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Abstrakt

Prinos provedeni mikrofraktur acetabula pri artroskopické
terapii chondralnich defektii u femoroacetabuliarniho impingement
syndromu- dvouleté vysledky multicentrické  prospektivni
randomizované studie.

Cil studie: Prezentujeme dvouleté klinické vysledky prospektivni
randomizované multicentrické studie u pacientd s artroskopicky oSetienym
femoroacetabularnim impingement syndromem a soucasnym provedenim
mikrofraktur chondralnich 1ézi acetabula I'V. stupné.

Material a metodika: Zhodnotili jsme soubor 55 pacientii z pivodné
92 zatazenych se zdkladni diagnosou FAI syndromu s peroperacné
prokazanou chondropatii acetabula IV. stupné velikosti do 4 em?, kteii
podstoupili dvéma zkuSenymi operatéry komplexni artroskopicky vykon na
ky€li (korekce strukturdlni cam a/nebo pincer deformity, refixace nebo
Castecné odstranéné labra, atd.). Pacienti byli peropera¢né randomizovani
obalkovou metodou do dvou skupin. Ve skupiné 1 (31 pacientl) byly
provedeny mikrofraktury defektu chrupavky a ve skupiné 2 jen debridement
defektu. Zhodnocenou skupinu celkem tvofilo 7 profesiondlnich a
48 rekreacnich sportovcl (33 muzl a 22 Zen) s prumérnym vékem 34,4 ve
skupin€ 1 a 31,1 ve skupiné 2. Pfedoperacn¢ a déale pooperacné v 6., 12. a
24. mésici jsme hodnotili parametry mHHS a VAS a dale jsme zaznamenavali
revizni operace, konverzi na endoprotézu a vyskyt komplikaci.

Vysledky: Piedoperacné nebyl mezi obéma skupinami zaznamenan
statisticky vyznamny rozdil v hodnocenych parametrech (mHHS a VAS). U
obou skupin byl v pooperacnim obdobi (6., 12. a 24. mésic) zaznamenan
staticky vyznamny nartist mHHS i VAS. Pii srovnani hodnot parametru
mHHS v jednotlivych hodnocenych ¢asech mezi skupinami 1 versus 2 jsme
prokézali statisticky vyznamny rozdil ve 12. a 24. mésici od operace
(P<0,001) a to ve prospéch skupiny 1. V 6. pooperacnim meésici nebyl
prokdzan mezi obéma skupinami statisticky vyznamny rozdil v tomto
parametru (P = 0,068). Pfi srovnani parametru VAS mezi obéma skupinami
v jednotlivych ¢asech jsme neprokdzali statisticky vyznamny rozdil v 6. a
12. mé&sici od operace (P= 0,83 / P= 0,39). Statisticky vyznamny rozdil
parametru VAS byl zaznamenan pouze ve 24. mésici od operace a to ve
prospéch skupiny 1 (P<0,037). V pribchu sledovani jsme k revizni
artroskopické operaci kycle indikovali celkem 3 pacienty (dva ze skupiny 1)
a u jedné pacientky jsme provedli endoprotézu. Nezaznamenali jsme Zadné
zavazné peri- ani pooperacni komplikace.

Diskuze: Ve shod¢ s ostatnimi svétovymi autory jsme prokazali, ze
artroskopicka terapie FAI syndromu, je-li spravné indikovana a provedena,
pfindsi pacientim v pooperacnim obdobi zlepSeni klinického stavu bez
ohledu na techniku oSetfeni chondralnich defekti. Na zaklad¢ naSich
vysledki 1 zaveérh ostatnich svétovych autorii 1ze konstatovat, ze u defekt
IV. stupné mensi velikosti je vhodné pii oSetieni chrupavky preferovat
techniku mikrofraktur, kterd je technicky i ekonomicky mén€ naroc¢na a



nabizi na rozdil od pouhého debridementu moznost vyplnéni pavodniho
defektu vazivovou chrupavkou.

Zavér: Prokazali jsme benefit provedeni mikrofraktur acetabula u
pacienti s FAI syndromem léCenych artroskopicky. Mezi obéma
zhodnocenymi skupinami byl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil v
parametru mHHS ve 12. 1 24 mésici od operace a také v parametru VAS ve
24. mésici ve prospéch skupiny s provedenymi s mikrofrakturami. U obou
skupin sledovanych doslo po artroskopickém vykonu ke statisticky
vyznamnému zlepSeni posuzovanych zlepseni kvality Zivota.

Klic¢ova slova: artroskopie kycelniho kloubu, femoroacetabulalni
impingement syndrom, chondralni defekt, microfraktury, abrazivni
chondroplastika.



Abstract

Benefits of the Acetabular Microfracture Technique in
Arthroscopic Treatment of Chondral Defects in Femoroacetabular
Impingement Syndrome — Two-year(s)? Results of a Multicenter
Prospective Randomized Study.

Purpose of the study: Two-year clinical results of a multicenter
prospective randomized study in patients with arthroscopically treated
Femoroacetabular Impingement syndrome and concurrently performed
microfracture for grade IV chondral lesions of the acetabulum.

Material and methods: The study evaluated a group of 55 patients of
the originally enrolled 92 patients with the underlying diagnosis of FAI
syndrome with intraoperatively confirmed grade IV acetabular chondropathy
of up to 4 em? in size, who had undergone a comprehensive hip arthroscopy
(correction of structural cam-type and/or pincer-type deformity, labral
refixation or partial labral resection etc.) performed by two experienced
surgeons. The patients were randomized intraoperatively using a closed
envelope method into two groups. In group 1 (31 patients), microfractures for
chondral defects was performed, while in group 2 the patients underwent a
defect debridement procedure only. The studied group included a total of 7
professional and 48 recreational athletes (33 men and 22 women), with the
mean age of 34.4 in group 1 and 31.1 in group 2. Preoperatively and 6, 12 and
24 months postoperatively the modified Harris Hip Score (mHHS)
parameters and VAS score were evaluated and also revision surgeries,
conversion to endoprosthesis, and occurrence of complications were
recorded.

Results: Preoperatively, no statistical difference between the two
groups was found in the studied parameters (mHHS and VAS).
Postoperatively (after 6, 12 and 24 months), in both groups a statistically
significant increase in mHHS and VAS score was reported. When comparing
the mHHS parameter at individual evaluated times in Group 1 and Group 2,
a statistically significant difference was confirmed at 12 and 24 months after
surgery (P < 0.001), namely in favour of Group 1. At 6 months
postoperatively, no statistically significant difference in this parameter
between the two groups was confirmed (P = 0.068). When comparing the
VAS score parameter in these two groups at individual times, no statistically
significant difference was confirmed at 6 and 12 months after surgery (P=
0.83 / P= 0.39). A statistically significant difference in the VAS score
parameter was observed only at 24 months after surgery, namely in favour of
Group 1 (P< 0.037). In the course of the follow-up period, altogether 3
patients (2 patients from Group 1) were indicated for revision hip arthroscopy
and in 1 female patient an endoprosthesis was implanted. No severe
intraoperative or postoperative complications were observed.

Discussion: In agreement with other authors worldwide, the
arthroscopic treatment of FAI syndrome, if indicated and performed
correctly, was confirmed to improve the clinical condition of patients



postoperatively, regardless of the technique used in treating the chondral
defect. Based on our results as well as conclusions of other world authors, in
treating the grade IV defects of smaller size it is appropriate in treating the
cartilage to prefer the microfracture surgery, which is less demanding both
technically and financially and contrary to mere debridement allows to fill the
original defect by fibrocartilage tissue.

Conclusions: The benefits of the acetabular microfracture in patients
with the FAI syndrome treated arthroscopically were confirmed. A
statistically significant difference between the two studied groups was
reported in the mHHS parameter at 12 and 24 months after surgery and also
in the VAS parameter at 24 months in favour of the group with performed
microfracture. In both the studied groups, the arthroscopy resulted in a
statistically significant improvement of the assessed quality of life
parameters.

Key words: hip arthroscopy, femoroacetabular impingement
syndrome, chondral defect, microfracture, abrasive chondroplasty.
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1. Uvod

Femoroacetabularni impingement syndrom (FAI) je vyvolan
opakovanym abnormalnim kontaktem mezi okrajem acetabula a ,,head-neck*
junkci (HN junkce) proximalniho femuru (41). Pfi¢inou byva rtizné¢ tézka
strukturalni deformita proximalniho femuru, acetabula nebo kombinace obou
(41, 53). Tento abnormalni kontakt vznikajici béhem pohybu kycle nejenze
vyvolava u pacientt bolest, ale také postupné zptsobuje poskozeni chrupavky
a labra kyc¢elniho kloubu. Bylo prokazano, zZe chondrolabralni 1éze acetabula
vzniklé na podkladé nelécen¢ho FAI ¢asem vedou k rozvoji sekundarni
osteoartrozy kycle (41). FAI Ize rozdélit dle uloZeni deformity vyvolavajici
impingement na tfi typy. Je-li zdrojem impingementu strukturalni deformita
okraje hlavice nebo HN junkce jedna se o tzv. ,,cam typ* (vackovy typ) FAL
Cam typ FAI ¢astéji postihuje sportovné aktivni muze a klinicky se zpravidla
zacina projevovat v zavislosti na tiZi postizeni a aktivité pacienta mezi 18. a
35. rokem veéku. Druhym typem FAI je ,,pincer typ“ (klestovy typ), kde je
patrnd strukturdlni deformita jamky ve smyslu bud’ fokalniho ¢i globalniho
prerustu acetabula nebo rizné vyjadiené retroverze acetabula, coxa profunda
az protruze acetabula (53, 54). Pincer typ Castéji postihuje Zeny zpravidla
sttedniho véku. U velké Casti pacientl je vSak pfitomny ,,kombinovany typ*
FAI s rizné vyjadienou ptevahou bud’ pincer, nebo cam slozky FAI (41).

Poskozeni chrupavky acetabula u FAI syndromu je typickym nalezem
u tohoto syndromu a vznika zpravidla soucasné€ s postizenim acetabularniho
labra. Jak labrum, tak chrupavka byvaji poskozené v disledku kompresnich
a stiiznich sil piisobicich na ob€ tyto struktury v okamziku impingementu
(51). Jedna se tedy o dynamické postizeni kycle na rozdil od statického
postizeni chrupavky a labra, které vidame pifi dysplazii acetabula. Bylo
prokdzano, ze postizeni chrupavky acetabula u FAI byva v ¢asnych fazich
onemocnéni typicky lokalizovano nejprve v perifernich zénach jamky
(perilabraln€) a s progresi onemocnéni se §ifi chondropatie 1 do zbyvajicich
Casti acetabula (77, 85). Rozsah a stupeil poSkozeni chrupavky zpravidla
odpovida velikosti strukturalni deformity, intenzité zatéZe pacienta a dobé€ po
kterou plsobi tyto patologické sily. Na rozdil od postiZzeni acetabula byva
chrupavka hlavice vétSinou poSkozend az v pokrocilejSich fazich FAI
syndromu (8). S progresi postizeni chrupavky a labra pfi FAI syndromu
nejenze se zhorSuji bolesti v oblasti kycle a tfisla, ale také pfibyva vyskyt
sekundarnich kompenzatornich patologii, typicky vidadme postiZzeni dolni
casti bederni patete, bolesti v oblasti symfyzy, zacatku adduktort kycelniho
kloubu, sekundarni patologie peritrochanterického prostoru a mimo jiné i
entezopatie v okoli iponu pifimého biisniho svalu na kost stydkou (73).

Principem terapie FAI je korekce strukturalni deformity (resekce cam
a/nebo pincer 1€ze), oSetieni labra a chrupavky, které 1ze provést otevienym
vykonem nebo artroskopicky. Bylo prokdzano, Ze artroskopickd operacni
technika (ASK), ktera je oproti otevienému vykonu mén¢ invazivni, byva
vyhodnéj§i spiSe pro korekci menSich a stiedné velkych strukturdlni
deformity u FAI (50). Pokud je u FAI pfitomna strukturalni deformita velkého
rozsahu (napft. rozsahla cam 1éze, vyrazngjsi retroverze acetabula zejména je-
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li spojena s posterolateralni dysplazii jamky nebo tzv. ,,sdruzena vada kycle*,
kdy je pfitomna dysplazie jamky v kombinaci s cam 1ézi, atd.) nebo hrozilo
by, ze ASK vykonem zplsobime nestabilitu kycle, v takovych piipadech je
ASK vykon zcela nevhodny a méli bychom jednoznaéné preferovat néktery
ze zachovnych otevienych vykonii na kyCelnim kloubu (54). V ostatnich
ptipadech FAI by mél byt naopak ASK vykon jednoznacné preferovan.
Pomoci ASK operace kyc¢le miniinvazivné stanovime presnou diagnozu,
rozsah postizeni kloubu, zkorigujeme strukturalni deformitu a jsme schopni
oSetiit labrum 1 chrupavku acetabula (84, 85, 77). Pro dosazeni dobrého
klinického vysledku opera¢ni 1écby FAI je nutno dodrzet nasledujici
podminky a poradi priorit pfi oSetfeni: 1. adekvatné korigovat, pokud mozno
vSechny strukturdlni deformity FAIL, 2. spravné oSetfit postizené labrum a
3. oSetfit i chrupavku (79, 81).

ASK ky¢le je frekventné vyuzivana nejen k miniinvazivni terapii FAI
syndromu, ale také u fady jinych nitrokloubnich i periartikulérnich patologii
s riznou ucebni kiivkou a limitacemi (58, 77, 78, 82, 86, 90, 95, 96). Zatimco
ASK korekce strukturalni deformity FAI a oSetfeni postizeného labra je u
spravné indikovaného piipadu a v rukou zkuSeného operatéra relativné
rutinnim vykonem, adekvatni oSetfeni chrupavky v kycelnim kloubu byva
Casto technicky obtizné a je v soucasné dobé povazovano za jeden z
nejvétsich probléml v komplexni operacni ASK 1écbé FAI syndromu (58,
79). V recentni literatufe je prezentovana fada artroskopickych technik
oSetfeni chrupavky u FAI s riznymi vysledky a prognoézou (46, 52, 65, 79).
ASK technika oSetieni chrupavky u FAI by méla byt indikovéana v zavislosti
na rozsahu, lokalizaci a tiZi jejiho postiZzeni. U chondralnich defektd niZ§iho
stupné a mens$i velikosti (do 2 cm?) zpravidla plné¢ postacuje prosty
debridement spodiny defektu. Defekty vétSiho rozsahu (2-4 cm?) 1 hloubky
by méli byt spisSe oSetfeny mikrofrakturami spodiny, které mohou nabidnout
alespon doc¢asné piekryti defektu ménécennou vazivovou chrupavkou a tim
pontecialné 1 lepsi klinicky vysledek komplexniho ASK vykonu u FAI
syndromu a prodlouzeni Zivotnosti kycle (79, 81). V literatufe jsou
prezentovany 1 velmi dobré dlouhodobé vysledky slozitéjSich
artroskopickych technik oSetfeni chrupavky acetabula u FAI, jako je MACI
(matrix-induced autologous chondrocyte implant), nebo AMIC (autologous-
matrix induced chondrogenesis). Jednd se vSak o pomérné technicky 1
ekonomicky naro¢né operacni techniky ¢asto vyzadujici dvojdoby operacni
vykon (38, 40, 52, 65, 81). Debridement a mikrofraktury hlubSich a stfedné
velkych chondralnich defektii acetabula jsou pro svoji mensi technickou i
finan¢ni naroc¢nost, vedle korekce strukturdlni deformity a oSetfeni labra,
nedilnou soucasti kazdého komplexniho ASK vykonu na ky¢li u FAI
syndromu. Vyhodami obou téchto technik oSetfeni chrupavky kycle, podobné
jako v ostatnich kloubech lidského téla, je fakt, ze je lze provést v pribéhu
jednoho opera¢niho vykonu, nevyzaduji financné nakladné vybaveni a nejsou
techniky pfili§ obtizné (79, 81, 84).
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2. Cil prace

V této dizertacni praci prezentujeme dvouleté klinické vysledky
prospektivni randomizované multicentrické studie u pacientd s komplexné
artroskopicky oSetifenym femoroacetabularnim impingement syndromem a
souCasnym provedenim mikrofraktur chondralnich defektti acetabula IV.
stupné dle Outherbridge velikosti do 4 cm? u jedné sledované skupiny
pacientii (76). Vysledky jsme srovnali s kontrolni skupinou, u které¢ byl
proveden pouhy debridementem chondralniho defektu. Ve svétové literatuie
bylo doposud publikovano na toto téma pouze n€kolik heterogennich studii
se znacn¢ odlisSnymi klinickymi vysledky. NaSim cilem tedy bylo zjistit
pfipadny benefit provedeni mikrofraktur spodiny chondralniho defektu
acetabula stfedni velikosti pfi komplexnim artroskopickém osSetfeni FAI
syndromu, posoudit eventudlni klinicky pfinos a profit pro operované
pacienty.
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3. Teoreticka Cast
3.1. Anatomie ky¢elniho kloubu
3.1.1. Obecna anatomie kycelniho kloubu

Kycelni kloub je hluboko ulozeny kulovity omezeny kloub (tzv.
enarthrosis). Kloubni plochy tvoii jamka (acetabulum) a hlavice femuru
(caput femoris) (Obr 1).

Acetabulum o priméru pfiblizné Scm, ma tvar konkavni polokoule,
oteviené zevné dolll a dopiedu s inklinaci k pfi¢né roviné 45°, k sagitalni
roving 15° (anteverze jamky). Na vzniku acetabula se podileji vSechny tii
kosti panevni — os pubis, os ilium a os ischii. Kloubni plochou acetabula je
pouze polomesicita plocha (facies lunata), ktera je pokryta kloubni hyalinni
chrupavkou. Kloubni chrupavka acetabula ma tloustku 0,5-3mm, nejsilné;jsi
je v anterolateralni ¢asti (7).

Na okraj acetabula navazuje labrum acetabuli, které ma na
fezu trojuhelnikovy tvar, bazi pfirostlou k okraji acetabula s vyjimkou
incisury acetabuli, kde pfechazi na ligamentum transversum acetabuli.
Labrum je pro spravnou funkci kycelniho kloubu nezbytné, zajistuje jeho
dlouhovékost.
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Obrazek 1 - Schématicky nakres normalni anatomie kycelniho kloubu
(zdroj: nucleusinc.com)

Hlavice kosti stehenni je pokryta kloubni chrupavkou ptiblizné ze %
jejiho povrchu, tedy mimo medidlni ¢ast, kde se nachazi fovea capitis s
uponem ligamentum capitis femoris. Hlavice navazuje na cca Scm dlouhy
kréek, ktery je v priméru mensi nez hlavice. Krcek svird s diafyzou tzv.
kolodiafyzarni Gthel o velikosti 126°-150°, s frontalni rovinou pak thel 11°-
20° (Ghel anteverze krcku) (34).

Kloubni pouzdro se pii okrajich acetabula upind periferné od labra,
odd€leno perilabralnim sulkem, na femuru pak ventrdlné¢ na linea
intertrochanterica, dorzalné na zadni plochu kr¢ku. Vzadu tedy zlstava crista
intertochanterica mimo kloub pro upony svalt (7). Pouzdro zesiluji vazy
hlavné proximoventralné (Obr 2). Ligamentum iliofemorale se rozbihad od
spina iliaca anterior inferior lehce divergentné ve dvou pruzich na oba konce
linea intertrochanterica. Svou pevnosti ukoncuje extensi v kloubu a zabranuje
zaklonéni trupu vuci stehenni kosti. Je to viibec nejsilngjsi vaz v lidském téle.
Ligamentum pubofemorale probihd od horniho ramene stydké kosti az na
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pfedni a spodni stranu pouzdra. Omezuje abdukci a zevni rotaci v kloubu.
Ligamentum ischiofemorale je na zadni stran¢ kloubu. Zacind nad tuber
ischiadicum a probihd pies zadni horni plochu pouzdra. Jeho funkci je
omezovat addukci a vnitini rotaci v kloubu. Zona orbicularis je pokracovani
lig. pubofemorale a lig. ischiofemorale. V pouzdie kloubu vytvaii vazivovy
prstenec zona orbicularis, ktery podchycuje hlavici kosti stehenni.

