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Vénovdno k $edesdtindm plk. prof

JiZ v obdobi pred II. svétovou valkou se
setkdvame se snahou o rekonstrukci téZce po-
Skozeného kycelniho kloubu. Prvni pokus byl
proveden v r. 1935 Smithem a Petersonem
s pouZitim vitaliové cCepiCky, kterou vkladali
mezi hlavici a acetabulum. Bude tomu témér
30 let, kdy bratfi Judetové nahradili poSkoze-
nou hlavici stehenni kosti akryldatovou proté-
zou, pevné vsazenou ocelovym diikem do
kréku. Tato metoda byla po 10 aZ 15 letech
opusténa pro vyskyt CdZetnych komplikaci,
z nichZ nejcastéjsi bylo uvolnéni nebo zlomeni
driku, rychlé opotrebeni akrylatu, zanétlivé
zmény apod., které vedly k dalSimu hledani
nové koncepce ndhrady kycCelniho kloubu. Byli
to zejména Austin Moore (1952) a Thompson
(1954), ktefi pouZili vitaliovou cervikokapitdlni
protézu, pevné zakotvenou do dreiiové dutiny.
Endoprotézy tohoto typu jsou dodnes pouZiva-
ny u zlomenin a pakloubii kréku stehenni kosti,
kde je neporuSend chrupavka kloubni jamky
a kde neni velkd osteopor6za skeletu péanve.
Obycejné jde o pacienty starsi 60 let s Cerstvy-
mi subkapitdlnimi zlomeninami kréku, kde se
predpoklada vznik pakloubu €i nekrozy hlavi-
ce pro Spatnou vyZivu nebo kde jde o patolo-
gickou zlomeninu kréku. Ani tato metoda neni
kone¢nym feSenim a md rfadu komplikaci, ja-
ko luxaci kloubu, vznik infekce, v pozdé&jsi do-
bé opotiebovani chrupavky kloubni jamky a od-
vapnéni jejiho skeletu s proborenim endopro-
tézy do pénve s pfiznaky znacnych bolesti,
zkrdcenim koncetiny a vzniku addukCni a
flek€ni kontraktury. Jinou nepfijemnou kom-
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plikaci byva uvolnéni diiku protézy v dreriové
duting, zejména byl-li neSetrnym operacnim
postupem poSkozen Adamsiv oblouk. To vSe
vedlo ke snaze soucasné nahradit hlavici i jam-
ku, a byl to McKee a Farrar, ktefi pouZili
jamku i hlavici z kovu, v r. 1959 pak Charnley,
jenz navrhl totdlni protézu kyCelniho kloubu
z kombinovaného materidlu (endoprotéza z ne-
rezavéjici oceli, jamka z teflonu), ¢imZ zmen§il
vzajemné opotiebovdni. Poprvé také pouZil
k fixaci obou ¢&sti ke kosti cementu. DalSi
zdokonaleni provedl Miiller ndhradou teflono-
vé jamky polyetylenovou, kteryZto druh se po-
uZivd do dnesniho dne. Pro naSi potfebu upra-
vil a do vyroby zavedl tento typ s prislusnym
instrumentariem Cech (zn. Poldi). Soudasng&
v Sovétském svazu vyvinul prof. SivaS novy
typ celokovové protézy Kkycelniho Kkloubu,
vhodny zejména pro rozsdhlé kostni defekty
(obr. 1).

