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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY    
Femoroacetabular impingement syndrome (FAI) represents a mechanical conflict between acetabulum and proximal 

part of the femur. This disorder may gradually result in the development of the hip osteoarthritis. FAI may be caused by an 
acetabular retroversion, rarely by coxa profunda or by asphericity of the femoral head and missing femoral head-neck offset 
respectively. However, a combination of both conditions is the most frequent. 

Before FAI treatment was adopted as a standard technique for hip preservation at our department, detailed cadaver stud-
ies of the vascular anatomy of the hip were performed and the relevant literature was reviewed. The aim of this study was to 
assess the efficiency of hip preserving surgery in relation to the technique used. We hypothesized that surgical intervention 
helped to alleviate pain and improve hip function. 

MATERIAL AND METHODS
In the period from October 11, 2005 to June 30, 2012, a total of 168 patients (190 hips) had surgery for FAI. After we met 

exclusion criteria, 83 hips were treated by surgical hip dislocation (SHD) and 17 undergoing anterior minimally invasive sur-
gery (AMIS). The minimum follow-up was 12 months, with an average of 3 years and 4 months, and a range of 12 months 
to 7 years and 8 months. 

The subjective evaluation by the patients and the functional hip assessment were based on the Western Ontario and 
McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC) and the Non-Arthritic Hip Score (NAHS) questionnaires. To assess the effi-
ciency of the techniques, the pre- and post-operative scores were compared in each group (SHD group, n=83; AMIS group, 
n=17). A comparison of pre- and post-operative data was also made for the groups joined together to evaluate the benefit 
of surgery as such in FAI treatment. The results were statistically analysed using the Wilcoxon test for paired samples; the 
level of significance was set at 0.05.

RESULTS
There was a statistically significant increase in the scores obtained after surgery, as compared with the pre-operative 

data, in the SHD and AMIS groups and in all patients evaluated together. Hip survival without the necessity of conversion 
to total hip replacement was 96.4% (80/83 hips) in the SHD group and 94.1% (16/17 hips) in the AMIS group. No serious 
complications were recorded.

DISCUSSION
The rate of failure in the surgical treatment of FAI syndrome in our patients was in accordance with the literature data, as 

was the number of the patients requiring conversion to total hip replacement. Also the other results were comparable with 
those of relevant studies.

CONCLUSIONS
Hip preservation surgery is an issue which has slowly been gaining consensus although opinions on it, including FAI 

surgical treatment, still vary. As FAI syndrome is a condition leading to degenerative changes in the hip, it is important to 
pay attention to a thorough diagnostic evaluation and a correct, though often long-term, therapy.
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Úvod

Různorodé příčiny, které alterují kloubní chrupavku 
kyčelního kloubu, mají ve svém důsledku jediné – ko-
xartrózu. Příčiny degenerace kyčelního kloubu se mo-
hou v  různých fázích onemocnění měnit, prolínat, do-
plňovat. Toto beze zbytku platí pro femoroacetabulární 
impingement syndrom (dále FAI) – chorobu, jejíž pod-
statou je mechanický konflikt mezi jamkou kyčelního 
kloubu a zjednodušeně řečeno hlavicí femuru (2, 5, 7, 
15, 17, 18, 26). V případě kloubní jamky je to její ne-
správná orientace do retroverze, resp. její nadbytečně 
velký přední okraj; vzácněji pak coxa profunda, resp. 
protruze acetabula (FAI typ PINCER) (obr. 1). V přípa-
dě hlavice femuru je to pak její nesférický tvar, resp. 
chybějící offset (subkapitální konkavita) její ventrální 
poloviny, nezbytný při flexi kyčelního kloubu pro přední 
okraj jamky (FAI typ CAM) (obr. 2). Možná, a prav-
děpodobně nejčastější je kombinace obou příčin. V po-
čáteční fázi onemocnění, kdy dochází k opakovanému 
zraňování komplexu labrum–chrupavka anterolaterální-
ho okraje jamky, je příčinou předčasné degenerace ky-
čelního kloubu pohyb. Naopak v  pozdní fázi choroby, 
po mnohaleté expozici, kdy již v  anterolaterální části 
acetabula chybí chrupavka a hlavice je v extenzi kyčel-
ního kloubu do tohoto místa subluxována, progreduje 
koxartróza i následkem axiálního tlaku. Tento koncept 
vzniku koxartrózy, jako následek mechanického kon-
fliktu mezi okrajem hlavice femuru a okrajem aceta-
bula, je vcelku mladý (18, 25). Přijetí tohoto konceptu 
pak znamená femoroacetabulární impingement syndrom 
také léčit. U typu PINCER může být indikována redi-
rekce acetabula, či spíše redukce acetabula. U častějšího 
typu CAM spočívá řešení v modelaci hlavice kyčelního 
kloubu, tedy v obnovení její sféricity, resp. správného 
offsetu. Vzhledem k tomu, že jsme na naší klinice tento 
koncept vzniku koxartrózy přijali, řešíme tyto stavy od 
roku 2005 chirurgicky. Právě prezentace našeho soubo-
ru pacientů s FAI, kteří podstoupili operační řešení této 
diagnózy, je předmětem této práce.

