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1. Uvod

Nejdastdjsim kloubnim onemocnanim dnesni doby je osteoartr6za. Tato
nemoc vyrazne ovliviuje kvalitu iivota pacient&. L66ba tohoto nepfijemn6ho
onemocn6ni nabizi pacient0m farmakoterapeuticke, tr/zioterapeuticke a u
pokrodilich stadiich take chirurgick6 fegeni. St6le vice se u pokrodilych
degenerativnich a zanetliwch proces0 kolenniho kloubu vyuziva operadnich
postup0 a to zejmena nahrazeni kloubu umelou kloubni nahradou. ODeracni
postupy by sami o sobe nevedly k oplnemu uzdraveni, k plnemu uzdraveni
neodmyslitelnd piispiva mimo jinlich piistupt:r i rehabititadni p66e o pacienta.
S pacienty po totalnl endoprot6ze kolenniho kloubu jsem se vlce seznamil aZ pii
stezi na ortopedickem odd6lenl ve Fakultni nemocnici Kralovsk6 Vinohrady. Diky
svym u6itel&m jsem nasel v pedi o ortopedick6 pacienty zalibeni a touto
bakalefskou praci bych jim cht6l vyjadft uzneni a pod6kovenl.

2. Anatomick6 pom6ry kolenniho kloubu

Kolennl kloub je kloub slozeny, ve kter6m artikuluji spotu femur, tibie a
patela. Vzhledem k nestejnemu geometrickemu zakfiveni kloubnich ploch femuru
a tibie jsou mezi tyto kosti vsunuty dva menisky, meniscus m€dialis et meniscus
lateralis. V kloubu se stykajl dve nejdelsi kosti lidskeho t6la, peky jsou dlouhe a
zatiz€ni kloubnlch Dloch enormnl.

Kloubni plochy na femuru jsou condylus medialis et lateralis. VpFedu jsou
kondyly spojeny nepdrovou kloubnl plochou pro patelu, facies patellaris. Na
dorzelnl stran6 jsou kondyly od sebe odddleny hlubokou fossa intercondylaris.
Oba kondyly jsou vzhledem k dlouh6 ose diafysy femuru pondkud odkton6ny
dorzeln6. Kondyly femuru jsou orientovany tak, ie lateralnl kondyl stoji sagit6lne,
medi6lnlse k ndmu vpfedu stadl.

Kloubnl plocha pro patelu ma vertikelnd orientovany Zl6bek, jemuZ
odpovld6 hrana na patele, takZe tato dAst kolenniho kloubu m6 charakter kloubu
kladkoviteho. Kloubni plocha pro patelu je od kloubnlch ploch pro tibii na femuru
odd6lena dvdma svisle stojicimi hranami, zvanymi lineae condylopatellares. Dolnl
konec patel6rni plochy jo ohraniden tzv. Grantovym Zl6bkem proti pfednimu konci
fossa intercondylaris.

Kloubnl plochy na tibiijsou dv6 a nazwaji se condyli tibiae. MediAlni kondyl
tibie je pfedozadnd lehce ovalny a je lehce konkavni. Lateralni kondyt je skoro
kruhovit:i, ve frontAlni rovine je plochy, v sagit6lni rovine je dokonce lehce
konvexnl.

Oba dva kondyly jsou vzhledem k dlouh6 ose tibie lehce vytodeny vzad
(retroverze tibie) a jsou od sebe odd6leny drsnou nerovnou area intercondylaris,
vyvstavajici v eminentia intercondylaris. Na sv6m vrcholu je eminentia
intercondylaris vyzdvizena ve dva hrbolky, tuberculum mediale et laterale. Pied a
za eminentia intercondylaris je area intercondylaris anterior, za eminenci je
ponCkud mensi area intercondylaris posterior. Drsn6 plochy s mnoha drobn]rmi
otv0rky ukazuji na to, Ze se v t6to krajine do kosti upinajl ligamenta a do kosti
vstupuji cevy.

Kloubni plocha na patele nese napadnou svisle orientovanou hranu, crista
patellaris, jez deli kloubni plochu na vetsizevni mensi vnitini plosku.

Kloubni pouzdro je pevne a m6 Wraznd odlignou fibr6zni a synovielni
vrstvu. Na femuru se pouzdro upin6 cca 1 cm od okrajrj kloubnich ploch, coz



znamena, Ze epikondyly jsou ulozeny extraartikulern6. Za patelou vybiha kloubni
pouzdro vzh&ru pod Slachou kvadricepsu jako recessus suprapatellaris. pfi
vypotku nebo pfi krveceni do kloubu se tento recessus vyklenuje a je hmatni i
viditeln)r. Na tibii se kloubni pouzdro upine po obvodu kloubnich ploch. VpFedu
sestupuje kloubni pouzdro ve formd Wchlipky pod ligamentum patallae aZ do
blizkosti tuberositas tibiae. Patela je do kloubniho pouzdra vsazena tak, Ze jeji
dozalni plocha s kloubni chrupavkou hledido kloubu.

Synovialni vrstva kloubniho pouzdra se na dozalni strane kloubu od
fibr6zni vrstvy odd6luje, vytvaii dvojvrstevnou iasu ( plica synovialis ), jez jde
zezadu dovniti do kloubu, zaobaluje zkiilene vazy a pokraduje jako fasa
zabalujici tukovli polstei kloubu a (sti k fibr6zni vrstvd vepfedu pod patelou. Tato
iasa je 0tvar, kteni umoZfiuje c6vem dostat se zezadu ke zklizenim vaz0m.

Ke kloubnimu pouzdru jsou piirostl6 skoro v cel6 d6lce menisky. To
znamen6, Ze kloubni gterbinu kolenniho kloubu lze rozdelit na d6st
femoromeniskalni a na d6st meniskotibialnl. Zvlegtd dobie je toto rozd6lenl kloubu
patrne u d6ti, u nichz je plica synovialis vysoka. V tomto piipad6 komunikuje
spolu horni a dolni d6st kloubnl 6t6rbiny jen nad plica synovialis a navic spolu
komunikuje vnitfnl a zevni d6st kloubni gterbiny jen pomoci Sterbiny
femoropatelerni d6sti kloubu. U dosp6bho b o pFehrady jiZ nejsou tak dobfe
vytvoFeny, musl se na nd vsak pfi artrografii myslet.

Menisky kolenniho kloubu jsou nejvetsi menisky v t6le. Jsou to srpeeky, po
zevnlm obvodu vysoke pies pol centimetru, po vnitfnim obvodu zUZen6 do ostfi.
Jsou z vazivove chrupavky, kromd obvodu bezcevn6, proto maji minim6lni
regeneradni schopnost:

- medialnl meniskus je vetsi neZ lateralni, mA tvar velk6ho tiskaciho C.
Popisuje se na nem pfednl a zadni roh. Svymi konci je meniskus zakotven do
interkondyl6rnich jamek. Vdtsi d6stl sv6ho obvodu je meniskus srostly s kloubnlm
Pouzdrem,

- lateralni meniskus je uzavfen6jsl, jeho rohy jsou t6sne u sebe, tak:e se
tvarem blirl tiskaclmu O, lehce nedovfen6mu. Upina se v blizkosti 0ponli
medialniho menisku. Proti medi6lnlmu menisku je later6lni meniskus mnohem
Sir$i a pokryva mnohem v6tgi 66st povrchu chrupavky na kondylu tibie. Later6lni
meniskus nenl zdaleka tolik plirostly ke kloubnimu pouzdru, jeho rohy jsou tesne u
sebe a proto je meniskus pfi pohybech v kolennim kloubu pohyblivejgi. Krome
svych Upon& jsou menisky fixov6ny jeStd samostatnymi ligamenty, jez jsou
funkdnd bezwznamn6.

Vzhledem k velk6mu mechanickemu nam6h6nl kloubu me kolennl kloub
nejsloZitdji vytvoleny zesilujici kloubni vazy:

- na medialni strand kloubu je ligamentum collaterale mediale. Je to silny
vaz, zaainajici na medi6lnim epikondylu femuru, kondici na medielni stran6
kondylu tibie. Zadni d6st vazu je srostld s kloubnim pouzdrem. Vaz je plochy a d6
se vyhmatat jako masivni pruh:

- ligamentum collaterale laterale m6 charakter lana, neni s kloubnim
pouzdrem srostle a pfi poohnutem kolend je pied Slachou bicepsu dobie hmatn6,

- na dorzelni strane kloubu je ligamentum popliteum arcuatum, jdouci Sikmo
distaln6 ke hlavidce fibuly, a ligamentum popliteum obliquum, jdouci kolmo na
piedesle od lateralniho kondylu femuru k medialnimu kondylu tibie. Obe ligamenta
jsou s pouzdrem srostlA,

- uvniti kloubu je ligamentum cruciatum anterius. Tento silni vaz zadina na
vnitfni strana zevniho kondylu femuru a mifi Sikmo distalne a dopfedu do fossa
intercodylaris anterior tibiae. M6 dve porce, liSici se pr0b6hem svich vleken. Dale



je uvnitf kloubu i ligamentum cruciatum posterius. Zadina na zevni stran6 vnitfniho
kondylu femuru a mlli do fossa intercondylaris tibiae. I toto ligamentum je velmi
silne a.lze je take rozdalit ve dve porce, lisici se pr0behem vazivowch vlaken. pfi
extenzi a pii krajni flexi se tato ligamenta napinaji a kolenni kloub se zamyke.

Na zevni strane kolenniho kloubu se de k ligamentosnimu zesileni
kloubniho pouzdra poditat i oponova dast tractus iliotibiaiis. Zadni dest traktu se
upina do lateralniho mezisvaloveho septa a pom6ha je tuoiit, pfedni dast se upina
do bodni 6asti pately. Stiedni 6est piekraduje kolenni ktoub a upin6 se na tibii, kde
byv6 u svalnatich osob kost vyzdvizena v Gerdyho hrbolek. Tractus iliotibialis
zpeviuje spolu se zevnim kolateralnim vazem koleno zvenci a breni later6lnimu
posunu tibie proti femuru. (1)

(obr6zek v grafick6 piiloze)

3. Biomechanika a kineziologio kolEnniho kloubu

Biomechanika kolenniho kloubu je slo:ite pro jeho komplikovanou stavbu a
soudasne proto, Ze kloub musi byt pevny, ale pohybliv'i.

