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1.1 Uvod

Extraartikuldrni vazivovy aparat kolenniho kloubu
predstavuje slozity komplex struktur, které hraji ve
funkci kloubu vyznamnou stabilizujici roli. Podstatnou
soucasti tohoto aparatu je posteromedidlni komplex
collaterale mediale.

Na tvar, lokalizaci a komponenty tohoto vazu existuji
v literatufe rozdilné nézory. Diilezita je otdzka exis-
tence hluboké ¢asti vazu a jeho fixace na medialni me-
niskus. Stars$i u¢ebnicové idaje ukazuji na pevny srust
celé hluboké ¢asti na meniscus medialis, naopak no-
véj$i nalezy (napt. Warren a Marshall, 1979) poukazuji
na slozZitost struktur a popisuji tfi vrstvy pouzdra a hlu-
bokou ¢ast vazu jako jeho integralni soucast. Uvedeni
autofi v podrobné studii popisuji také malou variabilitu
vsech vazivovych struktur.

Ztetelné mensi pozornost je vénovana dal$im kap-
sularnim strukturam - lig. collaterale laterale, lig.
popliteum obliquum, lig. popliteum arcuatum a tractus
iliotibialis. Vyjimkou je tzv. $ikmy kapsularni vaz [na-
zyvany Vv literatute rtizné — dle Mullera (1982) lig. col-
laterale posterius, Hughston a Eilers (1973) posterior
oblique lig.]. Tento vaz je podle studii Bartonicka et al.
(1981, 1982) souborem zesilenych vldken pouzdra,
kterd sestupuji od medidlniho epikondylu femuru
a upinaji se na posteromedidlni okraj meniscus media-
lis a ¢ast z nich i na proximalni okraj medialniho kon-
dylu tibie.

Zuvedeného vyplyvd, Ze nejvice diskutovanou struk-
turou je vnitfni podélny vaz. Proto jsme zacali studium
kapsuldrnich struktur rozborem tohoto vazu a na na-
$em souboru pitevniho materialu jsme analyzovali
tvarovou variabilitu Upont, casti i syntopie vazu
azhodnotili i parametry vazu a lokalizaci uponi svali,

které lezi v jeho blizkosti anebo jej prebihaji. Podrobné
udaje o rozmérech medidlniho kolateralniho vazu v li-
teratufe chybéji.

1.2 Material a metodika

Ke studiu vazivovych struktur kolenniho kloubu
jsme pouzili celkem 26 kolennich kloubt koncetin
pitvanych v Anatomickém tstavu LF UK v Plzni v le-
tech 2010 a 2011. Pitevni material byl fixovan standard-
nim zptisobem (cévni néstfik roztokem etanolu, glyce-
rinu, formaldehydu a acetonu v prislusnych ovérenych
pomeérech).

V souboru jedinct ve véku 58-78 let nebyl Zadny typ
valgézniho nebo varézniho kolena. Pro analyzu struk-
tur posteromedialniho komplexu byly klouby preparo-
vany po vrstvach z medialni strany vertikalniho fezu
vedeného tésné pred hmatnym medidlnim epikondy-
lem femuru. Lateralni strana kloubu byla preparovana
obdobnym zptisobem od vertikélnitho fezu vedeného
pti zadnim okraji tractus iliotibialis.

1.3 Nalezy
1.3.1 Ligamentum collaterale mediale
Casti, rozméry a lokalizace vazu

Lig. collaterale mediale za¢ind na epicondylus me-
dialis femoris a sbiha jako pruh distalné (obr. 1.1).
Podle nasich nalezt za¢inaly v 68 % vSechny snopce (j.
povrchové i hluboké slozky - ¢asti) ze stejného oval-
ného pole na epicondylus medialis femoris (obr. 1.2-4),
ve 32 % pripadu ze dvou plosek — povrchova ¢ast pro-
ximalnéji na epikondylu v podobé sikmo postaveného
ovalného policka a hlubsi ¢ast o 2-6 mm distalnéji
v podobé uzkého a sikmého policka (obr. 1.5).

a) Povrchova ¢ast byla v souboru nasich preparatt
9-14 mm $iroka [nalezli jsme v$ak i velmi Siroké pruhy —
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Obr. 1.4 - Projekce priibéhu a cdsti medidlniho kolaterdl-
niho vazu. Schéma.