Vzhledem k extenzivitě chirurgických výkonů a pou-
ze krátkodobým a střednědobým výsledkům ve světo-
vém písemnictví (11) jsme první operace toho druhu 
prováděli v případech, kdy by eventuální neúspěch ne-
ovlivnil zásadně negativně zdravotní stav operovaných. 
Dále jsme jejich zapracování do standardního reperto-
áru chirurgických výkonů podmínili řešerší literatury, 
týkající se nejen níže uvedených operací, ale také tý-
kající se cévního zásobení kyčelního kloubu. Dalšími 
podmínkami byla jednak studie cévního zásobení při 
anatomické pitvě jako příprava k těmto chirurgickým 
výkonům, dále prospektivní studie operovaných paci-
entů, hodnotící výsledky operací. Cílem studie cévního 
zásobení byl průkaz, že laterální retinakulární cévy jsou 
suficientní jako jediný zdroj cévního zásobení hlavice 
femuru. Tuto všeobecně přijímanou skutečnost (10, 19, 
36) jsme ověřili jednak anatomickou pitvou zaměřenou 
na cévní zásobení proximálního femuru, jednak literár-
ní rešerší, která by mapovala nejen cévní zásobení ky-
čelního kloubu, tedy hlavice kosti stehenní a acetabula, 

ale též morfologii kyčelního kloubu ve vztahu k níže 
uvedeným záchovným operacím. Tyto výsledky – ana-
tomické pitvy a literární rešerše – jsme již publikovali 
v časopise Ortopedie (6).

Vlastním cílem této práce bylo zhodnotit výsledky 
záchovných operací u souboru operovaných pacientů 
ve vztahu k typu provedeného výkonu, resp. zvolené-
ho přístupu. Hypotézou byla v tomto případě teze, že 
po záchovné operaci kyčelního kloubu pro FAI dojde ke 
zmírnění subjektivních obtíží pacienta a ke zlepšení jeho 
funkčních dovedností.

Materiál a metodika

Pro splnění druhého cíle práce – zhodnocení prv-
ních výsledků záchovných operací – byli vybráni 
všichni pacienti, kteří podstoupili operaci pro FAI 
a vyplnili dotazník WOMAC (4), resp. dotazník 
NAHS (9) hodnotící funkční postižení jednak před 
operací, jednak po operaci s minimálním odstupem od 
operace alespoň 12 měsíců. Ze studie byli dále vylou-

Obr. 1. PINCER léze levé kyčle (Coxa profunda)

Obr. 2. Ventrální CAM lese hlavice levého femuru na axiální 
snímku – preoperační zhodnocení a plánování
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čeni pacienti s inkompletní dokumentací, resp. dotaz-
níky, dále pacienti, ošetření pro diagnózu FAI výlučně 
artroskopicky (to pro nestandardní výsledky při stále 
probíhající učební křivce). Též jsme do skupiny hod-
nocených pacientů nezahrnuli ty, kteří byli ošetřeni 
pro diagnózu FAI osteochondroplastikou hlavice při 
Ganzově periacetabulární osteotomii (8, 16), indiko-
vané pro dysplázii acetabula (to proto, že výsledek 
byl více ovlivněn obtížemi plynoucími ze strukturální 
instability, než z FAI).

