Úvod

   Vědecký pokrok 21. století umožňuje, že kvalita lidského života se podstatně zvyšuje. Jako příklad nám může sloužit totální endoprotéza kyčelního kloubu, která, je-li provedena na úrovni současného pokroku, znamená, že lidé, kteří byli v minulosti odsouzeni k invaliditě a živoření, se dnes po této operaci a doléčení vracejí do normálního života. 

   Od prvních pokusů v 60. letech 20. století, doznala tato operace obrovských změn co do kvality i kvantity. Česká lékařská pracoviště se řadí ke špičkovým pracovištím na světě v tomto oboru a  těchto zařízení stále přibývá. Proto může dnes stále více lidí využívat tohoto jedinečného výdobytku moderní medicíny.

    Ze zkušeností, které jsem získala během studia  i ze svého okolí, mohu konstatovat mimořádně pozitivní ohlasy k tomuto zákroku a to mě vedlo k myšlence napsat bakalářskou práci právě na toto téma. 

1. PŘEHLED TEORETICKÝCH POZNATKŮ
1.1 Obecná část
1.1.1 CHARAKTERISTIKA KYČELNÍHO KLOUBU
   Kyčelní kloub je kořenový kloub dolní končetiny. Jedná se o kulovitý omezený kloub neboli enarthrosis. Podle Bartoníčka aj. (1991) plní dvě hlavní funkce: Umožňuje pohyb dolní končetiny jako celku vůči trupu a optimální přenos tlakových sil.  Podle Dungla aj. (2005): „zatížení kyčelního kloubu se skládá ze statického tlaku tělesné hmotnosti (tzn. intermitentní statický tlak) a z dynamického tahu svalů (trvalý svalový tlak). Výsledná zátěž působí na nosné části kloubních povrchů, je přenášena na hyalinní chrupavku, subchondrální zónu i vlastní kostěné kloubní komponenty. Normálně fungující kyčelní kloub předpokládá kongruenci kloubních ploch, vyjádřenou na RTG snímku koncentrickými povrchy jamky a hlavice. Další podmínkou je normální rozsah pohybů a stejnoměrné uspořádání normálně silných svalů a stejnoměrný přenos jejich síly na zatížené plochy“.
1.1.1.1 Skelet kyčelního kloubu
   Podle Bartoníčka aj. (1991) skelet kyčelního kloubu tvoří centrální část kosti pánevní zvaná acetabulum a proximální konec kosti stehenní. Kloubní jamkou je acetabulum. Má tvar duté polokoule o poloměru zhruba 2,5 cm a nachází se v místech, kde se stýkají těla tří pánevních kostí – os ilium, os ischii a os pubis. Ventrokaudálně je okraj jamky přerušen hlubokým zářezem, incisura acetabuli. Vlastní kloubní plocha, facies lunata, která je pokryta kloubní chrupavkou, nevyplňuje celou jamku, ale má tvar podkovy. Facies lunata je nejširší v kraniální části  asi 2,5 cm, směrem k oběma svým pólům se zužuje. Ve svém středu je acetabulum prohloubeno o 3 až 5 mm v nepravidelnou centrální jamku, fossa acetabuli. Acetabulum je orientováno zevně dolů a dopředu. Rovina acetabula svírá u dospělých s transverzální rovinou úhel 40 – 45° (inklinace acetabula), s rovinou frontální zhruba 35° (anteverze acetabula). 

   Proximální konec femuru z popisného hlediska dělíme na trochanterický masiv, krček a hlavici. Trochanterický masiv je tvořen velkým a malým trochanterem. Ventrálně je spojuje linea intertrochanterica, dorzálně výrazná crista intertrochanterica. Na mediální ploše velkého trochanteru se nachází vyhloubení, fossa trochanterica. Velký trochanter vybíhá kraniálně a jeho apex se stáčí mediálně a dorzálně. V oblasti velkého trochanteru se upíná řada svalů.  Malý trochanter směřuje mediálně a nepatrně dorzálně. Upíná se zde jediný sval, m. iliopsoas. Krček dosahuje u dospělých délky kolem 5 cm, nejširší je při své bázi, nejužší ve svém středu. Hlavice bývá za normálních okolností přímým pokračováním krčku femuru. Tzn., že podélná osa krčku prochází středem hlavice. Kloubní plocha zabírá asi 2/3 povrchu koule. Poloměr hlavice bývá různý, kolem 2,5 cm. Na mediální ploše bývá hlavice prohloubena v malou, trojhrannou jamku, fovea capitis femoris, pro úpon lig. capitis femoris. Tloušťka kloubní chrupavky se pohybuje od 1 do 3 mm. Největší tloušťky chrupavka obvykle dosahuje v anterolaterální části hlavice.
    Horní konec femuru je tvořen spongiózní kostí potaženou tenkou vrstvou kortikalis. Spongióza je uspořádána do systému trámců, jejichž směr v podstatě odpovídá silokřivkám, po nichž probíhá přenos sil z kloubu na kost. Systém trabekul společně se zesílenou mediální kortikalis krčku umožňuje optimální přenos působících sil při minimálním množství kostního materiálu a současně tak zaručuje mimořádnou mechanickou pevnost horního konce femuru. Popsaný trabekulární systém neprobíhá pouze ve frontální rovině, nýbrž je rozložen prostorově.

