl dolni
bederni pétefe od bolesti kycelniho kloubu (obr. 2.3).

Pacienta vyzveme, aby oznacil oblast maxima boles-
ti. Toto mlzZe velice usnadnit diferencidlni diagnostiku.
Pfi vySetfeni je mozno zjistit nékolik typickych zptsobi,
kterymi pacient lokalizuje bolest (obr. 2.4). Je vhodné
ponechat nejvice bolestivé oblasti na konec vySetfeni.

C-sign. Pacienti Casto vyuZiji palce a ukazovéaku k ur-
Ceni mista bolesti ,,uvniti kycle (obr. 2.4a).

V nékterych pfipadech pacient vyuZije hrany ruky
k oznaceni bolesti v oblasti tfisla (obr. 2.4b). Oba tyto
zpusoby lokalizace bolesti urcuji vétSinou bolest propa-
gujici se z kyCelniho kloubu a obvykle znaci intraartiku-
larni patologii.
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Obr. 2.3 Lasequedv pfiznak.
Pfi iritaci nervovych kofend
LS pdtefe vyvold tento manévr
silnou bolest dolni ¢asti zad;
a) varianta  vysetfeni  vleze
b) varianta vy3etfenf vsedé

~"

Obr. 2.4 Lokalizace bolesti pacientem; a) pozitivni C-sign, typicka lokalizace intraartikulami bolesti, b) dal$i moznost lokalizace bolestf kycle, c) lokali-
zace bolesti do oblasti velkého trochanteru, d) difuzni bolest nad oblasti boku a kycle, nejcastéji znaci extraartikuldmi bolest
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Obr. 2.6 Log roll test — pfevedeni koncetiny stfidavé do vnitini a zevni rotace. Detekce intraartikuldrni patologie; a) vySetfen vnitini rotace — vyvold
bolest pii poranénf labra, b) vy3etfeni zevni rotace

Velmi ¢asto byva pacienty idajna bolest kycle lokali-
zovéana do oblasti velkého trochanteru (obr. 2.4¢), nebo je
bolest lokalizovdna neur¢itym pohybem nad bolestivou
lokalitou, zejména do oblasti m. gluteus maximus a SI
kloubu. V téchto ptipadech lze usuzovat spiSe na extra-
artikularni patologii (obr. 2.4d).

Specifické vySetfeni kycelniho kloubu zaciname vy-
Setfenim rozsahu pohybu a porovnanim s kontralateral-
nim kloubem a s vySetfenim vsedé. Nejdfive pacienta
vyzveme, aby uvolnil svaly dolnich koncetin, a v§imame
si zvyraznéné zevni rotace dolni koncetiny v plné extenzi
v kyc€elnim kloubu. Pokracujeme vysetfenim flexe kycel-
niho kloubu.

Fleke¢ni kontrakturu kycle zjistujeme Thomasovym
testem. VySetfovaného vyzveme k maximélni flexi obou
dolnich koncetin v kycCelnim kloubu a stabilizaci LS pa-
tefe a panve pfitiSténim stehen dolnich koncetin k trupu.
Tim se omezi efekt anteflexe panve na flexi kycelniho
kloubu. Toto je zarovein ,,zdkladni postaveni* pro vy-
Setfeni specifickych testll, kdy vylouc¢ime vliv inklinace

panve a zabranime faleSné pozitivnim ¢i negativnim vy-
sledktim nasledujicich vySetfeni. Poté vyzveme pacienta
k provedeni extenze vySetfovaného kloubu, pfi flekéni
kontraktuie kycelniho kloubu neni plna extenze moz-
nd a Thomasiv test ozna¢ime za pozitivni (obr. 2.5).
Fale$né negativni Thomastv test byva také u pacientt
s hyperlaxitou, onemocnéni pojiva a také u lumbdélni hy-
perlordozy.

Nasleduje vySetfeni specifickych testd, které pomo-
hou odlisit intraartikularni patologii od extraartikularni
a zarovenl pomohou lokalizovat rozsah patologie uvnitf
kloubu [8].

Specialni testy na kycelni kloub

Log roll test — vySetfovany leZi na zddech, oba kycelni
klouby ma v plné extenzi s maximéalni relaxaci stehen-
nich svalll. Poté provadime vySetfeni rotaci v kycli po-
stupnym rolovanim koncetiny po podloZce do krajnich
poloh. Pfi pfitomnosti intraartikuldrni patologie vyvola-
me timto testem bolest. Pozitivita tohoto testu je specific-
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Obr. 2.7 FABER test — Ize hodnotit omezenf zevnf rotace. Pfi patologii
SI kloubu vyvoldvd bolest v oblasti SI kloubu (pozitivni Patrickiv test);
a) omezeni zevni rotace a abdukce, b) pozitivni Patrick(iv test vyvold bolest
SIkloubu, €) vysetieni kontralaterdlni koncetiny (normdini ndlez)

|

Obr. 2.8 FADDIR test. Vyvoldvé bolest pii pfevedeni koncetiny do flexe, vnitfnf rotace a addukce; a) flexe a vnitfni rotace kycle b) flexe, vnitfni rotace

a addukee

kym ukazatelem pro odhaleni intraartikularni patologie,
nebot se na tomto pohybu nepodili Zadny ze svalil v okoli
kycelniho kloubu a bolest je ptisobena pouze stfiZznymi
silami uvnitf kloubu (obr. 2.6). Zaroveni lze pfi tomto
testu odhalit kloubni laxitu a insuficienci kloubniho
pouzdra, kdy pfi zvySené laxit€ neni v krajnich rotacich
patrny tuhy odpor, ale pouze mékky doraz. Pfi vyrazné
laxité a anteverzi kr¢ku femuru 1ze u pacienta vyvolat
i subjektivni pocit subluxace v kloubu.

FABER (flection, abduction, external rotation) — pfi
tomto vySetieni je hodnocena mira zevni rotace a abduk-
ce v kyCelnim kloubu. Patu vysetfované koncetiny polo-
Zime na horni ¢ast bérce kontralaterdlni koncetiny, poté
provedeme flexi kycle 90°, maximalni abdukci a zevni
rotaci vySetfovaného kloubu, orientacné zmétfime vzda-
lenost mezi kolennim kloubem a podlozkou (napt. pou-
Zitim pésti vySetfujiciho). U symptomatickych kloubi je
tato vzdalenost vzdy vétsi pro omezeni pohybu a zvyseny
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0br. 2.10 DEXRIT test — hodnocent anterolateralnfho labra, vy3etfeni oblouku zevni rotace v kycli; a) zakladni postavenf vysetfované koncetiny, b) pfi
prevedenf do abdukce a zevnf rotace vyvoldme bolest vychdzejici z laterdlniho labra, c) ve flexi mensi nez 60° jiZ bolest nenf patrma

tonus adduktorti kycle (obr. 2.7). Pfi soucasné bolesti
v SI kloubu vySetfované strany indikuje test patologii SI
kloubu (tzv. Patrickav test).

FADDIR (flection, adduction, internal rotation; nékdy
téZ FADIR) — tento test je asto nazyvan FAI test, jeli-
koz je nejCastéji pozitivni u pacientll se symptomatickym
FAL Jedna se o vySetfeni maximalni flexe kloubu a po-
stupné prevadéni koncetiny do vnitini rotace a addukce.
Tento test vyvolava silnou bolest v tfisle. Pfi prevadéni
vySetfované koncetiny do extenze tato bolest mizi pfi-
blizné v 50°-70° flexe, kdy je s postupnou extenzi v ky-
¢elnim kloubu uvolnén tlak hlavice na okraj acetabula
a labrum (obr. 2.8). Nevyhodou je mald specificita, je-
likoZ i u zdravé kycle mlze byt tento test nepiijemny
a zaroven je pozitivni u pokrocilé degenerace kloubu.

.....

Obr. 2.11 Posterior impingement test — hodnoceni stavu zadniho labra.
Prevddime koncetinu do extenze a zevni rotace v kyli
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Obr. 2.16 External snapping hip syndrom; a—b) vy3etfeni rotaci v kycelnim kloubu za soucasné palpace velkého trochanteru. Pfi pozitivité hmatné
pfeskoceni fascia lata pres velky trochanter

—

—
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Obr. 2.17 Vysetfeni piriformis sy. Koncetina pfevedena do flexe v kycli a koleni; a) pacienta vyzveme k provedeni abdukce a zevni rotace v kycli proti

odporu, b) soucasna palpace bolestivého m. piriformis

chazi k poklesu koncetiny do stfedniho postaveni, pokud
je patrny hypertonus tractus, koncetina zlistdvd v mirné
abdukci a klade pérovy odpor (obr. 2.15).

Dalsi patologii, kterou l1ze odhalit pfi vySetfeni na boku
pacienta, je tzv. external snapping hip nebo ,,lupajici ky-
cel”. Zejména k nému inklinuji mladsi pacientky s mir-
nou kloubni hyperlaxitou. Pacienta vySetfujeme na boku,
provedeme flexi v kolennim kloubu 90° a provadime stii-
dave rotaci vnitini a vnéjsi za soucasné palpace oblasti
velkého trochanteru. Pokud dochazi k pfesunuti tractus
iliotibialis pies velky trochanter, je tento fenomén hmatny
a muZe byt bolestivy (obr. 2.16) [6].

Pokud pacient udava bolesti v oblasti glutedlni krajiny
a hrbolu sedaci kosti, je nutno vySetfit moZnost drazdéni
m. piriformis pfi tzv. piriformis syndromu, kdy hyperto-
nus m. piriformis zplsobi utlak sedaciho nervu a bolesti
propagujici se v prubéhu n. ischiadicus. M. piriformis

vySetiujeme v poloze pacienta na boku s flexi v kolennim
a kycelnim kloubu, kdy pacient tla¢i patou do podlozky
(obr. 2.17). Vyzveme pacienta k provedeni aktivni zevni
rotace v kycCli proti odporu, souc¢asné palpujeme oblast
prabéhu m. piriformis dorzalné od velkého trochanteru.
Pti hypertonu svalu jsou palpace a pohyb proti odporu
bolestivé [5]. VySetfeni na boku pacienta zakon¢ime pal-
paci oblasti SI kloubd a oblasti dolni LS pétete k vylou-
Ceni patologie v této oblasti.

Vysetieni na brise

P1i vySetfeni pacienta v poloze na bfiSe si v§Simame pato-
logie v oblasti LS pétete, skoliotického postaveni patere.
Pfi vySetieni v poloze na zadech miZeme také snadno
vySetfit rozsahy rotaci kycelniho kloubu a miru extenze
v kycelnim kloubu (obr. 2.18). Timto vySetfenim obvykle
zakoncime klinické vySetieni kycelniho kloubu.
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2.2.3  Punkce kycelniho kloubu

V rdmci diagnostiky je moZno vyuZit aplikaci anestetika
do kycelniho kloubu k odliSeni intra- a extraartikularni
patologie. Aplikaci je moZno provést za USG ¢i rtg kon-
troly (obr. 2.19). Pii punkci je moZno evakuovat vypotek
pritomny v kycelnim kloubu, ¢i aplikovat kontrastni latku
pro vysetfeni magnetickou rezonanci.

Na zakladé klinického vySetfeni stavu by mély byt
indikovany pomocné zobrazovaci metody, zdkladem je
vZdy nativni rtg snimek v AP a axidlni projekci. O dal-
§ich metodéach pojednava nasledujici kapitola o zobrazo-
vacich vySetfenich.

Obr. 2.18 Vysetfenf rotaci kycle vleze na biise;
a) zevnf rotace, b) vnitfni rotace kycle

Obr. 2.19 Punkce kycle; a) punkce pod USG
~ kontrolou, b) pod rtg kontrolou (kP — kloubni
pouzdro, PF — proximdini femur, P/ — punkcnf
Jjehla)

ZAVER

Pti klinickém vySetfeni je podstatné hodnoceni nejenom
kycelniho kloubu, ale i mechanismu chiize, stoje, dolni
¢asti zad. Omezené rotace v kycelnim kloubu maji vliv
na funkci bederni patefe a zvySuji riziko bulgingu ¢i her-
niace diskd. Patologicka funkce abduktorti kycle, zejména
u starSich pacientl, se vyskytuje u vyraznéjsich degene-
rativnich zmén na kycelnim kloubu a je spojena s vyraz-
né horSim poopera¢nim vysledkem zachovnych vykont.
U aktivnich sportovcil je rovnéZ nutno rozliSovat bolesti
z oblasti kycelniho kloubu a obtiZemi pfi oslabeni ¢i po-
ranéni svald bfiSni stény, tzv. sports hernia. Bolesti z tfisel
Casto imituji obtize pfi FAI pfi nedokonalém vySetieni
mohou vést k nespravné diagnostice a terapii [10, 12].

23
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Pro dobry klinicky vysledek operace je nutna spravna

volba pacienta a kvalitné provedené klinické vySetfeni je
nezbytné pii indikaci a volbé pacienta k artroskopickému
vykonu. Je tfeba mit na paméti, Ze mnohdy muiZe dojit
k nespravné diagndze spise proto, Ze patologii opomene-
me vySetfit, neZ proto, Ze ji nezname [1].
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3 ZOBRAZOVACI METODY PRED ARTROSKOPI|

KYCELNIHO KLOUBU

David Musil, Petr Zeman, Jakub Kautzner

3.1 UvoD

Nedilnou soucasti vysetfeni bolestivého kycelniho klou-
bu je pouziti zobrazovacich metod. Rentgenologické
vySetieni panve by mélo byt provedeno u vSech pacien-
td s bolestmi kycle. Na jeho podkladé a na podkladé
anamnézy a klinického vySetfeni by méla byt piipadné
indikovana dalsi zobrazovaci vySetfeni, kterd v posled-
nich letech prodélala vyznamny vyvoj. V soucasné dobé
existuje celé spektrum metod, které umozni velmi pres-
né zobrazeni jak skeletu, tak i mékkych tkani. Nejcastéji
jsou vyuZzivany pocitacova tomografie (CT), v€etné moz-
nosti 3D zobrazeni. CT je vyuZivana zejména k zobraze-
ni skeletu a posouzeni tvarovych abnormalit kycelniho
kloubu. Lze jej provést ve formé CT artrografie, ktera
l1épe zobrazi nitrokloubni struktury. CT vySetieni I1ze také
kombinovat se sou¢asnym provedenim angiografie — CT
angiografie, kterd v indikovanych pfipadech zobrazuje
cévy v oblasti panve a stehna. Dalsi ¢asto uZivanou me-
todou je magneticka rezonance (MRI), pouzivana zejmé-
na k zobrazeni mékkych tkani, labralnich 1ézi, postiZeni
ligamentum teres, posouzeni chrupavky, ale i skeletu
a jeho tvarovych zmén. Presnéjsi zhodnoceni labrilnich
1ézi umoziuje provedeni magnetické rezonance s artro-
grafii (MRA), coZ je jiz invazivni vySetieni. Oproti CT
vySetfeni MR nezatéZuje pacienta radiacni zatézi. Z dal-
Sich specidlnich metod pouZivanych k posouzeni pato-
logie v této oblasti je vyuZivano scintigrafické vySetfeni
k posouzeni aktivity kostnich 1ézi, pfipadné pozitronova
emisni tomografie (PET CT), kterou lze vyuZit zejména
k detekci tumordznich a zanétlivych lozZisek. Jak v dét-
ském, tak i v dospélém veku je mozné vySetieni kycCelni-
ho kloubu ultrasonografii [7].

Vzhledem k tomu, Ze operatér mtize dat nalez z prove-
deného vySetieni do souvislosti s anamnézou a klinickym
vySetfenim, mél by byt schopen interpretovat jak fyzio-
logicky nélez, tak i pfipadnou patologii sdm a vySetieni
indikovat ucelné.

3.2 RIG

Rentgenologické vySetfeni hraje pifi vySetfovani ky-
Celniho kloubu nezastupitelnou roli a lze jej povazovat
ni posoudit jak zakladni morfologii, tak i traumatické
a strukturdlni zmény [1]. Existuje fada rentgenologic-
kych projekci panve a kycelniho kloubu, které umozni
posouzeni rdznych patologii [29]. Operatér by mél jed-
notlivé projekce znat a efektivng je indikovat. Radu pa-
tologii 1ze oSetfit pouze na podkladé rtg vySetfeni. Rtg
vysetfeni by mélo byt provedeno vzdy nejméné ve dvou
projekcich. Zakladni projekci je panevni anteroposte-
riorni projekce a druhou axialni cross-table projekce
nebo Zabi laterdlni projekce. Dalsi specidlni projekce,
které budou dédle zminény, jsou indikovany doplitkoveé
podle aktuélni potieby [28].

3.2.1 Rtg projekce

Prvni projekci je anteroposteriorni projekce na panev
(AP). AP projekci provadime v poloze na zadech s plnou
extenzi dolnich koncetin se soucasnou 15° vnitini rota-
ci koncetin, ktera kompenzuje anteverzi krcku femuru
a umoznuje lepsi zobrazeni v oblasti lateralni head-neck
junkce. Paprsek je sméfovan ze vzdélenosti 120 cm
na stfed vzdalenosti mezi linii spojujici obé spina ilia-
ca anterior superior a linii proloZenou hornim okrajem
symfyzy (obr. 3.1).

Cross-table projekce — pacient lezi na zadech. Vy-
Setfovanou dolni konCetinu ma extendovanou a vnitiné
rotovanou o 15°. Druha koncetina je ve flexi v kycelnim
a kolennim kloubu 90°. Paprsek sméfuje z medialni stra-
ny do tfisla na stfed hlavice ze vzdalenosti 1,2 m, pa-
ralelné se stolem pod thlem 45° [6] (viz obr. 3.1). Jde
o laterdlni projekci na kycelni kloub, kterou 1ze na rozdil
od Zabi projekce pouzit i u pacientd s vyrazné¢ omezenou
abdukci v ky¢li.

Dunnova projekce 45° a 90° — pacient leZi na zadech,
vySetfovany kycelni kloub je flektovan do 45° a 90°
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Obr. 3.1 Schéma AP a axidIni cross-table rtq projekce

Obr. 3.2 Dunnova projekce 90°

a soucasné je ve 20° abdukci, paprsek smétfuje kolmo
anteroposteriorné ze vzdalenosti minimalné 120 cm
od podlozky na stfed vzdalenosti mezi linii spojujici obé
spina iliaca anterior superior a linii prolozenou hornim
okrajem symfyzy. Na projekci je dobfe patrnd hlavice
stehenni kosti a jeji spojeni s krckem (obr. 3.2).

Zabi laterdlni projekce (frog lateral view) — pacient
lezi na zadech, vySetfovana koncetina je flektovani
v kolennim kloubu pfiblizné do 30° az 40° a soucasné

0Obr. 3.3 Oboustrannd Zabi (frog) leg projekce

abdukovand v kycelnim kloubu do 45°. Pata vySetiova-
né dolni koncetiny se miiZe opfit o medidlni stranu ko-
lenniho kloubu. Horni okraj filmové kazety je pfiloZen
k spina iliaca anterior superior. Paprsek je sméfovan ze
vzdalenosti 120 cm na stfed vzdalenosti mezi linii spo-
jujici obé spina iliaca anterior superior a linii proloZenou
hornim okrajem symfyzy. Tuto projekci Ize provést i jako
oboustrannou zabi projekci, kdy jsou pokré¢ené obé dolni
koncetiny stejnym zpisobem (obr. 3.3).
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Obr. 3.4 False profil a schéma zobrazenych struktur (7 — anteromedidini okraj acetabula, 2 — strop acetabula, 2 bis zadni okraj acetabula, 3 — roh aceta-
bula, 4 hiavice femuru a jeji stfed C, 4° — druhostrannd hlavice femuru, 5 — kicek femuru, 6 — horni okraj velkého trochanteru, 6 bis — zadni okraj velkého
trochanteru, 7 — maly trochanter, 8 — sedaci hrbol, 9 — spodni raménko stydké kosti, 10— anterosuperiorni cdst os pubis, V — vertikdini osa, VCA — anterior

femoral edge — urcuje predni zakryti hlavice)

Obr.3.5 Vchodovd projekce (inlet view)

False profil — projekce u stojiciho pacienta, vySetfova-
ny kycelni kloub je proti filmové kazeté, panev je roto-
véna vici kazet€ o 65° a noha stoji paralelné s kazetou.
Paprsek je centrovan na hlavici femuru ze vzdalenosti
alesponi 120cm (obr. 3.4).

Laterdlni snimek pdnve mize byt proveden k posou-
zeni panevniho tiltu.

Vchodové projekce (inlet view) — pacient leZi na zadech,
paprsek je sméfovan od hlavy ze vzdéalenosti 120 cm S$ik-
mo pod tthlem 40°-60° na stfed spojnice obou spina iliaca
anterior superior. (obr. 3.5) Projekce je vhodna k posouze-
ni deformity panevniho kruhu a lopat kosti kycelni, pripad-
né protruze acetabula ¢i jamky TEP do panve.

Outlet view — pacient leZi na zddech a paprsek je smé-
fovan Sikmo od nohou ze vzdalenosti asi 120 cm pod
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Obr.3.6 Outlet view

)

Obr. 3.7 Sikmé Judetovy projekce; a) zadni (zevni, iliackd), b) piedni (vnitini, foramindlni, obturdtorova)

thlem 25°-45° (20°-35° pro muZe a 30°—45° pro Zeny)
a centrovan asi 2—-5 cm nad stydkou kost (obr. 3.6). Pou-
7iva se zejména ke zobrazeni ramének stydké kosti.
Sikmé Judetovy projekce — vhodné pro vySetieni ace-
tabula, naptiklad pfi jeho zlomenindch. Jedn4 se o predni
(vnitini, foramindlni, obturdtorovou) Sikmou projekci,
ktera je vhodna k zobrazeni predniho pilife a zadni hra-
ny acetabula. Pacient leZi Sikmo na boku na nepostizené
stran€. VySetfovany kloub je podloZen asi o 45°. Paprsek
ze vzdalenosti 120 cm je centrovan na stfed hlavice ky-
Celniho kloubu a je sklonén asi o 12° smérem k hlavé.
Zadni (zevni, iliackd) Sikma projekce — zobrazi naopak
zadni pilif a pfedni hranu acetabula. VySetfovany leZi na-
opak Sikmo na postiZzeném boku. Druhostranny kycelni
kloub je podloZen o 45°. Paprsek ze vzdalenosti 120cm
je centrovan na stfed hlavice femuru (asi 5 cm od stfedni

0Obr. 3.8 Rtg kycelnfho kloubu a zndzornéni zékladnich orienta¢nich linif
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ilioischiadicka linie
iliopubicka linie

Kahlerova slza

zadni hrana acetabula

predni hrana acetabula

acetabuloobturatorni linie

zadni hrana acetabula

0Obr. 3.9 Zdkladnf linie hodnocené v AP projekci

osy) a je sklonén pfibliZzné o 12° smérem k hlavé (obr.
3.7).

Fergusonova projekce — projekce na SI kloub — AP
projekce se sklonem paprsku 30°-35° kranidlné. Na SI
kloub 1ze provést pfipadné i posteroanteriorni snimek
s kaudalnim sklonem paprsku o 25°-30°.

Kazda z projekci md své opodstatnéni. Zejména
laterdlni projekce je vhodné volit podle konstituce
pacienta. Zatimco AP projekce a false profil pfina-
§1 nejvice informaci o morfologii acetabula, lateralni
a Dunnova projekce jsou vhodné u patologii proximal-
niho femuru.

3.2.2 Rtg hodnoceni

Nevyhodou rtg vySetfeni je, Ze sloZitou trojrozmérnou
strukturu panve sumuje do dvourozmérného obrazu.
Z téchto diivodd je tieba znat zakladni linie, které umoZzni
orientaci v rtg snimku. Je potfebné znat jak nélez fyzio-
logicky, tak jeho odchylky traumatické ¢i strukturalni.
Vzhledem k tomu, Ze jednou z moZznych pricin bolesti
kycle je i implantovana totalni ndhrada (TEP), je nutné
umét zhodnotit spravné i postaveni TEP kycelniho klou-
bu, zvlasté proto, Ze artroskopie kloubu s totdlni ndhradu
je tieba indikovat velmi uvazlivé.

Zakladnimi liniemi v AP projekci panve jsou linie
ilioischiadickd, iliopubickd, Kdihlerova slza, acetabu-
loobturatorni linie, linie zadni hrany acetabula a linie
predni hrany acetabula (obr. 3.8, 3.9). Pro hodnoceni

0br. 3.10 llioischiadicka linie

usazeni TEP kycelniho kloubu je zasadni ilioischiadickd
linie (obr. 3.10, 3.11), ktera je dnem acetabula, pokud
nahrada presahuje tuto linii s nejvétsi pravdépodobnosti
prominuje do panve (obr. 3.12). Stejné tak je dileZité
hodnoceni vztahu hlavice kycelniho kloubu k této linii
pfi posouzeni coxa profunda a protruze acetabula u pin-
cer typu impingementu.
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Obr. 3.14 Kahlerova slza; a) schéma, b) rtg obraz, ¢) CT, d) model

Obr. 3.15 Acetabuloobturatornf linie
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Obr. 3.17 Zadni hrana acetabula

0Obr. 3.18 Model vchodové (inlet) projekce

CT ¢i magnetickou rezonanci, které 1épe posoudi rozsah
nekrézy a jeji lokalizaci, zvlasté v pocatecnich stadiich.

V rozvaze o pricinich bolesti kycelniho kloubu a je-
jich feseni vcetné indikace vhodné operacni 1écby ma
dtlezitou ulohu artrotické postiZeni, které je mozné

Obr.3.19 Obturdtorovd Judetova projekce

na rtg snimku ky¢li pozorovat (obr. 3.22). K popsdni
tize artrotického postiZeni jsou uZivany riizné klasifika-
ce. V praxi je casto pouZivano rozdéleni artrézy podle
zavaznosti v rtg obraze podle Kellgrena-Lawrence nebo
Tonnise.
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I

0Obr.3.23 Schéma mechanismu cam typu femoroacetabuldrniho impingementu

LS|

0Obr. 3.24 Schéma pincer typu femoroacetabuldrniho impingementu

Obr.3.25 Impingement pii orientaci acetabula do retroverze

Tonnisova klasifikace hodnoti artrozu kycelniho kloubu

také ve ctyrech stupnich 0-3:

0 Bez znamek osteoartrozy.

1 Subchondralni skerotizace, mirné ziZeni kloubni $tér-
biny, Zadna nebo lehka ztrata sféricity hlavice.

2 Malé cysty, stfedni ziZeni kloubni Stérbiny, mirna
ztrata sféricity hlavice.

3 Velké cysty, vyrazné ziZeni kloubni Stérbiny, t¢zka
ztrata sféricity hlavice.

Pro hodnoceni artrézy kycelniho kloubu byva rtg sni-
mek dostatecny a standardné jej neni potfeba dopliiovat
dal§imi zobrazovacimi metodami. U vysSich stupiill ar-
trozy je tfeba peclivé zvaZovat indikaci artroskopie a jeji
prinos, protoZze muze dojit i k progresi obtiZi.
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0br.3.26 Rtg kycelniho kloubu. Z danych parametr(i Ize jesté vypocitat extrusion index, tedy pomér nezakryté ¢asti hlavice a souctu zakryté a nezakry-
té ¢asti E/(A+E). Schéma se zakreslenim hodnot jednotlivych parametrd pro normalnf kycelni kloub: linie fossa acetabuli je lateralné od ilioischiadické
linie, hlavice nenf zcela zakrytd acetabulem — El je asi 25 %, hodnota Al je pozitivni, LCE je 25°—39° (A — zakrytd Cdst hlavice, Al — acetabuldmi index,
AW — predni hrana acetabula, (CD — kolodiafyzdrni ihel, E— nezakrytd cdst hlavice, F — fossa acetabuli, H— okraj hlavice, IIL — ilioischiadickd linie, LCE — la-

teral centre edge, PW — zadni hrana acetabula)

3.2.3 Femoroacetabuldrniimpingement

~rv s

femoroacetabularni impingement FAI (obr. 3.23, 3.24).
Femoroacetabularnimu impingementu je vénovana sa-
mostatna kapitola, vCetné jeho vySetfeni pomoci zob-
razovacich metod, pfesto povazujeme za ucelné zaradit
hodnoceni nélezii u FAI i do kapitoly o zobrazovacich
metodach kycelniho kloubu vcetné souvisejici obrazové
dokumentace. Operac¢ni 1é¢bu FAI 1ze asto indikovat jiz
na podkladé rtg vySetieni. Femoroacetabularni impin-
gement je zplsobeny tvarovou zménou acetabula nebo
proximalniho konce stehenni kosti, ktera vede k abnor-
malnimu kontaktu krcku stehenni kosti a okraje acetabula
v konecné fazi pohybu. Podle toho, zda je tvarova zména
lokalizovana v oblasti acetabula nebo krcku, rozdélujeme
impingement na typ cam (z anglictiny — vacka) — asfé-
ricita spojeni hlavice s kr¢kem stehenni kosti [11], nebo
pincer — (klesté) — zmeéna v oblasti acetabula, které mtze
byt hlubsi, ¢i s prominujicim okrajem nebo orientované
do retroverze (obr. 3.25). Piipadné mix typ, ktery je kom-
binaci obou nalezu [10].

3.2.4 Pincerimpingement rtg

V pfipadé pincer typu impingementu na rtg snimku hod-
notime jednak hloubku acetabula, jeho orientaci, piipad-

Obr. 3.27 False profil — schéma anterior center edge thlu (7 — antero-
medidlni okraj acetabula, 2 — strop acetabula, 2 bis — zadni okraj acetabu-
la, 3 — roh acetabula, 4 — hlavice femuru a jeji stred C, 5 — krcek femuru,
6 — horni okraj velkého trochanteru, 7 — anterosuperiorni cdst os pubis,
A — predni okraj acetabula, V — vertikdlni osa, VCA — anterior femoral edge
— urcuje pfedni zakrytf hlavice)
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né prominenci okraje. Tyto parametry je mozné posoudit
ze standardniho AP snimku panve [32]. Z axidlni pro-
jekce pak miiZeme hodnotit lehkou zadni subluxaci. Pro
hodnoceni hloubky acetabula se pouziva nékolik para-
metril (obr. 3.26). Jde pfedevsim o vztah hlavice k ilio-
ischiadické linii. Miru zakryti hlavice posuzujeme podle
lateral center edge (LCE) iihlu, acetabuldrniho indexu
(Al) a extrusion indexu (EI). LCE je tihel, ktery svira ver-
tikalni linie s linii spojujici stfed hlavice stehenni kosti

s okrajem acetabula. Normdlni LCE se pohybuje v roz-
mezi 25°-39°. Niz§i hodnoty znamenaji dysplazii a vys-
§i naopak prohloubeni acetabula nad normu. Obdobné
I1ze ve false profil projekci méfit anterior center edge
tihel (obr. 3.27). Tento thel svira vertikalni osa spusténa
do stfedu hlavice a spojnice stfedu hlavice s nejvice ven-
tralné prominujici ¢asti acetabula. Hodnoty pod 20° zna-
menaji strukturdlni nestabilitu, nartistajici hodnota znaci
zvétSené kryti hlavice acetabulem. DalSim hodnocenym

/j‘rAl

Obr. 3.28 (oxa profunda — linie fossy se dotykd nebo presahuje ilioischiadickou linii, hlavice je vice zakrytd, klesd extrusion index, acetabuldrnf index
je neutrdlnf a zvétSuje se lateral center edge (A — zakrytd cdst hlavice, Al — acetabuldrni index, £ — nezakrytd cdst hlavice, F — fossa acetabuli, H — okraj

hlavice, IIL — ilioischiadickd linie, LCE — lateral centre edge)

Obr. 3.29 Protruze acetabula — linie hlavice se dotykd, nebo pfesahuje ilioischiadickou linii, hlavice je vice zakryta, extrusion index je nulovy nebo
negativni, acetabuldrni index je negativni, zvétsuje se lateral center edge (A — zakrytd cdst hlavice, Al — acetabuldrni index, £ — nezakrytd (dst hlavice,
F— fossa acetabuli, H— okraj hlavice, lIL — ilioischiadickd linie, LCE — lateral centre edge)
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0Obr. 3.33 Prominujici zadni hrana acetabula (PW — zadni hrana acetabula)

Normalni orientace acetabula je v anteverznim posta-
veni. Na rtg snimku lze pfi peclivém sledovani pozoro-
vat jak predni, tak i zadni hranu acetabula (obr. 3.31).
U normalniho acetabula se pfedni hrana promita medialné
od zadni hrany Pro fokalni anterosuperiorni retroverzi je
typické, Ze linie predniho okraje zacina lateralné od linie
zadniho okraje v kranidlni ¢asti a ve svém pribéhu tuto
linii kfizi. Tento nédlez se nazyva cross-over sign [34] (obr.
3.32). V piipadé prili§ prominujici zadni hrany mluvime
o posterior wall sign, ktery ukazuje na zadni fokalni pin-
cer typ impingementu (obr. 3.33). U normdlniho kycel-
niho kloubu probiha linie zadni hrany pfiblizné stfedem
hlavice, v pfipadé, Ze tato linie leZi vice laterdlné, pred-
pokladame pfitomnost prominujici zadni hrany, kterd je
Casta naptiklad u coxa profunda ¢i protruze acetabula, ale
muzZe byt i samostatnym nalezem. Naopak vice medidlné
posunutd zadni hrana je Casto pfitomna u acetabularni re-
troverze ¢i u dysplastickych kycelnich kloubil.