Obr. 1.1 - Cdsti medidlniho kolaterdlniho vazu. Vhitini
plocha pravého kolenniho kloubu. Schéma.

Obr. 1.2 - Medidlni plocha pravého kolena. Sipky ukazuji
shodny zacdtek obou cdsti medidlniho kolaterdlniho vazu,
Cernd ploska podklada hlubokou ¢dst vazu. 1,8x zvétseno.

Obr. 1.5 - Lig. collateralle mediale. Sipky oznacuji
zacdtky povrchové (A) a hluboké (B) slozky vazu.
3,2% zvétseno.
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Obr. 1.3 - Poloha lig. collaterale mediale. Levé koleno ve

flexi. Anterolaterdlni pohled. Schéma.

Obr. 1.6 - Paralelni snopce medidlniho kolaterdlniho
vazu. 3,5x zvétseno.
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Obr. 1.7 - Topografické vztahy na medidlni plose pravého kolena. Sonda je v tirovni kloubni stérbiny.

20 a 21 mm S8iroké (obr. 1.6)], 1,8-2,2 mm silna
a80-110 mm dlouha. Sitka této &4sti je velmi variabilni.

Upon povrchové &sti lezi na medidlni plose tibie a je
¢aste¢né kryt uponovou Slachou m. semitendinosus
(uzivého oddélen bursou). Upon lezi podle nasich mé-

feni 50-60 mm pod drovni kloubni §térbiny.

b) Hluboka cast je kryta povrchovou ¢ésti a sbihd
nejprve pod ni (¢asto jsou obé ¢asti v proximalni tretiné
pevné srostlé — obr. 1.7) a pak smétuje Sikmo dorzalné
ke svému uponu, ktery je umistén 10-13 mm pod Grovni
kloubni $térbiny. Hluboka ¢ast je ztetelné uzsi (8-9 mm
$irokd) nez povrchova dcast, je 1,6-2,3 mm silna
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Obr. 1.8 - Projekce pritbéhu a tiponii vnitiniho kolaterdl-
niho vazu. Pravé koleno, zevni strana. Kondyly femuru
Sikmo resekovdny. Schéma.

Obr. 1.9 - Lig. collaterale mediale. Sagitdlni fez pravym
kolennim kloubem s projekci plochy kolaterdlniho vazu
a svalovych tiponii. Schéma.
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Obr. 2.9 - Aloplastika kolenniho kloubu.

2.2.2 Patelofemordlni vazba aloplastiky

Dalsi oblasti feseni projektu byla analyza vlastnosti
patelofemordlni vazby, tedy urceni kontaktniho napéti
mezi patelou a femoralni komponentou totdlni na-
hrady kolenniho kloubu (pohyb pately v ,,trochlearnim
zlabku®). Tato analyza, simulace a vypocty byly prove-
deny a realizovany na numerickém modelu zkonstru-
ovaném v prostfedi Visual Environment (dfive PAM-
-CRASH) na béazi metody kone¢nych prvka. Analyzo-
vana totalni nahrada kolena je uvedena na obrazku 2.9,
odpovidajici zdkladni model této nahrady je potom
znazornén na obrazku 2.10. Model byl v priibéhu feseni
projektu neustéle zpresnovan a zdokonalovan, vy-
slednd verze modelu totalni ndhrady kolenniho kloubu
je znazornéna na obrazku 2.11.

Pro vlastni feseni analyzy vlastnosti patelofemoralni
vazby bylo sestaveno nékolik modelt pocate¢nich
konfiguraci pro rizné hodnoty flexe kolena (obvykle
natazené koleno 0° flexe a dale 15°, 30°, 45° a 60° flexe).
Pro kazdy uvazovany uhel flexe kolena byly navic vy-
tvofeny modely s riznymi hodnotami natoceni femo-
ralni komponenty - natoc¢eni kolem svislé osy, riizna
velikost CTA (condylar twist angle) thlu a natoc¢eni

Obr. 2.10 - MKP model ndhradniho kloubu.