Pfed vlastnim operacnim zakrokem je ne-
mocny pfijat na ldZko k dokonalému predope-
ranimu vySetieni a zahdjeni pfedoperacni p¥i-
pravy. Pfi operaci je pacient uloZen na stole
v poloze na zadech, bok pfecnivd pres okraj
stolu, aby operac¢ni pole bylo p¥istupnéjsi, aby
chladici kapalina p¥i cementovani stékala p¥i-
mo do nadoby pod stolem a lampa rtg zesilo-
vace mohla byt umisténa pod operacnim po-
lem. Druhy bok zajiStuje opérka, kterd umoz-
fiuje naklonéni pacienta. Po dokonalém zarou$-
kovani a pripravé operacniho pole je veden
podélny rez pfi zadnim okraji velkého trochan-
teru podkoZim s protétim fascie. Jejim odtaZe-
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Obr. 1. Totdlni protéza kyéelniho kloubu typu Charn-

ley-Miiller s kovovou endoprotézou a polyethylenovou

jamkou kloubni. Siva$ova celokovovd protéza s pevné na-

sazenou jamkou kloubni. K fixaci protézy se nepouZivd
kostniho cementu

nim se dostdvame na ventrdlni stranu- kr&ku.
Pri velkém trochanteru incidujeme Castecné
m. glutaeus medius a minimus a zakladame
kostni elevatoria jednak do Adamsova oblouku,
jednak po odsunuti svalu k proximalnimu ob-
vodu kréku. Pro lepsi piehled operacniho pole
zasazujeme jeSté jedno tizké Hohmanovo eleva-
torium za ventrdlni okraj acetabula. Po od-
stranéni tukové tkdné se objevi kloubni pouz-
dro, které otevieme fezem ve tvaru H a exstir-
pujeme. Elektrickou vibra¢ni pilkou nebo Siro-
kym taZenym dlatem oddélujeme t&sné pri
bazi kréek kosti stehenni v dhlu 45 st. vzhle-
dem k podélné ose kosti stehenni s pfihlédnu-
tim k anteverzi hlavice a poloze pacienta na
operacnim stole. Je to jedna z nejdaleZitéjSich
fazi operace. Pfi neopatrném a neSetrném po-
stupu, zvlasté pri pouZiti obyejného kostniho
dlata miZeme zplsobit odlomeni zadni strany
kréku nebo vylomeni Adamsova oblouku nékdy
i s malym trochanterem. V takovém p¥ipadé
jsme nuceni provést osteosyntézu a rekon-
strukci Adamsova oblouku, aby endoprotéza
meéla dobrou oporu. Nez¥idka dochéazi v budouc-
nu v téchto mistech k uvolnéni endoprotézy,
ponévadZ vyvin znaé¢ného polymerizacniho tep-
la pfi tuhnuti kostniho cementu plisobi nekrézu
vylomeného fragmentu. DalSi komplikaci osteo-
tomie kréku byva poSkozeni malého trochan-
teru nebo svalstva na néj se upinajiciho. Byva
tomu zvl4asté tam, kde hlavice je vyvojové nebo
degenerativné zménénd, se subluxaci, s Kkrat-
kym a Sirokym krckem, jehoZ ohraniceni je
svizelné pro rozsdhlé prerosty deformacni
artrézy. Zde byva orientace velmi t&Zka4, je nut-
né preparovat pomalu a uvéZlivé, bezpeCné
identifikovat Adamstiv oblouk a maly trochan-
ter. Nejlépe se nam to podari, kdyZ asistent
tahem za koncetinu tuto krajinu uvolni. Nékdy
jsme nuceni provést i tenotomii kontrahova-
nych adduktord.