Anterior Posterior

lliofemoral
ligament

Ischiofemoral
ligament

Pubofemoral

li t .
gament 2 droj:teachmeanatomy.com

Obrazek 2 — Schématicky barevné zndzornéné vazy kycelniho kloubu

Nervové zasobeni kycelniho kloubu je zajistovano péti nervy. N.
femoralis inervuje flexory kycle, n. obturatorius zasobuje adduktory a ¢ast
rotatort, n. gluteus superior abdduktory a tensor fascie latae, n. gluteus
inferior extenzor m. gluteus maximus, n.ischiadicus pak proximalni ¢ast m.
adductor magnus, zevni rotatory.

Labrum je inervovano z kapsularni strany, z tohoto ditvodou pfi pincer 1ézi je
nastup bolesti rychlejsi nez je tomu u cam 1éze, kdy dochazi k separaci labra
pozvolngji.

Cévni zasobeni acetabula je bohaté a to dvéma hlavnimi systémy
nutritivnich cév: externimi cévami na lateralni strané a internimi cévami na
medialni strané. Cévni zdsobeni hlavice femuru v dospélosti je vyzivovana
hlavné zr. profundus a. circumflexa femoris medialis, ktery se v oblasti
kréku, po perforaci kloubniho pouzdra rozpadd na 2-6 vétvi, bézi
dorzolaterdlné po obvodu kré¢ku a 2-4mm od okraje kloubni chrupavky
pronika do epifyzy (Obr 3). Tyto nutritivni cévy probihaji ve tfech tzv.
Weibrechtovych retinakulech (7). Nejdulezitéjsi je pfitom lateralni
retinaculum (aa.retinaculares posterosuperiores), dale pak medialni
retinaculum a nekonstantni pfedni retinaculum.
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Obrazek 3 — schématicky nakreslené cévni zadsobeni proximalniho femuru,
zejména hlavice. Je patrny prabéh jednotlivych vétvi a retinacul, véetné
vstupu drobnych cév do samotné hlavice femuru.
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3.1.2. Artroskopicka anatomie kycelniho kloubu

Tvar kycelniho kloubu, hloubka jeho uloZeni, silné a tésné naléhajici
kloubni pouzdro vyznamné omezuji artroskopicky operacni ptistup do kycle.
Proto bylo pro potieby provadéni artroskopie kycle nutno vyvinout specialni
ASK instrumentarium, tvofené dlouhymi nastroji, 70° optikou a mimo jiné i
flexibilnimi konci nékterych nastrojii. Artroskopicky pohled do kycle
vyznamné posunul nejen znalosti o normalnich nélezech, ale také o dosud
neznamych moznych anatomickych varietach a rtiznorodych patologickych
nalezech v kycelnim kloubu. Do té doby jsme znali kycelni kloub, kdyz
pomineme détskou ortopedii, pouze v terénu jiz pokrocilych degenerativnich
zmeén (93). Osvojeni znalosti artroskopické anatomie kycle je nezbytnym
ptedpokladem pro Uspésné zvladnuti ASK a také pro dosazeni dobrych
klinickych vysledkt ASK vykoni v kyc¢li.

Patologické ndalezy v kycli byvaji lokalizované nejen v obou
nitrokloubnich kompartmentech, ale také periartikularné. Proto je nezbytné
pfed ASK provést fadnou piedoperacni diagnostiku a peclivé planovani
vykonu. Na zékladé predoperacnich a peroperacnich nélezi pak musi byt
operatér schopen oSetfovat patologie v obou nitrokloubnich kompartmentech
a nékdy téz periartikularné (4). Jak jiz bylo okrajové zminéno, s rozvojem
nitrokloubni ASK ky€le se v poslednich letech vyznamé rozvyji i
endoskopicka operativa periartikularnich patologii (3,82).

Kyc¢elni kloub je pribchem acetabuldrniho labra rozdéleny na dva
nasledujici nitrokloubni kompartmenty (32) (Obr 4):

- centralni kompartment
- periferni kompartment
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Obrazek 4 — Anatomicky preparat (obr horni), fez vedeny coronarni
rovinoua stiedem kycelniho kloubu. Pferusovana zluta ¢ara znazornuje
rozdéleni kycelniho kloubu do jednotlivych kompartmentii. Schematicky
nakres obou kompartmentti oddélenych labrem (obr dolni)
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Obrazek 5 — ASK zobrazeni periferniho kompartmentu: H — hlavice,
K — kréek, ZO — zona orbicularis, P — pouzdro, L — labrum. 1 — Sipka
zobrazuje smér centralniho kompartmentu, 2 — Sipka zobrazuje smér ke
kréku, 3 — perilabralni sulkus, 4 — posterolateralni retinaculum, 5 — medialni
retinaculum

A) Centralni kompartment

Medialn€ od labra se nachézi centralni kompartment (CC). Do CC lze
artroskopicky zavést nastroje pouze po provedeni adekvatni trakce tahem za
dolni koncetinu s pfimétenou subluxaci kycle. Nachazime zde nasledujici
anatomické struktury (Obr 6): chrupavku zaté¢zové zony hlavice a jamky,
fossu acetabula vyplnénou pulvinarem, ligamentum capitis femoris a vnitini
stranu labra (93).

Hlavice femuru je mimo oblast fovey capitis femoris (Upon lig.
capitis femoris) pokryta kloubni hyalinni chrupavkou, kterd je nejsilné;si
anterolateraln¢ v misté nejvetsiho zatizeni (7). Ventralné chrupavka hlavice
prechazi kratce az na kréek v oblasti tzv. “head-neck junkce”. Vyuzitim 70°
optiky, pohledy z rGznych port a peroperacni rotaci DK je umoZnéno
vizualizovat ptiblizn€ 80 % povrchu hlavice (17). V porovnani s poskozenim
chrupavky acetabula, k poSkozeni chrupavky hlavice dochazi zejména v
casnych fazich FAI méné Casto (97) (Obr 6).
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Obrazek 6 — ASK obraz centralniho kompartmentu kycelniho kloubu v
prabéhu distrakce: A — facies lunata acetabuli, H — chrupavka hlavice, L —
labrum, P — pulvinar, LT — ligamentum transversum acetabuli, F — fossa
acetabuli

Kloubni plocha acetabula je pokryta hyalinni chrupavkou, nazyva se
facies lunata (téz facies semilunaris). Ma tvar podkovy otevieny
ventrokaudalné, obklopuje fossa acetabuli, nej$irsi je ve stfedni ¢asti, v rozich
se zuzuje (7). Chrupavka acetabula je nejsilnéjSi v anterosuperiornim
kvadrantu, tedy v oblasti zatézové zoény. Uziti 70° optiky umoziuje
dokonalou vizualizaci celého acetabula a jeho specificky tvar usnadnuje
orientaci v kloubu (97). Periferné¢ je acetabulum piekryté vazivove
chrupavcitym labrem. Centralné pii ohrani€eni fossy acetabula, ma zaoblené
chrupavcité okraje, kde mohou byt ptitomné drobné osteofyty (Obr 7).

Obrazek 7 — Pohled do fossa acetabuli s pulvinarem. Sipky oznaduji drobné
osteofyty pii medidlnim okraji fossa semilunaris. A-acetabulum, P-pulvinar,
H-hlavice
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Pobliz fossa acetabuli, v centrdlni ¢asti fascies semilunaris, se mize
nachdzet anatomickd varieta nazyvana ,stelate crease“. Jednd se o
povrchovy defekt v chrupavce centralni Casti acetabula tésné pii okraji fossa
acetabuli tvaru hvézdice. Vyznam této relativné vzacné anatomické variety
nebyl dosud objasnén. Jedna se o anatomicou varietu a tudiz nevyzaduje
zadnou terapii (93). Vzacnéji se vyskytuje dal$i anatomicka varieta tzv.
“supraacetabularni fossa”. Jedna se rozsifeni fossy acetabula smérem do
centrdlni ¢asti facies lunata, jehoz spodina je vyplnénd ménécennou
vazivovou chrupavkou a pii artroskopii 1 artro MRI muze byt mylné¢
povazovan za defekt chrupavky (20, 97). Raritné, zejména u adolescenti, 1ze
vidét pricny zéafez do chrupavky probihajici od okraje fossa acetabuli bud’to
ventralné nebo dorsalné k okraji acetabula. Za tento nalez odpovida
pozustatku Y chrupavky acetabula. Nejedna se o patologii a nevyzaduje
oSetieni (83).

Pro adekvatni artroskopické oziejmeni fossa acetabuli je nutnd
dostatecna distrakce. Zde nachazime ligamentum capitis femoris zacinajici v
zadni dolni ¢asti fossy. Jeji spodni ¢ast je zakonceno pomoci ligamentum
transversum acetabuli, kter¢ je artroskopicky patrné z AL, PL portu poptipadé
pohledem z PC optikou zavedenou medidlné.

Fossa acetabuli je z vétsi Casti vyplnéna tukovym télesem, ktery
nazyvame pulvinar acetabuli. Pulvinar je bohaté¢ vaskularizovdn s velkym
mnozstvim proprioceptivnich zakonceni. Zdravy pulvinar mé nazloutlou az
rizovou barvu a lehce jej nasajeme do koncovky shaveru (6).

Labrum acetabuli je tvofeno fibrokartilagindzni tkani, obklopujici
po obvodu acetabulum mimo oblasti incisura acetabuli, kde navazuje na
ligamentum transversum acetabuli (Obr 8, Obr 9). Je uloZeno na okraji
acetabula, kde je fixovana ke kosti zonou kalcifikované chrupavky. Labrum
pfiblizn€ 1-2 mm piekryvd okraj chrupavky acetabula a volné ptechazi
v chrupavku facies lunata. Tento pfechod se nazyva chondrolabralni junkce.
Na fezu ma labrum trojuhelnikovy tvar s bazi uloZenou pii okraji acetabula
(97). U mladsich pacientli je labrum avaskularni bélavé barvy a elastické
konzistence. S pfibyvajicim vékem vSak postupné degeneruje a méni barvu
do zluta. Svou pribéhem odd¢€luje centralni, od periferniho kompartmentu
(Obr 4) (5). Pfi zevnim okraji labra se nachazi perilabralni sulkus. U
dysplastickych kyc¢li byva labrum hypertrofické, naopak u pincer 1ézi
hypotrofické. Hyperémie labra je znamkou jeho mechanické irritace pii FAI
syndromu ¢i u syndromu lupavé kycle vnitiniho typu (97).
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Obrazek 8 - schéma detailu fezu labra a chondrolabralniho spojeni (vlevo),
ASK pohled do centralniho kompartmentu kycle (vpravo)A — acetabulum,
H — hlavice, CH — chrupavka, K — kloubni pouzdro, L - labrum

Pro spravnou funkci kycelniho kloubu je labrum nezbytné, svoji
funkci totiZ mimo jiné zajiStuje Zivotnost kloubu. Labrum stabilizuje kycel
jednak zvétSenim kontaktni plochy kloubu az o 21%, jednak cirkularné
orientovanymi kolagennimi vldkny s kloubnim pouzdrem, které brani
lateralni migraci hlavice z jamky. V polednich letech je labru pfisuzovana
dalsi zasadni funkce- svou nizkou permeabilitou a strukturou funguje jako
tésnéni kloubu (,,sealing® efekt). Timto tzv. “seal efektem” brani Uniku
synovialni tekutiny, zajiStuje jeji distribuci a déale zvySuje jeji tlak
(“presurizace”) uvniti centrdlniho kompartmentu. Diky této funkci sniZzuje
tieni kloubnich ploch a zajistuje homogenni rozloZeni tlakovych sil (Sok —
absorpéni efekt). Podili se tim nepfimo zisadnim zplsobem na vyzivé
kloubni chrupavky (37, 80). Pravé obtizna distrakce na pocatku artroskopie
je zpisobena timto “sealing efektem”, v tomto ptipadé podtlakem v kloubu.
Jakmile je jehlou nitrokloubné vtla¢en vzduch nebo tekutina, podtlak uvnitt
kloubu poklesne a vétSinou dojde k néhl¢, nékdy az skokové distrakei kloubu
(93).
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Obrazek 9 — LT- lig. transversum acetabuli, L- labrum, H- hlavice, A-
acetabulum

Ligamentum capitis femoris (t¢zZ ligamentum teres) (LCF) je
dilezitym statickym stabilizatorem kycelniho kloubu, zejména pii flexi 90-
120° jak ve vnitfni, tak v zevni rotaci kycle (94, 67, 68). Tento vaz ma
nitrokloubni prib¢h, obsahuje v sobé a. capitis femoris, kterd ma razny
pramér a zasobuje drobnou ¢ast hlavice. LCF zaciné na posteroinferiorni casti
fossy acetabula a upina se do fovea capitis femoris (42). Jeho povrch je pokryt
tenkou vrstvou synovialni membrany (Obr 10).

Obrazek 10 — LCF- lig. capitis femoris , H- hlavice

B) Periferni kompartment

Periferni kompartment je uloZen lateraln¢ od labra (krckovy prostor)
(Obr 5). Artroskopicky pfistup do periferntho kompartmentu je naopak
mozny pouze bez trakce, na zakloubené a semiflektované kycli, kdy dojde k
uvolnéni ventralni kapsuly kyc€le a rozsiii se prostor mezi pouzdrem a ptredni
plochou kré¢ku femuru (25). V tomto kompartmentu nalezneme: nezatézovou
cast chrupavky hlavice, periferni ¢ast labra, kréek femuru a kloubni pouzdro
pokryté synovialni membranou, zonu orbicularis, synovialni fasy obsahujici
retinakularni cévy (42).
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Pouzdro kyé¢elniho kloubu je mohutné¢ misty 1cm Siroké, zesilené
povrchnimi vazy. Zac¢ina pfiblizné¢ 5-6 mm proximaln¢ od okraje acetabula a
vytvaii perilabralni sulkus (7, 97). Na krcku se upina ventraln€¢ na linea
intertrochanterica femoris, dorsalné pak medialnéji. Pouzdro tvoti dva druhy
vlaken. Povrchnéji ulozend jsou longitudindlni vldkna, které probiha;ji
paraleln¢ s krékem, shora dolti. Cirkuldrni vlakna jsou ulozena hloubéji a
probihaji kolmo na osu krcku. Zesileni cirkulérnich vlaken tvofi tzv. zonu
orbicularis, ktera je pti ASK patrna jako prstenec kolem krcku. Pii zevni
rotaci v ky¢elnim kloubu se zona orbicularis uvolni. Tento manévr mtizeme
pouzit pii ASK. Paklize to nepomuze, provadime jeji parcialni resekci, ktera
ulehci 1 naslednou distrakei a pfechod do CC (97).

Periferni kompartment je pokryt synovidlni membranou, kterd
minimaln¢ piechazi do centralniho kompartmentu, a to konkrétn¢ tam, kde
pokryva lig. capitis femoris a pulvinar acetabula. Je dobie vaskularizovana a
miva rizovou barvu (93). Velmi citlivé reaguje, od mirné hyperémie az po
vyraznou synovialitidu, na vétSinu patologii periferniho i centralniho
kompartmentu. V. PC se nachazi tfi synovialni fasy (Weibrechtova
retinacula), které obsahuji retinakuldrni cévy zasobujici hlavici. Predni
synovialni Fasa je variabilni, probihd na pfedni plose krcku, kde je pevné
adherovana, tedy neprominuje (Obr 11 a-c) (25, 28).

Konstantni medialni synovialni Fasa byva Casto zdvojena, probiha
podél medialni plochy krcku femuru z pouzdra v blizkosti malého trochanteru
a zanotuje se do kosti v tésné blizkosti chrupavky medialni Casti hlavice
femuru (42). Tato fasa nejvice prominuje smérem do kloubu a tim usnanuje
orientaci v PC (25, 28). Svoji polohou pomaha urcit rozsah ventralni resekce
CAM deformity a usnadniuje odhadnout polohu Slachy m. iliopsoas uloZenou
perikapsularné ve stejné lokalit¢ v t€sném kontaktu s pouzdrem.
podél posterolateralni ¢asti kr€ku femuru od velkého trochanteru a zanotuje
se do lateralni ¢asti hlavice. Jeji poloha urcuje posterolateralni hranici resekce
CAM léze (Obr 11 a-c).
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Medidlni retinakulum

Obrazek 11 — a: resekat krcku a hlavice pii TEP ky¢le, oznaceni prubéhu
retinakul v oblasti krcku, b-¢: ASK pohled do periferniho kompartmentu,
oziejmené cévni struktury (Weibrechtova retinacula). H — hlavice, K —
kréek, L — labrum, P — pouzdro, ZO — zona orbicularis, 1 — posteolateralni
retinaculum, 2 — medialni retinakulum
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3.2. Prehled operacnich technik ASK kyc¢elniho kloubu
3.2.1. Technika artroskopie Kkycle se zacatkem
v perifernim kompartmentu

Artroskopie kycelniho kloubu (ASK) se rozvinula v poslednich tficeti
letech. Ne&ktera pracovisté, zejména specializovand centra pro opertaivu
kycle, se zdsadni mérou podilela na zdokonalovéani této operacni metody.
Zpocatku prevazna vétSina autorti preferovala techniku zahéjeni ASK kycle
pristupem primarné do centralniho kompartmentu (CC). Tato technika se bez
distrakce kloubu a skiaskopické kontroly neobejde, coz s sebou piinasi
nektera potencialni rizika a komplikace (15, 36, 44). V nckterych ptipadech
dokonce nelze distrakci kloubu priméarné ani provést. Z téchto diivoda byla
vyvinuta technika zacatku ASK kycle pfistupem primarné do periferniho
kompartmentu (PC) bez nutnosti distrakce kloubu (33, 90, 59). Na rozvoji
této tzv. “peripheral compartment first” techniky se vyznamné podileli Dienst
a kol., kteti zdokonalili tuto techniku a posléze prokazali jeji vyznamné
benefity oproti technice za¢atku ASK do CC s trakci “CC first” (24, 25, 27).

Technika zacatku artroskopie kycelniho kloubu vstupem do
periferniho kompartmentu bez nutnosti pocatecni distrakce kloubu vyrazné
eliminuje riziko vzniku iatrogenniho poskozeni labra a chrupavky, umoziuje
dokonalou diagnostiku 1 oSetfeni patologii periferniho kompartmentu s
naslednym Setrnym zavedenim néstroji pod piimou kontrolou optiky do
centrdlniho kompartmentu. Diky oSetfeni nékterych struktur kycle po dobu
bez distrakce umoznuje zkratit operaéni ¢as vykonu v centrdnim
kompartmentu a tim eliminuje moZzna rizika plynouci z doby trvani distrakce
kloubu.