Obr. 2.11 - Vysledny model s patelarnim retinakulem.
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Obr. 2.12 - RozloZeni napéti na patele v tihlu flexe kolena 0° (1. fada), 15° (2. tfada), 30° (3. fada), 45° (4. fada)
a 60° (5. fada) pro femordlni édsti v puvodni pozici (levy sloupec), natocéené o 5° laterdlné (prostredni sloupec) a 5°
medidlné (pravy sloupec) - retinakulum 10 [mm?].
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3 Zobrazovaci metody
pred primoimplantaci
kolenniho kloubu
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3.1 Rentgenové vysetieni

Pred primoimplantaci kolenniho kloubu jsou ne-
zbytné vedle zdkladniho klinického vySetfeni rentge-
nové snimky kolenniho kloubu, které umozni blizsi
posouzeni zmén pri hodnoceni bolesti v kolennim
kloubu a urceni stupné gonartrdzy. Po operaci totalni
endoprotézy (TEP) kolena slouzi rentgenové snimky
pro kontrolu spravného postaveni komponent endo-
protézy a mohou také upresnit potize po aloplastice
(Bono, 2005; Rybka a Vavrik, 1993; Scott, 2006;
Scuderi, 2002; Hofmann 2001, 2003; Vaviik, 1992).
Snimky se zhotovuji ve dvou projekcich, anteroposte-

Obr. 3.1 - Klasicky AP a bocny snimek kolenniho kloubu.

Obr. 3.2 - Hodnoty mechanické osy u pacienta s rozdil-
nou rotaci dolni koncetiny. A: nulovd rotace, mechanickd
osa, 11° valgus, B: zevni rotace, mechanickd osa, 3° val-
gus, C: vnitini rotace, mechanickd osa, 15° valgus.

riorni (AP) a lateralni, soucasné se provadi axialni
snimky ¢ésky ve 30° flexi. AP projekce se zhotovuje
v neutrdlni rotaci koncetiny s extenzi kolena, ¢éska se
promita mezi kondyly femuru. Pri bo¢né projekei je
koleno pti snimkovéani v 30° flexi.
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Obr. 3.3 - Po TEP na AP i bocné projekci je postaveni
kolenniho kloubu pti snimkovdni dobré (je patrné jen
mirné prekryvdni hlavicky fibuly s tibii, oba epikondyly
Sfemuru jsou patrné, kloubni $térbina je na obou projecich
prehlednd, cepy femordlni komponenty a zadni okraje
femordlni komponenty se prekryvaji).

Spravnost provedeného rentgenového snimku pred
operaci a po operaci hodnotime podle kostnich mar-
kerti. Na projekci ma byt patela umisténa mezi kondyly
femuru. Hodnotime velikost zakrytu hlavicky fibuly
s tibif. V zékrytu byva obvykle ¢tvrtina az tfetina pri-
meéru hlavicky fibuly, pii snimkovani v zevni rotaci je
vétsi, ve vnitini rotaci mensi. Pri zevni rotaci se na
snimku zdroven zmensi §térbina mezi diafyzou tibie

Obr. 3.4 - Zpiisob provedeni projekce obou kolennich
kloubii dle Rosenberga.

J. Koudelovad

a fibuly, pfi vnitfni rotaci naopak (obr. 3.1, 3.2). Po TEP
pfi spravném postaveni femoralni komponenty maji
byt oba epikondyly na AP snimku diferencovatelné
(obr. 3.3), pti translaci této komponenty nebo jeji rotaci
jsou epikondyly v zdkrytu s komponentou a nejsou
vidét. U tibialni komponenty po TEP je na AP snimku
vzdélenost okraji komponenty od dfiku stejna (pokud
se nejednd o plato s ofsetovym diikem) (obr. 3.3). Na
bocné projekei pred operaci musi byt oba kondyly fe-
muru v zékrytu, po TEP se prekryvaji ¢epy a zadni
okraje femoralni komponenty.

Na rentgenovém snimku se hodnoti stupen gonart-
rézy podle klasifikace Kellgrena a Lawrence z roku
1957, kterd se déli na ¢tyfi stupné:

L. stupen: normalni kloubni $térbina, subchondralni
sklerdza, prihroceni interkondylické eminence, drobné
okrajové osteofyty,

IL. stupen: mozné malé ztzeni kloubni $térbiny,
okrajové osteofyty,

III. stupen: jasné ztzeni kloubni $térbiny, vyrazné
osteofyty, tvorba pseudocyst, mozné deformity,

IV. stupen: vyrazné ziizeni az vymizeni kloubni §tér-
biny, hrubé osteofyty, kostni nekroza.

Obr. 3.5 - A: Klasicky AP snimek kolenniho kloubu,
B: Rosenbergova projekce u stejného pacienta jako na
obrdzku A. Porovndni vyse medidlnich kloubnich $térbin
u obou projekci. Snizeni kloubnich $térbin u projekce dle
Rosenberga (proti AP projekci vleZe je niZsi).
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Obr. 3.6 - A: Patella baja. B: Patella alta. Blumensaatova
linie (Sipky), zndzornéni délky césky a vzddlenosti dol-
niho polu ¢ésky k tuberozité tibie pro vypocet Insall-Sal-
vatiho indexu

Obr. 3.7 - Technika provedent axidlniho snimku césky ve
30stupriové flexi.

