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Jak ovlivinuje typ luxace TEP kycle vysledek lecby?
Analyza souboru pacientll za obdobi 1999-2020
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
Dislocation is one of the most common early complications of total hip arthroplasty (THA). In this manuscript, 20 years of
experience with the management of this complication are presented, particularly in relation to the type of instability.

MATERIAL AND METHODS

In the period between January 1999 and December 2020, at least one dislocation occurred in 157 of 8 286 (1.9%) THA
patients, of which 117 dislocations (1.6%) in primary and 40 (3.4%) in revision THAs. Almost all patients were operated on
from the anterolateral approach during the follow-up period. The type of dislocation was evaluated using the modified Dorr
classification. In the first dislocations, conservative approach was usually opted for, except for cases with a clear malposi-
tion, irreducible or unstable hips after the reduction. The minimum follow-up period was 18 months (18-240). The success
rate of the chosen treatment approach was assessed by means of standard statistical methods.

RESULTS

The total dislocation rate in the follow-up period was 1.6% for primary THAs and 3.4% for revision THAs. The dislocation
rate was slightly higher between 1999 and 2009 compared to the following decade (2.1% versus 1.3% for primary THAs;
p=0.009). The most common type of dislocation was the positional dislocation (62%), followed by dislocations due to a com-
bination of causes (17%) and component malposition (11%). Treatment of dislocation was successful in a total of 130 pa-
tients (130/157; 83%). Even though a stable hip was achieved in 21 patients (13%), the functional outcome was unsatisfac-
tory, and in 6 patients (4%) we failed to achieve a stable hip.

In the positional type of dislocation, the success rate of closed reduction following the first-time dislocation was 86.4% and
a similar success rate was reported for reoperations in the first-time dislocations due to the malpositioned components
(85.7%). In the second-time dislocation, the surgical therapy was significantly more reliable compared to closed reduction
regardless of the type of dislocation (78.6% versus 46%). The treatment of dislocations following primary THAs showed
comparable outcomes to those of the treatment of dislocations following revision THAs. Overall, the worst outcomes were
achieved in patients with a combined type of dislocation. In total, the THA had to be removed in 11.5% of hips (18/157). The
probability of final THA removal increased with the increasing order of dislocation.

DISCUSSION

In our group of patients, the dislocation rate in THA was comparable or lower than the published data. With the use of
preventive measures, i.e. dual mobility cup or larger head diameters in high-risk patients, we managed to reduce the dislo-
cation rate over time. The positional type of dislocation prevails in our group of patients just as in the previously published
series, followed by instability from malposition of components. The modified Dorr classification is used to guide the treat-
ment since it allows us not only to make good decision about the treatment modality but to some extent also to estimate the
final outcome, particularly with respect to restoring a functional and stable hip.

CONCLUSIONS

The total dislocation rate was 1.6% for primary THAs and 3.4% for revision THAs. The first-time dislocation of the posi-
tional type shall be treated conservatively. Conversely, in the other types of dislocations and in recurrent dislocations, surgi-
cal treatment is more likely to achieve a good clinical outcome. The worst outcomes are to be expected in an instability due
to combination of multiple causes, which leads to the removal of THA more often than in other types of dislocations. Also,
the benefit of preventive measures in high-risk patients over time has been confirmed.
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Luxace TEP ky¢le se spole¢né s infekci déli o pozici
taci primarni totalni endoprotézy (TEP) kycle. Jeji Cet-
nost je vyssi po reviznich operacich. Pfiznacné je, ze
vétsina luxaci se odehraje béhem prvnich dvou ¢i tii
mesicti od operace. Ne vSechny luxace je mozné feSit
zavienou repozici, proto je luxace rovnéz ¢astym divo-
dem reoperace TEP kyc¢le. V USA se nestabilita stala
v poslednich letech nejcastejsim divodem k revizi TEP
ky¢le (30). Podle naseho Narodniho registru kloubnich
nahrad byla luxace pric¢inou 8,19 % (2850 z 34 828)
vSech reoperaci TEP kyc¢le (obdobi 2004-2022; udaje
k 28. 6. 2022), a tim se ocitla na tietim misté zebiicku
davodt k reoperaci. Registr vSak neeviduje ptipady,
které byly Gspeésné zvladnuty zavienou repozici.

Luxace TEP kyc¢le je akutni ortopedicky stav, ktery
vyzaduje neodkladnou repozici soucasné¢ s rozvahou
o dalsim postupu (7). V této souvislosti je rozhodujicim
ukolem urcit spravné typ luxace. Nejvyznamngj$im
klasifikacnim kritériem je predpokladana ptic¢ina luxace
(9, 33), ktera urcuje nasledny postup. Stanovujeme ji
na zakladé okolnosti vzniku luxace, informaci o pted-
chozi operaci, z rtg vySetieni postizené kycle pred
a po repozici, piipadné z CT vysetfeni kycle po repozi-
ci. Zasadni roli hraje dojem ziskany pfi repozici, resp.
testovani kycle pod miniskopem (34). Dale tiidime lu-
xace podle sméru dislokace hlavicky a ¢asového hledis-
ka (akutni, pozdni, chronické).

Prestoze luxace TEP doprovazi endoprotetiku kycle
od pocatku a jeji incidence je relativné vysoka, existuje
v literatufe pomérné maly pocet studii posuzujicich
dlouhodobé vysledky 1écby této obavané komplikace.
Primarnim cilem terapie luxovanych TEP kyc¢le je ob-
novit stabilitu kycle, tzn. hlavnim kritériem uspésnosti
1écebného postupu je cetnost recidiv luxace. Sekundar-
n¢ hodnotime funkci kyc¢le a spokojenost pacienta s vy-
sledkem. Cilem naseho sdé¢leni je prezentovat vice nez
20leté zkuSenosti s terapii luxace TEP kycle na nasem
pracovisti a na tomto zékladé doporucit optimalni 1¢-
¢ebny postup.

MATERIAL A METODIKA

Pacienti

Celkem bylo mezi 1. lednem 1999 az 31. prosincem
2020 implantovano na nasem pracovisti 8 286 implan-
taci totalni endoprotézy kycle u 4 856 zen a 3 430 muzi.
Primarni TEP byla implantovana 7 119x a revizni TEP
(vymeéna c¢asti nebo celé endoprotézy) byla provedena
u 1 167 pacientli. Primérny veék v dob¢ operace Cinil
65,7 roku (12,4-94,2 let, SD 11,0 roku). Do souboru
luxaci byly zatazeni vSichni pacienti, u nichz doslo
k uplné luxaci TEP ky¢le ve sledovaném obdobi. Paci-
ent s luxaci TEP ky¢le byl akutné pftijat k zaviené repo-
zici v analgosedaci ¢i kratkodobé anestezii (méné casto
byl po zakloubeni pfevezen z jiného pracovisté). Po re-
pozici jsme vzdy vyhodnotili dosavadni historii, typ
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luxace, stabilitu, repozi¢ni fenomén, charakteristiky pa-
cienta, ptipadné jsme si doplnili dalsi vySetieni (CT)
a navrhli definitivni 1é¢ebny postup (podrobnosti viz
nize). Soucasné byl pacient zadan do naseho registru
luxaci TEP kyc¢le a nasledné sledovan. Vedeni registru
a prace s daty se fidi ustanovenimi a etickymi pravidly
schvalenymi etickou komisi FN Olomouc.