1.1.1.2 Prostorová orientace kyčelního kloubu

  Bartoníček aj. uvádí, že prostorová orientace proximálního konce femuru je následující : dlouhá osa krčku svírá s dlouhou osou diafýzy tzv. kolodiafyzární úhel. Úhel se mění s věkem. Při narození dosahuje téměř 160° a snižuje se až na 125 – 135°  v dospělosti. Existuje zde ovšem značná variabilita. Další významný úhel je úhel anteverze, popř. retroverze krčku. Je to úhel, který svírá dlouhá osa krčku s frontální rovinou proloženou kondyly femuru. Pokud krček leží před touto rovinou, hovoříme o anteverzi. Ve vzácném případě retroverze je situován dorzálně. I tento  úhel se mění s věkem. Při narození se pohybuje kolem 40°, 
u dospělých činí obvykle 7 až 15°. I zde je značná variabilní šíře. 

1.1.1.3 Kloubní pouzdro a vazy
   Podle Drugy aj. (2001) je kloubní pouzdro kyčelního kloubu silné a sbíhá vpředu od okrajů acetabula na linea intertrochanterica a vzadu na collum femoris. Pouzdro je zpevněno vazy. Nejsilnějším vazem v těle je ligamentum iliofemorale jdoucí od spina iliaca anterior inferior k linea intertrochanterica. Od sedací kosti sbíhá ligamentum ischiofemorale, od stydké kosti ligamentum pubofemorale. Zona orbicularis je prstencovité pokračování obou předchozích vazů na spodní ploše pouzdra. Ligamentum transverzum acetabuli je pokračováním labrum acetabulare a přemosťuje incisura acetabuli. Ligamentum capitis femoris vybíhá z fovea capitis femoris do incisura acetabuli. S kloubní dutinou může souviset bursa iliopectinea.
1.1.1.4 Pohyby v kyčelním kloubu
   Pohyby v kyčelním kloubu jsou možné ve smyslu flexe, extenze, abdukce, addukce, zevní a vnitřní rotace. Kombinací těchto pohybů je cirkumdukce. Střední postavení kloubu je mírná flexe, abdukce a zevní rotace.
   Gúth aj. (1994) uvádí, že normální hodnoty rozsahu pohybu v kyčelním kloubu dle metody SFTR jsou následující:

S: 15 – 0 – 120, F: 45 – 0 – 25, T: 50 – 0 – 10, R: 45 – 0 – 45

   Rozsah pohybu je závislý na anatomickém tvaru kloubu, poměru dotyku mezi hlavicí a jamkou kloubu, napětí vazů v okolí kloubu, vůli kloubního pouzdra, svalovém napětí a velikosti svalové hmoty v okolí kloubu.

   Kloubní vzorec dle Cyriaxe : vnitřní rotace – extenze – flexe – zevní rotace

Dobeš aj. (1997) uvádí, že podle kloubního vzorce („capsular pattern“) se pohyby odehrávají a podle něj dochází také k omezování pohybů v kloubu, jedná-li se o intraartikulární příčinu.
1.1.1.5 Svaly kyčelního kloubu

   Pohybu v kyčelním kloubu se účastní svaly kyčelní a stehenní. Svaly kyčelní se dále dělí na vnitřní a zevní. Svaly stehenní zahrnují tři svalové skupiny a to přední, zadní a mediální. Dle převládající funkce rozdělujeme svaly na flexory, extenzory, zevní rotátory, adduktory a abduktory.
Flexory : m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. sartorius 
Extenzory: m. gluteus maximus,  m. semimembranosus,  m. semitendinosus, 

                   m. biceps femoris

Zevní rotátory: m. piriformis,  m. obturatorius internus, m. obturatorius  externus

                          m. gemellus superior, m. gemellus inferior,

                          m. quadratus femoris

Adduktory: m. gracilis, m. adductor longus, m. adductor brevis,

                   m. adductor magnus,    m. pectineus

Abduktory: m. gluteus medius,  m. gluteus minimus, m. tensor fasciae latae

1.1.2 FUNKČNÍ KINEZIOLOGIE KYČELNÍHO KLOUBU
   1.1.2.1 Uplatnění svalů kyčelního kloubu při lokomoci

Svaly, které mají tendenci k oslabení: m. gluteus maximus, medius, minimus.
Svaly, které mají tendenci ke zkrácení: m. iliopsoas, m. piriformis, m. obturatorius internus, mm. gemelli, m. quadratus femoris, m. obturatorius externus, m. pectineus, m. adductor longus, brevis, magnus, m. gracilis, m. tensor fasciae latae, m. rectus femoris, m. sartorius, m. biceps femoris, m.semitendinosus, m. semimembranosus.
   Véle (1997) uvádí, že při chůzi po rovině se uplatňují hlavně hamstringy, podporovány jsou při tom adduktory. Při intenzivnější extenzi kyčle se zapojují i vzpřimovače zad. Hyperextenze kyčle vyvolává značnou posturální instabilitu, kterou tyto svaly korigují. Při chůzi dozadu, v předklonu, v podřepu, do schodů nebo při zvedání ze sedu se uplatňuje především m. gluteus maximus. Adduktory jsou kromě stabilizace stoje a chůze důležité také u lyžování a ježdění na koni. Retrakce adduktorové skupiny je známkou větší poruchy v oblasti kyčle.
   Podle Véleho (1997) mezi  laterální stabilizátory pánve patří m. gluteus medius, m. tensor fasciae latae, m. gluteus minimus a zadní snopce m. gluteus maximus. Při oslabení těchto svalů dochází při chůzi ke zvýšeným stranovým výkyvům pánve, takováto chůze je označována jako „kachní chůze“. Při stoji na jedné noze se projevuje ochablost abduktorů snížením druhé strany pánve (Trendelenburg). Jestliže dojde k asymetrickému postižení m. gluteus medius, projeví se poklesem pánve na opačné straně poruchy a tento pokles musí být kompenzován vychýlením trupu, aby nedošlo k porušení posturální rovnováhy. 
   Svalové dysbalance v oblasti pánve vedou ke vzniku dolního zkříženého syndromu. Jedná se o zkrácení m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae, m. iliopsoas a vzpřimovačů trupu v lumbosakrálních segmentech páteře a zároveň oslabení gluteálních a břišních svalů. Vzniká anteverse pánve se zvýšenou lordosou v LS přechodu a následně přetěžování LS segmentu.
1.1.2.2 Funkce svalů kolem kyčelního kloubu
   Nejmohutnějším flexorem kyčle je m. iliopsoas inervovaný z plexus lumbalis.