Z6kladnl postavenl v kolennim kloubu je extenze. U ndktenich osob
(s gracilnl kostrou, nebo pfi nekenich chorobech) mitZe pacient uddlat
hyperextenzi kolena. Ze zakladniho postaveni lze d6lat v kolennim kloubu flexi asi
v rozsahu 140 stupiir, u tr6novanich osob vgtsi. pasivne lze koleno ohnout aZ do
160 stupno, dalgi ohyb ohrozuje zkiiZen6 vazy ( nesiln6 dopadnufl na paty pfi
pedu z vy5ky apod. ). (1)

Stledni postaveni kolena je postavenl asi ve 30 stuptiove flexi. V jin6m
postavenl trpi funkce extenzor0 kolena a to hlavnd dtyfhlavli'sval stehenni.
Reflexni odpovdd'na poikozeni kolena se prolevuje jako reflexnl atrofie musculi
vasti a to hlavne vnitfnl hlavy svalu stehenniho. Tato reflexni atrofie m0te byt
jednlm z prvnlch pliznakt postiZeni kolena. (2)

Hlavnimi pohyby vkloubu kolennlm jsou tedy flexe a extenze. Flexe
vkolennim kloubu je zah6jena poeetedni rotaci, pfi kter6 se zkitZen6 vazy
,,rozmotaji". Pak nasleduje valivy pohyb ve femoromenisk6lni dasti kloubu, pfi
dalsi flexi navazuje pohyb klouzavy, kdy menisky i s femurem klouzaji dorz6ln6
po tibii. Pohyb je uzavien op6t nepatrnou rotaci, kdy se zkiizen6 vazy kotem sebe
navinou a pohyb ukondi. Podany popis je sch6ma a v Z6dn6 popsan6 fazi pohybu
nejde o izolovan6 pohyby, vZdy jsou to pohyby kombinovan6 a popsane f6ze
popisuji pouze plevazujici typ pohybu. Z popsaneho vypl!,'ve, Ze nejmene
pohyblivy je kolenni kloub pfi krajni extenzi a pii krajni flexi, nejpohybliv6jSi je
v poloze stfedni, tj. pii poohnuti. (1)

Svaly ovledajici pohyb v kolennim kloubu jsou flexory a extenzory kolena.
Extenze kolena je zajistov6na aktivitou pouze m. quadriceps femoris. Je znamo,
Ze poslednich 10 -'15 stupiil extenze je zajistovano hlavnd kontrakci mm. vasti,
z nichZ hlavne m. vastus medialis zde hraje hlavni Ulohu. M. vastus medialis je
take hlavnlm stabilizetorem kolena, udrzuje patelu v pfesnem postaveni
v kloubnim l0zku. Flexi kolena zajisfuje cele skupina svali. Jsou to tzv. semisvaly,
m. biceps femoris, dale musculus sartorius, gracilis, popliteus a gastrocnemius. (2)

Dale je potom nutn6 se zminit o os6ch kolenniho kloubu. Ffziologicky
svire anatomick6 osa femuru a tibie thel 173-175 stupfi&. Mechanick6 osa
kondetiny je definov6na z dlouh6ho piedozadniho snimku jako linie spojujici
centrum hlavice kydelniho kloubu a centrum talu a mdla by prochazet



interkondylickou eminenci nebo vjeji tesn6 blizkosti. pokud mechanicka osa tezi
na lateriilni strane od centra kolenniho kloubu, je kondetina ve valg6znim
postaveni. Pii var6znim postaveni le:i mechanick6 osa na medielni strind od
centra kloubu. V normalnim kloubu je kloubni povrch tibie sklonen 3 stuDne do
varozity vzhledem k anatomick6 ose. Tangenta kondyl0 femuru ve frontalni rovine
svir6 s anatomickou osou femuru 0hel I ( Il ) stupn&.

4. Konzervativni terapie pii gonartr6ze kolenniho kloubu

Konzervativni terapie spodivd v kombinaci prostiedkf| nefarmakologickych
- rezimova opatieni, redukce vahy, rehabilitace, fyzikalnl l6dba, ch0ze v oneze
nebo s oporou, s prostfedky farmakologickimi - analgetika, nesteroidni
antirevmatika (NSA), v malych davkach inkaartikutern6 aplikovane kortikosteroidy
a tzv. symptomaticky pomalu p0sobici l6ky (SYSADOA). V inicialnlch stadiich pii
intermitentni bolesti analgetika a NSA, V adjuvantni terapii dasnich stadii se
uplatfruji take SYSADOA, jako chondroitinsufat, prepar6ty na b6zi kysetiny
hyuluronove a nejnoveji s diacerheinem. SYSADOA se v6t5inou podevaii v s6riich
2-3 mgsici, dvakr6t do roka. Jejich vyhodou je maly vyskyt neZAdoucich 06inkir.
V pokrodilych f6zich choroby jsou vgak ji, bez efektu. (3)

5. Vlastnl aloplastika kolennlho kloubu

5. 1. Vyvol a typy implant6ti

Hled6ni vhodneho operadnlho vikonu k feseni destruovaneho, omezend
pohybliv6ho a bolestiv6ho kolenniho kloubu trve jit od 19. stolett. podatkem
vyvoje byla resekdni artroplastika. Mezi resekovane kloubni povrchy byl vkleden
lalok z kloubniho pouzdra, k0Ze, svalova tk6fi, tuk a dokonce chromovana sliznice
vepfoveho modov6ho mdch!,'ie. Ve 30. letech minuloho stoleti pourit Campbell
volny fascielni step. Vysledky techto operacl nebyly dobr6, postupne dochdzelo
k rozvoji nestability kloubu, omezeni pohybu a nevratu bolesti. Dalsim stupndm
vwoje bylo pouZiti interpozita z kovu (Campbell, Boyd, Smith peterson).

Prvni tot6lni endoprotezu nahrazujicl ceti' kloubni povrch byl implantat
vyvinut),' Waldiusem a Shiersem. K implantaci byla nutn6 velka resekce kosti.
Tibielni a femoralni dest byla ukotvena intramedularne mohutnimi diiky a
vzejemne spojena kloubem, kteni umozioval pohyb pouze v sagitelnf rovin6.
Pevn6 spojeni vedlo k mechanickemu uvolhovani komponent a k Unavovvm
zlomenindm diafiz. Tyto typy implant6t0 zdokonalene tak, 2e umoZiuji omezen!
pohyb i v ostatnich rovinech, jsou pouziv6ny v meznich onkologickich indikacich
nebo pfi tezk6m postizeni vazivovych stabiliz6tor0 kolenniho kloubu i v soudasne
dobd. Jedna se o implantety s nejyssim stupn6m vnitini stabitity.

Dalsim pokrokem byl vyvoj vzajemne nespojenich kondylarnich nahrad
sniZsim stupndm vnitini stability. V roce 1971 pubtikuje cunston velmi dobr6
kr6tkodobe vysledky sveho ,,polycentric knee". Pokrokem byla snaha o eastedne
respektovani fyziologicke kinematiky. lmplant6t se sktedal ze dvou tibietnich
polyetylenowch d6sti a dvou kovovych hemisf6rickich dasti nahrazujicich povrch
kondyl& femuru. Tvar tibialnich komponent umozioval pfi flexi fyziologickou
zmenu centra rotace kolena, ke ktere dochSzi pii zachoviini zkiiiengch vazl.
Komponenty byly fixovany kostnim cementem. Velmi mal6 kontaktni plochy vedly



k velk6 koncentraci tlaku na jednotku plochy a dasn6mu selhani. Coventry vyviji
poa6tkem 70. let tzv. "geomedic knee". lmplantdt byl zamyslen k implantaci se
zachovenim zkiizenich vaz& a ignoroval kinematick6 principy popsan6
Gunstonem. Tvar tibi6lniho plata byl v sagitalni rovind blizkt tvaru kondyl0 femuru
a v kombinaci se zachov6nim zkiizenych vaz& neumoiioval vzajemni
fyzjologicki posun. Doch6zelo tak ke kinematick6mu konfliktu. plidinou
femoropatelarnich obtizi byla chybdjici artikuladni ptocha pro patetu. tmptantat
Freemana a Swansona je jiZ tvofen z celistve femoralni i tibi6lni komponenty, jejiZ
plat6 ma konkevni tvar a ve sve modifikaci piedpokladA odstraneni obou
zklizenych vazi. V obavd pied piilisnou resekci kosti a zhorsenim podminek pro
piipadnou artrod6zu kloubu, nemela tibi6lni komponenta dfik a dochazelo k jejimu
dasnemu uvolioveni.

Dal5im pokrokem ve vivoji je implant6t vwinuty Insallem v roce 1973.
Femorelni komponenta je tvoiena z fromkobaltmolybdenu, m6 symetrickou piedni
east a vytveii artikuladni plochu pro patelu. Polyetylenov6 tibi6lni komponenta m6
dvd konkavnl plochy zv!,'Sen!,'mi okraji kopirujici tvar kondyl0 femuru. Dalsiho
zvyseni vnitfni stability bylo dosateno tvarem centrelni dasti plata, ktere
zasahovalo mezi kondyly femuru. Tibialnl komponenta, zprvu i s dllkem cel6
z polyetylenu byla pozdeji zdokonalena vyuiitim kovove desti s dfikem, do ktere
byla pevne vlozena polyetylenove vlorka tzv. "metal backing". Nerespektov6ni
fyziologick6ho posunu kondyli femuru pFi pohybu vedlo k omezeni flexe na 90 -
100 stupfrt. Pfi v6t5i flexi dochazelo k nal6henl femuru na dorz6lni ddst
polyetylenov6ho plata tibie. V roce 1978 vyviji lnsall a Burstein implantat se zadni
stabilizaci. K vyhod6m implantet0 se zadnl stabilizaci simulujicich funkci zadnlho
zkfiien6ho vazu, patli snadnejgi chirurgicky pllstup po resekci zadniho
zkflten6ho vazu a snadn6jSl balancovani vazivovtch stabilizator0 kolenniho
kloubu. K newhod6m tohoto typu implantatu patfl ztr6ta proprioceptivni funkce
zadniho zkFizeneho vazu, nutnost vdtSi kostnl resekce femuru, moinost zmdny
vyse kloubni linie, zhorseni funkce femoropatel6rniho kloubu a motnost usklinuti
hypertroficke synovie z oblasti pealernl nebo z oblasti Slachy m.quadriceps
femoris - tzv. patela clunk syndrom. PFi korekci Wraznli'ch deformit, kter6 jsou
dasto spojen6 s insuficienci vazivovych stabiliz6tor0 na konvexit6, lze vyullt
modifikaci s dalsim zvysenim interkondylicke desti plata. Tento typ implant6tu je
vyuzivan zejmena k reviznim operacim a u pacient0 s extremni valgdzni
deformitou. Dalsi sm6r vwoje udavA v polovine 70. let Goodfellow a O'Conner.
Jejich implantat, tzv. "oxford knee", je charakterizov6n moznosti pohybu dvou
polyetylenowch inzerti na kovove tibialni desti6ce. Stabilita kloubu je zajist6na
intaktnimi postrannimi a kFlrovimi vazy. System pohyblivych polyetylenovych
artikuladnich vlozek umoZriuje omezeny rotadni a transladni pohyb mezi tibii a
femurem. S cilem prodlouZit Zivotnost polyetylenove vlozky snizenim tlaku na
jednotku plochy ,,low contact stress", je femoralni a tibielni komponenta maximeln6
kongruentni. Moznost pohybu polyetylenovlich vlozek na kovov6 dasti tibi6lni
komponenty snizuje zaliaeni na rozhrani implant6t - kost, ktere je charakteristicke
pro implantAty s vysgi mirou vnitini stability. System umoziuje pouzit tibielni
komponentu s moinosti zachoveni obou zkiiienych vaz0 nebo komponentu
s moznosti zachov6ni zadniho zklizenoho vazu. Vobou pfipadech je pohyb
realizov6n dvema pohyblivymi polyetylenovli'mi vlozkami, kter6 umo:iuji vzajemny
pohyb vaxielni ose imali piedozadni posun. Pouziti tohoto typu implant6tu
vyzaduje vytvofeni identickych prostori v extenzi iflexi kolenniho kloubu a pFesne
balancoveni stabilizator& kolenniho kloubu. Piibliieni se k fyziologickim
podminkem pohybu kolenniho kloubu umoziuje i celistva tibi6lni rotacni



polyetylenova vlozka. Mira vnitini stability je urdena tvarem a kongruenci
polyetylenu a pouziti tohoto implantatu je mozne i v piipad6, kdy neni zachovan
zadni zkiiZen'! vaz nebo je ke korekci deformity nutne .ieho resekce.

Unikompartmalni, respektive unikondylarni nahrady, patfi steb do
repertoaru implantat0. Tibialni komponenta, stejn6 jako u totalni endoprot6zy,
m0:e byt celopolyetylenova nebo slo:ena ze dvou desti, polyetylenov6ho inzertu a
kovov6 desti. Femoriilni komponenta je kovov6, v sagit6lni rovin6 kopiruje tvar
kondylu. Indikace k implantaci unikompartmalni endoprot6zy pfedpoklade
postizeni pouze jednoho kompartmentu kloubu a implantat je v urditych piipadech
alternativou k vysok6 osteotomii tibie. Nezbytnym piedpokladem je zachovani
Iigament6znich stabilizeton:r kolena a dostatedny piedoperadni rozsah pohybu
v kloubu.