Do studie tedy byli vybráni pacienti, operovaní mezi 
11. říjnem 2005 a 30. červnem 2012, a to pro diagnó-
zu FAI otevřeně s použitím přístupu chirurgické kyčelní 
luxace (dále SHD), nebo z předního miniinvazivního 
přístupu (dále AMIS). Minimální doba sledování byla 
tedy 12 měsíců, průměrná doba sledování pak 3 roky 4 
měsíce (12 měsíců – 7 roků 8 měsíců).

Přesný počet probandů v jednotlivých skupinách dle 
věku a diagnózy, operovaných přístupem SHD, je uve-
den v tabulce 1, pro větší přehlednost i v grafu 1 a 2. 
Přesný počet probandů v jednotlivých skupinách dle 
věku, operovaných přístupem AMIS, je uveden v tabul-
ce 2 a grafu 3.

Jako hodnotící nástroj byly použity dotazníky WO-
MAC, resp. NAHS. Výsledky získané od pacientů po-
mocí dotazníků WOMAC A NAHS jsme dále statisticky 
zpracovali. Pro analýzu významnosti rozdílů ve vnímání 
bolestivosti, resp. funkčních dovedností hodnocené pro-
střednictvím dotazníků WOMAC, resp. NAHS, jsme 

zvolili hladinu statistické významnosti p < 0,05 a použili 
párový t-test – neparametrickou formu (Wilcoxonův t-
-test) v následujících případech:
–– porovnání rozdílů ve vnímání bolestivosti, resp. 

funkčních dovedností hodnocené prostřednictvím 
dotazníku WOMAC u pacientů operovaných pomocí 
SHD před operací a po ní (tedy hodnocení účinnosti 
jednotlivé operační metody, přístupu)

–– porovnání rozdílů ve vnímání bolestivosti, resp. 
funkčních dovedností hodnocené prostřednictvím do-
tazníku NAHS u pacientů operovaných pomocí SHD 
před operací a po ní,

–– porovnání rozdílů ve vnímání bolestivosti, resp. 
funkčních dovedností hodnocené prostřednictvím 
dotazníku WOMAC u pacientů operovaných pomocí 
AMIS před operací a po ní,

–– porovnání rozdílů ve vnímání bolestivosti, resp. 
funkčních dovedností hodnocené prostřednictvím do-
tazníku NAHS u pacientů operovaných pomocí AMIS 
před operací a po ní,

–– porovnání rozdílů ve vnímání bolestivosti, resp. 
funkčních dovedností hodnocené prostřednictvím do-
tazníku WOMAC u pacientů operovaných jak pomocí 
SHD, tak pomocí AMIS před operací a po ní (tedy 
hodnocení účinnosti operačního řešení FAI vůbec),

–– porovnání rozdílů ve vnímání bolestivosti, resp. 
funkčních dovedností hodnocené prostřednictvím do-
tazníku NAHS u pacientů operovaných jak pomocí 
SHD, tak pomocí AMIS před operací a po ní.

Tab. 3. Celkový počet kyčlí (pacientů) operovaných pro FAI
Přístup Počet kyčlí (Počet pacientů) Muži Ženy
SHD 136 (119) 84 (72) 52 (47)
AMIS 54 (49) 25 (23) 29 (26)

Tab. 1: Pacienti operovaní přístupem SHD
Diagnóza „Primární“ 

FAI
M. Perthes SCFE AVN

Věk
< 30 r. 8 15 6 9
30–40 r. 15 3 0 3
> 40 r. 20 1 1 2

Tab. 2. Pacienti operovaní přístupem 
AMIS
Věk Nr.
< 30 r. 0
30–40 r. 3
> 40 r. 14
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Graf 1. Pacienti operovaní přístupem SHD, rozdělení podle 
věku.

Graf 2. Pacienti operovaní přístupem SHD, rozdělení podle 
diagnózy.
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Zkušenosti se záchovnou operativou kyčelního klou-
bu, a tedy níže prezentované výsledky se mj. opírají 
o vlastní soubor 136 kyčlí s FAI odoperovaných pomocí 
přístupu SHD a 54 kyčlí odoperovaných pomocí přístu-
pu AMIS (tab. 3). 