Skládá se z m. psoas a m. iliacus. Podle Véleho (1997) je typickým svalem při chůzi a běhu, při poloze ve stoje brání pádu trupu nazad. Při oboustranné činnosti zvyšuje bederní lordózu a homolaterálně se podílí na lateroflexi trupu. Participuje také na addukci a zevní rotaci femuru. Má tendenci k retrakcím, stejně jako m. rectus femoris.    
  Antagonistou pro m. iliopsoas je m. gluteus maximus, jehož hlavní funkcí je extenze kyčle, dále podporuje addukci i abdukci femuru a zevní rotaci  v kyčli. Realizuje vzpřímení trupu ze dřepu nebo ze sedu. Je nejmohutnější sval na těle. Bez jeho funkce není možná chůze do schodů, po šikmém terénu, ani výskok. Ve stoji zabraňuje pádu trupu dopředu. Má tendenci k hypotonii. Dále se na extenzi kyčle podílejí m. semimembranosus, semitendinosus a m. biceps femoris (tzv. hamstringy),  které jsou současně významnými flexory a rotátory kolenního kloubu a napomáhají také při zevní rotaci kyčle. Mají tendenci k retrakci.  
   Zevní rotátory, označované jako krátké pelvitrochanterické svaly, mají tendenci k retrakci. M. piriformis má blízký vztah k nervovému a cévnímu zásobení dolní končetiny. Jeho zduření nebo retrakce může kromě snížení rozsahu zevní rotace ovlivnit i prostor, kterým procházejí nervově-cévní svazky.
   Adduktory působí statickou stabilizaci stoje a ovlivňují dynamickou stabilizaci při chůzi. Jsou téměř trvale aktivní, a mají proto tendenci k retrakci. 

   Hlavní funkcí m. glutaeus medius je abdukce v kyčli. Má velký význam pro stabilizaci pánve při chůzi. Má tendenci k oslabení. Další abduktor kyčle, m. tensor fasciae latae, má naopak tendenci k retrakci.

1.1.2.3 Kořenová inervace svalů kyčelního kloubu

   Kyčelní kloub a okolní svaly jsou inervovány z  nervové pleteně, plexus lumbosacralis .

   Podle Jandy aj. (1975) se kořen S1 převážně podílí na inervaci těchto svalů: m. gluteus maximus, medius a  minimus, m. tensor fasciae latae, mm. gemelli, m. obturatorius internus, m. piriformis, m. semimembranosus, m. semitendinosus, m. biceps femoris. Při kořenovém syndromu S1 se bolesti promítají po zadní ploše dolní končetiny.
   Kořen L5 se převážně podílí na inervaci těchto svalů:  m. gluteus medius, mimimus, maximus, m. tensor fasciae latae, mm. gemelli, m. obturatorius internus, m. piriformis, m. semimembranosus, m. semitendinosus, m. biceps femoris. Při kořenovém syndromu L5 se bolesti promítají po zevní ploše dolní končetiny.
   Kořen L4 se převážně podílí na inervaci těchto svalů: adduktory stehna, m. obturatotius externus, m. quadriceps femoris, m gluteus medius a minimus, m. tensor fasciae latae, m. semimembranosus. Při kořenovém syndromu L4  bolest vyzařuje po přední ploše stehna. 
1.1.3 TOTÁLNÍ ENDOPROTÉZA KYČELNÍHO KLOUBU
   1.1.3.1 Historické aspekty totální endoprotézy kyčelního kloubu
   Totální endoprotézou kyčelního kloubu rozumíme náhradu celého kloubu cizím (alogenním) materiálem. Provádí se při operaci zvané aloplastika.  Totální endoprotéza kyčelního kloubu se skládá z acetabulární a femorální komponenty, která má tři části: hlavici, krček a dřík.

