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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
This retrospective study aims to present short-term clinical outcomes of endoscopic treatment of patients with greater
trochanteric pain syndrome (GTPS).

MATERIAL AND METHODS

The evaluated study population was composed of a total of 19 patients (16 women, 3 men) with the mean age of 47 years
(19-63 years). In twelve cases the right hip joint was affected, in the remaining seven cases it was the left side. The
retrospective evaluation was carried out only in patients with greater trochanteric pain syndrome caused by independent
chronic trochanteric bursitis without the presence of m. gluteus medius tear not responding to at least 3 months of
conservative treatment. In patients from the followed-up study population, endoscopic trochanteric bursectomy was performed
alone or in combination with iliotibial band release. The clinical results were evaluated preoperatively and with a minimum
follow-up period of 1 year after the surgery (mean 16 months). The Visual Analogue Scale (VAS) for assessment of pain and
WOMAC (Western Ontario MacMaster) score were used. In both the evaluated criteria (VAS and WOMAC score) preoperative
and postoperative results were compared. Moreover, duration of surgery and presence of postoperative complications were
assessed. Statistical evaluation of clinical results was carried out by an independent statistician. In order to compare the
parameter of WOMAC score and VAS pre- and post-operatively the Mann-Whitney Exact Test was used. The statistical
significance was set at 0.05.

RESULTS

The preoperative VAS score ranged 5-9 (mean 7.6) and the postoperative VAS ranged 0-5 (mean 2.3). The WOMAC score
ranged 56.3-69.7 (mean 64.2) preoperatively and 79.8-98.3 (mean 89.7) postoperatively. When both the evaluated
parameters of VAS and WOMAC score were compared in time, a statistically significant improvement (p<0.05) was achieved
postoperatively. The mean duration of surgical procedure was 68 minutes. Moreover, in peritrochanteric space apart from
chronic bursitis also another pathology was found in a total of 14 cases (74%). In six cases (32%) it was a mild degeneration
of m. gluteus medius (treated only with debridement) and in eight patients who underwent surgery (42%) the dorsal third of
tractus iliotibialis was hypertrophic and protruding into bursa (treated with an incision of the hypertrophied part of the band).
No serious neurovascular or thromboembolic complications were recorded. Only minor postoperative complications in a total
of 7 patients who underwent surgery (37%) occurred.

DISCUSSION

There are lots of studies in literature presenting the results of endoscopic treatment of GTPS either using an independent
trochanteric bursectomy or its combination with iliotibial band release. In our study we succeeded in achieving similar clinical
results as those achieved by the other authors engaged in this area.

CONCLUSIONS

It has been proven in this retrospective study that the technique of endoscopic trochanteric bursectomy in patients with
greater trochanteric pain syndrome yields statistically significant improvement of clinical results with the concurrent minimum
incidence of postoperative complications.

Key words: greater trochanteric pain syndrome, peritrochanteric space, recalcitrant trochanteric bursitis, hip arthroscopy,
endoscopic trochanteric bursectomy, iliotibial band release.
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Bolesti v oblasti velkého trochanteru jsou castym
zdrojem obtiZi u pacientd pfichdzejich k ortopedovi
a nejsou-li do této oblasti preneseny z jiné lokality napft.
bederni pétefe, pak velmi Casto maji primarni zdroj
v peritrochanterickém prostoru (1, 13). Peritrochantericky
prostor kycle je anatomicky i funkéné pripodobiniovan
k subakromidlnimu prostoru ramenniho kloubu, tractus
iliotibialis k lig. coracoacromiale a lateralni stabilizatory
kycle (m. gluteus minimus a medius) jsou jiZz b&Zné& na-
zyvéany rotatorovou manzetou kycelniho kloubu (11,
15, 24, 25). Stejné jako je tomu v subakromidlnim
prostoru ramena i v peritrochanterickém kompartmentu
se vyskytuji obdobné patologie vznikajici na podkladé
degenerativnich zmén nebo drazu (4).

