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AMIS pristupu: operacni technika, vhodnost
pristupu u obéznich pacientti, hodnoceni souboru
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

This manuscript aims to introduce our surgical technique, with an emphasis on the latest recommendations. The AMIS
technique is discussed in more detail in patients with Class Il and Class Il obesity. We seek to prove the premise claiming
that the anteversion and inclination values observed in this group of patients do not differ significantly from those observed
in patients with the recommended BMI index. We will also compare the risk of neurovascular bundle injury and postop-
erative complication rate regarding the surgical wound.

MATERIAL AND METHODS

Patients who underwent surgery using the AMIS method in the period between 1/2020 and 4/2023 were assessed ret-
rospectively. The study included 1150 implantations. The entire study population was assessed for neurovascular bundle
injury and surgical wound healing complications. For this purpose, the patients were divided into two groups based on the
BMI, namely BMI < 35 kg/m? (n=1042) and BMI > 35 kg/m? (n=108). In patients with the BMI < 25 kg/m? (n=280) and BMI
> 35 kg/m? (n=108), the inclination and anteversion values were compared. Standard centered AP view X-rays of their
operated joints were assessed. The Liaw’s method was used to calculate the anteversion and inclination.

RESULTS

In group one of patients with BMI < 25 kg/m2 (208 women and 72 men), the arithmetic mean of acetabular anteversion
was 25.4° (median 25°) and inclination was 38.3° (median 38°). In group two, which consisted of patients with BMI = 35 kg/
m? (59 women and 49 men), the total arithmetic mean of acetabular anteversion was 25.1° (median 25) and inclination was
37.6° (median 37.5°). The anteversion and inclination were assessed using the Mann-Whitney test for equality of medians.
The value of 0.05 was chosen as the level of significance. The resulting p-value was 0.5359 in anteversion and 0.3763 in
inclination. Since the p-value of both anteversion and inclination was greater than the chosen level of significance, their
medians have not been confirmed to differ significantly. A total of 6 cases of femoral nerve injury was reported, i.e. 0.5%
out of 1150. Therefore, the risk of injury was 0.4% in the group with BMI < 35 kg/m?(n=1042). On the contrary, in the group
of patients with BMI > 35 kg/m? (n=108), the risk was 2%. No injury to femoral artery was reported. The surgical wound
healing complications were seen in a total of 87 cases (7.6%). In the group with BMI < 35 kg/m?, healing complications of
the surgical wound were observed in 7.4% of cases, with the need for revision surgery in 7 patients. In the group with BMI
> 35 kg/m2, healing complications occurred in 13% of patients and wound revision was necessary in 4 cases.

DISCUSSION

Our results are consistent with those in the published studies that also show no significant difference in anteversion and
inclination of components in the compared groups of obese patients. We also agree with the other authors that the rate of
complications regarding surgical wound healing is higher in these patients. The risk of neurovascular bundle injury in this
study population is not higher than the standard.

CONCLUSIONS

The results obtained in our study population show that this method can also be used in patients with higher BMI, with
no concern about the implantation of components in malposition or a higher risk of neurovascular injury. Nonetheless,
potentially higher risk of surgical wound healing should be considered when this approach is opted for. With the appropri-
ate surgical technique, AMIS is a safe method and, in our view, the first choice especially for obese patients.

Key words: AMIS, anteversion, inclination, hip joint, obesity, BMI, implantation, total joint replacement.
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Implantace endoprotézy kycelniho kloubu za pouZi-
ti AMIS pfiistupu je nyni jednim z aktualnich témat. Dle
dostupnych statistickych dat v Narodnim registru
kloubnich ndhrad se tento typ pristupu, béhem let
1/2020-4/2023, vyuzil u primarnich implantaci v poctu
priblizné 1800 piipadu z celkového poctu cca 60 000,
coz pfedstavuje 3 % implantaci. Béhem jednotlivych let
sledujeme v CR postupné se zvysujici kfivku vyuziti
predniho pfistupu.