Ur€eni typu nestability

Na nasem pracovisti pouzivame Dorrovu klasifikaci,
kterou jsme si ptizplsobili podle vlastnich zkuSenosti
(tab. 1). Pfi stanovovani typu nestability vychazime
z anamnézy, klinického vysSetieni, informaci o postizené
kycli (v€etné typu a velikosti implantatu) a rozboru okol-
nosti vzniku luxace (pii jaké ¢innosti k luxaci doslo, od-
had velikosti luxac¢niho nasili, uréeni sméru luxace
apod.). Pfi rozhodovani o dal§im postupu bereme v uva-
hu i stav pacienta, vcetné posouzeni jeho kognitivnich
funkei a schopnosti dlouhodobé spoluprace.

Soucasti standardniho protokolu u komplikaci TEP je
rentgenologické vysetieni. Provadime piehledny snimek
panve a postizené kycle. Postaveni jamky hodnotime
na AP snimku podle Lewinneka (18). Centrum rotace ur-
¢ujeme z predozadniho snimku panve (24). Na AP snim-
ku posuzujeme usazeni diiku ve frontalni roviné (valgo-
zita — neutralni postaveni — varozita) a soucasné vysku
usazeni diiku podle vztahu ke spojnici malych trochante-
ri v porovnani s druhostrannym kloubem. Vyznamné je
urCeni femoralniho offsetu ve vztahu k centru otaceni
kycle, resp. Kohlerove figute (15). Napéti mékkych tkani
lze orienta¢né odhadnout dopocitanim vysky centra rota-
ce, resp. z usazeni hlavicky v porovnani s druhostrannou
kyc¢li. Posuzujeme rovnéz drzeni implantatu v kostnim
[izku a rozhrani mezi protézou a kosti (13). Rotaci diiku
vuci transepikondylarni linii kolena, resp. viici jamce ru-
tinn¢ nestanovujeme. V piipad¢ nejasnosti dopliujeme
po zakloubeni CT vysetieni.

Terapie
Pacienty s luxaci TEP kyc¢le ptijimame k hospitali-
zaci. Po nezbytném vySetieni provadime co nejdiive

Tab. 1. Dorrova klasifikace luxace TEP (Dorr, Wolf et al. 1983),
k niZ jsme navic pfidali typ IV

Table 1. Dorr’s classification of dislocations following THA
(Dorr, Wolf et al. 1983) with type IV added by us
Typ:

l. Poziéni

Il. | Z dysbalance mékkych tkani

a) trochantericka

b) vysoké centrum rotace

¢) nadmérné zkraceni kréku femuru

IIl. | Z nevyhovujici orientace komponent

a) acetabularni

b) femoraini

IV. | Z kombinace pficin (obvykle sou¢asné Il. + Ill. typ)
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zavienou repozici luxované kycle (viz nize). Jako de-
finitivni vykon ziistava zaviena repozice u prvni luxa-
ce L. typu. V minulosti jsme takto postupovali také
u prvnich luxaci II. az I'V. typu sdruzenych s méné za-
vaznou malpozici komponent. Podminkou byla stabil-
ni kycel pti dynamickém vySetieni po repozici. K ope-
racnimu feseni jsme indikovali pacienty, které se nam
nepodafilo zaviené zakloubit, resp. u nichz ztstavala
kycel i po repozici snadno luxovatelna, dale pacienty
s ptilis volnou ky¢li, s malpozici komponent, s nedo-
statecnym offsetem, nalezem impingementu ¢i inter-
pozita. K revizni operaci jsme pfistupovali ochotnéji
u recidiv luxace. V poslednich letech postupujeme al-
goritmicky (obr. 1 a 2), ackoliv pfi rozhodovani zo-
hlednujeme také celkovy stav pacienta, jeho kognitiv-
ni a motorické funkce.
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Zaviena repozice

Repozici délaji obvykle dva lékati, ptipadné 1ékar
a sanitaf, a to v analgosedaci anebo celkové anestezii
a s kontrolou rentgenového zesilovace. Prvni provadi
v tahu repozi¢ni manévr, zatimco druhy obvykle fixuje
panev (37). Za zasadni povazujeme dojem ziskany pii
zakloubeni a nésledném rentgenovém vySetieni, kdy
posoudime ziskanou stabilitu implantatu, napéti mek-
kych tkani (push-pull testem), pipadn¢ miizeme odha-
lit impingement ¢i interpozitum branici Gplné repozici
a dosazeni dynamicky stabilni kycle. Vzacnym nale-
zem je vytazeni diiku z cementového toulce (obr. 3).

V minulosti jsme pacienty po repozici nechavali od-
lezet dva az tfi tydny do naméfeni a vyrobeni individu-
alni ortézy. V soucasnosti mame k dispozici komercné
vyrabéné kycelni ortézy a odleZeni neni nutné. Ptikla-
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Obr. 1. Znazorneéni postupu, ktery v soucasnosti uplatiiujeme u pacientii s prvni luxaci TEP kycle; prerusovand ¢ara = prova-

dené, ale nepreferované reseni.

Fig. 1. Graphical representation of the therapeutic approach currently applied in our patients with the first-time dislocation
following THA, dashed line = performed, but not preferred treatment.
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Obr. 2. Znazornéni postupu, ktery volime u pacientii s recidivou luxace TEP kycle; prerusovana cara = alternativni reseni;
CT = pocitacova tomografie — v pripade potreby k doplnéni predchozich vySetreni; * = Zadné z vySetieni neprokaze jiny typ
nestability.

Fig. 2. Graphical representation of the therapy opted for in patients with recurrent dislocation following THA; dashed line =
alternative solution; CT = computed tomography — where necessary, to support the previous examinations; * = no examination

confirms another type of instability.

dame je v rezimu 23 hodin (ex pouze na hygienu) a pa-
cienty Casn¢ mobilizujeme o podpaznich anebo fran-
couzskych holich. Od pocatku cvic¢i nekolikrat denné
pelvifemoralni svalstvo (nejprve izometricky, od 4. tyd-
ne také izotonicky). Postizenou kycel odlehcuji 8 az 12
tydnti. Soucasné vydavame predpis na nastavec na WC,
doporucujeme i dalsi preventivni a podptirné pomucky
(navléka¢ ponozek/puncoch apod.). Po 3 mésicich po-
stupné povolujeme odkladani ortézy. VSechny pacienty
podrobné¢ instruujeme o prevenci recidivy luxace.