3.2.5 (amimpingement rtg

Cam typ impingementu je zplsoben tvarovou zménou
v oblasti proximalniho femuru. Hlavice stehenni kosti je
asféricka. Kostni prominence se nachazi v oblasti spoje-
ni hlavice a krcku stehenni kosti. V piipadé, Ze je tento
navalek kosti lokalizovan lateralné, mluvime o pistol grip
deformité, ktera je patrna na AP snimku panve (obr. 3.34).
Pokud je prominence lokalizovana spiSe vpredu ¢i vzadu,
je viditelnd na axidlni projekci (obr. 3.35). Kromé pistol
grip deformity miZeme na snimku ¢asto pozorovat zmen-
Seni kolodiafyzarniho uhlu, ktery svira diafyza femuru

0Obr. 3.34 Zména morfologie spojeni hlavice a krcku stehenni kosti ob-
vykld u cam impingementu — kostni bump

s kr¢kem, pod 125° a horizontilné lokalizovanou rtsto-
vou ploténku. Zmenseni kolodiafyzarniho thlu pod 120°
hodnotime jako coxa vara, kterd muze byt také pricinou
femoroacetabuldrniho impingementu, naopak hodnoty
nad 135° se nachazeji u coxa valga. Na axialni projekci
je moZno velikost deformity kvantifikovat [23]. K tomu-
to ucelu lze pouzit nékolik parametra: alfa a beta iihel,
head-neck offset [6] a offset ratio (obr. 3.36, 3.37). Predni
haed-neck offset je definovéan jako vzdalenost mezi nej-
Sirsi casti hlavice a nejvice prominujici predni ¢asti kr¢ku
na axidlni projekci (cross-table, Zabi). Na obrazku 3.37
je tato vzdalenost oznacena pismenem X. U asymptoma-
tickych kycelnich kloubt je normélni hodnota predniho
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0br. 3.35 AxidIni projekce normdlni ndlez a nlez s kostni prominenci

Obr.3.36 Zakresleni alfa dhlu a linif pro vypocet offsetu

offsetu 11,6 + 0,7mm. U kycelnich kloubt s cam defor-
mitou klesa hodnota offsetu na 7,2 = 0,7mm. Pro kli-
nickou praxi 1ze povaZovat hodnotu offsetu pod 10 mm
za silny indikator pritomnosti cam typu impingementu.
Z offsetu pak miZeme vypocitat tzv. offset ratio, coZ je
pomeér predniho offsetu X k priméru hlavice zméfenému
v axidlni projekci — na obrazku Y — tedy X/Y. U asymp-
tomatickych pacientd je hodnota offset ratio 0,21 + 0,03
au pacientli symptomatickych pro cam impingement pak
0,13 + 0,05. Alfa thel je thel, ktery svira osa krcku fe-
muru v axidlni projekci s linii, kterd spojuje stfed hlavice
a misto, kde zac¢ina asféricita hlavice. Po obvodu hlavice

sestrojime pomocnou kruznici a spravné misto méteni je
ventralné v misté, kde se tato kruznice zanotuje do krcku.
Hodnota nad 50° je indikdtorem abnormalné tvarovaného
spojeni krcku a hlavice. Norméalni primérna hodnota alfa
uhlu u muzi je 52° u Zen pak 48°. U hodnot alfa dhlu pres
60° Ize predpokladat pfitomnost poskozeni chrupavky
acetabula, a pokud hodnota presahuje 70°, byva toto po-
Skozeni chrupavky rozsahlé. Normalni postaveni krcku
stehenni kosti je v anteverzi mezi 7°a 15°. DalSi pfici-
nou cam typu impingementu muiiZze byt retroverze kréku
nebo hlavice stehenni kosti. V terminélni fazi pohybu
pak dochazi ke kontaktu této tvarové anomaélie s okra-
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alfa dhel
beta thel

alfa thel \

beta dhel

Obr. 3.37 Schematické znazornénf alfa Uhlu, beta dhlu a linif pro vypo-
Cet offsetu

jem acetabula a rozvoji typickych pfiznaki. Retroverze
krcku miZe byt primérni, pripadné sekundarni, naptiklad
po zlomeninach krcku stehenni kosti. Nerozpoznany fe-
moroacetabularni impingement vede k sekundarnim rtg
zménam a rozvoji pokrocilejsich stadii. Chronické draz-
déni acetabularniho labra, které byva prvni strukturou,
kterd je u obou typll impingementu poskozovéna, vede
k reaktivni osifikaci, nejprve pfti bazi labra [13].

3.2.6 Dysplazie kycelniho kloubu

Chybny vyvoj acetabula mtize v nékterych piipadech vést
k rozvoji kycelni dysplazie, pti které je hlavice naopak
méné zakryta, subluxovana ¢i luxovana [25]. LCE uhel
klesa pod 25°, zvétSuje se také extrusion index, soucasti
dysplazie byva také valgdznéjsi postaveni krcku stehenni
kosti nad 135° a jeho vétsi anteverze [18]. Acetabulum je
mélké a strmé orientované [20].

Zdkladni déleni dysplastického kycelniho kloubu v rtg
obraze je:

I. dysplazie (obr. 3.38)

II. subluxace (obr. 3.39)

III. vysoka luxace kycelniho kloubu (obr. 3.40)

Soucasti dysplazie miiZe byt i nestejna délka koncetin
na podkladé patologie v oblasti kycelniho kloubu (obr.
3.41).

U pacienti s nestejnou délkou koncetin miiZeme na rtg
panve v AP projekci také posoudit, kde je pric¢ina zkra-
tu, a to jak u vlastniho kycelniho kloubu, tak u kyc¢li se
zabudovanou endoprotézou. K tomuto ucelu vyuzivime

Obr. 3.38 Dysplazie I. stupné

Obr.3.40 Vysokd luxace P kycle
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kv 120, | -
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4004
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0Obr.3.46 Kloubni myska na (T

Prakticky vZdy se provadi u nadorovych onemocnéni
v této lokalité (obr. 3.44). Vysetieni Ize indikovat v pfi-
padé dysplazie kycelniho kloubu k posouzeni mnoZzstvi
kosti v oblasti acetabula pfed implantaci totdlni ndhrady
a v pripadé podezieni na kosténé nitrokloubni télisko
(obr. 3.45, 3.46). Po operacich zlomenin panve a pro-
ximalniho femuru lze CT pouZit k posouzeni uloZeni
osteosyntetického materidlu, pfipadné jeho prominence
do kloubu ¢i panve a také pro hodnoceni hojeni, které
miZe byt z rtg snimku nedostatecné prehledné. Stejné
Ize po implantaci totdlni nahrady posoudit jeji uloZeni
a moznost impingementu TEP ¢i impingementu Slachy
m. iliopsoas, a také posouzeni uvolnéni totilni nahrady.
Indikované je toto vysetfeni také u pacientd s nekrézou
hlavice kycelniho kloubu. Své opodstatnéni ma CT vy-

Obr. 3.47 Hodnoceni alfa thlu a offsetu na CT

kv 185
mAs 18740

SL 3.0
GT 0.0
376.6

W 2500

Obr. 3.48 Oboustrannd cam deformita na T
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Obr. 3.50 3D (T zobrazeni cam deformity pfed operaci a po operaci

Setfeni i v pripad€ diagnostiky femoroacetabularniho
impingementu, 1 pfi hodnoceni vysledku oSetfeni FAI.
CT vcetné 3D rekonstrukce ndm umozni posoudit, kde
se cam Ci pincer 1éze nachazi a v jakém rozsahu. Pres-
né také zhodnoti orientaci acetabula a prominence jeho
okraji. Samoziejmé 1ze z CT snimkil posuzovat alfa
a beta uhel a ostatni parametry zminované v Casti o rtg
(obr. 3.47-3.53). Vysetieni je v pfipadé CT piesnéjsi,
jelikoZ nedochézi ke zkresleni.

3.3.1 (T artrografie

Je vyhodnou alternativou k MR artrografii u pacientt,
ktefi nemohou podstoupit vySetfeni magnetickou rezo-
nanci. Jedna se predevsim o pacienty s kardiostimula-
torem, piipadné implantovanym kovovym implantatem,
ktery rusi vysledek provadéného vysetreni artefakty. CT
artrografie umozni hodnotit intraartikularni patologie,
jako jsou labralni 1éze, nitrokloubni téliska, chondralni
1éze a poskozeni ligament. Instalaci jodového kontras-
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0Obr. 3.51 Avulzni poranénf spina iliaca anterior inferior na 3D CT

kv 135
mAs 187.0

Obr.3.52 Osacetabulina3D CT

tu do kycelniho kloubu miiZeme provést se soucasnou
aplikaci lokalniho anestetika. Zména charakteru bolesti,
respektive jejich doCasné vymizeni pomuze v diferen-
cialn€ diagnostické rozvaze, zda se jedna o intra Ci extra-
artikuldrni patologii.

3.3.2 (T angiografie

Toto vySetfeni umozni zejména posouzeni vztahu cév
ke kolemkycelnim strukturdm ¢i vaskularizaci nadoro-
vych 1ézi (obr. 3.54). Lze jej pouzit také k diagnostice
trombdzy Ci arteridlni stendzy.

SL 3.0

Obr. 3.53 (T bilaterdIni nekréza hlavice — vlevo pocinajici, vpravo po-
krocild

POZITRONOVA EMISNI
TOMOGRAFIE

34

Pozitronova emisni tomografie (PET) je vySetfeni s fluo-
rin-18-2-fluoro-2deoxy-D-glukézou (FDG) a ma poten-
cidlni vyuZiti v diagnostice c¢asné avaskularni nekrozy,
pokud je MR negativni a trva velké klinické podezieni
na tuto diagnézu. Toto vySetieni mize mit vyznam také
pri vySetieni pii podezieni na nekr6zu hlavice po implan-
taci resurfacingu, protoze MRI je zde zatiZena artefakty
z kovového implantatu. Pomoci PET lze odhalit také me-
tastatické a tumorozni procesy, které mohou byt pficinou
bolesti v oblasti panve a kycelniho kloubu (obr. 3.55).
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Obr. 3.55 PET — metastdza v oblasti pfed SI kloubem vpravo

3.5 MAGNETICKA REZONANCE

Magneticka rezonance (MRI) je casto uzivana a velmi
pfesnd diagnostickd metoda, kterd umoZiuje zobrazit
mekké tkan€ a abnormality kostni dfen€ (obr. 3.56), které
nejsou vidét na klasickém rtg ¢i CT. Efektivné zobrazu-
je jak intraartikuldrni, tak i extraartikularni patologie. Je
vhodna pro vySetfeni nekréz hlavice femuru, skrytych
zlomenin, kloubnich vypotkt, zanétl i degenerativnich
postiZeni [26]. M4 své nezastupitelné misto v diagnos-
tice extraartikularnich patologii, jako jsou myotendini-
tidy, burzitidy, sakroileitidy, ostitidy. Je indikovana pfi

vysetfeni primarnich tumort v oblasti kycelniho kloubu.
MiZe byt pouZita i k vySetfeni labralnich 1ézi, ale stan-
dardni 1.5T MRI bez pouziti kontrastu ma v této indi-
kaci nizkou senzitivitu (30 %) i specificitu (36 %). Ta
se v8ak vyrazné zvySuje pii pouziti 3T pfistroje, zvlasté
ve formé 3T MR artrografie [21, 22]. MRI je excelentni
pozitivni prediktor labrdlni a chrupavcité patologie, ale
jeho senzitivita stale neni optimélni. Negativni vySetieni
tedy nevylucuje ptfitomnost nitrokloubni patologie, ktera
muze byt diagnostikovana az artroskopicky [4]. VySe-
tfovaci protokol zavisi na typu pristroje a jednotlivych
pracovistich. Standardné je provadéno zobrazeni v koro-
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H Nemocnice Ceske Budejovice
intera

Obr. 3.56 MRITTW kostn{ tumor femuru

Tabulka 3.2 MRIstadia avaskuldrni nekrozy hlavice femuru

Klasifikace T1—intenzita T2 —intenzita

signélu signalu Histopatologie
A vysokd strednf tuk
. § subakutni
B vysokd vysokd krvacen(
. . tekutina nebo
C nizkd vysokd I,
D nizka nizkd fibréza

Stadium 0 normdlni MRI

Stadium | pozitivni MRI

Stadium Il skvrnitd hlavice se sklerotizaci, kostnimi cystami a osteopenif
Stadium [l crescent sign 1éze s depresi femordlnf hlavice

Stadium [V

oplosténf kloubniho povrchu, zdzeni kloubniho prostoru a sekunddrni zmény acetabula

Obr. 3.57 Stadia avaskuldrnf nekrozy podle Ficata a Arleta

nalnim T1 vaZeném cCase pro oba kycelni klouby, které
zobrazi anatomii ky¢li a je vhodné pro odhaleni patologii
kostni diené, jako okultni zlomeniny, nddory a nekrdzy.
Obrazky v T2 vaZeném moédu s potlacenim tuku obou ky-
Celnich kloubil zobrazuji trazy sval a Slach, pritomnost
intraartikularni ¢i extraartikularni tekutiny pfi kloubnim
vypotku ¢i burzitid€, stres zlomeniny, skryté zlomeniny
a kostni subchondralni cysty, stejné tak i osteonekrozy
a nadory. Sikma sagitdlni SPGR sekvence je pouZivina
k méfeni cam a pincer deformity. MRI je vhodnym na-
strojem k diagnostice avaskularni nekrézy hlavice ste-
henni kosti. V T1 miZe byt hypodenzni otok kostni dfené
a hypodenzni kloubni vypotek, v T2 nachazime v 80 %
charakteristické double line znameni. MRI rozdé€luje

Obr. 3.58 T1W avaskularni nekréza hlavice P femuru
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Tabulka 3.3 Stadia poskozenf labra v MRI obraze
Stadium 0 normadlni trojdhelnfkové labrum, normdlni recessus
Stadium 1A zvySeny intralabralni signal
Stadium 2A  kontrastni materid| zatékd do labra
Stadium3A  kompletni odlouceni labra

hypertrofické labrum bez perilabralnfho recessu

SUBYPB Y i tenticky 18, 28, 38)

podle nalezu avaskularni nekrézu do Ctyr stadii A—D (tab.
3.2). Ficat a Arlet pak navrhli déleni avaskularni nekrézy
do Ctyr stadii (obr. 3.57, 3.58).

Magneticka rezonance je moZznou diagnostickou me-
todou k rozpoznani labralnich patologii. Jak jiZ bylo
zminéno, lepsi variantou je provedeni vysetfeni ve for-
mé MR artrografie [31, 33]. Z MRI obrazu rozdélujeme
1éze labra do stadii 0 aZ 3A se subtypem B (tab. 3.3),
od kterych je ale potfeba odliSit anatomickou variantu
sublabralniho sulku (obr. 3.59-3.65). V MRI obraze
muzeme detekovat také paralabrélni cysty, coZ je hyper-
denzni cysticky dtvar naléhajici na labrum. Tato cysta

0br.3.59 Labrum — stadium 0

0br.3.60 Labrum — stadium 1A (schéma a MRA)
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Obr.3.62 Labrum — stadium 3A, MRA léze 3A a os acetabuli

komunikuje s trhlinou v labru, miZe byt lokalizovana
anterosuperiorné, posterosuperiorné i inferiorné, byva
spojena s femoroacetabularnim impingementem a miize
bytilalocnatd a septovana [17]. V T1 byva od hypodenz-
ni ke stfedni denzité, v T2 hypodenzni.

Tak jako z CT je i z MRI samoziejmé moZné posu-
zovat kosténé pincer a cam deformity a provadét méfeni
vSech vySe uvedenych parametri [8] (obr. 3.66). MRI
v pfipadé stresovych ¢i skrytych zlomenin je také meto-
dou volby. Tyto zlomeniny maji v T1 nizky signél v misté
lomné linie a v STIR naopak vysoky signal, otok, piipad-

né krvaceni. Také avulzni zlomeniny Ize diagnostikovat
pomoci MRI vySetfeni. V oblasti sedaciho hrbolu avulze
hamstringti, v misté spina iliaca anterior superior avul-
ze m. sartorius a v oblasti spina iliaca anterior inferior
avulze m. rectus femoris. V T1 byva postiZzena Slacha
s nizkym napétim a v T2 byva hyperdenzni signal otok
a tekutina. V MRI obraze byvaji patrné také svalové rup-
tury Ci pretizeni. Nejcastéji byva postizeny rectus femo-
ris a hamstringy v misté muskulotendinézniho pfechodu.
Ruptury rozdélujeme do ti stupiiti. V 1. stupni jde o ma-
lou rupturu nékterych vldken v MRI s intersticidlnim oto-
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Obr.3.63 MRIléze labra 3A

Obr. 3.65 MRA sublabral recessus

kem s nebo bez krvéceni, 2. stupenl znamena ¢astecnou
trhlinu bez retrakce, nachazime hematom s pritomnosti
intra a extramuskularni tekutiny. Ve 3. stupni pak jde
o kompletni rupturu svalu. Obecné v T1 je nélez Cas-
to bez abnormalit a v T2 je pfitomen hyperdenzni otok
a krvaceni uvnitf svalu. Hamstringy také Casto postihu-
je tendinitida. Jedna se zejména o postiZzeni u mladych
atleti — v T1 nachazime hypodenzni §lachu v T2 pro-
ximélné hyperdenzitu a otok tponové kosti. V oblasti
kycelniho kloubu se mohou také objevit burzitidy, které
byvaji patrné na MRI. Jedna se predev§im o burzitidu

Obr. 3.64 MRA labrum subtyp B

trochanterickou, iliopsoas a ischioglutealni. V T1 je zde
signal hypodenzni aZ stfedni denzity v T2 hyperdenzni
s distenzi burzy [9].

3.5.1 Nepfima MR artrografie

Ve snaze zlepsit rozliSeni a pfitom nezvysit invazivitu vy-
Setfeni je mozné provést MR vySetfeni s aplikaci intrave-
n6zniho kontrastu (gadolinium chelat), ktery se vylucuje
do kloubu skrze synovialni vystelku. Byva alternativou
ke klasické MRA ve snaze detekovat nitrokloubni pa-
tologie. Jde o metodu rychlejsi a technicky jednodussi.
Dobre se pomoci této metody rozlisi synovialitida od pii-
tomnosti nitrokloubni tekutiny.

3.5.2 MRartrografie

Ve srovnéni s konvencni MR umoZiluje tato invazivni
technika lepsi zobrazeni nitrokloubnich patologii, nebot
kontrast oddali kloubni pouzdro od skeletu a ohranici
jednotlivé struktury [15]. Indikovana je v pripadé pode-
zfeni na poranéni labra, chrupavky, ligamentum teres ¢i
pritomnosti nitrokloubnich télisek, pokud trva klinické
podezieni a konvenéni MR je negativni [27]. Za aseptic-
kych kautel pod fluoroskopickou (obr. 3.67) ¢i ultrazvu-
kovou kontrolou punktujeme kycelni kloub a aplikujeme
fedény kontrast. Vyuziva se gadolinium (1-2 mmol) v fe-
déni 1 : 200 s lokdlnim anestetikem (1% lidokain nebo
0,25% bupivakain, pfipadné fyziologicky roztok). Ihned
po aplikaci je pacient pfevezen na MR, protoZe vySetfeni
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Nemocnice Ceske Bude -
INFINIA
FFS
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0Obr.3.68 Scintigrafickd detekce loziska proximdlniho femuru a celotélo-
vy sken vylucujici polyostotické postizeni

Rtg vyseteni vzdy jako prvnf

Rtg vzdy alespon 2 projekce

MRI vy3etient jako druhé

MR artrografie pfi podezieni na rupturu labra
(T — posouzeni kostni deformity FAI

Volit sekvenci vysetfeni efektivné podle patologie
(tab.3.4-3.9)

Tabulka 3.4 Prvnitest pro chronickou bolest kycle (Skdla pifnosu 1,
2,3 — obvykle nevhodny, 4, 5, 6 — m(ize byt vhodny, 7, 8, 9 — obvykle
vhodny)

Zobrazovaci vy3etfeni Prinos Ra;gitaéc;ni
rtg panve 9 XX
rtg kycle (AP a axidInf projekce) 9 XXX
MRI bez kontrastu 1 0
MRI bez kontrastu a s kontrastem 1 0
USG 1 0
(T bez kontrastu 1 XXX
(T artrografie 1 XXX
MR artrografie 1 0
scintigrafie *™Tc 1 XXX
rtg artrografie s anestetikem : Gz

a kortikosteroidem

INFINIA
FFS

Obr.3.69 Scintigrafické vysetfenfu avaskularninekrézy hlavice P femuru

Tabulka 3.5 Chronickd bolest kycle, rtg negativni, ¢i nepfindsejici
diagnézu, podezfeni na mékkotkdnové postizeni

Zobrazovaci vyseteni Pinos Re;gitaééini
MRI bez kontrastu 9 0
MRI bez kontrastu a s kontrastem 6 0
MR artrografie 3 0
USG 2 0

(T bez kontrastu 2 XXX
(T artrografie 2 XXX
rtg art.rograﬁe' s anestetikem ) Gzna

a kortikosteroidem

scintigrafie #™Tc L XXX

Tabulka 3.6 Chronickd bolest kycle s negativnim rtg pfi trvajicim
podezfenf na avaskuldrnf nekrézu (anamnéza ¢i predispozi¢ni faktory)

ZLobrazovaci vy3etfeni Pinos Re;giaéc;ni
MRI bez kontrastu a s kontrastem 9 0
scintigrafie #™Tc 5 XXX
USG 2 0

(T bez kontrastu 2 XXX
(T artrografie 2 XXX
MR artrografie 2 0
rtg artrografie s anestetikem 5 ns

a kortikosteroidem
FDG PET CT (stanovujf se kritéria) 1 XXXX
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V piipadé chondrolabralni 1éze dochazi obvykle k za-
tékani kontrastu do chondrolabrilni junkce, toto muze
byt jeSté zvyraznéno pii tahu v ose koncetiny (obr. 3.71).
Pfi cam typu FAI dochézi ve flexi a vnitini rotaci ke zvét-
Seni obsahu kontrastni latky uvnitt kloubni $térbiny, coz
znaci inkongruenci okraje hlavice a acetabula a oslabeni
tzv. suction seal efektu labra (obr. 3.72).

Pti dysplazii kycelniho kloubu je obvykle patrné vy-
razné hypertrofické labrum, dale mélké acetabulum a sni-
Zeny CE uhel, pfi vySetfeni v addukci rovnéz vyrazné
zmenSené kryti hlavice. Na zakladé tohoto vySetfeni l1ze
rozhodnout o nutnosti korekéniho vykonu na acetabulu,
pfipadné verifikovat labralni 1ézi.

Dalsi strukturou, kterou je mozno artrograficky dobie
vySetfit, je ligamentum capitis. Pokud je intaktni, tvofi

se na dné acetabula negativné kontrastni pruh, ktery se
v pribéhu pohybu volné€ pohybuje. V ptipadé porané-
ni lig. capitis femoris je oblast nerovnomérné vyplnéna
kontrastni latkou a pfi pohybu nedochazi k pohybu lig.
capitis.

Pii vySetieni je mozné zjistit pfesné€ rozsah cam léze
a rozhodnout, zda je moZno osteofyt na kréku v celém
rozsahu osetfit artroskopicky, nebo zda je nutné uvazovat
o otevieném vykonu.

Nevyhodou artrografie je nutnost provadéni v celkové
anestezii. jedna se o invazivni vySetfeni, proto je zde rov-
néz riziko infek¢nich komplikaci. Jedinou kontraindikaci
k vykonu je pak alergie pacienta na jodové kontrastni
latky.

Obr. 3.70 a) Nativni artrografie, b) oznacenf
dilezitych struktur (CO — ,cross-over sign” pri
pincer Iézi FAI, L — superolaterdini labrum, LC— i-
gamentum capitis femoris, linie oznacuji konturu
predni a zadnf hrany acetabula, MR — medidinf
recessus pouzdra a depo kontrastu, /0 — zona or-
bicularis kloubniho pouzdra)

Obr. 3.71 Zatékdni kontrastni latky do chondrolabrdinf junkce pfi mirné
trakdi za koncetinu. Sipky oznacuji préinik kontrastu poranénou chrupav-
kou. Je patrnd kontura a tloustka kloubnich chrupavek

Obr.3.72 ZvétSeni depa kontrastu v acetabulu pfi flexi a rotaci koncetiny
pii kombinované FAI lézi. Sipka oznacuje zvétseni depa znacici az sublu-
xaci pfi mechanickém konfliktu acetabulum / krcek femuru
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Zobrazitelné struktury

e labrum a chondrolabralni junkce
* kloubni chrupavka

* ligamentum capitis femoris

* kostény okraj acetabula

e cam léze kr¢ku femuru

* kloubni pouzdro a jeho recessy
* dynamicka kongruence kloubu

Vyhody
* dynamické vysetieni
* dobry prehled o anatomii acetabula i femuru

e posouzeni Sife chrupavky
* hodnoceni chondrolabrilni junkce

Nevyhody

e vykon v anestezii

¢ riziko infek¢nich komplikaci

* nemoznost provést u pacientd s alergii na jodové kon-
trastni latky

Artrografie je v soucasnosti jedinou dynamickou vy-
Setfovaci metodou, pfi které je mozno s velkou presnosti
hodnotit patologii kycelniho kloubu. Zejména je vhod-
nd pti hrani¢nich dysplaziich kycelniho kloubu nebo pfi
rozsahlych cam 1ézich pti FAI a pfi eventudlnim rozho-
dovani o otevienych zachovnych vykonech na kycelnim
kloubu. RovnéZ u deformit hlavice femuru po probéh-
Iych onemocnénich a urazech se velmi dobie zobrazuje
kongruence kloubnich ploch a spolu s 3D CT je artrogra-
fie velmi pfinosna v planovani strategie 1écby [24]. Z ar-
trografie je rovnéZ velmi dobfe moZné odecist tloustku
kloubni chrupavky v zatéZové zén€. Ve vyse uvedenych
indikacich je artrografie velmi cennym a obtiZné nahra-
ditelnym vysSetfovacim nastrojem.
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Lidsky kycelni kloub je svym typem jednoduchy kulovy
omezeny s kloubnim pouzdrem zacinajicim pfi okraji
labra na acetabulu a upinajicim se na krcku femuru [3].
Kostni architektonika jamky a hlavice sice poskytuje
kloubu dostatecnou stabilitu potiebnou pro vzpfimeny
postoj a pohyb, ale v porovnani s jinymi, 1épe artrosko-
picky dosazitelnymi klouby v téle, tim soucasné vyznam-
né limituje operacni pfistup do kycelniho kloubu.

Velka c¢ast ortopedil vénujicich se oteviené operati-
veé kycCelniho kloubu se nejcastéji pohybuje v terénu jiz
pokrocilych degenerativnich zmén. Tento fakt ¢astecné
limituje osvojeni praktické znalosti normalnich anato-
mickych nalezil na relativné zdravé kycli [25]. AZ s pfi-
chodem artroskopie kycle se oteviely nové moznosti de-
tailn€ popsat normalni nalezy, anatomické variety a pa-
tologické zmény ve zdravych a minimalné poskozenych
kloubech.

Zakladnim predpokladem kazdého operatéra vénuji-
ciho se artroskopii kyc¢le a podminkou nutnou k tomu,
aby pomohl artroskopickym vykonem symptomatickému
pacientovi, je schopnost rozpoznat a dostatecné od sebe
odlisit nasledujici nalezy:

* normdlni ndlez
* anatomickou varietu
e patologicky ndlez, ktery je pvodem obtiZi pacienta

K tomu, aby byl operatér schopen odlisit vyse zminé-
né nalezy, je nezbytni dokonala teoreticka znalost nor-
malni artroskopické anatomie a déle praktické zkusenosti
ziskané radou artroskopickych vykoni na kycli [25].

Vzhledem k tomu, Ze se odlisSné patologie mohou na-
chazet v obou kompartmentech kycle, je nezbytné béhem
artroskopického vykonu provést nejprve diagnostiku
a a7 poté pripadné osetfeni patologii vZdy v obou kom-
partmentech kloubu.

Vedle spravného vybéru pacienta a dostate¢né erudice
operatéra je pro uspésné provedeni ASK kycle dale nutna
vhodna poloha pacienta na trak¢énim stole, adekvatni ve-

likost distrakce kloubu, znalost optimélniho uloZeni ope-
racnich portll a v neposledni fadé i dostate¢né vybaveni
operacniho salu. Této problematice se vénujeme v jinych
kapitolach této knihy.

Podobné jako u ostatnich kloubd, jako je napt. rame-
no a hlezno, také u kycle nejsou patologie zptisobujici
obtiZe pacienta uloZené vzdy pouze nitrokloubné, ale
Casto 1 ve tkanich kolem kloubu. Jednim ze zasadnich
problému pfi stanoveni diagnézy pred ASK kycle je
proto rozhodnuti, zda je zdroj obtiZi uloZen intra-, nebo
extraartikularné [2].

S rozvojem moznosti nitrokloubni ASK kycle se
v poslednich letech mohutné rozviji i endoskopicka
operativa periartikularnich patologii [1]. Endoskopické
vykony umoziuji v rdmci jedné operace cilené vylécit
fadu mimokloubnich ndlezli soucasné s vykonem nitro-
kloubnim. Jedna se nejcastéji o endoskopické vykony
na $lase m. iliopsoas, iliopektinedlni burze, v oblasti za-
Catku m. rectus femoris na panvi, v peritrochanterickém
prostoru a v subglutedlni krajin€ [10, 14, 21]. Anatomii
periartikularnich struktur kycelniho kloubu a zakladim
endoskopické terapie v téchto krajinich je vénovana do-
stateCna pozornost ve zvlastnich kapitolach této knihy.

Cilem této kapitoly je seznamit Ctenafe se zaklady
nitrokloubni artroskopické anatomie kycelniho kloubu
nejen pomoci textu, ale také pomoci obrazki z vlastniho
souboru pacientl autora této kapitoly.

5.2  ARTROSKOPICKA ANATOMIE

Znalost anatomie kycelniho je nezbytnou podminkou pro
dosaZeni nejen bezpecného piistupu do kloubu, ale také
k adekvétni vizualizaci nitrokloubnich struktur. Oproti
jinym béZné artroskopovanym kloubdm v lidském téle
je pravé kycelni kloub relativné hluboko uloZeny s mo-
hutné&jsi vrstvou mékkych tkani mezi kizi a kloubnim
pouzdrem. Tato skutecnost prinasi fadu nevyhod a mtze
byt zdrojem zéasadnich peroperacnich komplikaci. Z to-
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Obr. 5.1 Rozdéleni nitrokloubniho prostoru na dva kompartmenty polohou acetabuldrniho labra; a) schéma, b) ASK pohled do periferniho kom-
partmentu pravého kycelniho kloubu ze SAL portu, ) ASK pohled do centrdlniho kompartmentu pravého kycelniho kloubu z AL portu (7 — labrum
acetabuli, 2 — centrdini kompartment, 3 — periferni kompartment, 4 — hlavice kosti stehenni)

hoto diivodu bylo vyvinuto specidlni instrumentarium
uréené praveé pro ASK kycelniho kloubu s vétsi délkou
i zahnutim néstroji. Omezend manévrovatelnost v kycli
eliminuje moZnosti pohybu nastroji v kloubu, zejména
u muskularnich nebo obéznich typa pacientd [25]. Tuto
nevyhodu ¢astecné zmirfiuje vyuZziti 70° optiky a prove-
deni kapsulotomie nezbytné k dosaZeni lepsi vizualiza-
ce riznych casti kloubu. Pouziti 70° optiky je zdsadni
také z divodu vyrazné vétsiho zaktiveni kloubnich ploch
v centralnim kompartmentu kycelniho kloubu, kde stan-
dardné na jinych kloubech vyuZivana 30° optika je zcela
nedostatecna [8].