Nékdy je treba doplnit Rosenbergovu projekei, kterd
umozni Iépe zhodnotit stupen artrotickych zmén nez
klasicka AP projekce. Rosenbergova projekce je pos-
teroanteriorni snimek vestoje (v zatézi) ve 45° flexi
v kolennim kloubu pti sklonu rentgenového paprsku
10° v kraniokaudalnim sméru a hodnoti se na ni $ite
kloubni stérbiny (obr. 3.4-5) (Rosenberg, 1988). Na
bo¢ném snimku zhotoveném ve 30° flexi mizeme
posoudit umisténi ¢ésky ve smyslu patella alta nebo
patella baja pomoci dvou linii, jedna se nazyva Blumen-
saatova a je vedena sklerotickym pruhem tvoricim dno
fossa intercondylica, druha linie prochazi kostni jizvou
po rtistové ploténce (obr. 3.6). Céska se normalné pro-
mita mezi obé linie. Na bo¢né projekei Ize také pouzit
Salvatiho index (norma 1-1,2), ktery posuzuje délku
patelarniho vazu ve vztahu k délce ¢ésky. Je-li index

J. Koudelovd

vétsi nez 1,2, jedna se o patella alta, v ptipadé hodnoty
mensi nez 0,8, jde o patella baja (Scott, 2006). Patelo-
femoralni kloub hodnotime na axidlnim snimku pro-
vedeném pti 30° flexi v kolennim kloubu rentgenovym
paprskem sméfujicim od prsti nohou na kazetu umis-
ténou kolmo na stehna nad suprapatelarnim prostorem
(obr. 3.7). Ve 30° flexi se hodnoti tvar a umisténi ¢ésky
ve femoralnim 7labku ve smyslu rotace ¢ésky, sublu-
xace nebo luxace (Ficat, 1970, 1977). Na axidlnim
snimku ¢ésky ve vice nez 30° stupiové flexi lze jeji
subluxaci prehlédnout (obr. 3.8). V nasem souboru
754 aloplastik kolenniho kloubu bylo predoperacné
zji$téno118 patologii zptsobenych rotacemi, subluxa-
cemi a luxacemi ¢ésky (patella externa).

K posouzeni drahy ¢ésky v plném rozsahu naim mo-
hou poslouzit doplnéné transverzalni fezy na pocita-

Obr. 3.8 - A: Axidlni snimky patel ve 30°, vlevo subluxace
pately. B: Axidlni snimky patel ve 30°, vpravo subluxace
pately pfi malrotaci femordlni komponenty. C: Axidlni
snimky patel v 90° pted aloplastikou levého kolenniho
kloubu, subluxace pately neni patrnd. D: Transverzdlni
CT tez po aloplastice levého kolenniho kloubu: stejny
pacient jako na obrazku C, vpravo laterdlni subluxace
pately, vievo patela v dobrém postaveni.
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4 Doporucené postupy
pri primoimplantaci TEP
kolenniho kloubu

Karel Koudela sr.

4.1 Doporucené postupy

Cilem aloplastiky kolenniho kloubu totélni endo-
protézou je obnoveni mechanické osy dolni koncetiny,
stabilni koleno, odstranéni bolesti a zlep$eni rozsahu
pohybti kolenniho kloubu. Toho Ize dosdhnout spolu-
praci 1ékare a pacienta. V nékterych pripadech muze
dojit k selhani jedné nebo obou stran. Nespolupracujici
pacient, nespravné provedena indikace k operaci, ne-
uspésna operace nebo komplikace provazejici opera¢ni
vykon ¢i insuficientni rehabilitace nesplni ocekavani
pacienta a ortopeda. Nasi snahou bude uvést v této ka-
pitole chyby a omyly, kterych se miize lékat dopustit
pti provadéni aloplastiky kolenniho kloubu konven¢-
nim zptsobem. Korektni vyrovnani mechanické osy,
zachovani vyse kloubni linie, suficientni draha ¢ésky,
symetrie a kongruence exten¢niho a flek¢niho prostoru
a Setrnd operacni technika jsou predpokladem pro
dobry vysledek aloplastiky.

