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2 PRICINY SELHANI TOTALNI ENDOPROTEZY

KYCELNIHO KLOUBU
Jiri Gallo

Umél4 kloubni nahrada (TEP) je povaZovana za spolehli-
vou metodu 1é¢by téZkych degenerativnich a jinych one-
mocnéni kycelniho kloubu. Jde o rutinni operaci, kte-
funkce pfi pomérné nizké Cetnosti perioperacnich a po-
operacnich komplikaci (Learmonth, Young et al. 2007).

S naristajici dobou sledovani se vSak pocet selhani
TEP zvySuje (obr. 2.1), pfiCemz vétSina symptomatic-
kych ky¢li si postupné vynuti reoperaci. Z klinického
hlediska bychom méli o selhavani implantatu hovofit uz
v dobé, kdy protéza neplni svou funkci asymptomaticky.
Tim by se zfejmé dosti vyrazné proménily kfivky pre-
Zivani zobrazujici pravdépodobnost, Ze implantat vydrzi
bez reoperace k urcitému datu. Je totizZ dobfe znamo, Ze
pacient s navstévou ortopeda Casto dlouho vaha, a tak
muZe mit bolesti fadu mésict nebo dokonce roki pred
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Obr. 2.1 Preziti cementovanych (modrd ¢dra) a necemento-
vanych (Cerna &ara) endoprotéz implantovanych ve Svédsku
v letech 1992-2007; konecnym bodem pro analyzu byla revize
z jakéhokoliv dlivodu kromé infekéniho (www.jru.orthop.gu.se)

reviznim vykonem. Na stranu druhou by zakladani téch-
to ,,mékkych* (obtizné doloZitelnych a standardizovatel-
nych) tdaja do registrti endoprotéz vyrazné zvysilo va-
riabilitu vysledkd, a proto se rutinné neprovadi. V mensi
mife plati totéZ o tzv. demarkaci endoprotézy, ktera také
probiha v Case a ma sviij individualni vyvoj; nelze tedy
presné fici, Ze ,,pravé doslo k selhani®.

Registry a klinické studie se v naprosté vét$in€ opiraji
0 ,,tvrda data®, tj. datum primoimplantace, resp. revizni
operace, coz umozni presny vypocet doby implantatu in
situ. Tyto tdaje jsou posléze vyuzivany pro odhad prav-
dépodobnosti pieziti ,,v§ech implantatd* k uréitému Ca-
sovému useku pomoci tzv. survival analysis. PouZiva se
pritom Kaplanovy a Meierovy statistiky, resp. jejich mo-
difikaci (Langova and Gallo 2010). Dale se v registrech/
klinickych studiich pracuje s diivody reoperace, coZ na-
sledn€ umozni porovnat vysledky implantace TEP kyc-
le z pohledu jednotlivych implantatt a jejich kombina-
ci, pfistupd, pracovist apod. V tomto kontextu jsou po-
vazovany preZziti implantitu a profil dvodu k jejich re-
operaci za indikdtory kvality lécebného vykonu (Herberts
and Malchau 1997).

Patrani po pfic¢inach komplikaci provazejicich TEP
kycelniho kloubu mélo od pocatku dvé zakladni ambice:
preventivni a 1é¢ebnou. Zejména je ladkava moznost t€m-
to komplikacim pfedchazet. Pfedpoklada se totiz, Ze vy-
sledky klinického vyzkumu budou dale vyuzity pfi vy-
voji materiald a designu endoprotéz. V této souvislosti
byl navrZen kontinualni model selhdni a inovaci (obr.
2.2), ktery by mél systematicky monitorovat klinickou
praxi a v€as upozornit na technickou chybu implantatu
(Huiskes 1993).

Hovorime-li o selhavani, je ddleZité si nejdiive pripo-
menout, které faktory se podileji na dlouhodobém tspé-
chu implantatu:

e faktory ovlivnitelné operatérem: volba implantatu,
operacni technika, opera¢ni podminky, predoperacni
priprava apod.

* faktory neovlivnitelné operatérem: pacient a jeho indi-
viduélni biologické, biomechanické a kineziologické
zvlastnosti, véetné pohybovych narokil



REVIZNi OPERACE TOTALNiCH NAHRAD KYCELNIHO KLOUBU

volny prode]
implantatu

schvalovacf
proces
D
requlované nasazeni
(Klinické studie) /]
preklinické
testovani 7
|
design nového
implantdtu

klinické sledovani
(registry, studie)

identifikace
€ problému
névrhy moznych
\
J
testovani
navrzenych fesenf

4

| |

vybér nejvhodnéjsiho
konceptu

Obr. 2.2 ,.Zivotni cyklus* endoprotézy ky¢le vychézejici z modelu selhéni a inovaci Ricka Huiskese; dileZité je dfisledné uplat-

novéni v§ech prvku a respektovani kli¢ovych stupid

Tabulka 2.1 Prehled moznych pricin selhéni TEP kycelniho kloubu

aseptické uvolnéni

Biologické dlivody periprotetickd osteolyza
reoperace TEP kycle infekce kloubni nahrady
heterotopickeé osifikdty
luxace TEP
. periprotetické fraktury
Mechanické divod . )
regF)e?: ég '|'eEPu|2IyOEI g chyby v operacni technice

vady v materidlu nebo designu
implanttu

TEP kycle syndrom bolestivé kycle po TEP

V této kapitole se budeme pfi rozdélovani pficin se-
lhani TEP kycelniho kloubu fidit patogenetickym hle-
diskem. VétSinu komplikaci 1ze podle tohoto klice zaradit
do jedné ze dvou velkych skupin, biologického nebo me-
chanického selhdvdni, akoliv je zndmo, Ze tento pfistup
je mozné uplatnit vétSinou jen v pocatecni fazi selhavani
implantétu. Po ni — at je tato doba jakkoliv dlouha — se na
selhavani podileji svorné jak mechanické, tak biologické
faktory. Pokud neni pfi¢ina selhdni (nejcastéji bolesti)
znama, pouZivame termin syndrom bolestivé kycle. Pre-
hled pficin selhani TEP kycelniho kloubu zachycuje ta-
bulka 2.1 a obrazek 2.3.
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Obr. 2.3 Zakladni klinické rozd€leni pficin selhani TEP ky¢le
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BIOLOGICKE PRICINY SELHANI
TEP KYCELNIHO KLOUBU

Vychdazeji z presvédCeni, Ze k uvolnéni implantatu ve-
dou prevazné biologické mechanismy, jakymi jsou chro-
nicky zdnét, poruchy lokdlni signalizace navozujici pre-
vahu kostni resorpce a oslabujici kostni novotvorbu, hy-
poxie, alergickd reakce, infekce apod. Néasledkem pi-
sobeni téchto mechanismil dojde po urcité dobé k roz-
ruseni/oslabeni spoje mezi implantatem a kostnim 14z-
kem (tj. k uvolnéni implantatu) a ke vzniku kostnich de-
fekt kolem endoprotézy (tj. k osteolyze).

2.1

2.1.1
DEFINICE

Jednou ze zakladnich podminek tspéchu implantace
TEP ky¢le je dosazZeni kvalitniho a odolného spoje ,,im-
plantat-kostni lizko*. Pokud je konstrukéné dobry im-

Aseptické uvolnéni

napeéti

mikropohyb

plantat spravné usazen do spravné pfipraveného kostniho
ltZka, mélo by byt fixacni rozhrani dlouhodobé stabilni,
tj. bez vzajemného protipohybu (obr. 2.4). JestliZze do-
jde k rozvolnéni fixa¢niho rozhrani, implantat se uvol-
ni a pii zatézi dochazi k vzajemnému protipohybu mezi
kosti a protézou. To ma za nésledek sklerotickou adap-
taci povrchu kostniho ldzka a zvySenou tvorbu vaziva,
které ma sniZovat napéti mezi protézou a okolni kosti.
Uvolnéna pfitom miiZe byt pouze jamka, diik nebo obé
komponenty soucasné. Pokud se na procesech vedoucich
k uvolnéni nepodilel infek¢ni zanét, oznaCujeme tento
stav jako aseptické uvolnéni. Pokud je soucasné ptitomen
infek¢ni zanét, jde o septické uvolnéni (viz nize).

EPIDEMIOLOGIE

vvvvvvvv

kloubu. Podle §védského registru endoprotéz kycle bylo
57,1 % vSech reoperaci (termin oznacujici jakoukoliv
operaci primarni TEP kycle) provedeno pravé pro asep-
tické uvolnéni (obdobi 1979-2009; www.shpr.se). Asep-

Obr. 2.4 Znazornéni mechanické soustavy protéza-kostni ltizko, kde dochazi pfi zaté€Zi implantatu k tvorbé napéti a mikropohybu

na rozhrani kost-endoprotéza
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Tabulka 2.2 Podil aseptického uvolnéni na pficindch reimplantace TEP kycle

Registr Svédsky norsky dénsky Cesky
(1979-2009) (1987-2005) (1995-2008) (2003-2009)

Primoimplantace 731% 66,6 % 60,5% 62,6 %

Prvni reoperace 60,8 % 423%

Druhd reoperace 53,2%

tické uvolnéni je také nejcastéjsi indikaci k reimplantaci
TEP kycle, i kdyz se jeho podil podstatné sniZuje s pota-
dim reimplantace (tab. 2.2), pfedevsim kvili nartistu po-
dilu alternativnich diagnéz (infekct, recidivujicich luxa-
ci a periprotetickych fraktur) pti druhém, resp. dal§im se-
lhani endoprotézy (tab. 2.3).

ETIOPATOGENEZE

Casné aseptické uvolnéni

K uvolnéni implantitu od kostniho ldZka mtze dojit pro-
to, Ze podminky pro vznik stabilniho rozhrani nebyly vii-
bec vytvoreny (Ramamurti, Orr et al. 1997). Rozhrani
je mechanicky nestabilni, zaté¢Z vyvolava mikropohyby
a mezi implantatem a kostnim ldZkem vznik4 kratce po
operaci vazivovd membrana misto stabilniho pevného
spoje. Ta je v disledku chronické ,,nestability* rozhrani
opakované stlacovina a zrafiovana (hypoxicko-reperfuz-
ni poranéni). Tento stav indukuje zmény exprese genil

bun¢k vazivové membrany, zejména fibroblastl a en-
dotelidlnich bunék, které proliferuji a syntetizuji zvySené
mnozstvi kolagenu, elastinu apod., ¢imZ membréana roz-
hrani hypertrofuje, a protoZe je nadéile opakované kom-
primovéna zatéZovanim kloubu, dochazi soucasn¢ k de-
strukci kostniho ldZka (Santavirta, Takagi et al. 1999). Po
urcité dobé prechazi mikropohyb v zfejmou nestabilitu
endoprotézy, cozZ vede vétSinou k predCasnému selhani
kloubu, nékdy uz do 5 let od operace.