VÝSLEDKY

Výše uvedený soubor byl statisticky zhodnocen v prů-
běhu měsíce července 2013 a po uplatnění vylučujících 
podmínek zůstalo 83 kyčlí odoperovaných pomocí 
SHD (tab. 1., graf 1 a 2) a 17 kyčlí odoperovaných 
pomocí AMIS (tab. 2, graf 3). U těchto dvou souborů 
izolovaně (SHD a AMIS) i dohromady (FAI) jsme dále 
sledovali průměrnou hodnotu skóre a medián skóre před 
operací, po operaci a rozdíly obou hodnot vždy podle 
dvou skórovacích dotazníků – WOMAC a NAHS. Vý-
sledné hodnoty jsou uvedeny v tabulce 4 (průměry skó-
re) a tabulce 5 (mediány skóre).

Jak již bylo uvedeno v předchozí kapitole, výsledky 
od těchto pacientů získané pomocí dotazníků WOMAC 
A NAHS jsme dále statisticky zpracovali pomocí nepa-
rametrického t-testu, pro analýzu významnosti rozdílů 
ve vnímání bolestivosti, resp. funkčních dovedností 
jsme zvolili hladinu statistické významnosti p < 0,05. 

Při hodnocení účinnosti jednotlivých operačních metod 
– přístupů byl tedy použit Wilcoxonův test. Analýzou 
významnosti rozdílů při použití dotazníku WOMAC 
došlo ke statisticky významnému zvýšení pooperačního 
skóre oproti předoperačnímu skóre jak u přístupu SHD, 
tak u přístupu AMIS. Stejně tak při použití dotazníku 
NAHS došlo ke statisticky významnému zvýšení poope-
račního skóre oproti předoperačnímu skóre jak u přístu-
pu SHD, tak u přístupu AMIS. Při porovnání rozdílů ve 
vnímání bolestivosti, resp. funkčních dovedností hod-
nocené prostřednictvím dotazníku WOMAC i NAHS 
u pacientů operovaných jak pomocí SHD, tak pomocí 
AMIS před operací a po ní, došlo ke statisticky význam-
nému zvýšení skóre. Těchto celkem šest testů na základě 
statistického zhodnocení dotazníků WOMAC a NAHS 
statisticky prokázalo účinnost operačního řešení FAI 
jednak pomocí jednotlivých metod SHD a AMIS izo-
lovaně, jednak prokázalo účinnost operačního řešení 
FAI vůbec.

Přežívání kyčlí v našem souboru operovaných pomo-
cí SHD bylo 96,4 % (80 pacientů z 83). Dvě pacient-
ky byly dvě dívky ve 2. decéniu, obě po AVN hlavice, 
třetím pacientem byl muž v 5. decéniu s os acetabuli / 
rim fracture. V souboru AMIS bylo přežívání 94,1 % 
(16 pacientů ze 17). Jedna nutná konverze na TEP ky-
čle byla z důvodů fraktury krčku (byť dle operatéra ryze 
traumatického původu).

Pacientů, kteří hodnotili svůj stav po operaci jako 
zhoršený ve srovnání se stavem před operací (tedy více 
než 1 rok po operaci), bylo v každém souboru o jednoho 
navíc. V souboru SHD to byl 1 muž ve 4. decéniu s exce-
sivní CAM lézí, os acetabuli / rim fracture a chondrální 
lézí (tedy celkem u 4,8 % pacientů obtíže progredova-
ly), v souboru AMIS to byl 1 muž v 5. decéniu s ko-
xartrózou II. stupně dle Tönise (tedy celkem u 11,8 % 
pacientů obtíže progredovaly).

V našem souboru se nevyskytla žádná velká komplika-
ce (0 % AVN, 0 % pseudoartróz velkého trochanteru, jen 
dvakrát jeho prodloužené hojení, žádný hluboký infekt), 
avšak kromě parézy n. ischiadici u dvou pacientek, které 
byly dány do souvislosti s vedením svodné spinální anes-
tezie. První byla stejnostranná a k plné resolvenci došlo 
po 9 měsících, druhá pacientka měla přechodnou parézu 
opačné dolní končetiny, která po 3 dnech odezněla.
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Graf 3. Pacienti operovaní přístupem AMIS, rozdělení podle 
věku.