Pti této technice jsou po oSetfeni struktur v PC zavadény néstroje do
CC pod ptimou kontrolou optiky (Obr 12), tim se prokazatelné minimalizuje
riziko poskozeni nitrokloubnich struktur (labrum, chrupavka). Soucasné
postaci uziti nizSich trakénich sil v pribéhu vykonu v centralnim
kompartmentu. Tim se vyrazné eliminuje riziko vzniku perioperacnich 1
pooperacnich komplikaci (27).
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Obrazek 12 — ASK pohled do PC ky¢elniho kloubu optikou zavedenou do
SALP (vlevo). Distrakce kloubu pod ptimou kontrolou optiky (vpravo) . L-
labrum, A-acetabulum, H-hlavice

Kyc¢elni kloub se tedy artroskopicky rozdéluje na centralni a periferni
kompartment (27, 32). Hranici mezi obéma témito kompartmenty tvori
labrum acetabula (Obr 13).

Obrazek 13 — schématické znazornéni ASK kompatrmentt kycle. 1-
labrum, 2-centralni kompartment, 3-periferni kompartment

Periferni kompartment se nachdzi laterdlné¢ od labra. Obsahuje
nezatézovou cast chrupavky hlavice, zevni ¢ast labra, kréek femuru a dale
kloubni pouzdro se svymi vazy a zonou orbicularis. Kloubni pouzdro je od
okraje labra az na povrch krcku kosti stehenni pokryté synoviadlni membranou
a odstupuji z n¢j synovialni pliky obsahujici cévy, které¢ zasobuji hlavici
femuru (Weitbrechtova retinacula) (22).

Pro uspésné provedeni ASK kycle je nezbytnd nejen technické
vybaveni pracoviS§té a zruCnost operatéra, ale také spravna znalost
artroskopické anatomie kycelniho kloubu a topografickd anatomie dané
oblasti.
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Operacni technika

Pacienta operujeme v celkové narkdze na extenénim stolu v supinacni
poloze. V pribéhu ASK kyc¢le je nezbytné pouziti specidlniho
instrumentariua, dlouhych nastavci na shaver, radiofrekvencni sonda a
70°0optika. K zajisténi bezpecné trakce je nezbytné mit k dispozici specidlni
rozsifeny perinedlni valec o primér 20-30cm (Obr 14 a-d).

Obrazek 14 — a: trak¢ni stlll, pozice pacienta, b: detail trak¢ni boty se
spravnym podlozenim, ¢: operacni nastroje k ASK kycle, d: detail
perineédlniho valce

V pribéhu vykonu jsou obé DK pevné fixované za chodidla v
botickach. Je nutné dikladné podlozeni boty vatou, jako prevence utlakt
nervil a dekubiti (Obr 14). Operaéni tym stoji na strané operované kycle,
skiaskopicky piistroj (SKIA) je umistény mezi obé roznozené dolni
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koncetiny, artroskopickd v&z naproti operatérovi (Obr 15). Pted
zarouSkovanim je vhodné vyzkouset bezpecéné provedeni distrakce kycle.
Pokud je distrakce ptili§ obtiznd, provadime ji az po uvolnéni zona orbicularis
a pfipadn¢ kapsulotomii na konci vykonu v perifernim kompartmentu (27).

Obrazek 15 — schéma zobrazuje spravné postaveni operacniho tymu (obr
horni), fotka z operacniho salu, pozice operacniho tymu a pfistroji pii ASK
kycle (obr dolni)

Pti desinfekci operacniho pole se musime vyvarovat zatékani
desinfekce do oblasti zevniho genitdlu, to mize vést k zavaznym
komplikacim v této lokalité. Pro dobrou orientaci v prubéhu vykonu je
vhodné jesté¢ pred zarouskovanim a zalapenim folie oznacit si na kizi
nasledujici orientacni anatomické struktury: SIAS, linii spojujici SIAS a stied
pately, obrys velkého trochanteru a jeho spojnici se SIAS, oznaceni portti.

(Obr 16):
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Obrazek 16 — zakreselni orientac¢nich anatomickych struktur (obr
horni), oznacené anatomické struktury a ASK porty (obr dolni)

Na naSem pracoviSti s vyhodou pacienta rouskujeme sterilnim
prihlednym setem z igelitu, ktery pouzivame také pfi OS proximalniho
femuru (Obr 15 a 17). V priibéhu celého operacniho ASK vykonu na ky¢lli
je doporucovano udrzovat dostatecnou svalovou relaxaci a fizenou hypotenzi
pacienta (22, 70, 90). Oba tyto kroky usnadni distrakci kloubu pfi praci v CC
a dale snizuji riziko peroperacniho krvaceni.

Operacni stil musi umoznit v pribéhu vykonu provedeni flexe
alespon do 60° a ¢astecné zevni i vnitini rotace v kycli bez nutnosti sejmuti
chodidla operované koncetiny z trakéniho stolu (Obr 17). Tyto pohyby
usnadni dostate¢né rozsifeni prostoru mezi krékem a ventralnim pouzdrem,
které je nezbytné pro praci v PC (27).
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Obrazek 17 — detail zarouskovani priihlednou folii, moznost provedeni
flexe a rotace koncetiny na exten¢nim stolu.

Béhem ASK kycelniho kloubu je nutno provést diagnostické
vySetfeni a oSetfit patologii jak v PC, tak v CC kompartmentu. Je tedy
nezbytné cast vykonu provadét bez trakce (praci v PC) a cast pfi
distrahovaném kycelnim kloubu (praci v CC). K zamezeni krvaceni béhem
vykonu si dale pomahdme piiddnim 1-2 ampuli Adrenalinu do 5 litru
fyziologického roztoku a sou¢asnym nastaveném tlaku tekutiny na pumpé 60-
80 mmHg. Zvyseni tlaku vody na pumpé pfispiva jen minimalni mérou k
dosaZeni dostate¢né distenze pouzdra a snizeni krvaceni. Naopak tento krok
muze prispét spise k rozvoji otoku mékkych tkani.

Pti technice zacatku ASK kycle v PC jsou nejprve zdsadni pozice
dvou portti: Horni antero-lateralni port (SALP, taky Dienstiv port) se
nachazi na spojnici vrcholu velkého trochanteru (VT) smérem k SIAS
priblizné€ na dvou tfetinach vzdalenosti od VT. Piedni port (AP) se nachazi
na ki0Zi 3-4 cm distaln€ od SIAS a 1-2 cm lateralné od spojnice SIAS a bazi
pately (Obr 18). Pfi medidlnéj$im umisténi tohoto portu hrozi poskozeni
nervové-cévniho femoralniho svazku, proto je nutné se tohoto kroku piisné
vyvarovat!

Zbyvajici bézné uzivané porty pouzivame hlavné v prubehu vykonu v
centralnim kompartmentu a ptilezitostn€ i v kompartmentu perifernim. Jejich
poloha je stejna jak je popsano v kapitole vénujici se technice ASK kycle
primarnim piistupem do CC. Jedna se o nasledujici porty patrné na obrazku
7: antero-lateralni port (ALP), postero-laterdlni port (PLP), stfedni-piedni
port (MAP)

31



Obrazek 18 — zakresleni ASK portt a orienta¢nich anatomickych struktur

Pro vstup do PC je operovana koncetina v 5-10° abdukei, 10-15° flexi
a neutralni rotaci v ky¢li. Druha koncetina je v dostatecné abdukci taktéz bez
trakce. Pro zavedeni prvniho nastroje do PC pouzivame port SALP. Pod
kontrolou SKIA zavadime dlouhou jehlu o priméru 2 mm kolmo na osu krcku
a perforujeme pouzdro mezi labrem a zonou orbicularis. Néasledn¢ aplikujeme
20 ml vzduch (nebo fyziologického roztoku- dle zvyklosti pracoviste), tim se
presvédcime o spravé pozici (Obr 19). Poté pod SKIA kontrolou zavedeme
nitrem jehly nitinolovy drat, ktery se opfe o medialni ¢ast pouzdra a mirné se
ohne, v tu chvili operatér dobfe citi odpor pouzdra. Dilatatory zvét§ime vstup
pro optiku ptes pouzdro.
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Obrazek 19 — a,b: skiagrafické snimky pfi ASK ky¢le, orientace krcku a
zavedeni jehly v misté SALP, aplikace vzduchu do PC (Cervena Sipka), c:
ASK pohled cestou SLAP, pod kontrolou optiky zavedeni jehly do AP (bila
Sipka)

Po zavedeni 70° optiky opakované proplachneme casto nepiehledny
terén, do okamziku vytvotfeni druhého vstupu do PC je vhodné docasné zvysit
tlak vody na vyssi hodnoty, idedln¢€ na 100-120 mm Hg a soucCasné pirevést
koncetinu do flexe v ky¢li 30-45° (97). Témito triky dosdhneme zvétseni
prostoru v piedni ¢asti PC.

Jako druhy port se pouziva piedni port. Misto vstupu jehly skrz
kapsulu pro dostate¢nou manevrovatelnost v PC by mélo byt uloZeno opé&t
mezi labrem a zonou orbicularis (27). Opét vyuzijeme nitinolovy drat a
nasledné dilatujeme port (Obr 19).
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Snazime se piedchazet poskozeni vétvi n. cutaneus femoris lateralis v
oblasti porth AP a MAP tim, ze skalpelem incidujeme pouze kizi a az poté
provadime Setrnou preparaci podkozi. Po zavedeni optiky do PC nasleduje
diagnostika periferniho kompartmentu kycelniho kloubu, kterou provadime
systematicky, v jasn¢ definovanych a mnavazujicich krocich v tzv.
“diagnostickém okruhu” periferniho kompartmentu (27).

Pro potfeby diagnostiky a soucasného oSetiovani rtiznych patologii
bylo z praktickych diivodi vytvoteno artroskopické rozélenéni periferniho
kompartmentu na jeho nasledujici oblasti (97):

- pfedni oblast krcku

- medialni oblast krcku

- medialni oblast hlavice
- predni oblast hlavice

- lateralni oblast hlavice
- lateralni oblast kréku

- zadni prostor

Zavedenim optiky do periferniho kompartmentu cestou SALP se
dostavame do predni krékové oblasti. Orientujeme se podle dominantni
medialni synovialni fasy v medialni ¢asti PC, za kterou se nachazi medidlni
oblast kr¢ku. Déle zde nachazime ptedni plochu kréku pokrytou synovialis s
nekonstantni pfedni synovialni fasou, kterd adheruje k povrchu kréku. Zona
orbicularis (ZO) uloZena anterolaterdlnim smérem, obkruzuje stfedni Cast
kréku femuru, distadln€ a lateralné vidime tpon kapsuly do oblasti linea
intertrochantrica (45).

Navratem zpét, ziskavame velmi dobry pohled na piedni oblasti
hlavice, kde je patrnd ventralni Cast labra proximalné piechdzejici do
perilabralniho sulku. Laterdln¢ od labra je zona nezatézové chrupavky
hlavice. Pfedni a anterolaterdlni oblast labra je to nejcast¢jSi mistem
lokalizace jeho patologii (ruptury labra, labralni cysty a kalcifikace
perilabralné, perilabralni synovialitida) (Obr 20). Laterdlni oblast hlavice je
obtizné¢ dostupna diky mohutnému laterdlnimu pouzdru. Po ozfejmeni je
dobfe patrnd laterdlni Cast labra (Casto poskozena pii FAI) a laterdlni cast
hlavice. Lateralnim smérem ptechazime optikou do lateralni oblasti krcku,
kde je mohutnd zona orbicularis obkruzujici kréek dorsalnim smérem, dale
prabéh posterolateralni synovialni pliky, ktera urcuje hranici posterolateralni
resekce CAM léze u FAI syndromu. Posterolateralni fasa ma zésadni vyznam
PC je zadni prostor, kde byva nejméné patologii. “Diagnosticky okruh”
ukoncujeme piemisténim optiky zpét do predni oblasti krcku (97).

Po provedeni diagnostiky popiipadé terapeutickém zakroku v PC,
koncetinu extendujeme v mirné vnitini rotaci a provedeme distrakci kloubu.
Optika je stale zavedena v SALP, nitinolovy drat zavedeme cestou AP, pod
pfimou kontrolou zraku bezpecné do centrdlniho kompartmentu. Nasledné
pfemistime optiku do AP a vytvotime druhy vstup, standardni anterolateralni
port. Pod kontrolou optiky zavedeme jehlu mezi laterdlni labrum a okraj
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hlavice, poté dilatujeme a provedeme kapsulotomii zpravidla v délce 1-3 cm
97).

Nyni nasleduje diagnosticky okruh centrdlnim kompartmentem. V
ptipadech, kdy nelze provést distrakci snadné, postupujeme krok za krokem.
Nejprve uvolitujeme podtlak v centradlnim kompartmentu, tim ze elevujeme
labrum hackem, zten¢ime ZO, nasledné provedeme perilabralni kapsulotomii
a posléze event. pfiddme uvolnéni lig. iliofemorale nebo podélnou
kapsulotomii (28, 70). Dale viz kapitola centralni kompartment.

Obrazek 20 a-d: ASK pohled do periferniho kompartmentu pravého
kyc¢elniho kloubu optikou zavedenou do SALP a: synovialitida v PC, b:
patologicky nalez kalcifikového labra, ¢: stav po resekci CAM léze bez

trakce, d: stav po resekci CAM léze po provedené trakci. (H-hlavice, Sh-
nastavec shavru L-labrum, HN-head neck junkce)
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3.2.2. Technika artroskopie kyCle se zacatkem
v centralnim kompartmentu

Centralni kompartment (CC) kycelniho kloubu je artroskopické
oznaceni anatomického prostoru kycelniho kloubu ulozeného medialné od
labrum acetabuli (Obr 21). Za normalnich okolnosti na zakloubené kycli je
takto prostor vyznamné redukovan a je tvofen kontaktem chrupavek hlavice
a jamky ky¢le. Na zdravé kycli byva vyplnén pouze velmi tenkou vrstvi€kou
synovialni tekutiny, kterd pokryvé a vyzivuje chrupavku (97).

Superior labrum

Joint capsule Acetabulum

Femoral head
Ligamentum teres

Cotyloid fossa

Capsule

M Central compartment
zdroj:radiologykey.com ™ Peripheral compartment

Superior/lateral Anterior

Posterior |

zdroj: radiologykey.com

Obrazek 21 — rozdéleni ASK kompartmenti kycle v zavislosti na poleze
labra (Obr horni). Oznaceni jednotlivych zon acetabula v zavislosti na
poloze hodinovych rucic¢ek (Obr dolni).
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Artroskopie  kycelniho kloubu se zacatkem v centrdlnim
kompartmentu vyzaduje distrakci kloubu a dostate¢nou miru subluxace kycle,
kterd umozni zavedeni optiky a jednotlivych nastrojii. Zacatek zavadéni
prvniho néstroje se provadi vzdy za skiaskopické kontroly (15, 36, 44).

Poloha pacienta a pfiprava na exten¢nim stole je obdobna jako u “PC
first” techniky a byla dikladn€ popsana v kapitole 3.2.1.

Mormal position
Zal femaral head

4 !

*

s
Femoral head
distracted

ST
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Obrazek 22- a-b: znadzornéni distrakce kyc¢elniho kloubu k umoznéni
pfistupu do centralniho kompartmentu, ¢: vysledny vektor trakce pfi
spravném pruméru perinealniho valce, d: poloha pacienta na exten¢nim
stole, e: distrahovana kycel, pfes AL port do CC zavedeni dilatatoru po
nitilinovém dratu

Operaéni vykon provadime opét v celkové narkéze, v dostateCné
svalové relaxaci a pokud to celkovy stav operovaného dovoli i v fizené
hypotenzi. Prvnim krokem je provedeni adekvatni distrakce operované kycle
pod SKIA kontrolou, ktera je nezbytna pro potiebné primarni zavedeni optiky
a poté i nastroji. Zpravidla postacuje distrakce 10-15 mm (Obr 22). Jako
prvni provadime zavedeni jehly, poté dilatatort i optiky ALP. Smér a polohu
jehly ovétujeme na SKIA (Obr 23). Uspésné zavedeni jehly do CC potvrzuje
bud’ nasati vzduchu do kycle jehlou diky naruSeni podtlaku nebo zpé&tné
vytékani plniciho fyziologického roztoku z jehly, popiipadé¢ zavedeny
nitilinovy drat, ktery se ohybd o konkavité acetabula. Podél nitinolového
dratu pomoci dilatatori rozsifujeme vstup ptes kloubni pouzdro tak, abychom
neposkodili labrum ani chrupavku. Poté nasleduje zavedeni optiky pifes ALP
do centralniho kompartmentu. Po kratké diagnostice anatomickych struktur v
CC vytvotime druhy tzn. pracovni port AP (Obr 24). Pod ptimou kontrolou
optiky zavedeme punkéni jehlu v misté AP na kizi, kterou sméfujeme
kranialné pfiblizn€ pod uhlem 40-45° k frontéalni i sagitalni rovin€. Apex jehly
by mél byt lokalizovan po proniknuti skrz kapsulu v bezpecné zon¢ mezi
pfednim labrem a chrupavkou hlavice femuru. Pokud je pozice jehly spravna
a bezpec¢na provadime opét pres nitilinovy drat dilataci pouzdra a nésledné
pomoci “half pipe” zavadime artroskopicky skalpel (tzv. “banana knife”)
pomoci kterého provedeme ¢astecnou perilabralni interportalni kapsulotomii
délky 1-4 cm. V ptipadé potfeby mizeme tuto kapsulotomii v prabehu
operacniho vykonu zvétsit 1 radiofrekvencni sondou medialné ¢i lateralné.
Poté nésleduje ASK revize celého CC a oSetieni pfitomnych patologii
ulozenych v centralnim kompartmentu. Pro zavedeni kotviéek k refixaci labra
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pouzivame zpravidla dalsi port a tim je distalni antero-lateralni port DALP
(tzv. Philipponiv port). Mezi nejcastéj$§i vykony v CC patii: oSetfeni
patologii labra, defektl chrupavky riznymi technikami dle indikace, oSetieni
ligamentum capitis femoris (86), extrakce volnych télisek, atd.