Mjoberg upozornil na to, Ze existuje pfimy vztah mezi
., Casnou migraci“ implantdtu a jeho predcasnym selhd-
nim (Mjoberg 1991). Timto zptsobem propojil jedno-
znacéné operacni techniku s prognézou vykonu. Nepiimo
jeho pozorovani potvrzuji data z narodnich registra, kte-
ra signalizuji postupné se zlepsujici trendy v prezivani
TEP kyc¢li (obr. 2.5). Je zfejmé, Ze zminéné zlepSovani
je multifaktoridlné podminény jev, ktery souvisi nejen
s kvalitn€jsi operacni technikou, ale také s dobrymi im-
plantaty (obr. 2.6, tab. 2.4). DileZitou roli sehrava také

Tabulka 2.3 Trend postupného snizovani podilu aseptického uvolnéni na indikacich k reoperaci TEP kycle jako funkce poctu predchozich reoperaci; zdroj www.

shprse (20.03. 2017)

Divod revize 1. reoperace 2. reoperace

aseptické uvolnéni 17 845 73,7 % 2528 61,3%
luxace 2009 8,3 % 575 13,9 %
hluboka infekce 1803 7,5% 499 12,1%
fraktura 1515 6,3 % 336 8,2 %
technicka chyba 519 2,1% 86 2,1%
fraktura implantétu 355 1,5% 69 1,7%
bolest 89 0,4% 17 0,4%
rlizné 64 0,3% 11 0,3 %
sekundarni infekce 0 0,0% 1 0,0%
CELKEM 29401 100 % 4122 100 %

3. reoperace dali reoperace CELKEM  PODIL
458 54,8% 101 414% 20932 712%
146 17,5% 68  279% 2798 9,5%
17 140% 51 20,9 % 2470 8,4%

70 84 % 12 49% 1933 6,6 %
21 2,5% 3 12% 629 2,1%
17 2,0% 7 29% 448 1,5%
4 0,5% 2 0,8% 112 0,4 %

2 0,2% 0 0,0 % 77 03 %

1 0,1% 0 0,0% 2 0,0 %
836 100 % 244 100 % 24199 100 %
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Obr. 2.5 Zlepsujici se pfezivani endoprotéz kycle k 10. roku
jako funkce kontinudlniho monitorovani klinické praxe, zlep-
Sujici se operacni techniky, resp. vyfazovani Spatnych im-
plantéti a dalSich inova¢nich parametrd; zdroj www.shpr.se

selekéni tlak registrii endoprotéz, které postupné vylou-
¢ily vadné designy endoprotéz. Tvafi v tvar témto hma-
tatelnym dikazim je do jisté miry pfiznacné, Ze se tato
velmi srozumitelna (a testovatelnd) teorie ,,kréi* v po-
myslném koutku pozornosti ortopedil, zatimco mnohem
hiivaji na vysluni. Jde pfitom o jednoduchou a logicky
konzistentni teorii, kterd ma silny prediktivni potencial
(Hauptfleisch, Glyn-Jones et al. 2006).

Z uvedeného je zjevné, Ze pii tomto typu aseptického
uvolnéni dnes sehravaji hlavni roli chyby operatéra, proto-
Ze principy fixace, povrchy a tvary kloubnich nahrad jsou
z technického a klinického hlediska ovérené a fungujici.
Také operacni technika je do detaildi propracovand, efek-
tivni a vS§eobecn€ zndma. V této souvislosti se proto zdl-
raziuje udrZovdni kondice operatéra a jeho operacnich do-
vednosti, coZ se da charakterizovat zejména poctem odo-
perovanych protéz za rok (Losina, Barrett et al. 2004).

Pozdni aseptické uvolnéni

Mnohem vétsi pozornost je v literatufe vénovéana postup-
nému rozrusovani vazby mezi protézou a kostnim laz-
kem. Pricemz se a priori ptedpoklada, Ze pti kazdé ope-
raci vznikne idedlni spoj, charakterizovany maximalni
pevnosti a odolnosti. K postupnému oslabovani vazby

Tabulka 2.4 Priklady rozdilného piezivani implantdtd riznych tvardi, materidli a fixacnich povrchi (zdroje — autofi jednotlivych studif, resp. kde neni

uveden autorsky tym, je zdrojem $védsky registr (SR)

Analyza po dobé od

Typ implantétu Doba operace Typ fixace operace (roky) Preziti*
ABGI(SR) 1992—-1998 NC 10 80,7 % =+ 4,6 %™
(Gallo, 2008) 1994—1995 12 55,1% (0,443—0,659)
. jamka: 98,4 % (95—99)
Alloclassic (Suckel, 2009) 1988—1989 NC 17 N
drik: 98,1 % (94-99)°
jamka: 98,4 % (96,8—100)
Allofit-Spotorno 1992—-2008 NC 8 »
drik: 97,8 % (96,1-99,6)
Bicon-SL plus 1997-2000 NC 10 96,7 % + 4,9 %™
jamka: 93,1 % (89-97,2)
(CLS-Spotorno 1992-2008 NC 16 B
dfik: 97,5% (95,1-100)*
Duralock-Spectron EF 1995-2000 Hy 10 91,0% + 5,7 %™
Exeter Duration-E. Polished 1992-2008 C 10 94,6 % (93,4-95,9)*
Charnley Elite-Exeter Polished 1992-2008 C 13 98,2 % (97,8-98,7)"
Charnley 1992—-2008 C 17 86,2 % (85,2-87,3)"
Lubinus SP I 1992-2008 C 17 91,0% (90,2-91,8)*
PCA (Makeld, 2010) 1985—1995 NC 15 71% (66—76)°
) jamka: 97,9 % (96,9-98,9)
Trilogy HA-Spotorno 1992-2008 NC 8

drik: 98,7 % (97,9-99,5)*

* prdmér = SD nebo 95% interval spolehlivosti; * vSechny diagndzy a jakykoliv diivod revize; © ,end point” revize pro aseptické uvolnéni; * znacnd prevaha primdmich koxartrdz;

C— cementované, Hy — hybridni, NC — necementované
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Obr. 2.6 Kiivky pfeziti cementované a bezcementové protézy kycelniho kloubu; a) Charnley Elite jamka/ Exeter Polished diik;
b) CLS Spotorno (podle §védského registru endoprotéz; zdroj www.shpr.se)

mezi protézou a kostnim lizkem muiZe dochéazet ndsled-
kem lokdlniho tibytku kosti vyvolaného ,,Casticovou ne-
moci“ nebo jinymi poruchami kostni remodelace. Re-
sorbované misto se pfitom vyplni vazivovou membranou
nebo granulomem a miZe ovliviiovat dal$i rychlost kost-
ni resorpce. Jakmile dosdhne rozsah oslabeni/poskozeni
spoje urcité drovné, protéza se uvolni pfi béZné zatézi
nebo po mensim nasili. Teorie ¢asticové nemoci je po-
drobné predstavena v odd. 2.4.1.1.

Dalsim mechanismem je uvolnéni vazby protézy k ce-
mentu (tzv. debonding) nebo ke kostnimu lizku v disled-
ku cyklického zaté€Zovani protézy, resp. chyb v technice
cementovani (Berry, Harmsen et al. 1998). Pfedpoklada
se ptitom, Ze po ztrate fixace protézy se nisledkem jejiho
pohybu v cementovém plasti uvoliiuji ¢astice kovu a ze-
jména cementu, které akceleruji otér polyethylenu (abra-
zivnim mechanismem) a tim ¢asticovou nemoc. V di-
sledku chronické kumulace napéti v cementovém plasti
v ném muZe dojit ke vzniku mikrotrhlin, které se posléze
spojuji, azZ vznikne Gplnd fraktura cementového plasteé
a destabilizace endoprotézy. Trhlinou se mohou dostavat
protetické Castice a kloubni vypotek pfimo ke kostnimu
laZzku. DuleZitou tlohu v prevenci inavového selhéni ce-
mentu sehrava typ cementu a zpisob cementovani (Jans-
sen, van Aken et al. 2009).

Pro pozdni aseptické uvolnéni je atraktivni také Cis-
t4 koncepce tinavového selhdni, podle niZ selhdva spoj
kost-endoprotéza v disledku kumulativniho pretiZeni. To
se projevi nejdiive v kritickych oblastech z hlediska za-
tiZzeni, kde dochéazi k inavovym mikrofrakturdm kosti,

které nemaji Sanci se zhojit, protoZe je zde stile vysoké
napéti (McNamara and Prendergast 2007). Mikrotrhliny
se postupné spojuji do vétsi praskliny, aZ dojde v misté
maximélniho naméahéni pfi ur¢ité mife kumulace ,,mi-
kroposkozeni* k fraktufe/kostni resorpci spoje (Martin
2003). Ztrata fixace v kterékoliv oblasti spoje vede k pre-
tiZeni ostatnich — je$té funkénich — lokalit. Podobnym
mechanismem kumulace napéti/zatéZe dojde po urcité
dobé k dalSimu pfetiZeni rozhrani, jenZe snadnéji, pro-
toZe s kazdou frakturou/s rozsifenim zony resorpce kos-
ti se oslabuje celkova fixacni plocha/kapacita spoje. Tyto
déje probihaji tak dlouho, aZ se protéza uvolni. Soucas-
né s chronickym pretiZzenim miiZe probihat ¢asticova ne-
moc, event. jind forma poruchy kostni remodelace.
Podobné jako ,,Casnd migrace implantatu® je teorie
chronického pfetiZeni kostniho ltiZka sice snadno srozu-
mitelnd a konzistentni, avSak neni v literatufe pfiliS po-
puldrni. Dilem snad i proto, Ze se obtiZné hledaji znaky,
které by tento zpisob selhdvani klinicky dostate¢né cha-
rakterizovaly a umoZnily odhadnout riziko selhéni.

2.1.2  Periproteticka osteolyza
DEFINICE

Vzato Cisté etymologicky jde o resorpci kosti vznikaji-
ci kolem TEP kycle. Periproteticka osteolyza se mtze
vyskytovat izolovang, tj. bez pritomnosti ostatnich znakil
selhavani kloubu (osteolyza kolem funkcniho stabilniho
implantdtu), nebo soubézné s nimi, jako je tomu v piipa-
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Obr. 2.7 Pozice periprotetické osteolyzy v patofyziologii se-
lhani TEP ky¢le; smér Sipky naznacuje predpoklddanou kau-
zalitu udélosti
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dé aseptického uvolnéni, kdy osteolyza doprovazi uvol-
nény nebo uvoliujici se implantat. V kontextu udalosti,
které kolem umélého kloubu probihaji, se také predpo-
klada, Ze osteolyza miize predchdzet aseptickému uvolné-
ni nebo periprotetické zlomeniné (obr. 2.7). Z klinického
hlediska je dtlezité pfedevs§im to, Ze velky rozsah kost-
nich defektd komplikuje revizni operaci, vyZaduje si slo-
negativné ovlivnit prognézu nové zaloZeného kloubu
(Landor, Vavftik et al. 2009).

