3. LEKARSKA FAKULTA UNIVERZITY KARLOVY
KLINIKA REHABILITACNIHO LEKARSTVI

(OBOR FYZIOTERAPIE)

TEMA BAKALARSKE PRACE:

REHABILITACE PO ’l:OTALNi ENDOPROTEZE
KOLENNIHO KLOUBU

Zpracoval: Vaclav Pivonka
Skolitelka: Mgr. Marie Andrtova

V Praze, kvéten 2006



Prohlaseni

Prohlasuji, Ze jsem bakalafskou praci na téma ,Rehabilitace po totalni
endoprotéze kolenniho kloubu“ vypracoval samostatn& a veskerou pouzitou

literaturu a podkladové materialy uvadim v pfilozeném seznamu literatury.

V Praze dne 29.5.2006

Vaclav Pivorika




1. Uvod

NejCastéj§im kloubnim onemocnénim dne$ni doby je osteoartréza. Tato
nemoc vyrazné ovliviiuje kvalitu Zivota pacientl. Lééba tohoto nepfijemného
onemocnéni nabizi pacientim farmakoterapeutické, fyzioterapeutické a wu
pokrocilych stadiich také chirurgické feSeni. Stale vice se u pokrogilych
degenerativnich a zanétlivych procesti kolenniho kloubu vyuZiva operaénich
postupl a to zejména nahrazeni kloubu umélou kloubni nahradou. Operaéni
postupy by sami o sobé nevedly k Gplnému uzdraveni, k pinému uzdraveni
neodmyslitelné pfispivda mimo jinych pfistupl i rehabilitaéni péée o pacienta.
S pacienty po totalni endoprotéze kolenniho kloubu jsem se vice seznamil az pfi
stazi na ortopedickém oddéleni ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady. Diky
svym ucitelim jsem nasSel vpééi o ortopedické pacienty zalibeni a touto
bakalarskou praci bych jim chtél vyjadfit uznani a podékovani.

2. Anatomické poméry kolenniho kloubu

Kolenni kloub je kloub sloZeny, ve kterém artikuluji spolu femur, tibie a
patela. Vzhledem k nestejnému geometrickému zakfiveni kloubnich ploch femuru
a tibie jsou mezi tyto kosti vsunuty dva menisky, meniscus medialis et meniscus
lateralis. V kloubu se stykaji dvé nejdel$i kosti lidského t&la, paky jsou dlouhé a
zatizeni kloubnich ploch enormni.

Kloubni plochy na femuru jsou condylus medialis et lateralis. Vpfedu jsou
kondyly spojeny neparovou kloubni plochou pro patelu, facies patellaris. Na
dorzalni strané jsou kondyly od sebe oddéleny hlubokou fossa intercondylaris.
Oba kondyly jsou vzhledem kdlouhé ose diafysy femuru ponékud odkloné&ny
dorzélné. Kondyly femuru jsou orientovany tak, Ze lateralni kondyl stoji sagitaing,
medialni se k nému vpiedu stadi.

Kloubni plocha pro patelu ma vertikalné orientovany Z2labek, jemuz
odpovida hrana na patele, takze tato ¢ast kolenniho kloubu ma charakter kloubu
kladkovitého. Kloubni plocha pro patelu je od kloubnich ploch pro tibii na femuru
oddélena dvéma svisle stojicimi hranami, zvanymi lineae condylopatellares. Dolni
konec patelarni plochy je ohranicen tzv. Grantovym Zlabkem proti pfednimu konci
fossa intercondylaris.

Kloubni plochy na tibii jsou dvé a nazyvaji se condyli tibiae. Medialni kondyl
tibie je pfedozadné lehce ovalny a je lehce konkavni. Lateralni kondyl je skoro
kruhovity, ve frontalni roviné je plochy, v sagitalni roviné je dokonce lehce
konvexni.

Oba dva kondyly jsou vzhledem k dlouhé ose tibie lehce vyto&eny vzad
(retroverze tibie) a jsou od sebe oddéleny drsnou nerovnou area intercondylaris,
vyvstavajici v eminentia intercondylaris. Na svém wvrcholu je eminentia
intercondylaris vyzdvizena ve dva hrbolky, tuberculum mediale et laterale. Pied a
za eminentia intercondylaris je area intercondylaris anterior, za eminenci je
ponékud mens$i area intercondylaris posterior. Drsné plochy s mnoha drobnymi
otvirky ukazuji na to, Ze se v této krajiné do kosti upinaji ligamenta a do kosti
vstupuji cévy.

Kloubni plocha na patele nese napadnou svisle orientovanou hranu, crista
patellaris, jez déli kloubni plochu na vétsi zevni mensi vnitini plosku.

Kloubni pouzdro je pevné a ma vyrazné odli$nou fibrézni a synovialni
vrstvu. Na femuru se pouzdro upina cca 1 cm od okrajii kloubnich ploch, coz
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znamena, ze epikondyly jsou uloZeny extraartikularné. Za patelou vybiha kloubni
pouzdro vzhlru pod S$lachou kvadricepsu jako recessus suprapatellaris. Pfi
vypotku nebo pfi krvaceni do kloubu se tento recessus vyklenuje a je hmatny i
viditelny. Na tibii se kloubni pouzdro upina po obvodu kloubnich ploch. Vpiedu
sestupuje kloubni pouzdro ve formé& vychlipky pod ligamentum patallae aZz do
blizkosti tuberositas tibiae. Patela je do kloubniho pouzdra vsazena tak, Ze jeji
dorzalni plocha s kloubni chrupavkou hledi do kloubu.

Synovialni vrstva kloubniho pouzdra se na dorzalni strané kloubu od
fibrézni vrstvy oddéluje, vytvafi dvojvrstevnou fasu ( plica synovialis ), jez jde
zezadu dovnitf do kloubu, zaobaluje zkfizené vazy a pokraduje jako fasa
zabalujici tukovy polstar kloubu a usti k fibrozni vrstvé vepredu pod patelou. Tato
fasa je utvar, ktery umoznuje cévam dostat se zezadu ke zkiizenym vazim.

Ke kloubnimu pouzdru jsou pfirostlé skoro vcelé délce menisky. To
znamena, Z2Ze kloubni S$térbinu kolenniho kloubu Ize rozdélit na &ast
femoromeniskalni a na ¢ast meniskotibialni. Zvlasté dobie je toto rozdéleni kloubu
patrné u déti, u nichZ je plica synovialis vysoka. V tomto pfipadé komunikuje
spolu horni a dolni ¢ast kloubni Sté€rbiny jen nad plica synovialis a navic spolu
komunikuje wvnitfni a zevni ¢&ast kloubni $térbiny jen pomoci $§térbiny
femoropatelarni ¢asti kloubu. U dospélého tyto piehrady jiz nejsou tak dobfe
vytvofeny, musi se na né v8ak pfi artrografii myslet.

Menisky kolenniho kloubu jsou nejvétsi menisky v téle. Jsou to srpecky, po
zevnim obvodu vysoké pies pul centimetru, po vnitinim obvodu zuZené do ostfi.
Jsou zvazivové chrupavky, kromé& obvodu bezcévné, proto maji minimalni
regeneracni schopnost:

- medialni meniskus je vétsi nez lateralni, ma tvar velkého tiskaciho C.
Popisuje se na ném pfedni a zadni roh. Svymi konci je meniskus zakotven do
interkondylarnich jamek. Vétsi casti sveého obvodu je meniskus srostly s kloubnim
pouzdrem,

- lateralni meniskus je uzaviengjsi, jeho rohy jsou tésné u sebe, takZe se
tvarem blizi tiskacimu O, lehce nedovienému. Upind se v blizkosti Gponu
medialniho menisku. Proti medialnimu menisku je lateralni meniskus mnohem
8irsi a pokryva mnohem vétsi ¢ast povrchu chrupavky na kondylu tibie. Lateralni
meniskus neni zdaleka tolik pfirostly ke kloubnimu pouzdru, jeho rohy jsou tésné u
sebe a proto je meniskus pfi pohybech v kolennim kloubu pohyblivéj§i. Kromé
svych Uponl jsou menisky fixovany jesté samostatnymi ligamenty, jeZ jsou
funktné bezvyznamna.

Vzhledem k velkému mechanickému namahani kloubu ma kolenni kloub
nejsloziteji vytvoreny zesilujici kloubni vazy:

- na medialni strané kloubu je ligamentum collaterale mediale. Je to silny
vaz, zacinajici na medialnim epikondylu femuru, koncici na medialni strané
kondylu tibie. Zadni ¢ast vazu je srostla s kloubnim pouzdrem. Vaz je plochy a da
se vyhmatat jako masivni pruh:

- ligamentum collaterale laterale ma charakter lana, neni s kloubnim
pouzdrem srostlé a pfi poohnutém kolené je pied §lachou bicepsu dobie hmatné,

- na dorzalni strané kloubu je ligamentum popliteum arcuatum, jdouci Sikmo
distalné ke hlavicce fibuly, a ligamentum popliteum obliquum, jdouci kolmo na
predeslé od lateralniho kondylu femuru k medialnimu kondylu tibie. Obé ligamenta
jsou s pouzdrem srostla,

- uvniti kloubu je ligamentum cruciatum anterius. Tento silny vaz za¢ina na
vnitini strané zevniho kondylu femuru a mifi Sikmo distalné a dopredu do fossa
intercodylaris anterior tibiae. Ma dvé porce, li§ici se pribéhem svych viaken. Dale
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je uvniti kloubu i ligamentum cruciatum posterius. Za&ina na zevni strané vnitiniho
kondylu femuru a mifi do fossa intercondylaris tibiae. | toto ligamentum je velmi
silné a Ize je také rozdélit ve dvé porce, li§ici se pribéhem vazivovych vlaken. Pfi
extenzi a pfi krajni flexi se tato ligamenta napinaji a kolenni kloub se zamyka.

Na zevni strané kolenniho kloubu se da k ligamentosnimu zesileni
kloubniho pouzdra pocitat i Gponova &ast tractus iliotibialis. Zadni &ast traktu se
upina do lateralniho mezisvalového septa a pomaha je tvoiit, predni &ast se upina
do bocni Casti pately. Stfedni ¢ast prekratuje kolenni kloub a upina se na tibii, kde
byva u svalnatych osob kost vyzdvizena v Gerdyho hrbolek. Tractus iliotibialis
zpeviuje spolu se zevnim kolateralnim vazem koleno zvenéi a brani lateralnimu
posunu tibie proti femuru. (1)

(obrazek v grafické pfiloze)

3. Biomechanika a kineziologie kolenniho kloubu

Biomechanika kolenniho kloubu je sloZita pro jeho komplikovanou stavbu a
soucasné proto, Ze kloub musi byt pevny, ale pohyblivy.