Pted opera¢nim vykonem klademe diiraz na peclivé
radiodiagnostické vySetteni, které spociva ve zhotoveni
rentgenovych snimki celé dolni koncetiny vestoje za
standardnich podminek (Koudela jr., 2012; Moreland,
1987). Digitalni skiagrafie a velky monitor umoziuji
provést presna méfeni, ktera jsou nezbytnd pred ope-
raci. Provadi se méfeni mechanické osy dolni konce-
tiny, zjistuje se velikost tzv. valgus thlu, tj. thlu mezi
mechanickou a anatomickou osou femuru, posuzuji
se tvarové zmény intraartikuldrni a extraartikularni,
stanovi se velikost predpokladané resekce na distal-
nim femuru, ur¢i se vstupni bod (entry point — EP)
do dutiny femuru pro nitrodfenovy cili¢ (Barrack et
al., 2001). Doporucujeme respektovat v nékterych
pripadech mirné asymetrické umisténi EP do drenové

dutiny femuru pfi nitrodfeniovém cileni z déivodu cen-
tralniho zavedeni tyce u extraartikularnich deformit.
Umisténi EP medidlnéji je vyhodné u valgézniho ko-
lena s medialni laxitou nebo u valgézniho kolena
s vnitfni rotaci distalniho femuru, naproti tomu umis-
téni EP lateralnéji je vyhodné u tézké vardzni defor-
mity, pti hodnotach valgus thlu vétsich nez 7 stupnt.
Cilem naseho snazeni je individudlni nastaveni distalni
resekce femuru podle naméfeného valgus thlu, aby-
chom dosahli optimalni mechanické osy. Optimalni
mechanicka osa je veobecné uznavany nazor (Bathis,
2004; Mielke, 2001; Ritter, 1994; Rybka a Vaviik, 1993;
Scott, 2006; Scuderi, 2002; Vavtik, 1992; Whiteside,
1995). V recentni literature se objevuji zpravy o vétsi
toleranci uchylek od mechanické osy. Tykaji se
predevsim extraartikuldrnich, ale i intraartikularnich
deformit femuru a tibie (Beverland, 2009; Lombardi jr.,
2004; Scott, 2006; Yoshioka, 1987).