Tento typ operacniho piistupu ke kycelnimu kloubu
byl poprvé popsan v roce 1881 Carlem Hueterem, nic-
mén¢ rozvinul a zpopularizoval ho az Marius Smith-
-Petersen, ktery jej vyuzival v pribéhu své bohaté ka-
riéry. V moderni literatuie jsou jako autofi ptedniho
pristupu popisovani oba dva — tedy Hueter a Smith-Pe-
tersen (22). Jedna se o jediny skute¢né miniinvazivni
pristup ke kycelnimu kloubu vyuzivajici tzv. interneu-
ralniho intervalu. V praxi to znamena, ze piistup ke ky-
¢elnimu kloubu je veden v prostoru mezi dvéma skupi-
nami svalll, z nichz jedna je inervovana z n. ischiadicus
a druha z n. femoralis. Tento piistup je velmi ¢asto vy-
uzivan pii operacich DDH u déti a také je stale Castéji
uzivan pii operaci femoroacetabularniho impingementu
(4, 19). Chladek detailné ve své praci o operativeé femo-
roacetabularniho impingementu porovnava operacni
pristup AMIS a operaci pomoci SHD piistupu (13).

Implantace totalni endoprotézy u pacientl s nadva-
hou I a lll. stupné dle BMI indexu je vyzvou pro kaz-
dého operatéra. Dlouhodob¢ je ptedni ptistup hodnocen
jako nevyhodny k implantaci endoprotézy u téchto pa-
cientd, coz také byva oznacovano jako jeho slabina.
Proto jsme se rozhodli retrospektivné zpracovat nas
soubor pacientll a statisticky prokazat premisu, Ze u pa-
cienti s nadvahou II. a lll. stupné se nebudou signifi-
kantné lisit hodnoty anteverze a inklinace, riziko pora-
néni NC svazku a také vyskyt komplikaci s hojenim
operacni rany oproti pacientim s doporu¢ovanym inde-
xem BMI.

Obr. 1. Incize pro predni pristup, méreni od SIAS, lateralizace
distalni casti incize ke snizeni poranéni n. LFCN dle doporu-
ceni De Geesta.

Fig. 1. Incision for anterior approach, measurement from
spina iliaca anterior superior, lateralisation of the distal por-
tion of incision to minimize the risk of LFCN injury in line
with De Geest recommendations.
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V prvni ¢asti detailné predstavime operacni piistup
AMIS a upozornime na nejnoveéjsi zmeény tykajici se
techniky. V druhé ¢asti jsme se rozhodli retrospektivné
zhodnotit nas soubor pacientti operovanych v obdobi od
1. 1. 2020 do 30. 4. 2023. Za tuto dobu bylo provedeno
1150 operaci za pomoci AMIS ptistupu. Primérné BMI
¢inilo 28,5 kg/m?.  Z tohoto poCtu operaci, jsme pro
ucely studie méfeni anteverze a inklinace vytvorili dvé
skupiny, kde hlavnim kritériem bylo pfedoperacni BMI
pacienta. Hodnotili jsme pacienty s BMI < 25 kg/m?
(n=280), tedy normalni vaha, a pacienty s BMI > 35 kg/m?
(n=108), tudiz nadvaha II. a III. stupné. Retrospektivné
jsme u nich vyhodnotili rtg snimky ve standardni cent-
rované AP projekci operovaného kloubu, pro méfeni
jsme zvolili metodu vypocétu anteverze a inklinace dle
Liawa (21). Pro co nejvétsi presnost bylo méteni prove-
deno jednim ¢lenem tymu. Data tykajici se neurovasku-
larniho poranéni a komplikace s hojenim opera¢ni rany
byla retrospektivné vyhledana z dokumentace a registru
Nemocnice Vrsovice, a.s. Dle indexu BMI byly vytvo-
feny dvé skupiny, BMI < 35 kg/m? (n=1042) a BMI >
35 kg/m? (n=108).