Zakladni postaveni v kolennim kloubu je extenze. U nékterych osob
(s gracilni kostrou, nebo pfi nékterych chorobach) mlze pacient udélat
hyperextenzi kolena. Ze zakladniho postaveni Ize délat v kolennim kloubu flexi asi
v rozsahu 140 stupfid, u trénovanych osob vétsi. Pasivné Ize koleno ohnout aZ do
160 stupiiu, dalSi ohyb ohroZuje zkiizené vazy ( nasilné dopadnuti na paty pri
padu z vysky apod. ). (1)

Stfedni postaveni kolena je postaveni asi ve 30 stupfiové flexi. V jiném
postaveni trpi funkce extenzor(i kolena a to hlavné é&tyrhlavy sval stehenni.
Reflexni odpovéd na poskozeni kolena se projevuje jako reflexni atrofie musculi
vasti a to hlavné vnitfni hlavy svalu stehenniho. Tato reflexni atrofie miize byt
jednim z prvnich pfiznakU postizeni kolena. (2)

Hlavnimi pohyby v kloubu kolennim jsou tedy flexe a extenze. Flexe
v kolennim kloubu je zahajena pocatecni rotaci, pfi které se zkfizené vazy
srozmotaji“. Pak nasleduje valivy pohyb ve femoromeniskalni &asti kloubu. Pfi
dalsi flexi navazuje pohyb klouzavy, kdy menisky i s femurem klouzaji dorzalné
po tibii. Pohyb je uzavien opét nepatrnou rotaci, kdy se zkfizené vazy kolem sebe
navinou a pohyb ukon¢i. Podany popis je schéma a v 24dné popsané fazi pohybu
nejde o izolované pohyby, vzdy jsou to pohyby kombinované a popsané faze
popisuji pouze pfevazujici typ pohybu. Z popsaného vyplyva, Ze nejméné
pohyblivy je kolenni kloub pfi krajni extenzi a pfi krajni flexi, nejpohyblivéjsi je
v poloze stfedni, tj. pfi poohnuti. (1)

Svaly ovladajici pohyb v kolennim kloubu jsou flexory a extenzory kolena.
Extenze kolena je zajistovana aktivitou pouze m. quadriceps femoris. Je znamo,
Ze poslednich 10 —15 stupiili extenze je zajitovano hlavné kontrakci mm. vasti,
z nichz hlavné m. vastus medialis zde hraje hlavni Glohu. M. vastus medialis je
také hlavnim stabilizatorem kolena, udrZuje patelu v pfesném postaveni
v kloubnim laZku. Flexi kolena zajidtuje cela skupina svalti. Jsou to tzv. semisvaly,
m. biceps femoris, dale musculus sartorius, gracilis, popliteus a gastrocnemius. (2)

Dale je potom nutné se zminit o osach kolenniho kloubu. Fyziologicky
svira anatomicka osa femuru a tibie Ghel 173-175 stupfiCl. Mechanicka osa
koncetiny je definovana z dlouhého piedozadniho snimku jako linie spojujici
centrum hlavice ky€elniho kloubu a centrum talu a méla by prochazet
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interkondylickou eminenci nebo v jeji t&sné blizkosti. Pokud mechanicka osa lezi
na lateralni strané od centra kolenniho kloubu, je konéetina ve valgdznim
postaveni. Pfi var6znim postaveni leZzi mechanicka osa na medialni strané od
centra kloubu. V normalnim kloubu je kloubni povrch tibie sklonén 3 stupné do
varozity vzhledem k anatomické ose. Tangenta kondyl femuru ve frontalni roviné
svira s anatomickou osou femuru thel 9 ( 81 ) stupid.

4. Konzervativni terapie pfi gonartréze kolenniho kloubu

Konzervativni terapie spociva v kombinaci prostiedkil nefarmakologickych
— rezimova opatfeni, redukce vahy, rehabilitace, fyzikalni lé¢ba, chlize v ortéze
nebo soporou, s prostfedky farmakologickymi - analgetika, nesteroidni
antirevmatika (NSA), v malych davkach intraartikularné aplikované kortikosteroidy
a tzv. symptomaticky pomalu plsobici léky (SYSADOA). V inicialnich stadiich pfi
intermitentni bolesti analgetika a NSA. V adjuvantni terapii dasnych stadii se
uplatiuji také SYSADOA, jako chondroitinsulfat, preparaty na bazi kyseliny
hyuluronové a nejnovéji s diacerheinem. SYSADOA se vétsinou podavaji v sériich
2-3 mésicu, dvakrat do roka. Jejich vyhodou je maly vyskyt nezadoucich G&inkd.
V pokro€ilych fazich choroby jsou vsak jiz bez efektu. (3)

5. Vlastni aloplastika kolenniho kloubu
5. 1. Vyvoj a typy implantatu

Hledani vhodného operaéniho vykonu k fe$eni destruovaného, omezené
pohyblivého a bolestivého kolenniho kloubu trva jiz od 19. stoleti. Pocatkem
vyvoje byla resekéni artroplastika. Mezi resekované kloubni povrchy byl vkladan
lalok z kloubniho pouzdra, kliZze, svalova tkan, tuk a dokonce chromovana sliznice
vepifového mocového méchyre. Ve 30. letech minulého stoleti pouzil Campbell
volny fascialni §tép. Vysledky téchto operaci nebyly dobré, postupné dochazelo
k rozvoji nestability kloubu, omezeni pohybu a navratu bolesti. Dal§im stupném
vyvoje bylo pouZiti interpozita z kovu (Campbell, Boyd, Smith Peterson).

Prvni totalni endoprotézu nahrazujici cely kloubni povrch byl implantat
vyvinuty Waldiusem a Shiersem. K implantaci byla nutna velka resekce kosti.
Tibialni a femoraini ¢ast byla ukotvena intramedularné mohutnymi diiky a
vzajemné spojena kloubem, ktery umoziioval pohyb pouze v sagitalni roviné.
Pevné spojeni vedlo k mechanickému uvolfiovani komponent a k Gnavovym
zlomeninam diafyz. Tyto typy implantatl zdokonalené tak, Ze umoZiuji omezeny
pohyb i v ostatnich rovinach, jsou pouZivany v meznich onkologickych indikacich
nebo pfi téZkém postiZzeni vazivovych stabilizatorli kolenniho kloubu i v sou¢asné
dobé. Jedna se o implantaty s nejy$$im stupném vnitini stability.

DalS$im pokrokem byl vyvoj vzajemné nespojenych kondylarnich nahrad
s niz§im stupném vnitini stability. V roce 1971 publikuje Gunston velmi dobré
kratkodobé vysledky svého ,polycentric knee“. Pokrokem byla snaha o &aste¢né
respektovani fyziologické kinematiky. Implantat se skladal ze dvou tibialnich
polyetylenovych €asti a dvou kovovych hemisférickych &asti nahrazujicich povrch
kondyli femuru. Tvar tibidlnich komponent umoZziioval pfi flexi fyziologickou
zménu centra rotace kolena, ke které dochazi pfi zachovani zkiizenych vazl.
Komponenty byly fixovany kostnim cementem. Velmi malé kontaktni plochy vedly
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k velké koncentraci tlaku na jednotku plochy a ¢asnému selhani. Coventry vyviji
pocatkem 70. let tzv. “geomedic knee“. Implantat byl zamyslen k implantaci se
zachovanim zkfizenych vaz(i a ignoroval kinematické principy popsané
Gunstonem. Tvar tibialniho plata byl v sagitalni roviné blizky tvaru kondyl( femuru
a vkombinaci se zachovanim zkfizenych vazli neumoZfoval vzajemny
fyziologicky posun. Dochazelo tak ke kinematickému konfliktu. Pfi¢inou
femoropatelarnich obtiZi byla chybéjici artikulaéni plocha pro patelu. Implantat
Freemana a Swansona je jiz tvofen z celistvé femoralni i tibialni komponenty, jejiz
platb ma konkavni tvar a ve své modifikaci pfedpoklada odstranéni obou
zkiizenych vazi. V obavé pred priliSnou resekci kosti a zhor§enim podminek pro
pfipadnou artrodézu kloubu, neméla tibialni komponenta dfik a dochazelo k jejimu
¢asnému uvolfiovani.

Dalsim pokrokem ve vyvoji je implantat vyvinuty Insallem v roce 1973.
Femoralni komponenta je tvofena z fromkobaltmolybdenu, méa symetrickou pfedni
Cast a vytvaii artikulacni plochu pro patelu. Polyetylenova tibialni komponenta ma
dvé konkavni plochy zvySenymi okraji kopirujici tvar kondyla femuru. Dal$iho
zvy8eni vnitfni stability bylo dosazeno tvarem centraini &asti plata, které
zasahovalo mezi kondyly femuru. Tibialni komponenta, zprvu i s diikem cela
z polyetylenu byla pozdeji zdokonalena vyuzitim kovové &asti s diikem, do které
byla pevné vloZzena polyetylenova viozka tzv. “metal backing“. Nerespektovani
fyziologického posunu kondylt femuru pfi pohybu vedlo k omezeni flexe na 90 —
100 stupnl. Pfi veétsi flexi dochazelo k naléhani femuru na dorzalni &ast
polyetylenoveho plata tibie. V roce 1978 vyviji Insall a Burstein implantat se zadni
stabilizaci. K vyhodam implantatli se zadni stabilizaci simulujicich funkci zadniho
zkfizeného vazu, patfi snadnéjSi chirurgicky pfistup po resekci zadniho
zkiizeného vazu a snadnéj§i balancovani vazivovych stabilizatorli kolenniho
kloubu. K nevyhodam tohoto typu implantatu patfi ztrata proprioceptivni funkce
zadniho zkfizeného vazu, nutnost vétsi kostni resekce femuru, moznost zmény
vySe kloubni linie, zhor$eni funkce femoropatelarniho kloubu a moZnost uskfinuti
hypertrofické synovie zoblasti pealarni nebo zoblasti $lachy m.quadriceps
femoris — tzv. patela clunk syndrom. Pfi korekci vyraznych deformit, které jsou
Casto spojené s insuficienci vazivovych stabilizatori na konvexité, lze vyuZzit
modifikaci s dal8im zvySenim interkondylické ¢asti plata. Tento typ implantatu je
vyuzivan zejména kreviznim operacim a u pacientl s extrémni valgdzni
deformitou. Dal§i smér vyvoje udava v poloviné 70. let Goodfellow a O Conner.
Jejich implantat, tzv. “oxford knee“, je charakterizovan moznosti pohybu dvou
polyetylenovych inzertli na kovové tibialni desti¢ce. Stabilita kloubu je zajisténa
intaktnimi postrannimi a kiizovymi vazy. Systém pohyblivych polyetylenovych
artikulagnich vlozek umozfiuje omezeny rotacni a translaéni pohyb mezi tibii a
femurem. S cilem prodlouZit Zivotnost polyetylenové vliozky sniZzenim tlaku na
jednotku plochy ,low contact stress, je femoraini a tibialni komponenta maximalné
kongruentni. Moznost pohybu polyetylenovych vioZek na kovové &asti tibialni
komponenty snizuje zatizeni na rozhrani implantat - kost, které je charakteristické
pro implantaty s vy$S§i mirou vnitini stability. Systém umoziiuje pouzit tibialni
komponentu s moznosti zachovani obou zkfizenych vazll nebo komponentu
s moznosti zachovani zadniho zkfizeného vazu. V obou pfipadech je pohyb
realizovan dvéma pohyblivymi polyetylenovymi vioZzkami, které umoziiuji vzajemny
pohyb v axialni ose i maly pfedozadni posun. PouZiti tohoto typu implantatu
vyzaduje vytvofeni identickych prostorl v extenzi i flexi kolenniho kloubu a pfesné
balancovani stabilizatorl kolenniho kloubu. Pfiblizeni se k fyziologickym
podminkam pohybu kolenniho kloubu umoziiuje i celistva tibialni rotacni
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polyetylenova viozka. Mira vnitini stability je uréena tvarem a kongruenci
polyetylenu a pouZiti tohoto implantatu je mozné i v pfipadé&, kdy neni zachovan
zadni zkiizeny vaz nebo je ke korekci deformity nutna jeho resekce.