Yercan sice klade diraz na neutralni mechanickou
osu, ale ¢ini vyjimku pro valgézni koleno (Yercan,
2005). Je presvédéen o tom, ze dvou- az tfistupriova
hyperkorekce do varozity dava lepsi vysledky nez ne-
vyvazené vyrovnani mékkych tkani na neutralni me-
chanickou osu. Tato hyperkorekce prinasi vétsi stabilitu
pro kolenni kloub v extenzi. Stejny ndzor ma také Scott,
ktery navic doporucuje u valgézniho kolena s distél-
nim valgéznim ohnutim femuru volit EP medialnéji
(Scott, 2006). Tim se femoralni komponenta dostéava
do lehké varozity. Botros a Higuera doporucuji navi-
gacni techniky pro stanoveni mechanické osy (Bottros,
2008; Higuera, 2009) (viz kapitola 9 Pocitacova navi-
gace u operaci endoprotéz kolenniho kloubu a $ab-
lony). Na velikost valgus thlu maji vliv extraartikuldrni
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deformity. Varézni deformity v oblasti proximalni ¢asti
femuru a varézni a prolongovany kréek femuru zvysuji
valgus thel, valgdzni deformity, napt. konkavni diafyza
femuru a valgézni kréek femuru, ho snizuji. Dale si
muzeme na rentgenovém snimku zméfit velikost re-
sekované distalni ¢asti kondylt femuru a peropera¢né
si ovéfit pomoci posuvného métitka velikost resekatu
(Hofmann, 2001, 2003). Zjisténa velikost resekce na
distalnim femuru hodnocena na rentgenovém snimku
miize ovlivnit vybér implantatu (méné ¢i vice sevieny
typ). V roce 1987 popsal Yoshioka na axialnich rezech
CT tzv. condylar twist angle mezi zadni kondylarni
linif a transepikonyldrni linii, ktera spojuje nejvice pro-
minujici vybézky obou epikondyli, tzv. klinicka linie
(Yoshioka, 1987). Pozdéji Griffin popsal tzv. chirurgic-
kou linii, spojujici lateralni epikondyl femuru se zlab-
kem v oblasti medialniho epikondylu (Griffin, 2000).
Oba tihly mély slouzit k méreni rotace femoralni kom-
ponenty. V praxi se vice osvédcila klinicka linie podle
Yoshioka. Condylar twist angle (CTA) zjistujeme na
pocitacové tomografii (CT) predoperaéné pouze u téz-
kych tvarovych odchylek, napt. pti femoropatelarni
dysplazii nebo u pourazovych gonartréz s vyraznou
asymetrii kondyli femuru. CTA urcujeme peroperaéné
a podle jeho velikosti nastavujeme rotaci femoralni
komponenty v rozsahu 0 az 7 stupni zevni rotace. Na
zékladé vysledkil prospektivni randomizované studie,
ktera se zabyvala méfenim CTA pomoci CT a metodou
peropera¢niho méreni v souboru 256 aloplastik kolen-
niho kloubu, bylo statististickou analyzou prokazano,
ze predopera¢ni hodnota CTA méfeného na CT je
v praméru o 0,5 stupné vyssi nez u meéfeni peroperac-
niho na hladiné vyznamnosti p = 0,001. Intraindi-
vidualni variabilita (14,4 %) byla mensi nez interindi-
vidualni (30,8 %). Z toho plyne, Ze obé metody jsou
v praxi pouzitelné pro méfeni CTA (Koudela jr., 2012).
Pfi peropera¢nim méreni CTA bylo zjisténo, ze thel
3 stupné se vyskytl v 62,11 %, thel vétsi nez 3 stupné
v 35,94 % a thel 0 stupnt v 1,95 %. Rotaci femordlni
komponenty nezvySujeme nad 7 stupntl, nebot zevni
rotace zmensuje lateralni flekéni prostor, a je proto
nutné znaéné uvolnéni laterdlnich struktur (Koudela
jr. a Koudela sr., 2012; Lim, 2009). Vnitfni rotaci fe-
moralni komponenty neakceptujeme z diivodud po-
ruSeni drdhy ¢éSky a nartstu patelarnich obtizi.
Chybné nastaveni rotace femoralni komponenty
muze byt pri¢inou pateldrnich obtizi podle fady au-
tord, a dokonce pri¢inou instability nebo artrofibrézy
(Akagi, 1999; Anouchi, 1993; Berger, 1993, 1998;

K. Koudela sr.

Boldt, 2006; Keblish, 1991; Koudela jr. a Koudela sr.,
2010, 2012; Makoto, 1999; Masao, 1999; Matsuda,
2001; Nobuyuki, 2001; Pietsch, 2007; Scott, 2006). Na
zakladé srovnani dvou metod méfeni CTA, a to pomoci
CT a peropera¢ni metodou podle transepikondylarni
a Whitesideovy linie, na souboru 256 aloplastik kolen-
niho klobu jsme statisticky prokazali, Ze intraindividu-
alni variabilita (14,4 %) byla mensi nez interindividu-
alni (30,8 %), z ¢ehoz plyne, Ze obé metody jsou pou-
zitelné v praxi k méreni CTA (Koudela jr. a Koudelova,
2012). V soucasné dobé pouzivame méteni CTA na CT
v pripadé bolestivych kolen po jiz provedené aloplas-
tice k posouzeni rotace femoralni komponenty (Kou-
dela jr. a Koudela sr., 2012). Podrobnosti o radiologic-
kych vysettenich naleznete v kapitole 3 Zobrazovaci
metody pred primoimplantaci kolenniho kloubu.
Aloplastiku kolenniho kloubu provadime v celkové
nebo svodné anestezii, pacient je v supina¢ni poloze
s moznosti fixace kolena ve flexi pomoci zarazky. Ne-
jsou-li kontraindikace (okluzivni choroba dolnich kon-
Cetin, opakované flebotrombdzy v anamnéze, tézsi
trofické zmény na bérci apod.), pouzivaime vétsinou
turniket. Koncetinu po dezinfekeci zakryvame samole-
pici folii. Kozni fez volime anteromedidlni ve stfedni
care, v pripadé tézsi fixované valgozity nebo u luxaci ¢i
subluxaci ¢ésky pouzivame modifikovany anterolate-
ralni pristup (Keblish, 1991; Koudela sr., 1999). Pti
pouziti tohoto pristupu provadime incizi ve stfedni
¢are a everzi ¢ésky az po uvolnéni mékkych tkani a do-
sazeni korekce valgézni deformity. Césku evertujeme
pri souc¢asné pasivni varotizaci kolena medialné. Liga-