Nabidka implantat& v soudasn6 dobe umoiriuje zvolit ke kazdemu typu
postiZeni adekvetni typ endoprotezy od unikopartmalnl pfi minim6lnim posti:eni,
implantetu s nizkym stupnem vnitini stability pfi male deformite a zachovani
vazivoveho apar6tu, implantatu s vysslm stupnem vnitfni stability pfi v6tsich
deformitech a postizeni zkfiZenich vaz0 ei nedostatednosti postrannich vaz0
kolenniho kloubu a2 k implantat&m splnou vnitfnl stabilitou v onkologickych
indikacich.

Charakter sloziteho pohybu v kolennim kloubu je dan geometrii
artikuladnich ploch a funkci stabilizator0 kloubu. Podminkou dobrtch
dlouhodobych vysledki aloplastiky je respektov6nl f,/ziologick6 kinematiky se
zvldstnim ohledem na funkci zadnlho zkiizen6ho vazu, Pfiblizeni se
fyziologickemu tibiofemo16lnlmu a patelofemor6lnimu pohybu kolenniho kloubu je
velmi obtlzn6. I s pouZitim modernich implantet0 Je vysledny pohyb stete pouze
aberantni. Nesprevne vzajemn6 postavenl komponent endoprot6zy a asymetricke
napeti stabilizator& kolenniho kloubu vede k femorotibialnl nestabilit6, akceleraci
opotFebenl polyetylenu a nasbdn6mu uvolndni implant6tu a k omezenl pohybu a,
ztuhlosti kloubu. Postavenl vsech 66sti kolenniho kloubu je deno anatomickimi a
funkdnlmi vlastnostmi. K pfisnemu respektovani techto Uhh:l vyzyval v roce 1980
Krackow, ale detn6 studie prckezav, Ze snaha o implantaci tibielni komponenty
v mirne varozite vede, pli plekorigovani o vice neZ 5 stupii , postupnd k uvolneni
a progresi varozity. Dnes je doporuieno postavenl tibialnl komponenty kolmo
k anatomicke ose tibie a tedy i mechanicke ose kondetiny a femor6lni
komponenty v 0hlu 5 - 7 (85 - 83) stupfi0 vzhledem k anatomickd ose femuru.
K ziskeni pravoihl6ho obd6lnikov6ho prostoru ve flexi se stejnym napgtim
medialnich i lateralnich struktur je mo2n6 u kolenou s norm6lni kostni anatomii
vyuzil zadni kondylerni linii. Tato technika vsak selh6va v plipadd, kdy je zadni
kondyl dysplasticki, jak tomu dasto bW6 u valg6znich deformit. V techto
pfipadech je nutn6 respektovat transepikondylarni l inii nebo linii definovanou
Whitesidem jako kolmici k pfimce prochdzejici nejniz5im bodem femoralniho
sulku. Zakladni funkci femoropatel6rniho kloubu je zvy6ovat Udinnost
extenzorovdho aparetu kolena. V prtbdhu flexe kloubu mdni stejnd jako centrum
rotace sve misto i oblast kontaktu pately s femurem. B6hem denni aktivity
dosahuje z6tdz ve femoropatelarnim kloubu dvoj- aZ p6tin6sobku t6lesne
hmotnosti. Tyto sily jsou v norm6lnim kolennim kloubu za fyziologickych
anatomicklich pom6ri absorbovany chrupavkou artikuladni plochy pately. Dojdeli
vsak kporuSeni anatomicke femoropatel6rni geometrie, napfiklad zmdnou vyse
kloubni linie, m|:lze dojit k deformaci polyetylenu patelarni nehrady, nebo v piipadd
ponecheni stevajici pately k akcentaci femoropatel6rni artr6zy doprov6zen6
typickymi obtizemi. Dokonce pokud je implantet pately vyvazen mediolater6lne,



mtie po n inferosuperiorne v6st k poskozeni a naslednemu uvolneni patelerni
nehrady. Zast6nci anatomickeho tvaru patel6rni nehrady argumentuji omezenim
moZnosti subluxace, zastenci nehrady neanatomickeho tuaru argumentuji v6tsi
rezistenci implantetu pfi zmCnech rotace pod6ln6 osy koneetiny. Stabilita
femoropatelarniho kloubu je dana kombinaci tvaru artikuladnich ploch, napdti
mekk)rch tkeni a velikosti Q (hlu, ktery je definov6n linii vedouci ze spina iliaca
anterior superior do centra pately a linij vedouci paraleln6 s ligamentum patellae.
(3)

(obrAzek v graficke piiloze)

5.2. lndikace

Aloplastika kolenniho kloubu je efektivni operadni v!i,kon. Stfednedobe i
dlouhodob6 vysledky s vyutitim soudasnych implantet0 a s dodrzenim piesn6
operadni techniky jsou velmi dobr6, ale stale pln6 nenahrazuii funkci normalniho
kloubu. D&vodem je zejm6na absence plednlho zkfi:e;eho vazu a ieho
proprioceptivni funkce a alterace funkce zadniho zkfiZenoho vazu ipii pouZiti
implantetu vaz zachovAvajiciho. Tyto zmeny jsou dastou pildinou omezeni flexe
v kolennlm kloubu a pravdepodobnd jsou podktadem mnoha dalstch obtiZl, se
ktenimi se u pacient0 po implantaci mtZeme setkat, VZdy je 0eba zveZft obtihe
pacienta v souvislosti sjeho neroky na pohybovou aktivitu. Zejm6na u mladsich
aktivnlch pacienti s vySSlmi nAroky dochazi dasto poope;a6n6 ke sniieni
pohybov6 aktivity. Pled operaci je nutn6 pacienta seznAmit s mozn,i,mi
komplikacami 26kroku a limity, kter6 Zivot s aloptastikou prov6zejl.

Z6kladni pilife indikace tvoif anamneza, subjektivnt obtire, objektivnl
vyselieni, rentgenout nAlez a postoj nemocn6ho k operaci. V subjefuivnich
obtlzich pacienta dominuje bolest, dasto klidova, rezistentni na konzervativni
terapii, nedostatedny rozsah pohybu v postizenem kloubu, kteri omezuje dennl
aktivity a nestabilita kloubu alterujici nosnost koneetiny. V plipade vlraznlch
osowch odchylek je nutn6 vzit v Uvahu jejich pfepokl6danou progresi, a tiin i
zhorSeni Wchozich podmlnek pfi implantaci. V subjektivnim pooperadnim
hodnoceni hraje hlavni roli odstrandni bolesti a zlepgenl rozsahu pohybt
. Samoziejmym pfedpoktadem indikace k implantaci atopiastiky kolenniho
kloubu je vyderpani konzervativni terapie medikament6zni, fyzikalnt, viu:iti zm6ny
Zivotospravy a Zivotniho stylu, rehabilitace. Na tomto mlstd ie tieba zdrlraznit
nadvahu jako vyrazni izikovi faktor v-zhledem k v6t$imu mechanick6mu
namahAni implantatu, obtiZnejsimu operadnimu piistupu ke kloubu, a tim riziku
alterace hojeni operadni rany. Je nutne vyloudit j inou piidinu obtiri, napi
radikul6mi bolesti pFi degenerativnim onemocn6ni patefe, bolesti pronikajici
zoblasti stejnostrann6ho kydelnlho kloubu, onemocn6ni periferniho c6vniho
syst6mu, meniskove l6ze a buzitidy kolenniho kloubu.
. Gonartr6za je nejdastejsi indikaci k implantaci totalni n6hrady kolenniho
kloubu. Hlavnim subjektivnim pfiznakem biv6 bolest, zpodAtku poz6t6iov6,
start€vaci, pozddji trvala dostavujici se v klidu a omezujici spenek. Subjektivni
obtize dasto nemusi korelovat s objektivnim RTG n6lezem. V podateenich stadiich
onemocn6ni je tieba zvazit moZnost vysok6 osteotomie tibie nebo imDlantace
unikompartmalniho implantatu. Vpfipade kontraindikace imDlantace totalni
nehrady je moznosti provest artroddzu kolenniho kloubu, kte16 odstrani subiektivni
obtize, ale tdZce alteruje pohybove aktivity pacienta. Vdk se stava vedleisim



kritfuiem k indikaci. Se zlepiovanim operadni techniky a vivojem implantet0 se
prodluZuje i piedpoklddane Zivotnost endoprot6z. Je nutn6 zvazit ipokrok
v technice reviznich operaci, ktere umoiiuji vym6nu v piipadE aseptick6ho
uvolneni a opotiebeni. (3)

Nejdast6jSi onemocneni, pii kteFich je atoplastika tedy indikov6na jsou:
- qonartr6za primerni je vlastng osteoartr6za kolennich kloub0. postihuie

jeden nebo vice kompartment0 ( tj. L tibiofemoralni kloub, ll. paterofemoralni kloub
- medialni di lateralni d6st ). conartr6za m0ze byt primerni i sekundarni
(postkaumaticke). Patogeneticky se u primarni gonartr6zy uplattiuji faktory
dCdidnosti, syst6move faktory, lokalni mechanicke problemy a chronicke pfeflZeni.
Gonartr6za se klinicky projevuje namahovou bolesti kolenniho kloubu, kere je
lokalizovan6 v miste postizenl. Nejdiive se projevuje jako bolest po vetsi z6tezi
kloubu nebo startovaci bolest na zadatku pohybu. Pozdeji se piid6va ibolest
klidova, rusici sp6nek. P0vodni kr6tka ranni ztuhlost piechazi ve zhorsovani
funkce, zmenSuje se rozsah pohybu v kloubu. Objektivn6 nachazlme tvrde dr6soty
(krepitus), palpadni bolestivost, zhrub6nl ktoubnich tvar&, v obdobi dekompenzace
iznemky zan€tu eivypotku. Objevuje se typicke deformita ve smyslu varozity nebo
valgozity (genu varum, genu valgum) v tetslch piipadech doprovezena r0zngm
stupnem flekdni kontraktury (genu flectum). Dochazi k laxicite - insuficenci
vazoveho aparetu na konvexite deformity, a naopak jeho retrakci na konkavitE.
Zjistujeme omezeni rozsahu pohybu r0zn6ho stupn6, vpozdnim stadiu m02e
pFejlt aZ v semiankyl6zu, nebo dokonce ankyl6zu, prakticky vidy ve funkdne
nevyhodnem postaveni. Pli laboratornl vySetleni nenach6zime vyraznejgi
odchylky. Screeningove vysetfenlje norm6lni. Pfi vysetieni kloubntho punktetu je
synovielnl Wpotek 6iry, tlutav),', cytologie prokazuje obvykle mene neZ 2000
bundk. (4)

- zAndtliv6 revmaticka onemocnenl (napf, revmatoidnl artritida, morbus
Bechterev). U tdchto chorob jsou vedoucim indikadnlm krit6riem subjektivnl obtlte
pacienta. Tato onemocndni postihuji mladSi pacienty a postupne vyrazne omezujl
jejich pohybovou aktivitu. Vdk v t6chto indikacich jiz nehraje podstatnou roli. Je
tfeba posoudit stav ostatnlch kloubi a celkovy stav nemocn6ho, stadium choroby
a v neposledni fade i postoj pacienta k operaci. Vysledek operace pacient0
postirenych revmatoidnl artritidou je zevisly na stavu obou kydelnich kloubfl,
protilehl6ho kloubu kolennlho a z hlediska nutnosti pooperadniho pouztvani opory
je tfeba zhodnotit i stav kloub{l obou hornich kondetin.

- Wrazna deformita spojena s menSimi subjektivnimi obtizemi pacienta, ale
hrozici progresi a tlm horsenim podmlnek pro pozddjSi implantaci, neni dastou
indikact. Pfesto se setk6v6me s pacienty s vyraznou kloubni laxicitou, kdy easteji
valg6zni deformita omezuje nosnou funkci kondetiny a degenerativni zm6ny
kloubnich povrch0 nejsou pii rentgenologick6m vysetFeni vyrazne vyjedfeny.
Korekdnl osteotomie v tdchto piipadech nepiin6sejl dlouhodobe Wraznli'efekt.