Kycelni kloub je artroskopicky rozdélen pozici
acetabuldrni labra na nasledujici ¢asti (obr. 5.1) [11]:
e centrdlni kompartment
e periferni kompartment

Centrdlni kompartment je uloZen medialné od labra a ob-
sahuje nasledujici anatomické struktury [25]:
* vnitfni ¢ast labra
e kloubni chrupavku hlavice a jamky
e synovidlni tkan
e pulvinar acetabuli
* ligamentum capitis femoris
e ligamentum transversum acetabuli

Pro vstup a operovéani v centrdlnim kompartmentu je
vzdy nutna adekvatni trakce za koncetinu s pfimérenou
subluxaci kloubu. Pfistup do periferniho kompartmentu
je naopak mozny pouze na zakloubené a semiflektované
kyc¢li bez trakce, kdy dojde k uvolnéni ventralni kapsuly
kycle a rozsifi se prostor mezi pouzdrem a predni plo-
chou kr¢ku femuru (obr. 5.2) [8].

Obr. 5.2 Obrdzek prokazujici rozdilné napéti ventralni kapsuly kycelni-
ho kloubu v extenzi a semiflexi; a) v extenzi je pfednf pouzdro napnuté
a ventraInf cast periferniho kompartmentu nenf dostupnd, b) uvolnéni
pfedniho pouzdra pfi semiflexi kloubu vede k usnadnéni provedeni ASK
periferniho kompartmentu
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Obr. 5.3 a) Chrupavka anteromedidlni ¢asti hlavice kosti stehenni v ob-
lasti head-neck junkce, b) $lacha m. iliopsoas dobfe patrd po odstranénf
malé ¢asti anteromedidini Casti kapsuly v misté, kde Slacha probihd peri-
kapsuldrné v intimnfm kontaktu s pouzdrem v oblasti head-neck junkce
hlavice femuru (7 — anteromedidini ¢dst hlavice femuru, 2 — labrum ace-
tabuli, 3 — kapsula, 4 — Slacha m. psoas major, 5 — m. iliacus, 6 — bursa
iliopectinea)

Periferni kompartment, neboli krckovy prostor klou-
bu, je ulozeny lateralné od labra a obsahuje nasledujici
anatomické struktury [12]:
¢ malou ¢ast chrupavky nezatéZové zony hlavice
e periferni cast labra
e synovidlni tkan pokryvajici kréek femuru a pouzdro

kloubu
e synovidlni fasy obsahujici retinakuldrni cévy

A) CENTRALNI KOMPARTMENT

Hlavice kosti stehenni

Hlavice femuru tvorfi pfiblizné dvé tfetiny velikosti povr-
chu koule a je, mimo oblast fovey capitis femoris, pokry-
ta kloubni hyalinni chrupavkou [3]. Chrupavka na hlavici
je nejsilngjsi anterolateraln€ v oblasti nejvétsiho zatizeni.

Pr1i artroskopii kycle jsme schopni 70° optikou vizua-
lizovat pfibliZzné 80 % povrchu hlavice. Vedle 70° opti-
ky ndm k tomu dopomahd peroperacni provedeni rotaci
v kloubu a premisténi optiky do vSech tii zakladnich ar-
troskopickych portl — anterolaterdlniho, pfedniho i po-
sterolaterdlniho portu. Ventralné chrupavka hlavice pre-
chazi kratce az na kréek v oblasti head-neck junkce, tato
oblast se nachazi na superoanteromedialni ¢asti krcku
a ma tvar ovoidu (obr. 5.3a). Za pfitomnost chrupavky
na tomto kratkém tseku medialni head-neck junkce je
pravdépodobné odpovédny tlak Slachy m. iliopsoas kii-
zici kloub v tomto misté, kdy byva Slacha s touto oblasti
kloubu v intimnim kontaktu (obr. 5.3b).

Sféricita hlavice sniZuje peroperacni orientaci. Jedi-
nou dobfe patrnou strukturou na hlavici je ipon ligamen-
tum capitis femoris, které inzeruje na hlavici v oblasti
fovey na jeji anteromedidlni ¢asti. Poskozeni hyalinni
chrupavky hlavice se vyskytuje zpravidla méné Casto
v porovnani s poskozenim chrupavky acetabula a byva
vétsSinou snadno viditelné a velmi dobie vySetfitelné ar-
troskopickou sondou.

Acetabulum

Acetabulum je tvofeno dvéma kostnimi pilifi panevni
kosti. Dorzélni polovina acetabula je soucasti zadniho
pilife a ventrdlni predniho pilife acetabula [3]. Kloubni
plochu acetabula, ktera obklopuje fossu acetabula, nazy-
vame facies lunata. Pfedni jedna pétina acetabula je tvo-
fena kosti stydkou, zadni horni dvé pétiny kosti kycelni
a zbyvajici dvé pétiny kosti sedaci.

Chrupavka acetabula je nejsiln€jsi v prednim hornim
kvadrantu. Uziti 70° optiky umoziluje dokonalou vizua-
lizaci celého acetabula a jeho specificky tvar usnadiuje
orientaci v kloubu. Facies lunata je kryta kloubni chru-
pavkou a ma tvar podkovy otevieny ventrokaudalné [3].
Nejsirsi je ve své stfedni Casti, kterd se nachazi pravé
na protilehlé ¢asti acetabula, nez je jeho incisura (obr.
5.4a). Facies lunata se ventrdlné i dorzalné zuZuje a tvoti
tak svij pfedni a zadni roh (obr. 5.4b, ¢). Oba rohy jsou
nejuzsi pri iponech lig. transversum acetabula na okra-
jich fossy. Vlastni hrana acetabula je na periferii prekryta
vazivové chrupavcitym labrem, a neni proto v pribéhu
ASK normélné patrnd, je-li labrum intaktni (obr. 5.4d).
Vnitini okraj kloubniho povrchu, tvofici ohraniceni fossy
acetabula, ma zaoblené chrupavcité okraje (obr. 5.4e).
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Obr. 5.4 Jednotlivé Casti facies lunata acetabula
pravého kycelniho kloubu pohledem 70° optiky
z AL portu; a) stfednf ¢ast facies lunata, b) prednf
roh s patmou chondropatif v oblasti chondro-
labralnf junkce, c) zadnf roh facies lunata, d) la-
terdIni okraj facies lunata s intaktnim laterdInim
labrem, e) vnitini okraj facies lunata prechdzejici
do fossy acetabula (7 — ventrdini roh facies luna-
ta, 2 — labrum acetabuli, 3 — stfednf Usek facies
lunata, 4 — zadni roh facies lunata, 5 — chrupav-
ka hlavice femuru, 6 — fossa acetabuli vyplnénd
pulvinarem, 7 — lig. capitis femoris, 8 — kapsula,
9— perilabrdini sulcus)

Obr. 5.5 Anatomické variety facies lunata acetabula pohledem z AL portu; a) ,stellate crease” pravé kycle, b) supraacetabuldrni fossa vlevo, ¢) supra-
acetabuldmi fossa vpravo (7 —,stellate crease’; 2 — pulvinar acetabuli vypliiujici fossu acetabula, 3 — stfedni ¢dst acetabula, 4 — hlavice femuru, 5 — supra-
acetabuldrni fossa)
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Obr. 5.7 Ligamentum transversum acetabuli; a) ventralni ¢ast ligamenta pravé kycle pohledem z piedniho portu, b) dorzdIni ¢ast ligamenta vlevo
pohledem z PL portu, € lig. transversum acetabuli vpravo pohledem z periferniho kompartmentu (7 —/ig. transversum acetabuli— ventrdini tsek, 2 — lig.
transversum acetabuli — dorzdlni tsek, 3 — chrupavka hiavice femuru, 4 — ventrdlni roh facies lunata, 5 — dorzdini roh facies lunata, 6 — pulvinar acetabuli,
7 — labrum acetabuli)

Obr.5.8 Acetabuldmilabrum pravého kycelniho
kloubu pohledem z AL portu; a) anterolaterdIni
(dst labra, b) laterdIni (st labra, c) dorzolaterdIni
labrum, d) dorzalni labrum, e) pfechod dorzalni-
ho labra do lig. transversum acetabula na pravém
kycelnfm kloubu pohledem z PL portu (7 — peri-
labrdini sulcus, 2 — labrum acetabuli, 3 — facies
lunata, 4 — caput femoris, 5 — lig. transversum
acetabuli, 6 — kapsula, 7 — pulvinar acetabuli)
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pulvinaru musi operatér posuzovat nejen jeho barvu,
ktera byva od nazloutlé pfes riiZovou a vyjimecné az
syté Cervenou, ale také jeho mnoZstvi, tvar a konzisten-
ci (obr. 5.6). Zdravy pulvinar lze pfi shaverovani lehce
nasdt do koncovky shaveru [5]. V nékterych pfipadech
pulvinar vybiha az jako stopkaty utvar zasahujici do nitra
kloubu a je-li takto hypertroficky, miZe limitovat vizu-
alizaci v centralni ¢asti kloubu. Kompresi i strukturdlné
normélniho tukového télesa artroskopickym nastrojem
muazZeme docilit jeho extruzi z acetabula pod lig. trans-
versum acetabula.

Spodni cast fossy acetabula je uzaviend vazivovou
strukturou nazyvanou ligamentum transversum. Vaz je
dosazitelny v zavislosti na stupni trakce artroskopickou
sondou [8]. Je-1i distrakce dostate¢nd, pak je predni cast
lig. transversum acetabula dobie prehlednd s optikou
zavedenou v prednim, méné Casto i v anterolateralnim
portu (obr. 5.7a). Zadni usek tohoto vazu je vhodné&;jsi
hodnotit spiSe s optikou zavedenou do posterolateralniho
portu (obr. 5.7b). Ve vyjimecnych pripadech, 1ze u nékte-
rych pacientli dobte sledovat pribéh vazu pohledem op-
tiky v perifernim kompartmentu v oblasti medidlni ¢asti
hlavice kosti stehenni (obr. 5.7c). Tento vaz oddéluje
fossu acetabula od dolniho recessu kloubu vystlaného
synovidlni tkani, kterd miZe pod ligamentem do fossy
acetabula Castecné zasahovat. Dolni recessus kloubu je
mistem, kde byvaji Casto skryta volna téliska, kterd vSak
pri tomto uloZeni nevedou k posSkozeni kloubu.

Labrum acetabuli

Acetabularni labrum je tvofeno vazivovou chrupavkou,
ktera je pomoci zony kalcifikované chrupavky, s dobte
definovanou tidemark zénou, fixovana ke kostnimu okra-
ji acetabula. Samotny okraj chrupavky acetabula je tak
prekryty 1-2mm lemem labra. Volny okraj labra zc¢asti
kryje a chrani ptedni, horni a zadni okraj hlavice. M4
na fezu trojuhelnikovity tvar s bazi pfi okraji acetabula

a volnym koncem sméfujicim k povrchu hlavice. Svoji
polohou oddéluje labrum centrdlni od periferniho kom-
partmentu kycle (viz obr. 5.1c) [4].

Labrum je tvofeno pfednim a zadnim rohem, ven-
tralni, laterdlni a dorzalni ¢asti (obr. 5.8a—d). Oba rohy
labra spojuje ligamentum transversum acetabuli, které je
vazivovym pokracovanim labra, a uzavira tak incisuru
acetabula (obr. 5.8e). V nékterych pfipadech vSak nepre-
chazi predni ani zadni rohy labra do tohoto ligamenta
pfimo, ale mezi labrem a timto vazem byva v acetabulu
mezera vyplnéna kloubni chrupavkou. Takovy nalez vSak
nebyva spojen s nestabilitou kloubu.

Labrum, na fezu trojihelnikovitého tvaru, méni svoji
mohutnost podle lokality. Nejmohutnéjsi je anterolate-
raln€ a nejgracilngjsi dorzalné. Vyznamné hypertrofické
labrum v kombinaci s elongaci ligamentum capitis nalé-
zame u pacientd s dysplastickou kycli, naopak hypoplas-
tické labrum byva piitomno u pacientt s FAI syndromem
pincer typu.

U mladSich pacientl je labrum avaskuldrni bélavé
barvy elastického vzhledu, s pfibyvajicim vékem vSak
postupné degeneruje a Zloutne. Castym patologickym na-
lezem na labru je vedle rlznych typl degeneraci a ruptur
také jeho hyperemie, ktera byva znamkou iritace nejcas-
t&ji mechanické etiologie pfi FAI syndromech nebo syn-
dromu lupavé kycle vnitiniho typu (obr. 5.9).

Labrum tvofi hranici mezi centrdlnim a perifernim
kompartmentem kycelniho kloubu. Pfi jeho zevnim
okraji, podél jeho pribéhu, nalézdme tfi zdhyby nebo
vychlipky synovie. Jedna se o perilabralni sulcus, predni
a zadni vychlipku pouzdra.

Intaktni labrum md radu zdsadnich funkci pro zacho-
vdni normdlni struktury a biomechaniky kloubu [24].
Proto by v pribéhu artroskopického vySetfeni méla byt
vénovana velka pozornost jeho kvalité, stabilité, struktu-
fe i barvé. Funkci labra, typiim jeho ruptur, moZnostem
osetfeni vCetné piipadné rekonstrukce je v recentni litera-

Obr. 5.9 a) NaZloutlé ventrdnf labrum pravé
kycle pfi jeho lehké degeneraci pohledem z AL
portu, b) zarudnuti ventralniho labra a jeho
lehkd periferni degenerace pohledem z perifer-
niho kompartmentu u pacientky se syndromem
lupavé kycle vnitiniho typu vpravo (7 — labrum
acetabuli, 2 — facies lunata, 3 — caput femoris,
4 — ventromedidlni kapsula, 5 — ventrdini partie
lig. transversum acetabuli)
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tufe vénovana fada praci. Tato problematika je vSak nad
ramec této kapitoly a bude ji vénovan dostateCny prostor
v jinych ¢astech této knihy.

Pro shrnuti uvddime jen strucny vycet zdakladnich funkci
labra:

* zvétSeni kapacity acetabula

* zvySeni stability kloubu

» sealing efekt"

Pravé zminény ,, sealing efekt“, zajistovany intaktnim
labrem, je nezbytny k nitrokloubni presurizaci synovial-
ni tekutiny béhem kompresivniho zatiZeni kycle. Bylo
prokédzano, Ze tento efekt ovliviiuje Zivotnost kycelniho
kloubu tim, Ze se podili zasadni mérou na vyZzivé chru-
pavek a soucasné sniZuje tfeni uvnitf kloubu [20]. Sea-
ling efekt je soucasné zodpovédny za obtiznost distrakce
kycle s intaktnim labrem na pocatku artroskopického
vykonu, kdy dochézi ke vzniku podtlaku v kloubu az
do okamziku, neZ7 je nitrokloubné vtlacena jehlou teku-
tina nebo vzduch. Poté, co dojde béhem distrakce k po-
klesu podtlaku uvnitf kloubu, nasleduje vyrazné, nékdy
az skokové zvySeni distrakce [25].

Labrum je prvni strukturou, kterou miiZe operatér ne-
Setrnym pristupem do kycle poskodit. Z tohoto diivodu je
nutné pred zavadénim prvniho néstroje do kloubu pouZit
peroperacni skiagrafii pro kontrolu pozice zavadéci jehly.
PakliZe je jehla v kontaktu s labrem, je nutné jeji pozi-
ci upravit tak, aby labrum pfi zavadéni troakaru nebylo
poskozeno.

Na vétsin€ obvodu acetabula volné prechazi labrum
v chrupavku facies lunata. Tento piechod se nazyva chon-
drolabralni junkce a u zdravé kycle by mél byt intaktni.
Pravé oblast junkce je mistem nejcastéjSich patologii
u pacientd s FAI syndromem, kdy zde mizeme nachéazet
rozséhlou plejadu patologickych nalezii na labru, junkci
i chrupavce.

Obr. 5.10 Sulcus sublabralis — anatomickd
varieta labra pohledem z AL portu; a) ventraIni
sublabralni sulcus vpravo, b) dorzalnf sublabral-
ni sulcus vpravo (Sipka — sublabrdini sulcus,
1 — ventrdini labrum, 2 — facies lunata, 3 — caput
femoris, 4 — dorzdini labrum)

Anatomické variety labra

Podobné jako na jinych strukturach kycle, tak i labrum
muze vykazovat fadu anatomickych variet, ktery by-
chom neméli zaménit za patologické nélezy. Nejcastéjsi
anatomickou varietou labra je sublabralni sulcus (sulcus
sublabralis), kdy je labrum oddélené od chrupavky fa-
cies lunata riizné hlubokym zarezem. Tato anatomicka
varieta mize byt opét mylné operatérem povazovina
za patologickou. Sulcus sublabralis byva mylné posu-
zovan jako ruptura labra pfi ndlezu na artro MRI. Sulcus
sublabralis miiZeme nachazet jak ventralné mezi pied-
nim okrajem labra a prednim rohem facies lunata, tak
i dorzaln€ mezi zadnim labrem a zadnim rohem facies
lunata (obr. 5.10) [6].

U adolescentek s generalizovanou vazivovou laxitou
byva patrna peroperacné pii rotacich v ky¢li kongenitalni
nestabilita labra. V takovych pripadech, kdy v anamnéze
neni zadny drazovy mechanismus, byl mél byt tento na-
lez hodnocen jako vyvojova anomaélie labra pfitomna pfi
zvysené kloubni laxité.

Ligamentum capitis femoris
Ligamentum capitis femoris, ¢asto nazyvané diky svému
tvaru ligamentum teres, je nitrokloubnim vazem spojuji-
cim acetabulum s hlavici kosti stehenni. Za¢ina na poste-
roinferiorni ¢asti fossy acetabula, prileZitostné vychézi
z obou okraja fossy a pak splyvé i s lig. transversum,
a dale probiha smérem dold a dopfedu napfi¢ kloubem
smérem ke svému uponu do fovea capitis femoris [12].
Samotné ligamentum ma na fezu ménici se prifez
od lichobéznikového tvaru pfi jeho zacatku na acetabu-
Iu aZ po ovalny, nékdy dokonce kulaty prarez pred jeho
uponem na femur [4]. Jeho povrch je pokryty tenkou
vrstvou synovidlni membrany. Je tedy uloZeno intraarti-
kularné, ale extrasynovidlné [23].



ARTROSKOPIE KYCELNIHO KLOUBU

Fascikly vazu formuji dvé jeho zakladni porce probi-
hajici od acetabula k femuru:
e ventralni ¢ast
e dorzalni ¢ast

Uvnitf ligamenta mdZeme najit arterii lig. capitis
femoris podilejici se v pribéhu Zivota riznou mérou
na cévnim zasobeni hlavice femuru, dale tukovou tkan
a komplikovanou sit senzorickych nervovych vlaken [5].
Tyto struktury za normalnich okolnosti v§ak nejsou artro-
skopicky patrné, ale piilezitostn€ jsme schopni pozorovat
povrchové ulozZené kapilary.

Vzhledem k vlastnimu pribéhu ligamenta nejsme
zpravidla schopni peroperacné palpovat jeho femoralni
upon. Vyjimku tvofi sndze distrahovatelné kycle, kdy
pouZijeme zahnutou sondu. Synovidlni obal ligamenta
prechazi napti¢ dnem fossy acetabula a také pod lig.
transversum do dolniho recessu pouzdra [12]. V né-
kterych ptipadech jsme schopni v pribéhu artroskopie

rozpoznat pod synovii probihajici obé porce ligamenta,
kterymi byva tvoren zejména jeho zacatek a jeZ zacinaji
z predniho a zadniho okraje fossy acetabula.

Samotné ligamentum nezabranuje jakémukoliv dolni-
mu posunu hlavice vici acetabulu. Proto i pfi vyznam-
né&jsi distrakci kloubu, potiebné k provedeni ASK cen-
tralniho kompartmentu, nikdy nedochazi k jeho natazeni
[13]. Sila pouzita k distrakci spiSe vede ke kompresi nez
k nataZeni vazu.

V poslednich letech byla vénovana velka pozornost
vyzkumu jak funkce, tak pfic¢in vzniku a nasledkiim po-
ranéni LCF [5, 13]. Velkd pozornost je vénovana vyskytu
riznych typtl poskozeni LCF u pacientt s FAI syndro-
mem [15]. Bylo prokdzano, Ze vaz je dilezity staticky
stabilizator kycelniho kloubu a v urcitych parametrech
ma podobnou funkci jako pfedni zkiizeny vaz kolenniho
kloubu [19, 26].

Obr. 5.11 Dynamické vysetfeni intaktniho lig. capitis femoris; a) uvolnéné LCF vpravo pfi vnitfni rotaci v kycli pohledem z AL portu bez tekutiny,
b) napnuté LCF vpravo pii zevni rotaci v kycli pohledem z AL portu bez tekutiny, ) uvolnéné LCF vpravo pfi vnitini rotaci v kycli pohledem z PL portu,
d) napnuté LCF vpravo pfi zevnirotaci v kycli pohledem z PL portu, €) uvolnéné LCF vlevo pfi vnitfni rotaci v kycli pohledem z predniho portu, f) napnuté
LCF vlevo pfi krajni zevni rotaci v kycli pohledem z pfedniho portu (7 — lig. capitis femoris, 2 — caput femoris, 3 — pulvinar acetabuli, 4 — facies lunata,
5—dorzdlni cdst lig. transversum acetabula)
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Vysledky vyzkumil zamérenych na dynamicka vyset-
feni funkce LCF i peroperacni ASK nélezy zjednodusené
prokazuji, Ze hlavni ¢ast vazu se napina pii zevni rotaci
auvoliuje se pii vnitini rotaci u extendované kycle. Ten-
to fakt je zadsadni pro peroperacni posouzeni kontinuity
LCF. Vzdy je nutné posuzovat strukturu vazu v priibé-
hu jeho dynamického vySetveni jak pri krajni zevni, tak
ve vnitini rotaci v pritbéhu distrakce kycle (obr. 5.11)
[16]. Recentni prace Martina a kol., vénujici této pro-
blematice mimoradnou pozornost, prokazuji, ze zasadni
stabilizacni funkci ma ligamentum capitis femoris pfi fle-
xi ky¢le mezi 90°-120°, a to jak v zevni, tak i pfi vnitini
rotaci kloubu [17, 18].

Existuje mnoho teorii popisujicich jesté jiné funkce
ligamenta neZ pouze funkci stabilizatoru kloubu. Napo-
méha distribuci synovidlni tekutiny v kloubu tim, Ze roz-
tira pfi pohybu tekutinu po chrupavce hlavice [25]. Déle
chrani v jeho nitru centralné probihajici arterii k hlavi-
ci femuru, pochazejici z hluboké vétve a. obturatoria
nebo vyjimecné z hluboké vétve a. circumflexa femoris
medialis [13]. Tato céva vstupuje do acetabula pod lig.
transversum. Primér samotné tepny je rizny, od silnéjsi
tepny zasobujici vétsi okrsek hlavice az po pouhou kapi-
larku. Velmi Casto se vSak jednd o siln&jsi cévu zasobujici
vyznamnéj$i okrsek hlavice femuru. Tento fakt je klinic-
ky velmi dalezity v pribéhu ASK vykonu na pulvinaru
a LCF. Pii shaverovani ¢astecné nebo kompletné prask-
1ého ligamenta u pacienti s foveolarnim impingement
syndromem je nezbytny velmi Setrny pristup a peclivé
stavéni piipadného krvaceni, které miiZze na fadu minut
zcela omezit viditelnost v kloubu do okamZiku, neZ se
podaii krvaceni zastavit.

Pfi traumatické dislokaci kycle dochazi k ruptuie vazu
nejcastéji pii femoralnim tponu nebo v jeho stfedni ¢as-
ti. Prilezitostné muze zcela chybét samotné ligamentum
i céva a nebo byt pfitomny pouze prazdny synovidlni obal
vazu [5].

B) PERIFERNi KOMPARTMENT

Krcek kosti stehenni a pouzdro

Artroskopické vysetfeni povrchu kréku provadime stejné
tak jako celého periferniho kompartmentu bez distrakce
kloubu na semiflektované kycli. Tuto techniku podrobné
jako prvni popsal Dienst a je detailn¢ popsana v kapito-
le 9 této knihy vcéetné podrobné obrazové dokumentace
[8]. Povoleni trakce a pfevedeni koncetiny z plné extenze
do lehké semiflexe v kycli vede k uvolnéni ventralniho
kapsuloligament6zniho komplexu a rozsifeni prostoru
mezi predni ¢asti kr¢ku a pouzdrem. Tim se vyrazné vy-
lepsi prehlednost a manévrovatelnost v perifernim kom-
partmentu.

Predni kr¢kovy prostor je prostornéjsi diky tomu, Ze
se pouzdro ventralné velmi silné upind aZ na linea in-
tertrochanterica femuru (obr. 5.12a). Dorzalné pouzdro
inzeruje na kréek femuru medialnéji, neZ je tomu ven-
traln€, pfiblizné 1 cm od intertrochanterické kristy. Me-
dialné se pouzdro upind na kréek proximalné od malého
trochanteru a lateralné pfi bazi krcku. Pouzdro zacina
priblizné 5—-6 mm proximalné od okraje acetabula a vy-
tvari zde perilabralni sulcus (obr. 5.12b) [3].

Povrch pouzdra a kr¢ku je kryty synovidlni membra-
nou, ktera velmi citlivé reaguje — od mirné hyperemie az
po vyraznou synovialitidu — na vétSinu patologii perifer-
niho i centralniho kompartmentu.

Pouzdro kycelniho kloubu je velmi mohutné, zesilené
povrchnimi vazy spojujicimi kosti panve s femurem. Sil-
néjsi je ventralné a slabsi dorzalné. Pouzdro je tvofeno
dvéma druhy vlaken, cirkularnimi a longitudindlnimi.
Longitudinalni vldkna jsou povrchnéji uloZena a pro-
bihaji smérem shora dolti. Hloubé¢ji ulozena cirkularni
vlakna jsou orientovdna kolmo na osu krcku. Tato cir-
kularni vldkna byvaji dobte patrna po odshaverovani sy-
novidlni membréany, zejména v dorzélni a distalni ¢asti
PC[12].

Obr. 5.12 a) Ventrolaterdini ¢ast periferniho
kompartmentu s Gponem pouzdra v oblasti li-
nea intertrochanterica vpravo, b) ventromedidlni
Upon pouzdra perilabralné (7 — medidini plocha
krcku femuru, 2 — kloubni pouzdro, 3 — perilabrdini
sulcus, 4 — ventromedidini Usek labra, 5 — hlavice
kosti stehenni, 6 — misto dponu pouzdra na linea
intertrochanterica)
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Obr. 5.14 Synovidini fasy periferniho kom-
partmentu kycle pohledem ze SAL portu; a) dob-
fe prominujici zdvojend medidlnf synovidlnf fasa
vpravo, b) predni synovidinf fasa vlevo pfilehld
ke krcku, ¢) stfedni ¢ast posterolateralni syno-
vidIni fasy vlevo, d) posterolaterdini synovidIni
fasa vlevo v oblasti jejiho Gponu od head-neck
junkce (1 — medidini synovidini fasa, 2 — zona
orbicularis, 3 — krcek femuru, 4 — pfedni syno-
vidini fasa, 5 — posterolaterdini synovidini fasa,
6 — head-neck junkce femuru)

Obr. 5.15 Artroskopicky pohled do nitra zdravé iliopektinedIni burzy vlevo 70° optikou zavedenou do periferniho kompartmentu cestou SAL portu;
a) distaIni partie burzy s Gponovou ¢astf slachy m. psoas major pfi oblasti malého trochanteru femuru, b) stfednf ¢ast iliopektinedini burzy, c) proxi-
malnf ¢ast burzy s pohledem smérem do lacuna musculorum (7 — slacha m. psoas major, 2 — sténa iliopektinedini burzy, 3 — maly trochanter femuru,
4—svalové brisko m. iliacus)
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Mediélni synovialni fasa, je-1i vyznamné zbytnéla,
miZe byt zdrojem tzv. pektineofoveoldrniho impingement
syndromu [11]. Zbytnéla fasa u tohoto syndromu vyvola-
vé u sportovné aktivnich pacientil bolesti v tfisle béhem
flexe a rotaci v kycli. Tento syndrom je diagnostikovan
pravé aZ na zaklade¢ artroskopického nalezu.

Treti, pro cévni zasobeni hlavice nejdilezitéjsi a sou-
Casné nejméné variabilni ve svém vyskytu je fasa po-
sterolaterdlni. Probiha podél posterolateralni casti kr¢ku
femuru od velkého trochanteru a zanofuje se do lateralni
¢asti hlavice (obr. 5.14c, d). Tato fasa byva vzhledem
ke svému uloZeni u nékterych pacientd obtiznéji viditel-
na. Poloha jejiho tponu do okraje hlavice femuru poste-
rolateraln€ ohranicuje rozsah resekce cam 1éze v prabéhu
osetieni FAI syndromu.

Bursa iliopectinea

Bursa iliopectinea oddéluje anteromedidlni ¢ast pouzdra
kycelniho kloubu od m. iliopsoas, ktery je v této Grovni
tvofen mohutnou §lachou m. psoas major t€sné naléhajici
na pouzdro kloubu a svalovym bfiskem m. iliacus (obr.
5.15) [8]. Burza zpravidla komunikuje s perifernim kom-
partmentem kloubu drobnym otvorem nachazejicim se
mezi lig. iliofemorale a pubofemorale. Tento otvor miva
riznou velikost, od drobného otvirku velikosti 2-3 mm
aZ po rozsahlou absenci pouzdra, kdy Slacha m. iliopsoas
zeje do periferniho kompartmentu kycle. Pfi endosko-
pickém vysetfeni burzy posuzujeme jak zabarveni, tak
i strukturu stény burzy, kterd se mize vlivem raznych
patologickych procestt ménit. Soucasné je nutné vyset-
fit i Slachu m. psoas major probihajici v prostoru burzy.
Zmeény na této Slase 1ze nejcastéji pozorovat u syndromu
lupavé kycle vnitiniho typu nebo pfi iliopsoas impinge-
ment syndromu [27]. Problematice iliopektinealni bur-
zy vcetné€ podrobnéjsi obrazové dokumentace je véno-
van dostatek prostoru v této knize v kapitole zamétené
na ventralni patologie kycelniho kloubu.

5.3 ZAVER

K dosazeni dokonalého vysledku artroskopie kycle je ne-
zbytné nutnd dostate¢nd znalost artroskopické anatomie
kloubu. Pred zahdjenim jakéhokoliv terapeutického artro-
skopického vykonu uvnitf kycle by mél byt operatér vzdy
schopen nejprve odliSit normalni nalez od patologického,
piipadné rozpoznat pfitomné anatomické variety. Perope-
racni nalez uvnitf kloubu by mél v idealnim pripadé ko-
relovat s vysledky predoperacniho klinického vySetfeni
a zobrazovacich metod. Az poté by mél byt definitivné
naplanovan zpasob oSetieni piipadné patologie.
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9  TECHNIKA ARTROSKOPIE KYCLE SE ZACATKEM
V PERIFERNIM KOMPARTMENTU

Petr Zeman

9.1 UvVOD

V poslednich dvou dekddach doslo k vyznamnému po-
sunu a rozvoji v problematice artroskopie kycelniho
kloubu v riznych centrech svéta. Autofi téchto praco-
vist si na zaklad€ svych mozZnosti, zkuSenosti a vybaveni
postupné vyvinuli své operacni techniky nebo vylepsili
techniky bézné pouzivané k tomu, aby dosahovali sta-
le lepsich vysledki artroskopie (ASK) kycle. VétSinou
byla preferovana technika zahdjeni ASK kycle pfistu-
pem do centralniho kompartmentu (CC), kterou Ize vsak
provést pouze za distrakce kloubu [1, 10, 11]. Nutnost
distrakce kloubu a zavadéni néstroji do CC pouze pod
skiagrafickou kontrolou s sebou vsak pfinasi fadu rizik.
U nékterych pacientll je dokonce velmi obtizné priméar-
né distrakci kloubu provést a nelze pak samotny vykon
primarnim vstupem do CC provést. Z téchto diivodl byla
vyvinuta technika zacatku ASK ky¢le primarnim ptistu-
pem do periferniho kompartmentu (PC) bez nutnosti
trakce.