Unikompartmalni, respektive unikondylarni nahrady, patfi stale do
repertoaru implantata. Tibialni komponenta, stejné jako u totalni endoprotézy,
muze byt celopolyetylenova nebo sloZena ze dvou &asti, polyetylenového inzertu a
kovové Casti. Femoralni komponenta je kovova, v sagitalni rovin& kopiruje tvar
kondylu. Indikace k implantaci unikompartmalni endoprotézy predpoklada
postiZzeni pouze jednoho kompartmentu kloubu a implantét je v ur&itych pfipadech
alternativou k vysoké osteotomii tibie. Nezbytnym predpokladem je zachovani
ligamentéznich stabilizatorli kolena a dostateény predoperaéni rozsah pohybu
v kloubu.

Nabidka implantatil v sou¢asné dobé& umoziiuje zvolit ke kaZzdému typu
postiZzeni adekvatni typ endoprotézy od unikopartmalni pfi minimalnim postizeni,
implantatu s nizkym stupném vnitini stability pfi malé deformité a zachovani
vazivového aparatu, implantatu s vy$8§im stupném vnitini stability pfi vétsich
deformitach a postiZzeni zkfizenych vaz( & nedostateénosti postrannich vazl
kolenniho kloubu az k implantatim s plnou vnitfni stabilitou v onkologickych
indikacich.

Charakter slozitého pohybu v kolennim kloubu je dan geometrii
artikulatnich ploch a funkci stabilizatorl kloubu. Podminkou dobrych
dlouhodobych vysledkl aloplastiky je respektovani fyziologické kinematiky se
zvlastnim ohledem na funkci zadniho zkfizeného vazu. Pfiblizeni se
fyziologickemu tibiofemoralnimu a patelofemoralnimu pohybu kolenniho kloubu je
velmi obtizné. | s pouzitim modernich implantatl je vysledny pohyb stale pouze
aberantni. Nespravné vzajemné postaveni komponent endoprotézy a asymetrické
napéti stabilizator( kolenniho kloubu vede k femorotibialni nestabilité, akceleraci
opotfebeni polyetylenu a naslednému uvolnéni implantatu a k omezeni pohybu az
ztuhlosti kloubu. Postaveni v8ech &asti kolenniho kloubu je dano anatomickymi a
funkénimi vlastnostmi. K pfisnému respektovani téchto Uhli vyzyval v roce 1980
Krackow, ale Cetné studie prokazaly, Ze snaha o implantaci tibialni komponenty
v mirné varozité vede, pfi pfekorigovani o vice nez 5 stupiiti , postupné k uvolnéni
a progresi varozity. Dnes je doporueno postaveni tibialni komponenty kolmo
k anatomické ose tibie a tedy i mechanické ose koncetiny a femoralni
komponenty v thlu 5 — 7 (85 - 83) stupfitl vzhledem k anatomické ose femuru.
K ziskani pravouhlého obdélnikového prostoru ve flexi se stejnym napétim
medialnich i lateralnich struktur je mozné u kolenou s normalni kostni anatomii
vyuzit zadni kondylarni linii. Tato technika v8ak selhava v piipadé, kdy je zadni
kondyl dysplasticky, jak tomu ¢&asto byva u valgéznich deformit. V téchto
pfipadech je nutné respektovat transepikondylarni linii nebo linii definovanou
Whitesidem jako kolmici k pfimce prochazejici nejniz§im bodem femoralniho
sulku. Zakladni funkci femoropatelarnino kloubu je zvySovat u&innost
extenzorového aparatu kolena. V priibéhu flexe kloubu méni stejné jako centrum
rotace své misto i oblast kontaktu pately sfemurem. Bé&hem denni aktivity
dosahuje zatéz ve femoropatelarnim kloubu dvoj- az pétinasobku télesné
hmotnosti. Tyto sily jsou v normalnim kolennim kloubu za fyziologickych
anatomickych poméra absorbovany chrupavkou artikulaéni plochy pately. Dojde-li
v8ak k poruseni anatomické femoropatelarni geometrie, napfiklad zménou vyse
kloubni linie, mize dojit k deformaci polyetylenu patelarni nahrady, nebo v pfipadé
ponechani stavajici pately k akcentaci femoropatelarni artrézy doprovazené
typickymi obtizemi. Dokonce pokud je implantat pately vyvazen mediolaterainé,
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mlZe posun inferosuperiorné vést k poskozeni a naslednému uvoln&ni patelarni
nahrady. Zastanci anatomického tvaru patelarni nahrady argumentuji omezenim
moznosti subluxace, zastanci nahrady neanatomického tvaru argumentuji vetsi
rezistenci implantatu pfi zménach rotace podélné osy koncetiny. Stabilita
femoropatelarniho kloubu je dana kombinaci tvaru artikulaénich ploch, napéti
mekkych tkani a velikosti Q Uhlu, ktery je definovan linii vedouci ze spina iliaca
anterior superior do centra pately a linii vedouci paralelné s ligamentum patellae.

(3)
(obrazek v grafické pfiloze)

5. 2. Indikace

Aloplastika kolenniho kloubu je efektivni operaéni vykon. Stfedn&dobé i
dlouhodobé vysledky s vyuZitim sougasnych implantat a s dodrzenim pfesné
operacni techniky jsou velmi dobré, ale stale pIn& nenahrazuji funkci normalniho
kloubu. Davodem je zejména absence pfedniho zkfizeného vazu a jeho
proprioceptivni funkce a alterace funkce zadniho zkfizeného vazu i pfi pouziti
implantatu vaz zachovavajiciho. Tyto zmény jsou &astou pricinou omezeni flexe
v kolennim kloubu a pravdépodobné jsou podkladem mnoha dal$ich obtizi, se
kterymi se u pacientll po implantaci mizeme setkat. Vzdy je tieba zvazit obtize
pacienta v souvislosti s jeho naroky na pohybovou aktivitu. Zejména u mladsich
aktivnich pacientll s vy$8imi naroky dochazi &asto pooperaéné ke sniZeni
pohybové aktivity. Pfed operaci je nutné pacienta seznamit S moznymi
komplikacemi zakroku a limity, které Zivot s aloplastikou provazeji.

Zakladni pilife indikace tvofi anamnéza, subjektivni obtiZe, objektivni
vysetieni, rentgenovy nalez a postoj nemocného k operaci. V subjektivnich
obtiZich pacienta dominuje bolest, ¢asto klidova, rezistentni na konzervativni
terapii, nedostatecny rozsah pohybu v postizeném kloubu, ktery omezuje denni
aktivity a nestabilita kloubu alterujici nosnost kongetiny. V piipadé vyraznych
osovych odchylek je nutné vzit v tivahu jejich pfepokladanou progresi, a tim i
zhorSeni vychozich podminek pfi implantaci. V subjektivnim poopera&nim
hodnoceni hraje hlavni roli odstranéni bolesti a zlep$eni rozsahu pohybu.

Samoziejmym pfedpokladem indikace k implantaci aloplastiky kolenniho
kloubu je vy&erpani konzervativni terapie medikamentézni, fyzikalni, vyuziti zmény
Zivotospravy a Zivotniho stylu, rehabilitace. Na tomto misté je tieba zdiraznit
nadvahu jako vyrazny rizikovy faktor vzhledem k vét§imu mechanickému
namahani implantatu, obtiznéj§imu operaénimu pfistupu ke kloubu, a tim riziku
alterace hojeni opera¢ni rany. Je nutné vyloudit jinou pfiinu obtizi, napf
radikularni bolesti pfi degenerativnim onemocnéni patefe, bolesti pronikajici
z oblasti stejnostranného kyéelniho kloubu, onemocnéni periférniho cévniho
systému, meniskové léze a burzitidy kolenniho kloubu.

Gonartréza je nejcast&jsi indikaci k implantaci totalni nahrady kolenniho
kloubu. Hlavnim subjektivnim pfiznakem byva bolest, zpoéatku pozatézova,
startovaci, pozdéji trvala dostavujici se v klidu a omezuijici spanek. Subjektivni
obtiZe ¢asto nemusi korelovat s objektivnim RTG nalezem. V po&ateénich stadiich
onemocnéni je tieba zvazit moZnost vysoké osteotomie tibie nebo implantace
unikompartmalniho implantatu. V pfipadé kontraindikace implantace totalni
nahrady je moznosti provést artrodézu kolenniho kloubu, ktera odstrani subjektivni
obtize, ale téZce alteruje pohybové aktivity pacienta. V&k se stava vedlejsim
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kritériem k indikaci. Se zlepSovanim operaéni techniky a vyvojem implantatt se
prodluzuje i pfedpokladanéd Zivotnost endoprotéz. Je nutné zvazit i pokrok
vtechnice reviznich operaci, které umozfiuji vyménu v pfipadé aseptického
uvolnéni a opotiebeni. (3)

Nejcastejsi onemocnéni, pfi kterych je aloplastika tedy indikovana jsou:

- gonartréza primarni je vlastné osteoartréza kolennich kloubli. Postihuje
jeden nebo vice kompartmentt ( tj. I. tibiofemoralni kloub, 1. paterofemoralni kloub
— medialni &i lateralni ¢ast ). Gonartroza mlZe byt primarni i sekundarni
(posttraumaticka). Patogeneticky se u primarni gonartrézy uplatriuji faktory
dedicnosti, systémove faktory, lokalni mechanické problémy a chronické pretizeni.
Gonartr6za se klinicky projevuje namahovou bolesti kolenniho kloubu, ktera je
lokalizovana v misté postizeni. Nejdiive se projevuje jako bolest po vétsi zatézi
kloubu nebo startovaci bolest na zadatku pohybu. Pozd&ji se pfidava i bolest
klidova, rusici spanek. Plavodni kratka ranni ztuhlost pfechazi ve zhor$ovani
funkce, zmensuje se rozsah pohybu v kloubu. Objektivné nachazime tvrdé drasoty
(krepitus), palpacni bolestivost, zhrubéni kloubnich tvarti, v obdobi dekompenzace
i znamky zanétu i vypotku. Objevuje se typicka deformita ve smyslu varozity nebo
valgozity (genu varum, genu valgum) v tézsich pfipadech doprovazena riznym
stupném flekéni kontraktury (genu flectum). Dochazi k laxicité — insuficenci
vazoveho aparatu na konvexité deformity, a naopak jeho retrakci na konkavité.
Zjistujeme omezeni rozsahu pohybu riizného stupné, v pozdnim stadiu mize
prejit aZz v semiankylézu, nebo dokonce ankylézu, prakticky vzdy ve funkéné
nevyhodném postaveni. Pfi laboratorni vySetfeni nenachazime vyrazné&jsi
odchylky. Screeningoveé vysetfeni je normalni. Pfi vySetfeni kloubniho punktatu je
synovialni vypotek ¢iry, Zlutavy, cytologie prokazuje obvykle méné& nez 2000
bunék. (4)

- zanetliva revmaticka onemocnéni (napf. revmatoidni artritida, morbus
Bechtérev). U téchto chorob jsou vedoucim indikaénim kritériem subjektivni obtize
pacienta. Tato onemocneéni postihuji mladsi pacienty a postupné vyrazné& omezuiji
jejich pohybovou aktivitu. Vék v téchto indikacich jiz nehraje podstatnou roli. Je
treba posoudit stav ostatnich kloub( a celkovy stav nemocného, stadium choroby
a vneposledni fadé i postoj pacienta k operaci. Vysledek operace pacientl
postizenych revmatoidni artritidou je zavisly na stavu obou kyéelnich kloubd,
protilehlého kloubu kolenniho a z hlediska nutnosti pooperaéniho pouzivani opory
je tfeba zhodnotit i stav kloubl obou hornich konéetin.