Operacni intervence

Jestlize je po repozici TEP kyc¢le pacient indikovan
k revizni operaci, provadime ji obvykle béhem stejné
hospitalizace. Po propusténi mize totiz dojit velmi
snadno k recidivé luxace. Operaéni pristup volime vét-
Sinou transglutedlni, posterolaterdlni pouze v pripadé
predpokladané rozsahlejsi rekonstrukce zadniho pilite.
Konkrétni operacni strategii urcuje zjisténa piicina lu-
xace. Od roku 2016 implantujeme radéji, kdyz je to
mozné (typ a velikosti komponent), dual-mobility sys-
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Obr. 3. Rtg snimek po netispésné zavirené repozici luxované
TEP kycle s povytazenim lesteného driku z cementového toul-
ce diky hlavicce fixované v mékkych tkanich nad jamkou TEP.
Snimek vpravo k porovnani postaveni diiku v cementovém
toulci pred luxact TEP,

Fig. 3. X-ray after unsuccessful closed reduction of a dislo-
cated THA with the polished stem lifted from the cement man-
tle due to the head fixed in the soft tissues above the THA.
Image on the right is to compare the position of the stem in the
cement mantle before the dislocation following THA.

tém. U kycli, které nebylo mozné ,,stabilizovat* reori-
entaci implantatu ¢i pomoci ,,dual-mobility jamky*,
jsme prichytili dvéma Sroubky k piivodnimu polyetyle-
nu ,,srpek™ vytiznuty z nové polyetylenové jamky stej-
né velikosti (obr. 4), (23).

Statistické zpracovani

V této studii jsme prospektivné sledovali soubor
vSech luxaci TEP ky¢le, které vznikly na nasem praco-
visti v uvedeném casovém obdobi. Data jsme Cerpali
nejprve z klasické papirové a rentgenové dokumentace,
posléze z elektronickych zdravotnich zaznami (NIS).
Jednotlivé udaje byly pribézné sbirany do tabulky ve-
dené v programu Excel (Microsoft, USA). Kazdy nu-
mericky znak byl popsan podle pravidel popisné statis-
tiky (aritmeticky pramér, minimalni a maximalni
hodnota, smérodatna odchylka). U kategorialnich zna-
ki byly vedeny Cetnostni tabulky. Kvalitativni data byla

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

popsana pomoci absolutnich a relativnich Cetnosti. Za-
vislosti mezi proménnymi byly ovéfeny pomoci Fishe-
rova presného testu. Tento test byl pouzit z divodu niz-
kych Cetnosti v buinikach tabulek. VSechny testy byly
provedeny na hladiné signifikance 0,05. Ke statistickeé-
mu zpracovani byl pouzit statisticky software IBM
SPSS (Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk,
NY: IBM Corp.).

VYSLEDKY

Rozdéleni souboru luxaci podle typu
nestability

Ve sledovaném obdobi doslo u 157 pacientii nejmé-
né¢ k jedné luxaci TEP kycelniho kloubu (1,9 %;
157/8286). U 117 ptipadi doslo k luxaci primarni TEP
kyc¢le (1,6 %; 117/7119). U 40 pacientti luxovala revizni
TEP ky¢le (3,4 %; 40/1167). Vsichni tito pacienti méli
implantovanou TEP na naSem pracovisti. V referova-
ném obdobi jsme operovali téméf vSechny primarni
a vetsinu reviznich operaci z anterolateralniho anebo
lateralniho pfistupu. Minimalni délka sledovani pacien-
th byla 12 mésicti od posledni 1é¢ebné intervence pro
luxaci. Zakladni informace k zafazenym pacientim
jsou uvedeny v tabulce 2. Nejcastéji jsme se setkali s lu-
xaci prvniho typu.

Celkové vysledky

Stabilni a fungujici TEP kycle byla nakonec obno-
vena u 83 % pacientti (130/157). Naopak u Sesti pacien-
th jsme stabilni kycel neziskali (4 %) a u 21 pacientt
(13 %) byla kone¢nym vysledkem sice stabilni, ale
funkéné ménécenna kycel (snizena funkéni kapacita,
omezena hybnost, nemoznost plného doslapnuti apod.).
V tabulce 3 je uvedeno rozdéleni konecného primarni-
ho vysledku v zavislosti na tom, jestli byla k feseni lu-
xace pouzita konzervativni anebo operaéni terapie.
V grafu prezentujeme zastoupeni jednotlivych typi lu-
xace ve skupiné neuspokojivych konec¢nych vysledkt
(obr. 5). S extrakci TEP skoncilo nakonec 11,5 % ky¢li
(18/157; tab. 4). Ne vsechny indikace k extrakci TEP
vSak byly spojeny pouze s recidivujici luxaci: 7x byla

Obr. 4. Augmentace piivodni jamky ,, srpkem * vyriznutym z nové polyetylenové jamky stejné velikosti s fixaci sroubky.
Fig. 4. Augmentation of the original socket with a “sickle” cut from a new polyethylene cup of the same size with screw fixation.
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m Nesprdvna orientace TEP
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Kombinovana
Nejasna

m Pozi¢ni

Obr. 5. Rozdelent funkcné neuspokojivych vysledkit podle typu
luxace.

Fig. 5. Distribution of unsatisfactory functional outcomes by
the type of dislocation.
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hlavni indikaci infekce kloubni nédhrady, 5x nespolupra-
ce pacienta a 2x systémové onemocnéni, které¢ zhorSo-
valo progndzu postizené kycle (extrapulmonalni forma
sarkoidozy a vaskulitida).

Vztah mezi poradim luxace a uspéchem
terapie

U prvni luxace jsme stabilni a funk¢ni kycel dosahli
u 108 pacientt (71 %; 108/152). Zaviena repozice byla
uspésna u 69 % (89/129), operacni 1é¢ba u 82,6 % paci-
entll (19/23; p=0,346). U Ctyt pacientd (3 %) jsme byli
nuceni provést extrakci TEP jiz po 1. luxaci. Jednoho
pacienta jsme museli pro Spatny zdravotni stav pone-
chat dokonce bez terapie (0,6 %).

Po druhé luxaci TEP kycle se Gspésnost terapie sni-
zila na 61 % (23/38). Zaviena repozice byla Uspésna
u 46 % pacienti (10/22), operacni 1écba byla tispésna
u 81 % pacientt (13/16). U péti pacientii jsme museli
nestabilni TEP kyc¢le extrahovat (11,4 % vSech 2. luxa-
ci). V jednom piipad¢ (2 %) doslo casné po 1. luxaci
dvakrat k subluxa¢nim fenoméntiim se ,,samorepozici®,
které jsme ponechali bez terapie a spontanné vymizely.

Ve skupiné se 3 a vice luxacemi TEP ky¢le jsme na-
konec dosahli funkéni stabilni kycel u 40 % pacientt
(6/15).