Po osteotomii kréku zavedeme do pfedniho
okraje hlavice vyvrtku, jejimZ p&a€enim do
vSech stran hlavici uvolnime a vyluxujeme.
Nedari-li se to, jak tomu byva p¥i rozsdhlych
sriistech nebo pf¥i ankyléze, odstranime hlavici
po Céastech. V dalsi fazi operace nésleduje
opracovani jamky kloubni. Nejprve presuneme
kostni elevatoria za okraje jamky, abychom
ziskali lepSi prehlednost opera¢niho pole, od-
strafiujeme zbytky kloubniho pouzdra po obvo-
du jamky i s prerostlymi osteofyty. RovnéZ ex-
stirpujeme i paraartikuldrni kalcifikace z okoli
kréku a jamky. Zavedenim specidlniho kost-
niho elevatoria se zavaZim za zadni okraj jam-
ky oddalime stehenni kost a ziskdme dobry
pfehled zadniho okraje jamky. Obsah jamky
vyprdzdnime ostrou lZici, sténu opracujeme
Zlabkovym dlatem a kostni frézou, jejiZ veli-
kost volime podle rozsahu jamky. Pro hrubé
opracovani uZivdme originélni frézu Charnley-
ovu-Miillerovu, pro kone¢nou ftupravu frézy
z instrumentaria prof. SivaSe. U dysplastickych
mélkych jamek a u Mb. Bechtérev jsme nuceni
pfistoupit k prohloubeni nebo vytvofeni nové
kloubni jamky. Zasadou je odstranéni kloubni
chrupavky se zachovanim tvrdé subchondrélni
kosti. Zvolime vhodnou velikost polyetylénové
jamky podle rozsahu uZité frézy a po jejim vlo-
Zeni do acetabula se presvédlime o jeji po-
loze a dostateCném zanoreni. Vyjmeme jamku
a frézou primeéru 1 cm vyvrtdme otvory v kra-
jin& odstupu horni kosti stydké, sedaci a do
stropu jamky k ukotveni kostniho cementu.
Jamku vyplachneme horkym fyziologickym roz-
tokem a dokonale vysuSime, naceZ 1Zici a prsty
natlatime do jamky a kotevnich otvort kostni
cement. V zapéti vloZime umélou kloubni jam-
ku prostfednictvim zavadéce, na néjZz nékoli-
krat udefime kladivem, abychom vytlacili pie-
byte¢ny cement, ktery pak odfizneme a odstra-
nime z obvodu jamky kostni 1Zitkou. Polohu
jamky peclivé kontrolujeme, pfi poloze pa-
cienta na rovném stole musi zavAddéC svirat
(hel 45 st. s lehkou anteverzi jamky (5—10 st.).
V pisemnictvi uddvané anteverze 10—15 st. se
nam zd4a prili§ velikd, zejména tam, kde pied
operaci byla zevni rotace koncetiny (obr. 2).
PFi ponechéni vétSi anteverze jamky nejenZe
neopravime zevni rotaci koncetiny, ale umoz-
nime luxaci endoprotézy v poopera¢nim obdobi.
Tlakem na zavadé¢ a neustdlym postiikem
jamky studenym fyziologickym roztokem vy-
Ckadme ztuhnuti cementu. Odstranime zavadé&c
a zbytky cementu z jamky a pristoupime
k tupravé stehenni kosti. Abychom ziskali do-
konaly pfFistup k proximalnimu konci stehenni
kosti, provede asistent maximdlni zevni rotaci
koncetiny a jeji addukci pfi flektovaném ko-
lennim kloubu. Umisténim elevatoria za velky
trochanter ziskdme dobry pfistup k drefiové
dutiné. Spongidzni kost odstranime Zlabkovymi
dlaty a 1Zickami, nafeZ specidlni raspli pripra-
vime dFeriovou dutinu pro dfik endoprotézy.
Prace s raSpli musi byt Setrnd. Tam, kde dre-
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Obr. 2. Schéma sprdvné aplikace totdlni protézy:

1 — podélnd osa vedend stiedem symfyzy svird s okra-
jem jamky iihel 45 st.,

2 — kostni cement dokonale vypliiuje drefiovou dutinu
stehenni kosti, $piéka drfiku endoprotézy se opird
o medidlni stranu kompakty, jeji kréek pevné
nasedd na Adamsiv oblouk,

3 — dokonale vtlaéeny cement do retenénich otvorid
kydelni kosti pevné fixuje jamku,

4 — horizontdla vedend S$piékou wvelkého {rochanieru
sméiuje do stFfedu hlavice endoprotézy,

5 — anteverze jamky kloubni 5—10 st.