S cilem snizit riziko komplikaci a usnadnit pfistup
do kloubu se zacala fada autor vénovat vyvoji meto-
diky umoznujici zacit ASK kycle bez nutnosti trakce
[7, 13, 18]. Dienst a kol. tuto techniku velmi podrobné
popsali, vylepsili a prokazali jeji nepochybné benefity
oproti technice zacatku ASK kycle na distrahovaném
kloubu [3, 4, 5]. Primarni zavedeni ndstroji do perifer-
niho kompartmentu bez nutnosti pocatecni trakce a az
néasledné provedeni distrakce kloubu se zavedenim na-
stroji do CC pod pfimou kontrolou optiky prokazatelné
minimalizuje riziko poSkozeni nitrokloubnich struktur
(labrum, chrupavka). Soucasné tato technika umoziuje
uziti niz§ich trak¢nich sil v priibéhu vykonu v centralnim
kompartmentu. Tim se vyrazné eliminuje riziko vzniku
perioperacnich i pooperacnich komplikaci [5].

Zatimco pro provedeni dokonalé diagnostiky a oSetre-
ni patologii uvnitf periferniho kompartmentu je distrakce
kloubu pfekazkou, kdy operujeme na zakloubené kycli
s relaxovanym pouzdrem, tak pro operativu v centralnim

kompartmentu je naopak distrakce kloubu nezbytna. Pri
ASK kycle vzdy musi operatér v pribéhu jednoho ope-
racniho vykonu provést vySetfeni obou kompartmentt
kloubu. Z tohoto diivodu je nezbytné zvladat nejen bez-
pecny vstup do periferniho kompartmentu, ale souc¢asné
partmentu centralniho.

V této kapitole se podrobnéji vénujeme operacni tech-
nice zac¢itku ASK kycle bez distrakce kloubu primarnim
pristupem do periferniho kompartmentu s naslednym za-
vedenim optiky a nastroji pod pfimou kontrolou optiky
do kompartmentu centréalniho.

9.2  ARTROSKOPICKA ANATOMIE

Pro uspésné provedeni ASK jakéhokoliv kloubu v téle

je mimo jiné nezbytnd spravna pozice portll a moznost

dostate¢né manévrovatelnosti uvnitf kloubu. Kycelni

kloub diky své anatomii a mohutné vrstvé kolemkloub-

nich mékkych tkani je v porovnani s jinymi béZné ar-

troskopovanymi klouby lidského téla v tomto ohledu

vyrazné komplikovanéjsi. Operatér musi pii ASK kycle

mimoradné dbét na spravnost pozice jednotlivych portd

a mél by byt pfipraven na ¢asto vyznamné omezenou

manévrovatelnost v kloubu. ObtiZnost ASK kycle je zpt-

sobena zejména nasledujicimi faktory:

* velkou vzdalenosti mezi kiizi a pouzdrem odliSnou
u pacienta s riznou konstituci

* intimnim pribéhem nervoveé cévnich svazka v okoli
kloubu

* mohutnym kapsulo-ligament6znim komplexem kycle

* relativné malym nitrokloubnim prostorem

* velkou kontaktni plochou a tvarem kloubnich ploch

» sealing efektem™ labra zptisobujicim podtlak v kycli

Kycelni kloub se artroskopicky rozdé€luje na central-
ni a periferni kompartment [5, 7]. Hranici mezi obéma
témito kompartmenty tvoii labrum acetabuli (obr. 9.1).



ARTROSKOPIE KYCELNIHO KLOUBU

Obr. 9.1 Schéma zndzorfujici periferni a centrdlni kompartment kycel-
niho kloubu. Oba kompartmenty jsou od sebe oddélené labrem acetabula
(1 — centrdIni kompartment, 2 — periferni kompartment, 3 — acetabuldrnf
labrum)

Na nedistrahované kycli, kdy je v pfimém kontaktu
chrupavka hlavice a jamky, jen velmi malé mnoZstvi
synovidlni tekutiny pokryva povrch téchto chrupavci-
tych Casti. Jednd se vSak o arteficidlni prostor, ktery 1ze
vyrazné zvétsit distrakcei kloubu, a umoznit tak oSetfeni
struktur v CC. Tento prostor by mél byt na zdravé kycli
utésnén labrem (,,sealing efekt®) [4]. U pacienta v celko-
vé anestezii s relaxaci svall kolem kyc¢le zdravé labrum
vyrazné pfispiva k udrZeni podtlaku v kycli, ¢imZ na-
pomaha udrzet kontakt chrupavek hlavice a jamky, ale
zaroveni tim brani distrakci kloubu béhem vykonu. Bylo
prokéazano, ze velikost toho podtlaku se pohybuje v roz-
mezi 120-200 N [4]. Pokud je labrum poSkozené, tato
jeho funkce je narusena, coz vede k rozvoji fady patolo-
gii uvnitf kycle [6]. NaruSeni ,,sealing efektu u labral-
nich 1ézi naopak usnadniuje distrakci kloubu [15].

K tomu, abychom mohli bezpe¢né provést ASK cen-
trdlniho kompartmentu jsme nuceni béhem distrakce
pfekonat mimo jiné pravé velikosti podtlaku v kloubu.
V pribéhu distrakce CC se soucasné naopak zmensuje
prostor v PC. Pfi¢inou je zvySeni tenze kapsulo-ligamen-
tézniho komplexu pii subluxaci kloubu. Z tohoto ditvodu

je v pribéhu ASK v PC nezbytné uvolnéni trakce a pro-
vedeni mirné flexe v kycli. Takovym manévrem se uvol-
ni ventrdlni ¢ast kapsuly a vyznamné se zvysi prostor
v predni ¢asti PC (obr. 9.2).

Pravé na zakladé vySe popsanych didvodd vétSina
autortt doporucuje z praktického hlediska rozdélovat
artroskopicky kycelni kloub v trovni labra na periferni
a centralni kompartment [5, 7, 8]. Centralni kompartment,
ktery je dosaZitelny pouze za distrakce kloubu a nachazi
se medidlné od labra, obsahuje chrupavku zatézové zoény
hlavice a jamky, fossu acetabula vyplnénou pulvinarem,
ligamentum capitis femoris a vnitini stranu labra. Perifer-
ni kompartment, lokalizovany laterdlné€ od labra, obsahuje
nezatéZovou ¢ast chrupavky hlavice, zevni ¢ast labra, kr-
¢ek femuru a dale kloubni pouzdro s jeho vazy a zonu or-
bicularis. Kloubni pouzdro je od okraje labra azZ na povrch
krcku kosti stehenni pokryté synovidlni membranou a od-
stupuji z n€j synovidlni pliky obsahujici cévy podilejici se
zasadni mérou na cévnim zasobeni hlavice femuru (Weit-
brechtova retinacula) [2]. Do periferniho kompartmentu
je moZny vstup pouze bez distrakce kloubu [9].

9.3  OPERACNITECHNIKA
ORGANIZACE OPERACNIHO SALU

Rozmisténi persondlu a vybaveni na operacnim sale je
patrné na obrazku 9.3. Cely operacni tym (operatér, asis-
tent, sestra) stoji na strané operované kycle. Doporucu-
jeme umistit peroperacni skiaskopicky pristroj (SKIA)
tak, aby mohl radiologicky asistent v pribéhu vykonu
volné a bezpecné zajizdét nad operovanou kycel a bylo
mozno podle potfeby operatéra v priibéhu vykonu rizné
natacet rameno piistroje. Vetsina autort preferuje pozici
SKIA s najizdénim ze strany neoperované kycle [2, 6].
Nam se osvédcilo zajizdét SKIA pfistrojem mezi obé
roznoZené dolni koncetiny. To ndm umoZiuje provadét
i axidlni snimky operované kycle potfebné v prabéhu ko-

Obr. 9.2 Anatomicky prepardt pravého kycelni-
ho kloubu zobrazujicf odlisné napétf ventréiniho
pouzdra pfi extenzi a flexi; a) pIné napjaté vent-
rdInf pouzdro pfi extenzi kycle, b) v semiflexi ky-
Cle je ventrdIni kapsula uvolnénd, a umoznuje tak
po zavedenf optiky a nastroji mezi kr¢ek a prednf
pouzdro dostate¢nou manévrovatelnost v peri-
fernim kompartmentu
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skia
rameno

instrumentarka operater

0Obr. 9.3 Schéma uspofdddni operacniho sdlu v priibéhu ASK kycle

rekce cam 1éze u pacientl s FAIL Artroskopickd véZ by se
méla nachédzet naproti operatérovi ze strany neoperované
kycle tak, aby operatér nejen dostate¢né a pohodlné vidél
na monitor, ale aby mohl také v pripadé potieby kontro-
lovat nastaveni pfistrojii umisténych v artroskopické vézi.

POLOHA PACIENTA A DISTRAKCE KLOUBU

Poloha pacienta na trakénim stole je volena individudlné
podle zkuSenosti operatéra a zvyklosti pracoviste. Jsou
autori preferujici pozici vleZe na kontralateralnim boku
[17], jini upfednostiiuji polohu pacienta vleze na zadech
[5, 14, 18]. Autor této kapitoly ma zkuSenosti pouze s po-
zici pacienta vleZe na zadech, jak to doporucuje vétsi-
na svétovych autora [1, 3, 4, 14]. Proto v této kapitole
predkladame techniku zacatku ASK kycle bez priméarni
distrakce pfistupem cestou periferniho kompartmentu
v poloze na zadech.

V naprosté vétSiné svétovych pracovist se provadi
ASK kycle vzdy pouze v celkové anestezii s dostateCnou
svalovou relaxaci a pokud mozno s fizenou hypotenzi
[2, 16, 18].

Po umisténi pacienta na trak¢ni stll je zdsadni spravna
fixace vzdy obou chodidel. Pfed utaZzenim boticek obou-
stranné je nutné ovazat chodidlo a dolni ¢ast bérce mek-
kou vatou v dostate¢né vrstveé, abychom predesli vzniku
otlakll a pfipadnym neurologickym komplikacim. Déle
doporucujeme jiz pripevnéné obé fixacni botky navic
zpevnit naplasti tak, aby bylo mozné v pripadé potieby
(dynamické vySetieni flexe a rotaci kycle u FAI syndro-
mu) botku i s dolni koncetinou sejmout z trakéniho stolu
a mohl s ni asistent provadét potfebné pohyby ve vétsi
flexi, neZ umoziiuje rozsah trakéniho stolu (obr. 9.4a, b).

Dulezitym pravidlem je spravné nastaveni pozice val-
ce opirajiciho se o perineum a jeho adekvatni rozmér.
V centru dostate¢né rigidni vdlec ma byt obalen vétsi
vrstvou mékkého materidlu (vata, molitan atd.). Primeér
vélce by mél byt 20-30cm, aby v pribéhu trakce bylo
dosazeno spravného sméru plsobeni sil na kycle a za-
roven nedoslo k otlaku perinea a zevniho genitdlu (obr.
9.4c).

RozloZeni trakéniho stolu musi vzidy umoZiovat
v priibéhu vykonu provedeni flexe alesponi do 60° a ¢és-
tené zevni i vnitini rotace v ky¢li bez nutnosti sejmuti
chodidla operované koncetiny z trak¢niho stolu (viz obr.
9.4b). Tyto pohyby usnadni dostatecné rozsiteni prosto-
ru mezi kr¢kem a ventrdlnim pouzdrem v PC (viz obr.
9.2a, b) [5].

Vedle fizené hypotenze je podstatna i hodnota nasta-
veného tlaku tekutiny na pumpé v pribéhu ASK perifer-
niho kompartmentu. Bylo prokazéano, Ze samotné zvyse-
ni tlaku vody prispiva jen minimalni mérou k dosaZeni
dostate¢né distenze pouzdra. Z tohoto diivodu a zejmé-
na s cilem sniZit riziko rozvoje otoku mékkych tkani je
vhodné v pribéhu vykonu v PC sniZit tlak vody na pum-
pé€ na hodnoty 60—80 mmHg.

Obr. 9.4 Pozice pacienta na trak¢nim stole pfed ASK levého kycelnfho kloubu. Obé chodidla musi byt dostatecné fixovand v botkdch. Uspofadénf stolu
by mélo umozriovat v priibéhu vykonu provedeni a) plnd extenze i b) semiflexe alespori 60° v operované kycli, ) neoperovand koncetina md byt ve véts{
abdukci v kycli. Operovand dolnf koncetina by méla byt pfed zacatkem vykonu v neutrdini abdukci, mirné vnitfni rotaci a flexi 5°—10° v kycli. Zdsadni je
spravna pozice a velikost vélce fixujictho panev v priibéhu distrakce kloubu
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Obr.9.5 Pohled na kilZi pfed zacatkem ASK levého kycelniho kloubu se zakreslenymi orientacnimi strukturamia pozici artroskopickych portli (VT — vel-
ky trochanter, SIAS — spina iliaca anterior superior, perusovand (dra: spojnice SIAS a stiedu baze pately, AP — piedni port, ALP — anterolaterdini port,
PLP — posterolaterdini port, MAP — predni stfedni port, DALP — distdini anterolaterdini port, SALP — horni anterolaterdini port)

Béhem ASK kazdého kycelniho kloubu musime pro-
vést diagnostiku a oSetfeni obou kompartmenti, tzn. ¢ast
vykonu provést bez trakce a ¢ast za distrakce kloubu. Je
tedy s vyhodu jesté pred zarouskovanim operacniho pole
a zahajenim vlastni ASK provést pokus o distrakci. Tim-
to krokem zkontrolujeme vSechna rizikova mista polohy
pacienta a fixace obou koncetin (vélec, fixaci chodidel
atd.) a zaroven zjistime, jak moc velkou silu bude nutné
vyvinout béhem trak¢ni faze vykonu [2]. Pokud by byla
tato zkuSebni distrakce proveditelna jen velmi obtiZné
a za cenu pfili§ velkého nasili, musime k tomuto faktu
pfihlédnout v prvni fazi vykonu v PC a provést radéji
pred distrakci dostatecné uvolnéni zony orbicularis a pii-
padné kapsulotomii [5, 9]. Tento krok ndm vyznamné
usnadni nasledny vstup do CC a sniZi riziko komplikaci
plynoucich z obtizné distrakce kloubu.

Po této zkuSebni distrakci kloubu kontrolované skia-
graficky, provedené aZ po uvedeni pacienta do celkové
anestezie, nasleduje jeji uvolnéni, dezinfekce operacniho
pole a jeho zarouskovéni. Pti dezinfekci operacniho pole
doporucujeme vyvarovat se zatékani dezinfekce do ob-
lasti zevniho genitalu, to miZe vést k zavaZznym kompli-
kacim v této lokalité.

Vzhledem k tomu, Ze uloZeni porti pro vstup do kycle
je zasadni, doporucujeme jesté pred nalepenim sterilni
folie na kdzi nakreslit nasledujici orientacni struktury
(obr. 9.5a):

* spina iliaca anterior superior (SIAS)

¢ linii spojujici SIAS se stfedem baze pately

e obrysy velkého trochanteru

e podélnou osu krcku na kizi predni strany kycle pod

SKIA kontrolou
¢ spojnici vrcholu velkého trochanteru a SIAS, a tu roz-

délit na tretiny
e orientacni pozici planovanych portl

Velmi se nam osvédcilo pouziti sterilni folie na kiZi,
protoZe mimo kompletniho zakryti opera¢niho pole sou-
Casné velmi dobfe fixuje okraje sterilniho kryti, které se
pak v disledku tekouci vody z portii v pribéhu vykonu
neodlepuje.

ARTROSKOPICKE PORTY

Pfi technice zacatku ASK kycle bez trakce zacindme
vzdy nejprve pfipravou pozice ndsledujicich dvou za-
kladnich portd potiebnych pro vstup do periferniho kom-
partmentu:
* horni anterolateralni port
e predni port
Horni anterolaterdlni port (SALP) se nachézi na spoj-
nici vrcholu velkého trochanteru (VT) smérem k STAS
priblizné€ na dvou tfetinach vzdalenosti od VT (obr. 9.5b).
Prilis§ blizkd pozice tohoto portu ke SIAS znesnadiiuje po-
hyby optiky béhem prace v PC, naopak, je-li port umistén
blize k VT, je obtizné zavést optiku pred krcek femuru
a komplikovanéji vizualizujeme medialni oblasti PC.
Predni port (AP) se nachazi na kazi 3—4 cm distalné
od SIAS a 1-2cm laterdln€ od spojnice SIAS a bazi pa-
tely (viz obr. 9.5a). Nikdy bychom neméli umistit AP
medidln€ od linie spojujici SIAS a patelu, protoZe tim
hrozi poskozeni nervové cévniho femoralniho svazku.
Zbyvajici bézné uzivané porty pouzivime hlavné
v pribéhu vykonu v centrdlnim kompartmentu a ptileZzi-
tostné i v kompartmentu perifernim. Jejich poloha je stej-
nd, jak je popsdno v kapitole vénujici se technice ASK
kycle primarnim pfistupem do CC. Jedna se o nasledujici
porty patrné na obrazku 9.5b:
 anterolaterdlni port (ALP),
* posterolateralni port (PLP)
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 stredni-pfedni port (MAP) — pouzivany jen v pripadé
zavadéni kotev do acetabula

e distalni anterolaterdlni port (DALP) — vyuZivany
v pribéhu endoskopického vykonu v peritrochante-
rickém ¢i subglutealnim prostoru

ZPUSOB ZAVEDENT NASTROJU DO PERIFERNIHO
KOMPARTMENTU BEZ TRAKCE

Pro vstup do PC je nejvhodnéjsi poloha operované kon-
Cetina v 5°—10° abdukci, 10°-15° flexi a neutralni rotaci
v ky¢li. Druhd koncetina je v dostatecné abdukci a trakce
je zcela uvolnénd v pribéhu celého vykonu v PC (obr.
9.4a, c).

Pro zavedeni prvniho nastroje do PC je nejvice v po-
slednich letech doporucovano vyuzit SALP [6]. Druhou
moznosti je i vyuziti standardniho ALP. My vSak pre-
feruje prvni variantu. Pozice SALP portu na kiZi byla
popséna vySe (viz obr. 9.5b). V tomto misté zavedeme

dlouhou jehlu priméru 2 mm pod SKIA kontrolou tak,
aby jeji smér byl priblizné kolmy na osu krcku a perfo-
roval pouzdro presné mezi labrem a zonou orbicularis
(obr. 9.6a). Pozici jehly postupné upravime, aby byla
zavedena mezi predni plochu kr¢ku a ventralni pouzdro.
K prikazu nitrokloubni lokalizace jehly je moZné bud
vtlacit do PC 20 ml vzduchu a pfesvédcit se o jeji polo-
ze v kloubu na SKIA (obr. 9.6b), nebo instalovat stejné
mnoZzstvi fyziologického roztoku, ktery po uvolnéni vy-
téka ven z jehly (reflux test).

Jsme-li bezpecné uloZeni v predni ¢asti PC, zave-
deme nitrem jehly nitinolovy drat (obr. 9.6¢). Pomoci
dratu jsme si také schopni ovérit jeho nitrokloubni lo-
kalizaci pod SKIA kontrolou, kdy opte-li se jeho vrchol
o medialni ¢ast pouzdra Spicka dratu se mirné ohne
a operatér dobfe citi odpor kladeny medialni kapsulou.

Nésleduje postupna dilatace portu klasickymi dilata-
tory a zavedeni optiky (obr. 9.6d—f). Kandl pro zavedeny
nastroj mezi portem a pouzdrem prochazi predni Césti

0Obr.9.6 Skiagrafické snimky levého kycelniho kloubu zobrazujici jednotlivé kroky nezbytné pro bezpecny zacétek ASK levého kycelniho kloubu primar-
nim vstupem do periferniho kompartmentu; a) zavedenf jehly kolmo na priibéh kr¢ku do oblasti pfedni ¢asti PC, b) vtlaceni vzduchu jehlou do kloubu

nds ujistl o nitrokloubni lokalizaci jehly, ¢) zavedent nitinolového vodiciho drétu, d, e) postupné rozsifeni vstupu do kloubu dilatétory, f) optika zavedend
v piednf ¢asti periferniho kompartmentu
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Predni oblast krcku

Po zavedeni optiku do periferniho kompartmentu cestou
SALP vyse popisovanou technikou se nachézi vrchol op-
tiky mezi krckem a prfednim pouzdrem v pfedni krékové
oblasti (ANA). Prvni pohled po zavedeni optiky by mél
ovérit nasi polohu v PC. K tomu je velmi dilezité oziej-
mit medidlni synovidlni fasu (MSF), ktera je dominantni
a prominujici strukturou medialni ¢asti PC (obr. 9.8a, b).
Tato tasa nikdy neadheruje ke kr¢ku a probiha od okraje
chrupavky hlavice distalnim smérem k pouzdru v ob-
lasti malého trochanteru. Zejména u pacientl s vyraz-
nou proliferaci synovialis, je tato fasa velmi pomocnou
strukturou usnadiiuji orientaci [8]. Medidlni synovialni
fasa miva fadu variet. Casto byva zdvojena nebo ztrojena
a v jejim okoli mohou byt lokalizovana pfipadna volna
téliska. Tato fasa, je-li vyraznéji hypertroficka, miZe byt
u aktivnich pacientli zdrojem bolesti pii jejim impinge-
mentu mezi krékem, hlavici a zonou orbicularis [12].
Mimo této medialni pliky vidime dobfe piedni plochu
krcku pokrytou synovialis. Po pfedni plose krcku u vetsi-
ny pacientdl probihd nekonstantni predni synovialni fasa

(ASF), ktera zde vétsinou adheruje k povrchu krcku (obr.
9.8¢).

V obou vySe zminénych synovialnich fasach probiha
nékolik drobnym cévek Castecné se podilejicich na cév-
fasou probihajici v PC je fasa posterolateralni (PLSF)
(viz obr. 9.10d, e). PLSF je zasadni pro cévni zasobeni
hlavice a o jeji lokalizaci v PC se zminiujeme v dalsi ¢asti
této kapitoly. VZdy bychom se méli v pribéhu vykonu
snazit vyhnout poranéni jakékoliv z téchto synovidlnich
fas z diivodu rizika peroperacniho krvaceni a v pfipadé
PLSF i rizika vzniku AVN hlavice.

Anterolateralnim smérem je ulozena zona orbicula-
ris (ZO), ktera obkruZuje stiedni ¢ast kr¢ku femuru [12]
(viz obr. 9.8a—c). Zona orbicularis ¢astecné rozdéluje
periferni kompartment na jeho laterdlni a medialni ¢ast.
Otoc¢ime-li pohled artroskopu laterdln€ jsme schopni za-
vést optiku mezerou mezi ZO a krckem do laterdlniho
recessu PC aZ k oblasti tiponu kapsuly do oblasti linea
intertrochanterica (obr. 9.8d). V této ¢asti PC byva Casto
pfitomnd synovialitida u pacientl s proliferaci synovi-
alis a mohou zde byt i uloZena ptipadna volna téliska.

Obr. 9.8 Artroskopicky pohled 70° optikou
na ,predni oblast krcku” periferniho  kom-
partmentu levého kycelniho kloubu SALP portem
(1= predni cdst krcku femuru, 2 — anteromedidini
Cdst krcku, 3 — medidlni synovidlni plika, 4 — zona
orbicularis, 5 — head-neck junkce, 6 — predni
synovidlni plika, 7 — predni cdst laterdiniho rece-
ssu periferniho kompartmentu s dponem kapsuly
na linea intertrochanterica femuru, 8 — anterola-
terdlni cdst kapsuly)
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V lateralnim recessu se bezpecné provadi odbér zmno-
Zené synovialis pro bioptické ucely.

Vratime-li se optikou zpét do ANA a otocime-li po-
hled optiky proximdlné¢ smérem k labru, pohled mifi
do oblasti predni ¢asti hlavice.

Medialni oblast krcku

Zavedeme-li optiku z pfedni oblasti krécku medidlnim
smérem nad MSF, jsme schopni vizualizovat medidlni
oblast krcku (MNA). Zde je patrny medidlni dsek zony
orbicularis, ktera dile pokracuje mediodorzalné za kr-
¢ek, a dale medialni pouzdro s jeho recessy (obr. 9.9a).
K tomu, abychom byli schopni dohlédnout do oblasti
posteromedialni ¢asti kr¢ku a hlavice, je nutné v tento
okamzik provést zevni rotaci v kycli, tim se tato oblast
mirné posune laterdlnim smérem a je 70° optikou relativ-
n¢ dobfe prehledna (obr. 9.9b). Je-li v téchto lokalitach
pritomné volné télisko, byva velmi obtizné jej extrahovat
[12]. Pomocné mohou byt manévry zvyseni a sniZeni tla-
ku tekutiny, rotace v kycli, pouZiti shaveru ¢i manudlni
tlak vytvoreny rukou asistenta pres kiZi stehna na tuto
oblast.

Medialni oblast hlavice

Mediélni oblast hlavice (MHA) je prehledna tehdy, oto-
¢ime-li pohled optiky proximalné a lehce ji posuneme
medidlné z medidlni kr¢kové oblasti (obr. 9.9¢). Zde je
velmi dobfe vidét ventralni roh zevni strany labra, predni
dvé tretiny lig. transversum acetabula a medidlni ¢ast hla-
vice, kterd zde byva jen okrajoveé kryta Casti nezatézové
z6ny chrupavky (obr. 9.9d).

Predni oblast hlavice

Vysuneme-li mirné artroskop laterdlné z oblasti MHA,
ziskdvame velmi dobry pohled na predni oblasti hlavice
(AHA) (obr. 9.10a). Zde je patrnd zevni plocha ventralni
Casti labra proximalné prechdzejici do oblasti perilabral-
niho sulku (PLS) na synovialis pfedniho pouzdra. Late-
ralné od labra byva pfitomna jiz §ir§i z6na nezatéZové
chrupavky hlavice. Cim vétsi flexi v ky¢li provedeme,
tim vice dochdzi k oddaleni i zdravého ventralniho labra
od této chrupavky hlavice a jsme v tento okamzik schop-
ni ¢asteCné vysetfit kvalitu predniho labra (obr. 9.10b).
Predni a anterolateralni oblasti labra byvaji nejcast¢j-
$im mistem lokalizace jeho patologii, proto je zde velmi
vhodné provést dikladné vySetfeni labra artroskopickym

Obr. 9.9 Artroskopicky pohled 70° optikou
na ,medidIni oblast krcku” a ,medidini oblast
hlavice” periferniho kompartmentu levého ky-
Celniho kloubu SALP portem; a) medidlni oblast
krcku, b) posteromedialn{ oblast krku a hlavice,
¢, d) medidinf oblast hlavice (7 — medidini sy-
novidlni plika, 2 — medidlni cdst zony orbicularis,
3 — medidlni dst head-neck junkce v oblasti, kde
vstupuji cévy z medidlni synovidini pliky do hlavice
femuru, 4 — medidini kapsula, 5 — medidlni cdst
hlavice, 6 — ligamentum transversum acetabull,
7 — posteromedidini kapsula, 8 — ventrdini cdst
labra)
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dialnim smérem k okraji chrupavky lateralni ¢asti hla-
vice (obr. 9.10d, e). PLSF vsak zpravidla neprominuje
tak vyrazné do PC jako fasa medidlni a byva v dorzalni
¢asti Casto pfirostla ke krcku, ¢imz vytvari zahyb syno-
vidlni membrany. Tato pravidelné se vyskytujici struk-
tura ma pro cévni zasobeni hlavice kosti stehenni zcela
zasadni vyznam, protozZe v ni probiha nékolik drobnych
cév zanotujicich se do hlavice. Misto, kde vstupuji cévy
do kosti, tvori velmi dobrou orientaéni strukturu, ke které
miZe dosahovat posterolateralné resekce cam 1éze u FAI
syndromu. Je tfeba se vZdy vyvarovat poSkozeni PLSF
z diivodu rizika vzniku AVN hlavice femuru a nebo per-
operacniho krvaceni. U nékterych pacientl v zavislos-
ti na jejich konstituci je vizualizace této pliky pomoci
optiky zavedené v SALP obtiZznd. Pomocnym mané-
vrem muze byt zmenSeni flexe kycCle z pivodnich 45°
na 0°-10° a prevedeni kloubu do mirné vnitini rotace,
pripadné je nutné shaverem caste¢né zdZzit vnitini vrstvu
zony orcibularis v této oblasti.

Zadni prostor periferniho kompartmentu
Zadni ¢ast periferniho kompartmentu (PA) je nejobtiz-
néji vizualizovatelnou ¢asti PC. V této oblasti vSak by-

vaji nejméné Casto uloZené piipadné patologie. Optiku
do této ¢asti kloubu nejsnadnéji zavedeme jejim zasunu-
tim pod zonu orbicularis dorzolateralnim smérem (obr.
9.10f). Zde byva pouze 70° optikou dobte pirehledna
dorzalni ¢ast labra, hlavice, kr¢ku a zadni oblast synovi-
alni membrany. Tato oblast spolecné s obéma lateralni-
mi areami (LHA, LNA) byva obtiznéji vizualizovatelna
v porovnani se zbyvajicimi ¢astmi PC. Zejména pacienti
s hypertrofii synovialis a ztluSténim kapsuly, napt. u kox-
artrézy mivaji tyto ¢asti PC velmi obtizné dosaZitelné
artroskopicky. Zadni prostor byva obtiznéji dostupny
také z diivodu proximalnéjsiho tponu kapsuly dorzal-
né v porovnani s ventralnim dponem kapsuly na linea
intertrochanterica a déle proto, Ze zadni hrana acetabula
soucasné s labrem kryje vyrazné vétsi ¢ast hlavice nez je
tomu ventrdlné. V piipadé, Ze z SALP nelze vizualizovat
zadni prostor PC, je doporucovano zavést optiku k uce-
Iu diagnostiky do standardniho anterolaterdlniho portu
a za mirné distrakce kloubu, pfi které se presune velky
trochanter distdlnim smérem, se vétSinou z tohoto portu
podari zavést optiku podél lateralniho krcku do zadniho
prostoru k perilabralnimu sulku.

0br. 9.11 Prechod z periferntho do centrdlniho
kompartmentu levého kycelntho kloubu pod
pifmou kontrolou 70° optiky; a) pohled ze SALP
na piedni oblast hlavice bez distrakce po zavede-
ni jehly sméfujici mezi labrum a hlavidi, b) po-
hled ze SALP na predni oblast hlavice po distrakci
kloubu v plné extenzi a zavedeni nitinolového
drdtu do centrdiniho kompartmentu, ¢) optika
zavedend do centrdlniho kompartmentu pred-
nim portem s pohledem na laterdIni labrum
a kapsulu, kde pod pifmou kontrolou optiky
provadime dilataci laterdlnfho pouzdra néstrojem
zavedenym do standardniho anterolaterdiniho
portu, d) laterdInf kapsulotomie artroskopickym
skalpelem zavedenym do ALP (T — pledni dst
hlavice, 2— pfedni labrum, 3 — pfedn/ cdst kapsu-
ly, 4 — zdtéZovd zona hlavice femuru, 5 — laterdIni
(dst facies lunata acetabula, 6 — laterdini labrum,
7 — laterdlIni kapsula)
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Po diagnostice PA povytazenim premistime opti-
ku zpét do predni oblasti krcku, a tim je ,,diagnosticky
okruh* ukoncen. Neni-li nalezena Zadna patologie v pe-
rifernim kompartmentu, je mozné pfistoupit ke druhé
fazi operace, a tou je zavedeni nastrojii do centralniho
kompartmentu po predchozi distrakci kloubu.