- svstemova onemocndni iako dna, chondrokalcin6za, asepticke nekr6zy,
vrozene vady a hemofilie jsou typicke pro mladsi pacienty. Pfi postiZeni pouze
jednoho kompartmentu kostni nekr6zou je nutno zvazft moznost implantace
unikompartmalni n6hrady. Indikaci k pouZitl tohoto typu implantatu m&Ze podle
recentnich studii bit i chondrokalcin6za. Pro hemofitii je typicke postizeni
extendniho aparatu pfedchozimi traumaty a krveciwmi projevy s vli'raznj/m
omezenim pohybu. Vzhledem k ekonomick6 nero6nosti zajisteni operaci je l6pe
pii oboustrannem postizeni osetfft oba kolenni klouby najednou.

- posttraumaticke (sekunderni) oonartr6za je n6sledkem tezk6 traumatick6
destrukce kloubnich povrch0, neadekv6tni repozice s vysledkem diskongruenci
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nebo nasledkem nekorigovanych osovych richylek po osteosynt6zech vokoli
kloubu,.. Sekundarni gonartr6za niisleduje tedy po traumitech (zejm6na
intraartikularnich zlomenin6ch a poranenich menisk0) di z6n6fliwch. vzacneii
septickych artritidech. Indikaci k implantaci totelni n6hrady je i v tomto plipade
b,olest, 6asto s viraznim omezenim pohybu, alterujici Oenni potryOove itiivity.
Vek pacienta v tdchto piipadech nehraje viraznou roll. (3)

5. 3. Kontraindikace absolutni

lschemicke onemocndni tepen dolnich kondetin, stavy po opakovanich
flebotromb6zach , pokrodi16 ateroskler6za postihujici CNS a znemoZiujici nut;ou
pooperadni spolupreci. Zevazne kardiopulmonalni onemocndni pokud vyluduji
moznost i svodn6 spinelni analgezie. Infekdni loZiska postihujici kolenni kloub,
kozni kryt posti:ene kondetiny, teZk6 myk6zy a b6rcov6 vledy. Ztreta kostni tk6ne
neumozilujici dostatednou fixaci komponent a t6tke dvsfunkce extenzoroveho
apar6tu. (3)

5. 4. Kontralndikace relativnI

Pfltomnost infekdniho loziska kdekoli v organismu, napf. chronicke infekce
urogenitalnlho traktu, hornich cest dichaclch, nesanovan6 infekdni lo:iska
v dutind 0€tni, stavy po prodelanem erysipelu di recidivujici myk6zy. K relativnlm
kontraindikaclm lze zaFadit iv6k nemocneho, obezitu, onemocneni CNS omezujici
aktivni spolupr6ci po operaci. (3)

5,5, Indlkace k unikompartmalnl aloplastice

Operace je indikovAna, jeli postiZen pouze medi6lni nebo later6lni
kompartment kolenniho kloubu a vzhledem k rozsahu poskozenl chruoavkv ( vice
nez 50 proc€nt ) j iz neni indikovana vysokA osteotomie tibie. Ve siovn6ni
s implantaci tot6lni endoprot6zy je vyhodou niZsi operadni zat62, mensi krevni
Ateta a !€ke niZsi cena implantetu. Dalsim argumentem zastancr:r
unikompartmelni nahrady je kratsi rehabilitace po operaci, dobni pooperadni
rozsah pohybu a zachov6ni proprioceptivni funkce zkiiZenich vazir.
Kontraindikaci jsou zendtlive onemocn6nl kolenniho kloubu ( revmatoidni artritid),
flexni kontraktura vetsi neZ 10 stupfi0, osove deformita vdtsi neZ 1O-15 stuprifi,
signifikantni postizeni kloubni chrupavky v ze6Zov(tch z6n6ch ostatnich 6esti
kolena, insuficience piedniho zkfizeneho vazu a vi?zne zm6ny voblasti
femoropatelarniho kloubu. Naopak fibrilace chrupavky, eroze na medi6lni fazete
pately a medi6lnim svahu femoralniho sulku jsou patrny velice 6asto a implantace
unikompartmelni nahrady s mirnou korekcl deformity snili zatiaeni t6to oblasti.
Mezi relativni kontraindikace je moino zaiadit i obezitu, nebo vvsokou Uroveri
pohybovfch aktivit pacienta. Osteonekrdza. ktere postihuje nejd;steji medi6tni
kompartment kloubu, je dobrou indikaci, pokud zobrazovaci vyietieni (MR)
neodhali zm6ny, zasahujici hluboko a kostni tkeri umozni dostatednou
sekundarni stabilitu implantatu. Piedpokladem dobnich dlouhodob),'ch v),'sledkfl je
dodrZeni indikadnich kriterii a pfedevsim piesna operadni technika. pfekorigovani
deformity vede k akceleraci degenerativnich zmen v protilehl6m kompanmenu.
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Zdtnaziouena byva nutnost pfesneho cileni femor6lni komponenty a pouziti
dostatedne silneho polyetylenu tibialni komponenty. Sneseni osteofyt&, kter6
zuzuji interkondylicky prostor, je nezbytnou soudasti operace pro hrozici
impingement piedniho zkiizen6ho vazu, kteni se i mirnou korekci varozity napina
a m[lze b),'t, zvl65t6 v extenzi, alteroven. Reimplantace selhane unikondvaarni
endoprotezy na totelni nehradu vyZaduje fegeni kostniho defektu, ktery j; d6n
rozsahem kostni resekce nutne k implantaci daneho typu a rozsahem defektu
vznikl6ho uvoln6nim piedchoziho implantetu. Nejdasteji je defektem postizena
proximalni tibie a byve nutn6 vyuziti kostniho St6pu nebo modularnich d6sti
souaasnich reviznich system0. (3)

5. 6. Piedoperadni rentgsnologick6 vySetieni

PiedoperaCni rentgenologick6 vysefieni zahrnuje standardni pfedozadni a
boeni snimek kolenniho kloubu. Kodhaleni zm6n v dorzalnich partiich kondvl0
femuru je vhodny pfedozadnl snimek kolenniho kloubu v zet6Zi, ve 30 stupriov€
flexi kloubu (vysetfenl je vSak pro pacienty s vetmi bolestivym postizenlm kloubu
nerodn6), Axielnl snimek zachycujici femoropatelarni ktoub pom(lre urdit stupei
artrotickych zm6n, tvar pately a jeji postavenl vzhledem k femuru. V plipade
vitazntch zmen v oblasti femoropateletniho kloubu je mozno pfedchozi vysetfeni
doplnit s6ril snlmk0 v r0znych stupnlch flexe. Dlouhy pfedozadni snimek
zachycujici kydelnt, kolenni a hlezenni kloub ke stanoveni mechanick6 osv
kondetiny je nezbytnou soudasti pfedoperadniho plenov6ni. Je vyhodn6jSi zhotovit
tento snimek vestojs, v zatiZenl kondetiny. L6pe je pak zobazena kongruence
kloubnlch ploch, nepfimo je moZno odhatit ligament6zni nestabytitu a skM6 kostni
defekty.

Mechanicke osa ( spojnice centra hlavice kydelnlho kloubu s centrem talu )
za fyziologickych podmlnek prochazi blizko centra kolenniho kloubu. Uhel, kterv
tvoii pfimka prochazejlcl centrem hlavice kydelnlho kloubu a centrem kolena;
pfimka vedena z c€ntra kolena do csntra hlezennlho kloubu je fyziologicky 0 - 3
stupti0 varozity. ohel, ktery svira anatomicke osa femuru i tiOie ;J S ituprir:
valg6znl a je nazwen anatomickou osou. DalSlm parametrem, kteni sledujeme na
dlouhych snlmclch je Uhel tvofeny anatomickou osou femuru a linii kondylu
femuru, kteri'je 80 - 85 stupfrtl a je mensi u valg6znich deformit, vetsi u var6znich
deformit a urduje dyspl6zii laterelniho nebo medielnlho kondvlu femuru. Linie
proch6zejicl platem tibie a osou tibie tvoli thel O - 3 stuDne varozitv. Ud6van6
hodnoty rlhl0 se vsak mohou fyziologicky menit v zAvislosti na v6ku ( pfi vygetfeni
50 asymptomatickich kolennich kloub0 u Zen starsich 65 let bvl femorotibietni
0hel 0 stuDn0 ).

5.7. Operadni technika

KoZni incize je standardnd vedena pFimo podelne ve stfedni d6sti. Jeji
dostatedny rozsah je nutnli' k prevenci ko:ni nekr6zy pFi zvisen6m napEti b6hem
operace. V pfipade jiz existujicich jizev v pfedni desti kotenniho kloubu je nutn6
respektovat cevni zesobeni t€to oblasti, ktere pfeva:uje z medielni strany.
Standardne jsou retinakula protinana medialnd parapatel6rn6, proximelnd incize
pokracuje do medialni dasti Slachy m. quadriceps femoris s ponech6nim asi A4
mm okraje Slachy k pozdejsi sutuie. Dist6lne incize pokraduje podel okraje tig.
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patellae. Subperiostaln6 uvolnime anteromedialni 6ast tibie s pouzdrem a
medielnim postrannim vazem. Dalsi dast operace pokraduje na flektovanem
kloubu s evezi pately, neni-li mozne everze pately, biva nutne rozsiiit piistup
proximalndji, odstranit osteovty z pately a laterelniho kondylu femuru. Dalsim
krokem je uvolneni horniho medialniho rohu tponu lig. patellae na tuberositas
tibiae. lvlusi byt zachovena kontinuita Slachy a didelniho periostu. pokud je
extenzoro\ i apar6t stele velmi tdsny a patelu neni mo2n6 evertovat, mt:lZe btit
piinosem laterelni release. JeJi extenzorov! aparat zkracen pfedchozimi
operacemi, napf. osteotomii tibie, je nutn6 jeho uvoln6ni distalne nebo proximaln6,
tedy osteotomil tuberczity tibie nebo incizi ve Slase m. quadriceps femoris. V teto
fazi lze odstranit oba menisky a piedni zktlzeni vaz a v pFipadd pouziti implantetu
se zadni stabilizaci i zadni zktiaeni vaz. Nyni je moZn6 subluxace tibie vpfed a jeji
zevni rotace. Subvastus neboli ,,southern" pflstup je svymi zastanci povazoven za
getrndjsi k extenzorovemu aparatu kolenniho kloubu. Later6lni parapatelarni
plistup je doporudovan u valg6znich deformit pro lepsi vizualizaci struktur, ktere je
nutno uvolnit pn teto deformit6.

Dalsim krokem k implantaci je resekce kloubnich povrch0 s cilem vytvolit
prostor ( gap, space ), ktery po resekci proxim6lni tibie a dist6lniho femuru
umoziuje implantaci tibialni komponenty kolmo na osu tibie a implantaci femorelni
komponenty tak, aby byla obnovena anatomicke osa kondetiny a jeji mechanicka
osa proch6zela stFedem kolenniho kloubu. Tento prostor musi byt identicky
v extenzi kondetiny a ve flexi 90 stupit. Dalsim aspektem, kteni je nutno dodrzet,
je zachov6nl p0vodni vyse kloubnl linie. Jeji elevace ma vliv na funkci zadniho
zkiiZen6ho vazu, kolateralnich vazi a femoropateldrniho kloubu. Elevace kloubni
linie je easto dr:rsledkem balancoveni patologicky prodlouZeneho kolaterelniho
vazu na konvexite deformity. V t6to situaci zadni zkfiZeny vaz musl byt elongovdn,
v nektenich plipadech i obetov6n, pote je nutno pouzit implant6t s vy55i mlrou
vnitfni stability nebo plimo se zadnl stabilizaci- dasteji pfi valg6znich deformit6ch.
Elevace kloubni linie m0Ze nastat pli pouriti mal6 femor6lni komponenty, kdy
vznikne vetgi flexni prostor a je nutno k vwofenl identickeho prostoru v extenzi
dele respektovat femur. Dal5i plldinou elevace kloubnl linie je velke resekce
femuru v prevenci flexnl kontraktury. Piedchezet by mela resekce zadni d6sti
kloubniho pouzdra a odstranenl dorzalnich osteoM&.