fiovd dutina je tzkd nebo kde byla v minulosti
provedena podsuvnd pertrochanterickd osteo-
tomie pi¥i soucasné dekalcinaci skeletu, miiZe
dojit k perforaci kompakty stehenni kosti a
proniknuti. $§pi¢ky dfiku mimo kost. Nejsme-Ii
jisti sprdvnym postavenim dfiku, nasadime
zkusmo endoprotézu a rtg pFistrojem se pre-
svéd€ime o jejim sprdvném zavedeni do dfe-
fiové dutiny. Stfed hlavice endoprotézy ma
byt ve vy8i SpiCky velkého trochanteru. Pak
pfekontrolujeme, zda se endoprotéza dobfe
opird o Adamsiiv oblouk a provedeme jeji za-
kKloubeni. Flexi v kycelnim kloubu a abdukci
pfi ohnutém koleni se presvédCime, zda ne-
dojde k luxaci endoprotézy, svalovy tonus ndm
ukéZe, zda jsme volili sprdvnou délku krc&ku.
Volbou delsiho krcku nebo zasazenim jamky
distaln&ji miZeme postiZenou kondetinu pro-
dlouZit o 2—3 cm. Poté endoprotézu pomoci
hdku a extraktoru odstrafiujeme 2z jamky
i z dfeflové dutiny a pripravime se k cemen-
tovani. Dreflovou dutinu vysu$ime, pied vtla-

Cenim kostniho cementu stfikackou zavedeme
tenkou drenézni trubiku z umélé hmoty, aby-
chom drefiovou dutinu odvzdu$nili. Po jejim
odstranéni vtlac¢ime endoprotézu do cementu,
aZ se dokonale opird o kost. PouZivdme spe-
cialniho zav4déce, ktery ndm umoZni kontrolu
polohy endoprotézy i jeji anteverze. Kost vy-
chlazujeme nepretrZitym proudem fyziologic-
kého roztoku, po zatvrdnuti cementu zaklou-
bime endoprotézu a znovu vyzkouSime. Pak
pristoupime k uzavieni operac¢ni rany suturou
nafiznutého m. glutaeus medius a minimus
k velkému trochanteru, naceZ provedeme steh
fascie, podkoZi a ktiZe. Do kloubu a podkoZi
zavadime Redoniiv drén a ponechdme jej oby-
Cejné 48 hodin, nitrokloubni drén zlistava,
pokud plni svou funkci. Prvni den po operaci
pferuSujeme odsavéani ztlacenim drénu na 2 aZ
3 hodiny, aby se mohlo vytvorit krevni koa-
gulum. Na nohu prikldddme snimaci anti-
rotacni boti¢ku podle Malkuse, abychom udr-
Zeli spravnou polohu nohy. JiZ druhy den po
operaci pfevezme pacienta do péce rehabili-
tatni sestra, kterd zacind s dychacimi cviky
a izometrickymi pohyby svalstva koncetiny,
po 4 dnech pacienta posazuje, po uvolné&ni
boticky nacvicuje flexi v kolennim a ky&elnim
kloubu, po odstranéni stehti 8.—10. den se pa-
cient postavi a zkou$i prvni kroky s odleh-
¢enim koncetiny francouzskymi berlemi. Kon-
cem trFetiho tydne, nedojde-li ke komplikacim,
odchazi nemocny do domaci péce, kde pokra-
Cuje v aktivni rehabilitaci podle navrhu reha-
bilitaéni sestry. Koncem 10. tydne piichéazi ke
kontrolnimu vySetfeni a rtg snimku. Soudasné
je sepsdn nédvrh na rehabilita¢ni 1é¢bu v SUR
Kladruby nebo v PieStanech, kam nastoupi
koncem tretiho mésice, kdy je schopen jiZ in-
tenzivnéjsi rehabilitaéni 1éCby.