TECHNIKA ,ZAV,EDENI' NASTROJU Z PERIFERNIHO
DO CENTRALNIHO KOMPARTMENTU

Prvnim krokem pred distrakci kloubu potiebnym k ope-
rovani v centralnim kompartmentu je pfevedeni dolni
koncetiny v kycCli ze semiflexe do jeji extenze a mirné
vnitfni rotace. S optikou zavedenou v SALP a jehlou
nebo nitinolovym dratem v AP provedeme Setrné distrak-
ci kloubu pod kontrolou SKIA (obr. 9.11a). Jde-li trakce
snadno, zavedeme nitinolovy drat uloZzeny v AP pod pfi-
mou kontrolou zraku bezpecné vzniklou mezerou mezi
labrem a okrajem hlavice do centralniho kompartmen-
tu (obr. 9.11b). Optika je v této fazi vykonu stile jesté
uloZena cestou SALP v PC, ale néstroj je jiz zavedeny
do CC. Poté extrahujeme optiku ze SALP a zavedeme ji
do CC cestou AP. V tento okamZik mame jiZ dokonaly

prehled zejména o predni ¢asti CC a miZzeme pristoupit
k vytvofeni druhého portu do CC.

Vstup do CC pro druhy néstroj je lokalizovan na kdzi
v oblasti standardniho anterolateralni portu. Pod pfimou
kontrolou optiky otocené smérem na lateralni pouzdro
zavedeme jehlu bezpe¢né mezi lateralni labrum a okraj
hlavice a nasledné dilatujeme a provedeme kapsulotomii
podle pfedpokladaného rozsahu a typu vykonu zpravidla
v délce 1-3cm (obr. 9.11c, d).

Po tomto kroku mame jiZ bezpecné vytvorené dva
vstupy do CC, a ty Ize podle potieby ménit a provést
diagnosticky okruh centrdlnim kompartmentem, kte-
ry zpravidla zaciname s optikou ulozenou v ALP (obr.
9.12a—d). U casti pacientl je v pfipadé potieby vhodné
doplnit pomocny port posterolateralni (PLP), umoZznujici
nejen usnadnéni prace v posterolateralni casti CC, ale
také k odsavani tekutiny ze zadni Casti kloubu. Takto vy-
tvofenymi porty je mozné oSetfit vétSinu patologii v CC.
V pripade¢, Ze provadime refixaci labra v jeho predni a an-
terolateralni oblasti, vyuZivame jesté ¢tvrty port vhodny
pro vykony v CC, a tim je stfedni pfedni port (MAP)
(viz obr. 9.5b).

Obr. 9.12 Artroskopicky pohled 70° optikou
anterolaterdlnim portem do centrélniho kom-
partmentu levého kycelntho kloubu v priibéhu
diagnostického okruhu; a) predni ¢ast CC v pri-
béhu  kapsulotomie artroskopickym  skalpe-
lem zavedenym do pfedniho portu, b) pohled
na piednf roh facies lunata a okraj fossa acetabuli,
¢) stfednf ¢ast CC s hypetrofickou synovialis pul-
vinaru acetabula a lig. capitis femoris, d) zadni
¢ast CC (T — chrupavka hlavice femuru, 2 — hy-
potrofické predni labrum, 3 — podminovand chru-
pavka predni dsti acetabula, 4 — predni kapsula,
5 — predni roh facies lunata, 6 — hypertrofickd
synovialis kryjici pulvinar acetabuli, 7 — lig. capi-
tis femoris, 8 — zadni roh facies lunata, 9 — zadni
labrum, 10— zadni kapsula)
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V pfipadech obtizné distrahovatelnych kycli (coxa
profunda, coxarthrosa atd.) je doporuc¢ovano nezvyso-
vat nadmérn€ silu trakce. Prvnim pomocnym krokem
k usnadnéni distrakce centralniho kompartmentu je
pokus o uvolnéni podtlaku v CC elevaci labra hickem
zavedenym v AP a kontrolovat vSe pohledem optikou
v SALP. Neni-li tento krok uspéSny, doporucuji Dienst
a kol. provést nejprve ztenceni nebo uvolnéni zony orbi-
cularis a provedeni perilabralni kapsulotomie. V pripadé
netdspéchu tohoto kroku je vhodné uvolnit i lig. iliofemo-
rale a doplnit kapsulotomii v podélné ose krcku [6, 16].

n
TIPY A TRIKY

- Dbejte na bezpecnou a sprdvnou pozici pacienta na trakénim
stole.

- Dostatecné fixujte obé dolnf koncetiny na trakénf stdl.

« Zkontrolujte spravnou velikost a pozici vdlce fixujictho peri-
neum.

« Pouziti sterilni folie zabranuje odlepent sterilniho krytf vodou.

- Béhem operace musf byt mozné provést flexii extenziv kycli.

- Peclivé volte polohu portli do obou kompartmentd.

- Béhem vytvdfeni portl a jejich sutury neposkodte vétve
n. cutaneus femoris lateralis.

- Po zavedeni optiky do PC cestou SALP zvyste flexi v kycli
na 45°-50°.

« Vprlibéhu vykonu v PCudrzujte tlak tekutiny na pumpé mezi
60—80 mmHg.

- Optika a ndstroje musf vstupovat do PC vZdy v oblasti mezi
/0 a labrem.

- Vzdy provedte nejprve kompletni ,diagnosticky okruh”v PC.

- Qsetfete viechny patologie v PC pfed distrakci kloubu a pre-
chodem do CC.

« Prlibéh distrakce kloubu a zavadéni ndstrojd do CC priibéZné
kontrolujte optikou.

- U obtizné distrahovatelné kycle pfed trakci kloubu provedte
nejprve ztenceni Z0 shaverem a pfipadné i kapsulotomii.

ZAVER
Technika zacétku artroskopie kycelniho kloubu vstupem
do periferniho kompartmentu bez nutnosti pocatecni dis-

trakce kloubu vyrazné eliminuje riziko vzniku iatrogen-
niho poskozeni labra a chrupavky. Dale umoZiuje pri-

9.4

marné provést dokonalou diagnostiku i oSetfeni patologii
periferniho kompartmentu a aZ poté nasleduje distrakce
kloubu se Setrnym zavedenim nastroji pod pfimou kon-
trolou optiky do centrdlniho kompartmentu.

Tato technika je uzivana fadou svétovych autor pro
svoji Setrnost a umoznuje, diky oSetieni nékterych struk-
tur kycle po dobu bez distrakce, zkratit operacni Cas vy-
konu v centrdlnim kompartmentu, a tim sniZuje mozna
rizika plynouci z delsi doby distrakce kloubu.
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Petr Zeman

13.1 0vOD

Patologie peritrochanterického prostoru kycelniho klou-
bu jsou relativné ¢astym zdrojem obtiZi pacientl s bo-
lestmi kycle. V recentni literatufe je doporuc¢ovano pro
patologie peritrochanterické oblasti souborné pouZivat
nazev ,,bolestivy syndrom velkého trochanteru* (GTPS)
[2, 15, 25, 29].

Do skupiny GTPS fadime nésledujici jednotky:
 trochantericka burzitida
 tendinopatie abduktort kycle
* syndrom lupavé kycle zevniho typu

Tyto tfi nozologické jednotky se Casto vyskytuji sou-
¢asné, ale pouze z akademického hlediska jsou popiso-
vany oddélené [3]. Bylo prokdzano, Ze u vétSiny pacientl
se mohou tyto patologie riznym pomérem podilet spo-
le¢né na vzniku bolesti v okoli velkého trochanteru nebo
byt pfic¢inou bolestivého lupéani v prabéhu pohybu kycle
[8,9].

13.2  ARTROSKOPICKA ANATOMIE
PERITROCHANTERICKEHO
PROSTORU

Peritrochantericky kompartment je dobfe anatomicky
ohranieny prostor. Stény tohoto kompartmentu jsou
tvofeny trochanterickou burzou, nachézejici se mezi vel-
kym trochanterem femuru a iliotibidlnim traktem (ITB)
(obr. 13.1).
Tento prostor mé nasledujici anatomické hranice:
e ventrdlné: m. sartorius, m. tensor fasciae latae femoris
* inferomedidlné: m. vastus lateralis
o superomedidlné: m. gluteus medius
* distdlné: predni Cast Slachy m. gluteus maximus
e laterdlné: tractus iliotibialis, fascia lata femoris
Peritrochantericky kompartment je rfadou autorii
pfipodobiiovan k subakromidlnimu prostoru ramena

PERITROCHANTERICKE PATOLOGIE

a m. gluteus medius a minimus jsou nazyvany rotito-
rovou manZetou kycle [20]. M. gluteus minimus od-
povidd m. subscapularis a m. gluteus medius v rameni
m. supraspinatus. Iliotibidlni trakt je analogem lig. cora-
coacromiale ramena (viz obr. 13.3e).

Detailni znalost anatomie tponii glutedlnich svald
na velky trochanter ma velky klinicky vyznam pfi jejich
artroskopické rekonstrukci. Této problematice se podrob-
né vénovali Dwek a kol. Ve své praci, na zédkladé MRI
analyzy, rozdélili oblast velkého trochanteru na Ctyfi fa-
sety (postero-superiorni, laterdlni, pfedni a posteriorni)

Obr. 13.1 Anatomicky prepardt svald kycelniho kloubu vpravo — antero-
laterdInf pohled. Po odtaZenf iliotibidIniho traktu laterdIné je patrny peri-
trochantericky prostor (7 — tractus iliotibialis, 2 — peritrochantericky pro-
stor, 3—m. vastus lateralis, 4 —m. gluteus medius, 5 —m. gluteus minimus,
6 — rectus femoris)
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zadnihorni zevni zadni horni
faseta faseta faseta

zadni predni
faseta faseta
NS

0Obr.13.2 Schéma zobrazujicf jednotlivé fasety velkého trochanteru; vol-
né upraveno podle [12]

predni
faseta

a soucasné vytvorili klasifikaci typl ruptur abduktora
kycle (obr. 13.2) [12].

M. gluteus medius se upina svoji $lachou oddé€lené
do dvou faset na velkém trochanteru (obr. 13.3a). Zadni
vlakna inzeruji do postero-superiorni fasety (PSF), za-

timco stfedni a ventralni ¢ast vlaken na laterdlni fasetu
(LF) velkého trochanteru. Upon na PSF je mensi, robust-
n¢jsi a méa cirkularni tvar. Inzerce na LF m4 ovalny tvar
s priblizné 2x vétsi plochou tiponu [28].

Upon m. gluteus minimus na velky trochanter se na-
chazi v misté predni fasety (AF), ktera je uloZena vent-
raln€ od LF. Mezi AF a LF je drobné volné policko kosti
bez Gponu svalll nazyvané ,,bald spot* [13]. Pii svém
uponu je Slachova ¢ast m. gluteus minimus kryta béhem
pohledu z trochanterické burzy ventrdlni ¢asti iponu
m. gluteus medius (obr. 13.3b). Zbyvajici zadni faseta
velkého trochanteru je bez svalového tdponu a kryje ji
sténa trochanterické burzy [12].

Rozdilny priibéh vldken a uloZeni dpont m. gluteus
medius predurcuje mirné odlisnou funkci jeho jednotli-
vych ¢asti. Zadni ¢ast svalu inzerujici do PSF stabilizuje
hlavici femuru v acetabulu pfi zapieni dolni koncetiny
0 patu a je pomocny zevni rotitor kycle, stfedni ¢ast
inzerujici hlavné do LF je dtlezitym abduktorem kycle
a ventralni porce svalu se podili jak na abdukci, tak je
pomocnym vnitinim rotatorem kycle [4, 28]. M. gluteus
minimus je pomocny flexor, abduktor a vnitfni rotator
kycle.

0Obr. 13.3 Artroskopicky pohled z MAP po tro-
chanterické burzektomii  zobrazujici struktury
ohranicujici  peritrochantericky ~kompartment
vlevo; a) medidlni sténa — m. gluteus medius,
b) $lacha m. gluteus minimus patma aZ po od-
tazenf ventrdIni ¢asti Gponu m. gluteus medius,
¢) ,vastus ridge” a zacatek m. vastus lateralis,
d) distdIni ¢ast prostoru s dobfe patrnou $lachou
m. gluteus maximus, €) lateralnf sténa prosto-
ru tvofend wnitfni plochou tractus iliotibialis
(T —m. gluteus medius, 2 — m. gluteus minimus,
3 —vastus ridge, 4—m. vastus lateralis, 5 — Slacha
m. gluteus maximus, 6 — tractus iliotibialis)
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na tractus iliotibialis a ve struktufe m. gluteus maximus,
ale jiZ o néco méné presnéji je schopno USG detekovat
poskozeni m. gluteus medius a minimus. USG je naopak
velmi pfinosné v pritbéhu provadéni obstiiku bolestivé
trochanterické burzy pod USG kontrolou [23].

TERAPIE

Konzervativni terapie by méla byt vZdy prvni volbou
1écby u pacientti s GTPS. Vyjimku tvoii pouze mladi,
sportovné aktivni pacienti s rupturou abduktora kycle.
Klidovy rezim, fyzikalni terapie, NSA a pfipadné ob-
stfik trochanterické burzy muze prinést pacientim dlevu.
Zpravidla se vSak obtiZe obstfikem zmirni jen na pre-
chodnou dobu, hlavné ve skupiné€ pacientt s 1ézi abduk-
tord. Konzervativni terapie samostatné se vyskytujici
trochanterické burzitidy byva tspéSnéjsi [14]. Selhava-li
terapie konzervativni, je doporuovana operacni 1écba.

Bylo prokazano, Ze operacni lécba artroskopicky
nebo otevienou technikou, kdy je provedena trochan-
terickd burzektomie a event. rekonstrukce abduktort
kycle, pfinasi velmi dobré klinické vysledky u vétsiny
operovanych [8]. Vyhodou artroskopického vykonu je
miniinvazivita a sou¢asna moznost diagnostiky i terapie
pridruzenych nitrokloubnich patologii kycle béhem jed-
noho vykonu.

B Indikace k endoskopickému vykonu:

e symptomaticky syndrom bolesti velkého trochanteru
na podkladé izolované trochanterické burzitidy nebo
soucasné s entezopatii abduktorti nereagujici na kon-
zervativni terapii

I Kontraindikace k endoskopickému vykonu:

e Uspés$na konzervativni terapie

e pokrocild koxartr6za vyzadujici TEP kycelniho kloubu
¢ lokalni infekce mékkych tkani

* jiné kontraindikace k chirurgickému vykonu

Endoskopicka trochantericka burzektomie

Endoskopicka trochantericka burzektomie je zakladnim
terapeutickym vykonem, ktery je nezbytné provést pied
pripadnym osetfenim vSech ostatnich patologii peri-
trochanterického prostoru a déle i pfi vstupu do prostoru
subglutealniho.

Po artroskopickém oSetfeni nitrokloubnich patologii
centralniho a periferniho kompartmentu kycle ze stan-
dardné uZivanych portl (pfedni, anterolateralni a poste-
rolaterdlni) je nutné premistit optiku a poté i nastroje
do peritrochanterického kompartmentu, tzn. do prosto-
ru lateralné€ od okraje velkého trochanteru a medialné
od tractus iliotibialis.

Obr. 13.4 Rozmisténi jednotlivych portli pouzivanych v priibéhu endo-
skopického vykonu v peritrochanterickém kompartmentu levého kycelni-
ho kloubu. Pozice portli zakreslenych na kiizi se mlize v priibéhu vykonu
mirmé meénit v zavislosti na anatomickych odlisnostech kazdého pacienta.
V pfipadé potfeby Ize doplnit dalsi pomocné porty (ASIS — piedni hor-
ni iliackd spina, prerusovand cdst — spojnice ASIS a stiedu pately, tvorici
medidini hranici portd, VT — velky trochanter, ALP — anterolaterdini port,
PLP — posterolaterdini port, AP — piedni port, MAP — stiedni predn port,
DALP — distdIni anterolaterdini port, PALP — proximdini anterolaterdni port)

Pro vstup do trochanterické burzy je doporuc¢ovano
vytvoreni nového stfedniho-predniho portu (MAP) ulo-
Zeného 2-3 cm distalné a 2-3 cm lateralné od standard-
niho predniho portu. MAP je uloZen pfimo v urovni late-
ralniho okraje velkého trochanteru a je zatiZen nejnizSim
rizikem poranéni uponu m. gluteus medius nebo zacatku
m. vastus lateralis (obr. 13.4). UZiti tohoto portu sniZuje
soucasné riziko poranéni vétvi n. cutaneus femoris late-
ralis v podkozi a umoziuje lepsi thel vstupu do burzy
[1]. Jeho polohu je vhodné ovéfit pomoci peroperacniho
SKIA (obr. 13.5). Pfi vytvafeni MAP je velmi dilezité
dbét na jeho presné umisténi, abychom tim minimalizo-
vali riziko poskozeni m. gluteus medius nebo vastus la-
teralis jeho priliS proximéalni nebo distalni polohou [11].

P1i zavadéni optiky do nitra TB je nezbytné uvolnit
predchozi trakei a provést lehkou abdukci (20°-30°) dol-
ni koncetiny v ky¢li [3]. Tim se sniZi napéti mezi ITB
a velkym trochanterem a prostor TB se rozsifi. Pred za-
vedenim optiky do burzy je podobné jako u subakromi-
alni burzy ramena vhodné nejprve tup€ uvolnit troakarem
srasty v trochanterické burze (obr. 13.6a, b). Po zavedeni
artroskopu do nitra TB byva burza u symptomatickych
pacientl zbytnéla a vyplnéna velkym mnoZstvim vazivo-
vé tkané. U tézkych ptipadit GTPS zde vidime mohut-
né&jsi tuhé vazivové sriisty (obr. 13.6¢, d).

Nasleduje endoskopicka trochantericka burzektomie,
kterou provadime pomoci shaveru a radiofrekvencni son-
dy. S optikou zavedenou do MAP, kdy jeji pohled smé-
fuje distalnim smérem, vytvoiime distalni anterolateralni
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Obr. 13.5 Zplisob peroperacniho SKIA ovéfenf polohy MAP nezbytného pro spravné zavedeni prvniho néstroje do peritrochanterického prostoru vlevo;
a) peroperacni pohled na levou kycel v priibéhu kontroly proximodistaIni pozice MAP, b) SKIA snimek — poloha troakaru musf odpovidat pfesné laterdl-
nfmu okraji velkého trochanteru pfiblizné v trovni vastus ridge, c) SKIA kontrola pozice zavedeného troakaru do prostoru trochanterické burzy

port (DALP), ktery je uloZeny v urovni standardniho AL
portu distalné 3—-5cm (obr. 13.7a, b). Nejprve je zavedena
v misté DALP jehla, jejiZ pozici je nutné ovéfit optikou
(obr. 13.7c). DALP umoziiuje zavadéni nastrojl a optiky
do distalni casti TB. K operativé v peritrochanterickém
prostoru lze vyuZit také ALP, ktery usnadiiuje vizualizaci
proximalni ¢4sti tohoto kompartmentu a byva pomocny
pfi sutufe abduktorti.

Trochanterickou burzektomii je doporu¢ovano pro-
vadét nejprve v distdlni ¢asti burzy, kdy po dokonalé
vizualizaci Slachy m. gluteus maximus postupné odstra-
flujeme sténu burzy proximalnim smérem (obr. 13.8a—c).
Pro pokracovani tohoto vykonu v proximalni ¢asti TB
je vhodné premistit optiku do DALP a nastroje zavadét
cestou MAP.

Obr. 13.6 a—b) Technika tupého uvolnéni
sristd troakarem zavedenym do levého peri-
trochanterického prostoru pfed vloZenim optiky,
troakar se nachdzi v misté MAP, ¢, d) pohled opti-
kou do levé trochanterické burzy vyplnéné fadou
vazivovych srlstli pii chronické burzitidé a jejich
odstrarovani shaverem (MAP — stredni predni
port, VT — velky trochanter, ASIS — pledni horni
iliackd spina)

Po provedeni trochanterické burzektomie by méla
vzdy nasledovat diagnostika celého kompartmentu, kte-
rou provadime vzdy 70° optikou zavedenou do MAP.
Diagnosticky okruh by mél mit standardni postup. Je
doporucovano zacinat pohledem nejprve na oblast Slachy
m. gluteus maximus [30] (obr. 13.8d). M¢li bychom se
vyvarovat zavadéni néastroji prili§ dorzomedialné za hra-
nici tvofenou priabéhem této Slachy z diivodu vysokého
rizika poranéni n. ischiadicus. Tento nerv totiZ probiha
od Slachy m. gluteus maximus medidlné¢ 2—4 cm. Poté
provadime vizualizaci m. vastus lateralis a pokracujeme
proximalnim smérem k dponu m. gluteus medius (obr.
13.8e).



ARTROSKOPIE KYCELNIHO KLOUBU

0Obr. 13.7 Zplisob vytvoreni druhého portu nezbytného pro operativu v peritrochanterickém prostoru vlevo; a, b) pohled na levy bok, kde je patrnd
poloha optiky zavedené v MAP s pohledem optiky otocenym distdIné a s ndstroji zavedenymi v poloze DALP, c) ovéfeni sprdvnosti polohy a sméru vstupu
do prostoru burzy jehlou zavedenou do burzy v misté DALP vlevo (7 — tractus iliotibialis, 2 — m. vastus lateralis)

Pro kontrolu tiponové ¢asti m. gluteus minimus inze-
rujici na predni fasetu je vhodné zavést optiku do AL
portu a byva nezbytné odtaZeni ventralni ¢asti m. gluteus
medius, kterd lateralné kryje tento tpon (viz obr. 13.3b)
[30]. Jsou-li zde pfitomné vazivové sriisty, je nutné je Se-
trné odstranit a disledné provadét hemostazu piripadného

Obr. 13.8 Operacni technika endoskopické tro-
chanterické burzektomie vpravo; a) optika zave-
dend v MAP s patrnym nélezem tézké chronické
burzitidy, b) shaving srlistli v distdIni ¢asti burzy,
¢) pohled z MAP na Cdstecné ozfejmenou Slachu
m. gluteus maximus tvofici distalni ohranicenf
peritrochanterického prostoru, d) optika zavede-
nd do DALP s patrnou Slachou m. gluteus maxi-
mus, ) pohled na oblast ponu m. gluteus me-
dius a vastus ridge optikou zavedenou do DALP
(1 — slacha m. gluteus maximus, 2 — m. vastus
lateralis, 3 — vastus ridge, 4 — dponovd Cdst
A m. gluteus medius)

krvaceni z Cetnych drobnych cév v této oblasti. Diagnos-
ticky okruh zakoncujeme pretocenim optiky laterdlné
na vnitini plochu iliotibidlniho traktu (viz obr. 13.3e). Je
nutné vySetfit tonus traktu a zaméfit se zejména na jeho
dorzalni tretinu, kterd byvé zbytnéld u pacientl se syn-
dromem lupavé kycle zevniho typu [31].
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Endoskopicka technika rekonstrukce Slach
abduktori kycle

V prubéhu rekonstrukce abduktort kyc¢le je vhodné pone-
chat optiku v ALP a jako pracovni porty pouzivat DALP
nebo MAP. Princip techniky reinzerce §lach abduktort je
podobny jako pfi rekonstrukci rotdtorové manzety rame-
na. Zékladnim krokem je Setrné provedeni trochanteric-
ké burzektomie a spravna diagnostika typu léze v oblasti
tiponu abduktort (obr. 13.9). Vykon pokracuje oZivenim
degenerovanych okrajii §lachy do zdravé tkané. Je nutné
ovérit kvalitu a mobilitu §lachy podobné jako v rameni
arozhodnout, zda je nalez viibec vhodny k rekonstrukci.
V pripadé, Ze kvalita Slachy a jeji mobilizovatelnost jsou
nedostate¢né, provadime pouze debridement jejiho okra-
je. Je-li poranéna Slacha dobie mobilizovatelna a kvalita
tkané dostatecnd, pak pokracujeme v jeji rekonstrukci.

Prvnim krokem je dekortikace a oZiveni anatomického
uponu lateralni fasety do krvacejici kosti kostni frézou
(obr. 13.10a). Nasleduje zavedeni kotev kolmo do oblasti
footprintu obdobnym zpisobem jako v rameni z malého
akcesorniho vstupu. K upfesnéni pozice kotvy je vhodné
predchozi ovéfeni sméru zavedeni a polohy pomoci delsi
jehly nebo disektoru (obr. 13.10b). K rekonstrukci tiponu
m. gluteus medius do oblasti laterdlni fasety zpravidla
postacuji dvé kotvy (obr. 13.10c). VEtSina autorti prefe-
ruje uziti titanovych kotev, protoZe kvalita kosti v oblasti
velkého trochanteru byva zpravidla velmi dobra a kost
velmi tvrda [1]. Pozici kotev v kosti 1ze ovéfit opét po-
moci peropera¢niho SKIA.

Nasleduje prositi okraja §lachy bud' single-row, nebo
double-row technikou, kdy k vytazeni vlaken kotev auto-
fi vyuZzivaji kanylu [8]. Doporuc¢ovany jsou specidlni ka-
nyly pro ASK kycle s délkou 9—11 cm. Kanyla zabrani pri
nasledném uzleni zavzeti mékkych tkéni do stehu. Uzleni
je vhodné provadét postupné od jednoho konce tponu
ke druhému (obr. 13.10d). Druhou moZnosti je vyuZiti

Obr. 13.9 Ruptura ventralni ¢asti m. gluteus
medius; a) dorzalni ¢ast toho svalu je intaktni,
b) ruptura ventrdini Casti m. gluteus medius
vlevo s retrakci $lachy proximoventralnim smé-
rem. Po odtaZeni zbytku dponu flexibilni kon-
covkou néstroje Vulcane (Smith and Nephew)
je patrnd intaktni Slacha m. gluteus minimus
(1 — retrahovand poranénd ventrdlini cdst Upo-
nu m. gluteus medius, 2 — intaktni dorzdlni cdst
m. gluteus medius, 3 — m. gluteus minimus,
4—vastus ridge)

neuzlicich kotev, které poskytuji srovnatelnou stabilitu
rekonstruované slachy [10]. Na konci vykonu je nezbyt-
na kontrola pevnosti a napéti rekonstruované Slachy.

Po celou dobu operac¢niho vykonu je nutné sledovat
miru otoku stehna a operovat pfi minimalnim tlaku teku-
tiny na pumpé (40-60 mmHg), to ndm umozZni dostatec-
nou peroperacni vizualizaci dané oblasti.

POOPERACNI REZIM

V pooperac¢nim obdobi je zasadnim krokem edukace pa-
cienta o zptsobu chtlize o holich s odleh¢enim operované
dolni koncetiny. U pacientil, kde byla provedena pouze
trochantericka burzektomie je doporucovano ihned pa-
sivni rozcvicovani ROM do mirné bolesti a byva povo-
leno odlozit berle za 2-3 tydny po vykonu. Plna zatéz
véetné sportu se zahajuje nejdiive za 68 tydna [1].

U pacientl s rekonstrukci abduktort kycle je poope-
racni rezim vyrazné pomalej$i. Je nutné dlouhodobé
odlehcovat koncetinu a vyvarovat se aktivni abdukce
v ky¢li minimalné po dobu 6 tydnd. Nékteti autofi dopo-
rucuji i uziti abdukéni ortézy zabranujici aktivni abduk-
ci a pasivni addukci. Omezeni aktivni abdukce s vnitini
rotaci a pasivni addukce se zevni rotaci je doporucovano
do obdobi zhojeni sutury po dobu minimalné Sesti tydnt
od vykonu.

Velmi vhodné u obou skupin pacienti je pasivni roz-
cvicovani flexe v kycli do 90°, nejlépe na motorové dla-
ze, a pasivni abdukce podle tolerance [17]. Tento postup
sniZuje riziko vzniku srust v trochanterické burze a do-
porucujeme pokracovat v tomto reZzimu po dobu min.
4-5 tydn od vykonu.

Ve skupiné s rekonstrukci abduktort I1ze zahdjit izome-
trické posilovani extenzord, adduktorii kycle a m. quadri-
ceps femoris od 2. pooperacniho tydne. Aktivni posilova-
ni svalll je povoleno nejdiive od 6. pooperacniho tydne.
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TIPY A TRIKY

« Privstupu do TB vyuzijte ke kontrole pozice optiky SKIA.

+ Keliminadi rizika poranénf vétvi n. cutaneus femoris lateralis
tupé preparujte podkozf pfi vytvarenf MAP a AP

+ Vpriibéhu vykonu priibézné sledujte miru otoku stehna.

+ Ke snizeni rizika rozvoje vyrazného otoku stehna pouzivejte
nizké hodnoty tlaku tekutiny (40—60 mmHg).

«  Pii uzleni steh{ kotev vyuzivejte vzdy kanylu.

« Pasivnirozcvicovdniflexe kycle na motorové dlaze od prvniho
dne do 4.—6. tydne snizuje riziko rozvoje pooperacnich srlistd.

13.4 SYNDROM LUPAVE KYCLE
ZEVNIHOTYPU

Syndromy lupavé kycle (SHS) obecné, coxa saltans, jsou

charakterizované slysitelnym a bolestivym lupanim obje-

vujicim se v okoli kycle v pribéhu pohybu [7]. Na zakla-
de jejich etiologie je lze rozdélit na tfi zakladni skupiny:

1. Zevni typ syndromu lupavé kycle zplisobuje preskaku-
jicim tractus iliotibialis pres velky trochanter.

2. Vnitrni typ syndromu lupavé kycle vznika pii preska-
kovani Slachové Casti m. iliopsoas o neékterou z anato-
mickych prekazek lokalizovanou v rozsahu od lacuna
musculorum distalné az k iponu m. iliopsoas na maly
trochanter femuru.

3. Treti typ je intraartikuldrni. Vznika pti lupani nékteré
z nitrokloubné uloZenych patologii. Se zdokonalenim
artroskopické nitrokloubni diagnostiky, kdy je jasné
popsany zdroj patologického lupéni, se mirné€ ustu-
puje od zarazovani této jednotky pod skupinu syn-
dromu lupavé kycle. Spise se preferuje popis lupavé
struktury. Nejcastéjsim zdrojem nitrokloubniho lupani

byva léze labra nebo chrupavky, ruptura lig. capitis

femoris, volné télisko v kloubu, sristy nebo néktera ze

synovidlnich ras uloZenych castéji v perifernim kom-

partmentu [7].

Do skupiny peritrochanterickych patologii kycelniho
kloubu fadime z vySe uvedenych typt SHS pouze zevni
typ, kterému je tato kapitola vénovana.

PATOLOGICKA ANATOMIE

Zevni typ syndromu lupavé kycle je charakterizovan bo-
lestivym lupanim, které vyvolava bud zesilend dorzalni
Cast tractus iliotibialis, nebo ztlustély ventralni okraj sva-
lovych vlaken m. gluteus maximus pieskakujicich béhem
pohybu pres lateralni ¢ast velkého trochanteru. K lupéani
dochazi typicky pfi pfechodu kycle z flexe do extenze
nebo pfi opacném sméru pohybu [18].

ANAMNEZA A KLINICKE VYSETREN(

Pacienti s timto syndromem si typicky sté€Zuji na bo-
lestivé lupani v oblasti boku nad velkym trochanterem.
Stanoveni vlastni diagnézy SHS zevniho typu byva re-
lativné snadné a je zaloZeno na piitomnosti bolestivého
lupéni v oblasti velkého trochanteru objevujiciho se pfti
flexi kycle [14]. Tento syndrom vétSinou postihuje mladé
pacienty nejcast€ji v adolescentnim véku s vyraznou pre-
vahou Zen [5]. Casto se setkavame s tim, e vySetfovana
popisuje tento fenomén jako pocit ,,vyskoCeni kycle*.
V takovych pripadech byvaji zpravidla vétsi klinické ob-
tize. Zdrojem bolesti v oblasti velkého trochanteru byva
sekundarni trochantericka burzitida vznikajici v dusled-
ku chronické iritace stén burzy pfi recidivach preskoceni
lupajici struktury [27].

V pritbéhu klinického vySetfeni v poloze na kontrala-
terdlnim boku pacienta byva lupani pii pasivni flexi v ky-
¢li hmatné a bolestivé v misté dorzalniho okraje velkého

1

Obr. 13.11 Klinické vysetfeni pacientky se syndromem lupavé kycle zevniho typu vpravo v poloze na levém boku; a, b) vysetfeni pasivni hybnosti v ky-
¢li, kdy pfi prechodu z extenze do krajnf flexe Ize u vétsiny pacientd s timto syndromem vybavit slysitelné i viditeIné lupani kolem velkého trochanteru,
€) typicka je také palpacni bolestivost s maximem pfi dorzalnim okraji velkého trochanteru
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trochanteru nebo dokonce i dobre viditelné (obr. 13.11).
VEtsina vySetfovanych byva vestoje schopna na vyzvani
ur¢itym manévrem lupavy fenomén vybavit i aktivné.
Je nezbytné zdaraznit, Ze asymptomatické lupani v této
oblasti byva v populaci relativné Casté a nevyZaduje te-
rapii [7].