   „Endoprotézy kyčelního kloubu byly uvedeny do běžné klinické praxe koncem šedesátých let minulého století a jejich základní princip i technika implantace prodělaly značné změny“ (Dungl aj. 2005). Podle Koudely aj. (2004) velký průlom do aloplastiky kyčelního kloubu zaznamenala totální endoprotéza Johna Charnleye založená na principu nízkého tření mezi kulovou hlavičkou femorální náhrady a jamkou acetabula. Charnley ji nazval „low friction arthroplasty“ (náhrada s nízkým třením), o prvních zkušenostech s touto endoprotézou referoval v roce 1960. Podle Janíčka aj. (2001) se jednalo o cementovaný typ, kde jamka byla vyrobena z nízkotlakého vysokomolekulárního polyetylenu a femorální komponenta z nerezavějící oceli. 
   Tyto náhrady jsou s drobnými  modifikacemi vyráběny do současnosti a stále představují „zlatý standard“ v endoprotetice. Dungl aj. (2005) uvádí že, v 80. letech dvacátého století byly do klinické praxe zavedeny necementované implantáty. Byla objevena role otěrových částic v selhání implantátů a tím získala na důležitosti diskuse o prevenci osteolýzy, způsobené polyetylenovým granulomem.
   Podle Koudely aj. (2004) se o rozvoj aloplastiky u nás nejvíce zasloužil prof. Čech, který se systematicky zabýval totální endoprotézou kyčelního kloubu a své poznatky shrnul v monografii, vydané v roce 1979. 
   1.1.3.2 Materiál používaný při výrobě endoprotéz kyčelního kloubu
1.1.3.2.1 Kov
   Dungl aj. (2005) uvádí, že základními materiály používanými ke stavbě endoprotéz jsou 1. antikorozní ocel s příměsí chromu a molybdenu, která je využívaná převážně u necementovaných endoprotéz, 2. CCM slitiny (chrom, kobalt, molybden) s přídavky niklu, uhlíku a dalších prvků a 3. slitiny titanu (nejčastěji se 4 % vanadu a 6 % hliníku). Z těchto slitin jsou vyráběny převážně necementované dříky.
   Podle Janíčka aj. (2001) tyto kovy musí být biokompatibilní, nekarcinogenní, nesmí produkovat volné ionty kovu do oběhu a musí splňovat vysoké nároky na pevnost a obyh. Kov je využíván k výrobě femorálních i acetabulárních komponent. Kovový materiál pro kontaktní povrch se vyrábí z kovové matrix z CoCrMo a karbidů. Díky kovové matrix je pevný a vykazuje antikorozivní vlastnosti, karbidy dodávají tvrdost. Takovýto kontaktní povrch má téměř 200krát menší otěr než u kombinace povrchu polyetylenu s kovem.
1.1.3.2.2 Keramika
   Slouží k výrobě hlaviček endoprotéz nebo výplní jamek. Podle Čecha aj. (1983) je výchozí látkou čistý práškový Al2O3 o velikosti zrnek 3 mikronů, který prochází náročnou výrobní technologií (lisování ve vakuu tlakem 1000 at, zpevňování teplotou 1600 - 1800˚C a konečné opracování povrchu pomocí diamantových brusů). Výhodou keramiky je dobrá snášenlivost v organismu a nízký otěr. Nevýhodou je její křehkost.
1.1.3.2.3 Plastické hmoty

   Janíček aj. (2001) uvádí, že polyetylén nahrazuje celé acetabulum nebo tvoří výplň umělých jamek. Používán je nízkotlaký vysokomolekulární polyetylén (UHMWPE – ultra-high molecular weight polyetylene). Povrch polyetylénu podléhá pod tlakem plastické deformaci, označované jako tzv. „studené tečení“. Povrch je porušen poškrábáním, dále dochází k oxidativní degradaci, která je indukována sterilizací při operaci. Zhoršují se fyzikální a mechanické vlastnosti polyetylénu, který je křehčí a dochází také ke zvyšování otěru. To vše vede k postupnému stárnutí polyetylenové jamky a posléze k jejímu uvolnění. Jamku je následně nutné vyměnit.
1.1.3.2.4 Kostní cement

   Podle Janíčka aj. (2001) je kostní cement polymetylmetakrylát, tedy metylester kyseliny metakrylové, který vzniká smícháním práškovité substance a tekuté složky. V této fázi má podobu řídké kaše, která asi během 10 minut ztuhne. Existuje několik typů kostních cementů: pomalu tuhnoucí, rychle tuhnoucí, RTG kontrastní, RTG nekontrastní, s antibiotiky, bez antibiotik, pro ruční použití, pro dávkování injekčními pistolemi s vakuovou přípravou.
      Při vlastním cementování dochází při polymeraci k exotermické reakci. V této chvíli dosahuje teplota cementu 80 - 100˚C. Nastává uvolnění volného monomeru do krevního oběhu, kde způsobí pokles krevního tlaku přímým účinkem na srdce i v důsledku periferní vazodilatace. Exotermická reakce dále vede ke koagulaci bílkovin, s číž je spojen i cytotoxický a lipolytický efekt. Kost na tento stav reaguje nejprve fází nekrózy, kdy v prvních dvou týdnech nekrotizuje tkáň kolem cementu. Poté následuje fáze reparace, při které dochází k vrůstání kapilár do nekróz a k tvorbě fibrózní tkáně. Třetí fáze je fáze stabilizační, kdy se kolem cementu zhruba po dvou letech vytvoří tenká vrstva pojivové tkáně, tvoří se nová kostní trámčina.

   1.1.3.3 Typy dělení totální endoprotézy kyčelního kloubu
 1.1.3.3.1 Dělení podle způsobu fixace   

   Základní dělení TEP kyčelního kloubu je dle způsobu fixace a to na cementované, kdy jsou obě komponenty fixovány kostním cementem (polymetylmetakrylát); necementované, kde jsou obě komponenty fixovány do kosti bez cementové mezivrstvy, a endoprotézy hybridní, kde je každá z komponent fixována rozdílnou technikou (Příloha I). Dále  TEP kyčelního kloubu dělíme dle použitého materiálu, konstrukce a designu a podle povrchové úpravy.
1.1.3.3.2 Femorální komponenty 
Cementované dříky

   Podle Dungla aj. (2005) mají cementované dříky oblý tvar, aby nedocházelo k tlakovým trhlinám cementu, ale liší se v základním tvaru podle techniky cementování. Při cementování klasickou technikou  má dřík vyplnit co nejvíce prostoru v dřeňové dutině, což snižuje riziko mikrofraktur cementu. Cementované dříky mají výbornou primární stabilitu. Ke sporným nevýhodám patří riziko kardiopulmonálních komplikací a dále toxické působení cementového monomeru. Nevýhodou je i to, že vzniká nové rozhraní, na kterém může dojít k uvolnění.
Necementované dříky
   Necementované endoprotézy jsou také nazývány press-fitové. Dělíme je na anatomické a s rovným dříkem.