V obdobi od r. 1972 aZ 1975 jsme provedli
47 artroplastik s totdlni protézou Poldi a
Charnleyovou-Miillerovou. V 15 pripadech jsme
pouZili origindlni protézu Svycarské vyroby,
u zbytku pacientdi pak protézu nasSi vyroby
zn. Poldi. Z operovanych bylo 30 Zen a 17 muZi
ve véku od 48 do 74 let (do véku 50 let 7,
do 60 let 17, do 70 let 18, do 74 let 5 nemoc-
nych). Ve 3 pfipadech byla operace provedena
oboustranné (obr. 3). K fixaci protézy u 6 ne-
mocnych byl pouZit kostni cement Ceskoslo-
venské vyroby zn. Akrylosan, u 7 nemocnych
Bone-Cement a u ostatnich 34 operovanych
Palacos. U 6 nemocnych, u nichZ jsme se
obdvali luxace hlavice protézy, jsme pFiloZili
sddrovou spiku na 3 tydny. Tato doba imobili-
zace se ukéazala dostacCujici k vytvofeni jizev-
naté tkdané a svalové adaptace. U 2 piipadq,
u nichZ byla v minulosti provedena posuvna
osteotomie podle McMuraye se zménénym prii-
b&hem drFeriové dutiny, pronikl dfik endopro-
tézy mimo kompaktu (obr. 4) a museli jsme
provést nové zavedeni a pFecementovani endo-
protézy. Opakovéani této komplikace jsme za-
branili pouZitim rtg zesilova€e v prib&hu ope-
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Obr. 3. TéZkd oboustrannd koxartroza. Ndhrada obou kyéelnich kloubi protézami

race pri kaZdém zkusném zavedeni endopron-
tézy, kdy se rychle a presné orientujeme o po-
loze dfiku v dfetiové dutiné. Paraartikularni
kalcifikace pomérné malého rozsahu bez po-
Skozeni funkce kloubu jsme pozorovali
u 4 operovanych. Tento pomé&rné nizky vyskyt
pfisuzujeme peclivému vypreparovani a od-
stranéni kloubniho pouzdra zejména na ven-
trdlni strané a ponechdni Redonovy drenaZe
po dobu 7—8 dni.

Jsme si védomi toho, Ze nizky vyskyt kom-
plikaci u nés operovanych pacientd souvisi
s malym poétem dosud provedenych zakroki.
Neustdlym sledovdnim literdrnich ddaji a
osobnim stykem s ostatnimi klinickymi praco-
viS§ti mdme v8ak na zieteli ostatni moZné kom-
plikace, jichZ se snaZime vyvarovat. Nejobava-
néjsi komplikaci zlstdvad infekce, kterd zne-
hodnoti cely vykon, popripadé znemoZni jeho
zopakovani. Proto Rohlig doporucuje pridat

standardné do 60 g Palacosu 200 mg Genta-
mycinu. Prokazal, Ze pfi polymerizaci Palacosu
se pfimiSend antibiotika neinaktivuji a Ze Pala-
cos sadm nebrani mnoZeni stafylokokil. Pfi
zachovani tohoto postupu nezaznamenal vy-
skyt infekce. Nolan z Mayo kliniky popisuje
u 3204 totdlnich protéz 3,9 % komplikaci,
z nichZ bylo 47 infekci. Jako dalSi komplikaci
uvadi Elfresh z téZe Kkliniky u 5400 totdlnich
protéz pouZitych v priibéhu 10 let (1963—1972)
21 zlomenin stehenni kosti a skeletu péanve.
Scernaviczky a Scott se setkavaji se zlomeni-
nami tohoto druhu prevazné u starych jedinci
s pokrocilou dekalcinaci skeletu a zarazuji je
mezi zlomeniny z tunavy pfi zméné staticko-
dynamickych faktord. Galante uvadi 6 zlome-
nin dfiku femoralni komponenty Charnleyovy-
Miillerovy endoprotézy, zavinéné jednak meta-
lurgickou zavadou, jednak nesprdvnym uloZe-
nim endoprotézy. DalSi nepiijemnou kompli-
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kaci byvd uvolnéni protézy projevujici se po- kloubni jamky s nedostateCnym odstranénim
ruchou statiky a chiize se silnymi bolestmi chrupavky nebo s pfiliSnym prohloubenim
diefiového charakteru. Pii¢inou miiZe byt infi- acetabula aZ do mékké spongiézy (Rybka,
kovany hematom nebo chyba pfi opracovani Cech). PFi nedostatetné opatrnosti miZe dojit