U pacientt s typickym Trendelenburgovym typem
chiize musime vzdy myslet na pfitomnost piipadné rup-
tury abduktord kycle soucasné s burzitidou. Jak jiz bylo
zmifovano vyse, podobné jako v subakromidlnim pro-
storu ramena, tak i u SHS zevniho typu miiZe ziZeni pro-
storu pro rotatorovou manZzetu kycle zptisobovat tendi-
nopatii nebo ruptury m. gluteus medius a minimus [19].

ZOBRAZOVACI METODY

Zakladni zobrazovaci metodou u SHS zevniho typu je
rtg snimek v presné AP a axidlni projekci panve s obéma
kycelnimi klouby. Na snimcich patrame po struktural-
nich abnormalitich a pfipadnych kalcifikacich v oblasti
velkého trochanteru.

Velmi ptfinosnym vySetfenim u této diagndzy je dy-
namickd USG. Pomoci této metody jsme schopni nejen
potvrdit lokalizaci lupani v této oblasti, ale v rukou zku-
seného sonografisty i presné definovat, ktera ze struktur
vlastni lupdni vyvolava [16]. Zasadni podminkou je vSak
schopnost pacienta nebo vysettfujiciho lupavy fenomén
béhem tohoto vySetieni vyvolat (obr. 13.12). USG doka-
Ze soucasné odhalit i pfitomnost burzitidy a trhlin v ab-
duktorech.

Magnetickd rezonance je citlivéjsi metoda vhodna
k zobrazeni ptfidatnych tendinopatii, trhlin abduktort
a trochanterické burzitidy. MRI dokaze soucasné dosta-

teCné prokazat zesileni zadni Casti IT traktu nebo predni
partie m. gluteus maximus a také ptipadnou atrofii svalo-
vého briska m. gluteus maximus jako sekundarni zménu
vyskytujici se u tohoto syndromu [22].

TERAPIE

Konzervativni 1é¢ba by méla byt vzdy metodou prvni vol-
by u symptomatickych pacientd se SHS zevniho typu.
Ma byt zaméfena zejména na fyzikalni terapii. Vhodna
je kombinace s uzivanim NSAIDs nebo obstfikem tro-
chanterické burzy kortikoidem. Chirurgickd terapie je
indikovéana az tehdy, selhava-li dlouhodobé 1écba kon-
zervativni. Doposud byla vyvinuta fada otevienych tech-
nik, jejichZ principem je uvolnéni IT traktu nebo jeho
prodlouZeni. Artroskopicka terapie, prinasejici fadu vy-
hod svoji mininvazivitou a moznosti soucasného osetfeni
nitrokloubnich patologii, se v poslednich letech dostéva
do popredi zdjmu a je preferovana u této diagn6zy radou
autoru [7, 17, 21, 26].

I Indikace k operacnimu vykonu:

e symptomatické lupani v oblasti velkého trochante-
ru objevujici se v prubéhu flexe a extenze kycelniho
kloubu nereagujici na konzervativni terapii

I Kontraindikace k opera¢nimu vykonu:

* nebolestivé lupdni nad velkym trochanterem

e Uspésna konzervativni terapie

» pokrocila koxartr6za vyZadujici TEP kycelniho kloubu
¢ Jlokalni infekce mékkych tkani

 jiné kontraindikace k chirurgickému vykonu

Flexe, z. rotace

Obr. 13.12 Vysledek dynamického USG vy3etfeni u pacientky se zevnim typem syndromu lupavé kycle vpravo. Zdrojem lupdni nenf v tomto pfipadé
pifmo tractus iliotibialis, ale ventrdIni ¢ast m. gluteus maximus preskakujici béhem pohybu pres dorzdIni okraj velkého trochanteru; a) klidovd fze
v extenzi kycle, b) stav po preskocenf ve flexi a mirné zevni rotaci kycle (MGM — m. gluteus maximus, VT — velky trochanter, TIT — tractus iliotibialis)
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Endoskopicka technika terapie SHS zevniho typu

I Poloha pacienta

VEétsina autord preferuje tento vykon provadét v poloze
na zadech stejné jako samotnou ASK kycelniho klou-
bu. Neni vSak ani vyjimkou technika v poloze na boku.
Polohu pacienta by si mél zvolit operatér podle svych
zkuSenosti. Drobnou vyhodou techniky provadéné
v poloze na boku pacienta je mozZnost snazsiho vyset-
feni vymizeni lupani v pribehu flexe kycle vySetfované
na konci vykonu. Timto manévrem lze snadno ovéfit, Ze
byla lupava struktura oSetfena dostatecné a lupani zcela
vymizelo [18]. Rada lupavych fenoméni byva pravé pa-
trnd az pti flexi kycle vétsi nez 90°. Déle je pfi poloze
na boku zasadni rozdil v operacnim pfistupu do samotné
trochanterické burzy smérem zvenku dovnitf, na rozdil
od releasu IT traktu obracenym smérem pii pristupu
z prostoru trochanterické burzy v poloze pacienta na za-
dech. Ze zkuSenosti autora této kapitoly lze fici, Ze u pa-
cientl, kde se neprovadi ASK kycelniho kloubu soucasné
s uvolnénim IT traktu, lze vyjimecné preferovat polohu
na boku. V naprosté vétsin€ ostatnich pripadl je vhodné;j-
§i soucasné provést i nitrokloubni diagnostiku kyc¢elniho
kloubu a z toho ditvodu jednoznacné preferujeme polohu
na zadech na trak¢énim stole.

Obr. 13.13 Schéma zobrazujici postup pfi pro-
vedenf endoskopického release tractus iliotibialis;
a) prvni horizontdIn incize traktu, b) ventralni
vertikalni incize kolmd na pfedchoz, ¢, d) po-
stupné osetieni vrcholll incidovaného traktu tak,
aby v trovni laterdIniho okraje velkého trochan-
teru vznikl findIné defekt ve traktu, ktery md tvar
kosoctverce (ITB — iliotibidini trakt, GT — velky
trochanter femuru)

B Operacni technika releasu tractus iliotibialis

Na zacéatku vykonu je podle zkuSenosti vétSiny autort
doporucovano provedeni diagnostické artroskopie obou
nitrokloubnich kompartmenti kycelniho kloubu s pii-
padnym oSetfenim nalezenych patologii [27].

Zakladnim predpokladem dspésného provedeni re-
leasu lupajici struktury vyvoléavajici SHS zevniho typu
je precizné provedend trochanterickd burzektomie se
soucasnym odstranénim casto pfitomnych tuhych va-
zivovych srustll z prostoru trochanterické burzy (obr.
13.14a—d). Jeji postup je detailné popsan v tvodni Casti
této kapitoly. Poté nasleduje diagnostika celého kom-
partmentu nutna k vylouceni vyskytu pfidruzené pato-
logie, zejména v oblasti uponti m. gluteus medius a mi-
nimus.

V priibéhu releasu IT traktu vyuZzivame stejné porty
jako pri oSetfeni jinych patologii peritrochanterického
prostoru (ALP, MALP a DALP). Béhem vykonu je ne-
zbytné uvolnit distrakci koncetiny a provést mirnou ab-
dukei v operované kycli.

Vlastni provedeni releasu je vhodné provadeét tak, Ze
je optika zavedena v DALP a nastroje jsou zavadéné bud
z ALP, nebo MALP. Release je moZné realizovat fadou
nastroji. Néktefi autofi preferuji pouZit artroskopicky
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Obr. 13.14 Endoskopicky pohled do peritrochanterického prostoru vpravo v priibéhu provedenf releasu tractus iliotibialis u pacientky se syndromem
lupavé kycle zevniho typu; a—c) pohled do distaInf ¢asti trochanterické burzy optikou zavedenou v MAP v priibéhu burzektomie s prvotnim ozfejmenim
slachy m. gluteus maximus, d) po vyméné polohy optiky z MAP do DALP s pohledem proximdIné je po trochanterické burzektomii na laterdInf sténé
patrny vyznamné zesileny tractus iliotibialis, e) vertikdIni incize traktu artroskopickym skalpelem, f) hemostdza vzniklého krvdceni z vertikdInf incize
nastrojem Vulcane (Smith and Nephew), g) horizontéIni incize traktu flexibilnim Vulcanem, h) findIni pohled z DALP laterdné po provedenim endo-
skopického releasu iliotibidIniho traktu (7 — sriisty pfitomné v trochanterické burze, 2 — m. vastus lateralis, 3 — Slacha m. gluteus maximus, 4 — tractus
iliotibialis, 5 — vertikdIni (dst incize traktu, 6 — horizontdini (dst incize traktu, 7 — podkoZni tuk uloZeny laterdlné od iliotibidiniho traktu)
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lupéni, 9 sledovanych bylo zcela bez bolesti a plné za-
téZovali operovanou kycel. V jednom piipadé byl prove-
den revizni endoskopicky vykon stejnou technikou pro
recidivu lupéani a bolesti. Jeden pacient byl déle 1écen
pro pretrvavajici bolesti v oblasti trochanterické burzy
konzervativné. Pfedopera¢ni medidn byl mHHS 64 boda
a pooperacné 79 bodi (p > 0,005). Jedna se vSak o zatim
nepublikované vysledky.

u
TIPY A TRIKY

« Kvykonu indikujte pouze symptomatické pacienty, tzn. bo-
lestivé lupanf.

- Peroperacni fizend hypotenze se systolickym tlakem
do 90—100 mmHg snizuje riziko krvdceni a zlepSuje vizua-
lizaci v peritrochanterickém prostoru.

« Vpribéhu vykonu je vhodnd mima abdukce koncetiny v kycli.

« Béhem zavadéni nastrojli do trochanterické burzy a pfi bur-
zektomii neposkodte abduktory kycle a m. vastus lateralis.

- Provedte release pouze té struktury, kterd byla prokdzana
na dynamickém USG jako zdroj lupdni (T trakt nebo ventralni
okraj m. gluteus maximus).

- Trochanterickou burzektomii provadéjte Setrné a dbejte
na peclivou hemostdzu.

« Release IT traktu by mél byt vzdy proveden jak ve vertikalni,
tak v horizontdIni roving.

- Samotny release v IT traktu musi zasahovat dostatecné dor-
zdlné od VT.

- Na kondi vykonu vZzdy vysetfete flexi a rotace v kycli k vylou-
Ceni pretrvdvajiciho lupdnt.

- Pooperacni casnd mobilizace a rozcvicovani ROM kycle je
nejlepsi prevencivzniku pooperacnich sristd v plivodni burze.

13.5 ZAVER

Peritrochantericky kompartment je relativné Castym
zdrojem obtiZi pacientil prichazejicich s bolestmi kycle.
Souhrnné jsou jednotky zpiisobujici primarni bolesti
nebo lupani v této oblasti kycle zahrnovany pod diagné-
zu ,bolestivy syndrom velkého trochanteru. At uz je
zdrojem bolesti samostatna trochantericka burzitida nebo
soucasné s ni i ruptura abduktort kyc¢le a nebo syndrom
lupavé kycle zevniho typu, je doporucovano vzdy 1écbu
zahdjit nejprve konzervativnim postupem. AZ v piipa-
dech, kdy selhava konzervativni 1éCba, je u symptoma-
tickych pacientii plné indikovan chirurgicky vykon.

V poslednim desetileti je patrny zcela zdsadni posun
od dfive hojné uzivanych riznych typu otevienych vy-

konti smérem k endoskopickym metodam terapie. Endo-
skopické vykony v této oblasti pfinaseji oproti otevienym
technikam fadu benefiti vyplyvajicich zejména z jejich
mininvazivity. Poskytuji také moZnost soucasného oSet-
feni pripadnych ptidruzenych nitrokloubnich patologii.
Bylo prokazano fadou recentnich studii, Ze endosko-
pické vykony umoziuji dosdhnout velmi dobré klinické
vysledky u vétSiny pacientl s naprostym minimem kom-
plikaci a dovoluji pacientim casny plnohodnotny névrat
do béZné denni i sportovni zatéZe.
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14.1 0VOD

Bolesti zadni strany kycelniho kloubu a hyzdové krajiny
jsou relativné Castym symptomem pacientl vySetfova-
nych ortopedem. Zakladnim krokem v pribéhu vySetieni
pacienta s bolestmi kycle, tzn. odebirani anamnézy, fy-
zikédlniho vySetfeni a zobrazovacich metod, je schopnost
vySettujiciho odlisit nitrokloubni pfic¢inu od extraartiku-
larniho zdroje obtizi [3].

Pokud je primarni zdroj bolesti lokalizovan praveé
dorzélné€ od kycelniho kloubu, byva patologie v naprosté
vétSiné piipadi uloZena v subglutedlnim prostoru (SGS)
[24]. Proto pochopeni anatomie a funkce struktur sub-
glutedlniho prostoru je zasadni k tomu, abychom byli
schopni stanovit spravnou diagnézu a vybrat optimalni
zpusob terapie pro takového pacienta [2].

Zdroj bolesti zadni partie kycelniho kloubu miZze byt
lokalizovan v nékteré z nasledujicich periartikularnich
vrstev:

* kostni ¢ast kycelniho kloubu

e labrum a kapsulo-ligament6zni komplex
¢ muskulo-tendin6zni jednotky

e neurovaskuldrni struktury

Typické pro patologie kycelniho kloubu je, Ze je-li
primarni zdroj problému lokalizovan v jedné z vySe
uvedenych vrstev této oblasti, dochazi velmi Casto kom-
penzatornimi mechanismy k pfetiZzeni a rozvoji patologii
i v nékteré z ostatnich vrstev [18]. Toto pravidlo plati
nejcastéji pro oblast medidlni a predni strany kycle, ale
také méné Casto pro struktury subglutealniho prostoru.

Bolesti zadni strany kyc¢le mohou mit zdroj i zcela
mimo tuto oblast a do této krajiny se pouze propagovat
z jinych oblasti lidského téla. Typicky se jednd o patolo-
gie bederni patefe, bficha a urogenitalniho traktu.

Vzhledem k vyse uvedenym ditvodiim je zasadni ne-
jen peclivé vysSetreni vSech oblasti a jednotlivych vrstev
kycelniho kloubu, ale také komplexni pohled na pacien-
ta. U nemocnych s bolestmi zadni strany kycle by mél
mit kazdy vySetiujici dokonalé znalosti o anatomii, bio-
mechanice a patokinematice jednotlivych struktur toho-
to prostoru. V subglutealni krajiné se mohou vyskytovat
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rizné zmény vznikajici jak chronicky, tak pfi akutnim
trazu.
Nejcastéjsi patologie lokalizované v subglutealnim
prostoru jsou:
e uzinovy syndrom n. ichiadicus (,,deep gluteal syndro-
me*
¢ ischiofemoralni impingement syndrom
e poranéni zacatku hamstringd a jejich nasledky
Cilem této kapitoly je seznamit stru¢né Ctendre s nej-
Castej$imi patologiemi subglutedlniho prostoru, které ve-
dou k bolestem zadni partie kycle, a s moZnostmi jejich
endoskopické terapie.

14.2 ANATOMIE SUBGLUTEALNIHO
PROSTORU

Pochopeni anatomie a prostorové orientace jednotlivych
struktur subglutealniho prostoru je nezbytné k ziskani
spravné diagnozy a nastaveni optimalniho algoritmu te-
rapie tak, abychom doséhli co nejlepsich vysledki 1éCby.

Subglutedlini prostor je topograficko-anatomicky ohrani-
Cen ndsledujicimi strukturami [6]:

* m. gluteus maximus (dorzolateraln¢)

¢ zadni plocha krcku femuru (ventralng)

* linea aspera (lateraln¢)

 lig. sacrotuberale a fascia falciformis (medidln¢)

e dolni okraj foramen ischiadicum majus (proximalné)
e zacatek hamstringl (distaln¢)

Tento prostor obsahuje klinicky velmi diileZité struktury:

e n.ischiadicus

e svaly (m. piriformis, mm. gemelli, mm. obturatorii,
m. quadratus femoris)

e zacatek hamstringt

* nervus et vasa glutea superiora/inferiora

o vétvé a. circumflexa femoris medialis

* tuber ischiadicum

 lig. sacrotuberale, lig. sacrospinale

e zacatek lig. ischiofemorale
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Obr. 14.1 Klinicky dtilezité struktury subglutealniho prostoru (7 —n. cu-
taneus femoris posterior, 2 — tuber ischiadicum, 3 — lig. sacrotuberale,
4 — foramen obturatum, 5 — n. ischiadicus, 6 — trochanter major, 7 — Sla-
chovd cdst m. obturatorius internus, 8 — kycelni kloub, 9 — m. piriformis,
10— n. gluteus superior, 11— n. pudendus, 12 — n. gluteus inferior)

Klinicky zasadni strukturou subglutealniho prostoru
je m. piriformis, ktery zac¢iné na ventrolaterdlni ¢asti sa-
kra a laterokaudalné smérem k dponu formuje Stihlou
Slachu. Svym pribéhem rozdéluje foramen ischiadicum

Obr. 14.2 Anatomicky prepardt zobrazujici struktury subglutediniho
prostoru vpravo (7 — trochanter major, 2 — tuber ischiadicum, 3 — nervus
ischiadicus, 4 — m. piriformis, 5 — pfetnuty a odklopeny m. gluteus maxi-
mus, 6 — pretnuty a odklopeny m. gluteus medius, 7 — m. quadratus femo-
ris, 8 — n. cutaneus femoris posterior, 9 — vasa et nervus gluteus superior,
10— vasa et nervus gluteus inferior)

majus na foramen supra- a infrapiriforme a upina se
do posterosuperiorni ¢asti velkého trochanteru [7] (obr.
14.1, 14.2). Jeho hlavni funkci je zejména zevni rotace
kycle. M. piriformis hraje v mnoha pfipadech zasadni
ulohu pfi vzniku uZinového syndromu n. ischiadicus, ale
muze byt téZ poranén pii nékterych drobnych drazech
kycelniho kloubu, typicky pfi sportu.

Distalné od m. piriformis se nachézeji zbyvajici ze-
vni rotatory kycle, ¢asto souhrnné nazyvané m. triceps
coxae. Jedna se o m. gemellus superior, obturatorius

Obr. 14.3 a) Anatomicky prepardt zobrazujici zacdtek hamstringli na tuber ischiadicum levého kycelniho kloubu, b) detailni pohled na oddéleny za-
¢dtek m. semimembranosus od zacatku spolecné muskulotendindznf jednotky pro m. biceps femoris a m. semitendinosus vlevo (7 — trochanter major,
2 —m. quadratus femoris, 3 —n. ischiadicus, 4— tuber ischiadicum, 5 — spolecny zaldtek m. biceps femoris a m. semitendinosus, 6 — zacdtek m. semimem-
branosus, 7 — lig. sacrotuberale, 8 — pfetnutd svalovd cdst m. gluteus maximus)
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Obr. 14.4 MRI pravého kycelniho kloubu (axidIni fez v T1) zobrazujici
intimni vztah n. ischiadicus a zacatku hamstring{i na tuber ischiadicum
(1 — trochanter minor, 2 — m. quadratus femoris, 3 — tuber ischiadicum,
4 — spolecny zaldtek m. biceps femoris a m. semitendinosus, 5 — Slachovd
(dst zacdtku m. semimembranosus, 6 — m. gluteus maximus, 7 — n. ischia-
dicus)

internus a m. gemellus inferior. M. obturatorius internus
zacina jako jediny z této skupiny na vnitini strané panve,
kterou opousti skrze foramen ischiadicum minus. M. ge-
mellus superior zac¢ina na spina ischiadica a m. gemellus
inferior na tuber ischiadicum [6]. M. triceps coxae naléha
svoji ventralni plochou na dorzalni pouzdro kycle a jeho
Casti se upinaji do fossa trochanterica. Distalné od m. tri-
ceps coxae se nachazi m. quadratus femoris zacinajici ze
zevni ¢asti tuber ischiadicum a upinajici se na zadni stra-
nu femuru podél crista intertrochanterica. Hlavni funkci
téchto svall je zejména zevni rotace v kycli.

Dalsimi svaly, které jsou uloZené v SGS, jsou za-
¢atky hamstringd. Na tuber ischiadicum je lokalizovan
spolecny zacatek ovalného tvaru m. biceps femoris a m.
semitendinosus (obr. 14.3a). Oba svaly vytvari spolec-
nou muskulotendin6zni jednotku, ktera se distalnim
smérem rozdéluje v primérné vzdalenosti 9,9 cm na oba
zminéné svaly [29]. M. semimembranosus zacind odd¢-
lené od spolecného zacatku vySe zminénych svald, a to
z lateralni Casti tuber ischiadicum (obr. 14.3b). Zacatek
hamstringli méd velmi intimni vztah k priibéhu vasa et
nervus gluteus inferior a n. ischiadicus (obr. 14.4). Tento
fakt je klinicky dtlezity v pribéhu chirurgického vykonu
na zacatku hamstringti, kdy hrozi riziko poranéni téchto
struktur [29].

Obr. 14.5 Anatomicky prepardt subglutedinho prostoru vlevo zobrazu-
jici pribéh n. ischiadicus v drovni m. quadratus femoris (7 — trochanter
major, 2— m. quadratus femoris, 3 — n. ischiadicus, 4 — tuber ischiadicum,
5 — spolecny zacdtek m. biceps femoris a m. semitendinosus, 6 — zaldtek
m. semimembranosus, 7 — pletnutd svalovd cdst m. gluteus maximus,
8 — dorzdIni cdst m. gluteus medius, 9 — peritrochantericky prostor)

Do subglutedlniho prostoru vystupuji z malé pan-
ve skrze foramen ischiadicum majus néasledujici nervy
a cévy (viz obr. 14.1):

* n. gluteus superior
* . ischiadicus

* n. pudendus

* n. gluteus inferior

n. cutaneus femoris posterior

n. obturatorius internus

a. glutea superior et inferior
je nepochybné n. ischiadicus tvoreny ventralnimi vétve-
mi miSnich nervi L4-S3. Po prichodu skrze foramen
infrapiriforme n. ischiadicus probiha distalnim smérem
po zadni ploSe m. triceps coxae a ddle m. quadratus fe-
moris priblizné uprostied vzdalenosti mezi tuber ischia-
dicum a zadnim okrajem velkého trochanteru (obr. 14.5).
Po pribéhu SGS pokracuje déle distdlné smérem na zad-
ni stranu stehna, kde se v rizné vzdalenosti od foramen
infrapiriforme déli ve dvé zakladni vétvé n. tibialis a n.
peroneus communis [16]. Vyska rozdéleni n. ischiadicus
v tyto vétve je individudlné odlisna. U vice neZ poloviny
populace dochézi k rozdéleni na oba nervy béhem pri-
béhu v drovni stehna. Bylo prokazano, Ze u 48 % popu-
lace dochézi k vétveni nervu jiZ v hornich ¢astech stehna
a dokonce az ve 24 % ptipadd n. ischiadicus opousti pa-
nev jiZ rozdéleny na obé vétve riznymi ¢astmi foramen
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ichiadicum majus [17]. Tuto anatomickou varietu je tie-
ba mit na mysli pfi terapii iZinového syndromu tohoto
nervu.

Nervus ischiadicus ma za norméalnich okolnosti schop-
nost mirného protazeni a posunt v této lokalité. Zmény
morfologie kycle a mékkych tkani v okoli nervu mohou
v pribéhu flexe, addukce a vnitini rotace kycle ovliviiovat
nepiiznivé tuto mobilitu nervu [23]. Pravé pozice kycle
ve flexi, vnitini rotaci a addukci vede ke zvétSeni vzda-
lenosti mezi velkym trochanterem a zadni dolni iliackou
spinou a soucasné i distanci mezi velkym trochanterem
a tuber ischiadicum. Takova poloha kloubu vede sou-
Casné ke zvySenému napéti m. piriformis rezultujicimu
ve zuzeni foramen infrapiriforme mezi dolnim okrajem
tohoto svalu, m. gemellus superior a sakrotuberalnim li-
gamentem [16]. To miZe mit klinicky vyznam pfti vzniku
obtiZi u pacientd s GZinovym syndromem n. ischiadicus.

Obé glutedlni arterie jsou parietdlni vétve a. iliaca
interna a vystupuji z malé panve do SGS doprovazeny
stejnojmennymi nervy. Arteria glutea superior spolec-
né¢ s nervem probihaji skrze foramen suprapiriforme
a zajistuji cévni zasobeni a inervaci m. gluteus medius,
minimus a m. tensor fascia latae. Arteria glutea inferior
opousti malou panev doprovazena stejnojmennym ner-
vem skrze foramen infrapiriforme, kde jsou obé€ struktury
ulozeny medialné od n. ischiadicus, a podili se na cévnim
zasobeni a inervaci m. gluteus maximus a ¢asti m. triceps
coxae [24]. Prabéh obou glutealnich arterii musi mit ope-
ratér na mysli pii endoskopickém vykonu v subgluteal-
nim prostoru a u ¢asti pacientd je tieba nékterou z jeho
vétvi podvazat (obr. 14.6).

Nervus pudendus a vasa pudenda interna probihaji
pouze malym svym usekem v subglutedlnim prostoru.
Vstupuji do SGS z malé panve cestou foramen infrapi-
riforme, obtoc¢i se kolem spina ischiadica a nasledné se
vraceji zpét do malé panve skrze foramen ischiadicum
minus, kde se zanofi do Alcockova kanalu [24].

Obr. 14.6 Endoskopicky pohled do subglutedl-
niho prostoru vlevo optikou zavedenou do poste-
rolaterdIniho portu zobrazujici vétve vasa glutea
inferiora (7 — vétev a. glutea inferior, 2 — m. glute-
us maximus, 3 —m. quadratus femoris)

V subglutealnim prostoru se nachézi i maly usek pra-
béhu ramus profundus a. circumflexa femoris medialis.
Tato vétev vstupuje do SGS mezi m. quadratus femoris
a m. obturatorius externus a probiha proximalné po zadni
strané mm. gemelli a obturatorius internus, aby se dale
zanorila do fossa trochanterica a podilela se na vytvoreni
cévniho okruhu u baze kr¢ku femuru, ze kterého vystupu;ji
retinakularni cévy zasobujici hlavici kosti stehenni [7].

14.2.1 UZinovy syndrom nervus ischiadicus

UZinovy syndrom sedaciho nervu je charakterizovan
nediskogennim mimopanevnim tutlakem nervus ischia-
dicus, ktery vede k rozvoji bolesti v oblasti hyzd¢ s jejich
propagaci do zadni strany stehna [30].

ETIOLOGIE

K utlaku sedaciho nervu v subglutealnim prostoru mize
dojit fadou struktur v riznych etdzich subglutedlniho
prostoru. Pivodné byl tento syndrom popsan jako ,,pi-
riformis syndrom*, kdy se vychdzelo z faktu, Ze kom-
presi nervu vyvolava pouze $lacha m. piriformis [14].
V poslednich 10 letech bylo prokazano, Ze tutlak nervu
nemusi zpusobit pouze m. piriformis, ale také fada jinych
struktur lokalizovanych v SGS [24].

Vzhledem k pestrému zdroji moznych pricin vzniku
ttlaku sedactho nervu v tomto prostoru je v recentni li-
terature doporuc¢ovano nepouZzivat diive casto pouzivany
pojem ,, piriformis syndrom“, ale preferovat nazev ,,deep
gluteal syndrome* (DGS) [2, 23, 25, 32].

Struktury, které mohou vést k utlaku n. ischiadicus
jsou nasledujici:

* m. piriformis
* vazivové srasty obsahujici cévy



ARTROSKOPIE KYCELNIHO KLOUBU

Obr. 14.7 MRI pravého kycelniho kloubu (axidIni fez v T1) u pacienta
s chronickou ischidlnf burzitidou, kterd se rozvinula s odstupem 7 mésicil
po parcidlni ruptufe proximalnf ¢asti hamstringQ. Je patrny drobny vypo-
tek v okolf muskulotendinézni jednotky hamstring(i pfi ischidnf burzitidé
(1= proximdlni femur, 2 — Slachovd cdst m. semimembranosus, 3 — spo-
lecnd Slacha m. biceps femoris a m. semitendinosus, 4 — ischidini burza
s vypotkem, 5 — n. ischiadicus, 6 — m. gluteus maximus)

e glutealni svaly

e patologie zac¢atku hamstringli

* tuber ischiadicum a ischidlni burza

e stav po rekonstrukénich vykonech na acetabulu
e cévni anomalie

e stavy po TEP kycle

e dtvary zmensujici SGS

Nejcastéjsi pri¢inou vzniku DGS je komprese nervu
Slachou m. piriformis. Vede k tomu Casty vyskyt anato-
mickych variet piriformis-ischiadicus komplexu. Nicmé-
né tyto anatomické anomalie nemusi byt vzdy pfic¢inou
vzniku DGS, jak se dfive nespravné zvazovalo. Je vSak
zapotfebi na né v pribéhu operacni terapie DGS myslet.
V literatufe bylo popsano celkem Sest kategorii anato-
mickych variet piriformis-ischiadicus komplexu a jejich
klinické konsekvence [39]. M. piriformis mize byt zdro-
jem ttlaku pfi jeho zkratu, hypetrofii nebo ztlusténi svo-
ji Slachy, ktera byva uloZena hloubéji ve ventralni ¢asti
briska samotného svalu [23].

V mnoha pfipadech bylo verifikovano, Ze zdrojem
utlaku nervu v SGS byly atypické vazivové sristy ob-
sahujici cévy a nebo vyrazna hypertrofie burzy velké-
ho trochanteru [23, 43]. Fibrovaskularni pruhy byvaji
castou pric¢inou utlaku nervu. Martin a kol. prezentuji,
Ze takovy pruh byva napnuty nejcastéji mezi zadnim
okrajem velkého trochanteru a m. gluteus maximus

a vétSinou pokracuje az k okraji foramen ischiadicum
majus [23].

,Ischidlni burzitida* doprovazena hypertrofii stény
burzy, ktera byva relativné castym nasledkem poranéni
zacCatku hamstringli, mize byt dal§im divodem ttlaku
sedaciho nervu v SGS [29]. Hypertroficky zacatek ham-
stringl pfi tuber ischiadicum, vznikajici jako nasledek
traumatu spole¢né muskulotendin6zni jednotky cCasto
iniciuje vznik ischidlni burzitidy a nebo byva mistem
mechanické iritace n. ischiadicus [22] (obr. 14.7).

Bylo také prokazano, Ze i jednotlivé svaly tvorici
m. triceps coxae mohou byt v mensim procentu pfipadu
zdrojem DGS [27]. Nejc€astéji se jednd o kompresi nervu
tutlakem m. gemellus superior v misté, kde nerv prechazi
pres tento sval nebo mize vyjimecné n. ischiadicus pe-
netrovat m. obturatorius internus [23].

ANAMNEZA A FYZIKALNI VYSETREN(

Pacienti s timto syndromem nemaji vét§inou v anamnéze
jasny drazovy mechanismus. Klinické obtiZze ve smys-
Iu bolesti hyzdi, dysestezii s propagaci do zadni strany
stehna a bolesti pfi sezeni se u nich rozvijeji zpravidla
postupné béhem fady mésict.

U menSi ¢asti vySetfovanych vSak s riznym odstupem
od vzniku obtizi byva v anamnéze trazovy d¢j pfitomny.
Jedna se bud o pfimy néraz do této krajiny (pad na brus-
lich, na led, na zem atd.), nebo avulzni poranéni zac¢atku
hamstring®i na tuber ischiadicum. U téchto pacientt by-
vaji Castou pricinou utlaku nervu tuhé vazivové jizevnaté
pruhy v SGS nebo pravé hypertroficka jizva pfi proxi-
malnim zacatku hamstringti [24].

Pacienti si stézuji Casto na bolesti pri sezeni a v pri-
béhu zatéze, béhem které dochazi k protazeni svald této
krajiny. Typicky obtiZe vznikaji pri béZeckych sportech
a atletice, kdy pfi sprintovani, akceleracich a rychlych
zménach sméru pohybu napinand struktura zptsobuje
kompresi n. ischiadicus [28]. Castym projevem DGS
jsou bolesti vznikajici pfi sezeni delSim nez 30 minut.
Nekteii vySetfovani maji pritomné lupani nebo preskako-
vani v této lokalité vazané na urcity pohyb kycle.