EPIDEMIOLOGIE

Osteolyza kolem funkéniho stabilniho implantatu je pod-
le narodnich registrQi méné castym diivodem selhdni TEP
kycle, zvldsté tam, kde historicky prevazZovaly cementované
endoprotézy. Naopak v zemich, kde se necementované im-
plantéty prosadily ve vétSich poctech, se také mezi divo-
dy selhani Castéji objevuje osteolyza (tab. 2.5). Riziko os-
teolyzy vSak evidentn€ nesouvisi pouze s bezcementovym
rozhranim, protoZe existuji bezcementové implantaty, kte-
rym se tento problém téméf vyhnul (Rozkydal, Janicek et
al. 2009; Suckel, Geiger et al. 2009). Prevalence osteolyzy

Obr. 2.8 Rekonstrukce rozsahlého acetabuldrniho defektu pomoci alogennich kostnich $tépti a pfemosténi obnoveného kost-
niho lizka Burchovym-Schneiderovym prstencem; a) leva kycel, pfedozadni projekce pfed operaci s defekty typu Paprosky IIIA;

b) snimek 10 roki po operaci s dobrou regeneraci kostniho ltizka
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Tabulka 2.5 Podil osteolyzy na piicindch k revizni operaci TEP kycle

. Svédsky
Registr (1979-2007)
Osteolyza bez uvolnéni TEP 0,3 %*

*

se tedy lisi spiSe pracovisté od pracoviSte, mimo jiné pod-
le toho, jestli zde implantovali nebo neimplantovali a v ja-
kych poctech ,,rizikové endoprotézy* (miné€no v kontextu
osteolyzy, tj. implantaty s vysokou rychlosti otéru po-
lyethylenu, s nekvalitnim zdmkem polyethylenové vloz-
ky, s volnym pfistupem kloubniho vypotku ke kosti apod.,
u nichZ byl vyssi vyskyt osteolyz klinicky doloZen). Aby
situace nebyla tak jednoducha, zd4 se, Ze existuji implan-
taty, které se v nékterych zemépisnych lokalitach chovaji
,herizikové®, zatimco v jinych piisobi znacné osteolyzy
aindukuji revizni operace (Gallo, Langova et al. 2008; Ba-
ker, McMurtry et al. 2010).

Osteolyza je vyznamnou indikaci k revizni operaci
u prvniho i u druhého selhdni TEP kycelniho kloubu (tab.
2.6) (Springer, Fehring et al. 2009). Zda se také, Ze se vy-
razné mén¢ Casto vyskytuje u modernich nahrad s tvrdy-
mi artikulaénimi povrchy (Zywiel, Sayeed et al. 2010).

ETIOPATOGENEZE

Nejcastéji se obvituje rychly otér kloubnich povrchi, ze-
jména polyethylenu, ktery nastartuje komplexni odpovéd
hostitele s naslednou destrukci kostniho Itizka. Tato kom-
plikace ma vSak zjevné multifaktoridlni pozadi. V jeji etio-
patogenezi se bezpochyby uplatiiuji nejen biologické, ale
také mechanické faktory. Vzhledem ke klinickému vyzna-
mu kostnich defektd byla etiopatogeneze periprotetické
osteolyzy zpracovédna samostatné (viz odd. 2.4).

2.1.3 Septické selhani TEP kycle
DEFINICE

Infekci kloubni ndhrady mitiZeme definovat jako replikaci
bakterii na povrchu implantdtu spojenou s poSkozovdnim
okolni tkdné infekcnim zdnétem, pripadné s uvolnénim
implantdtu (Gallo, Koléf et al. 2006). DileZitou pod-
minkou diagnézy je tedy prikaz mikroorganismu, a to
primy (kultivaci, molekularné biologicky) nebo neprimy
(nalez systémové nebo lokélni odpovédi na pfitomnost
bakteridlniho agens).

EPIDEMIOLOGIE

Jde o druhou aZ treti nejcastéjsi pricinu reoperaci TEP
kycelniho kloubu (viz tab. 2.3). Dominuje zv1asté Cas-

norsky
(1987-2005)

31%

dansky
(1995-2008)

Cesky
(2002—2006)

1,7% 8,8%

Svédsky registr neuvddi vyslovné kategorii osteolyza nebo problémy spojené s otérem; zdroje informaci: vefejné dostupné vyrocni zprdvy uvedenych registrii

nému poopera¢nimu obdobi a béhem prvnich 5 let od
operace (Steckelberg and Osmon 2000). Nésledné jeji
podil ve statistikach preZivani endoprotéz klesa (Ulrich,
Seyler et al. 2008). Vys§im rizikem infekce jsou zatiZeni
zejména pacienti s vyznamnymi komorbiditami (s pri-
marnim/sekundarnim imunodeficitem), pacienti po opa-
kovanych vykonech na kyc¢li a pacienti, ktefi méli kycel
uz drive infikovanou (Berbari, Hanssen et al. 1998; Ja-
fari, Coyle et al. 2010).

ETIOPATOGENEZE

Septické selhani je komplexni odpovédi hostitele na pri-
tomnost bakterii na povrchu implantdtu nebo v jeho oko-
Ii. Klinicky a patologicky jde o infekcni zdnét riizné in-
tenzity, cemuz odpovida Siroké spektrum moznych kli-
nickych pribéhi této komplikace.

Bakterie se dostdvaji do kloubu nejCastéji peroperac-
né. K pooperacéni kolonizaci implantatu (kloubu) mize
dojit v souvislosti s bakteriemii (hematogenni rozsev)
nebo primym rozSirenim infekce z okoli na endoprotézu.

Vzniku infekce nahrava ziejmé fakt, Ze se kolem im-
plantatu vytvaii jakasi zona imunoinkompetence. Jde pa-
trné o disledek primého plisobeni materialu endoprotézy
na buiiky imunitniho aparatu/tkané v jeho okoli. Pro bak-
terie je takto mnohem snadnéjsi se prosadit a zaloZit ko-
lonii (Zimmerli 2006). Jakmile bakterie vytvori na povr-
chu endoprotézy biofilm, je prakticky nemoZné vylécit in-
fekci konzervativné. Podrobnéji je etiopatogeneze infekci
kloubnich nahrad popséna v kap. 5.

Tabulka 2.6 Podil diagnézy osteolyza/rizikovy otér na celkovém poctu
reviznich diagnéz u pacientl operovanych na jednom pracovisti v letech
1986—2000 (Springer et al, 2009)

Prvni revizni operace
—indikace (N=1100)

Druha revizni operace
—indikace (N =141)

Aseptické uvolnéni 498 (45%) Luxace 49 (35 %)
Luxace 172 (16 %)  Aseptické uvolnéni 42 (30 %)
Osteolyza/otér 172 (16 %)  Osteolyza/otér 17 (12 %)
Infekce TEP 118 (11%)  Infekce TEP 17 (12 %)
Periprotetickd fraktura 63 (6%) Periprotetickd fraktura 3 (2 %)
Ostatni dCivody 77 (7%)  Ostatni dlivody 13 (9 %)
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Obr. 2.9 Rychly rozvoj pooperacnich osifikati typu Brooker IV u 54letého muZe; a) pooperacni pfedozadni snimek; b) snimek
za 3 mésice po operaci; ¢) snimek za 6 mésicl po operaci

2.1.4 Heterotopické osifikace
DEFINICE

Jako heterotopické osifikace oznacujeme tvorbu riiz-
né zralé lameldrni kosti v mékkych tkdnich kolem endo-
protézy kycle (obvykle ve vazivové jizveé kolem klou-
bu, event. ve svalech), nejcast€ji v oblasti nad velkym
trochanterem. V casném stadiu (1 mésic od operace)
miZe byt rentgenovy snimek negativni, nasledné se ob-
jevuji prvni zastinéni (stadium nezralé kosti) a teprve
v pozdni fazi se dostavuje typicky rentgenovy obraz zra-
1é kosti (obr. 2.9). Malé osifikaty obvykle neplisobi Zad-
né obtiZe a zjisti se aZ na kontrolnim rentgenu. Zavazné
arozsahlé osifikace jsou bolestivé a vedou k tuhnuti ope-
rovaného kloubu a znehodnoceni klinického vysledku
operace. V kontextu diferencidlni diagnostiky je di-
lezité, Ze akutni faze tvorby heterotopickych osifikaci
muze napodobovat klinicky pribeh infekce kloubni né-
hrady. Dokonce i vyzrala ektopicka kost je metabolicky
velmi aktivni, coZ znesnadiiuje odecitani obrazi scin-
tigrafického vySetfeni.

EPIDEMIOLOGIE

vvvvv

pomérné castym rentgenologickym ndlezem po implan-
taci TEP kycle. Odhad skute¢né incidence je vSak ob-

v,

a nezmiiuje mensi obldCkovita zastinéni a naopak. Pra-
vé z diivodli metodologické rozmanitosti 1ze v literatuie
najit udaje od 0,5 aZ do 80 %, pticemz je ziejmé, Ze po-
sledné uvedené Cislo vzniklo zapoétenim vSech stupia
heterotopickych osifikaci. Z klinického hlediska je mno-
hem duleZit&jsi, Ze zdvaziné az invalidizujici formy he-
terotopickych osifikdtii mohou tvorit aZ 8 % vsech osi-
fikaci a ¢4ast z nich si vynuti uvoliiujici reoperaci TEP
kycle s odstranénim osifikatd (Garvin, Backstein et al.
2009).

ETIOPATOGENEZE

Proces vzniku heterotopickych osifikaci neni dosud
uspokojivé vysvétlen. Spekuluje se o vlivu operacni tech-
niky, hledaji se genetické dispozice a dalsi rizikové fak-
tory. Teoreticky se predpoklada dostate¢né silna iniciac-
ni uddlost v kombinaci s prihodnym osteokonduktivnim
prostredim a pritomnosti osteogennich buné¢k (Chalmers,
Gray et al. 1975).

Vy$§i riziko k tvorbé heterotopickych osifikatd maji
pacienti s Bechtérevovou (HLA-B27 antigen) a Pageto-
vou chorobou, resp. s difuzni idiopatickou skeletdlni hy-
perostézou (tzv. DISH). Cast&ji se mohou heterotopické
osifikaty vyskytovat u muZii, u pacientl s hypertrofickou
unilaterdlni koxartrozou a po acetabuldrnich frakturdch
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Obr. 2.10 Soucasné predstava o vzniku heterotopickych osifikaci kolem TEP kycle

(Fransen, Neal et al. 2009; Garvin, Backstein et al. 2009).
Tézké osifikace byly popsany u pacienta se Schnitzle-
rovym syndromem (monoklondlni IgM gamapatie, kop-
fivka, subfebrilie, systémové znamky zanétu, kostni bo-
lesti atd.) (Romanini, Magaletti et al. 2010). Tradi¢né
jsou vysokym rizikem vzniku heterotopickych osifikaci
postiZeni pacienti s Urazovym postiZzenim mozku, po
poranénich pétefe (neurogenni heterotopické osifikaty)
(Genet, Jourdan et al. 2011). Zatim nelze vyloucit ani
moZznost, Ze by mohutné heterotopické osifikace mohly
byt projevem progresivni osifikujici fibrodysplazie, resp.
progresivni kostni heteroplazie (Zeckey, Hildebrand et
al. 2011).