   Anatomické TEP mají tvar dříku co nejvíce podobný tvaru dřeňové dutiny proximálního femuru a primární stability je u nich dosaženo co nejpřesnějším vyplněním dřeňové dutiny. Můžeme zde zařadit i výjimečně vyráběné „custom-made“ dříky, což znamená vyráběné přesně na míru dle počítačového zpracování CT obrazu proximálního femuru.

   Rovné dříky mají většinou čtyřhranný průřez a primární stability je u nich dosaženo zaklíněním těchto hran do vnitřní plochy kortikalis dřeňové dutiny.

Dělení podle povrchové úpravy

   Dělení z hlediska povrchové úpravy se týká především necementovaných endoprotéz, které se vyrábějí v neleštěné variantě s různou formou i strukturou drsnosti povrchu. Cementované dříky jsou vyráběny pouze v povrchově leštěné variantě.
Dělení podle konstrukce

   Z hlediska konstrukce můžeme endoprotézy rozdělit na modulární a variantu monoblok. Monoblok znamená, že celá endoprotéza včetně hlavičky je vyrobena z jednoho kusu, a tedy i z jednoho materiálu. Modulární endoprotézy se skládají z více komponent. 
Dělení podle designu
   Jsou používány TEP s límcem a bez límce. Límec je plošné rozšíření endoprotézy v místě jejího přechodu na krček a slouží jako uzávěr dřeňové dutiny a dále vymezuje hloubku ukotvení dříku.

Zvláštní typy dříků
   Kromě dříků určených pro primoimplantaci jsou konstruovány i dříky k revizním výkonům. 
   Další skupinu tvoří speciální dříky určené k náhradě defektu proximálního femuru, nazývané vzhledem k nejčastějšímu využití tumorózní dříky. 
1.1.3.3.3 Acetabulární komponenty 
    Dungl aj. (2005) uvádí, že podle typu ukotvení opět dělíme na cementované a necementované jamky. V současnosti jsou cementované jamky vyráběny výhradně z polyetylenu (UHMWPE) a v monoblokové variantě. V kombinaci s cementovaným dříkem představují „zlatý standard“ endoprotetiky. Co se týče povrchové úpravy, používají se stejné druhy drsných povrchů jako u necementovaných dříků, leštěné varianty se nepoužívají.

   Necementované jamky jsou převážně modulární a ve verzi exact-fit, press-fit či závitořezné. Sestávají z kovové komponenty a artikulační vložky (inzertu), která může být polyetylenová, keramická nebo kovová s polyetylenovým podložením. K výrobě jsou používány stejné slitiny jako u necementovaných dříků.

   Další variantou konstrukce týkající se především cementovaných jamek, je tzv. antiluxační jamka, která svým tvarem lehce přesahuje polokouli, čímž dojde při repozici po překonání tohoto zúžení k „uzamčení“ hlavičky v acetabulu. Tyto konstrukce jsou však vyhrazeny pouze pro nestandardní situace, např. při implantaci reimplantačních či tumorózních dříků.

   Hlavičky se vyrábějí kovové nebo keramické. Základním požadavkem je co nejdokonalejší sféricita a co nejhladší povrch a volba materiálu a velikosti hlavičky, aby docházelo co k nejmenšímu tření a otěru.

   Kontakt mezi hlavicí a jamkou zajišťuje: kov – polyetylen, keramika – polyetylen, keramika – keramika,  kov – kov. 
1.1.3.3.4 Cervikokapitální endoprotéza kyčelního kloubu  

   Podle Janíčka aj. (2001) je tvořena monoblokem tj. kovovou hlavicí, krčkem a dříkem. Dřík je fixován pomocí kostního cementu, hlavice je v kontaktu s chrupavkou acetabula. Je indikována u zlomenin krčku femuru u velmi starých lidí s životní prognózou do 5 let. Výhodou je možnost okamžité vertikalizace pacienta a plného zatěžování.
1.1.3.3.5 Vývoj fixace 
   Dungl aj. (2005) uvádí, že základem dlouhodobých dobrých výsledků je kvalitní fixace endoprotézy do kosti. Tato fixace (stabilita) prochází během životnosti cementované i necementované endoprotézy vývojem, který můžeme rozdělit do tří stádií:

1.Primární stabilita fixuje endoprotézu bezprostředně po implantaci a trvá 3 měsíce. Závisí hlavně na správné operační technice (příprava lůžka, volba správné velikosti komponent, správné ukotvení).
2. Sekundární stabilita následuje po primární a představuje vrůstání kostních trámců do povrchové struktury necementovaného implantátu, je závislá na povrchové úpravě a materiálu. U cementovaných endoprotéz jde o endostální a kortikální remodelaci. Probíhá několik let od implantace.

3. Terciální stabilita představuje optimální osteointegraci endoprotézy, kdy se kost remodeluje dle zátěže. Probíhá za 5 -10 let po implantaci a závisí na reakci na otěrové částice, uvolnění cementu, na kvalitě použitého materiálu i na reakci tkáně hostitele.

1.1.4  INDIKACE K OPERACI TEP KYČELNÍHO KLOUBU
   Indikací pro TEP kyčelního kloubu jsou bolestivé stavy s výrazně sníženým životním komfortem, u kterých jsou konzervativní prostředky léčby nedostačující a neefektivní.
   „Místní nález je třeba hodnotit uvážlivě. Napřed využijeme všechny možnosti konzervativní léčby, upravíme pacientův režim, a je-li třeba doporučíme mu změnu zaměstnání i redukci hmotnosti. U mladých pacientů, u nichž je předpoklad dlouhodobého dobrého výsledku, se raději rozhodneme pro intertrochanterickou osteotomii. Naopak u pacientů starších, ale biologicky v dobrém stavu, nebudeme operaci příliš odkládat, neboť s přibývajícím věkem se zvyšuje i riziko pooperačních komplikací“ Čech aj. (1983).