Popis operacniho pristupu

Prvni ¢ast vychazi z prace Connolly KP, Kamath AF
(8). Pacient lezi na zéddech na polohovatelném stole,
pticemz jeho panev musi byt nad mistem ohybu stolu,
aby mohlo v priib¢hu operace dojit k hyperextenzi ky-
¢elniho kloubu. V ptipad¢ potieby mizeme vyuzit tzv.
Trendelenburgovu polohu, coz, jak si popiSeme dale, je
dualezité ke spravnému zavedeni femoralni komponenty
(6). Neoperovana koncetina lezi volné na operacnim
stole a lehce pod urovni kolenniho kloubu je zardzka,
ktera se vyuziva ke spravné poloze pii zavadéni femo-
ralni komponenty. Moznost volby pfedstavuje trakéni
stil, Bajwa ve své praci popisuje pouziti techniky AMIS
pravé s jeho vyuzitim (3). My vSak s touto technikou
nemame zkusenosti.

Po peclivé ptipravé operacniho pole, kdy dezinfiku-
jeme ob¢ dolni koncetiny, je pied samotnou incizi nutné
spravné lokalizovat anatomické body, a to velky tro-
chanter a spina iliaca anterior superior (SIAS). Incize
by méla zaCinat pfiblizné 2-3 cm od SIAS kaudalné
a dalsi 2-3 cm lateralné, par centimetrti nad oblasti VT
(8), (obr. 1).

Grobova kadaverozni studie prokazala rizikovost
incize distalné od intertrochanterické linie, kterd tvori
pfirozenou anatomickou bariéru k ochrané neurovasku-
larniho svazku (10). Incizi distadlné od tohoto bodu
riskujeme poskozeni a. circumflexa lateralis (LFCA)
a také poranéni femoralniho nervu, ktery se zde déli
a vstupuje do m. vastus lateralis a intermedius (10).
Velmi dobie znamou komplikaci pfedniho pfistupu je
poranéni nervus cutaneus femoris lateralis (LFCN).
Ackoli se dlouhou dobu tradovalo, ze setrvani lateralné
od intervalu tensor facie latae a sartorius snizuje riziko
poranéni nervu. Chen a spol. ve své studii vétveni
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Obr. 2. a — tupa preparace a lokalizace intervalu m. sartorius a m. TFL, b — k potvrzeni spravného intervalu slouzi lokalizace
spojek a. LFCA.
Fig. 2. a — blunt preparation and localisation of the interval between the sartorius muscle and TFL muscle, b — localisation of
lateral femoral circumflex artery shunts to confirm the correct interval.

LFCN uvedli, Ze glutealni vétev prekrocila pedni okraj
TFL ve vzdalenosti 44 mm od SIAS a femoralni vétev
také piekrocila tento okraj u poloviny vzorkt, v praime-
ru 46 mm distalné od SIAS (5, 23). Avsak je nutno poci-
tat az s 10% variabilitou vétveni LFCN, dle velmi roz-
sahlé studie na 60 kadaverech (12). V soucasné dob¢ je
doporucena lateralizace distalni ¢asti incize ke snizeni
poranéni LFCN (9). Toto zjisténi mlizeme potvrdit,
po této uprave incize se na naSem oddéleni snizil vyskyt
poranéni tohoto nervu na jednotlivé pfipady. Po tupé
preparaci podkozi lokalizujeme fascii, jejiz incize by
méla jit pfes medialni ¢ast svalu TFL. Nasledné lokali-
zujeme interval mezi svaly TFL a m. sartorius a tupé
preparujeme (obr. 2).

Tento moment je naprosto kli¢ovy pro cely operacni
vykon. Pokud zvolime pfistup lateraln¢ a desinzeruje-
me sval TFL, je zde velké riziko poranéni motorické
vétve glutedlniho nervu. Pokud je pfistup veden moc
posteriorné, budou vidét mohutné svazky interfascial-
nich cév, které by mély pomoci k urychlenému rozpo-
znani Spatného intervalu. Nejvyssi riziko vSak presta-
vuje interval medialn€ od m. sartorius, ktery je v tomto
pfipad¢ lateralné, a tak je pfimo ohrozen femoralni ne-
urovaskularni svazek (5). Pokud jsme si jisti spravnym
intervalem, davame zahnuté Hohmanovo elevatorium
(dale pouze elavatorium) za okraj lateralniho acetabula
a druh¢ vkladame za velky trochanter. Ventralné si po-
mizeme pomoci Israeliho retraktoru k odtazeni podko-
7i a m. rectus femoris s m. sartorius. Takto lokalizujeme