Predpoklada se, Ze k tvorbé heterotopickych osifikatl
by mohla vést p#ilis razantni operacni technika, pfi niz
by doslo zejména k poskozeni svalovych tipontl abdukto-
ke spusténi exprese proosteogennich cytokind (osteoin-
duktivnich signdlit), zejména z rodiny kostnich morfoge-
netickych proteintl (bone morphogenetic proteins, BMP).
K nastartovani diferenciace kmenovych bun€k v linii os-
teogennich bunék dochazi v fadu hodin (Garvin, Back-
stein et al. 2009). Podle jedné recentni experimentalni
prace neni dokonce ke vzniku heterotopickych osifikaci
nutnd ani pfitomnost bunék z femoralniho kandlu a po-
staCuje jen zvySend osteoinduktivni signalizace (Toom,
Suutre et al. 2010).

Z dosavadnich praci vyplyva, Ze zarodecna tkan bu-
douci ektopické kosti se zaklada jiz kratce po operaci,

coZ je spojeno s vytvafenim primitivni cévni sité a zvy-
Senou expresi endotelidlnich ristovych faktor (Louney,
Ramachandran et al. 2009). Urcitou roli sehravaji také
makrofagy, které se stahuji do oblasti tkaiového posko-
zeni, a fibroblasty (fibroproliferativni stadium). Teprve
po vytvoreni téchto zdkladli dochdzi k expresi markeri
chrupavcité tkané a stadiu endochondrdlni osifikace, kte-
ré vede k tvorbé kosti a trva tydny aZ mésice (Dilling,
Wada et al. 2010).

Riziko vzniku heterotopickych osifikaci po TEP kyc¢-
le je ovlivnéno také genetickou dispozici. Podatilo se
napfiklad zjistit asociaci mezi nosi¢stvim genu kéduji-
ciho sFRP3 (secreted frizzled related protein-3) a vys-
§im vyskytem heterotopickych osifikaci po TEP kyc-
le (Gordon, Southam et al. 2007). Funkéné jde o mo-
lekulu ovliviiujici diferenciaci, rlst a apoptézu u fady
embryondlnich a dosp€lych bunék, vcetné osteoblastd.
Mitchell a spol. studovali riziko vzniku heterotopickych
osifikaci u 1095 pacientl s drazovou diagnézou a zjis-
tili, Ze riziko vzniku zavaZnych osifikaci bylo sdruZeno
s nosi¢stvim méné Castého jednonukleotidového poly-
morfismu (SNP — single nucleotide polymorphism) pro
B,-adrenergni receptor (gen pro ADRB2).

Naopak ochrannou asociaci vi¢i heterotopickym
osifikacim vykazoval SNP pro TLR-4 a molekulu H
komplementu (gen CFH Y402H) (Mitchell, Canter et
al. 2010). Dalsi genetické dispozice 1ze ocekdvat na
urovni kostnich morfogenetickych proteinl a jejich
receptord.
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MECHANICKE PRICINY SELHANI
TEP KYCELNIHO KLOUBU

Do této skupiny se fadi ty pfi¢iny selhani TEP kycle, je-
JjichZ vznik a vyvoj jsou spojeny zejména s mechanickymi
faktory. Ptisn€ vzato se na kazdém selhani kycle, snad
kromé septického, podileji mechanické parametry. Ky-
Cel je totiZ primarn€ mechanické soustava, u nizZ je moz-
né stanovit zaté€Z, pevnost, napéti a typy selhdni (Gna-
va, akumulace mechanického poSkozeni, uvolnéni, stres
shielding atd.) (Huiskes 1993). V této souvislosti se véfi,
Ze uUspéch operace je funkci série biomechanickych,
tribologickych a biomaterialovych parametrd, z nichz
nékteré jsou dobfe zndmé a respektované, zatimco jiné
jsou stale predmétem diskusi. Z uvedeného rovnéz vy-
plyva, Ze operatér ovliviiuje vybérem implantitu a jeho
vhodnym uloZenim do kostniho lizka p#imo a zdsadné
prognozu implantace TEP kycelniho kloubu (Herberts
and Malchau 1997).

2.2

2.2.1
DEFINICE

Hlavni pfic¢inou selhani TEP kycle je operatér, ktery ne-
respektuje nebo podceni znamé technické, biomechanic-
ké a biologické parametry operace.

Chyby v operacni technice

EPIDEMIOLOGIE

PfestoZe je podil operatéra na tspéchu endoprotézy zce-
la zdkladni, v praxi se chyba jen velmi obtiZné¢ dohleda-
vé a zejména registruje. Pomineme-li velmi zjevné a na-
padné chyby, jakymi jsou $patnd orientace komponent,
nespravné uloZeni komponent (obr. 2.11) nebo nekvalitni
cementovani, snaZzime se vSichni nejprve najit chybu jin-
de. Pfitom je doloZeno, Ze operatér, ktery pravidelné
neprovddi dostatecny pocet operaci, md horsi vysledky
a vys$§i pocet komplikaci neZ operatér s velkou operacni
zkuSenosti (Katz, Losina et al. 2001). Losinova a spol.
definovali nizkou erudici jako méné nez 12 priméarnich
elektivnich endoprotéz kycle za rok (tedy primérné jed-
na TEP kycle mési¢né) a zjistili, Ze tito operatéfi méli
vy$$i Cetnost Casnych revizi nez ti, ktefi operovali Castéji
(Losina, Barrett et al. 2004). Faktor erudovaného ope-
ratéra dokézal dokonce ,,vytésnit* vyznamny rozdil v po-
¢tu implantaci TEP kyc¢le mezi oddélenimi (> 100 TEP za
rok versus 25 a méné TEP za rok), jestlize operatéfi pro-
vedli alespon 10 implantaci TEP kycle za rok (Solomon,
Losina et al. 2002). Ames a spol. také zjistili, Ze ope-
ratér, ktery operuje 25 a vice primarnich a/nebo reviznich

23 svve v

TEP kycle, ma niz§i mortalitu, niZ§i ¢etnost luxaci a in-

Obr. 2.11 Patologicky zavedeny diik TEP pravého kycelniho
kloubu, ktery perforoval sténu femuru dorzomedialné¢ a zpt-
sobil zdvazné poranéni sedaciho nervu (obrazek publikovan se
svolenim pacienta)

fekci u cervikokapitdlnich nédhrad v traumatické indikaci
oproti operatérovi, ktery se elektivni endoprotetikou ne-
zabyva (Ames, Lurie et al. 2010). NejlepSich vysledkt
tak dosahuji specialisté na implantaci TEP kyc¢le (Hagen,
Vaughan-Sarrazin et al. 2010). Kromé toho bylo doloze-
no, Ze soustavné monitorovani vysledkd pracovisté na-
priklad formou pribézné registrace operaci v narodnim
registru je jedinou cestou ke zlepSovani péce (Herberts
and Malchau 1997).

Naopak podle zastanct pocitaCem asistovanych ope-
raci (napf. Justin P. Cobb) nedokaZe ani velmi zkuSeny
operatér dosdhnout u vSech operaci optimélni orientace
implantat. Proti pfedstavé, Ze existuje velmi uzké roz-
mezi tzv. normélni orientace komponent TEP, vS§ak svéd-
¢i dosavadni literatura (vCetné reportl registrti kloubnich
nahrad). Ta referuje pfevazné soubory pacientd, ktefi byli
operovani konvencni operacni technikou, tj. bez spolud-
Casti pocitacové navigace, a splnili kritérium minimalné
90% pteziti k 10. roku sledovéani (NICE).

ETIOPATOGENEZE

Nespravna orientace komponent nebo pfimérena orien-
tace komponent v kombinaci s nevhodnym lokalnim te-
rénem (pfiliSna volnost kloubu) nebo celkovym ustro-
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jenim pacienta (neurologické, mentélni a jiné poruchy)
mohou vést k luxaci endoprotézy (blize viz odd. 2.2.2).

Prilis velké peroperacni poskozeni mékkych tkdni (po-
ranéni glutedlniho svalstva, poranéni nervi v oblasti ky-
¢elniho kloubu apod.) zhorSuje pooperacni funkeni ka-
pacitu kloubu a kvalitu Zivota pacienta. Stejny faktor se
muze spolupodilet na vzniku heterotopickych osifikaci
(blize viz odd. 2.1.4).

Nespravna priprava kostniho ldZka a chybna implan-
tace kloubu usnadiiuji vznik predcasného uvolnéni im-
plantdtu (bliZe viz odd. 2.1.1). Delikatné&ji v§ak operatér
ovliviiuje pfeZziti endoprotézy skrze rychlost opotiebeni
implantétu, kdyZ voli typ kloubniho povrchu a geometrii
usazeni komponent (bliZe viz odd. 2.1.2). Velmi dileZita
je role operatéra také v souvislosti s infekci kloubnich nd-
hrad. Je doloZeno, Ze riziko infekci stoupa s dobou operac-
niho vykonu ¢i pfi operovani bez antibiotické profylaxe.
S rizikem infekce kloubni ndhrady se spojuje pouZivéani
nespravné operacni techniky (mrtvé prostory, hematomy,
poruchy hojeni rany apod.) ¢i nedodrZovani pravidel su-
peraseptického salového provozu (bliZe viz kap. 5).

V neposledni fadé miiZe operatér zplisobit periprote-
tickou frakturu, kdyZ neptizptsobi kostni ldzko implan-
tatu, event. pouZije prili§ velkého nasili pfi pfipraveé 10z-
ka (blize viz odd. 2.2.4).

2.2.2 Luxace TEP kycelniho kloubu
DEFINICE

Jako luxaci oznaCujeme uipiné vykloubeni hlavice z jam-
ky (obr. 2.12), nékdy muZe luxace doprovazet uvolnéni
jamky (obr. 2.13). Jde o velmi bolestivou udélost. Luxa-
ci muze predchazet obdobi subluxaci, kdy ma pacient
pocit neptijemného az bolestivého tlaku v kloubu, ktery
ustoupi po spontdnnim zaskoceni hlavice zpét do jamky
(McGrory, McGrory et al. 2010). Kromé utrpeni a rizika
recidivy jsou vyznamné také naklady spojené s 1é¢bou
této komplikace (morbidita, ortéza, reoperace).