Uspésénost zaviené repozice

Jestlize doslo u prvné luxované TEP ky¢le k dobré-
mu repozi¢nimu fenoménu a byly splnény kritické pod-
minky (tzn. dobfe orientovany implantat, ktery drzel
pevné v kostnim lazku a TEP byla stabilni pfi dynamic-
kém vySetieni pod rentgenem), volili jsme vzdy kon-
zervativni postup. Konzervativné jsme postupovali také
u fady pacientll s prvni recidivou luxace (mén¢ casto
u dalSich recidiv), ktera splnovala vyse uvedené pod-

Tab. 2. Prehled zdkladnich charakteristik pacient(i s prvni luxaci TEP ky¢le zarazenych do studie
Table 2. Summary of key characteristics of patients with the first-time dislocation following THA enrolled in the study

Znak Po primarni TEP Po revizni TEP Cely soubor
Pohlavi (m/z) 47/70 17/23 64/93
Vek (R) 68,4 (35,3-86,6, SD 11,0) 69,5 (45,6-88,0, SD 11,3) 68,4 (35,3- 86,6, SD 11,0)
Primdrni diagn6za:
— primarni OA 49 9 58
—sekundérni OA 13 8 21
— lirazovd indikace 52 6 58
—jiné 3 1 4
- nezjisténo 0 16 16
VySka (cm) 169,1 (150-193, SD 10,0) 168,7 (144-182, SD 8,9) 169,0 (144-193, SD 9,7)
Vaha (kg) 81,1 (49-220, SD 22,5) 78,4 (50-106, SD 16,4) 80,5 (49-220, SD 21,2)
BMI (kg/m?) 28,2 (18,4-67,9, SD 6,7) 27,4 (18,4-35,8, SD 4,8) 28,0 (18,4-67,9, SD 6,3)
Typ pacienta (0/1/2)* 18/30/69 10/11/19 28/41/88
Kdy byla provedena pfedchozi operace? 76/41* 23/17 99/58

OA = osteoartroza; * = 0 — zdravy pacient, dalSi nosné klouby intaktni; 1 — zdravy pacient, postizeny i dalSi nosné klouby; 2 — AS cerebri, neurologické
a psychické poruchy, biologicky opotfebovany, seSly pacient; *prvni ¢islo pfed lomitkem je pro obdobi 1999 az 2009; druhé Cislo znamena, ze pfedchozi

operace byla provedena v letech 2010 az 2020

OA = osteoarthritis; # = 0 — healthy patient, other weight-bearing joints intact; 1 — healthy patient, other weight-bearing joints affected; 2 — cerebral athero-
sclerosis, neurological and other mental disorders, biologically wasted, decrepit patient; *the first number before the slash is for the period 1999 to 2009;
the second number means that the previous operation was performed between 2010 and 2020
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Tab. 3. Rozdéleni konecnych primdrnich vysledki terapie luxa-
ce TEP kycle v zdvislosti na pouZité Iécebné metodé, * — Fishe-
riv presny test
Table 3. Distribution of the final primary treatment outcomes of
THA dislocations by the used treatment method * - Fis-
her’s exact test

Vysledek Konzervativni | Operaéni Celkem
Bez recidivy luxace 92 (88 %) |38 (72 %) | 130 (83 %)
Pretrvavajici nestabilita 5 (5 %) 1(2%) 6 (4 %)
Funk&né ménécennd kycel 7(7 %) 14 (26 %) | 21 (13 %)
Celkem 104 (66 %) |53 (34 %) | 157 (100 %)
p* 0,003

minky. V nasem souboru jsme konzervativné zvladli
celkem 65,6 % pacientt s luxaci TEP ky¢le (103/157)
prvnich luxaci L. typu (86,4 %), usp&sny byl jesté u prv-
ni recidivy luxace, opét v ptipadé I. typu. Naopak zcela
neuspésny byl konzervativni postup pii feseni opakova-
nych luxaci III. typu (ze Spatné orientace komponent).
Ani u ostatnich typt nestability se neda ocekavat dobry
vysledek konzervativni terapie (tab. 5).

Jednu luxaci jsme nebyli schopni definitivné zaradit,
ani urcit jeji dalsi osud, protoze se nam pacientka po re-
pozici ztratila ze sledovani.

Uspésnost operaéni lééby

Nejméné jednu operaci luxujici TEP kycle musela
podstoupit 1/3 pacienti (53/157; 33 %). U 46 kycli
(86,8 %; 46/53) jsme vystacili s jednou revizni operaci;
Sestkrat (11,3 %) jsme museli provést dveé revizni ope-
race a u jednoho pacienta dokonce tfi revizni operace.
U 72 % (38/53) operovanych pacientii jsme nakonec
dosahli stabilni kycel. Operovali jsme 12 pacientl
(12 %, 12/97) s prvnim typem luxace, u ostatnich typi
byl podil operacni [éCby vétSinovy (tab. 6).

U vétSiny pacienti operovanych pro prvni a druhou
luxaci jsme nakonec dosahli stabilni kycel, avSak tispés-
nost operacni terapie klesala s nartstajicim poradim lu-
xace. Vyjimkou byla luxace III. typu, u niz byla pravde-
podobnost dosazeni stabilni kyc¢le vysoka bez ohledu
na poftadi luxace. Naopak prognéza dobrého kone¢ného
vysledku byla nizka u prvnich i druhych luxaci I'V. typu
(tab. 7).
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Tab. 5. Uspésnost konzervativniho postupu v zavislosti na typu
a poradi luxace TEP kycle; rozdily jsou statisticky vyznamné,
metodou adjustovanych rezidui bylo urceno, ve kterych buri-
kdch jsou statisticky vyznamné rozdily oproti ocekdvanym cet-
nostem (oznaceno tucné a kurzivou), * — Fisherdv presny test
Table 5. Success rate of the conservative procedure in depen-
dence on the type and order of the THA dislocation; differences
are statistically significant, the adjusted residuals was used to
determine which cells show statistically significant differences
between the expected value and the observed value (marked in
bold and italics); * — Fisher’s exact test

Typ a pofadi Vicecetné

luxace 1. luxace 2. luxace luxace
76/88 8/8 0

l. (86,4 %) (100 %) 0/0 (0 %)
5/11 0/3

Il (45,5 %) (0%) 0/1 (0 %)

[11. 3/10 (30 %) 0/4 (0 %) 0/1 (0 %)
5/19 2/7

V. (26,3 %) (29 %) 0/3 (0 %)

Nejasny 21 -/- -/-

. 89/129 10/22
VSechny typy (69,0 %) (45,5 %) 0/5 (0 %)
p* <0,0001 0,001 -

Tab. 6. Rozdéleni terapie v zavislosti na typu luxace; zde je za-
pocitan aZ ten postup, ktery ved! k dosaZeni kone¢ného vysled-
ku; * — Fisher(v presny test

Table 6. Distribution of treatment approach by the type of dis-
location; only the procedure leading to the final outcome is
included; * — Fisher’s exact test

Typ luxace/ Konzervativni | Operacni | Celkem | %
Operacni postup pocet

l. 85 12 97 62 %
II. 4 9 13 8 %
Il 4 13 17 1%
IV. 10 17 27 17 %
Nejasny 1 2 3 2%
Celkem 104 53 157  |100 %
p* < 0,0001