Zdrojem bolesti vychédzejicich primarné z peritro-
chanterického prostoru jsou typicky tfi patologie: trochan-
tericka burzitida samostatné nebo v kombinaci s entezopa-
tii ¢i rupturou Gponu m. gluteus medius a minimus, nebo
syndrom lupavé kycle zevniho typu (14). Pro tyto tfi pa-
tologie, nejcastéji se klinicky projevujici pravé bolesti
nebo lupanim nad velkym trochanterem, je v recentni
literatute doporucovano pouZzivat spolecny pojem boles-
tivy syndrom velkého trochanteru (GTPS). Diagnostika
GTPS je zalozena na peclivé odebrané anamnéze, kli-
nickém vySetfeni a vysledcich zobrazovacich metod.
Pokud nevznikne GTPS na podkladé urazu, jak tomu
spiSe byvda u mladSich sportovné aktivnich pacientd,
pak GTPS postihuje nejcastéji Zeny stfedniho véku (4.
az 5. decenium) (18). Vyjimku tvofi syndrom lupavé
kycle zevniho typu, kterym typicky trpi pacientky ado-
lescentniho véku (17).

Terapie GTPS by méla byt vZdy z pocétku konzervativni.
K operacni terapii bychom méli pfistupovat az tehdy,
pokud pretrvavaji bolesti i po kompletnim vycerpani
neoperacni 1éCby, vCetné obstiku burzy kortikoidy (22).
MozZnosti terapie je otevieny nebo endoskopicky vykon
v prostoru trochanterické burzy.

V poslednim desetileti zaznamenala artroskopie ky-
Celniho kloubu mohutny rozvoj (2, 20). V dnes$ni dobé
je artroskopie obecné uzndvana jako standard operacni
terapie vétSiny nitrokloubnich patologii kycle. Ruku
v ruce s vylepSovanim nitrokloubnich technik artroskopie
se vyznamné rozviji i periartikularni endoskopické
vykony (21, 26). Témito endoskopickymi vykony se
jiZ béZzné 1€é¢i rfada patologii uloZenych ventralné od
kycle, v peritrochanterickém prostoru a také v subglu-
tedlnim kompartmentu (1). U GTPS je endoskopicky
vykon doporu¢ovanou metodou miniinvazivni terapie,
kdy provadime bud trochanterickou burzektomii sa-
mostatné nebo v kombinaci releasem tractus iliotibialis
(9). Je-li pfitomna soucasné i ruptura iponu rotatorové
manZzety kycle, pak se doporucuje doplnit k burzektomii
jesté rekonstrukcei m. gluteus medius (6, 7, 23).

Cilem této retrospektivni studie je prezentovat krat-
kodobé vysledky endoskopické terapie u pacienti s bo-
lestivym syndromem velkého trochanteru.
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Soubor pacienti

Od roku 2006 do 2016 jsme provedli na naSem
pracovisti endoskopicky vykon v peritrochanterickém
prostoru, at uz samostatné, nebo v kombinaci s artroskopii
a oSetfenim nitrokloubnich patologii, celkem u 63
pacientd. Pouze ve tfech pfipadech jsme doposud provedli
rekonstrukci Slachy m. gluteus medius.

Zhodnoceny soubor v této plivodni praci tvotilo celkem
19 pacientt (16 Zen, 3 muzi) s primérnym vékem 47 let
(19-63 let). Ve dvanicti pripadech se jednalo o pravy
kycelni kloub a ve zbyvajicich sedmi o levou stranu.
V Sestndcti ptipadech vznikl GTPS na podkladé chro-
nickych degenerativnich zmén a tikrat jako nasledek
urazu v podobé padu na bok.

Metodika

V této studii jsme retrospektivné zhodnotili pouze
pacienty s bolestivym syndromem velkého trochanteru
vzniklym na podkladé samostatné chronické trochante-
rické burzitidy bez pritomné zdsadnéjsi tendinopatie
abduktort kycle nereagujici na minimalné tifi mésicni
konzervativni terapii véetné obstiiku burzy kortikoidem.
Ve sledované skupiné jsme GTPS 1écili endoskopickou
trochanterickou burzektomii pfipadné v kombinaci s re-
leasem iliotibidlniho traktu.