EPIDEMIOLOGIE

Jde o druhou aZ treti nejcastéjsi komplikaci TEP kycle
(viz tab. 2.3 a 2.6), podle nedavnych udaji z USA do-
konce luxace predstihla aseptické uvolnéni (tab. 2.7).
Celkovy podil luxaci by mohl byt jesté vyraznéjsi, kdy-
by se do studii, resp. do registrii evidovaly také luxace,
které nejsou feSeny reoperaci.

Morrey odhadl Eetnost luxaci u primoimplantaci na
2 % a po reviznich ndhradach na 6,3 % (Morrey 1997).
Kumulativni riziko luxace se obecné snizuje v zavislosti
na Case, ktery uplynul od implantace; do 1 roku od ope-
race se pohybuje u primoimplantaci do 2 %, poté se zvy-

Tabulka 2.7 Nejcastéjsi pficiny revizni operace TEP kycle v USA v obdobi
fjen 2005 az prosinec 2006 (podle Kevina Bozice; ORTHOPEDICS TODAY
2009; 29:6)

Podil na celkovém poctu

Indikace k revizni TEP kycle reviznich operaci

Luxace TEP 22,5%
Aseptické uvolnéni 19,7 %
Infekce 14,8 %
Periprotetickd fraktura 12,8%
Selhanfimplantdtu 9,9 %
Ostatni mechanické pficiny 7,2%
Periprotetickd osteolyza 6,9 %
Rizikovy otér 5,0%
Jiné 1,2%

Suje velmi pomalu (pfiblizn€ o 1 % na kazdych 5 let)
a 25 rokit od operace miiZe celkové dosdhnout az 7 %
(Berry, von Knoch et al. 2004). Pozdégjsi pokles rizika
vzniku luxace souvisi s tvorbou a vyzravanim vazivo-
vého pouzdra kolem implantatu (jizvy) a také s tim, Ze
luxace zplsobené malpozici komponent se projevi ze-
jména brzy po operaci. Na stranu druhou existuji luxace
pozdni, které souvisi jednak s pfedchozi luxaci, jednak
se zhorSenim neurologického stavu, s vyraznym otérem
polyethylenu nebo s uvolnénim jamky (von Knoch, Ber-
ry et al. 2002). U reviznich operaci TEP kycle je riziko
luxace nékolikanasobné vyssi (Morrey 1997).

Mezi rizikové faktory luxace po implantaci TEP kycle
patii vek (starsi lidé maji vyssi pravdépodobnost luxace),
pohlavi (Zeny utrpi pfiblizné 2x vice luxaci neZ muZi),
primdrni diagnoza (napf. fraktura proximalniho femu-
ru), vétsi predoperacni rozsah pohybu v kycli, vyssi pocet
predchozich operaci na kycli, neuromuskuldrni poruchy
(poruchy koordinace, insuficience abduktort), operac-
ni pristup (o néco vyssi riziko maji zadni pfistupy), sta-
vy nebo situace, které snadnéji vyvolavaji impingement
komponent a/nebo tkdni (napf. Spatna orientace kom-
ponent, mensi primér hlavicky, vyrazné vétsi velikost
jamky vici priméru hlavi€ky), ¢i méné zkuseny operatér
(McCollum and Gray 1990; Morrey 1997; Solomon, Lo-
sina et al. 2002; Barrack 2003; Malik, Maheshwari et
al. 2007; Ames, Lurie et al. 2010; Amlie, Hovik et al.
2010; Dudda, Gueleryuez et al. 2010; Krenzel, Berend
et al. 2010).

ETIOPATOGENEZE

K luxaci dochdzi nejcastéji pri velké flexi, addukci
a vnitini rotaci, kdy se opte krcek diiku o predni okraj
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Obr. 2.12 Luxace cementované TEP pravé kycle; a) na rentgenovém snimku; b) na modelu TEP kycelniho kloubu

jamky. Podle naSich zkuSenosti dojde k luxaci nejcasté&ji
pfi hlubokém sedu, resp. pfi vstavani z hlubokého sedu
nebo pfi ohybani. Pfed vlastnim vykloubenim existuje
faze neptijemného tlaku v kycli. Ne€kteti pacienti mivaji
subluxace hlavice napiiklad pfi delSim uvolnéném sezeni

Obr. 2.13 Vylomend jamka cementované TEP pravé kycle
s luxovanou hlavici

nebo leZeni, hlavici se jim vSak dafi svalové nebo ,re-
pozi¢nimi* manévry zakloubit.

Vlastni mechanismus luxace je pomérné dobfe znamy
(Morrey 1997). K vykloubeni hlavice vede nejcastéji na-
razeni krcku o okraj jamky (tzv. impingement), k némuz
dochazi kvili konfliktu mezi pozici jamky a dfiku (Ma-
lik, Maheshwari et al. 2007). NaraZeni krcku o okraj jam-
ky je dynamickym jevem, ktery vznikd z aktualniho ne-
souladu mezi pohybovym nirokem prosazovanym v kyc¢-
li a kapacitou udrzZet hlavi¢ku v jamce (obr. 2.14). Méné
Casto je divodem vykloubeni nizké napéti mekkych tkani
nebo porucha koordinace souvisejici s neuromuskuldrni
nemoci.

Z uvedeného vyplyva, Ze se na vzniku luxace podili
vyznamné operatér, ktery kontroluje usazeni komponent
(anteverzi a inklinaci jamky, postaveni diiku), odstraiuje
osteofyty, nastavuje délku femuru a tzv. offset femuru
a voli implantat (primér hlavicky, velikost jamky, po-
mér mezi tloustkou hlavicky a krcku, tzv. head-neck ra-
tio, a design jamky). To v§e by mél prizptisobit na miru
svému pacientovi a jeho Zivotnimu stylu.

V této souvislosti byla formulovana pravidla pro bez-
pecné usazeni jamky (koncepce bezpecné zony). Antever-
ze jamky by se méla pohybovat mezi 5° a 25°, zatimco
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Obr. 2.14 Pramér hlavicky spole¢né s orientaci komponent
a dal$imi faktory urcuje bezpecnou kluznou vzdélenost hla-
vicky v jamce; jakmile dojde k jejimu opotfebovani, narazi kr-
¢ek na okraj jamky (impingement) a pokud neni dostate¢né
silné kloubni pouzdro, hlavicka opousti jamku, pficemz plati,
¢im vetsi pramér hlavice, tim delsi vzdalenost k impingementu
kr¢ku o okraj jamky (nakreslil MUDr. J. Losték)

thel inklinace ve frontdlni roviné by mél byt mezi 30°
a 50° (Lewinnek, Lewis et al. 1978). Zajimavé je, Ze
Charnley doporucoval u svého 22mm priaméru hlavicky
pouze minimalni anteverzi jamky (Charnley 1979). Na
strané druhé doporucuji néktefi autofi jesté nizsi dhel in-
klinace, nez je vyse uvedenych 40 = 10° (McCollum and
Gray 1990).

ProtoZe jamka a drik jsou z technického hlediska kus
a protikus, je tfeba vzit v tivahu také rotaci diiku. Z toho-
to divodu byl zaveden koncept ,,kombinované antever-
ze*. Stéle se vSak vedou diskuse o optimalnim rozmezi
kombinované anteverze, které by snad mohlo byt u muzii
mezi jeSté o 10° vetsi.

Dilezitym parametrem ovliviiujicim stabilitu sou-
stavy TEP kycle je také pomér mezi tlouStkou hlavic-
ky a kr¢ku (tzv. head-neck ratio). Nachylnéjsi k luxaci
jsou implantaty, které maji tento parametr mensi nez 2
a naopak. Pomér je ovlivnén primérem hlavicky, geo-
s vét§im pramérem, hlavicky s delSim krékem, resp.
s kr¢kem lichobéznikového tvaru (alespofi u mensich
hlavicek) a hlavi¢ky bez rozsifeného krcku (bez ,,skirt™)
(Malik, Maheshwari et al. 2007). O néco nachylné&jsi
k luxaci TEP kycle by také mohly byt endoprotézy
s velkym primérem jamky a mensi hlavickou (Peter,
Lubbeke et al. 2011).

2.2.3 Materialové a konstrukcni vady
protézy

DEFINICE

JestliZe se na vzniku a vyvoji selhani TEP kyc¢le vyznam-
né podilely konstruk¢ni a materidlové vlastnosti implan-
tatu, pak je miZeme oznacit za primarni pficinu selhdni
endoprotézy. Takové vymezeni umoZiiuje velmi Siroky
vyklad a navozuje urcité obtiZe pfi urovani ,,vahy* toho
¢i onoho faktoru. Na stranu druhou se pfi analyze selhani
implantatu bez zahrnuti isté technologickych parametrii
nemuZeme obejit.

Do této skupiny fadime zejména nevhodné vlastnosti,
tvar a fixacni povrch implantdtii, poruchy v drZeni po-
lyethylenové viloZky v kovové komponenté (Spatny zdmek)
a fraktury implantdtii. V §irSim slova smyslu sem patfi
také pfili§ rychly otér artikulacnich povrchi (bliZe viz
kapitolu 3).

EPIDEMIOLOGIE

V souvislosti s dlouhodobym monitorovanim chovani im-
plantatt a zavedenim pfisnych pravidel pro jejich inova-
ce, resp. zavadéni na trh, poklesl celkovy vyznam tohoto
rizikového faktoru. To se odrazi naptiklad v okrajovém
postaveni kategorie ,,fraktura implantatu ve §védském
registru (www.shpr.se). Také v reportu z naseho registru
za obdobi 2003 az 2009 tvori mechanické selhdni im-
plantétu ,,pouze* 2,52 % vSech diivodii k reoperaci TEP
kycle (Vaviik, Landor et al. 2010). Naopak v danském
registru je selhdni komponent indikaci k 5,5 % vSech re-
viznich operaci (www.dhr.dk; report 2009). Je nutné si
ale uvédomit, Ze registry nevedou detailni kategorie, jako
jsou ,$patny design protézy*, ,,vadny povrch protézy‘
apod. Kdyz si vSak najdeme studie vénované preZivani
jednotlivych implantatt, miZeme zjistit statisticky vy-
znamné rozdily, které jen potvrzuji roli ,,materidlovych
a konstrukénich parametrii endoprotézy*.

ETIOPATOGENEZE

Je zjevné, Ze preziti funkéniho implantatu (tj. obdobi
bez revize) zavisi do zna¢né miry na jeho konstrukénich
a materidlovych vlastnostech. Velké chyby byly odstra-
nény v minulych letech, pFed nendpadnymi nedostatky
novych inovaci nebudeme ziejmé nikdy dostatecné chrd-
néni a projevi se teprve v praxi (Amstutz 2000; Mor-
scher 2003; Huiskes 2007). Jako pfiklad miZeme uvést
necekané komplikace polyethylend s vysokym stupném
sitovani, které nabizi vyrazné pomalejsi rychlost otéru
a tim nadéji na prodlouzené preziti endoprotézy. Ne-
davno publikované studie vSak naznacuji, Ze tyto ma-
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Obr. 2.15 Uplné proglapani polyethylenu a skoro celé tloust-
ky kovové ¢asti jamky ABG |

teridly mohou za urcitych okolnosti predcasné praskat
(Furmanski, Anderson et al. 2009), a to i presto, Ze pfed
jejich implementaci do klinické praxe probéhlo rozséh-
1é predklinické testovani. Teprve selhanim implantati
v klinickych sestavach pacienttl se zjistilo, Ze priliS ten-
ky polyethylen s vysokym sitovinim mutze také pras-
kat. DalSim ptikladem jsou velké komplikace n€kterych
modernich endoprotéz s kloubnim parem kov-kov (viz
recentni stanoviska MHRA, tj. regula¢niho ufadu ve
Velké Britanii, a FDA).