v

mentum patellae fixujeme k tuberozité tibie docasné
Zahradni¢kovym hiebikem jako prevenci jeho inzer¢ni
ruptury. Pouziti jinych opera¢nich pristupt neprinasi
zvlastni vyhody, a proto je nepouzivame. U anterome-
dialniho pristupu evertujeme ¢ésku lateralné (obr. 4.1).
Klademe diiraz na peclivou preparaci ¢ésky, spocivajici
v uvolnéni femoropatelarniho ligamenta (obr. 4.2) a ex-
cizi synovialis na laterdlni strané ¢ésky (obr. 4.3). Po-
moci oscila¢ni pilky odstranujeme patologicky zméné-
nou chrupavku ¢ésky a zmensime celkovou jeji tloustku
oscila¢ni pilou. Kauterem denervujeme mékké tkané

NIy

v okoli &é8ky (obr. 4.4). Césku vétsinou nenahrazujeme

implantatem. Resekujeme vétsi ¢ast patologicky zmé-
néného Hoffova télesa (obr. 4.5-6). Odstranujeme gra-
nula¢ni tkan na spodni strané distalni dponové ¢asti
$lachy m. rectus femoris, ktera muiZze po operaci vyvo-
lavat lupavy fenomén v kolennim kloubu (obr. 4.7-8)

(Scott, 2006). Na obrazku 4.9 je patrny vysledny stav
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Obr. 4.1 - Stav po artrotomii kolenntho kloubu z antero- ~ Obr. 4.4 — Denervace ¢ésky kauterem.
medidlniho ptistupu a po everzi ¢ésky.

Obr. 4.2 - Ligamentum femoropatelare. Obr. 4.5 - Hypertrofické Hoffovo téleso.

Obr. 4.3 - Uvolnéni ¢ésky laterdlné. Obr. 4.6 - Stav po cdstecné resekci Hoffova télesa.
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6 Aloplastika kolenniho kloubu
u gonartrézy s valgézni

deformitou

Karel Koudela sr., Karel Koudela jr.,
Jana Koudelova

6.1 Uvod

Typicky pacient s tézkou valgézni deformitou byva
obvykle Zena v 6. az 8. dekadé. Cely zivot méla kolena
do X, v détstvi a mladi méla femoropateldrni obtize,
chondropatii ¢ésky a rekurentni epizody subluxace
¢ésky. Postupné dochdzelo k vytazeni vnitfniho postran-
niho vazu, ktery se oslabil, a na rentgenovém snimku
v AP projekci dochdzelo k ztizeni az postupnému vymi-
zeni laterdlni kloubni §térbiny. Ve srovnani s varéznimi
koleny mély Zeny s valgéznimi koleny mensi bolesti
(Scott, 2006). Pri¢inou valgozity kolena je hypoplasticky
lateralni kondyl femuru, jak ve flexi, tak i v extenzi.
Predoperac¢ni radiologické vysetfeni se nelisi od vardz-
nich kolen (viz kapitola 3 Zobrazovaci metody pred
primoimplantaci kolenniho kloubu).

6.2 Vlastni operace

Je nezbytné znat mechanickou osu pred operaci,
valgus thel, CTA a misto vstupu do nitrodfrenové du-
tiny femuru pfi intrameduldrnim cileni. Rotaci femo-
ralni komponenty lze zjistit pocitacovou tomografii
(Nobuyuki, 2001; Koudela jr., 2010). U valgdznich ko-
lennich kloubii s hypoplazii laterdlniho kondylu femuru
byvaji hodnoty CTA vys$i nez u varéznich kolen, a proto
je nutné nastavit vétsi zevni rotaci podle zméfeného CTA
na CT nebo zmé¥it tento thel peroopera¢né (Koudela jr.,
2012) (viz kapitola 4 Doporucené postupy pii primoim-
plantaci TEP kolenniho kloubu).