Indikační schéma TEP kyčelního kloubu na Ortopedickém  oddělení ve Fakultní nemocnice u svaté Anny v Brně je následující:  

· necementovaná TEP    do 60 let

· hybridní TEP                61 –  70 let

· cementovaná TEP         nad 70 let

Nejčastější příčiny, pro které se v České Republice provádějí implantace totální endoprotézy jsou uvedeny v následujícím přehledu: 

· primární koxartrosis 
· sekundární koxartrosis (kongenitální, poúrazové, pozánětlivé)
· revmatická onemocnění (revmatoidní artritida, morbus Bechtěrev, stavy po specifických koxitidách, stavy po nespecifických koxitidách – empyém, osteomyelitis)
· poúrazové stavy kyčelního kloubu (po zlomeninách acetabula, po zlomeninách krčku stehenní kosti)         

· kostní nádory

· vrozené vývojové vady (vývojová dysplazie kyčelního kloubu)         

· revizní náhrady TEP

1.1.4.1  Koxartróza 
   Sosna aj. (2001) uvádí, že osteoartróza postihuje jeden nebo oba kyčelní klouby a může být primární i sekundární. U primární koxartrózy se uplatňují faktory dědičnosti a chronické přetížení. Sekundární koxartróza se většinou rozvíjí v důsledku inkongruence kloubních ploch, vzniklé na podkladě dysplazie kyčelního kloubu nebo na podkladě traumatických změn. Výjimečně vzniká v důsledku kloubního zánětu a to specifického či nespecifického. 
   Příčinou tohoto degenerativního postižení kloubů je nerovnováha mezi kvalitou chrupavky a zatížením kloubu. Artróza tedy vzniká 1. je-li zatížení kloubu přiměřené, avšak kloubní chrupavka je deficitní nebo 2. při nepřiměřené zátěži kloubu, kterou může způsobovat nadměrná tělesná hmotnost, stereotypní poloha, nadměrná fyzická práce nebo sport. Během vývoje artrózy dochází k oděru kloubní chrupavky, její části se uvolňují do kloubu a dráždí k větší tvorbě kloubní tekutiny, která obsahuje enzymy k odstranění uvolněné drti, avšak způsobuje také eroze na odlehčené části chrupavky a zhoršuje výživu kloubu. Organismus se snaží zvětšit plochu kloubu přenášející zatížení a současně i snížit bolesti tvorbou osteofytů a omezením pohybu. 
   Podle Sosny aj. (2001) se klinický obraz zpočátku projevuje námahovou bolestí kyčle, později bolestí na začátku pohybu (tzv. startovací bolest), dále pak bolestí při chůzi, později se přidává i bolest klidová a noční. Postupně se zhoršuje rozsah pohybu v kyčelním kloubu. Objektivně při vyšetření kloubního pohybu nacházíme omezení rotací, zejména vnitřní, bolestivost v krajních polohách, u pokročilejších stádií i omezení dalších složek pohybu. Kyčelní kloub má tendenci zaujímat postavení v mírné flexi, lehké zevní rotaci a addukci. V této pozici vzniká kontraktura. Při chůzi je typická antalgická klaudikace, která se projevuje rychlým provedením kroku postiženou končetinou. 

   Pro RTG obraz je charakteristické zúžení kloubní štěrbiny, osteofyty, deformity, subchondrální skleróza, cysty.
   Při poškození trofiky se objevují i nekrotické okrsky v hlavici, může dojít až k deformaci hlavice. Další progrese artrózy vede k vymizení kloubní chrupavky a rozvoji fibrózní, později i kostěné ankylózy.
   RTG klasifikace hodnocení artrózy dle Kellgren Lawrence: 0 – žádné známky artrózy; 1 – minimální zúžení kloubní štěrbiny, malé okrajové osteofyty; 2 – mírné zúžení kloubní štěrbiny, osteofyty; 3 – výraznější zúžení kloubní štěrbiny, velké osteofyty; 4 – vymizení kloubní štěrbiny.

   Mezi základní možnosti léčby spadá terapie režimová (redukce hmotnosti), protetická (vybavení kompenzačními pomůckami), rehabilitační (fyzikální léčba, LTV), medikamentózní (analgetika, nesteroidní antirevmatika, SYSADOA), RTG terapie ( u osob mimo fertilní věk), operační (osteotomie, aloplastika, resekční plastika, angulační osteotomie, artrodéza).
1.1.4.2   Revmatická onemocnění 
   Mezi revmatická onemocnění zařazujeme především postižení kyčelních kloubů při progresivní polyartritidě a při Bechtěrevově nemoci. Dále sem patří stavy po specifických koxitídách, většinou prodělaných v dětství, a výjimečně stavy po nespecifických koxitídách – empyému a osteomyelitidě.
1.1.4.3   Poúrazové stavy 
   Do skupiny poúrazových stavů kyčelního kloubu patří jednak následky po zlomeninách acetabula často spojených s dorzální luxací či subluxací hlavice, jednak následky zlomenin krčku stehenní kosti, tzn. paklouby a nekrózy hlavice.