spojky, které vychazeji z a. circumflexa femoris latera-
lis a jdou mezi sval TFL a m. sartorius a znovu si mui-
zeme potvrdit spravnost zvoleného intervalu. Podle
preferenci operatéra tyto cévy mizeme podvazat ¢i
kauterizovat. Dalsi elevatorium je nyni vlozeno proxi-
malné€ od m. vastus lateralis na medialni stranu krcku
femuru a poslouzi nam k odtazeni m. rectus femoris
a m. sartorius. Zde je nutna spravna kooperace asisten-
ce, nesmi se za toto elevatorium brat moc horlivé, jeli-
koz hrozi poskozeni neurovaskularniho svazku, hlavné
v podobé¢ ischemie. Za ventralni okraj acetabula zave-
deme acetabularni retraktor, ktery je nutno zavadét pii-
mo po kosténém okraji a minimalizovat tak pifipadné
poskozeni femoralniho nervu. Nasleduje odstranéni
prekapsularniho tuku a dale je opét na volbé operatéra,
jakou kapsulotomii ¢i kapsulektomii zvoli. Avsak za-
chovéani medialniho pouzdra mtze dle dostupnych stu-
dii poskytnout ochranu pted drazdénim m. iliopsoas
pies okraj acetabula, a tim zabranit vzniku tzv. syndro-
mu iliopsoatu (7, 11, 15). Pro lepsi ptistup v této chvili
vyuzivame semiflexi v kyc¢elnim kloubu, které vyuzije-
me i k naslednému vlozeni elevatoria za medialni hranu
acetabula. Nyni zavadime dvojici tupych Hohmano-
vych elevatorii za kréek femuru na lateralni a medialni
stranu a nasleduje dvojita osteotomie krcku, dle predo-
pera¢niho planovani (obr. 3).

Po vyjmuti hlavice femuru nesmime zapomenout
na Setrnou resekci /ig. teres. Nasleduje zména polohy

operované koncetiny do takzvané ,,pozice Ctyfi* nad
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Obr. 3. a —ulozeni Hohmanovych elevatorii a prehlednost operacniho pole, b — dvojita osteotomie, dle predoperacniho planovani.
Fig. 3. a— placement of Hohmann bone elevators and surgical field clarity, b — double osteotomy, based on preoperative planning.

Obr. 4. a — poloha cislo ctyri, b — resekce kloubni pouzdra femuru, pro jeho lepsi elevaci pri pozici cislo 4.
Fig. 4. a — position number four, b — resection of hip joint capsule to achieve its better elevation at position number 4.

kontralateralni koncetinou, kdy se bérec poklada na ko-

leno neoperované nohy. To nam napomaha k uvolnéni

anteromedialniho a dorzalniho pouzdra (16), (obr. 4).
Uvolnéni anteromedialniho pouzdra se ukazalo

vvvvvv

ni elevace femuru, coZ nam vyrazné¢ pomuze pii zave-
deni femoralni komponenty (17). Naopak uvolnéni dor-
zalniho pouzdra takovy efekt nemélo (17). Koncetina je
po dostate¢ném uvolnéni vracena zpét do ptivodni polo-
hy. Piesazujeme elevatorium za posteriorni hranu ace-
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Obr. 5. a — ukazka prehlednosti acetabula pred frézovanim, b — acetabulum po implantaci komponenty.
Fig. 5. a — demonstration of clarity of the acetabulum before cutting, b — acetabulum after the component was implanted.

Obr. 6. a — poloha k zavedeni femoradlni komponenty, b — po implantaci komponenty.
Fig. 6. a — position for implantation the femoral component, b — after the component was implanted.

tabula k ligamentum transversum. Osteofyty, labrum, Pro piipravu spravné polohy pacienta k implantaci
mékké tkané a zbyvajici lig. teres jsou nyni odstranény  femoralni komponenty je nutné vyuzit funkce poloho-
z acetabula a je vycCisténa fossa acetabuli. Poté nasledu-  vatelného stolu. Na nasem pracovisti pouzivame k ele-
je jiz standardni frézovani, ptiprava a implantace aceta-  vaci femuru kostni hak a za tahu vkladame elevatorium
bularnich komponenty (obr. 5). za velky trochanter. Tato elevace by méla byt dostatec-
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Obr. 7. a — kontrola pred suturou fascie, b — ukdazka minimalniho poskozeni tkani.
Fig. 7. a — check before fascial closure, b — demonstration of minimal tissue damage.