Obrazek 23 — detail zakreslenych orientacnich anatomickych struktur a
artroskopickych portil pred zacatkem ASK ky¢le se zaatkem v CC (SIAS —
spina iliaca anterior superior, AP — piedni port, SALP — ptedni horni
lateralni port, AL — lateralni port, PL — zadni port, MP — pfedni medialni
port, DALP — distalni anterolateralni port)
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Obrazek 24 — ASK pohled cestou AL portem do centralniho
kompartmentu. 1 — hlavice, 2- labrum, 3 — podminovana chrupavka pfedni
Casti acetabula, 4 — pfedni kapsula, 5 — facies lunata, 6 — pulvinar, 7 — lig.
capitis femoris, 8 — facies lunata, 9 — zadni labrum, 10 — zadni kapsula

V zakloubené kycli je jen velmi malé mnozZstvi synovialni tekutiny
pokryvajici povrch chrupavek hlavice a acetabula, které¢ jsou v pfimém
kontaktu. Distrakei kycelniho kloubu lze vyrazn€ zvétsit tento prostor a
umoznit tak oSetfeni struktur v CC. Tento prostor by mél byt na zdravé kycli
utésnén zdravym labrem (“sealing efekt”), jak jsme jiz popisovali v kapitole
vénované anatomii kycelniho kloubu (26). U pacienta v celkové anestezii s
relaxaci svalll kolem kycle zdravé labrum vyrazné ptispiva k udrzeni podtlaku
v ky€li ¢imz napomaha udrzeni kontaktu chrupavek hlavice a jamky, ale
zéroven tim brani distrakci kloubu béhem vykonu. Bylo prokazano, ze
velikosti toho podtlaku se pohybuje v rozmezi 120-200 N (26). Pokud je vSak
labrum poskozené, tato jeho funkce je narusena, coz vede k rozvoji fady
patologii uvnitf kycle a klinickym obtizim pacientd (28). Doch4zi mimo jiné
treba k naruSeni “sealing efektu” coZz mulze paradoxné usnadnit distrakci
kloubu. V nékterych ptipadech mize dojit az k nahlé nezadouci skokové
distrakci kloubu spojené s typickym zvukovym fenomenem na kyclich s
rozsahlejsi 1ézi labra (74).
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K tomu, abychom mohli bezpecné provést ASK centralniho
kompartmentu jsme nuceni pii distrakci ptekonat mimo jiné pravé velikosti
podtlaku v kloubu. V prubéhu distrakce CC se ale soucasn¢€ zmensuje prostor
v PC, coz je ddno zvySenim tenze kapsulo-ligament6zniho komplexu pfi
subluxaci kloubu. Proto k ptevedeni nastrojti z CC do PC v pribéhu ASK je
nezbytné uvolnéni trakce a provedeni mirné flexe v kycli. Pii takovém
manévru se uvolni ventralni ¢ast kapsuly a dojde ke zvétSeni prostoru v predni
¢asti PC a miize byt proveden vykon v PC (97). Pokud nelze zavést po tomto
manévru nastroje Setrné¢ do PC tak, aby bylo mozné adekvatné oSettit
patologie ulozené v PC, pak je nutné doplnit jeste i podélnou kapsulotomii.
Tato podélna kapsulotomii se provadi opét ASK skalpelem nyni ulozenym v
distalnim anterolateralnim portu a je lokalizovand na anterolateralni casti
pouzdra. Probihd tedy v podélné ose krcku, tzn. kolmo na pivodni
perilabralni kapsulotomii. Timto krokem se na zakloubené a lehce
semiflektované kycli umozni dosazeni dostate¢na vizualizace a je mozné
provést adekvatni oSetfeni napt. rozsahlejsi cam 1éze. Tuto kapsulotomii je
vSak na konci operace nutné oSetfit suturou zpravidla 3-4 vstiebatelnymi
stehy.

Vyse popsanymi kroky lze tedy provést oSetfeni patologii v obou

kompartmentech kyc€elniho kloubu po predchozim zahéjeni vykonu zac¢atkem
v CC.
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3.3. Zaklady diagnostiky femoroacetabularniho
impingement syndromu

Femoroacetabularni impingment syndrom (FAI) vznika opakovanym
abnormalnim kontaktem mezi ,.head-neck® junkci a okrajem acetabula, ke
kterému dochézi v prubéhu pohybu kycle pii strukturalni deformité. Neléceny
FAI postupné¢ vede k chondrolabralnimu postizeni s naslednym
,hastartovanim® degenerativniho procesu v kycelnim kloubu, ktery casem
vede k rozvoji koxartrdzy. Jak jiz bylo zminéno v uvodu této prace
rozeznavame tii zakladni typy FAI: 1. cam typ (vackovy= kotouc¢ o nerovném
poloméru, 2. pincer typ (klestovy= sevieni do klesti) nebo 3. kombinace
obou typt tzv. kombinovany typ, kdy jsou pfitomné obé slozky FAI, ale
vzdy jedna vice ¢i méné pievazuje (10, 41). Typ CAM deformita (Obr 25)
byva cCastéji u muzl, je charakterizovdna pfitomnosti abnormalni kostni
prominence Vv oblasti pfechodu hlavice na kréek, tj. v misté ,,junkce*
(head/neck junction). Cam deformita zptsobuje zpravidla v prub¢hu krajni
flexe a vnitini rotace patologické ,narazy“ na predni a lateralni okraj
acetabula (4, 17, 75). Opakované kompresni a stfizné sily vznikajici pfi
impingmentu vyusti Casem v odtrzeni labra a soucasn¢ v chondralni
delaminaci od subchondralni kosti anterolateralniho okraje acetabula (Obr
26). Prirovnava se to nékdy ke shrnuti koberce ,,carpet phenomenon®, nékdy
také byva pfitomno zvinéni chrupavky ,,wave sign“. Prvnim stupném je
vytvoreni jakési retrolabralni bubliny ,,bouble lesion®, dal$i separaci se zméni
v kapsu ,,pocket lesion®, pii roztrzeni okraji pak vznikne lalok ,,flap lesion®.
Paklize dojde k odlouceni 1éze od subchondralni kosti, vytvoii se defekt

chrupavky (56).
l & .

Obrazek 25 — Schéma zobrazujici strukturalni deformitu u cam typ FAI
syndromu a mechanismus pisobeni v pritbéhu pohybu
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Obrazek 26 — ASK nalez chondrolabralniho poSkozeni acetabula piti CAM
1ézi levé kycle. Je patrna kompletni delaminace chrupavky jamky
anterolateralné s obnazenim subchondralni kosti tzn. chondropatie I'V.
stupné

43



Pii FAI syndromu zejména pincer typu je kycelni kloub vyrazné
stistén, tim dochézi k poSkozeni chrupavky v protilehlé ¢asti jamky i hlavice
a sice mechanismem ,,contre-coup‘ (Obr 27).
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Obrazek 27 — rtg snimek v AP a axialni projekci, CAM léze pted a po ASK
resekci.

U typu pincer je sféricka hlavice ptilis zavzata do pftili§ hlubokého
acetabula nebo piesahuje kost pfes normdlni okraj acetabula (retroverze-
rizného stupné) (Obr 29), tim dojde k linedrnimu utlaku labra mezi
prominujicim okrajem acetabula a krckem (Obr 28). Labrum se casem
poskodi, byva u pincer typu hypotrofické, trha se a Casto kalcifikuje (4).
Chondrélni 1éze je v izkém ale delSim pruhu, retrolabralné. Typicky se
vyskytuje u mladych Zen.
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Obrazek 28 — schéma zobrazujici strukturalni deformitu u pincer typ FAI a
mechanismus jejiho ptisobeni béhem pohybu kycle.

Obrazek 29 — RTG snimek panve s obéma kycelnimi klouby v piedozadni
projekcei s bilateralné patrnou rertrovezi acetabula s pozitivnim “cross-over
sign” zpisobujici FAI pincer typu. (zluta linie= pfedni hrana acetabula,
¢ervend linie= zadni hrana acetabula)

V soucasné dobé je FAI povaZovan za jednu z nejcastéjSich pficin
poranéni labra potazmo chondrolabralniho komplexu. Zpocatku byva
postizend chrupavka perilabralné, nasledna degenerace chrupavky postupuje
z periférie jamky centralné. Bylo jasné prokazéano, Ze neléeny FAI syndrom
tedy vede k pfed¢asnému rozvoji tzv. sekundarni artrozy kycelniho kloubu
(4, 41).
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Pti 1écbé poskozené chrupavky v disledku FAI je nutné nejen oSetfit
samotnou chrupavku, ale stézejni je také oSetfit primarni pfic¢inu jejiho
poskozeni tzn. korigovat strukturalni deformitu kycle a soucasné oSetfit i
labrum. Cilem operatéra pti takovém ASK “ zdchovném” vykonu na ky¢li je
tedy provést komplexni oSetieni jak ptriciny vzniku FAI, tak jeho nésledkt, a
to pokud mozno vcas, dokud lze jesté pacientovi kycel zachranit a souc¢asné
zmirnit jeho klinické obtize.

A/ Klinické priznaky a vySetreni u FAI syndromu

Nejcastéjsim piiznakem jsou bolesti kycle, ve tiisle a typicky byva
pozitivni tzv. ,,C sign“ (Obr 30) (17). Potize zacdinaji zpravidla pozvolna,
intermitentng, zpo&atku pii véti sportovni zatézi &i fyzické aktivité. Zeny si
Casto stézuji na bolesti pfi intimnim zivoté. V pocatecnich stadiich FAI jsou
potize typicky vazané na pohybovou a urity typ pohybu typicky souvisi
s hlubokou flexi doprovazené rotaci v kycli. Pozdégji s rozvojem koxartrdézy
se dostavi kulhani, startovaci potize, pocit ztuhlosti v kyc¢li a klidové bolesti.
Pti poskozeni chondrolabralniho komplexu muiize byt pfitomen pocit blokady,
lupéni ¢i preskakovani v kycli. Diferencialné diagnostiky je lupani v ky¢€li pti
FAI 1ézi labra n¢kdy obtizné odlisit syndromu lupavé kycle vnitiniho typu,
kdy je zdrojem lupani Slacha m. iliopsoas. Pfi vySetfeni pacienta byva
pritomna palpacéni bolestivost tiisla, pozitivni leg roll test, dale pak pozitivni
FADDIR (flexe, addukce a vnitini rotace) (Obr 31). FABER (Patrick) test
(flexe, abdukce a zevni rotace) byva typicky pozitivni pii zadnim
impingementu. S mirou postiZzeni kycelniho kloubu byva rliznou mérou
omezend hybnosti kloubu. Mc Carthy sign byva pozitivni pii pii 1ézi labra,
kdy pfi flektovanych kyclich v poloze na zadech, kdy provaddime extenzi
kycle v zevni rotaci a terminalné pfevedeme do vnitini rotace. Pfi vySetteni
kyc¢li nesmime zapomenout na diikladné vySetfeni LS patete a SI skloubeni.

47



Obrazek 30 — pozitivni “C sign” u FAI syndromu = pacientka ukazuje prsty
levé ruky oblast bolesti levé kycle (palec dorsalné smétuje nad vrchol
velkého trochanteru, ukazovak smétuje ventralné do ttisla)
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Obrazek 31 — Schéma vySetieni pacienta u FAI syndromu vleze na zaddech
ve flexi a vnitini rotaci (FADDIR test) i v zevni rotaci.
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B/ Zobrazovaci metody

Nativni rentgenovy snimek

Zékladni vysetfovaci metodou pii FAI syndromu je prosty rentgenovy
snimek panve s obéma kyc¢elnimi klouby, a to jak v AP projekci vleze (event.
vestoje v zatézi), tak i v Lauensteinové projekci (Obr 32). Pro spravné
hodnoceni kycelniho kloubu na AP snimku je nutné spravné postaveni panve
(stted os sacrum a kostr¢ je ulozena pfesné nad symfyzou, foramina
obturatoria jsou symetrickd). Déle posuzujeme na RTG dalsi anatomické
struktury: Kohlerova slza je ortogradni projekce dioploe na dné acetabula.
Spojnice tvoii ,,tear drop line®. Ilioischidlni linie je patrné jako syt vertikalni
linie probihajici medialné ode dna acetabula a dosahuje medialni stranu
sedaci kosti. Paklize se fossa acetabuli dotyka nebo jde ptesahuje tuto linii,
mluvime o coxa profunda. Jestlize medialni obvod hlavice pfesahuje tuto
linii, jednd se protrusio acetabuli. ZatéZzova zona acetabula je témér
horizontalni syta skleroticka linie tzv. ,,sourcil®. Uhel, ktery svira lateralni
okraj této linie s Hilgenreinerovou linii, ktery se taky nazyva Tonnistv tthel
neboli acetabuldrni index (ACI), jeho norma je +5 az +10°. Acetabularni
index hodnoti miru kryti hlavice. Hodnota ACI nad 15° se povazuje za
dysplazii, naopak v negativni ACI za coxa profunda. CE tuhel (Wiberglv
uhel, norma 25°-30°) je thel ktery svird vertikdla s lateralnim okrajem
sourcilu. Hodnoty méné¢ jak 22° znamend dysplézii acetabul, rozmezi 34°-39°
pincer 1ézi a pti hodnot€ nad 39° pak hovofime o coxa profunda (4).

Zadni okraj acetabula je skutecny dorzolateralni okraj facies lunata,
na rtg u anatomické kycle ma spise vertikdlni prubéh prochazejici pobliz
sttedu hlavice. Pokud probihd medidlnéji od stiedu hlavice, jednd se o
pozitivni ,,posterior wall sign* charakterizujici retroverzi acetabula. Pfedni
okraj acetabula je ventralni ventralni okraj facies lunata, leZi horizontaln&ji a
normalné je medidlné od zadniho okraje. Piesah pfes zadni linii lateralné
miZze byt globalni pii retroverzi acetabula, nebo jen kranidlné oznaceno jako
»cross-over sign® (COS) (Obr 33). COS byva na predozadnim RTG snimku
panve s obéma kycelnimi klouby typicky pfitomny pfi pincer FAI syndromu,
a to jak pfi fokalnim nadmérném kryti acetabula, tak 1 pfi jeho globalni
retroverzi (Obr 33).
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Obrazek 32 — RTG snimek panve a kycelnich kloubti v AP (horni obr) a
axialni projekci (dolni obr). Je patrny téZky kombinovany typ FAI
syndromu oboustranné (pincer 1éze s pozitivnim COS pii globalni retroverzi
acetabula je oznacena ¢ervenou Sipkou s bilou vyplni, cam 1éze Zlutou
Sipkou)
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Obrazek 33 — RTG lehce pozitivni cross-over sing- ¢ernd linie= predni
hrana acetabula, ¢ervena= zadni hrana (obr horni), RTG panve znazoriiuje
méteni CE a AC thlu (obr dolni)

U CAM Iéze hodnotime uhel alfa v axidlni projekci (norma je 45°)
mezi osou kréku prochazejici sttedem hlavice a spojnici stfedu hlavice
s bodem, ve kterém konci sféricita hlavice, tzn. kontura HN junkce ptesahuje
polomér hlavice (Obr 34). Je-li alfa uhel nad 50° jedna se o patologickou
hodnotu. Pfedni offset hlavice se méfi jako vzdalenost mezi krékem a
paralelni tenou od hlavice. Normalni hodnota je 10 mm, pod 8 mm znamena
CAM Iézi (4, 92).
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Obrazek 34 — RTG axialni snimek se zlutou Sipkou smétujici na cam
deformitu u FAI syndromu (obr horni), RTG méfeni alfa thlu u cam
deformity (obr dolni)

Dale pak hodnotime zmény na hlavici femuru pro probéhlé
osteonekrozu nebo remodelaci po riznych onemocnénich ev. deformaci typu

,.pistol grip®.

52



CT vySetreni

CT vysetteni u FAI syndromu je vhodné pro detekcei velikosti, rozsahu
a tvaru strukturalnich kostnich deformit kyc¢elniho kloubu jak pro stanoveni
spravné diagndzy, tak i pro predoperacni planovani. U FAI syndromu
postacuje nativni CT doplnéné o 3D rekonstrukce (Obr 35). Ty nam
pomohou urcit piesnou lokalizaci, tvar a rozsah CAM léze a mimo jiné
napfiklad i jeji vztah ke vstupu posterolateralnich nutritivnich cév do hlavice
pied samotnym operacnim vykonem. CT nam mtize pomoci odhalit na RTG
hare viditelné jiné strukturalni deformity jako je napft. pfertst spina iliaca
anterior inferior pii subspinéznim impingment syndromu (Obr 36). CT
vySetfeni v pfi¢ném fezu urci s vyraznou presnosti acetabuldrni verzi.

Obrazek 35 — CT 3D rekonstrukce u tézkého FAI syndromu s rozsahlou
cam deformitou pravé kycle
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Obrazek 36 — CT 3D rekonstrukce pravé kycle s patrnym vyraznym
prerustem SIAI distalné u subspine impingement syndromu

Magneticka rezonance

Magnetickéd rezonance (MRI) provadéni u pacientit FAI syndromem
je povazovana za doplitkovou, nikoliv za zakladni zobrazovaci metodu! I
MRI 3T bez kontrastni latky aplikované do kloubu ma pii diagnostice
chondrolabralnich 1¢ézi relativné nizkou senzitivitu 1 specificitu. Bylo
prokazano, ze MRI pifima artrografie s nitrokloubni aplikaci fedéného
gadolinia v§ak vyznamné¢ zvySuje senzitivitu a specificitu nejen pii pritkazu
1éze labra, ale také pii postizeni chrupavky acetabula i hlavice u pacientti s
FAI (91, 95). Magnetické rezonance chrupavky se zpozdénym gadoliniem
(dGEMRIC) vyuziva tbytku glykosaminglykanu u poSkozené chrupavky a
tim vy$si koncentrace kontrastni latky. V T2 vaZeném obraze lze pomoci
specidlniho softwaru provést také specialni barevné kodovani obrazu
chrupavky. MRI artrografii je velmi vhodné provadét zejména u pacientti
mladSiho véku a déale u symptomatickych pacientti s pouze diskrétnim RTG
nalezem, kdy mame diagnostické rozpaky a klinicky nalez naznacuje
pritomnost FAI s event. pfitomnosti chondrolabralni 1éze (Obr 37, 38) (4,
95). Dale je MRI nebo i MRI artrografii vhodné provadét pii suspekci na
synovialitidy rtizné etiologie, k hodnoceni cyst hlavice i acetabula, k prikazu
perilabralnich a iliopektinealnich cyst a burzitid, u chondromatézy atd. S
vyhodou provddime 1 MRI pii suspekci na pritomnost nékterych
periartikularnich patologii v okoli kyc¢le a v oblasti peritrochanterické burzy.
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Je zde na misté zminit nasi zkuSenost i zavér jinych svétovych autord,
ze 1 ptes vySe zminéné nepochybné benefity MRI a zejména MRI artrografie
se stale obCas u pacienti s FAI syndromem setkavame s falesné negativnim
nalezem na chrupavce i labru, kdy se definitivni diagnéza chondrolabralni
1éze potvrdi az pii samotné artroskopii kycelniho kloubu (23). Z naSich
zkuSenosti se mirna vyskytu této faleSné negativity MRI artrografie pohybuje
v rozmezi 15-28 % (95). V ostatnich 72-85 % pftipadl byvé piitomnost
chondrolabralni 1éze u FAI pomoci MRI artrografie jasn¢ potvrzena (Obr 37,
38).

Jasic Reading

Obrazek 37 — MRI artrografie levé kycle u FAI syndromu cam typu, kde v
sagitalnim fezu je jasné€ patrna chondrolabralni 1éze pfedni ¢asti acetabula.
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Obrazek 38 — MRI artrografie leveé kycle v sagitdlnim fezu je patrna
pokrocild degenerace ventralniho labra u FAI syndromu s chondrolabrélni
cystou (oznaceno Sipkou)
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3.4. Chondralni l1éze kycelniho kloubu
3.4.1. Struktura a funkce chrupavky

Kloubni chrupavka, tvofena hyalinni chrupavkou, je 2-4 mm silna
vrstva specializované pojivové tkané¢ s jedineCnymi viskoelastickymi
vlastnostmi. Postrada cévy, nervy a lymfatické cesty, proto ma omezenou
kapacitu pro reparaci a hojeni. To je 1 divodem proc¢ 1éc¢ba defektu kloubni
chrupavky je velmi naro¢na. K vyzivé kloubni chrupavky dochazi diftzi ze
synovialni tekutiny. Hlavni funkci kloubni chrupavky je zajistit hladké
klouzani artikula¢nich ploch s minimalnim tfenim a usnadnit pfenos zatéze
na subchondralni kost. Kloubni chrupavka je schopna dlouhodobé odolavat
tlakiim az do cCtyfnasobné télesné hmotnosti, aniz by doslo k jeji trvalé
deformaci.

Pohyb kloubti a zatiZeni jsou dilezité pro udrzeni normélni struktury
a funkce kloubni chrupavky. Ukazalo se také, ze necinnost kloubu vede k
degradaci chrupavky (14). Bylo prokdzano, Ze pravidelny pohyb kloubu a
adekvatni dynamicka zatéz jsou dulezité pro udrzeni zdravého metabolismu
kloubni chrupavky.