Pro sprevnou funkci kolenniho kloubu je nutne balancoveni ligament6znich
stabilizetor0. Soudasne instrumenteria vyvinuta kimplantaci endoprot6zy
kolenniho kloubu umoZiuji velmi pfesnou resekci distelniho femuru a proximelni
tibie. DileZitim pfedpokladem voln6 pohybliv6ho, nebolestiv6ho a stabilniho
kloubu je vsak adekvatni ogetleni mekkych fteni, kter6 je jiz zceta v rukou
chirurga. Celkov:i vysledek operace zavisi na jeho zkusenostech a ovladnuti
zvoleneho operacniho postupu. Pomineme-li zcela zasadni chyby pfi cileni
implant6tU, zd6 se, Ze zde je hlavni pfidina ndktenich visledkt aloplastiky
kolenniho kloubu.

MoZne defekty po aloplastice kolenniho kloubu jsou:

- var6zni deformita - deformita , klinicky patrna ve frontalni rovin6, bwe
easto spojena s flexni kontrakturou a vnitini rotaci tibie. Piedpokladem korekce
deformity jsou spravnd proveden6 kostni resekce s obnovenim mechanick6 osy
kondetiny a vznikem horizontelni kloubni linie. JiZ piedoperadni vysetfeni
naznaduji vjakem rozsahu bude nutne uvoln6ni medielnich struktur. Pasivn6
kodgovateln6 var6zni deformita sflexni kontrakturou mensi neZ 5 stupir:r
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le.vy_z1quje, pfi spdvne proveden6 reasekci ktoubnich ploch, uvotneni mekkych
tkeni. Fixovanii deformita mensi nez lS stupii s flexni i<ontrakturou do 5 stuinir
bude vyzadovat subperostalni uvolneni medietniho kondytu tibie. pii t6Zsich
deformftech byva nuln6 uvoln6ni posteromedi6lniho kompleiu, eventualn6 Slachy
m. popliteus a zadniho zkiizeneho vazu. Sou66sti uvolneni fixovan6 deformitv i;
sneseni osteoMi na tybii i femuru i v dorzelni desti kondyl:r a uvoln6ni zadniho
zkfi;en€ho vazu snesenim osteofirt0 v interkondylick6m prostoru. popsan6
uvoln6ni medialnich struktur u tezkych fixovanych deformit spojenich s flexni
kontrakturou m0ze vest v t6to fazi operace k dysbalanci mezi velikosti vznikl:ich
prostori ve flexi a extenzi. JeJi flexni prostor v6t5i nez extendni, je vhodn6
subperiostelni uvolndni kloubniho pouzdra z posteromedi6lni desti femuru. DalSim
krokem ke zvdtseni extendniho prostoru je uvolndni prostoru m.
semrmembranosus a dodatedna resekce femuru. Korekci fixovan6 vnifini rotace
tibie vzhledem k femuru umozni uvolneni Slachy m. popliteus.

- val.g6zni deformita - je m6n6 dast6 a snad i proto piedstavuje
z chirurgickeho hlediska vdtsi probl6m. V pooperadnim hodnoc;ni jsou subjektivni
i objektivnl ujsledky mirn6 horsi net v pfipade deformity var6ini. piidinou je
obtiznejsi balancoveni mekk),'ch tkani u t62kych, fixovanlci deformit na taterAhi
strane.. Zekladem lalg6zni deformity v oblasti kolenniho titoubu mohou byt zm6ny
v remci progredujici artr6zy kloubu nebo vrozena hypoplazie later6lnlho kondylu
femuru. U techto strukturAtnich zmen je nutne'vyiZit pfi citeni femorelni
komponenty transepikondylarni linie nebo linie popsane Whitesidem
s pfihEdnutlm k postaveni femoralniho sulku. Chyba vznikla malrotacl femor6lni
komponenty ztizl balancovani mekkych tk6nl ve flexi kolenniho kloubu a vyvotava
pooperadne femoropatelerni bolesti, popflpade akcentuje opofiebeni patetarni
n6hrady.
. .Pfesn6 korekce mekk),'ch tk6nl pfi t6tk6 deformite spojene s flexni
kontrakturou je obtiine. Zkteceni laterelnlch struktur je 6asto kombin6vdno s jejich
prodlou:enim na medielni strane. Zkraceni nebo augmentace elongovanych
medialnich struktur, dflve v literatuie zmiiiovan6, nenaslo SirSiho iozglleni.
K implantacije motno vyuZlt lateralnlho imedielnlho pilstupu. Zastenci tater6lniho
plistupu, popularizovaneho Keblishem, argumentujl lepsi vizualizaci a dostupnosti
struktur na lateralni stran6 kolennlho kloubu, dele mensim ohroZenim
vaskularizace pately, kdyZ pii tomto pfistupu jiz nenl nutne proveddt dodatedn6
release pately. Zastanci medielniho pfistupu pak argumentuji snadndjSi evezi
pately a vseobecnd v6tgimi zkugenostmi s medi6lnim piistupem. Soud6sfl obou
technik je sneseni osteofyti na tibii i femuru. Dele se jii postupy uvoliovani
jednotlivych struktur lisi. Ngkteii autoti doporudujijako prvni krok resekci zadniho
zkii:en6ho vazu, kteni b!v6 u fixovanlch deformit pravidetne zkr6cen. iotibialni
trakt je uvoliovan zoblasti tuberkulum Gerdi a d6le prolongovAn, podle
jednotlivli'ch autori proximeln6 od kloubnl Stdrbiny bodovli,mi incjzemi nebo
plastikou. Pfetrvava-li napeti mdkkych ftenije vseobecne doporudov6no uvolneni
Slachy m. popliteus, posterolatelerni d6sti kloubniho pouzdra, (ponu lateralni hlavy
m. gastrocnemius a zevniho postranniho vazu z femuru. VZdy je nutne postupovat
po jednotliwch krocich s opakovanim zkousenim napeti mekkvch tk6ni ve flexi i
extenzi. Vznikne-li posterolatelerni nestabilita, je nutno uva2ovat o implantaci
endoprot6zy s vyssim stupn6m vnitfni stability. Je-li nutn6 uvolnit later6lni prostor
pouze v.extenzi, nabizi se vyuziti skluzn6 osteotomie laterelniho kondylu femuru,
kdy dojde k dystalizaci 0ponu zevniho postranniho vazu a Slachv m. pbpliteus oii
zachov6ni prostoru ve flexi. lmplantace endoprotezy pii t62ke fixovane vab6zni
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defomite dasto vyzaduje, ipfi piesne operadni technice, pouziti imDlant6tu
s vyssim stupndm vnitini stability. pfi korekci vyrazne deformity spojene s flexni
kontrakturou hrozl poskozeni peroneelniho nervu jeho elongaci.

- flexni kontraktura - velkd resekce distelniho femuru zlepsi Dodminkv oln6
e)denze pouze za cenu elevace kloubni linie. prvnlm krokem ie odstian6ni
d0126lnlch osteold0 femuru a tibie, dale uvolneni dorzelni 6asti kloubniho pouzdra
z femuru nebo jeho plime protnuti i s uvolnEnim adherujiciho m. gastrocnemius.
DosaZeni pln6 extenze pooperadni rehabilitaci je diskutabilni. Soueesti uvoln6ni
virazne flexni kontraktury je protnuti zadniho zkiiZen6ho vazu a nutnost pouziti
implant6tu s vygsim stupndm vnitfni stabitity.

- balancoveni zadniho zkfiZen6ho vazu - pfili5n6 napdti zadniho zkfi:en6ho
vazu vede k omezeni flexe v kolennim kloubu a m0ie spolup0sobit na rychl6
opotiebenl polyetylenu tibielni komponenty. Pokud dochezi ke zvedeni pledni
d6sti tibialni komponenty behem flexe, je pFldinou pflli6n6 nap6fl zadniho
zkfireneho vazu. K testu je nutn6 vratit evertovanou patelu do p&vodni polohy. pii
pozitivnim testu je nutn6 zvetgit dorz6lni sklon resekce tibie, dele elongovat zadni
zkli:eny vaz jeho uvolnenim z tibialnlho rlponu a, 2 cm distaln6, pfi pietrvavajicim
napdti a nutnosti protnutl vazu je nutno pouZit implantAt s vy55l vnifini stabilitou.

- iegenl kostnich defekt0 - pfidinou kostnlch defekt0 jsou t6:k6 0hlov6
deformity vznikl6 pli osteoa(rotickem posti:eni kloubu, avaskuldrni nerroza,
piedchozl trauma a pledchozi operadni zekroky, napF. vysokd osteotomie tibie.
Typickli'm n6lezem byvajl pli reimplantaci aloplastiky kloubu. Moinost vgptne
defektu je zavisla na jeho typu a velikosti. Uzavlene defekty majl intaktni okraj,
neuzavfene postihujl zejmena okraj kortik6lni kosti. Mal6 defekty do velikosti O mm
lze le6it vyplnl cementem, uzavfen6 defekty v),'plni pechovanou spongi6zni kosti.
Vet6i neuzavien6 defekty jsou feseny nahradou strukturatnim kostnim St6pem,
nebo dnes dast6ji vyuZitim modulernich syst6mi reviznich implantat0 vdetnE
zlep$eni prim6rni stability implantetu dtouhli'mi necementovanymi diiky. MoZnost
ndhrady defektu cementovou plombou augmentovanou Srouby (Rittor, Keating) je
vyuZivana Wjimedn6 u starsich pacient0.

- feseni femoropatelarniho skloubenl - otezka osetieni femoropatelerniho
kloubu pli implantaci endoprot6zy zistdve stele kontroverzni. V detnych
publikovan:ich studiich, mohou najit podporu jak zast6nci rutinni implantace
pateldrni komponenty, tak i ti, kteli doporuduji jeji implantaci pouze setektivne.
Mezi indikacemi k implantaci nahrady je 6asto zmifiov6na revmatoidnl artritida,
virazne deformovana patela, stav po zlomenind pately zhojen6 v dislokaci a
Wrazn6 degenerativni zmeny femoropatelarniho kloubu doprov6zen6 bolesti
vpfedni desti kolena. lmplantace komponenty neni doporucovana mladiim
pacient&m, kde kloubni povrch pately neni Wrazne alterovan, u patel malych,
tenkych nebo vyrazn6 porotickli'ch. I v piipadech, kdy patelarni komponentu
neinplantujeme, je nezbytnou soudastl operace kontrola femoropatelarniho
skloubenl se zkuSebnimi komponentami. Kontrolujeme centraci pately na
artikuladni plose femorelni komponenty v pr&b6hu pohybu kloubu. Zm6na e Uhlu
s nesbdnou tendenci pately subluxovat laterdln6 bfvd zp&sobena velkou vnitfni
rotaci tibi6lni komponenty nebomedialni translaci a vnitfni rotaci femo16lni
komponenty. ZWSeni tlaku ve femoropatel6rnim kloubu blive zpisobeno pouzitim
pfilig velke femoralni komponenty nebo v piipad6 nehrady pately malou kostni
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resekci. PiiliS velka kostni resekce zase zvysuje riziko zlomeniny pately. Nahrada
pately ma b)?t centrovana mirnd medialnC k prevenci laterelni subluxace.
V pfipade pietrvevajici subluxace pately je tieba provest laterelni release. Mimo
uvedene indikace je rozhodnuti o vyuziti patel6rniho implantatu v rukou chirurqa a
zalezi na peroperadnim nalezu a na jeho zkuienostech s operadni techniiou.
Pokud patelu ponechdvame, m6l by blit pacient seznamen, :e v piipade
femoopatelemich obtizi je mozno vykon doplnit o implantaci patet6rni nrihiady.
Pokud implantujeme patelarni nAhradu, mirnC zvysujeme riziko pooperadniih
komplikaci moznosti zlomeniny pately a moznosfl selh6ni implant6tu.