Jamka je dlouhodobé slabsim mistem TEP kycle (pod-
le reporti registri kloubnich nahrad i publikovanych kli-
nickych studii ma obvykle vyssi Cetnost reviznich ope-
raci). Pfedpoklada se, Ze by riziko jejiho selhani z dd-
vodu aseptického uvolnéni ¢i luxace mohl ovliviiovat
tvar, fixani povrch, vnitini primér a mechanicka in-
tegrita (Dorr, Maloney et al. 2001). Dominujicim za-
kladnim tvarem jamky je v soucasnosti polokoule, konus
nebo bikonicky tvar. Co se tyce fixa¢niho rozhrani, dosa-
huji podle recentnich praci kvalitni necementované jam-
ky dokonce lepsich dlouhodobych vysledkil nez jamky
cementované (Mikelid, Eskelinen et al. 2008; Corten, Au
et al. 2009; Rozkydal, Janicek et al. 2009). U necemen-
tované jamky se stale diskutuje o nejvhodnéjsi povrchové
upravé pro kotvici komponenty, dlouhodobym cilem je

Obr. 2.16 Foto extrahované jamky Plasma cup SC s nejveétSim
zachovalym tlomkem keramické vlozky

biomimetické chovdni povrchu implantdtu. Kromé zcela
novych technologii zistava ve hre titanovy nastfik, resp.
zdrsnéni tryskanim a povlakovani tenkou vrstvou hyd-
roxyapatitu (Landor, Vavrik et al. 2009). Materidlove vy-
hovuji jak titanové, tak chromkobaltové slitiny. Stabilitu
TEP je mozné zvySsit implantaci offsetové verze, event.
jamky s vétsim vnitinim primérem (36 mm a vice), u re-
cidivujicich luxaci TEP nebo u pacientti s vysokym ri-
zikem luxace jsou k dispozici stiSténé implantaty (Her-
nigou, Filippini et al. 2010).

Zvlasté jsou hodnoceny viastnosti artikulacniho po-
vrchu, ktery by mél byt mechanicky odolny a tribologic-
ky vyhodny. Materiély, které nejsou schopny dostatecné
dlouho odolavat otérovému opotiebeni, vedou k predcas-
nému aseptickému uvolnéni a osteolyze (blize viz kap.
3). V souvislosti s frakturou artikula¢niho povrchu jam-
ky se zminuji ipiné proslapdni polyethylenii (obr. 2.15),
fraktury keramické vioZky (obr. 2.16) a vysoce sitovanych
polyethylenii (Gallo, Kaminek et al. 2003; Barrack, Bu-
rak et al. 2004; Tower, Currier et al. 2007). Tyto pficiny
reoperaci TEP kycle jsou nastésti predmétem kazuistic-
kych sdéleni a nikoliv hromadnym jevem. V literatufe
byly naptiklad publikovany série ptipadt s frakturami
keramickych vloZek (Park, Hwang et al. 2006). Nejcasté-
ji jsou zptisobeny mechanismem opakovaného narazeni



REVIZNi OPERACE TOTALNiCH NAHRAD KYCELNIHO KLOUBU

kréku dfiku o okraj jamky (obr. 2.17) nebo stfidavym od-
délovanim (,,separaci®) hlavi¢ky od jamky, které induku-
je po urcité dobé ve struktuie keramiky vznik praskliny
(mikrotrhliny), ktera se dalS$im zatéZovanim propaguje,
aZ vznikne vétsi trhlina. Pfi¢inou fraktury v§ak muiZe byt
také vyrobni mikrodefekt ve struktufe materidlu, nebo
pfili$ razantni doklepnuti keramické vlozky (Gallo, Ste-
wart et al. 2007). Vyloucit nelze ani nespravné usazeni
keramické vlozky do kovové kotvici komponenty (obr.
2.18), event. to, Ze se pfi operaci mezi keramickou vloz-
ku a kovovou jamku dostane kostni tlomek, ¢imZ vznik-
ne misto pfetiZeni, které miiZe po urcité dobé vyvolat po-

Obr. 2.17 Priklad patogeneze fraktury keramické vlozky;
a) v krajnich polohéch nardZi kréek diiku o okraj jamky; b) po-
lyethylenovéa vloZzka se nardZenim krcku pouze plasticky de-
formuje; ¢) keramicky inlay podléhd pii nardZeni krcku nej-
prve okrajové destrukci a poté se miiZe rozlomit

vrchovou prasklinu. SpiSe teoretické jsou tivahy o vlivu
opakovanych doskokt ¢i pada na keramicky povrch.

V souvislosti s keramickymi implantity (ale nejen
u nich) se recentné zdUraziuje tzv. vrzdni (squeaking)
neboli neptijemné zvuky o frekvenci 0,4-7,5 kHz, kte-
ré vznikaji v kycli naptiklad pfi ohybani. Tato kompli-
kace miZe postihnout azZ 21 % pacienti a miZe se do-
konce stat pticnou revize TEP kycelniho kloubu (Jarrett,
Ranawat et al. 2009; Mai, Verioti et al. 2010). Zatim se
nepodarilo presné zjistit, pro¢ protéza vytvari tento ne-
piijemny zvuk, je vSak zfejmé, Ze nevznika pouze jed-
nim mechanismem. Néktefi se domnivaji, Ze zvuk vzni-
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Obr. 2.18 Nespravné vloZena keramicka vloZka do kovové jam-
ky Plasma cup SC (snimek pofiidil Todd Stewart, Leeds, UK)

Obr. 2.19 Zdrojem nepiijemného zvuku vznikajiciho u kera-
mickych implantatd (tzv. squeaking) je pravdépodobné tieni
na urovni kloubnich ploch v dusledku pfitomnosti otérovych
Castic; vibrace se prenaseji na diik, ktery piisobi jako rezona-
tor, tedy zdroj slySitelného zvuku

Obr. 2.20 Vliv pfili§ volného zdmku polyethylenové kompo-
nenty na vznik kostnich defektl; pfi odlehceni koncetiny dojde
k nasati kapaliny, pfi doSldpnuti je kapalina tlacena proti kost-
nimu 1dzku a vznikaji kostni defekty

ka v souvislosti s nardZzenim krc¢ku o okraj jamky, ¢imz
dochézi k mikroseparaci tvrdych povrchi, event. k sub-
luxacim hlavicky. UvaZuje se také o malém mnoZstvi
nebo ,,nevhodném* sloZeni lubrikac¢ni kapaliny, ¢i o ne-
spravné ,.clearance* kloubnich povrchti (Walter, Yeung
et al. 2010). Nejpravdépodobnéjsim zdrojem vibrace je
tfeni na trovni kloubnich ploch v dasledku pfitomnosti
otérovych castic. Vibrace se pak prenaseji na drik, kte-
ry puisobi jako rezondtor, tedy zdroj slySitelného zvuku
(obr. 2.19). Sila a charakter zvuku jsou pfitom vyznamné
ovlivnény designem a materidlem diiku (Restrepo, Post
et al. 2010; Hothan, Huber et al. 2011), které urcuji tzv.
,.Vlastni frekvenci“ (eigenfrequency). Kloubni Stérbina
zde funguje jako smycec a struna, diik pak ma funkci re-
zonan¢ni desky housli. Je také mozné, Ze ,,squeaking*
postihuje pouze nékteré typy protéz s keramickym, resp.
kovovym artikula¢nim povrchem a jiné ne, protoZze my
jsme se zatim s timto jevem v klinické praxi nesetkali.
U necementovanych jamek je velmi didlezity mecha-
nismus, jimZ je polyethylenovd vloZka uzamcena v kotvici
cdsti jamky. Zamek by mél znemozZnit ,,pohyb* vloZky
v kovovém ldzku jamky pfi do§lapnuti a odlehceni kycle,
a branit tak nejen tzv. backside otéru (Chen, Mead et al.
1995), ale i pumpovani nitrokloubni kapaliny proti kosti
acetabula (obr. 2.20) (Kurtz, Harrigan et al. 2005). V této
souvislosti sehrava daleZitou roli tprava vnitfniho povr-
chu kovové komponenty, pocet otvora pro Srouby ¢i trny
a design téchto otvord. Publikovany byly také pfipady,
kdy se artikula¢ni vloZka uvolnila z kovové jamky (diso-
ciace polyethylenu), coz vedlo k ptimé artikulaci mezi ko-
vovou/keramickou hlavi¢kou a kovovou jamkou, tedy po-
vrchy, které nebyly pivodné konstruovany k vzajemnému
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Obr. 2.21 Fraktury kotvici kovové komponenty; a) RTG sni-
mek rozlomeného Balgrist kosiku; b) RTG snimek ky¢li 43leté
Zeny, vpravo je fraktura jamky Bicon (Sipka), kterd zfejmé
vznikla v souvislosti se ztratou kostniho zakryti superolate-
ralné; c)—e) pevnostni analyza jamky Bicon, kterou provedl
doc. ing. Zden&k Konecny, Ph.D. z katedry robotechniky Fa-
kulty strojni TU VSB v Ostravé ve spolupréci s MUDr. Zdefi-
kem Cichym, Ph.D. (FN Ostrava); jejich vysledky napiiklad
naznacuji, jak by mohl vznik fraktury jamky Bicon souviset
s poétem zafezl pro zavadé¢ jamKy (c — situace bez zafezi,
d —se 4 zafezy, e — s 8 zafezy)

$picky napéti, 6=230 MPa



12 KLASIFIKACE DEFEKTU ACETABULA
A OBECNE PRINCIPY OPERACNIHO RESENI

Ivan Landor

V obecné roviné mtizeme kostni defekty rozdélit na for-
mu kavitarni a segmentérni, event. kombinaci obou slo-
Zek. Kavitdrni defekt 1ze charakterizovat jako vétsi i
mens$i dutinu v oblasti kostniho ldZka implantatu, ktera
je ohrani¢ena kortikalni kosti o rtizné tloustce stény. Seg-
mentdrni defekt je kompletni absence ¢asti kostniho 14z-
ka. Pfi feSeni takového defektu nejde jen o jeho ,,fyzické*
nahrazeni, ale hlavné o kompenzaci oslabeni jeho nos-
nosti posilenim stabilizace implantatu v jiné Casti kost-
niho lizka nebo v jeho okoli.