- vyrazna deformita spojend s mensimi subjektivnimi obtizemi pacienta, ale
hrozici progresi a tim horSenim podminek pro pozdé&j$i implantaci, neni &astou
indikaci. Pfesto se setkavame s pacienty s vyraznou kloubni laxicitou, kdy éastsji
valgézni deformita omezuje nosnou funkci konéetiny a degenerativni zmény
kloubnich povrchl nejsou pfi rentgenologickém vySetifeni vyrazné vyjadieny.
Korekeni osteotomie v téchto pfipadech nepfinaseji dlouhodobé vyrazny efekt.

- systémova onemocnéni jako dna, chondrokalcinéza, aseptické nekrozy,
vrozené vady a hemofilie jsou typické pro mladsi pacienty. Pfi postizeni pouze
jednoho kompartmentu kostni nekrézou je nutno zvazit moznost implantace
unikompartmalni nahrady. Indikaci k pouZiti tohoto typu implantatu mize podle
recentnich studii byt i chondrokalcinéza. Pro hemofilii je typické postiZeni
extencniho aparatu pfredchozimi traumaty a krvacivymi projevy s vyraznym
omezenim pohybu. Vzhledem k ekonomické naro¢nosti zajisténi operaci je |épe
pfi oboustranném postiZzeni oSetfit oba kolenni klouby najednou.

- posttraumaticka (sekundarni) gonartréza je nasledkem t&zké traumatické
destrukce kloubnich povrchil, neadekvatni repozice s vysledkem diskongruenci
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nebo nasledkem nekorigovanych osovych Gchylek po osteosyntézach v okoli
kloubu. Sekundarni gonartréza nasleduje tedy po traumatech (zejména
intraartikularnich zlomeninach a poranénich menisk) & zanétlivych, vzacnéji
septickych artritidach. Indikaci k implantaci totalni nahrady je i vtomto pfipadé
bolest, ¢asto s vyraznym omezenim pohybu, alterujici denni pohybové aktivity.
Vék pacienta v téchto pfipadech nehraje vyraznou roli. (3)

5. 3. Kontraindikace absolutni

Ischemicka onemocnéni tepen dolnich konéetin, stavy po opakovanych
flebotrombozach , pokrotila ateroskleréza postihujici CNS a znemozfiujici nutnou
pooperacni spolupraci. Zavazna kardiopulmonalni onemocnéni pokud vyluguji
moznost i svodné spinalni analgezie. Infekéni lozZiska postihujici kolenni kloub,
koZni kryt postiZzené koncetiny, téZké mykozy a bércové viedy. Ztrata kostni tkané
neumozZiujici dostate¢nou fixaci komponent a tézka dysfunkce extenzorového
aparatu. (3)

5. 4. Kontraindikace relativni

Pfitomnost infekéniho loziska kdekoli v organismu, napf. chronické infekce
urogenitélniho traktu, hornich cest dychacich, nesanovana infek&ni loZiska
v dutiné Ustni, stavy po prodélaném erysipelu &i recidivujici mykozy. K relativnim
kontraindikacim Ize zafadit i vék nemocného, obezitu, onemocnéni CNS omezujici
aktivni spolupraci po operaci. (3)

5. 5. Indikace k unikompartmaini aloplastice

Operace je indikovana, je-li postizZen pouze medialni nebo lateralni
kompartment kolenniho kloubu a vzhledem k rozsahu pogkozeni chrupavky ( vice
nez 50 procent ) jiz neni indikovana vysokd osteotomie tibie. Ve srovnani
s implantaci totalni endoprotézy je vyhodou niZ$i operadni zatéz, mensi krevni
ztrata a také niz8i cena implantatu. Dal§im argumentem zastancl
unikompartmalni nahrady je krat$i rehabilitace po operaci, dobry pooperaéni
rozsah pohybu a zachovani proprioceptivni funkce zkfizenych vaz(.
Kontraindikaci jsou zanétlivd onemocnéni kolenniho kloubu ( revmatoidni artritid),
flexni kontraktura vétsi nez 10 stupfili, osova deformita vétsi nez 10-15 stupnid,
signifikantni postiZeni kloubni chrupavky v zatéZovych zénach ostatnich &asti
kolena, insuficience pfedniho zkfizeného vazu a vyrazné zmény v oblasti
femoropatelarniho kloubu. Naopak fibrilace chrupavky, eroze na medialni fazeté
pately a medialnim svahu femoralniho sulku jsou patrny velice &asto a implantace
unikompartmalni nahrady s mirnou korekci deformity sniZi zatizeni této oblasti.
Mezi relativni kontraindikace je mozZno zafadit i obezitu, nebo vysokou Uroveri
pohybovych aktivit pacienta. Osteonekréza, ktera postihuje nejéast&ji medialni
kompartment kloubu, je dobrou indikaci, pokud zobrazovaci vysetfeni (MR)
neodhali zmeény, zasahujici hluboko a kostni tkadm umozZni dostateénou
sekundarni stabilitu implantatu. Pfedpokladem dobrych dlouhodobych vysledki je
dodrZeni indikaCnich kritérii a pfedev§im pfesna operaéni technika. Prekorigovani
deformity vede k akceleraci degenerativnich zmén v protilehlém kompartmentu.
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Zduraziovana byva nutnost presného cileni femoralni komponenty a pouziti
dostateCné silného polyetylenu tibialni komponenty. Sneseni osteofyt, které
zuzuji interkondylicky prostor, je nezbytnou soudasti operace pro hrozici
impingement pfedniho zkfiZeného vazu, ktery se i mirnou korekci varozity napina
a muze byt, zvlasté v extenzi, alterovan. Reimplantace selhané unikondylarni
endoprotézy na totalni nahradu vyZaduje Fe$eni kostniho defektu, ktery je dan
rozsahem kostni resekce nutné k implantaci daného typu a rozsahem defektu
vzniklého uvolnénim pfedchoziho implantatu. Nejéastsji je defektem postizena
proximalni tibie a byva nutné vyuZiti kostniho $t&pu nebo modularnich &asti
soucasnych reviznich systémd. (3)

5. 6. Predoperacni rentgenologické vysetieni

Pfedoperacni rentgenologické vysetfeni zahrnuje standardni predozadni a
bocni snimek kolenniho kloubu. K odhaleni zmén v dorzalnich partiich kondylt
femuru je vhodny pfedozadni snimek kolenniho kloubu v z4téZi, ve 30 stupiiové
flexi kloubu (vy$etfeni je vSak pro pacienty s velmi bolestivym postiZzenim kloubu
naroéné). Axialni snimek zachycujici femoropatelarni kloub pomize uréit stupefi
artrotickych zmén, tvar pately a jeji postaveni vzhledem k femuru. V pfipadé
vyraznych zmén v oblasti femoropatelatniho kloubu je mozno predchozi vyseteni
doplnit sérii snimk( v rlznych stupnich flexe. Dlouhy pfedozadni snimek
zachycujici ky€elni, kolenni a hlezenni kloub ke stanoveni mechanické osy
koncetiny je nezbytnou soucasti pfedoperaéniho planovani. Je vyhodnéjsi zhotovit
tento snimek vestoje, v zatiZzeni koncetiny. Lépe je pak zobrazena kongruence
kloubnich ploch, nepfimo je mozno odhalit ligament6zni nestabylitu a skryté kostni
defekty.

Mechanicka osa ( spojnice centra hlavice ky&elniho kloubu s centrem talu )
za fyziologickych podminek prochazi blizko centra kolenniho kloubu. Uhel, ktery
tvofi pfimka prochazejici centrem hlavice ky&elniho kloubu a centrem kolena a
pfimka vedena z centra kolena do centra hlezenniho kloubu je fyziologicky 0 — 3
stupfiti varozity. Uhel, ktery svira anatomicka osa femuru a tibie je 5 stupni
valgdzni a je nazyvan anatomickou osou. Dal§im parametrem, ktery sledujeme na
dlouhych snimcich je uhel tvofeny anatomickou osou femuru a linii kondylu
femuru, ktery je 80 - 85 stupiiti a je mensi u valgéznich deformit, vétsi u varéznich
deformit a uréuje dysplazii lateralniho nebo medialniho kondylu femuru. Linie
prochazejici platem tibie a osou tibie tvofi thel 0 - 3 stupn& varozity. Udavané
hodnoty uhlt se véak mohou fyziologicky ménit v zavislosti na véku ( pii vysetfeni
50 asymptomatickych kolennich kloubl u Zen starSich 65 let byl femorotibialni
uhel 0 stupn(i ).

5. 7. Operacni technika

Kozni incize je standardné vedena pfimo podélné ve stiedni &asti. Jeji
dostateCny rozsah je nutny k prevenci kozni nekrozy pfi zvy$eném napéti b&éhem
operace. V pfipadé jiz existujicich jizev v pfedni &asti kolenniho kloubu je nutné
respektovat cévni zasobeni této oblasti, které prevazuje z medialni strany.
Standardné jsou retinakula protindna medialné parapatelarng, proximalné incize
pokra¢uje do medialni ¢asti Slachy m. quadriceps femoris s ponechanim asi 3-4
mm okraje Slachy k pozd&j$i sutufe. Distalné incize pokraéuje podél okraje lig.
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patellae. Subperiostalné uvolnime anteromedialni &ast tibie s pouzdrem a
medialnim postrannim vazem. Dal$i ¢ast operace pokraduje na flektovaném
kloubu s everzi pately, neni-li mozna everze pately, byva nutné rozsifit pristup
proximalnéji, odstranit osteofyty z pately a lateralniho kondylu femuru. Dal§im
krokem je uvolnéni horniho medialniho rohu Gponu lig. patellae na tuberositas
tibiae. Musi byt zachovana kontinuita Slachy a distalniho periostu. Pokud je
extenzorovy aparat stale velmi tésny a patelu neni mozné evertovat, mize byt
pfinosem lateralni release. Je-li extenzorovy aparat zkracen predchozimi
operacemi, napf. osteotomii tibie, je nutné jeho uvolnéni distalné nebo proximalné,
tedy osteotomii tuberozity tibie nebo incizi ve §lase m. quadriceps femoris. V této
fazi Ize odstranit oba menisky a pfedni zkfizeny vaz a v pfipadé pouziti implantatu
se zadni stabilizaci i zadni zkfizeny vaz. Nyni je mozZna subluxace tibie vpied a jeji
zevni rotace. Subvastus neboli ,southern” pifistup je svymi zastanci povazovan za
SetrnéjSi k extenzorovému aparatu kolenniho kloubu. Lateralni parapatelarni
pfistup je doporu€ovan u valgéznich deformit pro lep$i vizualizaci struktur, které je
nutno uvolnit pfi této deformité.