Souaasne typy pate16rnich komponent lze rozddlit do dvou skupin.
Neanatomicke, tuaru kopule a anatomick6, tvaru mexick6ho klobouku, kter6 maji
dve konkevni plochy artikulujici s konvexitou femoralnich kondyl0. Neanatomick6
nAhrady jsou charakteristicke vy$Sim tlakem na jednotku plochy a zvysuji tim
riziko oteru polyetylenu, anatomicke nahrady zvyluji sily p&sobici na rozhrani
implant6t - kost. (3)

5. 8. Pooperadni komplikaco

- Hoieni r6nv - primarnl zhojeni r6ny je pfedpokladem Uspelne operace.
Zpomalen6 hojeni, kornl nekr6zy nebo n6kolik dn0 pietrvavajtci ser6znl sekrece
zvysuji dziko infektu implantatu. V prevenci poruch hojeni a nesledne hluboke
infekce je tfeba vzit v ovahu anatomii cevniho zasobeni mdkkvch tk6ni ofednl
dAsti kloubu, spravnli' vyber koZni incize, Setrnou operadni teihniku a rizikove
faktory ze strany pacienta. Korni incize ve stledni d6fe je doporudovena vzhledem
k cevnlmu zesobeni. Mirne latereln6 vedenA incize je vyhodou zvleste u obeznich
pacient0, kdy everze pately m&Ze byt obtiZn6 a zp0sobuje vyrazne sniZeni
lokalnlho prokrvenl behem operace. Rozs6hlejsich preexistujicich jizev je t6pe,
pokud lze, vyuzit. Kratke peripatelernl jizvy z pfedchozich operaci mohou byt
ignorov6ny, zvlaStd jsouli vlce neZ 10 let star6. Incize bv m6la mit dostatednou
d6lku i prevenci koznich nekr6z v okraji reny. poklesem proliferace fibroblast0
m0Ze byt hojeni reny ohrozeno u pacient(] dlouhodobe uzivajlcich kortikosteroidy.
K rizikov),'m faktor&m je tfeba pfiiadit obezitu vzhledem k obtizn6 everzi pately pli
siln6 vrstu6 podkoZniho tuku a moinosti vzniku podkoZnl nekr6zy, malnutrici
s poklesem hladiny albuminu, lymfocytopenii, nikotinismus snlzenim oxygenace
tkeni a diabetes mellitus pro zhorsenou syntezu kolagenu a pomaly kapilerni r0st
vjizvd. Akutni zanEtlivou reakci potlebnou k hojenl r6ny oslabuji vysoke ddvky
nesteroidnich antirevmatik a chemoterapie metotrexatem. pasivni cvideni
kolenniho kloubu je n6ktenimi autory vzhledem k hypoxii tken6 pfi v6t6i ftexi
doporudovano prvni 3 dny pouze do 40 stuprii/ flexe.

- neurovaskularni komplikace - poran6ni peronealniho nervu neni dastou
komplikaci ( 0,3 - 2 procenta ) a zlidka vznika pfimym zasahem nestroje.
Nejdast6jije zp0sobeno trakci a naslednou ischemii pii korekci valg6zni deformity
spojene sflexni kontrakturou, t6snim obvazem nebo polohou kondetiny pii
operaci. lncidence c6vnich poraneni je udiivana v rozmezi 0,2 - 0,3 procenta.
K piim6mu poraneni c6vnich struktur vlinii kloubu mize doiit k odstran6ni
menisk0, pfi resekci nebo uvolriovani tibielniho Uponu zadniho zkfizeneho vazu
nebo pii uvolfiovani zadni 6esti kloubniho pouzdra. pFi kazdem oodezieni na
poraneni c6v-v poplitealni oblastije nutn6 uvoln6ni turniketu jest6 pf;d implantaci
komponent. Castedne poraneni steny arterie mt:e vest k vytvoieni popliteelniho
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aneury.zmatu, kter6 se projev-i pulzujicim otokem v poplitealni krajinE n6kdy tidny
aZ mCsice po operaci. eastdji dochezi k akutni arteri6lni tromb6ze oii
aterosklordze. Tato komplikace vyzaduje chirurgickou intervenci trombektomii
nebo provedeni bypassu. Piiznaky ve form6 hypeatezii a omezeni funkce mohou
byt interpretoveny jako prolongovanli' 0dinek spinalni anestezie. Dalsimi pliznaky
jsou cyan6za a nehmatna pulzace v oblasti nohy. pacienty s chronickou ischemii
dolnich kondetin na podklade ateroskler6zy je bezpedndjsl operovat bez pouziti
turniketu.

. - Komplikace wch6zeiici z extenzoroveho aparetu - zlepsenim designu
implant6t0, plesn6j5im postavenim komponent a zdokonalenim opera6ni tech;ikv
pfi balacovanl ligament6zniho aparatu doglo v minulli 'ch letech ke zmenSenl podtu
komplikaci vych6zejicich z oblasti extenzoroveho aparatu. pfesto je
femoropatelernl kloub dastou pfidinou bolesti a dysfunkce tot6lni endoproteiy
kolenniho kloubu a byva pfidinou reviznich operaci. Femoropatelarni nestabilita ie
visledkem pflliSn6ho napetl laterelnlch retinakul ve spojeni s oslabenlm m, vastus
medialis. Piieinou m&:e byt zvdtseny Q 0hel v d0sledku matpozice komponent,
ruptura sutury kloubnlho pouzdra vznikle neplni kloubu, intenzivni rehabilitaci
nebo [razem. Zm6ny v oblasti femoropatelarnlho kloubu mohou btt b6hem
operace modifikoveny turniketem. Nekteft autofi proto doporuduji peroperadni
zkouSku pozice pately jeho piechodnym uvolndntm.

Zlomeniny pately nejsou dastou komplikaci a byvaji spis zmifiovany
v souvislosti s jejich n6hradami, Plidinou je pfllisn6 resekce pately, tepeln6
nekr6za vznikld pfi cementovani, poruieni c6vniho zasobeni. zvl65t6 oii
uvoliovanl laterdlnich retinakul. ,,Patela clunk syndrom" je charakterizovan
uskfinutim vaziva z oblasti glachy m. quadriceps femoris a proximalni dasti patelv
v interkondylickdm prostoru implantAtu. Ruptura Slachy m. quadriceps femorii
m0Ze byt zpisobena devaskularizacl pli laterelnim uvolndni pately a take pfi
nasilne m€nipulaci vanalgezii, OdtrZent Slachy pately nebo selheni sutury di
osteosyntezy pli nutnosti uvolneni dist6lnl d6sti ligamentum patallae k dostatedne
avezi pately je dalsi a obtiZne lesitelnou problematikou.

- pooperadni ztuhlost kolenniho kloubu - omezeni pohybu v operovanem
kloubu vede k obtitlm zejm6na pli ch0zi po schodech a pFi vstAveni ze sedu.
Pooperadni ztuhlost kloubu zpisobena bolesti obvykle odezni po Sesti aZ osmi
tridnech. Ke zlepsenl rozsahu pohybu dochezi tfi m€sice po operaci. pfi6inou
ztuhlosti mi|Ze byt infekce nebo mechanick6 problemy komponent a vazivowch
stabilizator0. Ke stanoveni pfidiny je nutn6 klinicke a rentgenotogicke vysetf;ni,
v piipad6 naplne kloubu punkce a kultivace punkatu. Ledeni je zahajov6no
fyzik6lni terapii a intenzivni rehabilitaci. plinos manipulace v analglzii je
diskutoven. Posledni moznosti je operadni revize kloubu. prevenci pooperadni
ztuhlosti a omezeni pohybu je spravna operadni technika.

- trgmbembolicke choroba - incidence fat6lni plicni embolie je nizsi neZ po
implantaci endoprotezy kydelniho kloubu. Po operaci v oblasti kolenniho kloubu
vznikaji tromby nejdasteji v hlubokych Zit6ch lytka (8S-90 procent). Tato tokatizace
ie nevyhodna pro neinvazivni vysetiovaci metody. Velmi senzitivnim vygetfenim je
flebografie. Negativni efekt pouziti turniketu nebyl prok6zen. Diskutoven bW6
vyznam kontinuelni epiduralni analgezie. Soudasti prevence je medikament6zni
l6dba ve form6 nizkomolekul6rnich heparin0, peror6lnich antikoagulancii, ipii
vddomi vysgiho rizika komplikaci z krvaceni a pouziti mechanickfch pom0cek _
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kompresnich pun6och, pneumaticke komprese. Casne mobilizace pacienta je
st6le vyznamnou prevenci vzniku pooperadni trombembolicke choroby.

- infekdni komplikace - implantace endoprotezy kolenniho kloubu je
sdruZena s dastejsim vyskytem infektu nez implantace endoprot6zy kloubu
kydelniho. Incidence je podle literarnich tdaj0 pfibtiznd dvakrat vyssi. Vysoke
riziko infektu bylo zaznamenano v souvislosti s implantacl starsich zevesnich
endoprot6z s dlouhli'mi cementovan)?mi diiky. Viznamnou rizikovou skupinou jsou
pacienti s revmatoidni artritidou, kdy 26kladni onemocndnije zp&sobeno poruchou
imunity, ale ivlivem farmakoterapie, zejmena dlouhodobym pod6v6nim cytostatik
a kortikoid0. Na vzniku hematogenniho infektu se mtZe podilet chronicky modovy
zen6l a jine nesanovan6 infekdni loriska kdekoli v organismu. Diabetes mellitus
(alterace hojeni reny), erisypel, piedchezejicl operadni vtkony v obtasti kolennlho
kloubu, obezita a kotni ulcerace, zejmena jsouli lokalizovane dist6ln6 od kloubu,
zvylujl riziko. Ke sniZenl rizika je indikovano profylakticke u:ifl antibiotik tak, aby
v hematomu vznikl6m po operaci byla adekv6tnl hladina antibiotika. Diagnostika
dasne hlubok6 infekce neni obtiZne. Klinicky se projevi bolestmi, oroKem,
zarudnutlm, teplotou a je doprovazena leukocyt6zou, zvysenlm hladiny C -
reaktivnlho proteinu a zvysenou sedimentaci. Pozdnl infekce je dastejsl a jeji
pliznaky nemus[ byt pln6 vyj6dleny, zvlaste kdyl pfedch6zelo podAni antibiotik.
Pozdni infekce obvykle vznike hematogenni cestou ze vzd6lenejslch lozisek.
Klinickym pfiznakem je vznik bolesti, otoku a zarudnuti po pFedchazejlclm
bezpfiznakov6m obdobi. Rentgenologicky n6lez v t6to fazi m0ze byt negativni.
Indikovana je punkce kloubu a vysetfeni punkt6tu, kdy zjistujeme nejenom agens,
ale i hladinu gluk6zy a proteint. MoZnosti terapie infikovane endoprotezy
kolenniho kloubu jsou: pouhe antibiotick6 suprese, revize a debridement
s antibiotickou terapii, resekdnl artroplastika, artrodeza, roimplantace a amputace,

Plitomnost implantatu a cementu limituje moZnost vyledeni hlubok6 infekce
pouhou antibiotickou terapii. PFlznaky bwaji pouze potladeny. Tento zptsob l6cby
j.e vyhrazen pro pacienty, ktefi jsou kontraindikovAni k opera6nlmu vykonu.
Uspesnost revizi a debridementu s ponech6nim implantatu a n6slednim
podAvenlm antibiotik je zavisla na dob6 trv6ni infektu, senzitivite bakteriologickych
agens a moZnosti dlouhodobeho pod6v6nl antibiotik. Pro riziko hematogenni
infekce nenl tento zp0sob terapie vhodn),' pro pacienty, kteli maji implantety jinych
kloub&. Resekdni artroplastika odstran6nim implantelu a cementu zlepsuje
podminky sanace infektu. Jeji v!,'hodou je moznost zachovanl minimalniho pohybu
a tim i zlepseni podminek pFi sezenl v omezenem prostoru. Atrodeza piin6si
nebolestivou oporu pfi steni a chf]zi, omezuje pacienta pIi chozeni. Ch&ze
s artrod6zou kolenniho kloubu vyzaduje vy55i namahu a mtrie byt problemem pro
pacienty s kardiopulmonelni nedostate6nosti. Reimplantace endoprotezy piineSi
pro pacienta zachov6nim pohybu a nosnosti kondetiny nejvetSi piinos. Operace je
vSak zatizena vysokim rizikem recidivy infektu.