na, abychom dostali femur nad troveil hrany acetabula.
Dle studie Moskala a spol., pokud je napéti zvysené
a nelze provést elevaci, je nutno na medialni stran¢ vel-
kého trochanteru uvolnit kloubni pouzdro a pokud je to
nutné, také m. piriformis, gemelli a m. obturator inter-
nus (18). Pozor na uvolnéni m. obturator externus, kte-
ry zajiSt'uje stabilitu kycelniho kloubu (18). Nyni vyu-
zijeme plny potencial stolu a postupné pacienta
prevedeme do Trendelenburgovy polohy, ¢imz télo vy-
tvoii tvar obracené¢ho V, pro hyperextenzi v kycelnim
kloubu. Asistent elevuje neoperovanou koncetinu a na-
sleduje manévr, pii kterém je operovana koncetina ad-
dukovéna, hyperextendovana, externé rotovana, flekto-
vana v kolennim kloubu, podsunuta pod kontralateralni
koncetinu a nasledné umisténa za zardzku (8), (obr. 6).

Neboli ,,pozice ¢tyfi s podsunutim pod koncetinu.
Odstranéni osteofytll na krcku femuru je v této fazi
idealni a pozice je tak pripravena k implantaci femoral-
ni komponenty. Na naSem pracovisti pouzivame kratké
necementované diiky od spolecnosti Lima. Nejcasteji
variantu Collo Mis a v piipad¢é potieby diitk Minima
standard nebo lateralizovanou verzi. Kratké diiky jsou
dle naseho nazoru pro AMIS pfistup idealnim fesenim,
ale nejsou nutné. Pfi dodrzeni postupu neni problém se
zavedenim standardniho diiku.

Po zakloubeni definitivnich komponent, provadime
duakladné opakovany vyplach. Doporucujeme kontrolu
krvaceni ze spojek LFCA a peclivou hemostazu. Na na-
Sem pracovisti pouzivame Redonlv drén vlozeny
ke kloubu na 24 h. Pti uzavirani opera¢niho pole je nej-

vvvvvv

me k opatrné suture, jelikoz mtze byt v této fazi pora-

nén nerv LFCN. Nasleduje sutura podkozi a ktize dle
preferenci operatéra (obr. 7).

Na zavér se jesté patii upozornit na typ Hohmant,
které pouzivame pii této operaci. Jedna se o Ctyii Ho-
hmany typu labuti §ije a jeden Siroky Hohman (obr. 8).

Statistické zhodnoceni souboru a porovnani
skupin rozdélenych dle BMI indexu, anteverze
a inklinace, poranéni NC svazku, komplikace
s hojenim operacni rany

Retrospektivné jsme zhodnotili nas soubor pacientl
operovanych v obdobi od 1. 1. 2020 do 30. 4. 2023.
Bylo provedeno 1150 operaci za pomoci AMIS piistu-

Obr. 8. Typy Hohmanovych elevatorii, pouzitych pri operaci.
Fig. 8. Types of Hohmann elevators used during the surgery.
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Obr. 9. Porovnani méreni dle Liawa u pacienta s BMI > 35 kg/m? (a), u pacienta s BMI < 25 kg/m? (b).
Fig. 9. Comparison of Liaw s measurements in a patient with BMI > 35 kg/m? (a) and in a patient with BMI < 25 kg/m’ (b).

pu. Primérmé BMI ¢inilo 28,5 kg/m?. Z téchto 1150 pii-
padu, jsme pro ucely studie méteni anteverze a inklina-
ce vytvorfili dvé skupiny, kde hlavnim kritériem bylo
predoperacni BMI pacienta. Hodnotili jsme pacienty
s BMI < 25 kg/m? (n=280), tedy normalni véha, a pa-
cienty s BMI > 35 kg/m*(n=108), tudiz nadvaha 11.-111.
stupné. Retrospektivné jsme u nich vyhodnotili rtg
snimky ve standardni centrované AP projekci operova-
ného kloubu, pro méfeni jsme zvolili metodu vypoctu
anteverze a inklinace dle Liawa (21), (obr. 9).