Do studie nebyli zafazeni pacienti, u kterych jsme
provedli endoskopicky trochanterickou burzektomii
v kombinaci s rekonstrukci m. gluteus medius ani ti
s GTPS vzniklym na podkladé syndromu lupavé kycle
zevniho typu. V souboru nebyli hodnoceni operovani,
ktefi méli peroperacné pritomné znamky FAI syndromu,
¢i prokazanou rozsahlejsi labralni 1ézi nebo chondropatii
acetabula IV. stupné (dle Outerbridge). Déle nebyli
zhodnoceni nemocni s GTPS, kde byla soucasné pfitom-
na koxartréza (na predozadnim snimku rtg panve ve
stoje se Sifi kloubni Stérbiny v zatéZové zoné nizsi nez
4 mm). Operovani s diagnézou GTPS, u kterych jsme
predoperacné neprovedli hodnoceni sledovanych kritérii
(VAS, WOMALC skore), také nebyli zarazeni do této re-
trospektivni studie.

Hodnocena kritéria

Klinické vysledky jsme hodnotili pfedopera¢né a s mi-
nimalnim odstupem 1 roku od operace. Primérny odstup
zhodnoceni klinickych vysledkd od vykonu byl 16
mesict (rozmezi 12-33 mésict)). K jejich posouzeni
jsme pouzili nasledujici dvé kritéria. 1. vizualni analo-
govou $kalu bolesti (VAS) a WOMAC (Western Ontario
MacMaster) skére. U VAS pacienti hodnotili intenzitu
svoji bolesti na skale 0-10 (0 = Zadna bolest, 10 = nej-
siln€jsi bolest). U WOMAC skére pomoci 32 otdzek
v dotazniku byli sledovani dotazovani na symptomy,
intenzitu bolesti, miru ztuhnuti kloubu a funkci kloubu
béhem bézné denni aktivity v poslednim tydnu pied
hodnocenim (5). U obou hodnocenych kritérii (VAS
1 WOMAC skore) jsme srovnavali prfedoperacni a po-
operacni vysledky.
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Dale jsme posuzovali operacni ¢as a vyskyt per-
a pooperacnich komplikaci souvisejicich s timto en-
doskopickym vykonem. Hodnotili jsme pfitomnost
zmén na kazi v oblasti genitdlu a stehna (zejm. hyp-
anestezie kaze), pfipadné jiné cévni ¢i neurologické
komplikace na operované koncetiné. V prib&hu poope-
ra¢niho hodnoceni min. 12 mésicli od operace jsme na
prostém rentgenovém snimku (rtg) patrali po pfitomnosti
heterotopickych osifikaci (HTO) v okoli operovaného
kloubu.

Operacni postup endoskopické trochanterické
burzektomie

Endoskopicka trochantericka burzektomie je zdkladnim
opera¢nim vykonem, ktery se nezbytné provadi nejen
pri terapii chronické trochanterické burzitidy pii GTPS,
ale také pred oSetfenim ostatnich patologii peritrochan-
terického prostoru a dédle i pfi vytvafeni piistupu do
subgluteédlniho prostoru.

U vsech operovanych pacientd v této studii byla
nejprve provedena nitrokloubni artroskopie s oSetfenim
pfipadnych patologii. K tomu jsme vyuZivali vZidy tfi
standardni porty: pfedni (AP), anterolateralni (ALP)
a posterolaterdlni (PLP) port (obr. 1). AZ po ukonceni
nitrokloubniho vykonu nésledovalo pfemisténi optiky
a poté i nastroju do peritrochanterického kompartmentu
tzn. do prostoru mezi zevnim okrajem velkého trochanteru
medialné a iliotibidlnim traktem (ITB) tvoricim lateralni
ohraniceni tohoto prostoru.

Pro vstup do trochanterické burzy jsme pouZili stfedni
predni port (MAP) uloZeny 2-3 cm distdlné a 2-3 cm
lateralné od standarniho predniho portu (AP). Tento
vstup byl uloZen ptfimo v misté laterdlniho okraje velkého
trochanteru. Pfesnost polohy MAP jsme vzdy pted jeho
vytvorenim ovérili skiagraficky (SKIA). Spravné umisténi
MAP minimalizovalo riziko poskozeni m. gluteus medius
nebo vastus lateralis zavadénymi ndstroji.