Tab. 4. Vztah mezi pravdépodobnosti extrakce TEP a pofadim luxace; # — jednoho pacienta jsme pro celkové zdvaZny stav pone-

chali bez terapie; * — Fisher(v presny test

Table 4. Correlation between the probability of THA removal and the order of dislocation; # — one patient was left untreated due to

the general serious health condition; * — Fisher’s exact test

Poradi luxace / Extrakce TEP 1. luxace 2. luxace 3. luxace Vicecetna luxace Celkem
Ano 4 (3 %) 5(11 %) 3 (21 %) 6 (86 %) 18 (11,5 %)
Ne 1537 39 12 1 139
Soucet 157 (100 %) 44 15 7 157

p* <0,0001
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Tab. 7. Uspésnost operacni I6cby jednotlivych typd nestability v zavislosti na poradi luxace

Table 7. Success rate of surgical treatment of different types of instability in dependence on the order of dislocation

Typ/poradi luxace 1. luxace 2. luxace Vicecetna luxace
l. 9/9 (100 %) 2/2 (100 %) 0/0 (0 %)

Il 1/2 (50 %) 3/3 (100 %) 1/2 (50 %)

. 6/7 (85,7 %) 5/5 (100 %) 4/4 (100 %)

IV. 2/5 (40 %) 5/8 (63 %) 0/2 (0 %)
Nejasny typ * 2/2 -/- -/-

VSechny typy 20/25 (80 %) 15/18 (78,6 %) 5/8 (62,5 %)

p** 0,164 0,269 0,071

* nejasny typ = ureni klasifikace typu nestability nebylo mozné z diivodu akutniho feSeni souc¢asné probihajici infekce kloubni ndhrady; ** — Fisher(v

presny test

* unclear type= type of instability cannot be determined due to acute management of concurrent periprosthetic infection; ** — Fisher’s exact test

Vztah mezi typem luxace a Sanci na dobry
koneény vysledek
Luxace I. typu (pozicni)

Vétsinu pozicnich prvnich luxaci (88/97; 90,7 %)
jsme fesili konzervativné a v 86,4 % jsme byli uspésni
(76/88). Operovali jsme 9 ky¢li s prvni pozicni luxaci
(9,3 %) a vSech 9 operaci bylo uspésnych (100 %). Cel-
kova uspésnost terapie byla tedy u prvni luxace pozic-
niho typu 87,6 % (85/97). Nejcastéjsim diivodem k re-
vizi u této skupiny pacientl (tj. s prvni luxaci 1. typu)
byl neuspésny pokus o zavienou repozici (4x). Ve dvou
pripadech jsme se rozhodli k reoperaci, pfestoze jsme
kycel zreponovali, a to pro opakované pocity subluxace
v anamnéze. Ve dvou piipadech jsme museli indikovat
¢asnou revizi pro uvolnéni diiku z cementového toulce,
k némuz doslo pfi repozici (obr. 3).

K recidivé luxace doslo u 12 pacientti Ié¢enych kon-
zervativné (13,6 %; 12/88) a u osmi z nich (66,7 %)
jsme uspéli opét se zavienou repozici. U dvou pacientll
(16,7 %) byla Gspésna revize TEP. U jednoho vysoce
rizikového pacienta byl pii druhé luxaci zjistén soub&h
s infekei a vznikly stav jsme museli vyfesit extrakei
TEP. U posledniho pacienta jsme ¢asn¢ po uspésné za-
viené repozici 1. luxace indikovali operacni 1é¢bu pro
dvé dalsi subluxace se ,samorepozici“. Rozdily
v uspésnosti jednotlivych metod pouzitych k feseni lu-
xace pozi¢niho typu nebyly vyznamné.

Luxace II. typu (. z dysfunkce stabilizatort)

U této skupiny pacientl jsme pii 1. luxaci obvykle
nezjistili pfi rentgenovém vysetfeni ,,malpozici® kom-
ponent a pacienti ndm obvykle sdélovali zfejmou vyvo-
lavajici pricinu luxace (hluboky sed, pfipadné upadnuti
apod.). Proto jsme ve vétSin€ pripadi k operacni revizi
napoprvé nepfistoupili (11/13; 85 %). U Sesti pacientll
(46 %) vsak bylo mozné s odstupem dohledat rizikové
znamky poukazujici na moznou lokalni dysbalanci
mekkych tkani (v anamnéze, klinickém vysSetieni
inarentgenu). U 4 pacientl (31 %) byly zdvazné kogni-
tivni poruchy ¢i jind neurologickd onemocnéni ovliviiu-
jici potencialné funkei dynamickych stabilizatort kycle
au 3 (23 %) byla kombinace lokalnich a systémovych
predispozic.

Z 11 konzervativné feSenych prvnich luxaci II. typu
zustalo stabilnich 5 ky¢li (45,5 %). U zbylych ky¢li do-
Slo k recidivé luxace (6/11; 54,5 %) a vétSinu z nich
jsme poté odoperovali (4/6; 66,7 %). Konzervativni po-
stup nebyl uspésny u druhé luxace ani v jednom piipa-
de€. Ze dvou primarné revidovanych prvnich luxaci zl-
stala stabilni jedna kycel. Celkové byla lécba prvni
luxace tohoto typu nestability uspé$na pouze v 46 %
ptipadt (6/13). Vzhledem k rozdéleni pacientli jsme ne-
zjistili rozdily v uspésnosti zvoleného terapeutického
postupu.

Dva pacienti skoncili po 2. luxaci s extrakci TEP.
V prvnim piipadé byla divodem chaba paraparéza dol-
nich koncetin, u druhého pacienta bylo rozhodnuti uci-
néno s ohledem na dosavadni neuspokojivy pribéh
a lokalni nalez, ktery znemoznoval reimplantaci TEP.

Vsechny vicecetné luxace 1. typu (tj. 3 a vice luxaci
na postizené kycli) dospély nakonec rovnéz k extrakei
TEP. U dvou pacientil pro infekci a tfeti nebyl schopen
pooperacni spoluprace. Celkové byla v této skupiné
provedena extrakce TEP u 5 pacientt (5/13; 38,5 %).

Luxace llI. typu (z nevyhovujici orientace TEP)

V 10 ptipadech (10/17; 58,8 %) jsme indikovali za-
vienou repozici také u prvni luxace zptisobené riziko-
vou pozici komponent a u sedmi z nich doslo k recidivé
luxace (70 %). Jestlize jsme pristoupili k operacnimu
feSeni hned u prvni luxace III. typu, byla uspésnost te-
rapie vyssi (6/7; 85,7 %; p=0,0498). V ptipad¢ druhé
luxace byl rozdil jesté¢ vyrazné€jsi (0 versus 100 %;
p=0,029) a u viceCetné luxace byla tispésna pouze ope-
raéni terapie, ovsem zavienou repozici jsme provedli
pouze jedenkrat.