DalSim krokem k implantaci je resekce kloubnich povrch( s cilem vytvorit
prostor ( gap, space ), ktery po resekci proximalni tibie a distalniho femuru
umoznuje implantaci tibialni komponenty kolmo na osu tibie a implantaci femoralni
komponenty tak, aby byla obnovena anatomicka osa konéetiny a jeji mechanicka
osa prochazela stfedem kolenniho kloubu. Tento prostor musi byt identicky
v extenzi koncetiny a ve flexi 90 stupfitl. Dal$im aspektem, ktery je nutno dodrzet,
je zachovani plvodni vy$e kloubni linie. Jeji elevace ma vliv na funkei zadniho
zkiizeného vazu, kolateralnich vazu a femoropatelarniho kloubu. Elevace kloubni
linie je casto disledkem balancovani patologicky prodlouzeného kolateralniho
vazu na konvexité deformity. V této situaci zadni zkiiZzeny vaz musi byt elongovan,
v nékterych pfipadech i ob&tovan, poté je nutno pouzit implantat s vy$8i mirou
vnitfni stability nebo pfimo se zadni stabilizaci — ¢astéji pfi valgdéznich deformitach.
Elevace kloubni linie mQZe nastat pfi pouziti malé femoraini komponenty, kdy
vznikne vétsi flexni prostor a je nutno k vytvoieni identického prostoru v extenzi
dale respektovat femur. Dal$i pfi¢inou elevace kloubni linie je velkd resekce
femuru v prevenci flexni kontraktury. Pfedchazet by méla resekce zadni &asti
kloubniho pouzdra a odstranéni dorzalnich osteofytu.

Pro spravnou funkci kolenniho kloubu je nutné balancovani ligamentdznich
stabilizatorl. Sou¢asna instrumentéria vyvinuta k implantaci endoprotézy
kolenniho kloubu umozZiiuji velmi presnou resekci distalniho femuru a proximalni
tibie. Dulezitym predpokladem volné pohyblivého, nebolestivého a stabilniho
kloubu je vSak adekvatni oSetfeni mékkych tkani, které je jiz zcela v rukou
chirurga. Celkovy vysledek operace zavisi na jeho zku3enostech a ovladnuti
zvoleného operaéniho postupu. Pomineme-li zcela zasadni chyby pfi cileni
implantatli, zda se, Ze zde je hlavni pfi¢ina nékterych vysledk( aloplastiky
kolenniho kloubu.

Mozné defekty po aloplastice kolenniho kloubu jsou:

- varozni deformita - deformita , klinicky patrna ve frontalni roviné, byva
¢asto spojena s flexni kontrakturou a vnitfni rotaci tibie. Pfedpokladem korekce
deformity jsou spravné provedené kostni resekce s obnovenim mechanické osy
konCetiny a vznikem horizontalni kloubni linie. Jiz predoperaéni vySetfeni
naznacuji v jakém rozsahu bude nutné uvolnéni medialnich struktur. Pasivné
korigovatelna varozni deformita s flexni kontrakturou mens$i nez 5 stupil
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nevyZaduje, pfi spravné provedené reasekci kloubnich ploch, uvolnéni mékkych
tkani. Fixovana deformita mensi nez 15 stupiiti s flexni kontrakturou do 5 stupnu
bude vyZadovat subperostaini uvolnéni medialniho kondylu tibie. Pri té&zsich
deformitach byva nutné uvolnéni posteromedialniho komplexu, eventualné Slachy
m. popliteus a zadniho zkfiZzeného vazu. Sou&asti uvolnéni fixované deformity je
sneseni osteofytl na tybii i femuru i v dorzalni &asti kondyli a uvolnéni zadniho
zkfizeného vazu snesenim osteofytd v interkondylickém prostoru. Popsané
uvolnéni medialnich struktur u tézkych fixovanych deformit spojenych s flexni
kontrakturou mize vést v této fazi operace k dysbalanci mezi velikosti vzniklych
prostorli ve flexi a extenzi. Je-li flexni prostor vétsi nez extenéni, je vhodné
subperiostalni uvolnéni kloubniho pouzdra z posteromedialni &asti femuru. Dal&im
krokem ke zvétseni extenéniho prostoru je  uvolnéni prostoru m.
semimembranosus a dodateé¢na resekce femuru. Korekci fixované vnitini rotace
tibie vzhledem k femuru umozni uvolnéni §lachy m. popliteus.

- valgézni deformita - je méné &astd a snad i proto predstavuje
z chirurgického hlediska vétsi problém. V poopera&nim hodnoceni jsou subjektivni
i objektivni vysledky mirné hor$i nez v pfipadé deformity varézni. Pficinou je
obtizn&jSi balancovani mékkych tkani u tézkych, fixovanych deformit na lateralni
strané. Zakladem valgézni deformity v oblasti kolenniho kloubu mohou byt zmény
v ramci progredujici artrézy kloubu nebo vrozena hypoplazie laterainiho kondylu
femuru. U téchto strukturalnich zmén je nutné vyuZit pii cileni femoralni
komponenty transepikondylarni linie nebo linie popsané Whitesidem
s pfihlédnutim k postaveni femoralniho sulku. Chyba vznikla malrotaci femoralni
komponenty ztizi balancovani mékkych tkani ve flexi kolenniho kloubu a vyvolava
pooperacneé femoropatelarni bolesti, popfipadé akcentuje opotiebeni patelarni
nahrady.

Pfesna korekce mékkych tkani pfi t&zké deformité spojené s flexni
kontrakturou je obtizna. Zkraceni lateralnich struktur je Gasto kombinovano s jejich
prodlouZzenim na medialni strané. Zkraceni nebo augmentace elongovanych
medialnich struktur, dfive v literatufe zmifiované, nenaslo Sirsiho roz&ifeni.
K implantaci je moZno vyuZit lateralniho i medialniho pfistupu. Zastanci lateralniho
pfistupu, popularizovaného Keblishem, argumentuiji lepsi vizualizaci a dostupnosti
struktur na lateralni strané kolenniho kloubu, dale men$im ohrozenim
vaskularizace pately, kdyZ pfi tomto pfistupu jiz neni nutné provadét dodate&né
release pately. Zastanci medialniho pfistupu pak argumentu;ji snadnéjsi everzi
pately a vSeobecné vétSimi zkusenostmi s medialnim pfistupem. Sou&asti obou
technik je sneseni osteofytli na tibii i femuru. Dale se jiz postupy uvolfiovani
jednotlivych struktur li$i. Néktefi autofi doporuguiji jako prvni krok resekci zadniho
zkiizeného vazu, ktery byva u fixovanych deformit pravidelné zkracen. lliotibialni
trakt je uvolfiovan zoblasti tuberkulum Gerdi a dale prolongovan, podle
jednotlivych autorll proximalné od kloubni $térbiny bodovymi incizemi nebo
plastikou. Petrvava-li napéti mékkych tkani je véeobecné doporuovano uvolnéni
Slachy m. popliteus, posterolatelarni &asti kloubniho pouzdra, uponu lateralni hlavy
m. gastrocnemius a zevniho postranniho vazu z femuru. Vzdy je nutné postupovat
po jednotlivych krocich s opakovanym zkou$enim napéti mékkych tkani ve flexi i
extenzi. Vznikne-li posterolatelarni nestabilita, je nutno uvaZovat o implantaci
endoprotézy s vy88im stupném vnitini stability. Je-li nutné uvolnit lateralni prostor
pouze v extenzi, nabizi se vyuZiti skluzné osteotomie lateralniho kondylu femuru,
kdy dojde k dystalizaci Gponu zevniho postranniho vazu a $lachy m. popliteus pfi
zachovani prostoru ve flexi. Implantace endoprotézy pfi tézké fixované valgozni

14



deformité Casto vyzaduje, i pfi pfesné operaéni technice, pouziti implantatu
s vyssSim stupném vnitini stability. Pfi korekci vyrazné deformity spojené s flexni
kontrakturou hrozi po$kozeni peronealniho nervu jeho elongaci.

- flexni kontraktura - velka resekce distalniho femuru zlepsi podminky plné
extenze pouze za cenu elevace kloubni linie. Prvnim krokem je odstranéni
dorzalnich osteofytli femuru a tibie, dale uvoln&ni dorzalni &asti kloubniho pouzdra
z femuru nebo jeho piimé protnuti i s uvolnénim adherujiciho m. gastrocnemius.
DosaZeni piné extenze pooperaéni rehabilitaci je diskutabilni. Sou&asti uvolnéni
vyrazné flexni kontraktury je protnuti zadniho zkfizeného vazu a nutnost pouziti
implantatu s vy$$im stupném vnitini stability.

- balancovani zadniho zkfiZzeného vazu - pfili§né napéti zadniho zkfizeného
vazu vede k omezeni flexe v kolennim kloubu a mlZe spoluplsobit na rychlé
opotfebeni polyetylenu tibialni komponenty. Pokud dochézi ke zvedani predni
Casti tibialni komponenty b&hem flexe, je pfiginou pfilisné napéti zadniho
zkiizeného vazu. K testu je nutné vratit evertovanou patelu do ptivodni polohy. P¥i
pozitivnim testu je nutné zvétsit dorzalni sklon resekce tibie, dale elongovat zadni
zkfizeny vaz jeho uvolnénim z tibiéiniho Uponu az 2 cm distalné. Pii pretrvavajicim
napéti a nutnosti protnuti vazu je nutno pouzit implantat s vy$si vnitini stabilitou.

- feSeni kostnich defektl - pfi¢inou kostnich defektll jsou tézké uhlové
deformity vzniklé pfi osteoartrotickém postizeni kloubu, avaskularni nekréza,
predchozi trauma a pfedchozi operaéni zakroky, napf. vysoka osteotomie tibie.
Typickym nalezem byvaji pfi reimplantaci aloplastiky kloubu. MoZnost vypIné
defektu je zavisla na jeho typu a velikosti. Uzaviené defekty maji intaktni okraj,
neuzavieneé postihuji zejména okraj kortikalni kosti. Malé defekty do velikosti 5 mm
Ize fesit vypIni cementem, uzaviené defekty vyplni péchovanou spongiozni kosti.
Vetsi neuzaviené defekty jsou feseny nahradou strukturalnim kostnim $tépem,
nebo dnes Castéji vyuzitim modularnich systém( reviznich implantatd véetné
zlepseni primarni stability implantatu dlouhymi necementovanymi dfiky. MoZnost
nahrady defektu cementovou plombou augmentovanou $rouby (Ritter, Keating) je
vyuzivana vyjimeéné u starsich pacient(.