Hyalinni chrupavka se sklada z 95 % z husté extracelularni matrix
(ECM) s tidkou distribuci chondrocytl (5 %). Chondrocyty pochazeji z
mezenchymalnich kmenovych bunék, jsou metabolicky aktivni a hraji
jedinecnou roli ve vyvoji udrzb& a upravach ECM (2). Extracelullarni
matrix je z veétsi Casti tvofena vodou (75 %), kolagenem hlavné typu II
(20 %) a proteoglykany (5 %). Jiné nekolagenni proteiny a glykoproteiny jsou
pfitomny v minimalnim mnoZstvi (méné nez 1 %) (14). Spolecné tyto slozky
pomahaji zadrZzovat vodu v ECM, coZ je zasadni pro zachovani jedinecnych
biomechanickych vlastnosti.

Strukturu chrupavky tvofi nasledujici zony: povrchovd, stfedni

(ptechodnd), hluboka zona, kterd nasedd na subchondralni kost pies
kalcifikovanou zénu (Obr 39).
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Middle zone
(40%-60%)

7 Deep zone
{30%-40%)
Calcified zone

Schematic, cross-sectional diagram of healthy articular cartilage: A, cellular
organization in the zones of articular cartilage; B, collagen fiber
architecture. (Copyright American Academy of Orthopaedic Surgeons.
Reprinted from the Journal of the American Academy of Orthopaedic
Surgeons, 1994;2:192-201 with permission.)

Articular surface

Superficial zone

Middle zone

Deep zone

Tidemark

Calcified zone

Subchondral bone

Obrazek 39 - schématicky znazornéna struktura chrupavky, rozlozeni
chondrocytl a kolagennich fibril v jednotlivych vrstvach
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Tenké povrchova (tangencidalni) zéna tvoii 10-20 % tloustky a je
v kontaktu se synovidlni tekutinou. Kolagenova vldkna této zony lezi
rovnobézné s kloubnim povrchem s vysokym poctem zplostélych
chondrocyt (Obr 39, 40). Tim odola tahovym silam pfi artikulaci a chrani
hlubsi vrstvy pted smykovym napétim.

Sti‘edni (piechodnd) zona predstavuje 40-60 % celkového objemu
chrupavky. Obsahuje proteoglykany a silnéjsi kolagenové fibrily uspofddané
Sikmo, chondrocyty s nizkou hustotou jsou sférické (Obr 39, 40). Funk¢né je
sttedni zona prvni linii odolnosti proti tlakovym a sttthovym sildm.

Hluboka zona tvoii 30 % tloustky chrupavky, kde kolagenové fibrily
jsou usporadany kolmo na kloubni povrch, rovnobézné snimi jsou
usporadany hypetrofické chondrocyty ve sloupcovité orientaci s nejniz§im
obsahem vody, ale nevy$§im obsahem proteoglykani. Tato zoéna je
odpovédna za zajisténi nejvetsi odolnosti proti tlakovym silam (Obr 39, 40).

Kalcifikovana zéna hraje nedilnou roli pfi fixaci chrupavky ke kosti
tim, ze ukotvi kolagenova vlakna hluboké zény k subchondrélni kosti.

Kloubni chrupavka je metabolicky aktivni tkan, ale pokud se poskodi,
ma minimalni potencial hojeni a regenerace a nelze ji nahradit jinou tkani
odpovidajici kvality. Reparativni procesy pak vyusti ve vazivovou tkan, ktera
je zbiomechanického hlediska ménécennd. At 1éze chrupavky je

traumatického ¢i degenerativniho plvodu, vyrazné ovlivni funkci daného
kloubu.

Articular surface

Superficial tangential zone
(10-20 %)

Middle zone
(40-60 %)

Deep zone
(30 %)
Subchondral bone

Tide mark
Calcified cartilage

https://radiologykey.com

Obrazek 40 - schéma struktury chrupavky znazornujici podilu jednotlivych
vrstev
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3.4.2. Etiopatogeneze a Kklasifikace chondralnich lézi
kyc¢elniho kloubu

Pro pochopeni poskozeni chrupavky v kycelnim kloubu je tfeba si
uvédomit rozlozeni zatizeni chrupavky hlavice a acetabula pii zatézi, dale
vztah s labrem a jeho poranénim. Hlavice femuru je pokryta chrupavkou ze
dvou tfetin s vyjimkou inzerce ligamentum teres v anteromedidlni Casti.
Chrupavka je nejtlustsi v anterolateralni (AL) casti hlavice femuru (60).
Pomoci 70 © artroskopu lze vizualizovat 80% chrupavky femoralni hlavice
(17, 19). Acetabulum ve tvaru podkovy ma nejsiln€jsi chrupavku v
anterosuperiornim kvadrantu (60). Studie prokazaly, ze chrupavka kycelniho
kloubu nerozklada zatizeni rovnomeérné. Afoke a kol. pfi studii na kadaverech
potvrdili nejvétsi zatizeni v obl. anterosuperiorni ¢asti kloubu (1). Labrum je
tlusté asi 2-3 mm, je tvofeno z husté fibrokartilagindzni tkang, v které je
hlavné kolagen typu I cirkuldrné uloZzena. VétSina labra je avaskularni, pouze
tfetina pii bazi ma cévni zdsobeni. Labrum je jako meniskus v koleni tlumi¢
narazl a prispiva k distribuci synovialni tekutiny a zaroven k rozlozeni tlaku
v kloubu. Odoléva bo¢nimu i svislému pohybu v acetabulu a tak poméaha
mimo jiné i pfi stabilit¢ (4, 48, 62). Jednou z funkci labra je udrzovani
negativniho intraartikularniho tlaku t€snénim mezi hlavici femuru a okrajem
acetabula (seal efekt= efekt t€snéni). Dany efekt zabranuje uniku kloubniho
vypotku a tim je dosaZen sekundédrni ucCinek stability. Inervace labra je
dilezitd pro udrzeni propriocepce (47). I ¢astecna resekce labra narusi seal
efekt a propriocepci, tim se zvysi tieni v kloubu a chrupavka je vystavena
vyS$imu zatizeni. Soucasné je i narusena distribuce synovidlni tekutiny a tim
1 vyziva chrupavky. VySe zminéné procesy vede ve svém disledku ¢asem
k vyvoji osteoartrozy (4, 87, 37).

Samotna chondrdlni léze kycelniho kloubu mize byt zpiisobena
z riznych pticin. K diftzni (plosné) 1ézi chrupavky dochazi az v pokrocilych
stadiich FAI syndromu v rdmci generalizované artrdzy. Pfi traumatu dochazi
k lokalnimu poskozeni chrupavky. Léze mohou byt lokalizovany jak na
hlavici femuru, tak v oblasti acetabula. Stfizné nésili vede zpravidla k fisute
chrupavky, jeji delaminaci ¢i k odchlipeni chrupavky jako ,,flap®. Impakéni
nasili vede k osteochondralni zlomeniné. Pii nekr6ze subchondralni kosti
rizné etiologie dojde ke kolapsu ,,zdravé™ chrupavky do nekrotické oblasti.
Mezi dalsi pfi¢iny poSkozeni chrupavky patii napt. dysplazie, CVA.

Nejcastéeji - ovSem  dochdzi  k poskozeni  chrupavky — pri
femoroacetabuldarnim impingement syndromu (FAI) — kdy opakované
kompresni a stfizné sily pf1 impingmentu vyusti v odtrZeni labra a souc¢asné
v chondrélni delaminaci od subchondralni kosti anterolateralniho okraje
acetabula (Obr 41).
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Obrazek 41 — ASK pohled do centralniho kompartmentu levé kycle z AL
portu, kde je patrna chondrolabralni 1éze pti cam typu FAI syndromu (hacek
palpuje a nadzvedava delaminovanou chrupavku acetabula v jeho AL ¢asti)

K popisu chondralnich 1ézi je mnoho schémat a klasifikaci. Mezi
nejpouzivanéjsi a uzitecné patii Outerbridgova klasifikace v modifikaci
(Tab 1) a klasifikace dle ICRS (Tab 2), které zde uvadime (4, 13, 76).
Vyhodou takového systému, je hloubkovy popis souvisejici s indika¢nim
operacnim schématem a pooperanim sledovanim oSetfené chrupavky dle
MRI (13).
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Tabulka 1 - Outerbridgova klasifikace v modifikaci

subchondralni kost

Stupen | ASKmakroskopicky nélez MRI Schématicky
0 Normalni chrupavka Normalni chrupavka g
1 Zméknuti, edém a zhrubéni | Nehomogenné zvyseny
chrupavky signal, intaktni povrch -
|
2 Defekt  <50%  tloustky, | Povrchova ulcerace,fisurce
fisurace povrchu 1,5cm a fibrilac <50% tloustky Q
3 Defekt  >50%  tloustky, | Ulcerace, fibrilace, fisurace Py
nerovnosti v pruméru >1,5cm | >50% nezasahujici | 7 0
subchonralni kost
4 Ztrata chrupavky, odhalena | Kompletni defekt 7R
subchondralni kost v chrupavce, obnaZena

Tabulka 2 — klasifikace dle ICRS (obrazek v tabulce prevzato od Brittberg
M, Winalski CS. Evaluation of cartilage injuries and repair. j Bone joint
Surg Am. 2003;85(suppl 2):58-69)

Makroskopicka klasifikace ICRS

0. stupenn | Normalni chrupavka

1.stupent Povrchové zmény, zmeknuti,
rozvlaknéni, fisury

2.stupenn | Defekt chrupavky <50% tloustky

3.stupen | Defekt chrupavky > 50% tloustky

4.stupenn | Defekt zasahujici subchondralni kost

Na zavér této kapitoly lze shrnout, Ze kloubni chrupavka kycle je
vystavovéana diky specifikdm anatomie tohoto kloubu tadé¢ typi sil, které
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pusobi na jeji jednotlivé vrstvy. Zejména v piipadech, kde je naruSena
normalni anatomie kycelniho kloubu jakoukoliv strukturdlni deformitou, jak
je tomu typicky pti FAI syndromu, dochézi postupem casu k jejimu poskozeni
a nastartovani procesu rozvoje koxartrézy. Vzhledem k absenci cévniho
zéasobeni jsou reparacni procesy chrupavky velmi omezené. I po dokonalé
korekei strukturalni deformity pti FAI a oSetfeni poskozeného labra zlistava i
nadale v dnesni dob¢ nejvétsim problémem pii tomto ASK komplexnim
vykonu vybér adekvatniho typu operacéni terapie poskozené chrupavky. Bylo
prokdzéano, ze pravé zivotnost chrupavky u FAI poté zasadnim zplsobem
rozhoduje o osudu celého kloubu.
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3.5. Prehled operacnich technik oSetfeni chrupavky
kyc¢elniho kloubu

S osetfenim chondralnich 1ézi donedavna byly zkuSenosti predev§im
z oblasti kolenniho kloubu a hlezenniho kloubu. Rozvoj ASK operativy
kyCelniho kloubu a podrobné znalosti o FAI syndromu pienesly urcité
techniky oSetfeni chrupavek i do oblasti kycelniho kloubu. Terapie
chondréalnich 1€zi v kycCli je velmi technicky obtizna, hlavné z divodu
anatomickych dispozic a topografického pfistupu ke kycelnimu kloubu.
Nektera pracovisté preferuji otevieny pristup s fizenou luxaci kycle (4, 54).
Obecné vsak ve svété prevazuji techniky artroskopického oSetieni, a to
zejména diky mensi invazivité vykonu. Pouze u rozsahlych defekti s velkym
ubytkem kostni hmoty, kde je soucasn¢ nutné u FAI syndromu korigovat
velkou strukturalni deformitu, ziistdva oteviena operace jedinou moznosti
terapie (4, 35). ASK technika je vSak Setrn&jsi, miniinvazivni, nabizi mimo
jiné 1 rychlejsi rekonvalescenci a navrat do bézné denni i sportovni zatéze
pacienta. Dale pii ASK lIze 1épe vizualizovat nejen chondralni 1éze, ale i
ostatni pfidruzené patologie u FAI (léze labra, kalcifikace, synovialitidu,
volna téliska, atd.)

V recentni literatufe je prezentovana fada artroskopickych technik
osetfeni chrupavky u FAI s odliSnymi vysledky a progndzou (46, 52, 57).
Technika oSetfeni chrupavky by méla byt indikovana podle rozsahu a tize
jejiho postizeni. U chondralnich 1ézi nizSiho stupné a mensi velikosti (do
2cm?) je doporucovan vétSinou autorit prosty debridement. Chondralni
defekty vétSiho rozsahu (2-4cm?) 1 hloubky by méli byt spiSe oSetfeny
mikrofrakturami spodiny. V literatufe jsou prezentovany i velmi dobré
dlouhodobé¢ klinické vysledky slozit€jSich artroskopickych technik oSetfeni
chrupavky acetabula u FAIL Jednd se o techniky MACI (matrix-induced
autologous chondrocyte implant) nebo AMIC (autologous-matrix induced
chondrogenesis) (40). Tyto operace jsou technicky i ekonomicky naro¢né (38,
39, 52, 65). Debridement a mikrofraktury pro svoji mensi technickou 1
finan¢ni narocnost jsou vedle korekce strukturalni deformity a oSetieni labra
zlatym standardem ASK terapie poskozeni chrupavky u FAI (97).

VSechny chondralni 1éze v oblasti kycelniho kloubu lze oSetfovat
podobnymi zplsoby a technikami jako v jinych velkych kloubech, ale s
odli$nymi specifiky. Jedna se o nasledujici operacni techniky:
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3.5.1. Debridement

Obecné, stejné jako u jinych kloubu, existuji rizné alternativy, jak
provést pouze debridement poskozené chrupavky. V oblasti kycelniho kloubu
se pouziva dlouhy nastavec shaveru s bocnim nebo konkavné zahnutym
koncem. Defekt se shaveruje tak, aby bylo dno defektu zcela Cisté bez zbytk
chrupavky a nekrotickych tkéani, okraje defektu nebyly podminované, tzn. aby
okraje tvofila stabilni chrupavka, pokud mozno dobr¢ kvality. Az poté se dno
defektu lehce povrchové plosné ozivi kostnim shaverem (Obr 42). Nékteti
autofi pouzivaji jako synonymum k debridementu pojem ‘“abrazivni
chondroplastika”. Druhou moznosti, jak provést debridement chondralniho
defektu je pouzit ASK kyretu specialné upravenou pro operacni vykony na
kycli.
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Obrazek 42 a-c — ASK v centralnim kopartmentu levé kycle pohledem z
AL portu- ndlez chondrolabralni 1éze. Provedena castecna resekce labra.
Nalez chondralni 1éze II1.-1V. stupné dle Outerdrige velikosti 2 cm? oSetieno
debridementem pomoci shaveru

Fontana a kol. provedli kontrcolovanou retrospektivni studii u 30
pacientii s posttraumatickou chondropatii kycle IIl.- IV stupné podle
klasifikace Outerbridge o ploSe 2 cm? nebo vice. 15 pacienti podstoupilo
artroskopicky autologni implantaci chondrocytii, zatimco dalSich 15
podstoupilo pouze debridement poskozené chrupavky. V obou skupindch
bylo primérné doba sledovani ptiblizné¢ 74 mésicii (rozmezi 72—76 mésicl) a
primérnd velikost defektu byla 2,6 cm? Pacienti, ktefi podstoupili ACI
(skupina A), se vyznamné zlepsili ve srovnani se skupinou, kterd podstoupila
samotny debridement (skupina B) (38).

Pomérné Castym nalezem u FAI syndromu byvaji tzv. ,flap 1éze*
chrupavky acetabula, kdy je ¢ast jinak kvalitni a vitalni chrupavky kompletné
uvolnénd od subchondralni kosti a pfi okrajich je fixovana k jiz stabilni
chrupavce. Bylo prokazéano, Ze u té€chto typti poskozeni chrupavky je vhodné
pokusit se tuto uvolnénou, ale vitalni chrupavku ASK technikou refixovat.
Provadi pak nejprve debridement spodiny defektu, poté mikrofraktury
subchondralni kosti a nasledné refixace chrupavky fibrinovym lepidlem.
Stafford a kol. ve své studii pouzili fibrinové lepidlo u 43 pacientl s
delaminovanou kloubni chrupavkou. Primérné sledovani bylo 28 mésict.
Autofi uvadéji vyznamné zvySeni modifikovaného Harris Hip skore kycle
(mHHS) s primérnou hodnotou 21,8 pied operaci na hodnotu 35,8 po operaci.
Uvadi, Ze tento postup je vhodny pouze pro malé 1éze delaminované
chrupavky (88). Hariri a kol. zjistili, Ze chondralni 1éze typu ,,flap* jsou
tvoteny pouze 32 % zivotaschopnych bungk, které v§ak mohou fungovat jako
,scaffold. Ostatni Casti struktury chrupavky u takovych “flap 1€zi” jsou
tvofené mrtvou tkani. (49)
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3.5.2. Mikrofraktury (MFX)

Indikace pro pouziti techniky mikrofraktur (MFX) v ky¢elnim kloubu
jsou chondralni 1éze IIL.-IV. stupné dle Outerbrige o velikosti do 2 cm?.
Princip a cil techniky MFX je stejny jako u jinych kloubti, tzn. pokud mozno
dosédhnout vyplnéni piivodniho chondralniho defektu vazivou chrupavkou.
Postup je takovy, Ze se nejprve provede dikladny debridement lizka, aby se
vytvofil defekt se svislymi sténami zdravé chrupavky a cistym dnem
zbavenym avitalnich tkani, jak bylo popsano u techniky debridement.
Naésledné se provadi samotné mikrofraktury subchondralni kosti, a to riznymi
nastroji. Pro zavedeni nastroji pro MFX vétSinou slouzi specialnéjsi kanyly
nebo postacuje halfpipe. K provedeni mikrofraktur se pouziva bud’ specialni
rigidni ndstroj tzv. ,,chondral peek* se zahnutym a velmi ostrym hrotem se
sklonem 30-90 ° nebo specidln¢ vytvorena instrumentaria, kdy se samotné
otvory provad¢ji velmi malym zahnutym vrtdkem. Jinymi autory byla
predstavena modifikace techniky mikrofraktur, kdy k vrtani se pouzivaji
draty o tlouStce 1 mm a zavadi se hloubé&ji do subchondralni kosti az 9 mm.
Tato technika se nazyva nanodrilling nebo nano-fraktury (4, 11).