Luxace IV. typu (z kombinace pricin; obvykle
Il. a lll.typu)

Do této skupiny jsme zaradili pacienty, u nichZ jsme
zjistili soubéh nékolika moznych pficin vzniku luxace.
U vétsiny 1. luxaci I'V. typu jsme pouzili konzervativni
postup (19/27; 70,4 %) a kycel zlstala stabilni u 26 %
z nich (5/19). Dalsich 5 ky¢li (18,5 %) jsme odoperova-
li a stabilni TEP jsme dosahli u dvou z nich (40 %).
Souhrnna aspésnost terapie 1. luxace IV. typu byla tedy
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29 % (7/24). U dalsich dvou pacientt z celého souboru
kombinovanych luxaci (7,4 %; 2/27) jsme provedli ex-
trakci TEP jiz u 1. luxace (jednou pro infekci TEP,
u druhého pacienta pro nepfiznivy lokalni nalez a sou-
casné infaustni prognozu). V jednom piipadé jsme byli
nuceni ponechat TEP luxovanou.

S druhou luxaci I'V. typu jsme operovali osm pacien-
th a reimplantaci jsme dosahli stabilni TEP u péti z nich
(62,5 %). U sedmi pacientt s druhou luxaci jsme postu-
povali konzervativné a u dvou z nich se nam podafilo
dosahnout stabilni TEP (2/7, 28,6 %). U zbyvajicich
dvou pacientl jsme museli provést extrakci TEP (jed-
nou pro infekcei). Vicecetné luxace (tj. 3 a vice) skoncili
v 87,5 % ptipadu (7/8) extrakci TEP. Protoze jsme po-
rovnavali malé pocty ptipadd, nezjistili jsme rozdily
mezi pouzitymi lécebnymi metodami.

Luxace u primarni a revizni operace

Luxace TEP ky¢le byla v nasem souboru cast&jsi
po reviznich operacich v porovnani s primarni endopro-
tézou (3,4 % vs. 1,6 %). ,,Rizikové*™ typy luxaci (4. 1L
a [V. typ) nebyly zastoupeny ¢ast&ji u pacientd s revizni
TEP v porovnani se souborem luxaci po primarnich
operacich (p=0,116). Kdyz jsme porovnali Gspésnost
terapie luxace v obou skupinach, zjistili jsme, Ze luxace
u reviznich TEP nemély horsi vysledky oproti luxacim
u primarnich TEP (p=0,567).

Vyvoj €etnosti luxaci TEP kycle v ¢ase

Pfi rozdéleni naSeho souboru primarnich nahrad
na dvé stejné dlouha obdobi (1999-2009 a 2010-2020)
jsme zjistili vyssi vyskyt luxaci v prvni dekade (2,1 %)
v porovnani s druhou dekadou (1,3 %; p=0,009). Cel-
kové¢ tak doslo ke snizeni vyskytu vSech luxaci TEP ky-
¢li z 2,3 % (1999-2009) na 1,6 % (2010-2020;
p=0,015).

Béhem sledovaného obdobi jsme zavedli nékteré
nové implantaty, které ovlivituji stabilitu TEP. Od roku
2010 mame k dispozici hlavicky 36 mm, castéji pou-
zivame hlavicky 32 mm a u pacientli se zvySenym ri-
zikem nestability jsme mohli od roku 2016 pouZivat
dual-mobility cup. Naopak nas operacni pfistup a pe-
rioperacni péce se v zasad¢é nezménily. Z toho usuzuje-
me, ze predoperacni piiprava (véetné odhadovani rizika
luxace) a pouziti ,,stabilnéjSich konfiguraci* TEP vedly
k redukci rizika vzniku luxace TEP kycle po primarni
nahradé€. Soucasti bylo také podstatné snizeni pravde-
podobnosti vzniku luxace u pacientt s frakturou pro-
ximalniho femuru z 13,2 % na 6,4 % (p<0,0001). Zde
se uplatnil kromé vySe uvedeného i1 vyssi pocet hemi-
artroplastik. Naopak u reviznich TEP jsme vzhledem
k mensim souborim signifikantni rozdil v incidenci
luxaci nezjistili.

Dal$i zménou bylo i rigidngjsi uplatiovani klinic-
kych protokoli (obr. 1 a 2) a postupné navySovani podi-
lu operacnich intervenci z 27 % (24/88) v prvnim obdo-
bi na 43 % (30/69; p=0,033) ve druhém obdobi. S tim
souviselo 1 zkracovani celkové délky terapie luxované
kyc¢le z primérnych 7,5 na 1,3 mésict (p=0,074).
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DISKUSE

V nasi studii zahrnujici 20tileté obdobi jsme zhod-
notili 1é¢ebny potencial obou zakladnich terapeutickych
pfistuptt k luxované TEP kycle, zejména s ohledem
na typ a potadi luxace. Nejvice zastoupeny byl v nasem
souboru prvni typ luxace. Pokud byl pfi zakloubeni za-
znamenan dobry repozi¢ni fenomén, zreponovana ky-
el byla stabilni pfi dynamickém vySetfeni pod rtg zesi-
lovaCem a na rentgenu jsme nezjistili evidentni
patologii, byla u prvni luxace L. typu vysoce Uspé$na
konzervativni terapie. Naopak v piipad¢ luxace III.
typu nabizi opera¢ni intervence vyssi a spolehlivejsi 1¢-
¢ebny potencial, a to nejen u prvni luxace. Nejhorsi pro-
gnozu mély luxace II. a I'V. typu, u nichz byla pravdépo-
dobnost udrzeni stabilni TEP niz$i nez 50 %, a to
i v pripadé prvni luxace 1é¢ené operacné (tab. 7). Zjisti-
li jsme také, Ze s narlstajicim pofadim luxace klesa
pravdépodobnost dosazeni stabilni a funkéni TEP, coz
jen podtrhuje vyznam spravného postupu u prvni luxa-
ce.

Stanoveni typu luxace je zakladni pilifem rozhodo-
vani o optimalnim lé¢ebném postupu. To uz zjistili jini
autori, ktefi se tématem zabyvali (6, 7, 9, 10, 18, 33).
Predné jde o to, ze nékteré typy luxaci nejsou vhodné
ke konzervativni terapii a ,,vyZaduji* operacni feseni jiz
pii prvni luxaci. V roce 1983 navrhl Dorr pomérné jed-
noduchy a zdanlivé jednoznacny zplisob interpretace
luxace TEP ky¢le, kdyz odlisil luxace, k nimz doslo
u dobfe orientované endoprotézy v diisledku nevhodné
pozice kycle v okamziku vykloubeni a luxace se zjev-
nou pfi¢inou, at’ uz z divodu nevhodné orientace kom-
ponent ¢i dysfunkce dynamickych stabilizatorti kycle
(9). Z uvedeného zakladniho rozdéleni poté odvodil 1¢é-
¢ebnou smérnici. V jeho klasifikaci ndm chybéla kom-
binace pficin, s niz se v klinické praxi setkavame a ten-
to typ jsme proto do Dorrovy klasifikace doplnili.
Nov¢ji byla publikovana klasifikace, kterd z Dorrova
schématu piimo vychazi a obsahuje také doporuceny
postup pro jednotlivé typy luxaci (33). Dosud vsak neni
dolozeno, ze by jeji pouzivani ptinaselo pacientim/ or-
topedim né&jakou zjevnou vyhodu oproti puvodni
Dorroveé koncepci.