Soudasn6 modularni systemy umoZfiuji nahrazeni velkich kostnich defekt&.
Nejdastejijsou vyu2iv6ny dlouhe necementovane diiky s cementovanou femor6lni
a tibielni komponentou. (3)
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6. Rehabilitace po totelni endoprot6ze kolenniho kloubu

Cilem rehabilitace je navratft pacienta s nebolestivvm a funkdnim kloubem
co nejrychleji do kazdodenniho Zivota. Vzhtedem k vy85i pooperadni stabilite
kolenniho kloubu, nehrozi nebezpedi luxace a odpada nuhost nacviku pomocnvch
pohybovych stereotyp&, ktere musi zvladnout pacient po endoproteze kloubu
kydelniho. Postizeni kolenniho kloubu je velmi aasto doprovazeno zmdnou osv
dolnl koncetiny. Nejdastdjgi osovou zmenou je vardzni deformita, kter6 funkena
znevlihodiuje iadu svalovych skupin zvle5t6 adduktor& kydelniho kloubu,
extenzor& a flexori kolenniho kloubu. Spolednd s bolestivymi podnety z kloubu to
vede zvla5t6 u flexor0 a adduktori k hypertonu aZ zkreceni, zatimco antagoniste
inhibuji. lmplantaci endoprotezy je osova 0chylka korigovana a tkolem
rehabilitace je odstran6ni svalove nerovnovahy mezi extenzory a flexory,
adduktory a abduktory a tim obnoveni spravneho stereotypu cht:rze.

DalSim vyznamnym cilem rehabilitace je obnoveni rozsahu pohybu
v sagitdlnl rovin6. Plna extenze je nutna pro stoj a chizi, pfipadne rezidu6lni
omezenl flexe v)7razn6 alteruje dennl aktivity nemocneho. K ch0zi ze schodir je
tfeba minimeln6 90 stupi& flexe a ke vstavani ze sedu 93 stuptr&. (3)

Rehabilitaci poskytovanou pfi operadni nehradd kolenniho kloubu mr:rzeme
rozdel na:

- ofedooeradnirehabilitaci
- bezprostfedni oooperadni rehabilitaci
- rehabilitace po oropusteniz nemocnice
- dlouhodobV rehabilitadni p16n

6. l. PiedopEradni rehabilitac6

Pfedoperadni rehabilitace zkracuje, jeli uskutediov6na, dobu pooperadni
rehabilitace, a tim i d6lku nutn6 hospitalizace. Je zamefena na relaxaci a
protahovanl zkr6cenych svalovych skupin, tedy flexor0 kolenniho kloubu a
adduktori kydelnlho kloubu. Dalsi soud6sti je posilov6ni oslabenlch svalovych
skupin zvle$6 dtyfhlaveho stehennlho svalu, procvidoveni aktivni i pasivni
pohyblivosti kolennlho kloubu, n6cvik chize s oporou (podpaZni a pozdeji
francouzske hole) s odlehdov6nim postizene kondetiny, vdetne ch0ze po
schodech, a celkov6 kondidnl a dechove cvideni k orevenci trobembolick6
choroby. (3)

PFedoperadni rehabilitadni piiprava tedy zahmuje:
. Pfedoperaeni vysetfeni - goniometrick6 vysetfeni kolenniho kloubu ( flexe a

extenze ). U postizene dolni kondetiny bwa omezen!,'rozsah pohybu
hlavnd do flexe.

. svalovy test : vysetFeni sily svalove v oblasti kolenniho kloubu. Sila svalov6
je snizen6, dale zde easto zjistujeme flekdni kontrakturu.

. vysetfeni zkrecenfch sval&,

. kondieni cvideni zam6iene na zlepseni celkov6 kondice pacienta.
Posilujeme 162 zdrcuou dolni kondetinu a horni kondetinv, kter6 isou
dilezite pro nacvik chr:rze o berlich bez zalilenl operovan6 dolni kondetiny

. nAcvik hlubok6ho dychani a odkaslavani (po nark6ze),

. uvolneni kolenniho kloubu do extenze, protazeni flexon:l kolenniho kloubu,

. mobilizace pately,
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nauCit izometrickou kontrakci m. qudriceps femoris a mm. glutei,
posilovani extenzor0 kolenniho kloubu ( m. qudriceps ),
necvik chize o berlich s plnym odleh6enim operovan6 dolni kondetiny _
trojdobA chrlze, dl1lezit6 volba sprevn6 obuvi,
poudeni o pooperadnim obdobi. (5)

5. 2. PooperaEni rehabilitace

Tuto fazi zahajujeme jiz v okamtiku, kdy pacient opousti operadni s6l
polohov6nim operovane kondetiny v pravidelnich intervalech do pln6 extenze a
flexe 40 stupr0. Mirne flexe v kolennlm kloubu v dasnem pooperadnim obdobi
sniZuje mno:stvi krevnlch ztret. Provadime dechove cvideni se souhvbem hornich
kondetin a po odezn6ni anestezie cvidlme aktivni pohyb v hlezennim kloubu
operovane kondetiny, a provedime izometrick€ posiloveni dtyihlaveho svalu a
svali h)rZdovych. Vertikalizace pacienta po totalni n6hrad6 kotenniho kloubu ie
motnA jiL prvni pooperadni den, dastdji je vsak v nasich podminkach prov6d6ria
aZ v pozdejslm poopera6nlm obdobi, kdy zahajujeme tak6 pasivni cvidenl ktoubu
na motodlaze. Pro nebezpedi alterace prokrveni mekkych tkeni pfedni desti
kolena omezujeme v prvnich dvou dnech pasivni flexi na 40 stupi0. Zahaiuieme
aktivni cvideni flexe a extenze kolena s prodlouzenim na mekk6m v6lci. S6uidsti
rehabilitace v teto fezi je nacvik ch0ze s oporou francouzsklich holi. Od podetku
doporudujeme etyfbodovy zptsob ch{lze a postupne zvysujeme zet62 operovane
koncetiny aZ do vyse, kterou je pacient v pooperadnlm obdobl schopen tolerovat.
Od 4. pooperadnlho dne provedlme cvideni na biise. V dobe propust6nl zvl6de
pacient samostatnou chflzi s oporou ipo schodech. (3)

Cvideni po operaci me sv6 specifika a pro uplesneni jegt6 podrobneji
shrnujijeho pr0bdh a moZnosti.

Prvni a druhii' den provedime dechovou gymnastiku, kondidni cvideni
zdrave dolni kondetiny a hornich kondetin. U operovan6 dolni kondetiny cvidime
dozelnl a planterni flexi v hlezennlm kloubu a d6le opatrn6 izometrick6 kontrakce
m. qudriceps femoris. DileZite je potohovani operovan6 dolni kondetiny stFldavd
do flexe a extenze v kolennim kloubu. Prvni den po dvou hodinach, druhy den po
6tyfech hodin6ch.

Tieti den provadime kondidni cvieeni, posilov6ni extenzonl hornich
kondetin, ktere le d0leZit6 pro necvik ch0ze o berlich. Dete ie d0leZit6 cvideni
hlezenniho kloubu, izometrick6 kontrakce m. quadriceps operovane kondetiny.
Postupne za6ineme s aktivnim cvidenim s dopomoci do flexe a extenze
v kolennim kloubu vleZe na z6dech, s necvikem sedu s dolnimi kondetinami Dies
okral l0:ka s pevnou oporou stehen o l&Zko, kdy pacient me chodidla podlo:ena
schidky. Od tfetiho (druheho) dne se naskite moznost cvideni na motodlaze.
Pacient cvidi di polohuje dvakr6t denn6.

Ctvrti den pokradujeme v kondidnim cvideni, izometricke kontrakci m.
quadricepsu operovane dolni kondetiny. D6le se prov6di aktivni cvideni
s dopomoci v kolennim kloubu do flexe a extenze vleze na zedech. N6cvik sedu a
stoje u l:rzka bez zatiieni operovane dolni kondetiny.

Od p6t6ho dne pokracujeme kondi6nim cvidenim, necvikem flexe a extenze
v kolennim kloubu a chflze. Pokud je jizva dobfe zhojena m0Zeme otodit pacienta
jiz na bficho. V lehu na bfise cvidime aktivne extenzi v kvdelnim kloubu a olutealni
svalstvo. V kolennim kloubu provedime aktivni pohyby i dopomoci do fleie. D6le
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cvidime extenzi kolene, opir6me nohy o prsty a propineme koleno. pozdeji
provedime opatrn6 postizometrickou kontrakci pro zlepieni rozsahu pohybu do
flexe.

Po vyndti steh0 je d0leiitou sou66sti rehabititace p66e o jizvu, ktera by
mohla byt komplikaci pli pohybech v kolennim kloubu. Nezapomin6me ni
uvoliovdni (mobilizaci) pately v lehu na zadech. V sedu cvi6ime extenzi, natazeni
kolene proti gravitaci. Maximelne se v6nujeme posilov6ni mm. qudriceps a to
zejm6na mm. vasti.

Pro nacvik ch0ze je nutna pln6 extenze v koleni. Dele provadime nacvik
chize po schodech. Poiadi pohyb0 je dano timto sledem - dol&: berle, operovana
kondetina, zdrava kondetina a nahoru: zdrava kon6etina, operovana kondetina,
oefle.

- 
Pokud nejsou komplikace pooperadniho pr0b6hu a pacient jiz s6m zvleda

chizi m&:e byt jiz propusten do dom6ciho l66eni. pfed odchodem do domaciho
oSetfeni zmdFime rozsah pohybu operovan6ho kolenniho kloubu. Zkontroluieme.
zda pacient sprAvne cviei a chodi. Pacienta instruujeme, Ze by m6l cvideni
provedet pravidelne a poctiv6. Dobre je navrhnout pacientovi motnost
pokradovani v rehabilitadni l6dbe ambutantn6. Jesflize pacient zvl6dl dobie chizi
o podpaznich berllch. m0Ze plejit na hole francouzsk6. (5)

6. 3. Rehabilitace po propuSt6nl z nemocnlce

K upevnenl pohybovych stereotyp0 je vhodna nevaznost na ambulantni
rehabilitaci. Komplexni l6zefiska l6dba je pfinosne pouze v individu6lnich
pfipadech pfi postizenl kontralaterdlnl kondetiny a u jedinc[l se siln6 fixovanymi
Spatnymi pohybovymi stereotypy. (3)

Pro oplnost uv6dim pilklady cvikir pro domacl ledeni pacienta, pon6vad:
pravidelne cvi6enije pro dalSl vwoj pacientova stavu zasadni:

Cvideni v leze na zadechi

- krouZeni kotniki na ob6 strany
- propinat kolena do podloZky, piit6hnout Spidky a hyZd6 stahovat k sob6
- pokradujeme operovanou dolnl kondetinou ( patu suneme po podlo:ce )
- ob6 dolni kondetiny pokrden6, mezi kolena molitanovy dtverec nebo

polSteiek, s nadechem tiskneme kolena a hliZde k sob6, s vydechem
povolit

- obd dolni kondetiny pokrden6, zvedneme Spidky, paty za adime do
podloZky, stahneme hyzde a vt6hneme bfisko

- obd dolni kondetiny pokr6en6, bfisko zataZen6, stisknout hyzd6 a pomatu
zvedat panev od podlozky, pomalu pokbdat zp6t, uvolnit

- podlozit koleno v6ledkem nebo molitanovlim polstaikem, profladovat kolena
do polstaiku, tento cvik opakovat pdt a: desetkr6t za den
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- neoperovana dolni kondetina je pokrdena, operovana nataZena _ propnure
koleno - piitazena 5pi6ka, operovanou dolni kondetinu suneme po
podlozce do strany ( unozujeme ). Nevytedet koleno a Spidku ven

qvideni v leze na boku operovan6 dolni kon6etinv (neoperovanou dolni
kondetinu pokrdenou poloZime dopiedu):

- operovanou dolni kondetinu pokrdujeme v koleni (piitahujeme patu
k hizdi) - zpet do nata:eni- propnout koteno - pfitehnout Spidku.