Cilem revizni operace pfi feSeni velkych kostnich de-
fektl v oblasti kycelniho kloubu je zajistit kvalitni pri-
marni fixaci nového implantatu, obnovit centrum rotace
a délku koncetiny a v neposledni fadé pracovat na ob-
nove kostniho lizka, aby event. nasledujici revize pro-
bihala v lep$ich anatomickych podminkéch.

Pfi pohledu na graf s pfi¢inami reviznich operaci to-
talnich nahrad kycelniho kloubu z ¢eského registru to-
talnich nahrad vidime prakticky 40% zastoupeni asep-
tického uvolnéni acetabularni komponenty (obr. 12.1).
Z hlediska revizni operativy totilnich nahrad kycelniho
kloubu se tedy stava feseni kostnich defektd v oblasti
acetabula vyznamnym problémem.

Abychom byli schopni zvolit optimélni metodu k fe-
Seni defektu, je nezbytné osvojit si nékterou z cetnych
operacnich klasifikaci. Hojné uzivanou klasifikaci de-
fektl acetabula je D’ Antoniova klasifikace (1989) prijata
American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS).

Tabulka 12.1 Paproskyho klasifikace defekt acetabula

Na nasem pracovisti vSak po 1éta uzivime operacni kla-
sifikaci, kterou navrhl a publikoval Paprosky (1994,
2000). Povazujeme ji za vhodnéjsi ve smyslu posouzeni
rozsahu defektu i operac¢ni indikace.

Paproskyho klasifikace acetabularniho defektu je za-
loZena na Ctyfech referencnich bodech odecitatelnych
z AP rentgenového snimku. Tyto referen¢ni body za-
hrnuji Kohlerovu slzu (,,teardrop*), acetabularni ¢ast
os ischii, Kohlerovu linii a centrum rotace pivodniho
kycelniho kloubu resp. endoprotézy. Posouzenim na-
lezu v referen¢nich bodech ziskdme pomérné piesnou
predstavu o rozsahu defekt v oblasti acetabula, ktera
je zéaroven voditkem pfi vybéru vhodné operacni tech-
niky pro fixaci nové acetabularni komponenty. Pro jed-
nodussi orientaci v Paproskyho klasifikaci poslouZi pre-
hledna tabulka a schéma (tab. 12.1, obr. 12.2). Paprosky
déli acetabularni defekty na tfi typy, z nichZ typy II a III
maji jesté podskupiny.

* Defekty typu I jsou nejjednodussi, bez poruseni ace-
tabularniho obvodu. Rozsah defektti je minimdlni, je-
jich charakter je pouze kavitarni. Obvykle je feSime
standardnim typem implantitu bez nutnosti aplikace
spongioplastiky (obr. 12.3). UZiti cementované nebo
necementované varianty implantatu odpovida priori-
tdm pracoviste.

* Defekty typu II patii mezi nejfrekventovanéjsi. Vzdy
je pritomna mensi proximalni migrace centra rotace
(do 3 cm)

Typ defektu Proximélni migrace Kohlerova linie Lyza v obl. os ischii Lyza ,teardrop”
| Zadnd intaktni Zadnd Zadnd

1A mensinez 3 cm intaktnf mimd mimd

I1B mensinez 3 cm intaktni mirnd stfednf

IIC mensinez 3 cm pferusena strednf strednf

1A vétsinez 3cm intaktni stfednf stfednf

1B vétSinez3cm pferusena 87kd té7kd
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bolest bez zfetelného uvolnénf
hematom v rané
hlubokd infekce

uvolnéni femordlni komponenty

21,98

uvolnénf acetabuldrni
komponenty

jind pricina
S mechanické selhdnfimplantdtu
opotiebeni PE jamky

osteolyza acetabula

osteolyza proximélniho
femuru

paraartikularni osifikace

periprotetickd zlomenina

recidivujici luxace

reimplantace — druhd doba

repozice nereponibilnf luxace

Obr. 12.1 Pfiginy reviznich operaci nahrad kyc¢elniho kloubu vyjadfené v procentech. Narodni registr kloubnich ndhrad CR
(1.1.2003-31.10.2011)

~ I A — prakticky kavitarni defekt v proximalni ¢asti ni velké jamky, kterd premosti svou velikosti oval-

acetabula, bez postiZeni okraje a dna acetabula (obr.
12.4). Takovy defekt 1ze vyplnit menSim mnoz-
stvim spongioplastiky. Casto postaduje vy&isténa
drt vytvorena pfi frézovani kostniho ldZka. Pro lep-
$i integraci spongioplastiky preferujeme standardni
necementovany implantat.

II B — defekt je charakterizovan vétsi proximalni
migraci nepfesahujici 3 cm, spojenou s kavitarnim
a CasteCnym segmentarnim defektem horniho okra-
je. Kruhovy obvod acetabula je porusen jen malo,
protoZe proximalni segmentarni defekt je mélky.
Kohlerova linie ziistava neporusena. Nachizime
vSak jiz relativné zadvaznou osteolyzu anterodis-
talni (Kohlerova slza), kosténé lizko nabyva lehce
ovalného tvaru (obr. 12.5). Alogenni mletd spon-
gioplastika je v tomto pfipadé nezbytna k vyplnéni
defekti. MiZeme pouZit standardni implantat, ktery
usadime do podpirné dlahy, aby fixace implantatu
nebyla z4visla na prestavujici se kostni plastice. Ji-
nou moznosti je metoda ,,jumbo cup®, tedy ukotve-

ny rozmér jamky, a je tak kvalitn€ fixovana v hor-
ni a dolni klenb¢ acetabula. Limitem pro pouZzitou
velikost jamky je AP rozmér acetabula. Pfi pouZiti
jamky nadmérné velikosti vznika riziko oslabeni
a prolomeni predni a zadni Casti kostniho lazka
s kritickym oslabenim stability implantatu. Dalsi
moznosti je metoda ,.high hip center®, ktera je za-
loZena na umisténi malé jamky v proximalni ¢asti
acetabula. Posledni moZnosti je implantat ovalného
tvaru, ktery pohodlné fixujeme v prefrézované hor-
ni a dolni klenbé acetabularniho kostniho liizka.

I C — ma vyrazné porusenou Kohlerovu linii zna-
menajici defekt panevniho dna spojeny s osteoly-
zou celé distalni Casti acetabula. Proximodistalni
rozmér acetabula je rovnéZz zfetelné vétsi nez an-
teroposteriorni (obr. 12.6). Alogenni spongioplas-
tika je u té€chto defektl jiZ nezbytna. Standardni im-
plantat je nutno zajistit podplrnym systémem pro-
ti medidlni migraci. Velmi vhodny je ovalny im-
plantat dobte fixovatelny v horni a dolni upravené
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Obr. 12.2 a) Schéma posuzovani rozsahu defektu; b) rentgenovy snimek; A — Kéhlerova slza, B — Kéhlerova linie, CR — centrum
rotace, D — vySe centra rotace v relaci k obturatorni linii, OL — obturatorni linie
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Obr. 12.3 Defekt I. typu podle Paproskyho; a) rentgenovy sni-
mek; b) schéma

Obr. 12.4 Defekt IIA typu podle Paproskyho; a) rentgenovy
snimek; b) schéma
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Obr. 12.5 Defekt 1IB typu podle Paproskyho; a) rentgenovy
snimek; b) schéma

Obr. 12.6 Defekt IIC typu podle Paproskyho; a) rentgenovy
snimek; b) schéma
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Obr. 12.7 Defekt IIIA typu podle Paproskyho; a) rentgenovy
snimek; b) schéma

Obr. 12.8 Defekt IIIB typu podle Paproskyho; a) rentgenovy
snimek; b) schéma
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klenbé& acetabula. Metoda ,,jumbo cup* a ,,high hip
center* je zde podle naSeho ndzoru kontraindikova-
na.
» Defekty typu 11l jsou nejzavaznéjsi, je zde vidy vyraz-
ny posun centra rotace proximalné (vétsi neZ 3 cm),
spojeny se stfedni aZ rozsdhlou osteolyzou predniho
a zadniho acetabularniho pilife
~ III A — podle Paproskyho ,,up and out failure*
je charakterizovan proximalni migraci a velkym
kombinovanym proximdalnim defektem zhruba
v rozsahu 10-2 podle ciferniku hodin. Dno ace-
tabula je vice ¢i méné oslabené, predni a zadni
okraj kostniho 10iZka je v kontinuité (obr. 12.7).
Sanace defektl je provedena velkym mnoZstvim
alogenni mleté spongioplastiky. Kortikospongi-
6zni strukturalni §tépy v této indikaci na naSem
pracovisti nepreferujeme, nebot vyznavame Shi-
narovu tezi ,,the greater the extent of the coverage
of the acetabular component by the graft, the gre-
ater the rate of late failure® (1997), podobného
nazoru je i Kwong (1993). Standardni implantat
musi byt u téchto defektd vZdy zajiStén velkym
podpirnym systémem (v nasich podminkach Bur-
chova-Schneiderova dlaha). Na naSem pracovisti
v soucasnosti ve vétSiné takovych pfipadi uZi-
vame ovalny implantat, fixovany v horni a dolni
acetabularni klenbé.

~ IIT B — podle Paproskyho ,,up and in failure®,
kdy implantat migruje proximalné a kromé toho
i medidlné. Kohlerova linie je poruSena. Proxi-
malni kombinovany defekt je spojen s defektem
dna a rozsdhlou osteolyzou celé distalni Casti ace-
tabula. Poruseni obou pilifd ohroZuje dale sta-
bilitu implantitu vznikem panevni diskontinuity
(obr. 12.8). Cestou k feSeni je opét velky objem

mleté alogenni spongioplastiky, kterou stejné jako
v pfedchozim pfipadé€ preferujeme pied velkymi
strukturdlnimi S$té€py, jeZ aplikuje v téchto indi-
kacich Paprosky (Sporer 2005). Implantat miiZe
byt zajistén velkym podplirnym systémem (Bur-
chova-Schneiderova dlaha). V pfipadé€ rozsahlého
defektu predni poloviny acetabula mame dobrou
zkuSenost s ovalnym implantitem s moduly za-
jiSténym v defektni Casti solidnim Stépem a pa-
nevni dlahou.