Podobné jako jini autofi jsme zjistili, Ze u tzv. pozic-
nich luxact, kterych je nejvice, je mozné s vyhodou po-
stupovat konzervativné (12, 22). Néktera pracovisté
fesi konzervativné nejen vSechny primarni luxace I.
typu, ale i jejich prvni recidivu a k revizni operaci pii-
stupuji az pii druhé recidivé (22). Diskuse se vedou
o optimalnich rezimovych opatienich, fyzioterapii
a délce odlehéeni zakloubené kycle, protoze se piedpo-
klada, ze pti vykloubeni dojde nejen k posSkozeni pouz-
dra, ale soucasn¢ i svall zajiStujicich dynamickou sta-
bilitu kloubu. Zékladnim lé¢ebnym krokem je vzdy
repozice luxované kycle. Ta by se méla provadét v kva-
litni a dostateéné analgosedaci ¢i kratkodobé celkové
anestezii (29). K dispozici mame nékolik repozi¢nich
technik (32, 37). Pii repozici pouzivame rentgenovy ze-
silova¢, abychom si zkontrolovali porepozi¢ni postave-
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ni a soucasné posoudili stabilitu kycle v zakladnich po-
lohéach (7). Po zakloubeni nasazujeme kycelni ortézu,
ktera ma zabranit pozici, pti niz by mohlo dojit k recidi-
vé luxace (12). Neékteti vSak povazuji noseni ortézy
po zakloubeni za zbytecné (21), jini ji nepouzivaji, pro-
toze podle nich neni k piepokladanému ucelu uréena
a misto toho nakladaji na né€kolik tydnti sddrovou spiku,
resp. sadrovou objimku od tfisla k hleznu (22). My sad-
rovou fixaci pouzivame pouze u nespolupracujicich ¢i
jinak hendikepovanych pacientii. Nazory se lisi také
na délku noseni ortézy. Dorr doporucoval pii pozi¢ni
nestabilité zajisténi kycle na 4 az 6 tydnd, pii mek-
kotkanové dysbalanci pak radéji na tfi mésice (9). My
pacientiim doporucujeme az dvanactitydenni noseni or-
tézy v zavislosti na individualni kompozici pacienta
(u rizikovych ky¢li i déle). Také jini autofi chrani kycel
12 tydni od zakloubeni (22), ptestoze pro tuto dobu ne-
existuje solidni opora v klinickych studiich. Po repozici
anasazeni ortézy se pacient rozchodi o berlich a posilu-
je pelvifemoralni svaly a svaly kolenniho kloubu.

U luxace III. typu se doporucuje provést operacni
korekci postaveni komponent, piipadné navysit operac-
n¢ stabilitu zakloubené TEP (33). V minulosti jsme
u téchto pacientii — jestlize byla kycel po repozici pod
rentgenovym zesilovacem stabilni — postupovali rovnéz
konzervativné, avSak u vice nez 50 % z nich doslo bé-
hem nasledujicich mésict k dalsi luxaci. V porovnani
s I. typem luxace podle Dorrovy klasifikace maji tedy
pacienti s III. typem vyss§i pravdépodobnost recidivy
po konzervativnim postupu i u prvni luxace (20, 34).
Za téchto okolnosti je proto vyhodnéjsi tyto pacienty
reoperovat uz pii prvni luxaci, ¢imz se snizi pravdépo-
dobnost recidivy. Mozna by stalo za dalsi vyzkum urcit
kritické parametry v ulozeni komponent TEP kycle
ve vztahu k riziku vzniku recidivy pii konzervativnim
postupu, protoze podle naSich vysledki mize alespon
cast pacientt s luxaci III. typu z konzervativniho pfistu-
pu profitovat.

Pacienty s prvni luxaci TEP kycle operujeme také
z jinych divodl. Pfedev§im se nam nemusi podafit lu-
xovanou TEP zaviené¢ zakloubit anebo neni kycel
po zakloubeni stabilni. Dale mohou byt komponenty
TEP uvolnéné, piipadné mizeme fesit soubéh luxace
s infekei (7). Vyssi Sanci na uspéch ma operacni terapie
u Il. a IV. typu luxace, které byvaji ¢astéjsi u opakova-
nych luxaci a maji obecné horsi prognézu (3). Pied ka-
zdou revizi je nutné mit nejen piesnou predstavu o pii-
¢in¢ luxace, ale vykon musime také peclivé naplanovat
a provést, abychom eliminovali co nejvice ,,slozek ne-
stability” najednou. Modularita nynéjsich implantatt
nam umoziuje jejich pomérné snadnou a rychlou vy-
meénu za soucastku zvysujici stabilitu TEP ky¢le (1, 19,
37). Mizeme prodlouzit délku krcku (8), zvétsit veli-
kost hlavicky (2), dulezita je tprava offsetu (28, 31).
Osvédcila se nam také technika vyplnéni rizikového
sektoru pridatnym polyetylenem pfichycenym k pui-
vodni jamce dvéma Sroubky (23). V poslednich letech
vyuzivame pomérné Casto pii feSeni luxaci TEP kycle
»dual mobility* systém (16). Soucasné pti revizni ope-
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raci odstranujeme pfi¢iny impingementu a snazime se
posilit dynamické stabilizatory. Piehled operacnich
technik vhodnych k obnové¢ stabiliza¢ni funkce mék-
kych tkani je podan jinde (11).

Z pohledu vyvoje lécebného algoritmu je také za-
sadni zjisténi, Ze s narlstajicim pofadim recidivy luxa-
ce klesa uspésnost terapie u vsech typt nestability s vy-
jimkou nespravné orientace komponent. Tim je zesilen
vyznam spravného rozhodnuti u prvni luxace. Volbou
nespravného anebo nedostate¢né U¢inného postupu
zhorSujeme progndzu na celkové uspésné vyteseni lu-
xace, a to i pres mén¢ dramaticky pokles efektivity po-
zorovany u terapie operacni (6). V této souvislosti je
tfeba zminit tendenci nékterych operatérii preferujicich
zpocatku jednodussi feSeni (delsi kréek, vétsi primeér
hlavicky, anti-luxac¢ni polyetylenova vlozka apod.) pred
maji horsi stabiliza¢ni potencial ve srovnani se zdsahem
na kotvicich komponentach (5). Paradoxn¢ tak mtizeme
nejen u starych a kiehkych pacientt, které jsme ptivod-
n¢ nechtéli zatizit velkou revizni operaci, vytvofit pod-
minky pro dalsi luxaci, vétsi naslednou revizni operaci,
a predevsim zhorsit celkovou prognoézu vysledku. Po-
dobné se mize u pozi¢ni luxace, kterou fesime opako-
van¢ konzervativné, Casem rozvinout smiSeny typ luxa-
ce (7). Z uvedeného ovSem zatim nevyplyva, ze by
pacienti se zavaznymi komorbiditami z ¢asné a kom-
plexni operacni intervence pouze profitovali, nebot’
jsou zvysen¢ ohrozeni dal$imi komplikacemi, zejména
infekei. V dalsich studiich bude proto nutné zjistit, jaky
vliv ma na celkovy vysledek nejen typ a potadi luxace,
ale i zvolena 1é¢ebna intervence, a to u konkrétniho pa-
cienta (vek, index komorbidity, ASA skore, skore kieh-
kosti, kognitivnich funkci atd.).