Otvory po provedeni mikrofraktur by méli dosahovat do hloubky 2—4
mm s odstupem 3 mm od sebe tak, aby se jednotlivé stény nepotkaly.
V pribéhu provadéni MFX acetabula je nezbytny spravny sklon zavadéného
nastroje a ¢asto je nutné vytvorit novy ASK port, zpravidla DALP. Dale
bychom se v pribéhu provaddéni otvorii méli vyvarovat prolomeni
jednotlivych otvort do jiz vytvoifenych. Tomu se mizeme vyhnout tak, ze
postupujeme pii provaddéni mikrofraktur nejprve od perilabralni zony
acetabula postupné centralné smérem k fossa acetabuli. Pfi opa¢ném postupu
provadéni mikrofraktur velmi Casto dochdzi pravé k prolamovani vrcholu
“chondral peeku” do jiz vytvorenych otvord, coz je dano zejména sklonem a
dale také strukturou kosti acetabula. Pokud jsou drobné otvory rovnomérné
rozlozené po celé plose acetabula miizeme ptistoupit k ukonceni vykonu a ke
kontrole krvaceni z otvorl. To provadime tak, Ze vypneme tlak vodni pumpy
a sledujeme zda-li se postupné objevi krvaceni z otvordi po mikrofrakturach
(Obr 43, 44). Pokud je krvaceni z otvorti v kosti pfitomno je to zndmka, Ze
kost pod chrupavkou je vitalni a Ze otvory jsou dostate¢né hluboké na to, aby
bylo dosazeno oc¢ekavaného pooperacnho efektu.
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Obrazek 43 - a-d: ASK pohled do centralniho kompartmentu levé kycle z
AL portu, a: nalez chondralni 1éze IV. stupné dle Outerdrige rozsahu 4 cm?
se zavedenym “chondral peekem”, b, c: oSetfeny defekt mikrofrakturami, d:
na konci vykonu je patrné adekvatni krvaceni z otvort po mikrofrakturach.
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Obrazek 44 a — ¢

a: chondralni 1éze typu “flap” predni ¢asti acetabula vpravo s obnazenou
subchondralni kosti, b: finalni pohled po sutufe labra a po provedeni
mikrofraktur spodiny defektu, ¢: nasledné krvaceni z mikfrofraktur po
odsati fyziologického roztoku z kloubu ( H-hlavice, A-acetabulum, L-
labrum)

Principem techniky mikrofraktur je stimulace subchondralni kosti a
kostni diené pomoci vytvofenych drobnych otvorti. Z téchto otvor poté
dochazi k uvolnéni mesenchymalnich kmenovych bunék s jejich ristovymi
faktory. Defekt se vyplni nésledné nejprve koagulem s mesenchymalnimi
bunikami. Diferencované bunky tvoii kolagen typu I a III. Chondrélni defekt
se v prib¢hu 2-3 mésicti zpravidla zhoji vazivovou chrupavkou, kterd je
biomechanicky ménécennéj$i nez ta ptvodni hyalinni. Tato nové vznikla
vazivova chrupavka sice nedosahuje takovych biomechanickych vlastnosti
jako ptvodni chrupavky hyalinni, ale u takového postizeni chrupavky a
kloubu miiZze nabidnout alesponi do¢asné prekryti ptivodniho defektu tkani a
méla by tim 1 prodlouzit Zivotnost takto oSetten¢ho kyc¢elniho kloubu. Jedinou
v soucasné dobé skutecné objektivni metodou kontroly stupné piehojeni
oSetien¢ho defektu chrupavky kycle je “second look™ artroskopie. Ta nam
umozni vizudln€ i palpaéné sodnou posoudit stupent prohojeni, integritu,
kvalitu a stabilitu nové vytvorené vazivové chrupavky (Obr 45). Bohuzel se
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jedna o dalsi operacni vykon, ktery neni zpravidla bézn¢ indikovéan ke
kontrole efektu daného vykonu, pokud pacient nema klinické obtize. Proto se
pii posuzovani efektu a vysledku techniky mikrofraktur opirame zejména o
vysledky klinického vySetfeni a skorovacich systém a nékdy i MRI
artrografie. Bylo ale prokdzéano, ze ani metoda MRI artrografie nedokaze tak
dokonale posoudit stupen ptehojeni defektu, jak je tomu pii “second look™
artroskopii.

Obrazek 45 a, b — “second look” ASK ky¢€le pravého kycelniho kloubu
pohledem z AL portu po mikrofrakturach defektu acetabula pii FAI
syndromu. Je patrné prohojeni piivodniho defektu vazivovou chrupavkou

Karthikeyan a kol. ve svoji studii u 20 pacienti, kteti podstoupili
artroskopickou operaci pro FAIL provadéli mikrofraktury u lokalizovanych
hlubokych chondralnich defektl acetabula. Nasledné byla provedena “second
look™ artroskopie. Primérnéd doba sledovani 17 mésici. Nalezli u 19 z 20
pacientli makroskopicky zaplnény defekt s kvalitni tkdni v priméru z 96 +
7 % rozsahu defektu. Jeden pacient mél pouze z 25 % zaplnén defekt se
Spatnou kvalitou tkan¢. Histologicky byla prokdzana ptevazné
fibrokartilagindzni tkén, kolagen typu II byl prokdzan bliZze k subchondralni
kosti (56). Philippon a kol. zhodnotil 9 pacientil (s primérnym sledovanim
20 m&sictt od vykonu), ktefi podstoupili revizni artroskopii kycle po
pfedchozi ASK terapii chondralnich defektli mikrofrakturami pfi primarni
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artroskopii pro FAI syndrom. Velikost chondralniho defektu byla méfena
béhem primérni artroskopie a pfi revizi artroskopii. Prokazali, Ze osm z deviti
pacientit mélo z 95-100% vyplnény defekt kvalitni vazivovou chrupavkou
(79).

3.5.3. Implantace autolognich chondrocyti (ACI, MACI)

Tato metoda se zavadéla do praxe od roku 1994 Brittbergem v oblasti
kolenniho kloub (12). Tato technika umoziuje terapii pomérné velkych
chondralnich defektli 2-4 cm? a vétsich. Jednoznacnym benefitem oproti vyse
zminénym technikam je, Ze dochéazi k vyplnéni defektu chrupavky hyalinni
chrupavkou.

Pti této technice se v prvnim kroku odebira chrupavka z nezatézové
¢asti kloubu. Po zpracovani a pomnozeni chondrocytii cca po 30 dnech
v laboratofi se vytvoii suspenze s minimalnim mnozstvim chondrocytti 2 000
000/cm?. Ve druhém kroku se implantuje do defektu. Il.generace ACI
okraji defektu, aby nevytékaly ,.chondrocyty”. Nasledn¢ se aplikuje
fibrinové lepidlo do defektu mezi stehy a déle injekéni stiikackou suspenze
vrstvou dovnitf, protoze obsahuje chondrocytarni zarode¢né bunky. U 2.
generace ACI byl periostalni $tép nahrazen kolagenni membranou, ktera se
pouzivat tfidimenzionalni biodegradacni polymer jako nosi¢ (scaffold), ktery
slouzi jako matrix pro riist chondrocytii a napomaha pfi transplantaci do
defektu. Scaffold se vyrabi na bazi polymeru sacharidi (kys. hyaluronové
napi. Hyalograft), polymeru proteinu (kolagen, fibrin), artificidlniho nebo
kompozitniho polymeru. Odpada nutnost pouZiti periostalniho Stépu pro
zakryti implantdtu. Nové implantity umoZnily rozvoj pouziti ACI
artroskopicky. Napftiklad scaffold vytvofen kyselinou hyaluronovou mitize
byt pouzit k pfimé implantaci fibrinovym lepidlem, bez nutnosti sutury
implantatu do okoli defektu. Tato moderni metoda na oznacuje jako MACI
(matrix-associated chondrocyte implantation). Jedna se tedy o dvoudobé
operace. Ptfi prvni ASK kycelniho kloubu, kdy je MACI indikovéna, se
provadi autologni odbér chrupavky z fascies lunata z okoli pulvinaru.
Autologni $tép se odebira v celé Siti chrupavky velikosti 5-10 mm a odesila
se do specializované laboratote, kde probihd kultivace chondrocyti. Druhy
tyden kultiva¢niho procesu se chondrocyty vsazuji do vysSe jmenované matrix
a tim dojde k tvorbé 3D chondrograftu. 4.-5. tyden od kultivace se provadi
druha operace, pii které se vytvoieny chondrograft artroskopicky implantuje
do predem piipraveného defektu chrupavky (Obr 46). Samotna implantace
se provadi pomoci fibrinového lepidla. Po zaschnuti se rusi trakce v ky¢elnim
kloubu. Po zakloubeni se provadi né€kolikrat flexe a extenze v kycelnim
kloubu, aby se graft spravné usadil do defektu. Hlavice femoru svym tvarem
a tlakem na acetabulum umoziiuje stabilitu a ptilepeni graftu do defektu (55).
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Mancini a Fontana zhodnotili soubor 57 pacienti, kteii podstoupili
oSetfeni chondralnich defektd IV. stupné technikou MACI (n = 26) nebo
AMIC (n = 31). Doba sledovani byla 5 let. Pacienti byli hodnoceni pied
operaci a az 5 let pomoci mHHS. Tato hodnota stoupala jesté 3 roky od
operace a zistala konstantni do 5 let sledovani. Rozdil mezi skupinami nebyl
statisticky vyznamy. Autofi tedy prokazali, ze ob¢& metody jsou relevantni
postupy k oSetieni stiedné velkych chondralnich defektii acetabula pii FAI
syndromu. Metoda AMIC se provadim v prubéhu jedné operace, je levnéjsi a
z toho divodu je ve srovnani s MACI vyhodnéjsi technikou. Studie vsSak
nebyla randomizovana a 1éze byly stfedn¢ velkého rozsahu (65).

A STEP-BY-STEP GUIDE TO THE
MACI PROCESS

STEP 1: BIOPSY TAKEN

If your doctor thinks MACH may be an aption for
you at some point. he or she will take o blopsy
\"& " (o sample of tissue approdmately the size of

1 &
k: o twa Tic Tacs™) of your healthy knee carfilage.

STEP 2: BIOPSY PROCESSED
The biopsy i shipped to o stale-of-the-art,
quality-controlied, FDA-licensed facility in
Combridge Massochusetts, whens it wil be
stored cryogenicaly (roaen) for you,

STEP 3: YOUR OWN CELLS

" When you and your doctor decide the fime is
right for MACL carfilage calls (chondrocytes)
from your biopsy will be expanded and sseded
on a special membrane,

STEP 4: MACI DELIVERED

MAC| is delivared to your surgeon for the
/  implontation procedure.

STEP 5: MACI IMPLANTED

Your surgecn wil shape the MACH implant to
the size of your parficulor caorfiloge defect and
then place it into your knee, affixing it to the
v damoged area.

zdroj: www.maci.com

Obrazek 46 — schématické znazornéni provedeni procedury MACI krok za
krokem

ACI 4. generace je technika jednodobd, ktera nevyzaduje kultivaci
v laboratofi, proto odpadava 2. operace, jak je uvedeno vySe. Jednou takovou
z takovych technik je CAIS (cartilage autograft implantation system), kde
jsou autologni fragmenty chrupavky umistény do fibrinového lepidla a
rozlozeny na resorbovatelnou membranu (4, 21). Tato membrana je nasledné
artroskopicky implantovéna do kycelniho kloubu. Dalsi moZnosti ACI 1V.
generace je naneseni smési izolovanych autolognich chondrocytd a
aspirovanych kmenovych bunék zlopatky kosti kycelni na scaffold
s naslednou artroskopickou implantaci béhem jedné operace (9).
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3.54. Autologni matrix — indukovana chondrogeneze
(AMIC)

Metoda AMIC byla vyvinuta jako metodickd modifikace stimulace
kostni dfené pii mikrofrakturach. Do defektu po mikrofrakturach se vklada
scaffold. Scaffoldy jsou vyrabéné z biodegradacniho materialu. Priklad
scaffoldu vyrobeny z kolagenni membrany je Chondrotissue firmy IBI nebo
Chondro-Gide firmy Geistlich. Scaffold vyrobeny z kyseliny hyaluronové je
HyaloFast (38, 61). Fixace scaffoldu se provadi fibrinovym lepidlem do
defektu chrupavky po provedeni mikrofraktur. Tato membrana ptsobi jako
,leSeni“ pro prorastani bun¢k a indukuje tvorbu fibrézni chrupavky. Porézni
strana se aplikuje smérem do defektu, kde se zachytavaji buiiky vychazejici
ze subchondralni kosti po mikrofrakturach a proliferuji ve scaffoldu. Horni
vrstva je hladkd a kompaktni, tim chrani buniky mechanicky a podporuje
regeneraci vazivové chrupavky (Obr 47, 48).
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Obrazek 47 — schéma znazoriuje provedeni operacni procedury AMIC, a:
aplikace skafoldu do pripraveného ltizka, Sipka ukazuje na usazeni skafoldu,
b: schématické zndzornéni provedeni mikrofraktur a nasledné aplikace
skafoldu, vychytavani mesenchymalnich bunék do scaffoldu. zdroj: firemni
letak preparatu Chondro-Gide
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7 b

Obrazek 48 — a: stav po provedeni procediry AMIC, b-d: schématicky
znazornéni principu operacni procedury AMIC, b: aplikace scaffoldu do
defektu, c¢: usazeni mesenchymalnich bun¢k do scaffoldu, d: zabranéni
vycestovani bun¢k ze scaffoldu.  (zdroj: firemni letdk preparatu Chondro-
Gide)

Scaffold 1ze pted samotnou implantaci vloZit do roztoku PRP (platelet
rich plasma), jehoz ristové faktory (hlavné TGF-B, BMP — 7, BMP — 2)
mizou podpofit hojeni a regeneraci vazivové chrupavky. Obdobné lze
aplikovat do scaffoldu aspirovana kostni dien z lopatky kosti kycelni. Tato
technika mé obdobné indika¢ni schéma jako ACI, tzn. pouzivd se pro
chondralni defekty IIL.-IV. stupné velikosti 2-4 cm?. Hlavni vyhodou oproti
MACI je nejen niz$i cena, ale také jednodoba operacni technika, tim lepsi
dostupnost a indikace. Po provedeni debridementu a mikrofraktur
chondralniho defektu, se lzko vysusi. Po nasledném provedeni implantace
scaffoldu pomoci fibrinového lepidla se v ky¢elnim kloubu nafoukne balonek
mocového katetru, ktery pfitlaci scaffold do defektu. Po zaschnuti se
vyfoukne balonek, poté se zrusi distrakce v ky¢elnim kloubu (55).

Fontana a kol. provedli studii na 109 pacientech, kdy porovnavali
vysledky Mfx a aplikaci Chondro-Gide u defektt IIL.-1V. St. velikosti 2-4 cm?
pii ASK kycelniho kloubu. Hodnoty mHHS vzrostly u obou skupin do 2 let.
Ve skupiné AMIC doslo ke ndslednému zlepseni i po 8 letech. Dale u skupiny
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Mfx byla provedena konverze na TEP kycle u 9 pacientti ve sledovani do 8
let od ASK (40)

Dalsi studie porovnavala vysledky oSetfeni acetabularnich
chondralnich 1éze IIL.-IV. st. 2-4 cm? s aplikaci AMIC a MACI. Za 6 mésici
sledovani doslo ke signifikantnimu zlepsSeni vysledki. mHHS dale nartistalo
do 3 let od vykonu a udrzuje se celych 5 let sledovani. Vysledky obou metod
jsou zcela porovnatelné, s tim rozdilem, ze AMIC je operace v jedné dobé
s daleko krat§im operacnim Casem.

3.5.5. Mozaikova plastika a osteochondralni alostépy

Mozaikova plastika je technika obvykle vyhrazena pro otevienou
operaci kycle (35, 54). Indikace k pouziti mozaikové plastiky jsou velmi
velké ostochondralni defekty a osteochondralni defekty u nekrézy hlavice u
mladych pacient. Girard a kol. hodnotili aplikaci mozaikové plastiky pfi
poskozeni chrupavky hlavice u 10 pacientd s primérnym sledovanim 29,2
mésicl. Mozaikova plastika se dobfe zahojila s neporusenou chrupavkou a
hladkymi pifechodem do okolni chrupavky (4, 43). Podobn¢ Meyers prokazal
benefit pouziti aloStépu v kyc¢li u velkych osteochondralnich defekti a
osteonekrozy u mladych pacientt (4).

3.5.6. Pouziti BST-CarGelu k oSetieni defektu chrupavky
kycle

Jedna se o BST-CarGel coZz je rozpustny ,skelet“ z polymeru
obsahujici polysacharid chitosan, do které¢ho se piidava autologni Cerstva
krev pacienta v poméru 3:1. M. Brittberg a M. Tey piesné popsali tuto
operacni techniku pouziti BST-CarGelu. Tato se aplikuje pod kontrolou
artroskopu do vysuSeného defektu, kde byly provedeny mikrofraktury. Gel
umoziuje normalni tvorbu sraZeniny, brani jeji retrakci, zvySuje adhezivitu a
zajistuje prodlouzenou rezistenci jak srazeniny, tak rastovych faktort (89).
Prvni vrstva smési se dopravuje po kapkach pomoci jehly 18G 1 kdyz je v
antigravitacni oblasti. Diky svym adhezivnim vlastnostem se nalepi na misto
a zcela utésni poskozenou oblast. Poté se postupné aplikuje zbyvajici BST-
CarGel, dokud se defekt kompletné nevyplni. Po 15 minutach je implantat
plné stabilni (4).
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3.6. Shrnuti teoretické casti

Ve vyse zminéném textu jsme se pokusili v kratkosti shrnout zakladni
poznatky o soucasnych moznostech oSetfeni chondralnich defektti kycelniho
kloubu. Jak je patrno z recentni literatury, nelze v tuto chvili jednoznacné
doporucit univerzalni postup v 1écbé téchto patologii typicky asociovanych s
FAI syndromem. Bylo ale jasné prokazano, ze komplexni ASK vykon u FAI
syndromu zlepSuje symptomy u vétSiny pacientl, kde doposud nebyl
vyvinuta koxartroza. Vybér typu techniky oSetieni chrupavky u FAI
syndromu, tedy stdle zavisi nejen na typu a rozsahu defektu, ale také na
moznostech a zkuSenostech dané¢ho pracovisté. Naprostym zakladem pro
dosazeni dobrého klinického vysledku ASK vykonu u FAI syndromu, bez
ohledu na typ oSetteni chrupavky, je adekvatni korekce strukturalni deformity
a spravna technika oSetieni labra acetabula. U chondralnich defektl rozsahu
do 2 cm? postaci zpravila mikrofraktury, u sttedné velkych defekt 2-4 cm?
je spise doporuc¢ovano pouziti techniky AMIC ¢i MACI 3. nebo 4. generace.
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4. Prakticka Cast
4.1. Material a metodika

4.1.1. Soubor pacientii

Do nasi prospektivni multicentrické studie jsme v letech 2014-2018
zatadili celkem 92 pacientli, ktefi splnili inicidlni vstupni kritéria a byli
operovani na dvou pracovistich celkem dvéma Iékaii. Na zakladé
peropera¢niho nalezu bylo zhodnoceno a celé sledovaci obdobi dokoncilo 55
pacientll z ptivodnich 92 zatazenych (Tab 1). Mezi zhodnocenymi pacienty
do studie nebyl prokazan v demografickych datech statisticky vyznamny
rozdil, jak je patrné z tabulky 1 (Tab 1).

Tabulka 3 - Demografické rozlozeni pacientd v obou skupinach

Tabulka 1 Skupina 1 Skupina 2
Poéet pacienti 31 24
Pohlavi (M/Z) 18/13 15/9
Primérny vék (roky) 34.4 31.1
Operovana kyéel prava/leva 17/14 13/11
Primér delky obtizi (mésice) 8,5 10.3
Primér BMI 24 25
Sport (profesionalné/rekreacéné) 4/27 3/21
Revizni ASK kyéle 2 1
Konverze na TEP ky¢le 0 1

4.1.2. Metodika

Vsichni pacienti zafazeni do této prospektivni studie spliiovali niZe
popsana ,inclusion” a ,exclusion kritéria. ,JInclusion® Kritéria pro
zatazeni do studie byla: vek 18-45 let, FAI syndrom prokazany na RTG (cam,
pincer nebo kombinovaného typu) s malou nebo stfedné velkou strukturalni
deformitou (tzn. vhodny k ASK terapii), bolesti kyc¢le trvajici min. 6 mésici
od zacatku obtizi nereagujici na konzervativni terapii, artroskopicky nalez
chondralni 1éze acetabula IV. stupné dle Outerbridge velikosti do 4 cm?.