Pred zavedenim optiky do nitra trochanterické burzy
(TB) jsme vzdy uvolnili pfedchozi trakci koncetiny
nezbytnou pro vykon v centralnim kompartmentu kycle
a uvolnénou koncetinu jsme pievedli do lehké vnitini
rotace a mirné abdukce (20-30°) v kycli. Tento krok
sniZil napéti mezi ITB a velkym trochanterem a doslo
k rozsiteni prostoru trochanterické burzy. Nejprve byl
do burzy zaveden tupé troakar a nasledné jsme jeho
pohyby distalné i proximélné v ose koncetiny uvolnili
srasty v nitru TB. Po zavedeni artroskopu do burzy byl
u vétsiny pacientl prostor zcela obliterovany mohutnymi
vazivovymi sristy a zbytnélou tkani burzy. Pfitomnost
sristll vyrazné omezovala vizualizaci v tomto kom-
partmentu (obr. 2a). Dal§im krokem bylo vytvofeni
druhého pfistupu do prostoru TB, a to tak, Ze v poloze
distalniho anterolaterdlniho portu (DALP) uloZeného
v urovni standardniho AL portu od néj distalné 4-6 cm
jsme nejprve zavedli pod kontrolou optiky jehlu do
burzy a poté ve vyhovujici pozici jsme provedli Setrné
incizi k@iZe a nasledné dilataci pfistupu do burzy
(obr. 1). Kanyly jsme u zddného operovaného nepou-
zivali. DALP umoznoval zavadéni nastroji nebo optiky
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do distalni ¢asti TB. K operativé v peritrochanterickém
prostoru jsme vyuZzivali také ALP, ktery usnadnioval
vizualizaci proximalni casti tohoto kompartmentu
(obr. 2d).

Trochanterickou burzektomii jsme zacinali vzdy pro-
vadeét v distalni ¢asti peritrochanterického prostoru, kdy
zdkladnim krokem k usnadnéni orientace bylo nejprve
oztejmeni Slachy m. gluteus maximus tésné pred jejim
uponem na femur (obr. 2b). PouZivali jsme pouze 70°
optiku, kterd byla zavedena v prvni ¢asti vykonu v MAP
a nastroje cestou DALP. Zasadnim krokem nezbytnym
pro prevenci vzniku vyrazného otoku stehna bylo pred
zahdjenim burzektomie sniZeni tlaku tekutiny na pumpé
na hodnoty mensi nez 60 mm Hg. AZ poté jsme postupné
odstrariovali sténu burzy shaverem nebo radiofrekvencni
sondou Vulcane (Smith and Nephew) od distalni casti
burzy smérem proximélnim. Pro precizni provedeni bur-
zektomie v proximdlni ¢4sti kompartmentu a dosaZeni
potfebné vizualizace Gponové Casti m. gluteus medius
a minimus, bylo nutné vyménit polohu optiky a nastroju
tak, Ze optika byla uloZend v DALP s pohledem proxi-
maln€ a nastroje byly v této fazi operace zavadény
cestou MAP nebo ALP (obr. 2¢).

Po provedeni dokonalé trochanterické burzektomie
vzdy nésledovala pecliva diagnostika jednotlivych struktur
tvoricich ohraniceni PT kompartmentu. DodrZovali jsme
vzdy doporuceni zkusenych svétovych odborniki v této
problematice, nejprve jsme vySetrovali kvalitu uponové
casti m. gluteus maximus a dale kvalitu a tonus tractus
iliotibialis. Nasledovala diagnostika m. gluteus medius
a po odtaZeni jeho ventralni ¢asti flexibilnim Vulcanem
i Slachové Casti m. gluteus minimus inserujici na pfedni
fazetu velkého trochanteru. Posledni hodnocenou struk-
turou tvorici medidlni st€nu tohoto prostoru byl m. vastus
lateralis (obr. 2¢).

V osmi pfipadech, kdy byla pfitomna vyraznd hyper-
trofie a prominence dorzalni tietiny iliotibidlniho traktu
do prostoru burzy, jsme provedli jeho ¢astecné uvolnéni
pravé v jeho dorzalni casti. Release ITB jsme vZdy
provedli ve formé& horizontdlni incize artroskopickym
skalpelem a nasledné jsme flexibilnim Vulcanem provedli
hemostazu Casného krvaceni z incidované casti traktu
(obr. 3a, b). U téch pacientd, kde byl tonus iliotobidlniho
traktu normélni, jsme provedli pouze burzektomii bez
incize ITB. V pfipadé nalezu tendinopatie m. gluteus
medius ¢i minimus byl indikovan pouze debridement
okraju Slachy (pacienti s rekonstrukci m. gluteus medius
nebyli do této studie zarazeni). Vykon byl zakoncen dii-
slednou hemostazou drobnych cév ze struktur ohranicu-
jicich tento prostor. Na zavér vykonu jsme pied suturou
ktZe umistili do nitra ptivodni burzy odsavny redondv
drén, ktery jsme extrahovali 2. pooperacni den. U vSech
operovanych provedl vykon jediny operatér.