1.1.5  KONTRAINDIKACE

   Kontraindikací k operaci TEP kyčelního kloubu jsou stavy, které by v konečném výsledku nevedly k zlepšení pacientova  životního komfortu, a  mohly by dát vznik dalším  komplikacím.
· aktivní infekce v kyčli

· zánětlivé ložisko v jiné lokalizaci

· nepříznivý zdravotní stav

· neurologické stavy

· špatná kvalita kostní tkáně

·  nespolupráce pacienta

· relativní kontraindikace: věk nad 80 let

                                                     zvýšená sedimentace
1.1.6 OPERACE TOTÁLNÍ ENDOPROTÉZY KYČLE
   1.1.6.1 Předoperační příprava, vlastní operace, pooperační péče
   Podle Koudely aj. (2004) aloplastiky musí být prováděny v dokonalém aseptickém režimu perfektně klimatizovaného operačního sálu za dodržení všech ochranných opatření, která mají zabránit vzniku infekce. Hygienický režim musí dodržovat veškerý personál pohybující se na operačním sále. 
   Druhý směr prevence vzniku pooperační infekce je příprava pacienta k operaci, která spočívá v likvidaci ložisek kdekoli v těle, která by mohla být zdrojem infekce. Především je nutné se zaměřit na kožní infekce, uroinfekci, stomatologickou a ORL infekci. Vyšší riziko je též u pacientů oslabených závažným základním onemocněním, např. metabolickým (diabetes mellitus), kardiovaskulárním, u pacientů dialyzovaných, po transplantaci ledvin, event. kostní dřeně, léčených cytostatiky, imunosupresivy a kortikoidy. V těchto případech je potřeba dlouhodobější příprava a spolupráce s imunologem, nefrologem, hematologem a společné určení vhodné doby k implantaci endoprotézy. V každém případě musí být pacient před operací důrazně upozorněn, že po aplikaci TEP kyčelního kloubu se musí výrazně šetřit. Nemocný musí přizpůsobit svůj život profesionální i soukromý.
   Vlastní operace, náhrada kyčelního kloubu totální endoprotézou, se provádí nejčastěji v poloze v leže na zádech v celkové nebo spinální anestezii (převládá spinální anestezie). Je nutno dodržovat postupy, které jsou specifické pro jednotlivé typy endoprotéz. Doba operačního výkonu se pohybuje kolem 2 hodin. Peroperační krevní ztráty jsou asi 1000 ml, pooperční 500 ml. Podává se autotransfuze 3 jednotky.
   Po implantaci protézy je zaváděna odsavná drenáž. Na končetiny se přikládají elastické bandáže, riziko luxace protézy v prvních dnech po operaci snižuje použití antirotační botičky. Pacient je ještě po určitou dobu hospitalizován a zavzat do krátkodobého, následně do dlouhodobého rehabilitačního programu. Všichni pacienti jsou kontrolováni za 3 až 6 měsíců po operaci. U všech nemocných se postupuje přísně individuálně a  přihlíží se ke všem okolnostem.
   1.1.6.2 Operační přístupy
   Existují tři základní operační přístupy ke kyčelnímu kloubu: zadní, anterolaterální a laterální. Díky možnosti výběru je možno přistupovat ke každému pacientu individuálně. V současné době se jako perspektivní jeví šetrný miniinvazivní přístup.
 1.1.6.2.1 Zadní přístup ke kyčelnímu kloubu (posterolaterální)

   Podle Čecha aj. (1983) existuje řada modifikací zadních přístupů. U všech se musí přerušit některá část úponu m. glutaeus maximus nebo odetnout úpon m. glutaeus medius.

   Operační přístup podle Sosny a Čecha z roku 1973 je kombinací postupů Gibsona a Moora: Pacient je uložen na operačním stole na zdravý bok. Kožní řez začíná 5 cm před spina iliaca posterior superior, dále probíhá rovně k velkému trochanteru, kde se ohýbá, a v podélné ose femuru je veden asi ještě 10 cm distálněji. Délka řezu je závislá na stavu výživy pacienta. V pooperačním období se používá po několik dní antirotační botička. Drény se odstraňují za 48 hodin, třetí až čtvrtý den pacienty již posazujeme. V případě, že operační rána je klidná, může již koncem prvního pooperačního týdne nemocný začít s nácvikem chůze o berlích.
1.1.6.2.2 Anterolaterální přístup ke kyčelnímu kloubu bez odtětí velkého trochanteru

   Čech aj. (1983) uvádí, že modifikovaný přístup podle Watsona-Jonese je používaný převážnou většinou ortopédů při aplikaci TEP kyčelního kloubu. Pacient je ukládán na operační stůl v poloze na zádech s operovaným bokem přečnívajícím přes okraj stolu, druhý bok má založen opěrkami, aby při vlastní operaci mohl být pacient se stolem nakloněn. Vlastní řez je prováděn rovně v podélné ose femuru asi 15 cm. Rovnému řezu je dávána přednost před zahnutým ke spina iliaca  anterior superior, u něhož je zvýšené riziko poranění inervace pro m. tensor fasciae latae. Řez je veden nad středem velkého trochanteru. Po operaci provádíme časnou mobilizaci.
1.1.6.2.3 Laterální přístup ke kyčelnímu kloubu s odtětím velkého trochanteru