Obr. 4. Kontrolni skiagram pFi operaci v predozadni proiekci je nedostadujici. Zddnlivé dobré postaveni diiku nen
potvrzeno axidlni projekci, pFi niZ diik pronikd daleko mimo kompaktu. Pfi sprdvném zavedeni dfiku je na kontrolnin
snimku v predozadni projekci patrné jeho prodlouZeni asi o 3 cm
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k perforaci acetabula a poskozeni cév nebo
n. ischiadicus bud mechanicky nebo polymeri-
za¢nim teplem vtladeného kostniho cementu.
Jamka kloubni se rovnéZ miiZe uvolnit pfi ne-
rovnomérném rozloZeni cementu nebo jeho
Gplném vytlaeni (Rybka). K uvolnéni femo-
rdlni ¢4sti protézy dochazi pifi nedostatecném
vyplnéni dreriového prostoru kostnim cemen-
tem, pokradujicim metastatickym procesem
v krajiné kréku (Matéjovsky), nejCastéji vSak
pFi nizké osteotomii kréku s porusenim Adam-
sova oblouku. U stavli dlouhodobého téZkého
poskozeni kyé&elniho kloubu, zejména po vro-
zenych luxacich a pri Mb. Bechtérev s fixova-
nou bederni skoli6zou se Sikmym postavenim
panve se musi jamka zacementovat k ose sko-
liotické pétefe, jinak dochazi k reluxaci kloubu
(Knofler, Matzen, Bozdé&ch, Huggler).

Z uvedeného pocétu hlavnich komplikaci je
zfejmé, Ze artroplastika kycéelniho kloubu s po-
uZitim totdlni protézy je vykon néaroény, vy-
Zadujici dokonalou predopera¢ni pfFipravu ne-
mocného, tuzkostlivd aseptickd opatieni na
operacCnim séle, ¢tyFélennou sehranou operadni
skupinu a zaSkoleny personél. Vysledkem dob-
Fe provedené operace je témé&r okamZité od-
stranéni mudivych, hlavné nocénich bolesti a
brzké opusténi nemocni¢niho 1tZka. Nejv&tiiho
a nejrychlejSiho efektu se dosahuje u potra-
zovych stavi se zachovalym a dobfe rehabili-
tovanym svalstvem, naproti tomu u vrozenych
vad, starych téZkych degenerativnich zmén
a ankyléz kloubdl je pooperacni rehabilitace
dlouhodob4, vZdy vSak dochézi k podstatnému
zlep3eni, s nimZ jsou nemocni spokojeni. Mnozi
z mladSich se vrétili k pivodnimu zamé&stnéni,
ac jiZ byli v invalidnim diichodu. S vyuZitim
metody lze poc€itat i v rdmci valené chirurgie
u stavli po stfelnych porané&nich, dopravnich
trazech i jinych poSkozenich kydelniho kloubu.

Souhrn

Prace se zabyvad ndhradou téZce poranéného
a posSkozeného kycelniho kloubu totdlni pro-
tézou. Popisuje vyvoj jednotlivych typh protéz,
operac¢ni postup, vysledky 47 operaci provede-
nych v letech 1972 aZ 1975 s toté4lni protézou
typu Charnley-Miiller a Poldi na traumatolo-
gicko-ortopedickém oddé&leni UstFedni vojenské

nemocnice. Létebné vysledky jsou velmi dob-
ré, nemocni jsou zbaveni bolesti, dobfe se po-
hybuji a mnozi se vrétili do pidvodniho za-
méstnani. Metoda je piinosem pro véleCnou
chirurgii.
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