- feSeni femoropatelarniho skloubeni - otazka o$etfeni femoropatelarniho
kloubu pfi implantaci endoprotézy =zlstava stale kontroverzni. V &etnych
publikovanych studiich, mohou najit podporu jak zastanci rutinni implantace
patelarni komponenty, tak i ti, ktefi doporuéuji jeji implantaci pouze selektivné.
Mezi indikacemi k implantaci nahrady je &asto zmifiovana revmatoidni artritida,
vyrazné deformovana patela, stav po zlomeniné pately zhojené v dislokaci a
vyrazné degenerativni zmény femoropatelarnino kloubu doprovazené bolesti
v pfedni Casti kolena. Implantace komponenty neni doporugovana mlad$im
pacientim, kde kloubni povrch pately neni vyrazné alterovan, u patel malych,
tenkych nebo vyrazné porotickych. | v pfipadech, kdy patelarni komponentu
neinplantujeme, je nezbytnou soucasti operace kontrola femoropatelarniho
skloubeni se zkuSebnimi komponentami. Kontrolujeme centraci pately na
artikulacni plose femoralni komponenty v priibéhu pohybu kloubu. Zména Q Ghlu
s naslednou tendenci pately subluxovat lateralné byva zplsobena velkou vnitini
rotaci tibialni komponenty nebomedialni translaci a vnitfni rotaci femoralni
komponenty. Zvy$eni tlaku ve femoropatelarnim kloubu byva zptisobeno pouzitim
pfili§ velké femoralni komponenty nebo v pfipadé nahrady pately malou kostni
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resekci. Prili$ velka kostni resekce zase zvy$uje riziko zlomeniny pately. Nahrada
pately ma byt centrovana mirné& medialn& k prevenci lateraini subluxace.
V pfipadé pfetrvavajici subluxace pately je tfeba provést lateraini release. Mimo
uvedene indikace je rozhodnuti o vyuziti patelarniho implantatu v rukou chirurga a
zaleZi na peroperacnim néalezu a na jeho zku$enostech s operaéni technikou.
Pokud patelu ponechavame, mél by byt pacient seznamen, e v pfipadé
femoropatelarnich obtiZi je moZno vykon doplnit o implantaci patelarni nahrady.
Pokud implantujeme patelarni nahradu, mimé zvySujeme riziko pooperaénich
komplikaci moznosti ziomeniny pately a moZnosti selhani implantatu.

Soucasné typy patelarnich komponent Ize rozdé&lit do dvou skupin.
Neanatomicke, tvaru kopule a anatomické, tvaru mexického klobouku, které maji
dvé konkavni plochy artikulujici s konvexitou femoralnich kondylti. Neanatomické
nahrady jsou charakteristické vy$$im tlakem na jednotku plochy a zvy3uji tim
riziko otéru polyetylenu, anatomické nahrady zvysuji sily plsobici na rozhrani
implantat - kost. (3)

5. 8. Pooperacni komplikace

- Hojeni rény - primarni zhojeni rany je predpokladem uspé&sné operace.
Zpomalené hojeni, koZni nekrézy nebo nékolik dnii pretrvavajici serézni sekrece
zvysuji riziko infektu implantatu. V prevenci poruch hojeni a nasledné hluboké
infekce je tfeba vzit v Gvahu anatomii cévniho zasobeni mékkych tkani predni
Casti kloubu, spravny vybér koZni incize, $etrnou operaéni techniku a rizikové
faktory ze strany pacienta. KoZni incize ve stiedni &afe je doporuéovana vzhledem
k cévnimu zasobeni. Mirné lateralné vedena incize je vyhodou zvlasté u obéznich
pacientl, kdy everze pately mlze byt obtiznd a zplisobuje vyrazné snizeni
lokalniho prokrveni béhem operace. RozsahlejSich preexistujicich jizev je lépe,
pokud Ize, vyuzit. Kratké peripatelarni jizvy z pfedchozich operaci mohou byt
ignorovany, zvlasté jsou-li vice nez 10 let staré. Incize by méla mit dostatenou
delku i prevenci koznich nekr6z v okraji rany. Poklesem proliferace fibroblastd
muzZe byt hojeni rany ohroZeno u pacient dlouhodobé uZivajicich kortikosteroidy.
K rizikovym faktoriim je tfeba pfifadit obezitu vzhledem k obtizné everzi pately pfi
silné vrstvé podkozniho tuku a moznosti vzniku podkozni nekrézy, malnutrici
s poklesem hladiny albuminu, lymfocytopenii, nikotinismus sniZzenim oxygenace
tkani a diabetes mellitus pro zhor$enou syntézu kolagenu a pomaly kapilarni riist
v jizveé. Akutni zanétlivou reakci potfebnou k hojeni rany oslabuji vysoké davky
nesteroidnich antirevmatik a chemoterapie metotrexatem. Pasivni cvideni
kolenniho kloubu je nékterymi autory vzhledem k hypoxii tkan& p¥i vétsi flexi
doporu¢ovano prvni 3 dny pouze do 40 stupfil flexe.

- neurovaskularni komplikace - poranéni peronealniho nervu neni éastou
komplikaci ( 0,3 - 2 procenta ) a zfidka vznika pfimym zasahem nastroje.
Nejcastéji je zpUsobeno trakci a naslednou ischemii pfi korekci valgdzni deformity
spojené s flexni kontrakturou, tésnym obvazem nebo polohou kondetiny pfi
operaci. Incidence cévnich poranéni je udavana vrozmezi 0,2 - 0,3 procenta.
K pfimému poranéni cévnich struktur v linii kloubu mdZe dojit k odstranéni
menisku, pfi resekci nebo uvolfiovani tibidlniho Uponu zadniho zkfizeného vazu
nebo pfi uvolfovani zadni Easti kloubniho pouzdra. Pii kazdém podezieni na
poranéni cév v poplitealni oblasti je nutné uvolnéni turniketu jesté pred implantaci
komponent. Céaste&né poranéni stény arterie miize vést k vytvoreni poplitealniho
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aneuryzmatu, které se projevi pulzujicim otokem v poplitealni krajiné nékdy tydny
aZz meésice po operaci. Cast§ji dochazi kakutni arteriaini trombéze pfi
ateroskloroze. Tato komplikace vyzaduje chirurgickou intervenci trombektomii
nebo provedeni bypassu. Pfiznaky ve formé hypestezii a omezeni funkce mohou
byt interpretovany jako prolongovany ugéinek spinalni anestezie. Dalimi pfiznaky
jsou cyan6za a nehmatnéa pulzace v oblasti nohy. Pacienty s chronickou ischemii
dolnich koncetin na podkladé aterosklerézy je bezpe&néjsi operovat bez pouziti
turniketu.

- komplikace vychazejici z extenzorového aparatu - zlepSenim designu
implantatl, pfesné&js§im postavenim komponent a zdokonalenim operaéni techniky
pfi balacovani ligamentézniho aparatu doslo v minulych letech ke zmenseni poctu
komplikaci  vychazejicich zoblasti extenzorového aparatu. Piesto je
femoropatelarni kloub &astou pfiginou bolesti a dysfunkce totalni endoprotézy
kolenniho kloubu a byva pfi€inou reviznich operaci. Femoropatelarni nestabilita je
vysledkem pfili§ného napéti lateralnich retinakul ve spojeni s oslabenim m. vastus
medialis. Pfi€inou mlZe byt zvétseny Q uhel v disledku malpozice komponent,
ruptura sutury kloubniho pouzdra vznikla naplni kloubu, intenzivni rehabilitaci
nebo Urazem. Zmény v oblasti femoropatelarniho kloubu mohou byt b&hem
operace modifikovany turniketem. Neéktefi autofi proto doporuéuji peroperaéni
zkousku pozice pately jeho pfechodnym uvolnénim.

Zlomeniny pately nejsou ¢astou komplikaci a byvaji spi§ zmifiovany
v souvislosti s jejich nahradami. Pficinou je pfilisna resekce pately, tepelna
nekréza vznikla pfi cementovani, poruseni cévniho zasobeni, zvlasté pii
uvolfovani lateralnich retinakul. ,Patela clunk syndrom" je charakterizovan
uskiinutim vaziva z oblasti $lachy m. quadriceps femoris a proximaini &asti pately
v interkondylickém prostoru implantatu. Ruptura $lachy m. quadriceps femoris
mizZe byt zplsobena devaskularizaci pii lateralnim uvolnéni pately a také pfi
nasilné manipulaci v analgezii. Odtrzeni $lachy pately nebo selhani sutury &i
osteosyntézy pfi nutnosti uvolnéni distalni ¢asti ligamentum patallae k dostate¢né
averzi pately je dal$i a obtizné fesitelnou problematikou.

- pooperacni_ztuhlost kolenniho kloubu - omezeni pohybu v operovaném
kloubu vede k obtiZim zejména pfi chiizi po schodech a pfi vstavani ze sedu.
Pooperaéni ztuhlost kloubu zplisobena bolesti obvykle odezni po $esti az osmi
tydnech. Ke zlepSeni rozsahu pohybu dochazi tfi mésice po operaci. Pfiinou
ztuhlosti muZe byt infekce nebo mechanické problémy komponent a vazivovych
stabilizator. Ke stanoveni pficiny je nutné klinické a rentgenologické vysetieni,
v pfipadé naplné kloubu punkce a kultivace punktatu. Légeni je zahajovano
fyzikalni terapii a intenzivni rehabilitaci. Pfinos manipulace v analgezii je
diskutovan. Posledni moZnosti je operaéni revize kloubu. Prevenci pooperaéni
ztuhlosti a omezeni pohybu je spravna operaéni technika.

- frombembolicka choroba - incidence fatalni plicni embolie je niz$i nez po
implantaci endoprotézy kycelniho kloubu. Po operaci v oblasti kolenniho kloubu
vznikaji tromby nej¢asteji v hlubokych Zilach lytka (85-90 procent). Tato lokalizace
je nevyhodna pro neinvazivni vySetfovaci metody. Velmi senzitivnim vysetfenim je
flebografie. Negativni efekt pouZiti turniketu nebyl prokazan. Diskutovan byva
vyznam kontinualni epiduralni analgezie. Sou&asti prevence je medikamentozni
léCba ve formé nizkomolekularnich heparinl, peroralnich antikoagulancii, i pri
védomi vyssiho rizika komplikaci z krvaceni a pouZiti mechanickych pomticek —
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kompresnich pun€och, pneumatické komprese. Casna mobilizace pacienta je
stale vyznamnou prevenci vzniku pooperacéni trombembolické choroby.

- infekéni komplikace - implantace endoprotézy kolenniho kioubu je
sdruZzena s Cast&jS§im vyskytem infektu nez implantace endoprotézy kloubu
kyCelniho. Incidence je podle literarnich udaju pfiblizné dvakrat vy$si. Vysoké
riziko infektu bylo zaznamenano v souvislosti s implantaci star§ich zavésnych
endoprotéz s dlouhymi cementovanymi diiky. Vyznamnou rizikovou skupinou jsou
pacienti s revmatoidni artritidou, kdy zakladni onemocnéni je zplsobeno poruchou
imunity, ale i vlivem farmakoterapie, zejména dlouhodobym podavanim cytostatik
a kortikoidi. Na vzniku hematogenniho infektu se mizZe podilet chronicky mo&ovy
zanét a jind nesanovana infekéni loZiska kdekoli v organismu. Diabetes mellitus
(alterace hojeni rany), erisypel, pfedchazejici operaéni vykony v oblasti kolenniho
kloubu, obezita a kozni ulcerace, zejména jsou-li lokalizované distainé od kloubu,
zvysuji riziko. Ke snizeni rizika je indikovano profylaktické uZiti antibiotik tak, aby
v hematomu vzniklém po operaci byla adekvatni hladina antibiotika. Diagnostika
Casné hluboke infekce neni obtizna. Klinicky se projevi bolestmi, otokem,
zarudnutim, teplotou a je doprovazena leukocytézou, zvySenim hladiny C -
reaktivniho proteinu a zvySenou sedimentaci. Pozdni infekce je &ast&jdi a jeji
pfiznaky nemusi byt piné vyjadreny, zvlasté kdyz pfedchazelo podani antibiotik.
Pozdni infekce obvykle vznikd hematogenni cestou ze vzdalenéjsich loZisek.
Klinickym pfiznakem je vznik bolesti, otoku a zarudnuti po pfedchazejicim
bezpfiznakovém obdobi. Rentgenologicky nalez v této fazi mize byt negativni.
Indikovana je punkce kloubu a vySetfeni punktatu, kdy zji§tujeme nejenom agens,
ale i hladinu glukézy a proteinli. MozZnosti terapie infikované endoprotézy
kolenniho kloubu jsou: pouha antibiotickd suprese, revize a debridement
s antibiotickou terapii, resekéni artroplastika, artrodéza, reimplantace a amputace.