»Exclusion* Kritéria byla: souCasny nalez chondropatie hlavice
femuru 1 acetabula (tzv. kissing lesion), rozsah chondropatie acetabula vétsi
plochy nez 4cm?, FAI syndrom nevhodny k ASK terapii (napi. globalni
retroverze acetabula, rozsahla strukturalni deformita, coxa profunda nebo
protruze acetabula, nestabilita kycle, dysplazie, nebo sdruZzena vada kycle=
dysplazie acetabula v kombinaci s cam 1ézi HN junkce), pokrocily stupeii
koxartrozy s kloubni Sté€rbinou uzsi neZ 3 mm v zatéZové zoné, avaskularni
nekréza hlavice femuru nebo predchozi operace stejného kycelniho kloubu v
minulosti, syst¢émové revmatické nebo infekéni onemocnéni.

Pacienti pfed zafazenim do studie byli nejprve informovéani o
pravidlech studie, podepsali informovany souhlas s tc¢asti ve studii, byla u
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nich odebrana anamnéza a provedeno klinické vySetfeni, prosty RTG snimek
panve s obéma kycelnimi klouby v piesné piedozadni projekci vestoje a
axialni snimky na ob¢ kycle. U vétSiny pacienti bylo jesté doplnéno k
podrobng;jsi diagnostice i MRI ky¢elniho kloubu nebo MRI artrografie po i.a.
aplikaci gadolinia k pfipadné verifikaci lokalizace a velikosti labralni 1éze
nebo chondropatie acetabula. Popis nalezti na MRI neni pfedmétem této prace
a pro zde nalezy neuvadime. U casti operovanych, kde byla pfitomna
rozséhlejsi cam léze bylo provedeno CT kycelniho kloubu s 3D
rekonstrukcemi k podrobnéjSimu pfedoperacnimu planovani a eventualné
bylo doplnéno dynamické USG kycle k vylouceni ptfidruzeného syndromu
lupavé kycle.

Pokud klinické obtize (bolesti kycle nebo tfisla) trvaly déle nez 6
mésicl a byla-1i vy€erpana konzervativni terapie FAI, nabidli jsme pacientim
moznost opera¢niho artroskopického feseni a piipadnou ucast v této studii.
Pacienty se zakladni diagnosou FAI syndromu, spliiujici vySe zminéna
kritéria, jsme indikovani k artroskopické operaci postizené kycle. Béhem
ASK operace byla provedena zejména korekce strukturalni deformity FAI a
oSetfeno labrum kycelniho kloubu (¢aste¢nou resekci nebo jeho refixaci, kde
to typ ruptury a kvalita labra umoziovaly). Pokud byl peroperacné prokazan
chondralni defekt acetabula IV. stupné dle Outerbridge velikosti do 4 cm? byli
pacienti definitivné peroperacné zarazeni do této studie a randomizovani (76).

4.1.2.1. Randomizace pacientii

Pacienty jsme randomizovali obalkovou metodou bud’ do skupiny ¢.
1, kde jsme jako vykon na chrupavce provedli mikrofraktury spodiny defektu
acetabula nebo do skupiny €. 2, kde byl chondralni defekt oSetfeny pouhym
debridementem.

4.1.2.2. Hodnocena Kkritéria

U pacientl zarazenych do studie jsme predoperacné a pooperacné s
odstupem 6, 12 a min 24 mésicit od vykonu hodnotili pomoci dotaznikii
nasledujici kritéria: modified Harris Hip Score (ddle mHHS) a Visual
analogue scale (dale VAS) (16). Pti pooperacnich kontrolach bylo provadéno
kontrolni RTG, sledovali jsme pocet reviznich ASK, konverze na TEP ky¢le
a vyskyt komplikaci souvisejicich s vykonem.
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4.1.2.3. Operacni postup

Samotna operace probihala v supinacni poloze pacienta na exten¢nim
stole v celkové anestezii po piedoperacnim podani Cefuroximu 1,5 gr.
intravenozné. Béhem artroskopické operace jsme vyuzivali standardni ASK
porty- anterolateralni (ALP), pfedni (AP), posterolateralni (PLP), predni
stiredni (MAP) a horni anterolateralni (SALP) port. Na zacatku vykonu
jsme provedli peroperacni skiaskopické vysetieni (SKIA) operované kycle v
piedozadni, Sikmé projekci se sklonem 45 st a axidlni projekci k uptesnéni
lokalizace a rozsahu impingementu. U vSech pacientll jsme pouzivali
techniku zacatku ASK operace zavedenim optiky nejprve do periferniho
kompartmentu bez nutnosti primarni distrakce kloubu s tlakem
fyziologického roztoku na pumpé 90-120 mmHg, kdy po zavedeni optiky do
SALP kolmo na kréek femuru jsme nasledné ptevedli koncetiny do semiflexe
kyc¢le 40-60 st a zavadéli pracovni nastroje cestou MAP. Vyuzivali jsme tedy
tzv. ,,baloon techniky®, kdy byly pfitomné pouze dvé incize do pouzdra
velikosti 7-10 mm (1. v misté zavedeni optiky a 2. incize pro zavadeéné
nastroje) a tlakem fyziologického roztoku se roztadhla kapsula a tim se zvétsil
prostor v perifernim kompartmentu. Nejprve byla provedena revize,
diagnostika periferniho kompartmentu (PC) a oSetfeni ptitomnych patologii
(synovialitidy, atd.). Pomoci kostniho shaveru jsme postupné provadeli
adekvatni resekci cam deformity a modelace HN junkce a to jak v semiflexi
kyc€le (pfedni a anerolaterdlni ¢ast cam léze), tak 1 po zpétném pievedeni do
extenze (lateralni a posterolateralni Cast cam léze), pfipadn€¢ s mirnou
distrakci kloubu (Obr 51, 52). Rozsah korekce cam 1éze jsme si peroperacné
kontrolovali pfi dynamickém vySetfeni hybnosti kyc¢le k vylouceni
rezidudlniho impingementu a v nékterych piipadech i pomoci kontrolniho
peroperacniho SKIA.

Po adekvatnim oSetieni periferniho kompartmentu nasledovala Setrna
distrakce kycelniho kloubu (2-3 cm) na extencnim stole opét za SKIA
kontroly a zavedeni optiky do centrdlniho kompartmentu (CC) AL portem.
Jako pracovni porty jsme v prabéhu vykonu v CC vyuZzivali AP nebo MAP.
Byla provedena nejprve ventralni kapsulotomie ASK skalpelem délky 1-2 cm
nezbytna k zavedeni diagnostickych nastroji. Pouze v ptipadné rozsahlejsi
labralni 1éze jsme tuto kapsulotomii prodlouzili lateralnim smérem do max.
délky 5 cm. Nejprve jsme diagnostikovali centralni kompartment a ptipadné
patologie na chrupavce hlavice i jamky, na labru, lig. capitis femoris a ve
fosse acetabula. Dle nalezu na labru jsme poté provedli bud’ jeho Caste¢nou
resekci v nezbytné nutném rozsahu, nebo refixaci odtrzeného jinak kvalitniho
labra 2-4 vstiebatelnymi kotvami Osteoraptor 2,3 mm nebo 2,9 mm (Smith
and Nephew CO, London, UK) a to bud’ pomoci ,,pierce®, nebo ,,loop* stehil
dle velikosti a kvality labra. Pfi vrtani kotev jsme vyuZzivali spiSe MAP a
behem jejich vrtani jsme vzdy optikou kontrolovali chrupavku acetabula,
abychom se vyhnuli subchondrélnimu zavedeni kotev nebo dokonce
perforaci chrupavky. U pacientll s kombinovanym typem FAI, kde byla
nutnost oSetfeni také pincer slozky acetabula jsme provedli jeji resekci
kostnim shaverem s nebo 1 bez pfedchoziho uvolnéni labra s nutnosti jeho
nasledné refixace opét vstiebatelnymi kotvami (Obr 53 a-d).
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Az na zavér ASK vykonu jsme provadéli oSetfeni chondralniho
defektu technikou podle skupiny, do které byl pacient peroperacni
randomizaci zafazeny (Obr 49 a). Ve skupiné 1 jsme provadéli nejprve
debridement chondralniho defektu IV. stupné bud’ bocnim nebo konkavné
zahnutym shaverem tak, aby bylo dno defektu zcela Cisté bez zbytkl
chrupavky a okraje defektu nebyli podminované, tzn. okraje tvofila je stabilni
chrupavka dobré kvality. Az poté jsme dno defektu lehce povrchové plosné
ozivili kostnim shaverem a doplnili mikrofraktury pomoci néstroje ,,chondral
peek” specidlné urCenym k ASK kycle (Obr 49 b-c). Tento nastroj
umozioval Setrné provedeni otvori do subchondrélni kosti hloubky 3-5 mm
s rozestupem 2-3 mm mezi jednotlivymi otvory. Na konci vykonu jsme
kontrolovali krvaceni z mikrofraktur po vypnuti tlaku vody na pump¢ nebo
jsme vypustili tekutiny z kycle a kontrolovali, zda-li je pfitomné krvaceni z
otvor po mikrofrakturach (Obr 49 d). U operovanych ve skupiné 2 jsme
provedli pouze debridement defektu identickym zplisobem jako ve skupiné 1,
ale mikrofraktury jsme jiz neprovadéli (Obr 54 a-c). U obou skupin jsme po
oSetfeni patologii centrdlniho kompartmentu uvolnili distrakci kloubu,
provedli kontrolu repozice ky¢le optikou a zjist'ovali jsme, zda je obnoveny
,»seal efekt™ u pacientl s refixovanym labrem (Obr 50-55). Po extrakci optiky
z kloubu jsme zavedli zkraceny odsavny drén vzdy do kr¢kového prostoru a
provedli jsme kontrolni SKIA ky¢le. Pokud byla korekce adekvatni i na
SKIA, nasledovala sutura kiize a sterilni zakryti porta.
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Obrazek 49 a-d - ASK pohled do levé kycle z anterolateralniho portu u 26
letého pacienta s diagnosou FAI syndromu cam typu zafazené¢ho do skupiny
1, kde byla béhem artroskopie provedena korekce strukturalni deformity
(resekce cam léze a modelace HN junkce), refixace odtrzené¢ho
anterosuperiorniho labra vstfebatelnymi kotvami a chondralni defekt I'V.
stupné velikosti 2x1,7 cm jsme oSetfili technikou mikrofraktur.

a: je patrné chronicky iritované, pirekrvené a nestabilni anterosuperiorni
labrum a chondrélni flap s obnaZenim subchondralni kosti acetabula v zoné
odpovidajici cam 1ézi na hlavici femuru.

b: stav po refixaci labra, debridementu volné chrupavky a zacatek provadéni
mikrofraktur specialnim artroskopickym nastrojem.

c: detailni pohled na oblast defektu po provedeni mikrofraktur spodiny
defektu.

d: krvaceni z otvorti po mikrofrakturach po snizeni tlaku tekutiny v
operovan¢ kycli.
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Nasledujici obrazky €. 50 - 55 zobrazuji ptiklad jednoho z pacientt ze
skupiny 2 s kombinovanym FAI syndromem, u kterého byl po korekci FAI a
oSetieni labra proveden debridement chondralniho defektu acetabula

Obrazek 50 - a: RTG AP snimek pfedoperacni prokazujici kombinovany
typ FAI vice vpravo, b: kombinovany FAI pfedoperacni axialni snimky
prokazuji cam deformitu vice vpravo
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Obrazek 51 - a: ASK pohled do PC, kde je patrna cam deformita
anterolateralné¢ pied jeji korekci, b: lateralni ¢ast cam 1éze u téhoz pacienta

Obrazek 52 - a: pribeh ASK korekce cam 1éze kostni frézou v lateralni ¢asti
HN junkce, b: stav po korekci cam 1éze (pohled na anterolateralni ¢ast hlavice
a labra), c: finalni stav po ASK korekci laterdlni ¢asti cam deformity
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Obrazek 53 - a: korekce pincer slozky anterolateralni ¢asti acetabula, zluta
Sipka- kostni shaver, b: stav po korekci pincer slozky, aplikace kotvy do
acetabula a provedeni refixace labra, ¢: stav po pevné refixaci labra pomoci
dvou skobicek, d: stav po zruseni trakce, po zakloubeni hlavice je patrny
“seal efekt” labra

1 - kloubni pouzdro, 2 - plivodni oblast pincer 1éze, 3 - labrum,
4- implantovana kotva, A-acetabulum, H-hlavice
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Obrazek 54 - a: ASK pohled z ALP do CC u pacienta ze skupiny 2, kde je
patrna chondropatie I'V. stupné perilabralné v anterolateralni ¢asti acetabula
odpovadaji cam deformit¢ na HN junkci, b: ¢ervena Sipka ukazuje na oblast
s delaminaci chrupavky, e: stav po debridementu spodiny acetabula u
chondralniho defektu IV. stupné
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Obrazek 55 - a: pooperacni RTG v AP projekei po ASK korekci FAI
vpravo vpravo, b: RTG po korekci (axidlni snimky), kde je patrna lehce
nadmérné korigovana cam léze ventraln¢ vpravo
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4.1.2.4. Pooperacni rezim

VSsichni pacienti byli hospitalizovani na jednom ze dvou pracovist
podilejicich se na studii primémné po dobu 2 dnl od operace. Béhem
hospitalizace byla aplikovana analgetika dle bolesti a za 8 hodin od vykonu
2. davka Cefuroximu 1,5 gr. intraven6zn¢. Redontiv drén byl extrahovan pfi
pievazu 2. pooperacni den. U obou skupin pacientl jsme jako prevenci tvorby
heterotopickych kalcifikaci podavali Indometacin ¢ipek 1x denné po dobu
14 dni od vykonu. Prevence hluboké zilni trombozy byla zajisténa
subkutanni aplikaci nizkomolekuldrniho heparinu na dobu 3-6 tydnti dle doby
nutné k odleh¢ovani koncetiny. Od prvniho pooperacniho dne pacienti zacali
s vertikalizaci a rozcvi€ovani hybnosti kycle v doprovodu fyzioterapeuta.
Stehy jsme extrahovali pfi kontrole pacienta s odstupem 9 az 14 dnil od
vykonu. Poopera¢né byla indikovdna Casnd fizend rehabilitace. U obou
skupin operovanych bylo doporuceno rozcvi¢ovat hybnost kycle postupné do
plného rozsahu hybnosti bez omezeni do 4.-6. poopera¢niho tydne dle
prabéhu rehabilitace a bolesti.

U pacientd ve skupin€ 1 (s mikrofrakturami) a u pacientti ze skupiny
2, kde byla provedena refixace labra kotvami, odlehcovali operovani
konc¢etinu o dvou francouzskych holich po dobu miniméln¢ 6 tydna (I1.-
3. tyden zcela bez doslapu, 4.-6. pouze s lehkym doSlapem max. na 1/2 vahy
téla) a od 7. tydne mohli postupné odkladat hole a zacit pln¢ zatézovat. Ve
skupiné 2 (s debridementem chrupavky) jsme doporucovali odlehcovat
operovanou koncetinu dle prubéhu rehabilitace po dobu 6 tydni a poté mohli
pacienti zacit s béZnou chiizi. Rekreacni sportovani 1 vétsi sportovni zatéz
jsme povolovali provadét vzdy individuélné u kazdého pacienta dle bolesti,
typu vykonu a priibéhu fyzioterapie zpravidla s odstupem 3-5 mésic.

4.1.2.5. Statistické hodnoceni

Statistickd analyza byla provedena s uzitim software SAS (SAS
Institute Inc., Cary, NC, USA). Grafy jsme zpracovali pomoci SW
STATISTICA (StatSoft, Inc., Tulsa, OK, USA). Pro méfené parametry v
celém souboru a v jednotlivych skupinach byly pocitany zakladni statistické
udaje. Vybrané udaje jsme také graficky zpracovali do Box Plot diagramil a
Mean ploti. Rozdily zkoumanych parametrii byly testovany pomoci
neparametrické analyzy rozptylu (Wilcoxon dvouvybérovy test). Shodu
zkoumanych vstupnich parametri mezi zkoumanymi skupinami jsme
testovali pomoci testl ekvivalence (TOST). Vztahy mezi proménnymi byly
zkouméany pomoci Spermanova korelacniho koeficientu a linearni regrese.
Statistickd vyznamnost byla stanovena na hranici alpha =5 % (p <0,05).
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4.2. Vysledky

Celkem jsme zhodnotili soubor 55 pacientt z ptivodné 92 zatazenych.
Jednalo se tedy pouze o ty sledované, kteti absolvovali v§echny naplanované
pooperacni kontroly, tzn. v 6., 12. 1 24. mésici a splnili peroperacni indikacni
kritéria velikosti chondralniho defektu. Zhodnocenou skupinu 1 s
provedenymi mikrofrakturami tvofilo 31 pacienti a skupinu 2 s
debridementem 24 zhodnocenych. Ze studie jsme vyloucili celkem 37
puvodné =zafazenych pacientd. NejcastéjSimi divody vylouceni byly
nedostatecnd peroperacné zjisténa velikost chondralniho defektu, nedostaveni
se pacienta na jednu a vice z planovanych kontrol, neochota dale
spolupracovat na studii nebo uplné ukonceni komunikace ze strany pacienta.
Zhodnocenou skupinu celkem tvofilo 33 muzi a 22 Zen, s primérnym vékem
34,4 ve skupiné 1 a 31,1 ve skupiné 2 (Tab 1). Mezi obéma skupinami nebyl
v demografickych datech prokazan statistiky vyznamny rozdil (p=0,4-0,09).

4.2.1. Vysledky mHHS (modified Harris Hip Score)

U skupiny 1 (mikrofraktury- 31 pacientll) doslo v ¢ase k ndrlstu
hodnot mHHS z pfedopera¢niho medianu 48 (dolni kvartil 41 — horni kvartil
55) na median 86 (dolni kvartil 77 — horni kvartil 93) v 6 mésicich, na median
91 (dolni kvartil 89 — horni kvartil 95) ve 12 mésicich a s mirnym poklesem
medianu ve 24 mésicich od operace na hodnotu 83 (dolni kvartil 80 — horni
kvartil 88) (Tab 2a). U tohoto sledovaného parametru ve skupin¢ ¢ 1 doslo
tedy ke statisticky vyznamnému zlepSeni v ¢ase (P < 0.05).

Ve skupiné 2 (debridement- 24 pacient1) taktéz doslo v ¢ase k nartistu
hodnot mHHS z ptfedopera¢niho medianu 51,5 (dolni kvartil 45 — horni kvartil
62,5) na median 80,5 (dolni kvartil 74 — horni kvartil 86) v 6 mésicich a na
median 81 (dolni kvartil 79 — horni kvartil 87) v 12. mésici. Ve 24. mésici od
vykonu ¢inila hodnota medianu mHHS 76 (dolni kvartil 71 —horni kvartil 79)
(Tab 2b). U tohoto sledovaného parametru ve skupiné ¢ 2 doslo tedy ke
statisticky vyznamnému zlepSeni v ¢ase (P < 0.05).

Pii srovnani hodnot parametru mHHS v jednotlivych hodnocenych
casech mezi skupinami 1 versus 2 jsme prokazali statisticky vyznamny
rozdil ve 12. a 24. mésici od operace (P <0,001) a to ve prospéch skupiny
1 (Obr 56, Tab 2c¢). Zatimco pfi srovndni v 6. pooperacnim mésici nebyl
prokdzan mezi obéma skupinami statisticky vyznamny rozdil v tomto
parametru (P = 0,068). Predoperacné¢ taktéz nebyl piitomen statisticky
vyznamny rozdil (P = 0,14) mezi obéma skupinami v parametru mHHS (Tab
2¢).