Tab. 4. Změna průměru předoperačního a pooperačního skóre v jednotlivých dotaznících (WOMAC a NAHS) u jednotlivých 
operačních metod (SHD a AMIS) a celkově u obou metod dohromady (FAI)
Skóre SHD AMIS FAI
WOMAC 73,79 – 87,82 – 14,03 67,15 – 75,71 – 8,56 72,64 – 85,83 – 13,19
NAHS 55,67 – 68,22 – 12,55 45,53 – 55,24 – 9,71 53,98 – 66,12 – 12,14

Vysvětlivky: Průměrná hodnota skóre před operací – Průměrná hodnota skóre po operaci – Průměrná změna skóre (rozdíl 
průměrů) před operací a po ní.

Tab. 5. Změna mediánu skóre v jednotlivých dotaznících (WOMAC a NAHS) u jednotlivých operačních metod (SHD a AMIS) 
a celkově u obou metod dohromady (FAI)
Skóre SHD AMIS FAI
WOMAC 78 – 92 – 14 65 – 70 – 5 74,2 – 90 – 15,8
NAHS 60 – 72 – 12 43 – 50 – 7 58 – 72 – 14
Vysvětlivky: Hodnota mediánu skóre před operací – Hodnota mediánu skóre po operaci – Změna mediánu skóre (rozdíl 
mediánů) před operací a po ní.
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Diskuse

Výsledky záchovné chirurgické léčby kyčelního klou-
bu jsou podle našich zkušeností zcela zásadně ovlivně-
ny stavem, v jakém najdeme kloub v době operace. Ta 
je dána především postavením správné a časné diagnózy. 
Bolest obecně, a tedy i bolest kyčle, je subjektivní vjem, 
ne vždy představuje úvodní symptom, a tak klinický ob-
raz FAI může být rozličný jak co do charakteru obtíží, tak 
co do doby jejich nástupu. První obtíže se mohou objevit 
již ve druhém decéniu, spíše však později, ve třetím decé-
niu. Časněji se obtíže objeví u sekundárního FAI, u více 
vyjádřené CAM či PINCER léze, při větší, zejména spor-
tovní zátěži pacienta. Obtíže bývají intermitentní, jejich 
nástup může být pomalý a nenápadný, jindy je vázán na 
jednorázové přetížení či úraz. Někdy nástup obtíží dávají 
pacienti do souvislosti s delší chůzí či dlouhým sezením, 
zralé ženy pak s intimním životem. Je však třeba zdůraz-
nit, že mnohdy to není bolest kyčle, která přivede pacienta 
s touto diagnózou k lékaři; je to velmi často bolest zad, 
a to nejen podle našich zkušeností (31).

Počet námi zhodnocených probandů je ve srovnání 
s ostatními pracemi (11, 21, 24, 32, 33) nadprůměrný. 
Průměrný počet operovaných kyčlí v publikovaných 
pracech byl 45 (14 -112). Průměrná změna skóre celko-
vě u všech hodnocených operací pro FAI byla u dotaz-
níku WOMAC 13,19 bodů, v dotazníku NAHS 12,14 
bodů. V závislosti na operačním přístupu byla změna 
skóre významnější u SHD (WOMAC 14,03, NAHS 
12,55), menší naopak u kombinovaného předního pří-
stupu AMIS (WOMAC 8,56, NAHS 9,71). Porovnáme-
-li to s pracemi, které pro hodnocení použily skórování 
WOMAC, jsou naše výsledky mírně nadprůměrné, při 
porovnání skóre NAHS jsou naše výsledky též přija-
telné (artroskopicky Phillipon a Brunner 14, resp. 31,3 
bodů, kombinovaným přístupem 29,1 bodů – Laude) 
(24, 33).