Cvideni v leze na biise:

- opFeme nohy o Spidky, s nedechem propneme kolena, stahneme hizde,
s vydechem povolit.

- operovanou dolnl kondetinu pokrdujeme v koleni, snazime se pfitahovat
patu k htzdi.

- dolni kondetiny mirne od sebe, s nadechem stAhnou hyZd6 k sob6,
s v!'dechem Povolit

- operovanou dolni koncetinu maximdlnd pokr6lme v koleni, stahnout hy:d6,
s n6dechem odlepit koleno od podloZky, s vydechem zp6t polorit.

Cvidenl v sed6 s nohamaz postele:

- propnout dolni koncetiny v kolenou, plit6hnout Spidky - vydrZ - povolit (5)

6,4. Z6t6t dolni konCetiny po tot6lni endoprot6ze kolenniho kloubu

. Zate|ovAnl operovan6 kondetiny urduje operater, Do kontroly operatera
choze s plnym odlehdenim. Po Sesti tli'dnech od operace podle poi<yn0 l6kaie
postupno zatizeni. Za tfj m6sice mozno pln6 zaleaoval. pacient postupn6
pfechazl na cht:lzi o jedne holi. Pozdeji, pokud je zdatny, mirze na kratgi
vzd6lenosti chodit bez hole. Po operaci s totalnl nahradou kolenniho kloubu je
vhodne plaveni, jizda na kole. Pacienti by se m6li vyvarovat klekr:j, hlubokych
dlepi a poskokir. (3)

6. 5. Dlouhodobi rehabilitaini plan

Soudadi rehabilitaani pede je t6Z vypracoveni a sezndmeni pacenra
s dlouhodobli'm rehabilitadnim planem. Dlouhodobi rehabititadni plan spodiva
v posiloveni svaloveho kozetu kolem kolennlho kloubu, v necviku srereorypu
extenze v kydelnim kloubu, v reflexni terapii plosky nozni s pouzitim
akupresurnich podlozek, v senzomotorickem cvideni, v nacviku ch0ze a posilov6ni
oslabenych partii tdla. Postupem 6asu zaiazuje pacient do sveho rehabilita6niho
planu jizdu na rotopedu, plavani, vifivku a podvodni mase:e. Souddsti
rehabilitaeni pede o pacienta je i d&sledne starost o jizvu operadni reny. Tim
piedchezime vzniku zkr6ceni a srirst0 vjizv6, kter6 6asto vedou k omezeni
hybnosti a vzniku bolesti od jizvy.
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7. Kazuistika pacienta po totalni endoprot6ze kolenniho kloubu

. ._Pacienl vybrany pro mou pr6ci je pan O. F., narozeny 9:12j940 v p@ze,
nyni Zije v Kutne Hofe. Pacient byl pnjat do FNKV pro plenovanou operaci
praveho kolenniho kloubu (TEP).

Udaje zjistene pii anamnestick6m rozhovoru s pacientem:
Osobni udaje: Pan O. F. je 65 lety muz, vdovec, nynl vdichodu, dfive

pracoval jako spojovy mechanik, vysky - 175 cm a vahy - 84 kg.
V ml6di prod6lal b6Zn6 detske nemoci. Jinak zasadni nemoci neudava. Ob6asn6
bolesti v bedernl oblasti zad.
jrazy - od mladi eetn6 irazy kolennich kloubi, zlomenina olekranonu humeru
praveho lokte, dnes zcela po tomto lrazu bez potizi.
Operace - 1985? Operace menisku leveho kolene, 20Ol operace Zil dolnich
kondetin, 2004 TEP lev6ho kolene.
Leky - Glyvenol 1-0-'1, Jin6 16ky dlouhodob€ji neuZlva. pfechodnou dobu bral t6ky
na ied6nl krve (Warfarin). Anatgetika pouZtve pouze vyjimednE pfi sitnych
bolestech kolenlch kloubt.

Rodinn6 anamn6za: Rodide pacienta ji: zemfeli (oba na onemocnenl
rakovinneho charakteru). Pacient me d6b sestru a dv6 dcery. Artroticke obfiZe di
jin6 onemocneni kloubi a pohyboveho aparetu se v rodinne anamn6ze
n evys kytuj i.

Socielnl anamneza: Pacient bydll s6m v panelakovem dom6. piistup do
bytu je komplikoven asi dvaceti schody. M6 moznost dennodenni p6de od sv6
sestry a dcery, kte16 bydll pobtiz mista bydti5t6 pacienta.

Anamnesticke {daje pro rehabilitadni potfeby vzhledem k nyndjsimu
onemocneni: Problemy s kolennimi klouby me pacient ji: od ml6dl. Zadatek obtiZl
datuje do obdobi svych 23 let. V prirbehu Zivota ud6ve opakovane traumatick6
postiieni obou kolennlch kloub0, zejmena pFi sportovni zAt6Zi. L6dba tdchto
porandni spodlvala piedevSlm v obstiicich kotennlch kloub& a klidovem re:imu
s ledovenlm. Rehabilitadni ledbu navstdvoval a vnimal ji vetmi pozitivnd, ale
bohuZel pouze s dodasnym efektem. Sam ale pfizneva urychlovani nevratu
k bdZnym, pro kolennl klouby siln6 zeteZovtm, dinnostem. pacient provozoval
fadu sport0 na rekrea6ni orovni. PouZlval r0zn6 bandeZe kolennlch iloubi, ale
pouze pfi sportovnlch aktivitech. TeZ povolani spojov6ho mechanika bylo pro jeho
kloubni system dolnich kondetin utnznou z^eii (prece v terenu a sl6iani
stoz6r0). Probl6my s jinymi nosnymi klouby neud6ve. pied 25 lety proddlal
menisektomii leveho kolene. Od te doby dochazi k postupnemu zhorsoveni stavu
obou kolennich kloubi. V roce 2004 TEP lev6ho kolene. Operace Drobehla bez
obtizi. N6sledn6 rehabilitace a lezeisk6 l6dba probihala t6Z bez vyraznejsich
probl6m0. Rozsah pohyb& je dnes na operovan6 koleni zcela norm6lni a pacient
nepocituje Zadn6 probl6my (pouze botestivost pfi ktedeni).

Nyn6jsi operace praveho kolenniho kloubu: Pacient byl piijat do nemocnice
pro planovanou operaci praveho kolene (RTG n6lez: Genu varum arthroticum).
Pacient byl operovan 25.10.2005 profesorem Bartonidkem pii epiduralni anestezii.
Operace prob6hla bez komplikaci. Pooperadni medikace - ATB (Kefzol), Warfarin,
Fe. Po operaci bylo koleno otekle a zadrenovane. pooperadni vvpotek bvl
norm6lniho mnozstvi s piimesi krve. Dr6n byl odstran6n tfeti den po operacj.
BohuZel se t6Z tieti den po operaci u pacienta objevuje otok operovane dolni
kondetiny. Pfi internim vysetfeni je prok6zana postoperadni komplikace v podobd
zenCtu hlubokych Zil. Leeba t6to komptikace si vyzaduje piednostni intenzivni



interni l66bu a klid pacienta na l0zku. Tim dochazi k v'irazn6mu omezeni moznosti
rehabilitadni pede o pacienta a k prodlouzeni doby hospitalizace.

Rehabilitace: Diky zandtu hlubokich Zil na operovan6 koneetine doslo ke
zpomaleni nasledne rehabilitadni l66by pacienta a zarovei diky klidov6mu rezimu
jsem nemohl piesne vysetfit rozsahy pohybi v kolennim kloubu. Pfiblizne flexe
v kolennim kloubu (dle nastaveni motodlahy, ktera byla u pacienta jako jedna
z m6la prostledk& rehabilitadni ledby indikov6na) byla kolem 70 stupr&. pacient
k 3.11.2005 (tj. desary den po operaci) smi podle piedpis0 l6kair:1, vzhtedem ke
svym komplikacim, provadCt dechov6 cvideni, kondi6ni cvideni na hornich
koneetin6ch, tromboembolickou prevenci (na postitene kondetine pouze pohyby
ve smyslu dotzAlni a plantarni flexe), postupne zvysovAni kloubniho rozsahu na
motodlaze (aZ do 65 stupii podobu ptl hodiny) a kratkou ch0zi o dvou
podpaznich holich bez zateZe operovan6 kondetiny s kompresnim vyv6zanim
kondetin. Po odezndni zanetu bude nutn6 zintenzivnit rehabilita6ni l66bu.

Na piikladu tohoto pacienta jsem se snaZil ukAzal,2e leeba pacient[r m6
sv6 riskali a nemusi vZdy problhat podle idealnich pFedstav, ktere jsem zminil
vtSe. VZdy je nutno respektovat celkovy stav pacienta. Z celkov6ho stavu
vychezet a uplatnit vco nejvetgi mife sprevnych rehabilitaenich moznosti pro
rychlejsi a plnohodnotndjgl rehabilitadni l6dbu pacienta!

8. ZAv6r

Touto praci jsem se snaZil shrnout poznatky o l6db6 pacient0 s totelni
endoprotezou kolenniho kloubu. S plibyvajlci delkou :ivota dochezi zarovefr
k zvysenym narok0m na pohybovy system a tim tak6 ke zvysenemu opotfeboveni
kloubi a to zejmena kloub(l dolnlch kondetin, Resenl st6le dastdji, s rozvojem
ortopedickych technik, spodive v n6hradach kloubi. Jakykoliv z techto n6rodnych
a drahych vlikon0 musl bft vhodnd dopln6n intenzivni a sprevnd aplikovanou
rehabilitadni l6dbou. Bez ni by t6zko doslo k plnohodnotn6mu nevratu pacienta
k bein6mu a plnohodnotnemu Zivotu. Z tohoto divodu mi piislo tema moji prece
zajimave a pro moje budouci povol6ni velmi pFlnosn6.
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stehenniho svalu

dutina kloubni

c65ka (patella)

prepate16rni
burza

tuk
patel6rni
Slacha

povrchov6
burza
infrapatel6rni

hluboka
burza
infrapateldrniprfiiez

menisky

Prfifez kolennfm kloubem



zadni zkiiileny vaz

zevni
postranni
vaz

piednf
zkiileny vaz

vnitini
postranni vaz

Vazy



prtfez
meniskem.

vnitini meniskus - v6t5i, polomEsidityi

pohled shora

mista 0ponu
zkiiilenych vaz0

zevni meniskus - kruhovf
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Totalni endaprotdza lev1ho kolenniho ktoubu - rtg snimek

(pfedazadni)