Celkové pfi testu rozdilu (Wilcoxon test) se prokazal statisticky
vyznamny rozdil naristu mHHS skoré ve prospéch skupiny 1 (P =0,001).
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Tabulka 2a - Pfedoperac¢ni a pooperacni vysledky hodnot mHHS u skupiny
1- vyvoj v Case

Tabulka 2a

Skupina 1 (mikrofraktury)

cas (mésice) Minimum Dolni kvart. | Median Horni kvart. | Maximum
pied operaci 33 41 48 55 88
po gperaci 6.m | 60 77 86 93 100

12m. | 82 89 01 95 100

24m | 78 80 83 88 100

Tabulka 2b - Pfedoperacni a pooperacni vysledky hodnot mHHS u skupiny
2- vyvoj v Case

Tabulka 2b Skupina 2 (debridement)
cas (meésice) Minimum Dolni kvart. | Median Horni kvart. | Maximum
pied operaci 38 45 51,5 62.5 72
po opstaci 6.m | 62 74 80,5 86 93
124 | 68 79 81 87 00
24.m | 61 71 76 79 81

Tabulka 2c¢ - Statisticky vyznamnost vysledkt mHHS u obou skupin —

vyvoj v Case

Cas (maésice) P value

Pied operaci 0,14

PO gpsract 6. 0,068
120 | 0,0001
24m | 0,0001
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Obrazek 56 - Srovnani vyvoje mHHS u obou skupin v ¢ase

4.2.2. Vysledky VAS (Visual Analog Scale)

Median hodnot parametru VAS se pooperacné snizil u obou skupin.
Pii¢emzZ ve skupiné 1 VAS poklesla z predopera¢niho medianu 5 (dolni
kvartil 4 — horni kvartil 6) na hodnotu 2 (dolni kvartil 1 — horni kvartil 2) v 6.
pooperacnim mésici, na medidn 1 (dolni kvartil 0 — horni kvartil 2) ve 12.
mésici a na hodnotu 1 (dolni kvartil 0 — horni kvartil 1) ve 24. mésici od
operace (Tab 3a). Bylo prokézano, Ze v pribéhu ¢asu se hodnota VAS ve
skupiné 1 statisticky vyznamné snizila (P < 0,05).

Ve skupiné 2 jsme taktéz prokazali v ¢ase pokles hodnot VAS z
hodnoty pfedoperacniho medidnu 5 (dolni kvartil 4 — horni kvartil 6) na
hodnotu 1 (dolni kvartil 1 —horni kvartil 2) v 6. mésici po vykonu, na median
1 (dolni kvartil 0,5 — horni kvartil 2) ve 12. a na hodnotu 1 (dolni kvartil 1 —
horni kvartil 2) ve 24. mésici od operace (Tab 3b). Jednalo se tedy i ve
skupin€ 2 o statisticky vyznamny pokles posuzovaného parametru VAS v
case (P <0,05).

Pfi srovnani parametru VAS mezi obéma skupinami v jednotlivych
Casech jsme neprokazali statisticky vyznamny rozdil v 6. a 12. mésici od
operace (P= 0,83 / P= 0,39). Statisticky vyznamny rozdil parametru VAS
mezi obéma skupinami byl zaznamenan pouze s odstupem ¢asu 24 mésici
od operace, a to ve prospéch skupiny 1 (P< 0,037) (Obr 57, Tab 3c).
Predoperacné nebyl mezi skupinou 1 a skupinou 2 statisticky vyznamny
rozdil v posuzovaném parametru VAS (P=0,50) (Tab 3c).
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Abychom mohli prokézat vztah mezi mHHS a VAS, provedli jsme
analyzu vSech hodnot ze vSech casovych useki, a to slou¢enim obou skupin.
Vztah byl vyjadfen linedrni regresi a je zcela nezavisly jak na typu vykonu,
tak na ¢asovém vyvoj (Obr 58). Spearmaniv korelacni koeficient ukézal
silnou negativni statisticky vyznamnou korelaci (VAS -0,78) mezi mHHS a
VAS. Z toho vyplyva, ze ¢im je hodnota parametru mHHS vyssi, tim je
hodnota parametru VAS nizsi (P< 0.0001).

Tabulka 3a - Pfedoperacni a pooperacni vysledky hodnot VAS u skupiny
1- vyvoj v Case

Tabulka 3a Skupina 1 (mikrofraktury)
cas (mésice) Minimum Dolni kvart. | Median Horni kvart. | Maximum
pied operaci 2 4 5 6 g
po gpsract 0. | 0 1 2 2 3
1243 | 0 0 1 2 3
244m | 0 0 1 1 g

Tabulka 3b - Pfedoperacni a pooperacni vysledky hodnot VAS u skupiny
2- vyvoj v ¢ase

Tabulka 3b Skupina 2 (debridement)
¢as (mésice) Minimum Dolni kvart. | Medidn Horni kvart. | Maximum
pied operaei 3 4 5 6 g
po gperaci6.m, | 0 1 1 2 4
1200 | 0 0.5 1 2 3
24m | 0 1 1 2 2

Tabulka 3c - Statisticky vyznamnost vysledkit VAS u obou skupin- vyvoj v

Case
Cas (mésice) P value
pied operaci 0,50
PO 9psract 6. 0,83
12.m. 0,387
24.m 0,036
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423.  Dalsi vysledky

K revizni artroskopické operaci kycle jsme indikovali celkem 3
pacienty (2 zeny, 1 muz) z divodu neuspokojivého vysledku. Ve dvou
ptipadech se jednalo o pacienty ze skupiny 1 a v jednom ptipad€ ze skupiny
2 (Tab 1). U dvou ve skupiné¢ 1 s mikrofrakturami jsme zaznamenali
prakticky kompletni piehojeni ptivodniho chondrdlniho defektu acetabula
fibrokartilagindzni stabilni tkani dobré kvality. Pfi histologickém vySetifeni
odebraného malého vzorku tkan¢ =z mista pivodné oSetfené¢ho
mikrofrakturami byla v obou ptipadech prokdzana vazivova chrupavka (Obr
59, 60).

Jeden z pacientll (43leta Zena) ze skupiny 2 musela podstoupit
endoprotézu kycelniho kloubu z ditvodu progrese bolesti 1 rtg nalezu, a to s
odstupem 31 mésict od artroskopické operace kycle (Tab 1). Nezaznamenali
jsme zadné zavazné peri- ani pooperacni komplikace. Z méné zavaznych
pooperacnich komplikaci jsme zaznamenali 2x povrchni infekt v okoli
jednoho z ASK portt, ktery po zaléceni ATB zcela odeznél. Déle 6 pacientt
(2 z prvni skupiny a 4 z druhé skupiny) popisovalo mirné parestezie nebo
hypestezie anterolateralni strany stehna nebo pfechodné parestezie genitalu.
Z hlediska komplikaci byly ob¢ skupiny srovnatelné.

Obrazek 59 — ASK pohled na acetabulum z anterolateralniho portu do
praveé kycle béhem ,,second look artroskopie® u 26 letého pacienta ze
skupiny 1, s odstupem 19 mésicti od provedeni mikrofraktur. Je patrna
stabilni tkan zcela vypliujici ptivodni chondralni defekt acetabula I'V.
stupné (ptivodni velikost defektu byla 25 x 16 mm) s dobrym napojenim na
okolni chrupavku a jen s lehkymi nerovnostmi. Histologicky se jednalo o
vazivovou chrupavku.
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Obrazek 60 - A — D: histologické preparaty z odebranych vzorki pii
second look ASK ky¢elniho kloubu.

A, B: vazivova chrupavka, reparativni zanét, granulacni tkan s dilatovanymi
cévami a fibroblasty. C, D: normalni hyalinni chrupavka, typické
chondrocyty (komtrkové bunky)

1 — endotel, 2 — erytrocyty, 3 — vazivové buiiky, tzv. fibroblasty, 4 —
dilatované novotvotrené cévy, 5 — chondrocyty, 6 — mezibunééna matrix, 7 —
vlaknité slozka, 8 — fibroblasty “protazené bunky”
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4.3. Diskuze

Hlavnim cilem studie bylo zhodnotit efekt a klinicky pfinos provedeni
mikrofraktur v terapii chondralnich defektii acetabula pti FAI syndromu. Na
zéklad¢ vysledkii bylo prokazano, Ze existuje statisticky vyznamny rozdil v
posuzovaném parametru mHHS ve 12. i 24 mésici od operace a také ve 24.
meésici v parametru VAS ve prospéch pacientii s provedenymi
mikrofrakturami acetabula oproti pohému debridementu (81).

V recentni svétové literatufe je nckolik studii, které prezentuji
vysledky artroskopické operacni terapie FAI véetné studii zamétenych prave
na problematiku oSetieni chrupavky acetabula u pacientti s FAI (29, 30, 31,
52, 63, 65, 66, 64, 69, 71, 80, 84).

Jako jedni z prvnich prezentovali dobré kratkodobé vysledky
prospektivni klinické studie zamétfené na provedeni mikrofraktur spodiny
acetabula pfi artroskopickém oSetfeni FAI autofi Byrd a Jones v roce 2009
(19). Zhodnotili s minimalnim odstupem 12 mésicti od vykonu soubor celkem
207 artroskopicky operovanych kycelnich kloubli celkem u 200 pacientti a z
toho u 58 pacientli s fokalnimi chondralnimi defekty IV. stupné provedli
mikrofraktury. Prokéazali pooperacné velmi dobré klinick¢é vysledky s
nartistem hodnot parametru mHHS z pfedoperacniho medianu 65 na hodnoty
85 minimélné¢ 1 rok po vykonu. V nasem souboru byl ve skupiné s
mikrofrakturami u celkem 31 sledovanych zaznamenan nardst medianu
stejného parametru tzn. mHHS z hodnot 48 pifedoperacné na hodnotu
medianu 81 ve 12. poopera¢nim mésici (81).

Dobré kratkodobé 1 stfednédobé klinické vysledky ASK terapie
acetabularnich chondralnich defektt IV. stupné technikou mikrofraktur u FAI
syndromu prezentuji také autofi Mella a kol. (71). Zdiraziuji ve své praci
nutnost spravné indikace k provedeni mikrofraktur u FAI syndromu tzn.
pouze u fokélnich defektd IV. stupné dle Outerbridge s obnazenim
subchondalni kosti a podminku pfitomnosti stabilni chrupavky v okoli
defektu. Déle v praci popisuji samotnou artroskopickou techniku provedeni
mikrofraktur a jeji kontraindikace jako jsou defekty vétSiho rozsahu nez 4
cm?, pokro¢ily proces degenerace kloubu (plosné defekty chrupavky jamky
a/nebo soucasné poskozeni chrupavky hlavice femuru) a v€k nad 60 let (71).

Autofi Més Martinez a kol. publikovali v roce 2017 prospektivni
komparativni studii s minimaln¢ tiiletymi vysledky artroskopické terapie
chondralnich defekti IV. stupné pomoci techniky mikrofraktur u 31 kycli a
srovnavali je s kontrolni skupinou 49 pacientli bez mikrofraktur spodiny
defektu acetabula (69). Prokazali v Case statisticky vyznamné zlepSeni ve vSe
posuzovanych kritériich v pribehu sledovani, a to u obou skupin. Ve skupiné
s mikrofrakturami zaznamenali nartst hodnot jednoho z posuzovanych
parametri mHHS z ptredoperacniho priméru 77,4 na hodnoty 92,5 na konci
sledovani. Nejvétsi zlepSeni vysledkli bylo zaznamenano pii prvnim
pooperacnim hodnoceni v 6. mésici od vykonu. To odpovida i1 nasim
vysledkim, kde nejvetsi klinicka tleva u pacienti obou sledovanych skupin
byla zaznamenana taktéz v 6. pooperaénim mésici a nartst hodnot mHHS v
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case u obou skupin byl taktéz statisticky vyznamny. Pii komparaci obou
skupin v danych c¢asech od operace (na rozdil od naSich vysledkil)
nezaznamenali autoii Mas Martinez a kol. mezi sebou statisticky vyznamny
rozdil ve prospéch jedné ze skupin (69).

Ptehledné systematické shrnuti operacnich metod osetieni chrupavky
kycelniho kloubu pfinasi prace Hothama a kol. (52). Tato prace piehledné
shrnuje vysledky celkem 14 praci z literatury a prezentuje vysledky nejen
techniky mikrofraktur acetabula, ale také dalSich novéjSich operacnich
metod, jakou jsou techniky autologni transplantace chondrocytd, uziti
allograftii, mozaicplastiky, AMIC a dal$ich technik, které jsou vSak technicky
napt. Fontana s kolektivem (39). Tito autoii posléze dosahli velmi dobré
pétileté vysledky techniky AMIC pii ASK oSetfeni FAI a chondrélnich
defektli acetabula vétsich nez 3 cm?. Prokazali statisticky signifikantni
zlepSeni hodnot parametru mHHS 1 po péti letech od vykonu (40). Soucasné
Fonata v jiné préaci doporucil preferovat techniku AMIC pfed samostatné
provedenymi mikrofrakturami zejména u defektii vétsi plochy (39). My jsme
do nasi studie zatadili pouze pacienty s chondralnimi defekty velikosti do
4 cm?, pacienty s defekty vétSiho rozsahu jsme do studie nezatazovali.

Philippon a kol. v roce 2008 prezentovali praci posuzujici miru
ptehojeni chondralnich defektl acetabula po mikrofrakturach u pacientli po
ASK pro FAI syndrom (79). U deviti pacientd s prumérnym odstupem
20 mé&sich od primarniho ASK vykonu posuzovali béhem revizni ASK ky¢le
rozsah a stupen prehojeni defektd. Prokdzali u 8 z 9 zhodnocenych 95-100%
vyplnéni defektu. Podobnou studii provedli i autofi Karthikeyan a kol. (56).
V nasem souboru jsme provedli revizni ASK kycle celkem u 3 pacient. U
dvou ve skuping 1 s mikrofrakturami jsme zaznamenali prakticky kompletni
pfehojeni piivodniho chondralniho defektu acetabula kvalitni a stabilni
fibrokartilagin6zni tkani, jak prokazalo histologické vysetieni.

Dale jsme u obou hodnocenych skupin zaznamenali v pooperacnim
obdobi statisticky vyznamné zlepSeni parametri mHHS i1 VAS oproti
pfedoperacnim hodnotdm (81). Z toho vyplyva, ze ASK terapie u FAI
syndromu, pokud je spravné indikovana a technicky provedend, piinasi
vétSin€ pacientll zmirnéni obtiZi (zejména bolesti) a zlepSuje jejich kvalitu
zivota. Nadale vSak plati zdsada zdlraziiovand v literatufe zkuSenymi
svétovymi autory, ze pro docileni co nejlepSiho vysledku této operace je
nezbytna spravna diagnostika, indikace, vybér pacienta a zejména adekvatni
korekce strukturdlnich deformit FAI i s patfiénym oSetfenim labra kyc¢elniho
kloubu (8, 16, 19, 52, 57, 72, 80). Je zde ale na misté také zdiiraznit, ze ASK
terapie neni vhodna u vSech pacienti s FAI syndromem. V né&kterych
pfipadech (napf. rozsahlejsi strukturalni deformity, globalni retroverze
jamky, sdruzené postizeni kycle- cam 1éze soucasné s dysplazii jamky, atd.)
nelze kycel artroskopicky komplexné oSetfit adekvatné a je zde nezbytné
jednoznacné preferovat néktery z otevienych zachovnych vykont (53, 54).

Autofi McDonald a kol. v roce 2013 prezentovali retrospektivni studii
zaméfenou na navrat k plivodni sportovni aktivité¢ a jeji urovni u muzd,
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profesionalnich sportovct (hokejisté, fotbalisté, golfisté, basketbalisté,
tenisté) po provedeni komplexniho oSetfeni FAI artroskopickym vykonem
(72). Srovnavali vysledky u skupiny 39 profesionalnich atlett po provedeni
mikrofraktur se skupinou 81 operovanych bez provedeni mikrofraktur
defekt IV. stupné acetabula. Prokazali ndvratnost k ptivodni aktivité a typu
sportu u 77 % pacientd po mikrofrakturdch a u 84 % v kontrolni skupiné.
Neprokazali statisticky vyznamny rozdil v ndvratnosti k ptivodnimu sportu a
urovni mezi obéma skupinami. Do nasi studie, na rozdil od studie McDonalda
a kol., byli zatazeni vétSinou pouze rekreacni sportovci (pouze 7 byli
profesiondlové), kde jsou vyrazné mensi naroky na pooperacni zatéz kycle
(Tab 1). Navratnost k ptivodnimu sportu a jeho Grovni jsme v této studii
neposuzovali a budeme ji posuzovat v budoucnu, ale s delSim odstupem od
operace.

Za slabé misto nasi studie povazujeme fakt, ze byly zhodnoceny pouze
kratkodobé vysledky ve dvouletém sledovacim obdobi. Dale pocet pacientl
byl mensi, vzhledem k relativné tzce specifikovnym vstupnim kritériim.
Nejednalo se rovnéz o dvojite slepou studii a pacienti byli sezndmeni s typem
provedeného opera¢niho vykonu. Vysledky vsak statisticky podporuji
vstupni teorii, ze mikrofraktury piinaSi lepsi klinické vysledky v terapii
chondralniho defektu u pacienti s komplexnim ASK vykonem u FAI
syndromu. Ve sledovani pacientt v§ak pokracujeme a v budoucnu planujeme
prezentovat dlouhodobé vysledky (81).

99



5. Zavér

V na$i prospektivni randomizované multicentrické studii jsme
prokazali benefit provedeni mikrofraktur acetabula u pacientii s FAI
syndromem lécenych artroskopicky. Mezi obéma zhodnocenymi skupinami
byl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil v posuzovaném parametru
mHHS ve 12. 1 24 mésici od operace a také v parametru VAS ve 24. mésici
ve prospech skupiny s provedenymi s mikrofrakturami. U obou skupin
sledovanych doslo po artroskopickém vykonu ke statisticky vyznamnému
zlepsSeni posuzovanych parametrit mHHS 1 VAS, a tudiz i ke zmirnéni bolesti
a zlepSeni kvality Zivota.
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7. Seznam pouzityh zkratek

ACI acetabularni index

ACI implantace autolognich chondrocyti
ALP anterolateralni port

AMIC autologous-matrix induced chondrogenesis
AP  piedni port

ASK artroskopie

AVN avaskularni nekroza

CC  centralni kompartment

CE center of edge

COS cross-over sing

CT  pocitacova tomografie

CVA coxa vara adolescentium

DALA distalni anterolateralni akcesorni port
DALP distélni anterolateralniport

DK dolni koncetina

ECM extracelularni matrix

FABER flection abduction external rotation
FADDIR flection adduction internal rotation
FAI femoroacetabularni impingement

H  hlavice

HN head-neck

ICRS international cartilage repair society
L  labrum

LCF ligamentum capitis femoris

LMWH nizkomolekularni heparin
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LS lumbosakralni

MACI matrix-induced autologous chondrocyte implant
MAP ptedni stiedni port

mHHS modified Harris Hip Score
MRI magneticka rezonance

MFX mikrofraktury

PALP proximalni anterolateralni port
PC periferni kompartment

PLP posterolateralni port

PRP platelet rich plasma

SALP horni anterolateralni port

SI sakroilakalni skloubeni

SIAS spina iliaca anterior superior
SKIA skiagrafické vySetieni

TEP totalni endoprotéza

TFL tensor fascie latae

TIT tractus iliotibialis

VAS visual analog scale

VT velky trochanter

7.0 zona orbicularis
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