Důležitou kapitolu v hodnocení výsledků záchovné chi-
rurgické léčby kyčelního kloubu představují komplikace, 
a to nejen pro to, že se jedná o elektivní výkon a pro řadu 
kolegů a pracovišť představuje metodu volby čekat na 
progresi obtíží a následnou kloubní náhradu. Komplikaci 
můžeme definovat jako jakoukoli odchylku z normálního 
pooperačního průběhu, která k operaci nepatří, vyžaduje 
další léčbu a má potenciál prodloužit morbiditu spojenou 
s  výkonem (13, 14). Davey a Santore dělí komplikace 
spojené se záchovnými zákroky na kyčelním kloubu na 
malé (triviální), střední (mírné) a velké.

Asi nejzávažnější komplikací specifickou pro chirur-
gii FAI je AVN hlavice. Může k ní vést nesprávné vede-
ní flip osteotomie velkého trochanteru (která proximálně 
zasáhne do fossa trochanterica), jiným důvodem může 
být nerespektování průběhu laterálních retinakulárních 
cév a jejich vstupu intraosseárně (razantní ošetření late-
rální CAM léze) (obr. 3).

Zlomenina krčku kosti stehenní je řazena také mezi 
velké komplikace, může vést v důsledku až ke konverzi 
na TEP, stejně tak se ale může zhojit zcela bez následků. 
Příčinou může být opět razantní ošetření CAM léze, pro-
to je přípustná resekce maximálně 30 % šíře krčku (28). 

Selhání osteosyntézy velkého trochanteru může být spo-
jeno s neukázněností pacienta, ale také s příliš laterálním 
průběhem osteotomie. Ač málo uváděnou, ale velmi zá-
važnou komplikací, je instabilita kloubu (29, 30). Může 
se objevit po redukční osteotomii hlavice (27), Dunnově 
osteotomii nebo špatně indikovaném či nadměrném ace-
tabulárním trimmingu. Poranění nervů, ať přímá nebo 
trakční, jejichž výsledkem je paréza, patří také k závaž-
ným komplikacím. Poraněn může být n. ischiadicus, n. 
femoralis, n. pudendus (a v  případě artroskopie i dru-
hostranný), n. peronaeus (u artroskopie) a n. cutaneus 
femoris lateralis (ten pravidelně u předního přístupu, 
vzácně u artroskopie). Krvácení se samozřejmě obáváme 
u Ganzovy PAO, u chirurgické luxace kyčle toto nebý-
vá problémem, stejně tak nespecifickými, ale závažnými 
komplikacemi, jsou hluboký ranný infekt a hluboká žilní 
trombóza. Popsán je i excesivní extravasát do břišní duti-
ny po artroskopii kyčle, který může vyvolat vysoký stav 
bránice a ohrozit pacienta na životě (37).

Mezi středně závažné komplikace kromě jiného řa-
díme symptomatické heterotopické paraartikulární osi-
fikace (obr. 4). Jejich výskyt je vyšší u mužů, signifi-
kantně klesá po podávání Indometacinu v pooperačním 
období – 1,8 % versus 8,3 % (3). Asymptomatické he-
terotopické paraartikulární osifikace, kloubní ztuhlost 
či jiné méně významné komplikace řadíme do skupiny 

Obr. 3. Anterolaterální CAM léze hlavice pravého femuru (šip-
kou označeny laterální retinakulární cévy).
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komplikací malých. Kloubní ztuhlost, která může být 
spojena s pooperačními adhezemi kloubního pouzdra, si 
však může vyžádat operační revizi, a to jak u otevřených 
zákroků, tak u artroskopických (1, 22, 34).

Procento neúspěchů se odvíjí od definice této kate-
gorie, ta se liší od autora k autorovi. My jsme za pro-
kazatelný neúspěch považovali buď nutnost konverze 
na TEP kyčelního kloubu, nebo zhoršení skóre alespoň 
v jednom z dotazníků (WOMAC, NAHS). 

U SHD jsme podle výše uvedených kritérií neuspěli 
v 4,8 % (4/83), u kombinovaného předního přístupu 
AMIS v 11,8 % (2/17). Z toho bylo nutné po SHD 
konvertovat na TEP v 3,6 % (3/83), po AMIS přístupu 
v 5,9 % (1/17). Procento našich neúspěchů v porovná-
ní s literárními údaji je tedy podprůměrné – Clohisy 
uvádí 11,1 % (0–26 %), stejně tak i procento konverzí 
na TEP – 9,3 % (0–26 %) (11). Žádná pýcha z naší 
strany však není na místě, dobré výsledky se jedno-
značně odvíjejí od vhodného výběru pacientů, volby 
přístupu a především dostatečného rozsahu výkonu. 
Navíc právě nespokojený pacient může vyhledat další 
péči na jiném pracovišti, a tak je tímto způsobem vy-
loučen z hodnoceného souboru (kromě pacientů s in-
kompletní dokumentací, kteří byli vyloučeni z hodno-
ceného souboru, se vyskytli i ti, kteří se na kontrolu 
vůbec nedostavili).