Pfitomnost implantatu a cementu limituje moZnost vylé&eni hluboké infekce
pouhou antibiotickou terapii. Pfiznaky byvaji pouze potlaéeny. Tento zplsob 1é&by
je vyhrazen pro pacienty, ktefi jsou kontraindikovani k operaénimu vykonu.
Uspésnost revizi a debridementu s ponechanim implantatu a naslednym
podavanim antibiotik je zavisla na dobé trvani infektu, senzitivité bakteriologickych
agens a moznosti dlouhodobého podavani antibiotik. Pro riziko hematogenni
infekce neni tento zplsob terapie vhodny pro pacienty, ktefi maji implantaty jinych
kloubl. Resekéni artroplastika odstranénim implantatu a cementu zlep$uje
podminky sanace infektu. Jeji vyhodou je moznost zachovani minimalniho pohybu
a tim i zlepSeni podminek pfi sezeni v omezeném prostoru. Atrodéza pfinasi
nebolestivou oporu pfi stani a chuzi, omezuje pacienta pii chozeni. Chize
s artrodézou kolenniho kloubu vyZaduje vy$8i namahu a mlze byt problémem pro
pacienty s kardiopulmonalni nedostate¢nosti. Reimplantace endoprotézy pfinasi
pro pacienta zachovanim pohybu a nosnosti konéetiny nejvétsi pfinos. Operace je
v8ak zatizena vysokym rizikem recidivy infektu.

Soucasné modularni systémy umoziiuji nahrazeni velkych kostnich defektd.
NejCastéji jsou vyuzivany dlouhé necementované diiky s cementovanou femoralni
a tibidlni komponentou. (3)
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6. Rehabilitace po totalni endoprotéze kolenniho kloubu

Cilem rehabilitace je navratit pacienta s nebolestivym a funk&nim kloubem
co nejrychleji do kazdodenniho Zivota. Vzhledem k vy$si pooperaéni stabilité
kolenniho kloubu, nehrozi nebezpeci luxace a odpada nutnost nacviku pomocnych
pohybovych stereotypl, které musi zvladnout pacient po endoprotéze kloubu
kyCelniho. Postizeni kolenniho kloubu je velmi &asto doprovazeno zménou osy
dolni koncetiny. Nejcastéjsi osovou zménou je varézni deformita, ktera funkéné
znevyhodiuje fadu svalovych skupin zvla$té adduktorii ky&elniho kloubu,
extenzor( a flexor(i kolenniho kloubu. Spoleéné s bolestivymi podnéty z kloubu to
vede zviasté u flexorli a adduktortl k hypertonu aZ zkraceni, zatimco antagonisté
inhibuji. Implantaci endoprotézy je osova uchylka korigovana a Ukolem
rehabilitace je odstranéni svalové nerovnovahy mezi extenzory a flexory,
adduktory a abduktory a tim obnoveni spravného stereotypu chiize.

Dalsim vyznamnym cilem rehabilitace je obnoveni rozsahu pohybu
v sagitalni roviné. Plna extenze je nutna pro stoj a chlzi, pfipadné rezidualni
omezeni flexe vyrazné alteruje denni aktivity nemocného. K chiizi ze schodil je
tieba minimalné 90 stupritl flexe a ke vstavani ze sedu 93 stuprid. (3)

Rehabilitaci poskytovanou pfi operaéni nahradé kolenniho kloubu miizeme
rozdeélit na:

- pfedoperaéni rehabilitaci
- bezprostiedni pooperaéni rehabilitaci
- rehabilitace po propusténi z nemocnice

- dlouhodoby rehabilitaéni plan

6. 1. Pfedoperacni rehabilitace

Predoperacni rehabilitace zkracuje, je-li uskuteéfovana, dobu pooperaéni
rehabilitace, a tim i délku nutné hospitalizace. Je zaméfena na relaxaci a
protahovani zkracenych svalovych skupin, tedy flexor kolenniho kloubu a
adduktorl ky€elniho kloubu. Dal$i soucasti je posilovani oslabenych svalovych
skupin zvlasté c&tyrhlavého stehenniho svalu, procvitovani aktivni i pasivni
pohyblivosti kolenniho kloubu, néacvik chiize s oporou (podpazni a pozdéji
francouzské hole) s odlehéovanim postizené kon&etiny, véetn& chlize po
schodech, a celkova kondiéni a dechova cvieni k prevenci trobembolické
choroby. (3)

Pfedoperacni rehabilitaéni pfiprava tedy zahmuje:

» Pfedoperacni vySetfeni - goniometrické vy$etieni kolenniho kloubu ( flexe a
extenze ). U postizené dolni koncetiny byva omezeny rozsah pohybu
hlavné do flexe.

e svalovy test : vySetieni sily svalové v oblasti kolenniho kloubu. Sila svalova
je sniZzena, dale zde Casto zji§tujeme flekéni kontrakturu.

e vySetfeni zkracenych svalll,

e kondi¢ni cviteni zaméfené na zlepSeni celkové kondice pacienta.
Posilujeme téz zdravou dolni koncetinu a horni kongetiny, které jsou
dulezité pro nacvik chize o berlich bez zatiZzeni operované dolni konéetiny

e nacvik hlubokého dychani a odkaslavani (po narkéze),

e uvolnéni kolenniho kloubu do extenze, protaZeni flexor( kolenniho kloubu,

e mobilizace pately,
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* naucit izometrickou kontrakci m. qudriceps femoris a mm. glutei,

» posilovani extenzorl kolenniho kloubu ( m. qudriceps ),

e nacvik chiize o berlich s plnym odleh&éenim operované dolni koncetiny —
trojdoba chiize, dlleZita volba spravné obuvi,

e pouceni o poopera¢nim obdobi. (5)

6. 2. Pooperacni rehabilitace

Tuto fazi zahajujeme jiz v okamziku, kdy pacient opousti operaéni sal
polohovanim operované koncetiny v pravidelnych intervalech do piné extenze a
flexe 40 stupfit. Mirna flexe v kolennim kloubu v asném pooperaénim obdobi
snizuje mnozstvi krevnich ztrat. Provadime dechova cvigeni se souhybem hornich
koncetin a po odeznéni anestezie cviéime aktivni pohyb v hlezennim kloubu
operovane koncetiny, a provadime izometrické posilovani &tyrhlavého svalu a
svall hyzdovych. Vertikalizace pacienta po totalni nahradé kolenniho kloubu je
moZna jiz prvni pooperacni den, ¢astéji je vSak v nasich podminkach provadéna
az v pozdéj§im pooperaénim obdobi, kdy zahajujeme také pasivni cviéeni kloubu
na motodlaze. Pro nebezpeci alterace prokrveni mékkych tkani predni &asti
kolena omezujeme v prvnich dvou dnech pasivni flexi na 40 stupfii. Zahajujeme
aktivni cvi¢eni flexe a extenze kolena s prodlouZzenim na mékkém valci. Souéasti
rehabilitace v této fazi je nacvik chiize s oporou francouzskych holi. Od po&atku
doporu¢ujeme ¢&tyfbodovy zplisob chlize a postupné zvy$ujeme zatéZ operované
konCetiny aZ do vy$e, kterou je pacient v pooperaénim obdobi schopen tolerovat.
Od 4. pooperacniho dne provadime cviceni na bfi$e. V dob& propusténi zvlada
pacient samostatnou chtizi s oporou i po schodech. (3)

Cvi¢eni po operaci ma sva specifika a pro upfesnéni jesté podrobnéji
shrnuji jeho prlbéh a moznosti.

Prvni a druhy den provadime dechovou gymnastiku, kondiéni cviéeni
zdraveé dolni koncetiny a hornich kong&etin. U operované dolni konéetiny cvigime
dorzélni a plantarni flexi v hlezennim kloubu a dale opatrné& izometrické kontrakce
m. qudriceps femoris. DlleZité je polohovani operované dolni konéetiny stfidavé
do flexe a extenze v kolennim kloubu. Prvni den po dvou hodinach, druhy den po
¢tyfech hodinach.

Treti den provadime kondiéni cvigeni, posilovani extenzor hornich
koncetin, které je dilezité pro nacvik chize o berlich. Dale je dllezZité cviteni
hlezenniho kloubu, izometricka kontrakce m. quadriceps operované konéetiny.
Postupné zacdiname s aktivnim cviéenim s dopomoci do flexe a extenze
v kolennim kloubu vleZe na zadech, s nacvikem sedu s dolnimi kon&etinami pres
okraj liZka s pevnou oporou stehen o lizko, kdy pacient ma chodidla podlozena
schudky. Od tfetiho (druhého) dne se naskytd mozZnost cviéeni na motodlaze.
Pacient cvi¢i & polohuje dvakrat denné.

Ctvrty den pokradujeme v kondignim cvideni, izometrické kontrakci m.
quadricepsu operované dolni konéetiny. Déale se provadi aktivni cvieni
s dopomoci v kolennim kloubu do flexe a extenze vleze na zadech. Nacvik sedu a
stoje u liZka bez zatizeni operované dolni kongetiny.

Od patého dne pokragujeme kondi¢nim cviéenim, nacvikem flexe a extenze
v kolennim kloubu a chiize. Pokud je jizva dobfe zhojena mizeme otoéit pacienta
jiz na bficho. V lehu na bfige cvi¢ime aktivné extenzi v ky&elnim kloubu a glutedini
svalstvo. V kolennim kloubu provadime aktivni pohyby s dopomoci do flexe. Dale
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cviCime extenzi kolene, opirame nohy o prsty a propiname koleno. Pozdéji
provadime opatrné postizometrickou kontrakci pro zlepseni rozsahu pohybu do
flexe.

Po vynéti stehi je dlleZitou soudasti rehabilitace péée o jizvu, ktera by
mohla byt komplikaci pfi pohybech v kolennim kloubu. Nezapomindme na
uvoliiovani (mobilizaci) pately v lehu na zadech. V sedu cvié¢ime extenzi, nataZeni
kolene proti gravitaci. Maximalné se vénujeme posilovani mm. qudriceps a to
zejména mm. vasti.

Pro nacvik chize je nutna pina extenze v koleni. Dale provadime nacvik
chiize po schodech. Pofadi pohybt je dano timto sledem - doli:: berle, operovana
koncetina, zdrava koncetina a nahoru: zdrava konéetina, operovana koné&etina,
berle.