Vypocty byly provedeny v programu Excel pomoci
nastroje Analyza dat a také pomoci statistického dopli-
ku Realstatistics. Statistické vyhodnoceni bylo prove-
deno ing. Petrem Hadrabou.

Retrospektivné jsme také hodnotili zminény soubor
1150 operaci s ohledem na poranéni femoralniho neu-
rovaskularniho svazku a komplikace s hojenim operac-
ni rdny pii AMIS ptistupu. Dle indexu BMI byly vytvo-
feny dvé skupiny, BMI < 35 kg/m? (n=1042) a BMI >
35 kg/m?* (n=108).

VYSLEDKY

Anteverze a inklinace

Provedli jsme 280 operaci u pacienti s BMI < 25 kg/m?.
Zeny byly zastoupeny v 208 ptipadech a muzi v 72.
Celkovy aritmeticky primér anteverze acetabula byl
25,4°, median 25. Inklinace 38,3° a median 38. Pficemz
u zen byla primérna zmétena hodnota anteverze 25,25°
(median 25°) a inklinace 38,3° (median 38°) pti pri-
meérmém BMI 22.5. Muzi v této skupiné méli zméienou

hodnotu anteverze 25,5° (median 25°) a inklinace 38,2°
(median 38°)pfi primérném BMI 23.5.

Druhou skupinu tvofili pacienti s BMI > 35 kg/m?.
Bylo provedeno 108 operaci, zeny byly operovany v 59
pfipadech a muzi ve 49. Celkovy aritmeticky pramér
anteverze acetabula byl 25,1°, median 25. Inklinace
37,6°, median 37,5°. Pfi¢emZ u zen byla primérna zme-
fena hodnota anteverze 25,2° a inklinace 37°, respekti-
ve median 25° a 37°, pii primérném BMI 37,9. Muzi
v této skupiné meli zmefenou anteverzi 24,9° a inklina-
ci 38,4°, respektive median 25° a 38°, pfi prumérném
BMI 36,85 (tab. 1, graf 1).

Dle hodnot zakladnich popisnych charakteristik
urovné (prumér, modus, median) mizeme usuzovat
na to, ze se pacienti v hodnotach anteverze a inklinace
nebudou v obou souborech dle BMI vyznamné lisit.
Jako prvni byl proveden test normality, ktery ukazal, ze
data nemaji normalni rozlozeni. Proto byl pro hodnoce-
ni anteverze i inklinace pouzit dvouvybérovy nepara-
metricky Manntiv-Whitneyho test na shodu mediand,
vysledna p-hodnota 0,5359. Protoze je p hodnota vétsi
nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05, neprokazalo se,
ze by se mediany hodnot anteverze u obou skupin vy-
znamné liSily. Pro zhodnoceni inklinace byl pouzit stej-
ny model a vyslednd p-hodnota ¢inila 0,3763. P hodno-
ta je tedy opét vetsi nez zvolena hladina vyznamnosti
0,05 a neprokazalo se tedy, ze by se medidny hodnot
inklinace u obou skupin vyznamné liSily. Anteverze ani
inklinace tedy v naSem souboru nezavisi na tom, do jaké
kategorie BMI pacient patii. Nevyznamnost rozdilt
mezi skupinami mizeme také podpoftit pomoci grafic-
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Tab. 1. Porovnani inklinace a anteverze u skupin pacientt dle BMI
Table 1. Comparison of inclination and anteversion in the groups of patients broken down by BMI
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Pocet operaci

BMI Priimér

Liaw AV

Inklinace

Median AV

Med. Inklinace

BMI pod 25 280

22,8

25,4

38,3

25

38

muZi pod 25 72

23,5

25,8

38,2

25,5

38

Zeny pod 25 208

22,5

25,25

38,3

25

38

BMI nad 35 108

375

25,1

37,6

25

37,5

muZi nad 35 49

36,85

24,9

38,4

25

38

Zeny nad 35 59

37,9

25,2

37

25

37

kého znazornéni, konkrétné krabico-
vym grafem (box plot), (graf 2 a 3).