Pdnevni diskontinuita je kompletni pferuSeni panevni-
ho kruhu v oblasti acetabula. V souvislosti s revizni pro-
blematikou totdlnich ndhrad znamena tento nélez znac-
ny problém s ukotvenim revizniho implantatu takovym
zpliisobem, aby byly zaroveni vytvofeny predpoklady pro
zhojeni defektu acetabula.
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mikrotromby v plicich 162
monobloky 270

monoklonélni IgM gamapatie 26
morfin 364

motorické kondukéni studie 351
Miiller, Maurice E. 15
Mycobacterium tuberculosis 331
myelin 341

necementované implantaty 256
— modularni, revizni 256
necementované revizni
monobloky 270
neokotyl 318, 324, 326
nervové komplikace 334
nervus
- cutaneus femoris lateralis 340
- femoralis (poranéni) 337
- gluteus inferior 340
- gluteus superior 338
- ischiadicus (poranéni) 202, 334,
336
— obturatorius 341
- pudendus 339
nespecifickd imunitni odpovéd 143
nestabilita totalni nahrady 297
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- pfic¢iny 297
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neurapraxie 345
neuroaxialni blokady 160, 161, 162
neurochirurgickd 1écba bolesti 360
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osifikaty 26
neurolyza 358
neurom
- kontinuélni 354
- resekce 359
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neuropatickd bolest 363
neuroprotektivni
farmakoterapie 356, 363
neuroprotektivni strategie 355
neurotmesis 347
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normovolemicka hemodiluce 172
nukledrni magneticka
rezonance 110
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obturatorni linie 190

odbér Zilniho $tépu 378

onlay $tép 266

operaéni instrumentarium 229

operaéni pristupy

- extrakce implantatu 176

- k cévam v oblasti kycelniho
kloubu 378

operacéni rana 148

ortopedicky operacni vykon

- komplikace 158

osakrylova endoprotéza 13

oSetfeni zdroje infekce 166

osifikace 112

- periartikularni 111

osova deformace femuru 249

osteoagresivni granulomy 16

osteoartroza 161

osteoblasty 26

osteointegrace 36

osteoklasty 45

osteolyza 19, 39, 58

- dispozice 56

- periproteticka 22,41

osteomyelitida, akutni 127

osteopenie 54

osteopontin 44

osteoprotegerin 42, 44

osteosyntéza

- insuficience 288

- nevhodné zvolena 288

osteotomie femuru 178

otér 67

- celkovy 73

- klinické aspekty 96

- kvantifikace in vitro 72

- kvantifikace in vivo 70

- mody 69

- objemovy, XLPE jamky 83

- pérovani kluznych materiala 73

- riznych parovéni podle
Kaddicka 90

- vznik a kvantifikace 67

otérové castice UHMWPE

- kvantifikace 72

- lokalizace 72

- morfologie 72

ovalna jamka Walter 221

ovalné acetabularni
komponenty 206

P

panevni diskontinuita 194, 209
Paproskyho klasifikace 188
paracetamol 364
parovani materialti 71, 84, 89
- typy 75
Parviziho prognosticka
klasifikace 304
perforace diafyzy diikem 111
perforace femuru 39
periferni nerv, struktura 341
periproteticka osteolyza 41
periprotetické
zlomeniny Viz zlomeniny v okoli
implantétu (periprotetické)
peronealni dlahy 362
peronealni paska 362
PET scan 113
pist&l 127
plasmaexpandéry 164
plasmasubstituenty 164
pocitacova tomografie 110
podpurné systémy 199
polyaryletherketon
- fyzikélni a chemické
vlastnosti 91
polyetheretherketon
- otérovy test 92
- pruznost 92
- typy kompoziti 92
polyethylenova nemoc 41
polykarbonét-urethan 94
polymerazova fetézova reakce 133
- detekce infekce 135
pooperacni rezim 236
poranéni perifernich nervi
— Casna lécba 356
- degradace axoplasmy 354
- diagnostika 349
- elektromyografické
vySetfeni 350
- elektrostimulace 361
- etiologie poskozeni nervu 357
- farmakoterapie 363
- fyzioterapie 361
- hojeni nervovych struktur 354
- klinické vySetfeni 349
- kompenzacni a jiné
pomicky 362
- mechanismy a klasifikace 345
- motorické kondukéni studie 351
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- nervus femoralis 337

- nervus gluteus inferior 340

- nervus gluteus superior 338

- nervus ischiadicus 334, 349

- nervus obturatorius 341

- nervus peroneus superficialis 349

- nervus pudendus 339

- nervus tibialis 349

- odloZena lécba 357

- prevence kontraktur 357

- rehabilitace 361

- resekce poSkozené Casti
nervu 358

- rizikové faktory 342

- vliv regiondlni anestezie 344

- vyska a rozsah nervového
postizeni 357

- zobrazovaci metody 354

povrch s hydroxyapatitem 238

predanestetické vySetfeni 167

prednison 155

preformované titanové sitky 253

pregabalin 364

primoimplantace 318

pristrojovy biofeedback paretickych
svali 362

prodluZovani koncetiny 342

prolongace osteotomie 180

protéza

- materidlové a konstrukéni
vady 30

- preziti 22

proximalni modul 239

proximalni solidni alogenni
Stép 202

pseudoaneurysma 371

- 1écba 376

Pseudomonas species 308

punktat, kultivace 134
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RANKL 42

refraktura 290

regeneracni medicina 355

registr kloubnich nédhrad 77

rehabilitace 174

- druh fixace implantatu 174

- kritéria pro stanoveni
postupu 174



REVIZNi OPERACE TOTALNiCH NAHRAD KYCELNIHO KLOUBU

- pouziti §tépti 175

- primarni stabilita implantatu 174

- stabilita komponent 174

- vék pacienta a schopnost ke
spolupraci 175

reimplantace

- dvoudoba 309

- jednodobd 306

reinervace kolateralniho typu 355

repozice

- kloubu 236

- totdlni ndhrady 238

resek¢ni artroplastika 314

resorpce kosti 53

resuscitace hemodynamiky 167

retrogradni cementovani 254

revizni diik

- modularni Beznoska 267

- Poldi 256

revizni monobloky 270

revizni operace

- defekty acetabula 188

- defekty femuru 246

- diagnostika selhani
implantatu 106

- historie 15

- infekci kloubnich ndhrad 117

- infek¢ni priciny 118

- 1é¢ba hluboké infekce nahrady
kycelniho kloubu 301

- operacni pfistupy 176

- otér artikula¢nich komponent 65

- pfic¢iny selhani totalni
endoprotézy 17

- rehabilitace 174

- specializované implantaty 195

- techniky extrakce implantatu 176

- uziti kostnich $t€pu 169

revmatoidni artritida 161

rifampicin, selhavani 301

rizikovy pacient

— identifikace 143

- pooperacni péce 154

- predoperacni pfiprava 154

RTG snimek 108

rustové faktory 198

- endotelidlni 26

- transformujici (beta 2) 55

R
fizena hypotenze 162, 163, 172

S

salovy provoz 146

Schwannovy bunky 354

scintigrafie 113

sedaci nerv 27

Seddonova neurotméza 347

sedmiCkovy stép 202

segmentarni defekt 188

selhani ledvin 157

selhani TEP kycelniho kloubu 18

sepse

- chirurgické osetfeni 167

- rozvoj akutni rendlni
insuficience 168

- symptomatologie 166

- tézka 166

- vyziva 168

septicky Sok 166

sifovani 79

sifovany polyethylen 79

skore podle Zimmerliho 136

skorovaci schéma ASA 160

Smith-Petersenova ¢epicka 13

sonografie 115

spacer 312

spongioplastika 232

squeaking 32, 33

srde¢ni onemocnéni 156

Staphylococcus aureus 308

stentgrafty 372

strategie 1é¢by hluboké infekce 301

Streptococcus species 308

stress-shielding 53

subarachnoidélni blokady 161

subluxace 297

sutura nervu 358

synaptogeneze 355

syndrom(y)

- algoneurodystroficky 357

- bolestivé kycle 18, 39

- — algoritmus diagnostiky 40

- — definice 39

- — jako pficina reoperace
endoprotézy 39

— denervacéni 350, 356

- kompartmentovy 371

- 14 337

- regionalni, chronicky 357

- Schnitzleriv 26

- uzinové 345

S

Slachové transfery 359

Sroub

- poranéni nervoveé cévnich
struktur 236

- samofezny titanovy 235

- zajisténi sméru cilicimi
klestémi 237

- zavadéni 237

$tép, onlay 266

St€povani, impakéni 251, 254

T

techniky uZivané u reviznich
operaci 198

teorie ¢asticové nemoci 41

terminalni neurom 354

test

- diagnosticky 129

- krevni 133

- na kycelnim simuldtoru 93

- pin-on-disc 68

- pin-on-plate 93

titanova sitka 198

totalni endoprotéza kycelniho
kloubu

- alternativni materidly 74

— infekce, teorie vzniku 117, 118

- konverze artrodézy 331

- nervové komplikace 334

- nové materidly a trendy 91

reoperace 20

- revizni operace, priCiny 28

- feSeni nestability 297

selhdavani 17,18

- — biologické 19

— mechanické 27

— septické 24

- sled udélosti po implantaci 120

typy infekce 119

- vznik otéru 68

- z6ny 97

- Zweymuellerova 197

trabekularni tantalovy povrch 204

tramadol 364

transformujici ristovy faktor 42

transfuze 162, 172

- autologni krve 172

transfuzni piipravky 166

transfuzni terapie 164



translucentni linie 256

tfeni 66, 67

tribologie 67

trikalciumfosfat, synteticky 197
tfistiva refraktura femuru 290
trombektomie 377, 378
tromboembolie, prevence 157
tromboplastin, tkafiovy 162
trombdza, hluboka Zilni 158
tumor nekrotizujici faktor alfa 42

U

tnavové trhliny 70
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uvolnéni vazby protézy

k cementu 22
uziti reviznich postupli

u primoimplantaci 318

\'

velké podptrné systémy 199

venlafaxin 364, 365

vitaliové ¢epicky Smith-
Petersenovy 13

volumoterapie 165

vrtani otvoru pro Sroub 237

vrzani 32

vySetieni

- cytologické 134
- interni pfedoperacni 154
- mikrobiologické 134
- scintigrafické 135
vysokomolekularni polyethylen 65
- L. generace 78
- II. generace 79
- III. generace 80
- artikulaéni komponenty 65
- koncentrace otérovych Castic 71
- otér 96
- srovnani riznych generaci
z hlediska otéru 81
— struktura 77

- typy 77
W

Wallerova degenerace
aregenerace 354

X
xenogenni $t€py 169
Y4

zachyt peroperacnich krevnich
ztrat 172
Zimmerliho algoritmus 302
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zlomeniny v okoli implantatu
(periprotetické) 112, 161, 258,
281

- diagnéza 282

- frekvence vyskytu 281

- indikace vykonu 283

- mechanismus vzniku 282

- operac¢ni technika 284

- planovéni vykonu 283

- pooperacni péce 295

- pfiznaky 282

- rehabilitace 295

- vancouverska klasifikace 281

- v oblasti acetabula 284

- v oblasti dfiku s jeho
uvolnénim 289

- v oblasti femuru 284

- v oblasti trochanteru 284

znecitlivéni Viz anestezie

Zweymuellerova totalni ndhrada
kycelniho kloubu 197

Y4

Zelatinova péna 372

Zilni $tép

- odbér 378

Zilni trombdza 162, 371

Zilni zéaplata poSkozené tepny 376