Pooperacni rezim

Pacientim byla pred vykonem a s odstupem 8 hodin
po ném, aplikovéana preventivni ddvka antibiotik (Zinacef
1,5 g) a pooperacné b&Zna analgetika. Prevenci flebo-
trombdzy nizkomolekularnim heparinem jsme doporu-



1 71/ Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 84, 2017, No. 3

Obr. 1. Poloha portit potiebnych v priibéhu artroskopie a en-
doskopického vykonu v peritrochanterickém prostoru levé kycle.
(GT — velky trochanter femuru, ASIS — spina iliaca anterior
superior, AP — predni port, ALP — anterolaterdlni port, PLP
— posterolaterdlni port, PALP — proximdlni anterolaterdlni
port, MAP — stredni predni port, DALP — distdlni anterolate-
rdlni port).
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¢ovali podavat minimaln¢ 14 dnt od vykonu. Dale po
dobu 3 tydna uzivali operovani 1x denné Indometacin
100 mg cipky jako prevenci vzniku heterotopickych
osifikaci (HTO).

V pooperacnim obdobi byla zasadni edukace pacienta
o zpuasobu chiize o holich s odlehc¢enim operované dolni
koncetiny a Casné zahdjena fizena rehabilitace. Druhy
den po vykonu byla zahijena mobilizace pacienta a sou-
Casné€ i pasivni rozcvicovani rozsahu hybnosti v kycli
bez omezeni do mirné bolesti, s vyhodou na motorové
dlaze. Tento krok mél sniZovat riziko rozvoje pooperacnich
sristi v operované burze. Chtizi s plnym doSlapem bez
berli jsme povolovali individualné dle pribéhu pooperacni
rehabilitace a dle miry bolesti. PInou sportovni zatéz
jsme doporucovali nejdfive za 6-8 tydnt od vykonu.
Pacienty kontroloval operatér 2., 6.,12. tyden a dale 6.
a minimalné 12. mésic od operace.

Statistické zhodnoceni
Statistické zhodnoceni klinickych vysledkd provedl
nezavisly statistik. Pro srovnani parametru WOMAC

dius)

Obr. 2. Priibéh endoskopické trochanterické burzektomie u 46leté pacientky s chro-
nickym GTPS nereagujicim na konzervativni terapii:a — pohled do nitra burzy obli-
terované vazivovymi sristy pred zacdtkem burzektomie; b — stav po burzektomii
a vizualizaci Slachy m. gluteus maximus v distdlni cdsti peritrochanterického prostoru
pohledem optiky zavedené do ALP; ¢ — pohled optikou zavedenou do DALP na
oblast zacdtku m. vastus lateralis (vastus ridge) tvoriciho medidlni sténu peritro-
chanterického prostoru. Radiofrekvencni ndstroj s flexibilni koncovkou Vulcane
(Smith and Nephew) je umistény v ALP; d — intaktni iponovd cdst m. gluteus medius
dobre prehlednd optikou uloZenou v ALP. (MVL — m. vastus lateralis, MGMax —
Slachovd cdst m. gluteus maximus, VR — vastus ridge, MGMed — m. gluteus me-

Obr. 3. Endoskopicky release dorzdlni
cdsti tractus iliotibialis po predchozi tro-
chanterické burzektomii u 36leté pa-
cientky s chronickym GTPS vpravo; a —
zacdtek releasu pomoct artroskopického
skalpelu zavedeného v ALP a s optikou
uloZenou v DALP; b — pohled stejnym
portem na jiz provedeny release ITB, kdy
pomoci ndstroje Vulcane na zdvér vykonu
koagulujeme drobné krvdceni z uvolné-
ného traktu; (ITB — tractus iliotobialis).
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skore a VAS pred a s minimdlnim odstupem dvanacti
meésict od operace byl uZit (vzhledem k rozloZeni dat
a poctu pacientidl) Mannliv-Whitneyiv Exact Test. Sta-
tistickd vyznamnost byla stanovena na hranici 0,05.