Poranéni NC svazku
a komplikace s hojenim
operacni rany

V naSem hodnoceném souboru,
jsme zaznamenali 6 pfipadt poranéni
neurologického charakteru n. femo-
ralis. Coz ¢ini 0,5% poranéni. Vzdy
$lo o neuropraxii, ktera byla potvrze-
na pomoci nasledného neurologické-
ho vySetieni a EMG. Neurologicky
deficit se u 3 pacientt upravil do prv-
ni kontroly u operatéra, coz je u nas
standardné Sest tydnli od operace.
VSsichni tito pacienti spadali do sku-
piny s BMI pod < 35 kg/m?. Od Sesti
tydnd do ptl roku doslo k upraveni
deficitu u dalsich dvou pacientd, pfi-
C¢emZ jeden byl s BMI < 35 kg/m?
a druhy s BMI > 35 kg/m? Do 12
mesictt po operaci doslo k upravé
deficitu i u pacienta posledniho,
s BMI > 35 kg/m?. Riziko poranéni
ve skupiné BMI < 35 kg/m? (n=1042),
tak Cinilo 0,4 %. Oproti tomu
u BMI > 35 kg/m? (n=108), bylo rizi-
ko 2%. Nastésti jsme nezaznamenali
poranéni a. femoralis.

Komplikace s hojenim operacni
rany jsme zaznamenali v 87 prfipa-
dech. Coz statisticky c¢ini 7,6%.
Ve skupiné BMI < 35 kg/m?bylo za-
znamenano 77 ptipadu komplikaci
s hojenim operacni rany, tedy 7,4 %.
Nutnost operaéni revize rany byla v 7
pripadech. Ve skupiné¢ BMI > 35 kg/
m? bylo zaznamenano 14 pfipadu
komplikaci s hojenim operac¢ni rany,
tedy 13%. Nutnost operacni revize
rany byla v 4 ptipadech (tab. 2).

DISKUSE

Predni pfistup je jednou z alternativ pii implantaci
totalni endoprotézy kycelniho kloubu. Jak dokazuji
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40

35

30

25

20

15

10
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38 375
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Inklinace

H BMI pod 25 (280)
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Graf 1. Porovnani inklinace a anteverze u skupin pacientii dle BMI.
Chart 1. Comparison of inclination and anteversion in the groups of patients bro-
ken down by BMI.
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Box Plot pro hodnoty anteverze
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o

BMI do 25
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Graf 2. Box Plot pro hodnoty anteverze.
Chart 2. Box Plot showing anteversion values.

data z Narodniho registru tak je tato metoda na vzestu-

pu. Nyni je tfeti nejpouzivanéj$i po anterolateralnim
a transglutealnim ptistupu. Pii zvladnuti operacni tech-
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Tab. 2. Porovnani komplikaci operacni rany u skupin pacientt dle BMI
Table 2. Comparison of surgical wound complications in the group of patients broken down by BMI

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Pocet operaci Pocet komplikaci % Operacni revize Riziko revize %
BMI pod 35 1042 77 7,4 7 0,7
BMI nad 35 108 14 13 4 3,7

niky a souhfe persondlu je velmi
efektivni a mé nepopiratelné klady
pro pacienta, které nenabizi zadny .
jiny pristup. Rychlejsi rehabilitace,
kratsi doba hospitalizace, mensi ope- 60
racni poranéni tké&ni, niz§i krevni
ztraty a mensi pooperacni bolestivost 50
jsou nezpochybnitelnou vyhodou

w o o 40
predniho piistupu (20). Pro naprosto
stézejni u AMIS pfistupu, povazuje- 30
me spravnou lokalizaci intervalu m.
sartorius a m. TFL. Spravné zvoleny 20
interval je také naprosto signifikantni
pro minimalizaci neurovaskularniho 10
poranéni (8). K zavedeni femoralni 0
komponenty, doporu¢ujeme nevyne-
chavat uvolnéni kloubniho pouzdra