V pribéhu fyzikalniho vySetieni pacienta s bolestmi
zadni strany kycle je nutné systematicky zhodnotit jiz
vySe zminované vSechny vrstvy kycelniho kloubu (kost-
ni, kapsuloligament6zni, muskulotendin6zni, neurovas-
kulérni) a dale bederni patet, oblast bricha a urogenitalni
systém. VZzdy je nutné vyloucit Castou pricinu propagaci
bolesti do zadni kycle z bederni patefe klinicky a déle
pomoci zobrazovacich metod. Zde je tfeba zduraznit,
Ze nejcastéj$im zdrojem bolesti zadni strany hyzdé jsou
praveé primarni patologie bederni patere, kdy se bolest
do hyZzdové krajiny prenasi.
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Obr. 14.8 Schéma zdkladnich anatomickych struktur vhodnych pro
orientaci v priibéhu palpacniho vySetfeni u pacienta s bolestmi hyzdové
krajiny vlevo (FIP — foramen infrapiriforme, FSP — foramen suprapirifor-
me, HS — zacdtek hamstringd, LA — linea aspera, MT — maly trochanter,
Ol —m. obturatorius internus, PF— m. piriformis, OF — m. quadratus femo-
ris, SSL — lig. sacrospinale, STL — lig. sacrotuberale)

Typickéa pro DGS byva palpacni bolestivost v oblas-
ti kolem tuber ischiadicum a lateralné od néj v pribéhu
nervus ischiadicus. Presnd lokalizace bolesti se mirné
1isi podle etiologie. Je-1i zdrojem m. piriformis, palpacni
bolestivost byva proximalné a mirné lateralné od tuber is-
chiadicum, zatimco po avulznich poranénich hamstringti
se bolestivost nachdzi mirné distalné od sedaciho hrbolu
[24] (obr. 14.8, 14.9).

Pfi fyzikalnim vySetifeni provadime testy zaloZené
na principech bud pasivniho protaZeni, nebo aktivni kon-
trakce svalll. Jedna se o celou fadu testd, které mohou byt
pozitivni pti DGS. Typicka je pozitivita FADDIR testu,
kdy dochézi k protaZeni nervus ischiadicus a ztizZeni pro-
storu pro jeho pribéh v SGS [16]. Déle byva pozitivni
Laseéguetyv test a také dochazi k oslabeni svalové sily ze-
vnich rotdtord kycle a vzniku bolesti pfi aktivni abdukci
a zevni rotaci kycle proti odporu u sediciho pacienta (Pa-
celv test). Je doporucovéano vSechny tyto testy provadét
vzdy s koncetinou v extenzi kolena, tim se zvySuje jejich
reprodukovatelnost [24].

Obr. 14.9 Model zadnf strany kycelniho kloubu a poloviny panve vlevo
schematicky zobrazujici palpacni vySetfenf struktur subglutedini krajiny.
Je-li bolestivost v oblasti palce vySetfujiciho, je jejim zdrojem zacdtek
hamstringli na tuber ischiadicum. Pozice ukazovaku odpovidd prlibéhu
m. piriformis a vystupu n. ischiadicus z foramen infrapiriforme. Treti prst
palpuje zadnf ¢ast Gponu m. gluteus medius na posterolaterdini fasetu
velkého trochanteru

., Piriformis stretch test* je pasivni test, ktery se pro-
vadi u sediciho pacienta. Vysettujici koncetinu plné ex-
tendovanou v koleni a flektovanou v kyc¢li prevadi pasiv-
né do addukce a vnitfni rotace. V pribéhu tohoto testu
vySetfujici palpuje 1cm laterdlné od tuber ischiadicum
3. prstem a ukazovakem do oblasti foramen ischiadicum.
Tento test je pozitivni tehdy, dojde-li k vyvolani bolesti
v urovni m. piriformis nebo m. triceps coxae. ,,Aktivai
piriformis test* se provadi v poloze leziciho pacien-
ta na druhém boku, kdy pacient nohu opfenou o patu
do podlozky aktivné zevné rotuje a abdukuje proti od-
poru vySetfujiciho, ktery soucasné palpuje m. pirifor-
mis. Test je pozitivni vznikne-li v jeho pribéhu bolest
v palpované oblasti. Tyto testy je vhodné provadét vzdy
soucasné v prubéhu vySetfeni pacienta s podezienim
na DGS. Pouze kombinaci obou testd se vyrazné zvySu-
je senzitivita i specificita téchto vySetieni, jak prokazali
Martin a kol. [25].

Pomocnym vySetfenim je test provadény v sedé¢,
kdy vySetfujici palpuje tfi body SGS: m. piriformis,
m. triceps coxae a laterdlni okraj tuber ischiadicum, jak
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Obr. 14.10 Zakladni kroky opera¢niho postupu endoskopické trochanterické burzektomie a pfechodu z peritrochanterického (PTS) do subglutediniho
prostoru (SGS); a) pozice portd na k(zi vhodnych pro tento vykon (VT — velky trochanter, SIAS — spina iliaca anterior superior, AP — piedni port, ALP — an-
terolaterdini port, MAP — stiedni predni port, SALP — horni anterolaterdini port, DALP — distdIni anterolaterdini port, PLP — posterolaterdini port, SPLP — hor-
ni posterolaterdini port), b) peroperacnf skiagrafie ovéfujicf spravnost pozice ndstroje zavedeného do peritrochanterického prostoru, c) uvolnénf sriistd
peritrochanterického prostoru pfed zavedenim optiky troakarem zavedenym do MAP (ALP — anterolaterdini port, MAP — stredn/ pfedni port, SALP — horni
anterolaterdini port, DALP — distdIni anterolaterdlni port, PLP — posterolaterdini port, SPLP — horni posterolaterdini port), d) peroperacni skiagrafie ovérujici
spravnost pozice ndstrojil pii pfechodu z peritrochanterické burzy do subglutediniho prostoru, ) distaIni ¢ast PTS po odstranéni stén burzy (71— Slacha
m. gluteus maximus, 2— m. vastus lateralis, 3 — distdini cdst subglutediniho prostoru), f) proximdlni ¢ast PTS zobrazujici Gpon m. gluteus medius a zacd-
tek m. vastus lateralis (71— m. gluteus medius, 2 — tiponovd cdst m. gluteus minimus, 3 — zacdtek m. vastus lateralis), g) prechod z PTS do SGS a vytvofeni
SPLP za kontroly spravnosti pozice toho portu zavedenou jehlou do SGS (7 —m. gluteus maximus, 2 — dorzdIni okraj dponové cdsti m. gluteus medius,
3 —ventrdini {dst subglutedlniho prostoru), h) skiagrafické zobrazeni pozice néstrojli a jehly pfed vytvofenim SPLP a pfechodu z PTS do SGS
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0Obr.14.11 Operacni postup endoskopického releasu n. ischiadicus vlevo u pacientky s podrazovymi
= sriisty SGS zplisobujicimi tlak tohoto nervu; a—d) endoskopické pohledy do subglutedlniho prosto-

' 1u 70° optikou v priibéhu uvolnén sriistli shaverem, e—f) endoskopické pohledy do subglutedlniho
prostoru 70° optikou v priibéhu uvolnéni nervu v riznych etdZich jeho priibéhu, g) skiagrafickd per-
operacnf kontrola polohy ndstrojli a optiky v proximalni ¢sti SGS; optika je zavedend v PLP a pracovnf
ndstroj v SPLP (7 —m. quadratus femoris, 2 — vazivové sriisty SGS, 3 —m. gluteus maximus, 4 — svalo-
vd cdst m. semimembranosus, 5 — n. ischiadicus)
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TIPY A TRIKY

.

Pred vstupem do SGS vzdy provedte nejprve trochanterickou
burzektomii.

Béhem vykonu v SGS udrzujte tlak tekutiny na pumpé
na 60—80 mmHg.

Sledujte rozvoj pfipadného otoku stehna.

Pro ovéfeni polohy ndstrojd a optiky vyuzivejte peroperacnf
skiagrafii.

Vsechny vstupy do SGS nejprve ovéfte jehlou.

Primarné velmi Setrné ozfejméte distalnf ¢ast n. ischiadicus.

Uvolnéte nerv z pifpadnych sriistli v celém rozsahu m. triceps
coxae.

Dostatecné a velmi Setrné vizualizujte m. piriformis.

V pfipadé nutnosti provedte podvaz vétve a. glutea inferior.
K uvolnéni $lachy m. piriformis poufijte endoskopicky ntiz
nebo nlizky.

Pred ukoncenim vykonu se piesvédcte o dostatecném uvol-
néni nervu.

Vysledky

Martin a kol. prezentovali vysledky endoskopické te-
rapie GZinového syndromu n. ischiadicus na nejveétsi
dosud publikované skupiné€ operovanych. Jednalo se
celkem o 35 pacientl (28 Zen, 7 muZzil) s primérnym
vékem 47 let (rozmezi 20-66 let), u kterych trvaly sym-
ptomy v priméru 3,7 roku. Pfi¢inou vzniku DGS byl
utlak nervu fibrovaskularnimi pruhy, §lachou m. piri-
formis a m. obturatorius internus nebo svalovym bfis-
kem m. quadratus femoris. U ¢asti operovanych byly
pficinou DGS jizevnaté zmény v oblasti zacatku ham-
stringl a v okoli sedaciho hrbolu vzniklé po poranéni
této oblasti. Primérny odstup od operace byl 12 mésic,
kdy 83 % zhodnocenych nemélo Zadné bolesti zadni
strany kycle pii sezeni del§im néz 30 minut. Tito autofi
detailné popsali a zdokonalili endoskopickou techniku
uvolnéni n. ischiadicus u DGS a souasné prokazali,
Ze se jedna o bezpecnou miniinvazivni metodu 1écby
vedouci ke zlepSeni funkce kycelniho kloubu a k rychlé
ulevé od bolesti [23].

Autor této kapitoly ma relativné malé zkuSenos-
ti s uvolnénim n. ischiadicus v subglutedlnim prostoru

Obr. 14.12 Endoskopickd tenotomie m. pirifor-
mis u pacientky s Uzinovym syndromem n. is-
chiadicus vpravo, kdy zdrojem Gtlaku byla $lacha
m. piriformis v misté vystupu nervu z foramen
infrapiriforme; a) ozfejment Slachy m. piriformis,
b) zacatek tenotomie m. piriformis, ¢) ¢dste¢-
nd tenotomie, d) vysledny stav po kompletnf
tenotomii m. piriformis a uvolnénf n. ischiadi-
cus (1 — slacha m. piriformis, 2 — n. ischiadicus,
3 —m. gluteus maximus, 4 — velky trochanter
femuru, 5 —m. gemellus superior, 6 — tukovd tkdrn
v okoli v n. ischiadicus distdiné od m. piriformis)
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hrbolem kosti sedaci a malym trochanterem femuru, kte-
ré rezultuje v morfologické zmény m. quadratus femoris
pfi jeho impingementu mezi obé¢ tyto kostni struktury.
Impingement m. quadratus femoris je velmi dobfe pro-
kazatelny na MRI, kdy je patrnd zména intenzity signalu
v tomto svalu [24, 31, 41].

Ischiofemoralni impingement syndrom jako zdroj
bolesti zadni strany kycle je recentné popsana diagn6za
[41, 42]. Jedna se o relativné vzacny syndrom s incidenci
4.7 % u pacientl s bolestmi zadni strany kycle nedisko-
genni etiologie [36].

ETIOLOGIE

P1i ischiofemoralnim impingementu dochdazi z rtiznych
pric¢in ke zuzeni tzv. ischiofemoralniho tunelu (IFS)
a ,,prostoru pro m. quadratus femoris“ (QFS). IFS je
definovan jako nejmensi vzdalenost hodnocend na MRI
mezi laterdlnim kortexem hrbolu kosti sedaci a medial-
nim okrajem malého trochanteru (obr. 14.14). K rozvoji
IFI syndromu muiiZe dojit jak na nativnim kycelnim klou-
bu v dtsledku ristovych zmén morfologie kycle a panve,
tak i po TEP kycle [40] (obr. 14.15). Pfi¢inou muze byt
i potrazovy stav v oblasti hrbolu kosti sedaci nebo malé-
ho trochanteru, kdy kostni nebo mékkotkanova patologie
vede ke zuZeni IFS.

ANAMNEZA A FYZIKALNI VYSETRENI

Pacienti s IFI si zpravidla stéZuji na postupné se rozvi-
jejici bolesti v oblasti hyzdé nebo atypické bolesti tfisla
[9, 40]. Obtize se v pocatcich objevuji nejprve pouze pri
urcité zatéZi nebo po ni, ale s progresi stavu prechazeji az
v trvalé bolesti, které pacienta obtézuji dokonce i v noci.
Klinicky jsou bolesti podobné t€m, kterymi trpi pacienti
s iliopsoas impingement syndromem nebo s postiZenim
zacatku hamstringli v oblasti hrbolu kosti sedaci [40].

Obr. 14.14 a) Model kycelniho kloubu vlevo,
kde je cernou Carou vyznaceny prostor mezi ma-
lym trochanterem femuru a hrbolem kosti sedacf
(1 — trochanter minor, 2 — tuber ischiadicum),
b) MRI pravého kycelniho kloubu (axidlni fez
v T1); Cervend ¢dra zndzorfiuje méfent ischiofe-
mordlniho tunelu” (IFS) (7 — trochanter minor,
2 — tuber ischiadicum, 3 —m. quadratus femoris,
4—m. gluteus maximus)

Principem testi provadénych pfi fyzikalnim vysSetfeni
je pomoci riznych manévrl vyvolat zizeni ischiofemo-
ralniho tunelu [20]. Takovy manévr provedeme, prevadi-
me-li pasivné v priibéhu vysetieni kycel do extenze, ad-
dukce a vnitini rotace [40]. Pfi klinickém vySetfeni byva
silnd palpacni bolestivost lokalizovana lateralné a mirné
distaln¢ od hrbolu kosti sedaci. Diferencidlné-diagnos-
ticky je zasadni odlisit IFI od bolesti vychazejicich z m.
obturatorius internus nebo od GZinového syndromu n.
ischiadicus [13].

Obr. 14.15 Rtg pravého kycelntho kloubu 1 rok po implantaci TEP
U pacienta s ischiofemordinim impingement syndromem
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ZOBRAZOVACI METODY

Vedle prostého rtg panve, kde mohou byt patrné kostni
zmény na sedacim hrbolu nebo malém trochanteru, je
pro potvrzeni diagnézy IFI vedle fyzikalniho vySetfeni
zcela zdsadni nalez na MRI péanve. Typicka je zména
struktury m. quadratus femoris a ztiZeni IFS a QFS [20,
38]. Martin a kol. prokézali ve 100 % ptipadd pfitomny
edém v m. quadratus femoris, ve 33 % jeho parcidlni
rupturu a v 8 % tukovou degeneraci tohoto svalu [24].
Za patologické je povaZovéano ziZeni IFS na méné nez
15mm a QFS na méné€ neZ 10 mm [38]. Na MRI mohou
byt u ¢asti vySetfovanych patrné i zmény kostni struktury
na hrbolu kosti sedaci nebo v oblasti malého trochanteru
[41].

TERAPIE

Vzhledem k tomu, Ze tato diagnéza je relativné nova,
je popsano v literatufe zatim pomérné¢ malo informa-
ci o moznostech konzervativni i operacni 1écby. Vedle
omezeni fyzické zatéze, fyzikalni terapie a NSAIDs je
v recentni literatufe doporucovana injek¢ni lokalni terapie
kortikoidem pod USG kontrolou do oblasti m. quadratus
femoris, kterd prinasi u ¢asti pacientl ulevu od bolesti [5].

Operacni terapie

Principem operacni terapie je rozsifeni prostoru mezi
hrbolem kosti sedaci a malym trochanterem [38]. Dopo-
sud byly popsany jak oteviené, tak endoskopické tech-
niky. Endoskopické vykony jsou v literature preferova-
ny zejména vzhledem k jejich mininvazivité. Pfi tomto
vykonu se provadi parcialni resekce malého trochanteru
v jeho posteromedidlni ¢asti za souasného zachova-
ni Uponu m. iliopsoas [20, 36]. Jedna se vSak o vykon
zcela vyjimecné provadény a doposud relativné mélo
popisovany v recentni svétové literature, ktery je nad
ramec této knihy.

14.2.3 Poranéni za¢atku hamstring
a jejich nasledky

Proximalni ¢ast hamstringli byva postizena jak pti akut-
nim draze, tak zde mohou vznikat chronické bolestivé
stavy navazujici na uraz zacatku hamstringli probéhly
v minulosti.

Poranéni proximalnich hamstringli jsou relativné
Casté urazy subglutedlniho prostoru vznikajici typicky
u sportovca, Castéji sttedniho véku [11]. Nelécena rup-

tura miZe vést Casem u nékterych pacientt k chronickym
obtizim. Castym nasledkem tohoto poranéni, zejména
parcidlni ruptury, je sekundarni ,, ischidlni burzitida* [2].
Potrazové jizevnaté zmény ve struktuie spole¢né musku-
lotendinézni jednotky hamstringd soucasné s rozvinutou
ischidlni burzitidou zptsobuji chronické bolesti, omezeni
funkce kycle a mohou na dlouhou dobu vyradit sportovce
z fyzické zatéze.

S rozvojem artroskopickych a endoskopickych ope-
racnich metod v oblasti kycelniho kloubu se soucasné
posouvaji moznosti diagnostiky a miniinvazivni terapie
s cilem urychlit 1é¢bu a eliminovat nasledky téchto po-
ranéni.

ETIOLOGIE A PATOGENEZE

Typickym mechanismem akutniho poranéni proximal-
nich hamstringt je traz pfi nadmérné kontrakci téchto
svald v kombinaci s nasilnou flexi kycle pti extendova-
ném koleni [19]. NejCasté&ji tyto drazy vznikaji pfi spor-
tu (vodni lyZovani, brusleni, gymnastika, hokej atd.), pfi
kterém dochazi k nadmérné akceleraci nebo deceleraci.
U pacientd stfedniho véku v terénu chronické tendino-
patie a degenerace muze dojit k poranéni proximalnich
hamstringti i pti béZném dennim zivoté, napf. pii uklouz-
nuti na mokré podlaze. Tato poranéni je doporuceno kla-
sifikovat jako akutni do 4 tydnd, nebo chronicka s odstu-
pem od urazu delSim neZ 4 tydny [37].

Poranéni miize byt lokalizovano v oblasti muskuloten-
din6zni jednotky (MTU), nebo se jednd o avulzi sedaciho
hrbolu [15]. Spektrum typu traumatickych 1ézi muskulo-
tendindzni jednotky je od prosté distenze, pfes parcidlni
az po kompletni rupturu. Avulzni poranéni jsou méné

Obr. 14.16 Rtg pdnve u 13leté pacientky s apofyzeolyzou tuber ischiadi-
cum, kterd vznikla pfi gymnastice
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Obr. 14.18 MRI levého kycelniho kloubu (sagitalni fez, T2) s patrnym
hematomem v okoli tuber ischiadicum pfi kompletni ruptufe zacatku
hamstringli a s patrnou retrakci svalu distéIné do stehna (7 — tuber ischia-
dicum, 2 — m. obturatorius internus, 3 —m. gluteus maximus, 4 — spolecny
zacdtek hamstringd, 5 — caput femoris)

u pacientt s kontraindikaci k MRI a v rukou zkuSeného
lékare mtze mit velmi dobrou vypovédni hodnotu [2].

TERAPIE

Volba typu 1éCby je individualni a zaleZi na véku a ak-
tivit€ pacienta, dobé odstupu od drazu a typu poranéni.
Konzervativni terapie je doporuc¢ovana u avulznich pora-
néni s malou dislokaci kostniho fragmentu, apofyzeolyz
u adolescentt a u parcidlnich 1ézi MTU. Kompletni rup-
tura MTU je vétSinou také indikovana ke konzervativni
1éCbé, ale pouze u méné aktivnich pacientl stfedniho
a vyssiho véku a déle u pacientd s chronickymi ruptura-
mi. Jedna-li se o mladsiho sportovné aktivniho pacienta,
méla by byt kompletni 1éze MTU konzervativné 1éCena
pouze tehdy, je-li retrakce okraji MTU mensSi neZ 2 cm.
Neoperacni 1écba spociva v klidovém reZimu, odlehco-
véani koncetiny o berlich zpravidla po dobu 4-6 tydnd,
uzivani NSAIDs a spravné vedené fyzikalni terapii.
Operacni terapii je doporuceno indikovat zejména
u mladsich aktivnich pacientd s akutnim avulznim pora-
nénim vyznamné dislokovaného fragmentu hrbolu kosti
sedaci a u kompletni ruptury MTU s jeji retrakci vice nez

2cm prokdzanou na MRI [33]. Déle je operacni terapie
vhodna u pacientd s chronickymi bolestmi po parcidlni
nebo konzervativné 1écené kompletni ruptute v pripadeé,
Ze selhdva neoperacni 1éc¢ba ischidlni burzitidy.

V literatuie je prezentovana rada praci, které potvr-
zuji velmi dobré vysledky operacnich metod u akutnich
kompletnich ruptur nebo avulznich poranéni. VétSina
operacnich technik je zaloZena na otevienych vykonech
[12, 44].

V poslednich letech vyrazné pfibylo vysledki prezen-
tujicich vyborné vysledky endoskopické terapie v oblasti
proximalnich hamstringti. Vyhody endoskopickych me-
tod oproti otevienym jsou dany jejich minimélni invazi-
vitou, zachovanim intaktniho m. gluteus maximus, velmi
dobrou vizualizaci struktur subglutedlniho prostoru op-
tikou a kratsi dobou rekonvalescence. Naprostd vétSina
téchto vykoni je provadéna v poloze na bfiSe z portl
v okoli velkého trochanteru, kdy po dokonalé vizuali-
zaci struktur v subglutealnim prostoru za prisného chra-
néni zejména n. ischiadicus se provadi reinzerce zacatku
rekonstruovatelného akutné poranéného svalu do oblas-
ti pivodniho zacatku na sedacim hrbolu [15]. U chro-
nickych stavil je doporucovéana ischidlni burzektomie,
debridement mékkych tkani a reinzerce zacatku svald,
podobné jako je tomu u rotatorové manzety ramena nebo
vyjimecné rekonstrukce zacatku svall alostépem [35].

Autor této kapitoly neméa zkusenosti s endoskopicky-
mi vykony v oblasti za¢atku hamstringi a detailni postup
téchto technik je nad ramec této kapitoly.

14.3 ZAVER

Bolesti v oblasti zadni strany kycle a hyzd€ jsou relativné
Castym problémem pacientl pfichazejicich k ortopedovi.
U vétSiny vySetfovanych vSak neni primarni zdroj obti-
7Zi lokalizovan v subglutedlnim prostoru, ale Castéji se
jen do této oblasti bolesti propaguji z jinych casti téla,
nejcastéji bederni patefe. Pouze u mensi ¢asti téchto pa-
cientll je primarni zdroj bolesti opravdu primarné uloZen
v subglutedlnim prostoru.

Tato kapitola zjednoduSené popisuje anatomii sub-
glutealniho prostoru s diirazem na mozné periartikularni
zdroje obtiZi vychazejicich z této oblasti. Diagnostika
periartikularnich patologii subglutedlniho prostoru neni
jednoducha a vyzaduje komplexni pristup k pacientovi.
Je zaloZena na preciznim odebrini anamnézy, peclivém
fyzikalnim vySetfeni jednotlivych vrstev této oblasti,
spravném vybéru a provedeni zobrazovaci metody, pfi-
padné v kombinaci s diagnostickym obstfikem. Ke sta-
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noveni diagnézy a volbé adekvétni terapie je nutna do-
konal4 znalost diferencialni diagnostiky bolesti hyzdeé.
VEtsina patologickych stavi subglutealniho prostoru
je lécitelnd konzervativné vcetné injekéni terapie kontro-
lované nékterou ze zobrazovacich metod. Opera¢ni 1écba
je indikovana pouze v pfipadech, kdy selhava konzerva-
tivni terapie, a nebo pro nékteré typy akutnich porané-
ni u sportovné aktivnich pacientii. Byla vyvinuta fada
operacnich technik pro jednotlivé patologie této lokality.
S rozvojem artroskopickych moznosti diagnostiky a tera-
pie nitrokloubnich 1€zi kycelniho kloubu se v poslednim
desetileti vyrazné posunuly i moZnosti endoskopické te-
rapie v oblasti periartikularnich struktur. Jejich vyhodou
je mald invazivita, velmi dobra prehlednost operované
lokality, Setrnost, soucasna moznost diagnostiky a 1éc-
by pfidruZenych nitrokloubnich 1ézi a relativné rychly
navrat do plné zatéze. Neni pochyb o tom, Ze tyto en-
doskopické vykony jsou pro nase pacienty perspektivni
a budou i nadéle posouvat moznosti diagnostiky a terapie
periartikularnich patologii kycelniho kloubu.
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0Obr.15.2 Pohled do periferniho kompartmentu z hornho AL portu; a) cam 1éze s naléhajicim osteofytem v oblasti head-neck junkce, zména zabarveni
chrupavky prosvitajici kosti, b—c) stav po resekci cam 1éze v dostatecné vzdalenosti

Obr. 15.3 Pohled z AL portu do P kycle; a) ode-
tnuté labrum, b) odetfenf labra suturou (Sipka)
(1—labrum, 2 — hlavice, 3 — acetabulum)

Obr. 15.4 Pohled z AL portu; a—b) o3etienf degenerativné poskozeného labra smérem od periferie, ¢) provedena parcialni resekce, okrajovy zbytek

labra ponechdn jako prevence nestability a zachovani seal efektu

U pacientil s pokrocilejsi koxartré6zou byva labrum
velmi Casto vyznamné degenerované, rozvlaknéné nebo
invertované do kloubu. V takovych pfipadech, kdy je
kvalita labra insuficientni, a ddle u pacientil s pokrocilou
koxartrézou neni vhodné pokouset se o jeho reinzerci
a jeho zachovani, ale je nutné jednoznacné preferovat
resekci, ze které pacient klinicky na fadu let profituje
ulevou od bolesti (obr. 15.4). Refixace pokrocile dilace-
rovaného labra na artrotické kycli zpravidla nikdy nevede
k jeho kvalitnimu zhojeni ani k obnoveni ,,seal efektu*
a navic miZe byt takovéto ponechané degenerované
labrum zdrojem bolesti [12]. O refixaci labra bychom
se tedy méli pokouset jen u lehcich stupiiti koxartrézy,
pakliZe je kvalita labra dostate¢na a umoznuje-li jeho
kvalitni ptihojeni a funkci.

Zcela ve vyjimec¢nych pfipadech a pouze u lehkého
stupné koxartrozy se pro zachovani ,,seal efektu” dopo-
rucuje rekonstrukce labra pfenosem z fascia lata, z ham-
stringu, z kloubniho pouzdra nebo z lokalné pfitomné
Slachy captus reflectum m. rectus femoris [11].

Koxartréza je vzdy doprovazena chondralni 1ézi ace-
tabula rdzného rozsahu. Zptsob oSetieni chrupavky u ar-
trotické kycle se rizni podle stadia a rozsahu poskozeni.
Pokud je chrupavka poskozena difuzné, zpravidla v riz-
nych stupnich poskozeni v jednotlivych ¢astech kloubu,
provadime pouze debridement zbylé chrupavky shave-
rem a radiofrekvencni sondou (obr. 15.5). U lokalizova-
nych chondrélnich defektti IV. stupné mensiho rozsahu
s okolni zdravou chrupavkou a relativné kvalitnim lab-
rem, které jsme schopni smysluplné oSetfit a zachovat, je
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Nemocnice Prerov a.
3 BV Pulse

vhodné provést (u biologicky mladSich pacientd) mikro-
fraktury spodiny defektu.

Nejcastéji byva poskozena chrupavka v zénach 1-3,
resp. 11—4 hodin podle ciferniku (u P kycle) (obr. 15.6).

U koxartrézy byva pravidelnym nélezem pfitomnost
osteofytd okraje acetabularni fossy, které mohou Casto
tuto fossu aZ vyznamné uzavirat. Tyto notch osteofyty
nebrani vlastnimu kontaktu hlavice femuru a chrupavky
acetabula, ale mohou zpisobit eroze chrupavky na hla-

Nemocnice Prerov a.
BV Pulse

Obr. 15.5 a—e) ASK levé kycle centrdiniho
kompartmentu; chondrolabralni 1éze, zahlazeni
shaverem, radiofrekvencni sondou, nasledna mi-
krofragmentace (nenf zobrazena), f, g) perope-
racni SKIA, h) za 3 roky rozvoj t€zké koxartrozy,
pacient podstupuje TEP kycle (7 — acetabulum,
2 —hlavice, 3 —chondrolabrdini léze, 4 —chondro-
patie hlavice v zdtéZové zoné)

vici a z tohoto diivodu je vhodné jejich odstranéni (obr.
15.7). Dale odstraiiujeme pfipadnd volna téliska a prova-
dime parcialni synovektomii.

Hlavice femuru pii koxartr6ze byva poskozena ze-
jména v oblasti anterolateralni, tzn. hlavné v zéné 3.
Zahlazeni chrupavky provadime zahnutym shaverem.
Mikrofraktury hlavice se pro maly benefit nedoporucuji.
Rozsahlejsi chondropatie hlavice znamena vzdy Spatnou
prognoézu (obr. 15.8).
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Pii koxartréze se vyskytuji i rizné druhy cyst. Cysty
1ze rozdélit na tii typy:

Supraacetabuldrni cysty patii mezi pocate¢ni znamky
koxartrdzy a Casto pfi rtg vySetfeni nemusi byt patr-
né. K jejich verifikaci je idedlni CT vysetieni nebo
MRI indikované z jiného diivodu. Velikost této cysty
zpravidla koreluje s rozsahem poskozeni chrupavky
acetabula. Objemnéjsi supraacetabuldrni cysta zpravi-
dla odpovida vétsi destrukci a delaminaci acetabular-

Obr. 15.7 Pohled do centrdlniho kompartmentu, optika zavedena AL
portem. Notch osteofyty (Sipky) kolem fossa acetabuli (7 — pulvinar ace-
tabuli, 2 — facies lunata, 3 — lig. teres capitis)

Obr. 15.8 ASK obrdzek hlavice femuru pfi trakci
u mladého jedince (39 let); a, b) chondropatie
hlavice femuru aZ obraz dissekujici osteochon-
dritidy, c) exstirpace odlouplé chrupavky, d) pro-
vedeni mikrofragmentace. Prognéza Spatnd,
pacient s odstupem 6 mésfcti od ASK podstupuje
TEP kycle

ni chrupavky. Cystu 1épe oSetfit out-side-in technikou
pfi resekci okraje acetabula. Behem techniky oSetfeni
in-side-out je horsi dostupnost a dochazi k vétsimu
poskozeni chrupavky, proto se tento zplsob terapie
nedoporucuje a ma se vzdy preferovat technika out-
-side-in. K samotnému oSetfeni cysty pouZivame sha-
ver ¢i radiofrekvencni sondu, dale provadime kyretaz
a spongializaci spodiny, v pfipadé nutnosti u rozsah-
lejsich cyst je vhodna spongioplastika.
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Obr. 15.9 a, b) MRI zobrazujici cystu v krcku,
¢, d) pooperacni rtqg snimek v AP a axialnf pro-
jekci u stejného pacienta po resekci cam i odetieni
cysty (Sipky)

0Obr. 15.10 Pohled z horniho AL portu v perifer-
nim kompartmentu ukazuje cystu v oblasti krcku.
Postupné provedena kyretdz, fordz, spongializa-
ce spodiny (7 — labrum, 2 — hlavice, 3 — krcek,
4—cysta)

* Paralabrdlni (také perilabrdlni) cysty jsou doprovod- Jejich verifikace je jednozna¢na pfi artro-MRI, kdy
nym jevem labrélnich 1ézi, zpravidla jsou multiloku- se cysta napliiuje kontrastni latkou z intraartikularni
larni, velikosti 3-30 mm, lokalizovéany extrakapsular- aplikace. Klinicky plisobi anterior hip pain, ktera se
né, nejCastéji v anterosuperiorni oblasti labra. Vznikaji zvyrazni pii rotaci a flexi kycle, nékdy doprovazena
stlatenim nitrokloubni tekutiny do okolnich mékkych »snappingem* kycle. Terapie je ASK excize cysty sha-

tkani pres poskozené labrum pii flexi a rotaci kycle.
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Naopak pfi retroverzi acetabula (FAI) vznika konflikt
pri zvySené flexi a addukci femuru, kdy vznikd biome-
chanicky kontakt hlavice a kr¢ku femuru o acetabulum.
Tim se poskozuje labrum a didle mechanismem ,,contre-
-coup” se poskozuje chrupavka na opacné strané klou-
bu. Panev je nucena posturdlné uhybat tomuto konfliktu
a reaguje pii flexi v kyc¢li bederni kyfézou, poptipadé
s rotaci panve pfi asymetrickém nélezu na kyclich. Ty-
pickym pfiznakem je flexe bederni patete pti hlubokém
drepu. Pii tomto nédlezu neni vhodné doporucované seze-
ni s napfimenim pétefe, kdy se kycelni kloub paci a pres
panevni kruh je ptetiZzen lumbosakralni pfechod. Vhodné
je sezeni s vétSim otevienim uhlu mezi panvi a kycelnim
kloubem.