VYSLEDKY

Predoperac¢ni hodnoty VAS se pohybovaly v rozmezi
5-9, s prumérnou hodnotou 7,6. Poopera¢né se hodnoty
VAS pohybovaly v rozmezi 0-5, s primérem 2,3 (tab. 2).
Pfi srovnani parametru VAS pred a po operaci s min.
odtupem 12 mésict od vykonu do$lo ve sledované
skuping ke statisticky vyznamnému sniZeni hodnot VAS
(p <0,05).

Hodnoty druhého sledovaného parametru WOMAC
skére pred vykonem se pohybovaly v rozmezi 56,3—
69,7 bodt, s primérem 64,2 bodl (tab 2). Pooperacni
hodnoty WOMAC skore byly v rozmezi 79,8-98,3 bodl
s primérem 89,7 bodi. Pfi srovnani hodnoceného
WOMAC skére v ¢ase doslo pooperacné ke statisticky
vyznamnému vylepSeni tohoto parametru (p < 0,05).

Doba trvani operacniho vykonu se nachazela mezi
49 a 86 minutami s pimérem 68 minut. Ve sledované
skupiné byly pfitomné nitrokloubni patologie v na-
sledujicim poctu: degenerace ¢i drobnd labrédlni 1éze
acetabula nevyZadujici refixaci ¢i resekci labra 8krat
(42 %), chondropatie acetabula II.—III. stupné (dle
Outerbridge) 11krat (58 %), chondropatie hlavice
IL.-III. stupné ve dvou piipadech (11 %), parcidlni
ruptura lig. capitis femoris 1krat (5 %) a vyznamnéjsi
synovialitida kapsuly 7krat (37 %) (tab. 1).

V peritrochanterickém kompartmentu jsme zazna-
menali navic k chronické burzitidé dalsi patologii celkem
u 14 pripadt (74 %) (tab. 1). V Sesti piipadech (32 %)
se jednalo o mirnou degeneraci m. gluteus medius
(oSetfeno pouze debridementem) a u osmi operovanych
(42 %) byla vyrazné hypertrofickd a prominujici do
burzy dorzalni tietina tractus iliotibialis (oSetfeno incizi
zbytnélé Casti traktu).

Zavaznou neurovaskuldrni ani tromboembolickou
komplikaci souvisejici s opera¢nim vykonem jsme ne-
zaznamenali (tab. 3). Prokazali jsme pouze drobné po-
operacni komplikace celkem u 7 (37 %) operovanych
(tab. 3). V jednom piipadé (5 %) doslo ¢asné pooperacné
k rozvoji alergické reakce na zevnim genitdlu u Zeny
s doposud nepoznanou alergii na jédovou dezinfekci,
kdy zatekla zfejmé béhem natirdni opera¢niho pole de-
zinfekce do oblasti zevniho genitdlu. Pacientka byla
1éCena celkem 3 tydny spadovym gynekologem a po za-
IécCeni byla zcela bez obtiZi. U jedné pacientky (5 %)
jsme zaznamenali do 4 mésici od vykonu pretrvavajici
bolesti a recidivujici ser6zni naplné v oblasti operované
burzy, které byly mikrobiologicky negativni a po dvou
punkcich zcela vymizely. V ostatnich pfipadech se jed-
nalo pouze o drobné komplikace ve smyslu pfechodnych
parestezii anterolateralni plochy stehna (3krat, 16 %) ¢i
na operované strané zevniho genitdlu (lkrat, 5 %)
a u jednoho pacienta (5 %) povrchni infekt v okoli
DALP, ktery po zaléCeni antibiotiky peroraln¢ do 10 dnt
zcela odeznél. Ve sledovaném obdobi minimalné dvandacti
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Tab. 1. Prehled a pocet zaznamenanych nitrokloubnich i peri-
trochanterickych patologii