V našem souboru, jak jsme již uvedli dříve, se ví-
ceméně ve shodě s ostatními autory nevyskytla žádná 
velká komplikace (0 % AVN, 0 % pseudoartróz velkého 
trochanteru, žádný hluboký infekt). Dvě parézy n. ischi-
adici u dvou pacientek byly dány do souvislosti s vede-
ním svodné spinální anestezie a obě odezněly, trauma-
tická fraktura krčku kosti stehenní byla zmíněna dříve. 
V některých otázkách záchovné chirurgie kyčelního 
kloubu pomalu dosahujeme konsenzu, názory v určitých 
oblastech se však diametrálně liší. Již v samotném uzná-
ní diagnózy FAI a její přijetí jako příčiny osteoartrózy 
kyčelního kloubu není jednota. CAM i PINCER léze 
představují preartrotické vývojové vady, jejichž exprese 
a tedy přerod z preartrózy na skutečnou artrózu kyčelní-
ho kloubu vyžaduje i přítomnost dalších faktorů (12, 17, 

20, 25). Již víme cosi o osteotypu, o kartilotypu toho ale 
mnoho nevíme (20).

Na samostatnou kapitolu by vydal výběr vhodných 
pacientů k záchovnému zákroku na kyčelním kloubu. 
Doporučovaná hranice zachování alespoň 50% šíře 
kloubní štěrbiny, resp. alespoň šíře 2 mm (23, 35), aby-
chom mohli záchovný zákrok bez většího rizika neúspě-
chu provést, je hodna respektu, nikoliv však slepého. 
Otázka vždy zní, co pacient od operace očekává a co 
mu můžeme my nabídnout. Do pacientova očekávání se 
zcela individuálně promítá mnoho proměnných – tole-
rance bolesti i omezení pohybu, profesní zařazení, fáze 
sportovní kariéry i jen touha po aktivním způsobu života 
atd. Z naší strany by měla být nabídka pomoci co nejšir-
ší – od konzervativního postupu s upozorněním na jeho 
rizika a s doporučením příslušných omezení, která ne-
přesáhnou hranici tolerance pacienta, přes miniinvazivní 
ošetření s menší morbiditou, ale také s menší možností 
důsledně korigovat existující vady, až po velké rekon-
strukční zákroky, u nichž je větší morbidita vyvážena 
možností optimálního ošetření všech vad a poškození. 
Patří k ní i nabídka kloubní náhrady, samozřejmě s upo-
zorněním na její přínos a rizika.

Závěr

Zhodnocení našeho souboru pacientů operovaných 
pro FAI pomocí dvou metod (přístupů) otestováním 
údajů získaných z dotazníků WOMAC a NAHS pomo-
cí šesti statistických testů prokázalo účinnost operační-
ho řešení FAI jako diagnózy, dále prokázalo účinnost 
operačního řešení této choroby při použití jednotlivých 
metod SHD a AMIS izolovaně. Přežívání kyčlí v našem 
souboru operovaných pomocí SHD bylo 96,4 %, v sou-
boru AMIS bylo přežívání 94,1 %; pacientů s progresí 
obtíží po operaci bylo v každém souboru o jednoho na-
víc. V souboru SHD jsme tedy s chirurgickou léčbou ne-
uspěli u 4,8 % pacientů, v souboru AMIS jsme neuspěli 
celkem u 11,8 % pacientů. Pomineme-li dvě přechodné 
parézy n. ischiadici, nevyskytla se v našem souboru žád-
ná velká komplikace.

Obr. 4. Paraartikulární ossifikace pr. kyčle po artroskopickém ošetření (CT a CT 3D rekonstrukce)
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