Box Plot pro hodnoty inklinace

O H— X —| DO
X —

BMl do 25 BMI nad 35

%13

na femuru pii ,,pozici Ctyii“(17).
A také je dobré zminit nutnost koope-
race pfi zavadeéni femoralni kompo-
nenty, druhd asistence ma za tkol
drzet popsanou addukci, externi rotaci a pokud mozno
udrzet bérec v horizontale s podlahou. Toto by mélo za-
rucit spravnou orientaci femuru a snizit riziko implanta-
ce femoralni komponenty v malpozici. Lateralizace
distalni casti incize, dle naSeho nazoru vyrazné snizuje
poranéni n. LFCN, 1 kdyz k tomuto nemame vlastni sta-
tisticka data, doporucujeme prave tento postup dle De
Geesta (9). Verhaegen a spol. ve své praci, hodnotili
1597 pacientti rozdélenych do ¢tyt skupin dle BMI in-
dexu, operovanych pfednim pfistupem. Pfi¢emz se
mezi jednotlivymi skupinami s rozdilnym BMI vy-
znamng¢ nelisila pooperacné délka koncetin a anteverze
acetabula (24). AvSak obézni pacienti méli vyssi riziko
periprotetické infekce. A také vyssi riziko komplikaci
tykajicich se hojeni opera¢ni rany (24). Také Antoniadis
ve své retrospektivni studii potvrzuje vyssi miru kom-
plikaci pfi hojeni operacni rany a dehiscence u obéz-
nich pacientt, avsak nebyl pozorovan zadny vyznamny
rozdil, pokud jde o anteverzi acetabula, inklinaci ¢i dél-
ky koncetin (2). Na$ soubor pacientli tyto vysledky po-
tvrzuje, jak jsme prezentovali vySe. V souboru nebyl
signifikantni statisticky rozdil mezi implantaci acetabu-
larni komponenty mezi pacienty s doporuovanym
BMI indexem a skupinou s nadvanou II. a III. stupné.
Komplikace s hojenim operaéni rany u pacientl s nad-
vanou ll. a lll. stupn€ v naSem souboru byla zaznamena-
na u 13% oproti 7,4% v kontrolni skupiné. Jahng
a spol. ve své praci, zahrnujici 651 pacientt, uvedli
komplikace hojeni opera¢ni rany v 11,5% ptipadd,

Graf 3. Box Plot pro hodnoty inklinace.
Chart 3. Box Plot showing inclination values.

hlavné v proximalni ¢asti sutury (14). Spolecné s kom-
plikacemi s hojenim operacni rany patii mezi prokaza-
né nevyhody predniho pfistupu pomérné dlouha uc¢ebni
ktivka operatéra, jak potvrdil ve své studii Amlie (1).
Pfi implantaci totalni endoprotézy je udavana prevalen-
ce neurologického poskozeni obecné mezi 0,7-3,5 %
(25). Prevalence poranéni a. femoralis u endoprotézy
kycelniho kloubu je velmi nizka 0,1-0,2 % (25). Pora-
néni femoralniho NC svazku v nasem souboru nevyka-
zuje vys$$i hodnoty oproti uddvanému dlouhodobému
standardu.

ZAVER

Implantace totalni endoprotézy kycelniho kloubu
za pouziti AMIS piistupu je jiz zavedeny vykon a pro
nas predstavuje metodu volby. Vysledky naseho sou-
boru pacientii ukazuji, ze tento piistup lze pouzit i u pa-
cientl s vy$$imi hodnotami BMI, bez obavy s implan-
taci komponent v malpozici, ¢i vysS§im rizikem NC
poranéni. Pravé AMIS ptistup nyni shledavame pro tyto
pacienty jako vhodnéjsi variantu nez tradi¢ni transglu-
tealni ¢i anterolateralni pfistup, pravé pro rozlozeni
podkozni tukové tkané v oblasti hyzdi a stehna, kdy je
tukova tkan v misté AMIS pfistupu signifikantné mensi.
Na prokazany vyssi vyskyt komplikaci s hojenim ope-
racni rany pravé obéznich pacientl, je nutno myslet
v Casné pooperacni péci. Doufame, Ze tato prace napo-
mize k opadnuti obavy z jejiho vyuzivani.
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