Typ patologie Pocet %
1. intraartikuldrni patologie

drobna labralni 6ze 8 42
chondropatie acetabula 11 58
chondropatie hlavice 2 11
parc. ruptura LCF 1 5
2. peritrochanterické patologie

tendinopatie m. gluteus medius 6 32
hypertonus tractus iliotibialis 8 42

Tab. 2. lyskledky hodnocenych klinickych parametrii pred ope-
raci v hodnoceném obdobi a min. 1 rok od vykonu

::::;‘::w Predoperaéni Pooperaéni p-value
primér (rozptyl) primér (rozptyl)

VAS (body) 7.6 (5-9) 2,3 (0-5) p < 0,05
WOMAC skore | ¢, 5 563 69,7) | 897 (79,8-98,3) | p < 0,05
(body)
Tab. 3. Prehled vyskytu pooperacnich komplikaci

Komplikace Poéet (%)
Zévaznd neurovaskularni 0(0)
Zavazna tromboembolicka 0(0)
Drobné pooperaéni celkem 7(37)
—alergie na jod na zevnim genitalu 1(5)

— recidivujici serdzni vypotky burzy 1(5)

— parestezie kilZe stehna 3 (16)

— parestezie genitalu 1(5)

— povrchni infekt v okoli portu 1(5)
Heterotopické osifikace 0(0)

mesicti od operace jsme nezjistili u Zddného pacienta
pritomnost heterotopické osifikace (tab. 3).

DISKUSE

Nejpodstatnéjsi zjisténi plynouci z vysledkl této re-
trospektivni studie je fakt, Ze se ndm technikou endo-
skopické trochanterické burzektomie u pacientd s bo-
lestivym syndromem velkého trochanteru nereagujiciho
na konzervativni terapii podafilo dosdhnout pooperacné
statisticky vyznamného vylepseni klinickych vysledka
za soucasného minimélniho vyskytu per- a pooperacnich
komplikaci.

V literatute je pfitomnd fada praci prezentujicich ope-
raCni techniku nebo vysledky endoskopické terapie
GTPS bud samostatnou trochanterickou burzektomii
nebo v jeji kombinaci s uvolnénim iliotibidlniho traktu
¢i soucasné s rekonstrukci prasklého m. gluteus medius
(3,4,7,9, 10, 12, 16).

Farr a kol. ve své prospektivni studii prezentuji
vysledky u nemocnych trpicich chronickou trochanterickou
burzitidou, ktefi byli vSichni Ié¢eni endoskopickou tro-
chanterickou burzektomii soucasné s uvolnénim ilioti-
bialniho traktu (9). Prokazali, Ze pravé I'TB je priméarnim
zdrojem vzniku burzitidy v disledku impingementu
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ITB o zevni plochu velkého trochanteru. Touto technikou
dosahli vybornych vysledkt u sledované skupiny. Govaert
a kol. ve své studii taktéZ dosahli velmi dobrych vysledki
pfi trochanterické burzektomii v kombinaci releasem
ITB, a proto také doporucuji oba tyto vykony u GTPS
kombinovat (12). My jsme v na$i skupiné provedli
release ITB v kombinaci burzektomii pouze u deviti
operovanych, kde se ndm ITB jevil jako hypertroficky
a vyrazné prominujici do prostoru burzy. Ve zbyvajicich
deseti ptipadech nemocni podstoupili pouze burzektomii
bez release ITB a u téchto operovanych jsme nepozorovali
horsi klinické vysledky ani recidivu obtiZi ve sledovaném
obdobi. Pro posouzeni jasného benefitu soucasného
releasu ITB by vSak bylo vhodné provést prospektivni
randomizovanou studii.

Baker a kol. ve své prospektivni studii hodnotili
vysledky endoskopické burzektomie u nemocnych s chro-
nickou trochanterickou burzitidou nereagujici na kon-
zervativni terapii (3). Celkem 25 operovanych bylo
zhodnoceno piedoperacné a poté s primérnym odstupem
26,1 mésicti od vykonu. Z hodnocenych klinickych pa-
rametrt (VAS, Harris Hip Score — HHS atd.) doslo
u vSech v Case ke statisticky vyznamnému vylepseni.
Primérnd hodnota VAS byla pred zakrokem 7,2 a po-
operacné 3,1 (p =0,001). V parametru HHS se priimérna
predoperacni hodnota 51 zvySila na pooperacnich 77
(p = 0,001). My jsme v nasi studii posuzovali hodnoty
VAS a WOMAC skore, nikoliv HHS. U obou kritérii
jsme také prokdzali statisticky vyznamné vylepSeni
(VAS 1 WOMAC skoére p < 0,005) pooperacné. VAS
skore vyjadrujici bolest se v nasem souboru zlepsilo
z primérnych 7,6 pfedoperacné na 2,3 pooperacné.