Néprava téchto funkcénich faktord dava prostor k re-
habilitacnimu feSeni bolestivych stavll v oblasti kycle
v souvislosti s vyskytem FAIL

19.5 POSTUPY KE KOREKCI
HYBNYCH STEREOTYPU
KYCELNIHO KLOUBU

U FAI kycle, je operacni 1é¢ba metodou volby, presto re-
habilitacni postupy mohou byt tspéSné v prevenci i 1é¢-
bé bolesti kycle. I kdyZz rehabilitaci nelze ovlivnit kostni
struktury, lze ovlivnit protaZitelnost mékkych tkani, mo-
bilitu kloubniho pouzdra, zlepsit funkci pelvitrochante-
rickych svalll a edukovat pacienta v kvalit¢ pohybovych
stereotypti kyCelniho kloubu. Uspésnost konzervativni
terapie zavisi predevsim na schopnosti vnimat a zmé-

nit pohybové stereotypy, na spravném zacileni terapie
a také na ochoté pacienta modifikovat sportovni aktivity,
zejména pretiZeni pfi hernich sportech s rychlym brzdé-
nim a vybusnou silovou sloZkou.

Postupy ke zmirnéni bolestivosti a zlepSeni funkce
kycelniho kloubu zahrnuji reZimova opatfeni, manudlni
techniky a reedukaci pohybovych stereotypti kycelniho
kloubu. V rezimovych opatfenich doporucujeme pacien-
tim vyhybat se pozicim a pohyblim, které zvétSuji bo-
lestivost a kdy dochazi k ,,paceni jamky pres hlavici
femuru. Jako nevhodny byl jiZ zmifiovéan sed s anteverzi
panve, dale neni vhodné zvétsSovat rozsah pres bolesti-
vy prah. Pacient by se mél také vyhybat ,,zavéSeni* se
do kycelniho kloubu pfi stoji nebo stoji s rekurvaci kolen
a anteverzi panve [3]. V pfipad€ vyskytu bolesti béhem
zatéZe doporucujeme kratkodobé omezeni zatéZe nebo
zatéZ modifikovat. Pti akutnim pfetiZeni a klidovych bo-
lestech je vhodné nasadit nesteroidni antirevmatika.

Z tady manudlnich technik je bolest nejvice ulevujici
trakce kycle v ose kr¢ku. Trakci miZeme provadét vieze
na zadech (obr. 19.8a) nebo ve vzporu kle¢mo, kde trak-
ci provadime v uzavieném kinematickém fetézci (obr.
19.8b). V piipadé zvySeného napéti a zkrdceni pelvitro-
chanterickych a femoropelvickych svalu je tfeba svaly
manudlné uvolnit a protdhnout. Pacienta u¢ime napiiklad
protaZeni zevnich rotatort a nasledné jejich excentrickou
aktivitu v poloze Sikmého sedu (obr. 19.9).

Reedukaci pohybovych stereotypt kycelniho kloubu
zahajujeme vycviCenim trupové stabilizace bez dife-
renciace, to znamend, Ze opora je stranové symetricky
rozloZena. Pistovou stabiliza¢ni funkci branice s koak-
tivaci svall bficha, zad a panevniho dna cvi¢ime v po-
zici na zddech s flektovanymi dolnimi koncetinami 90°
ve vsech kloubech, ve vzporu kle¢mo a nebo v pozici

Obr. 19.8 Trakce kycle;
. a) vose krcku, b) ve vzporu
klecmo
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Obr. 19.9 Sikmy sed s oporou o loket — excentrickd aktivace pelvitro-
chanterickych sval(i v opérné funkci

medvéda ¢i dfepu (obr. 19.10). Ve vSech pozicich dbame
na nastaveni trupu a panve tak, aby pomyslné horizon-
talni osy bréanice a panve byly vZdy vzdjemné paralelné
(obr. 19.11). Toto paralelni nastaveni horizontalnich os
trupu a panve za soucasného napfimeni patefe umoz-
ni optimalni koaktivaci branice se svaly trupu a panve
a zajisti tak dponovou stabilizaci pro praci svald hornich
a dolnich koncetin. Cviceni trupové stabilizace a tedy
i stabilizace panve v sagitdlni roviné je tak dileZité pro
zajisténi Gponové stabilizace svald kycelniho kloubu,
jako napftiklad m. rectus femoris, m. iliopsoas, mm. ad-
ductores a dalSich.

V dalsi fazi cvicime trupovou stabilizaci a pohybové
stereotypy kycelniho kloubu v diferencované varianté —
v opérné funkci a/nebo ndkroc¢né funkci v ipsilateralnim
a kontralateralnim globalnim vzoru. Tyto globalni vzo-
ry jsou pfirozené vyvojové pohybové vzory, ve kterych

0br. 19.10 Cviceni v pozici a) dfep, b) medvéd

Obr. 19.11 Paralelni nastaveni horizontélnich os trupu a panve (zleva doprava); spravné — a) idedlni nastaveni hrudniku a panve s paralelnim posta-
venfm horizontdIni osy branice a panve; nesprdvné — b) syndrom otevienych nlizek — zesikmeni osy branice a panve, c) predsun hrudniku pfed paney,

d) hrudnik v drZeni za osou panve
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Obr. 19.12 (viceni ve vysokém kleku s nakroce-
nim dolnf koncetiny — tzv. rytif zpétnd faze

Obr. 19.13 Cviceni v kontralaterdlnfm vzoru s oporou o protilehlé koleno a loket

0br. 19.14 Diferencovany klek — nakrok pravé doIni koncetiny, cvicenf levého kycelniho kloubu v opémé funkci

dochazi k fyziologickému zapojeni svalll v optimalni
posturalné lokomocni funkci. Pro kycelni kloub to zna-
mend optimdlni zapojeni stabilizatort kycelniho kloubu
v opérné a nakrocné funkci v plném pohybovém rozsahu.

Ipsilateralni globalni vzor pro cvieni opérné funkce
kycelniho kloubu provadime na boku, v Sikmém sedu
nebo v pozici vysokého kleku u opory se zpétnou fazi
pohybu vzad (obr. 19.12). Ve vSech pozicich mame za cil
uvolnit rotaci panve (jamky) ptes hlavici femuru s excen-
trickou aktivitou zevnich rotatort (za soucasné koaktivi-
ty adduktor) a minimalizovat tak kompresni sily, které
zpusobuji paceni hlavice pres jamku. Pacient zpravidla
ihned po cviceni citi tlevu od bolesti a uvolnéni hybnosti.

Kontralaterdlni globalni vzor jako zdkladni lokomo¢ni
vzor — chiize a béh — cvi¢ime zpocatku v nizsich pozi-
cich, jako napftiklad vklece na jednom koleni s oporou
o opacné predlokti (obr. 19.13), ve vzporu kle¢mo s di-
ferencovanym postavenim koncetin (obr. 19.14), déle

ve stoji na jedné dolni koncetiné, tzv. zavésny stoj (obr.
19.15) a vypad s rotaci panve. Ve vsech pozicich je opét
cilem excentrickd koaktivace pelvitrochanterickych sva-
It s adduktory kycle, kterd umozni volnou rotaci panve
(jamky) nad hlavici femuru.

Pfi cviceni opérné funkce, at v ipsilaterdlnim nebo
kontralaterdlnim vzoru, stile dbdme na optimalni vza-
jemné nastaveni trupu a panve — trupovou stabilizaci
a déle pak na vzajemné nastaveni kloubil dolni koncetiny.
Pokud je opora jiz na chodidle nohy, jako je tomu u za-
vésného stoje, vypadu nebo dfepu, je zapotiebi vénovat
pozornost také nastaveni chodidla a hlezenniho kloubu,
coz vyznamné ovlivni excentrické zapojeni zevnich rota-
torti béhem stojné, poptipadé odrazové faze.

Cviceni ndkro¢né funkce (otevieny kinematicky fe-
tézec dale OKR) miiZze probihat jak v ipsilaterdlnim,
tak kontralateralnim vzoru. Dilezitym pfedpokladem
je trupova stabilizace, kterd by méla vzdy predchazet
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Obr. 19.15 Varianty tzv. zdvésného stoje — excentrickd aktivace pelvitrochanterickych sval{i v opémé fazi, cviceni rotace panve pfes hlavici femuru

fazickému pohybu koncetin. AZ po zvladnuti trupové
stabilizace a pohybu v pfisluSném rozsahu za udrzeni
centrovaného postaveni je mozné aplikovat odpor (zatéz)
proti fazickému pohybu. Velikost kladeného odporu by
méla byt adekvatni schopnosti pacienta zajistit trupovou
stabilizaci pro odporovany fazicky pohyb.

19.6 POOPERACNIREHABILITACE

Schéma zatiZeni upravuje u konkrétniho pacienta opera-
tér, a proto uvadime rehabilitacni pfistupy v orientacni
roviné. Rehabilita¢ni postup po opera¢nim vykonu se
lisi podle typu zakroku. Po artroskopii je jiné schéma
zatiZzeni po ASK a remodelaci hlavice a samoziejmé jiné
pri soucasné rekonstrukci labra. Pokud operacni vykon
obsahuje pouze obrouSeni cam a debridement kloubu
bez prisivani labra a oSetfeni chrupavky, staci 2-3 tydny
odleh¢eni pomoci francouzskych holi s postupnym na-
vySenim zatéZe. Pokud provadime refixaci labra nebo
vykony spojené s mikrofrakturami chrupavky, pak je
nutné odlehceni na francouzskych holich na 4-6 tydnu.
Je-1i dokonale oSetfen FAI pak b&éhem 4—6 tydnii by mél
byt dosaZen plny rozsah pohybu. U vsech typd vykona
neni pro bolestivost vhodné 1-2 tydny délat hluboky sed
prevysujici thel flexe v kyc¢li 90°, béZzny sed do 90° je
mozny. Pokud byla provedena rekonstrukce kloubniho
pouzdra, pak je nutné omezit na 6 tydna rozsah zevni
rotace na 0°-30° a extenze v kycli pfes 0°. Po tenotomii
m. psoas major jedinec nesmi provadét aktivni flexi v ky-

¢elnim kloubu po dobu 6 tydnil, aby se predeslo pretiZzeni
zbyvajici ¢asti m. iliopsoas. Po rekonstrukci m. gluteus
medius se doporucuje 6 tydnli neprovadét pasivni prota-
Zeni addukci ani aktivni cviceni do abdukce.

U refixaci labra je navrat do sportovni zatéZe zpravi-
dla v pribéhu 3.—4. mésice, po vykonech na chrupavce
je pak termin plné zatéze individudlni a podle pribéhu
rehabilitace se pohybuje mezi 4. a 6. mésicem. Ndvrat
do sportovni zatéZe je spojen s nacvikem integrace po-
sturdlné stabiliza¢ni funkce panve do sportovni techniky.
Duraz je kladen nejen na plny rozsah pohybu, silu a vytr-
valost, ale také na prozitek spravného nastaveni segmen-
tl zapojenych v globalnim pohybovém vzoru, optimalni
centraci segmentl a jejich timing.

REHABILITACNI PROGRAM
Pooperacni faze 0.—-2. tyden — protektivni faze

Cilem této faze je Setrn€ zvySovat rozsah pohybu a re-
dukovat otok. Redukci otoku provadime stiidavym le-
dovanim (15-20 minut) podle potieby, pozdéji manualni
lymfodrenaZzi. K redukci bolesti miiZeme vyuZzit analge-
tickych technik fyzikalni terapie. Pomalé pasivni pohyby
jsou z pocatku vhodné pro Setrné rozcvicovani rozsahu
pohybu. Pozdéji je mozné cvicit v otevieném kinema-
tickém tetézci. Pohyb provadime nejdiive s dopomoci
a pozdéji bez dopomoci. Bolestivost po operacnim vy-
konu inhibuje nejenom pelvitrochanterické svaly, ale i m.
iliopsoas. S tim souvisi i zhorSeni kontroly flexe a exten-
ze pii ndkrocné, ale i opérné fazi kroku. Pokud se zac¢ne
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s rozcvicovanim bez odlehceni bez dopomoci prilis brzy,
miZe se objevit tendinitida m. iliopsoas.

Rozsah pohybu do flexe provadime podle tolerance
pacienta, zpocatku vSak s maximem cca do 90°. Extenzi
provadime do nulového postaveni. Postupné lehce cvici-
me pasivné s dopomoci do vnitini a pozdéji i zevni rota-
ce. Pokud je proveden vétsi vykon s rekonstrukci labra, je
mozné vyuzit i motodlahu v rozsahu z extenze 0° do fle-
xe podle tolerance do 80°. Bez rekonstrukce labra je od-
leh¢eni na berlich cca 2 tydny. Pfi soucasné rekonstrukci
labra nebo chrupavek je doba odlehceni 4—6 tydni.

Edukaci chtize provadime s odleh¢enim na berlich se
zapojenim odvijeni chodidla a normalizaci jejiho timin-
gu. Sed je moZny po ASK podle tolerance pacienta bez
omezeni do rozsahu pohybu 90° flexe. Velmi dilezité
je aktivni cviceni posturdlni funkce trupové stabilizace
v sagitalni rovin€ izometrickym posilovanim pelvitro-
chanterickych a stehennich svalt podle tolerance pa-
cienta [4].

Pooperacni faze 2.—6. tyden — zvySovani rozsahu
pohybu a odkladani berli

Postupné odkladani berli probiha v zavislosti na typu
vykonu a podle tolerance zatéze — pokud pacient mize
chodit normdlnim stereotypem. Funkénim kritériem pro
moznost prechodu k chtizi bez berli je normalizace ti-
mingu pohybu kyc¢le pfi chiizi véetné aktivace pelvitro-
chanterickych svali.

Rozsah pohybu do flexe je v této fazi do 90° a po-
stupné podle tolerance do plného rozsahu, extenze je jiz
na konci této faze plnd, vnitini rotace 70°, méfeno vleze
na bfiSe v nulovém postaveni. Okolo 6. tydne jiZ provadi-
me i lehké pohyby do zevni rotace, jako je cirkumdukce
v kyCelnim kloubu. Nejprve se cvici pasivni pohyby s po-
stupné se zvySujici spoluicasti pacienta [4]. Pfi release
m. iliopsoas nebo jeho inhibici je vhodné zacit cviceni
v uzavieném kinematickém fetézci s odlehéenim. Pozdé-
ji pro cviceni v otevieném kinematickém fetézci (OKR)
je mozné vyuZzit jednoduché ,analytické” cviceni nebo
vyuZzit ¢asteCnych diagonéalnich vzorcti PNF. Pokracuje-
me v aktivaci stabilizace trupu a pohyb dolnich koncetin
navazujeme na tuto stabilizaci. Pozdéji, jakmile je mozZna
plnd zatéz, se cvici zapojeni operované dolni konceti-
ny v rdmci uzavieného kinematického fetézce (UKR)

v opore, dale cviceni zaloZena na lokomoc¢nim principu
a posilovani jak v UKR, tak i v OKR se spravnym po-
sturdlnim nastavenim a tponovou stabilizaci. V poloze
v kleku na &tyfech je mozny pohyb v odlehéeni v UKR
nebo na ,,glide boardu* v OKR.

Pooperacni faze 6.—12. tyden — navrat pIné funkce

Cviceni stabilizace trupu a prechodové faze s vyuzitim
excentrického rezimu pelvitrochanterickych svald. Po-
kracuje proprioceptivni cviceni panve a kycle a vyuziti
nestabilnich ploch. V souvislosti s pfechodem do plné
sportovni zaté€Ze predchazi nacvik aktivit plyometrické-
ho charakteru — trénink vybusné sily. Tuto cast cviceni
je nutno zarazovat postupné, aby se zabranilo selhavani
svalové stabilizace kloubu s provésenim do kloubu a li-
gament [4].

19.7 SOUHRN

Kazda strukturdlni porucha kloubu mé korelaci ve své

Move

priciné i nasledku ve svalové dysbalanci a tim i ve zmé-
néné pohybové funkci. Rehabilitani postupy jsou z téch-
to souvislosti zaméreny predevsim na optimalizaci po-
hybové funkce na podkladé znalosti jeji fyziologie, tj.
funk¢né optimalizuji biomechanické zatizeni kycCelniho
kloubu.
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AHA ....... predni oblast hlavice HTO ...
Al acetabuldmf index IAA. ...
ALP........ anterolaterdIni port 1
AMIS ... .. anterior minimally invasive approach IFS ...
ANA ..., predni krckova oblast PP.....
AP predni port MmB.....
AP...... ... anteroposteriorn{ projekce KP......
ASCA ...... autoprotilatky tfidy IgA a IgG proti Saccharomyces cerevisiae L. ... ...
ASF........ pfedni synovidlni fasa LA ...
ASIS....... predni hornf iliackd spina CE.....
ASK........ artroskopie LCF.....
AN ..., avaskulami nekréza LCFA .. ..
L\ predni hrana acetabula LF......
«......... centralni kompartment LHA ...
........ kolodiafyzarn{ dhel LMWH ...
(G centralnf koordina¢nf porucha LNA ...
a........ pocitatova tomografie [S......
VAL coxa vara adolescentium MAHORN
vV coxa vara infantum
DALA ...... distaInf anterolateralnf akcesorni port MAP. ...
DALP ...... distaIni anterolaterdIni port MGM . ..
DDH....... vyvojova kycelnf dysplazie (developmental dysplasia of the ~ MHA. ...
hip) mHHS. ..
DEXRIT..... dynamic external rotation impingement test MNA. ...
DGS ....... deep gluteal syndrome MRA. ...
DRI........ dynamic internal rotation impingement MRI.....
DK......... doInf koncetina MSF ...
DKK ....... dolnf koncetiny MIU....
extrusion index NAHS ...
EMG....... elektromyografie NC......
FABER...... flection, abduction, external rotation NSAIDs. .
FADDIR. ... flexion, adduction, internal rotation ...
FAL........ femoroacetabuldrnf impingement OK......
DG ....... fluorin-18-2-fluoro-2deoxy-D-glukéza OKR ...
FH......... hlavice femuru PALP. ...
FL......... fascia lata PC......
EN........ krcek femuru PETCT ..
GM........ m. gluteus medius Pl......
GIPI....... pelvitrochantericky impingement PIRI.....
GIPS....... bolestivy syndrom velkého trochanteru PLP.....
HK........ hornf koncetina PLS.....
HOS ....... Hip Outcome Score PLSF. ...
HS......... zacdtek hamstringd PSF.....

.. .heterotopickd osifikace
...Mezinrodni artroskopickd asociace
.. ischiofemordIni impingement

.. .Ischiofemoralnf tunel

.. .iliopsoaticky port

.. iliotibidInf trakt

...linea aspera
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.. ligamentum capitis femoris
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.. laterdIni faseta

.. .laterdIni oblasti hlavice

.. .nizkomolekuldrni heparin

...laterdInf oblast krcku

.. .lumbosakréIni

...Multicenter Arthroscopy of the Hip Outcomes Research
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.. .pfedni stfedni port

..M. gluteus maximus

...medidInf oblast hlavice

...modifikované Harris Hip Score

...medidIni oblast kr¢ku

...magnetickd rezonance s artrografii

...magnetickd rezonance

...medidInf synovidlni fasa

...muskulotendindzni jednotka

...Non Arthritic Hip Score

...nervove cévni

...nesteroidni antiflogistika

... obturatorius internus

...okultni krvdceni

.. .otevieny kinematicky fetézec

...proximaIni anterolaterdni port

...periferni kompartment

...pozitronova emisni tomografie

...impingement m. psoas

.. .$lacha m. piriformis

.. .posterolaterdIni port

...perilabrdIni sulk

.. .fasa posterolaterdIni

.. .postero-superiorni fasety
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systémovy lupus erythematodes
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subspindzni impingement
lig. sacrospinale
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STL........ lig. sacrotuberale

... trochanterickd burzitida

TEP........ totalnf ndhrada
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TRUS ...... transrektalnf ultrasonografie
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reprezentace. Je soucasné ¢lenem lékarské komise Fotbalové asociace CR (FACR).

Je Stastn€ Zenaty, s manZelkou Michaelou ma syna Petra. K jeho koni¢kiim patii vedle rybafiny zejména sporty.




REJSTRIK

A

abduktory kycle 98

acetabularni dysplazie 92

acetabuloobturatorni linie 37

acetabulum 76

— paralabralni cysta 90

— periacetabularni cysty 9/

adduktorova skupina svaltt 104

adduktory kyc¢le 98

adhezivni kapsulitida 93

aktivni piriformis test /93

AMIS pfistup a oSetieni patologie
na kycelnim kloubu 231

— operacni pristup 232

— pooperacni péce 234

anamnéza 20

anatomie

— kycelniho kloubu 74, 115

— m. iliopsoas 154

— m. rectus femoris /65

peritrochanterického prostoru /73

— subgluteélniho prostoru 788

— syndrom lupavé kycle 181

anterior center edge 43

anteroposteriorni rtg projekce 32

artrofibréza 217

artrografie 59

artroskop

— Burmanuav 74

— Takagiho 14

artroskopicka pumpa 65

artroskopické porty 178

artroskopie kycle

— jako doplnék otevienych operaci 93

— se zacatkem
v centralnim kompartmentu /08

— — operacni postup 170

— se zacatkem v perifernim
kompartmentu 775

— — organizace operacniho silu 776

— — poloha pacienta a distrakce

kloubu 117
— — zavedeni nastroja z periferniho
do centralniho kompartmentu 725

atleticka pubalgie 94, 104

avaskularni nekréza hlavice femuru 93,
223

avulze hamstringi 95

benigni nitrokloubni novotvary 93
bolest 20
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— neurologické postizeni 99

— no¢ni 20

— pfenesend 19

— vkycli 58,97, 215

bolestivy syndrom velkého
trochanteru 173

brisni sténa 104

budoucnost artroskopie 17

Burman, M 74

bursa iliopectinea 86

C

cam impingement rtg 45, 131
centralni kompartment 75
cilic 70

cross-over sign 45
C-sign 23

CT 48

— uFAI 132

CT angiografie 5/

CT artrografie 50

cysty

— osteofibrozni 213

— paralabralni 272

— supraacetabularni 271

D

deep gluteal syndrome 791

degenerativni poskozeni kycelniho
kloubu — koxartréza 93

DEXRIT test 26

diagnosticky okruh periferniho
kompartmentu 720

diferencovany klek 247

DIRI test 26

distrakce, vyvoj 16

dysfunkce SI kloubu 703

dysplazie kycelniho kloubu 47

edukace pohybovych stereotypti
kycelniho kloubu 245
elektrokauter 65, 66
elektromyografie 100
endoskopicka rekonstrukce Slach
abduktort kycle 179
endoskopickd trochantericka
burzektomie 176
entezopatie adduktor 95
extenzory kycle 98
external snapping hip syndrom 29
extraartikularni impingement kycle 94
extravazace tekutin 222

F

FABER test 25, 129

facies lunata acetabula, anatomické
variety 78

FADDIR test 25, 129

femoroacetabuldrni impingement
syndrom 179, 42, 90, 127

— artroskopické oSetfeni 134

— camtyp 127

— centralni kompartment ,,first*
technika 735

— etiologie 129

— Kklinické pfiznaky 129

— klinické vySetieni 129

— konzervativni 1écba 133

— mix typ 127

— operacni 1écba 134, 141

— pincer typ 127

— pooperacni rezim 141

— rehabilitace 143, 240

— vysledky lécby 142

fibromyalgie 706

flexory kycle 98

fossa acetabuli 78

fyzikalni vySetfeni 20

fyziologické rozsahy pohybu
v kycelnim kloubu 22

G

gastrointestindlni systém /05
genitourindrni systém /06
Glickova poloha pacienta 15



ARTROSKOPIE KYCELNIHO KLOUBU

H

hamstringy 790, 200, 202
historie artroskopie 73

— v Ceské republice 15
hlavice 76

— lateralni oblast 723

— medialni oblast /22

— predni oblast 722
hluboka Zilni trombdza 223

Ch

chondralni 1éze 89, 114
chronicka bolest kycle 58

iatrogenni chondrolabrdlni 1éze 223

ilioischiadicka linie 36

iliopsoas impingement syndrom /63

— pooperacni rezim 164

iliopubicka linie 37

indikace artroskopie kycle 17, 88

extraartikularni 93

— intraartikularni 88

obézni pacienti 95

relativni (kontroverzni) 95

infekce kloubu 89

infek¢ni komplikace po ASK kycle 223

internal snapping hip 27

intraartikularni adheze 217

ipsilateralni globélni vzor 242

— pro cviceni 247

ischidlni burzitida 792

ischiofemoralni impingement
syndrom /98

— anamnéza /99

— fyzikalni vySetfeni 799

— terapie 200

ischiofemoralni tunel 799

K

Kihlerova slza 37

kachni chiize 98

Kellgrena-Lawrence klasifikace 40

klinické vySetfeni kycelniho kloubu 79

kloubni myska 49

komplikace

— infekéni 223

— vznikajici v souvislosti s terapii FAI
syndromu 225

— vzniklé pouZitim trakce 218

— vzniklé pfi zavadéni portd 220

kompresivni kofenové syndromy /01

kompresni poranéni 279

kontraindikace artroskopie kycle 95

kontralateralni globalni vzor 242, 247

kontrastni latka 59

korekce hybnych stereotypt
kycelniho kloubu 245

koxartroza 205

— artroskopicka terapie 208

— klinické znamky 208

— pohled do literatury 207

— primarni 205

— rehabilitace a pooperacni péce 213

kréek 83

— lateralni oblast /23
— medidlni oblast 722
— predni oblast /21
krckovy prostor 68
kyla

— pravd 105

— sportovni 103, 104

L

labrélni 1éze 145

— artroskopické osetfeni /48
— etiologie 146

— klasifikace 746

— Kklinicky nélez 148

— princip refixace 149

— princip resekce 148
labrum acetabuli 80, 115

— anatomické variety 81/

— patologie 90

Lampas 102

Lasegueova zkouska 22, 23, 102
ligamentova bolest 99

ligamentum capitis femoris 87, 114

ligamentum teres, patologie 91/
ligamentum transversum 80
linie v AP projekci panve 36
Log roll test 24

lokomocni stereotypy 243
lumbalni radikulopatie /01
lupajici kycel 94
lymfadenopatie 106

M

McCarthy sign 129
Mennellova zkouska 702
MRA 56

— nepfima 56

— uFAI 132

MRI 52

— uFAI 132

musculus gluteus medius 94, 174
musculus iliopsoas 154
musculus piriformis /89
musculus rectus femoris 765
musculus triceps coxae 189

nastroje pro artroskopii
kycelniho kloubu 63, 64, 65
— vyvoj 16
nervus ischiadicus 790
nervus pudendus /91
nestabilita symfyzy 103
neuromuskuloskeletalni systém 97
notch osteofyty 270

o

Oberuv test 28, 98

obraceny Lasegue 102

obturédtorova Judetova projekce 39

odsavacka 65

operacni piistupy

— anterolateralni 67

— posterolateralni 7/

— predni 69

operacni sal 63

operacni stil 63

operacni vstupy, vyvoj 16

optika s thlem pohledu 70° 65

osifikace, heterotopické 227

osteitis pubis 95

oteviené vykony na kycelnim
kloubu 231

— pooperacni rezim 238

P

paralabralni ganglion 90
patologie bfisni stény 27
pelvimetrie podle Spotorna 48
periartikularni patologie 153
periferni kompartment 76, 83
— zadni prostor 124
periferni nervy v oblasti kycelniho
kloubu, poruchy 100
peritrochanterické patologie 173
pincer impingement rtg 42, 130
piriformis syndrom 29, 94, 191
piriformis testy 99, 193
pooperacni rehabilitace 240, 248
poranéni zacatku m. rectus femoris 165
posterior impingement test 26, 27
posterior wall sign 45
postiZeni perifernich nervii 99
postiZeni svalt a §lach 98
posturalné lokomoc¢ni funkce 243
— patofyziologie 244
pouzdro kycelniho kloubu 83
pozitronovd emisni tomografie 57
pretizeni kycelniho kloubu 244
pristroje pro artroskopii kycelniho
kloubu 65



pseudoradikularni syndromy /01
psoas syndrom 276

punche 66

punkce kycelniho kloubu 30

R

radikulopatie viz kompresivni kofenové
syndromy

reflex

— adduktorovy 702

— Achillovy Slachy 102

— medioplantirni /02

— patelarni 701

rehabilitacni program 248

release tractus iliotibialis 183

rtg projekce 32, 36

— cross-table 32

— Dunnova 32

— false profil 34

— Fergusonova 36

— laterélni snimek panve 34

— outlet view 34

§ikmé Judetovy 35

u FAI 130

vchodové 34

— Zzabfi laterdlni 33

R
fizena luxace kycelniho kloubu 234
— operacni pfistup 235

S

sakroiliakdlni posun 702
scintigrafie 57

sealing efekt 81, 116
sed s anteverzi panve 245
shaver 65, 66

sport 20

sportovni hernie 94
srpkovita anemie /06
stellate crease 78
Stinchfieldiv test 28
stress fraktury 702
stydka kost 7103

subglutealni prostor /88

subluxace kycle 92

subspine impingement syndrom 768

— pooperacni prubéh 170

— terapie 170

supraacetabularni fossa 78

svalovy test 100

syndrom bolestivého velkého
trochanteru 93

syndrom lupavé kycle vnitiniho
typu 154

— artroskopickd transkapsularni
tenotomie cestou centralniho
kompartmentu 759

— artroskopicka transkapsularni
tenotomie cestou periferniho
kompartmentu 759

— endoskopicka tenotomie v Grovni
malého trochanteru 159

— operacni terapie 157

— pooperacéni rezim 162

— terapie konzervativni 157

— vysledky 162

syndrom lupavé kycle zevniho
typu 181

— terapie 182

synovialitidy 89

synovidlni membrana 84

synovialni fasy &84

systémova enzymoterapie 185, 194

systémova onemocnéni /06

S

Sikmé postaveni panve 702
Stérbinovy prostor 68

T

Takagi, K. 13

Thomasuv test 24

Tinelav test 28

Tonnisova klasifikace 4/
totalni endoprotéza 93, 215
trakce kycle v ose kr¢ku 245
trak¢ni poranéni 2178
Trendelenburgova chiize 217, 98

REJSTRIK

trochanterickd burzitida 94
— atendinopatie abduktort kycle 7175
trupova stabilizace 241

U

uhel naslapu 27

ultrazvukové vySetfeni 57

UZinovy syndrom nervus
ischiadicus 94, 191

— anamnéza /92

endoskopicky release

n. ischiadicus 794

fyzikalni vySetteni 792

— neoperacni terapie 794

Vv

Valsalviv manévr 105

ventrdlni periartikularni patologie
kycelniho kloubu 753

videokamera 65

volna kloubni téliska 89, 113,217

vySetfeni

— na bfiSe 29

— stoje a chize 21/

vleZe na boku 28

vleze na zadech 22

— vsedé 22

vySetfovaci hacek 66

W
Watanabe, M. 14

y4

zékladni hybné stereotypy kycelniho
kloubu 241

zavadéc 65

zaveésny stoj 248

zdznamové zafizeni 65

zdroj studeného svétla 65

zlomeni néstroje 221

zobrazovaci metody pted artroskopii
kycelniho kloubu 32

zona orbicularis 84