   Podle Čecha aj. (1983) se tento postup používá nejčastěji u pacientů, u nichž je TEP aplikována po více operacích, a zejména pak u pacientů při výměně TEP, u kterých je anterolaterální přístup nedostatečný. Celý přístup je obdobný jako u přístupu anterolaterálního. Pro zjednodušení postupu je navíc odetnut velký trochanter s celým úponem gluteálního svalstva. Důležité je, aby část odťatého trochanteru byla dostatečně silná, aby nedošlo k její fragmentaci. Trochanter je při šití rány fixován buď technikou tahové cerkláže, nebo pomocí dvou šroubů a tahové cerkáže.  Při jiném laterálním přístupu dle Buchholze, se neodtíná trochanter, ale snáší se úpony gluteálního svalstva.
1.1.6.2.4 Miniinvazivní přístup
   Podle Stehlíka (2005) se jedná o nový, z anatomického hlediska ideální a ke všem tkáním maximálně šetřící operační přístup bez rizika poškození svalů nebo jejich úponů. Při dnes běžně používaných postupech při operaci umělé náhrady kyčelního kloubu je kožní řez dlouhý 25 až 30 cm a je nezbytné protnutí nebo uvolnění důležitých svalů. U této metody je potřeba pouze jeden krátký řez (5 – 8 cm) a opracování kyčelního kloubu a jeho následné nahrazení se provádí mezi svaly, jejich pouhým rozhrnutím. Minimální poškození tkání znamená pro pacienta výrazně menší bolestivost, malý otok, menší krevní ztráty, snížené riziko infekce, a tím i časnou mobilizaci již následující den po operaci. Tím dochází především ke snižování rizika trombembolických a plicních komplikací.
Bezprostředně po operaci operovanou končetinu polohujeme, začínáme s cvičením, používáme elastickou bandáž a pacienta co nejdříve mobilizujeme.

1.1.7 KOMPLIKACE
   Komplikace po totální náhradě kyčelního kloubu dělíme z časového hlediska na peroperační, časné pooperační a pozdní.

1.1.7.1 Peroperační komplikace

   V následujícím odstavci je uveden přehled nejčastějších peroperačních komplikací podle Koudely aj. (2004):
· zlomeniny : v oblasti Adamsova oblouku (calcar femorale) a zlomenina diafýzy femuru, stav řešíme osteosyntézou (cerkáž, výjimečně dlaha), event. doplňujeme aplikací spongiózních štěpů

· poranění velkých cév : a. femoralis a event. Jejich větví, je nutná okamžitá revize a sutura femorální tepny a žíly z předního přístupu, menší poraněné větve a. femoralis podvazujeme

· poranění nervů : 

           • n. femoralis – je poraněn nejčastěji tlakem elevatoria nebo při       

           koagulaci cév, vyšší riziko je u semiflekční kontraktury kyčle     

           ( dysplastická koxartróza)                         
 • n. ischiadicus – bývá častěji poraněn při reoperacích TEP – termické    poškození kostním cementem při cementování jamky nebo přetažením nervu při násilných repozicích

• n. fibularis – může být poškozen otlakem o podložku při zevně rotačním postavení končetiny v oblasti hlavičky fibuly v pooperačním období

   Většinou dochází ke spontánní úpravě poškozených nervů. Při podezření na přerušení nebo přetažení nervu je nutno provést EMG. 
1.1.7.2 Časné komplikace 
   V následujícím odstavci je uveden přehled nejčastějších časných pooperačních komplikací:
· krvácení
· luxace endoprotézy

· syndrom tukové embolie

· trombembolická nemoc

· rozestup rány

· hematom

· časná infekce

1.1.7.3 Pozdní komplikace
   Podle Koudely aj. (2004) jsou mezi pozdní komplikace řazeny:

· pozdní infekce – je způsobena kontaminací implantátu nebo vzniká hematogenní cestou, může se manifestovat jako akutní, mitigovaná (projeví se jen mírnými známkami zánětu) nebo latentní (bez známek zánětu) infekce. Klinicky se infikovaná TEP projevuje především bolestivostí. Mezi terapeutické možnosti patří: antibiotická léčba, incize a drenáž kyčelního kloubu, revize kyčelního kloubu s reimplantací, extrakce TEP, exartikulace kyčelního kloubu.
· paraartikulární osifikace – častěji se vyskytuje u poúrazových stavů, kde došlo ke zhmoždění měkkých tkání, nebo po nešetrných operacích. Přesná příčina vzniku není známa. Osifikace je nebolestivá, odstranění se provádí pouze v případě výrazného omezení pohybu v kyčelním kloubu.
· uvolnění a migrace – mezi příčiny uvolnění endoprotézy patří:
· otěr polyetylenu a fragmentace kostního cementu – Podle Dungla aj. (2005) vede otěr k progresivnímu ztenčování polyetylénu, které snižuje životnost implantátu, častěji ovšem k uvolnění endoprotézy dochází v důsledku interakce nadpočetného množství otěrových částí s biologickým prostředím. Podle Janíčka aj. (2001) se částice shromažďují v místě implantace, později se nachází v celém lidském těle. Není prokázaná jejich karcinogenita. Dungl aj. (2005) udává, že po fagocytóze jejich dostatečného množství se aktivují makrofágy, které uvolní cytokininy a ty zahájí periprotetickou kostní resorbci. Progresivní ztráta kosti vede k uvolnění endoprotézy.
· chybná konstrukce TEP

· chyby při implantaci TEP, špatná operační technika

· latentní infekce
· imunologická nesnášenlivost – odhojování TEP

   Klinicky se uvolňování endoprotézy projevuje bolestí, progredujícím zkratem končetiny a kulháním. Na RTG snímku se nalézá progredující radioulcerózní zóna, event. agresivní granulomy. Později dochází k migraci komponent, zanořování femorální komponenty do dřeňové dutiny a migraci jamky nejčastěji středem do pánve. Následkem migrace komponent vzniká postupně velká kostní ztráta v oblasti acetabula a proximální části femuru. Prevencí vzniku velkých kostních defektů jsou pravidelné roční klinické a rtg kontroly pacientů. Při včasném zachycení uvolněných komponent je možno provést reoperaci daleko snadněji. Tam, kde je již velká kostní ztráta, jsou nezbytné složité rekonstrukční operace.         
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