Pokud nejsou komplikace pooperaéniho pribéhu a pacient jiz sam zvlada
chuzi maze byt jiz propustén do domaciho lééeni. Pfed odchodem do doméaciho
oSetfeni zméfime rozsah pohybu operovaného kolenniho kloubu. Zkontrolujeme,
zda pacient spravné cvi¢i a chodi. Pacienta instruujeme, Ze by mél cviéeni
provadét pravidelné a poctivé. Dobré je navrhnout pacientovi moznost
pokracovani v rehabilitadni Ié¢bé ambulantné. Jestlize pacient zvladl dobfe chiizi
o podpaznich berlich, mlze pfejit na hole francouzské. (5)

6. 3. Rehabilitace po propusténi z nemocnice

K upevnéni pohybovych stereotypli je vhodna navaznost na ambulantni
rehabilitaci. Komplexni lazeriska lééba je pfinosna pouze v individualnich
pfipadech pfi postizeni kontralateralni koncetiny a u jedincli se silné fixovanymi

$patnymi pohybovymi stereotypy. (3)

Pro aplnost uvadim pfiklady cvikii pro domaci lé&eni pacienta, ponévadz
pravidelné cvigeni je pro dal$i vyvoj pacientova stavu zasadni:

Cvigeni v leZe na zadech:

- krouZeni kotnik( na obé strany

- propinat kolena do podlozky, pfitahnout $picky a hyZzdé stahovat k sobé

- pokra¢ujeme operovanou dolni konéetinou ( patu suneme po podlozce )

- obé dolni koncetiny pokréené, mezi kolena molitanovy &tverec nebo
polStarek, s nadechem tiskneme kolena a hyzdé k sob&, s vydechem
povolit

- obé dolni koncetiny pokréené, zvedneme $&pitky, paty zatlaéime do
podloZky, stahneme hyzdé a vtahneme bfigko

- obeé dolni koncetiny pokréené, biisko zataZené, stisknout hyzdé a pomalu
zvedat panev od podlozky, pomalu pokladat zpét, uvolnit

- podlozit koleno valeckem nebo molitanovym pol$taikem, protladovat kolena

do pol$tarku, tento cvik opakovat pét az desetkrat za den
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- neoperovana dolni koncetina je pokréena, operovana natazena — propnuté
koleno — pfitazena $pitka, operovanou dolni kon&etinu suneme po

podloZce do strany ( unozujeme ). Nevytadet koleno a $picku ven!

CviCeni v leZze na boku operované dolni konéetiny (neoperovanou dolni
koncetinu pokréenou poloZime dopiedu):

- operovanou dolni koncetinu pokréujeme v koleni (pfitahujeme patu
k hyzdi) — zpét do natazeni — propnout koleno — pfitahnout $picku.

Cviéeni v leZze na brise:

- opfeme nohy o $piCky, s nadechem propneme kolena, stdhneme hyzdé,
s vydechem povolit.

- operovanou dolni konCetinu pokréujeme v koleni, snazime se pfitahovat
patu k hyzdi.

- dolni konCetiny miré& od sebe, snadechem stahnou hyzdé k sobé,
s vydechem povolit

- operovanou dolni koncetinu maximalné pokréime v koleni, stahnout hyzds,
s nadechem odlepit koleno od podloZky, s vydechem zpét poloZit.

Cvi¢eni v sedé s nohama z postele:

- propnout dolni koncetiny v kolenou, pfitahnout $picky — vydrZ — povolit (5)

6. 4. Zatéz dolni konéetiny po totalni endoprotéze kolenniho kloubu

Zatézovani operované koncetiny uréuje operatér. Do kontroly operatéra
chlize s pinym odlehéenim. Po Sesti tydnech od operace podle pokynil lékafe
postupné zatiZzeni. Za tfi meésice mozno piné zat&Zovat. Pacient postupné
prfechazi na chizi o jedné holi. Pozdéji, pokud je zdatny, mlZe na kratsi
vzdalenosti chodit bez hole. Po operaci s totalni nahradou kolenniho kloubu je
vhodné plavani, jizda na kole. Pacienti by se méli vyvarovat klek(, hlubokych
diepl a poskok. (3)

6. 5. Dlouhodoby rehabilitaéni plan

Soucasti rehabilitatni péte je téZz vypracovani a seznameni pacienta
s dlouhodobym rehabilitaénim planem. Dlouhodoby rehabilitaéni plan spogiva
v posilovani svalového korzetu kolem kolenniho kloubu, v nacviku stereotypu
extenze v kyCelnim kloubu, v reflexni terapii plosky noZni s pouZitim
akupresurnich podlozek, v senzomotorickém cviéeni, v nacviku chiize a posilovani
oslabenych partii téla. Postupem &asu zafazuje pacient do svého rehabilitaéniho
planu jizdu na rotopedu, plavani, vyfivku a podvodni masaZe. Souéasti
rehabilitatni péce o pacienta je i disledna starost o jizvu operaéni rany. Tim
pfedchazime vzniku zkraceni a sristl vjizvé, které &dasto vedou k omezeni
hybnosti a vzniku bolesti od jizvy.
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7. Kazuistika pacienta po totalni endoprotéze kolenniho kloubu

Pacient vybrany pro mou préci je pan O. F., narozeny 9.12.1940 v Praze,
nyni Zije v Kutné Hofe. Pacient byl pfijat do FNKV pro planovanou operaci
praveého kolenniho kloubu (TEP).

Udaje zji§téné pii anamnestickém rozhovoru s pacientem:

Osobni udaje: Pan O. F. je 65 lety muz, vdovec, nyni v dichodu, dfive
pracoval jako spojovy mechanik, vysky - 175 cm a vahy - 84 kg.

V mladi prodélal bézné détské nemoci. Jinak zasadni nemoci neudava. Obéasné
bolesti v bederni oblasti zad.

Urazy - od mladi &etné urazy kolennich kloubi, zlomenina olekranonu humeru
praveho lokte, dnes zcela po tomto Grazu bez potizi.

Operace — 19857 Operace menisku levého kolene, 2001 operace Zil dolnich
koncetin, 2004 TEP levého kolene.

Leky — Glyvenol 1-0-1. Jiné Iéky dlouhodobéji neuziva. Pfechodnou dobu bral Iéky
na fedéni krve (Warfarin). Analgetika pouZiva pouze vyjime¢né pfi silnych
bolestech kolenich kloub.

Rodinna anamnéza: Rodi¢e pacienta jiz zemfeli (oba na onemocnéni
rakovinného charakteru). Pacient ma dale sestru a dvé dcery. Artrotické obtize &
jina onemocnéni kloubl a pohybového aparatu se vrodinné anamnéze
nevyskytuji.

Socialni anamnéza: Pacient bydli sém v panelakovém domé. Pfistup do
bytu je komplikovan asi dvaceti schody. M4 moZnost dennodenni péée od své
sestry a dcery, které bydli pobliz mista bydli§té pacienta.

Anamnestické udaje pro rehabilitatni potfeby vzhledem k nyné&j§imu
onemocnéni: Probléemy s kolennimi klouby méa pacient jiz od mladi. Zadatek obtizi
datuje do obdobi svych 23 let. V pribéhu Zivota udava opakovana traumaticka
postizeni obou kolennich kloubli, zejména pfi sportovni zatézi. Lécba téchto
poranéni spocivala predev§im v obstficich kolennich kloub(i a klidovém rezimu
s ledovanim. Rehabilitatni lé¢bu navstévoval a vnimal ji velmi pozitivng, ale
bohuZel pouze s docasnym efektem. Sam ale pfiznava urychlovani navratu
k béznym, pro kolenni klouby silné zatéZzovym, &innostem. Pacient provozoval
fadu sportl na rekreacni Grovni. PouZival riizné bandaze kolennich kloubd, ale
pouze pfi sportovnich aktivitach. TéZ povolani spojového mechanika bylo pro jeho
kloubni systém dolnich konéetin vyraznou zatéZi (prace vterénu a slézani
stozar(). Problémy s jinymi nosnymi klouby neudava. Pfed 25 lety prodélal
menisektomii levého kolene. Od té doby dochazi k postupnému zhor$ovani stavu
obou kolennich kloubl. V roce 2004 TEP levého kolene. Operace probéhla bez
obtiZi. Nasledna rehabilitace a lazeriska Ié¢ba probihala téz bez vyraznéjsich
problémul. Rozsah pohyb( je dnes na operované koleni zcela normalni a pacient
nepocituje zadné problémy (pouze bolestivost pfi klegeni).

NynéjSi operace pravého kolenniho kloubu: Pacient byl pfijat do nemocnice
pro planovanou operaci pravého kolene (RTG nalez: Genu varum arthroticum).
Pacient byl operovan 25.10.2005 profesorem Bartonitkem pfi epiduralni anestézii.
Operace probéhla bez komplikaci. Pooperaéni medikace — ATB (Kefzol), Warfarin,
Fe. Po operaci bylo koleno oteklé a zadrénované. Pooperaéni vypotek byl
normalniho mnozZstvi s pfimési krve. Drén byl odstranén tfeti den po operaci.
Bohuzel se téz tfeti den po operaci u pacienta objevuje otok operované dolni
koncCetiny. Pfi internim vySetfeni je prokazana postoperaéni komplikace v podobé
zanétu hlubokych Zil. Lécba této komplikace si vyZaduje pfednostni intenzivni
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interni l1éCbu a klid pacienta na lizku. Tim dochazi k vyraznému omezeni moZnosti
rehabilitatni péce o pacienta a k prodlouzeni doby hospitalizace.

Rehabilitace: Diky zanétu hlubokych Zil na operované konéetingé doslo ke
zpomaleni nasledné rehabilitadni IéEby pacienta a zaroven diky klidovému rezimu
jsem nemohl pfesné vySetfit rozsahy pohybt v kolennim kloubu. Pfiblizna flexe
v kolennim kloubu (dle nastaveni motodlahy, ktera byla u pacienta jako jedna
z mala prostfedku rehabilitaéni Ié¢by indikovana) byla kolem 70 stupiid. Pacient
k 3.11.2005 (tj. desaty den po operaci) smi podle piedpist lékail, vzhledem ke
svym komplikacim, provadét dechova cvi¢eni, kondiéni cviéeni na hornich
koncetinach, tromboembolickou prevenci (na postizené konéetiné pouze pohyby
ve smyslu dorzalni a plantarni flexe), postupné zvySovani kloubniho rozsahu na
motodlaze (az do 65 stupfitu podobu pll hodiny) a kratkou chiizi o dvou
podpaznich holich bez zatéZze operované koncetiny s kompresnim vyvazanim
koncetin. Po odeznéni zanétu bude nutné zintenzivnit rehabilitaéni Ié¢bu.

Na pfikladu tohoto pacienta jsem se snazil ukazat, Zze lé¢ba pacientll ma
sva uskali a nemusi vZdy probihat podle idealnich pfedstav, které jsem zminil
vySe. VZdy je nutno respektovat celkovy stav pacienta. Z celkového stavu
vychazet a uplatnit vco nejvétsi mife spravnych rehabilitatnich moznosti pro
rychlej$i a plnohodnotnéjsi rehabilitaéni Ié¢bu paciental

8. Zavér

Touto praci jsem se snazZil shrnout poznatky o IéEbé pacientl s totalni
endoprotézou kolenniho kloubu. S pfibyvajici délkou Zivota dochazi zarover
k zvySenym naroklim na pohybovy systém a tim také ke zvy$enému opotiebovani
kloubli a to zejména kloubl dolnich kondetin. Redeni stale &astéji, s rozvojem
ortopedickych technik, spociva v nahradach kloubll. Jakykoliv z téchto naro¢nych
a drahych vykonl musi byt vhodné doplnén intenzivni a spravné aplikovanou
rehabilitaéni |eéCbou. Bez ni by téZko doslo k plnohodnotnému navratu pacienta
k béznému a plnohodnotnému Zivotu. Z tohoto dvodu mi pfi$lo téma moji prace
zajimavé a pro moje budouci povolani velmi pfinosné.
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