Ve sledovaném obdobi se ndm nepodaftilo dosah-
nout stabilni TEP u Sesti pacientt (3,8 %). Woo a Mo-
rrey indikovali k reoperaci 1/3 pacientil a z nich ztistalo
nakonec 31 % s nestabilni kyc¢li (35). Tito autofi neméli
— podobn¢ jako fada dalsich — k dispozici moderngjsi
metody jako napftiklad tripolarni implantaty (14), které
jsou v této indikaci pomémné oblibené a podle nékterych
praci snizuji riziko recidivy u vSech typi luxace (16).
Nase studie se k ti¢innosti ,,dual-mobility cup* pfi feSe-
ni nestabilni kyéle po TEP nemuize vyjadtit, protoze
jsme tento systém zacali pouzivat teprve od roku 2016.
Je vsak tieba pfipomenout, Ze i tyto systémy maji sva
uskali a specifické komplikace jako naptiklad intra-pro-
tetickou luxaci (25). Zejména u starSich pacientl vSak
Casto jinou volbu nemame, nechceme-li pfistoupit k im-
plantaci zavésného kloubu (36). Stabilita neni jedinym
kritériem uspéchu. Kromé kyc¢li, u nichz jsme museli
TEP extrahovat, zlstalo dalSich 21 ky¢li (13 %) sice se
stabilni TEP, avSak ve funkcné neuspokojivém stavu,
coz znehodnocuje kvalitu zivota, véetné zavislosti paci-
enta na okoli. Diivodem k extrakci TEP byl v fadé pii-
padt soub¢h luxace s infekei kloubni nahrady po opa-
kovanych reoperacich. Tomuto vysledku terapie luxace
TEP se nevyhne zadné pracovisté (27). Klicovym tko-
lem vsak je, aby téchto pacienti bylo co nejméné
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a k tomu by mél pfispét mimo jiné i algoritmicky po-
stup feSeni této komplikace.

Zajimavé je také zjisténi, ze luxace po revizni TEP
kyc¢le nemély v nasem souboru horsi prognozu ve srov-
nani s luxacemi po primarni TEP. V literatufe jsme ne-
nasli praci, kterd by pfimo porovnavala vysledky tera-
pie luxace TEP kycle po primarni a revizni nahrad¢.
Avsak zde je tieba pfiznat, ze naSe studie trpi problé-
mem malych poctl v jednotlivych skupinach luxaci,
a to zejména u revizni ndhrady. Nékteré prace vsak re-
feruji horSi prognozu luxovanych reviznich TEP
ve smyslu vyssi Sance k dalsi reoperaci. V jedné takové
studii byla revizni Cetnost 15,1 % (17) a nejcastéjsim
davodem reoperace byla infekce, nasledovana recidi-
vou luxace. V jiné préci byla zjisténa 20% revizni Cet-
nost a potadi pficin revize bylo opacné (4). Zda se tedy,
ze riziko dalsi revizni operace je v piipade luxaci reviz-
nich TEP kyc¢le vyssi ve srovnani s revizni zatézi po lu-
xaci primarnich TEP. Navic se ukazuje, ze kazda dalsi
reoperace nezhorsuje pouze celkové vysledky a morbi-
ditu postizenych pacientt, ale nejspise ma vliv i na cel-
kové prezivani pacientil. Roli hraje nepochybné vyssi
komorbidita a kichkost pacientt (17).

Nase studie ma silné i slabé stranky. Mezi silné fadi-
me pomérné velky soubor pacientt a nizky pocet orto-
pedu specializujicich se na revizni operace TEP kycle,
kteti sdileli stejny interpretacni a rozhodovaci rdmec
(obr. 1 a 2). Na druhou stranu jsme k vylouceni patolo-
gického postaveni komponent nepouzili u vétSiny paci-
entll CT vySetieni. Tudiz je mozné, Ze se mohou za ¢as-
ti recidiv po konzervativni terapii skryvat i situacni
»~malpozice* komponent. Do studie jsme nezafadili in-
formace tykajici se stavu bederni patete, detaily k neu-
rologickym onemocnénim ani zavislost na alkoholu,
prestoze mohou usnadiiovat vznik luxace TEP kycle,
resp. jeji recidivu (26). Nevyhodou §irokého observac-
niho obdobi je fakt, Ze jsme béhem této doby zménili
implantaty (dual-mobility cup; hlavice 36 mm), zavedli
jiné operacni techniky (23) a modifikovali rozhodovaci
algoritmus (oproti diiveéjsku indikujeme operacni po-
stup cast€ji). Pokud bychom se vSak pokusili o homo-
genizaci souboru do jesté mensich podskupin, byly by
pocty pacientii/kyc¢li v nékterych skupinach velmi malé
a znemoznili vzdjemné srovnani. Dale jsme u ¢asti pa-
cientti dospéli ke stanoveni IV. typu luxace az ,,Casem™
a tento typ byl tedy malo zastoupeny u prvni luxace.
Naopak minimalni délka sledovani 12 mésict od po-
sledni 1écebné intervence vyhovuje primarnimu cili te-
rapie a pouzivaji ji i ostatni autofi (22). Z pohledu
funkénich vysledk, resp. rizika vzniku infekce kloubni
nahrady jde rovnéz o piijatelnou dobu, i kdyz se vysle-
dek miize vyvijet i po tomto ¢asovém rozhrani.

ZAVER

Z nasi studie vyplyva, ze vétsinu luxaci prvniho
typu podle Dorra Ize zvladnout konzervativné. K ope-
racnimu feseni by mély byt indikovany luxace tfetiho
typu, a to jiz pii prvni epizod¢. Horsi prognozu maji lu-
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xace II. typu, které je vhodné&jsi operovat jiz pii prvni
luxaci. Nejhors$i progndzu jsme zjistili u IV. typu luxa-
ce, ktery konciva cCastéji nez jiné typy extrakci TEP
a $patnym funkénim vysledkem. Z hlediska poradi je

vvvvvv

S kazdou dalsi recidivou se Sance na dosazeni stabilni
kycle a celkové dobrého vysledku snizuji u vSech typt
luxace, s vyjimkou III. typu, u n¢hoz je mozné ziskat
stabilitu s pomérné velkou pravdépodobnosti i u recidi-
vujici luxace. Prokazali jsme také signifikantni pokles
incidence luxace v ¢ase u primarni TEP ky¢le. Protoze
jsme béhem sledovaného obdobi nezménili operacni
pristup, domnivame se, Ze snizeni rizika jde na vrub za-
vedeni vétsSich hlavic a ,,dual-mobility* jamek u riziko-
vych pacientli. Naopak jsme neprokazali, ze by se rizi-
kové luxace I1. aIV. typu vyskytovaly Castéji u reviznich
TEP kycle.
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