Fox prezentuje vysledky s minimalnim odstupem
1 roku od vykonu a déle v 5. roce od operace u stejného
vykonu jako jsme provadéli v naSem souboru (10).
U dvaceti tfi z dvaceti sedmi hodnocenych dosahl vy-
borného nebo velmi dobrého vysledku. V jednom roce
od operace pouze jeden sledovany nebyl spokojeny
s vysledky provedené operace v dlisledku recidivy obtizi.
My jsme v naSem souboru recidivu obtiZi nezaznamenali
ve sledovaném obdobi min. 1 roku od vykonu.

Komplikace endoskopické trochanterické burzektomie
prezentuje ve své prospektivni studii Baker et al. (3).
U jednoho z dvaceti péti hodnocenych provedli revizni
endoskopicky vykon pro pfitomnost séromu v burze
a u jednoho indikovali revizni otevieny vykon s dobrym
vysledkem pro perzistujici bolesti v oblasti trochanterické
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burzy. Jiné komplikace neprezentuji. My jsme v naSem
souboru feSili bolestivy recidivujici sérom v oblasti
burzy u jedné pacientky, ktery se podaftilo zalécit kon-
zervativni cestou. U Zadného ze sledovanych jsme nebyli
nuceni indikovat revizni vykon.

Systematické zhodnoceni vysledkil u 24 studii zame-
fenych na problematiku konzervativni i opera¢ni tera-
pie trochanterické burzitidy publikuji Lustenberg a kol.
(16). Z jejich vysledkt vyplyva, Ze konzervativni terapie
pfipadné v kombinaci s obstfikem burzy kortikoidem
u GTPS je tspésnd u vétSiny pacientl a Ze operacni
lécba by méla byt indikovana pouze u GTPS nereagujici-
ho na dlouhodobou neoperacni 1é¢bu. My jsme v nasi
studii nesrovndvali vysledky mezi operacni a konzer-
vativni terapii. Prokdzali jsme vSak, Ze endoskopicka
burzektomie je efektivni miniinvazivni operacni metodou
terapie GTPS s minimalnim vyskytem pooperacnich
komplikaci.

Autofi Domb a kol. a McCormick a kol. publikuji
velmi dobré vysledky u vétSiny pacientd s provedenou
trochanterickou burzektomii ale v kombinaci s rekonstrukci
soucasné pritomné ruptury m. gluteus medius (8, 19).
My jsme do naSeho souboru pacienty se stejnym vykonem
nezarazovali, protoZe by skupina byla znacné heterogenni
a vysledky by byly zkresleny rekonstrukci m. gluteus
medius.

Za nejslabsi stranku nasi studie povazujeme fakt, Ze
se jedna o retrospektivni studii hodnotici relativné maly
soubor pacientll. Tento pocet pacientli zhodnocenych
v na$i studii je dan faktem, Ze jsme do studie zafadili
pouze pacienty spliiujici kritéria popsana v ¢asti Metodika.
Dal$im limitem této studie je relativné kratky odstup
pooperacniho zhodnoceni tj. min. 12 mésict od vykonu.
Prezentujeme tedy v této praci pouze kratkodobé vysledky
a pacienty planujeme zhodnotit jeSté jednou s delSim
¢asovym odstupem od operace.

ZAVER

Na zaklad€ vysledki naSi retrospektivni studie lze
konstatovat, ze endoskopicka trochanterickd burzektomie
je miniinvazivni opera¢ni technika umoznujici bezpecné
a zaroven efektivné 1éCit bolestivy syndrom velkého
trochanteru. Méla by byt vSak indikovana pouze v pfi-
padech dlouhodobé selhdvajici konzervativni 1éCby. Pa-
cienti indikovani k této operaci by méli byt centralizovéni
do specializovanych pracovist.
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