U fixovanych valgéznich deformit je vyhodné pouzit
anterolateralni pristup (Keblish, 1991; Koudela sr., 1999;
Lombardi, 2004). Valgézni fixované deformity byvaji

Casto spojeny s poruchou drahy ¢ésky (Hofmann, 2003).
Anterolateralni pfistup usnadni uvolnéni mékkotkano-
vych struktur a zaroven lateralni incize kapsuly nahradi
laterdlni release. Tento ptistup pouzijeme u fixované val-
gbzni deformity anebo u valgozity vétsi nez 10 stupna
spojené s poruchou dréhy ¢ésky u subluxaci nebo luxaci.
Kozni fez vedeme ve stfedni ¢are na rozdil od Keblishe,
ktery provadi incizi laterdlnéji. Na lateralni strané odstra-
nime osteofyty na tibii, uvolnime tractus iliotibialis
v misté uponu na tuberculum Gerdi a subperiostalné
uvolnime laterdlni kondyl tibie. Provedeme tzv. zmenso-
vaci operaci ¢ésky, pri které odstranime osteofyty a rese-
kujeme artikula¢ni plosky ¢ésky oscila¢ni pilou. Snazime
se docilit korekce valgu a za soucasné pasivni varizace na
semiflektovaném kolennim kloubu luxujeme ¢ésku me-
didlné a prevadime koleno do flexe. Je nutno dat pozor,

Obr. 6.1 - Stav po distdlni resekci na femuru, laterdlni
kondyl je hypoplasticky, resekci nezvétsujeme.



ALOPLASTIKA KOLENNIHO KLOUBU U GONARTROZY S VALGOZNI DEFORMITOU K. Koudela sr., K. Koudela jr., ]. Koudelovd

Obr. 6.2 - Augmentace hypoplastického laterdlniho kon-
dylu femuru autogennim kostnim stépem, fixace Sroubem.

Obr. 6.3 - Zena, 60 let, rentgenovy snimek v AP projekci
obou dolnich koncetin vestoje, valgus vpravo 25 stupriii,
valgus vlevo 21 stupriil, oboustrannd zevni luxace ¢ésky.

aby v této fazi operace nedoslo k abrupci ligamentum
patellae od drsnatiny tibie. Je mozno pouzit docasné
fixaci pomoci Zahradnickova htebu, aby se tpon liga-
menta nesvlékl. Poté odstranime osteofyty na femuru
vcetné osteofytll v oblasti fossa intercondylica, kterd
miiZe byt osteofyty zcela zaplnéna. Do dfenové dutiny
femuru pronikdme nitrodfenovym cilicem s pfedem na-
métenym valgus thlem. Tento thel je mozno snizit o je-
den az dva stupné, abychom docilili tonizace vnitfniho
postranniho vazu (Scott, 2006). U valgozit je nékdy nutné
oznacit entry point ponékud medidlnéji (podle planu na
rentgenovém snimku) a tim lehce prekorigovati o jeden
az dva stupné mechanickou osu do varézniho postaveni.
U valgdznich kolen by neméla ztistavat zbytkova valgo-
zita (Scott, 2006). Distalni resekci na femuru bychom
neméli zvySovat pro nebezpeci posunu vyse kloubni $tér-
biny a tim bychom méli zabranit moznosti semiflekéni
instability (obr. 6.1) (Rybka a Vavtik, 1993). Kostni defekt
na lateralnim kondylu je moZno augmentovat kostnim
$tépem nebo armovat kostni cement spongiéznim $rou-
bem (obr. 6.2) (Scott, 2006). Doporucujeme pooperaéni
kontrolu mechanické osy extramedularnim cilicem. U ti-
bie pouzivame extramedularni cili¢ a snazime se reseko-
vat co nejméné kosti (maximalné 10 mm).

Po resekcich na femuru a tibii je nutné provést kont-
rolu gapt a v pripadé asymetrie je nutné dobalancovat
meékké tkané. Flekéni gap je ovlivnén zevné rota¢nim
nastavenim femoralni komponenty relativné casto,
a proto je v nékterych pripadech nezbytné uvolnit zevni
postranni vaz, zadni zkiizeny vaz, poplitedlni $lachu
nebo provést lateralni epikondylotomii. Po téchto ra-
zantnich vykonech je vhodné aplikovat implantaty
s veétsi stabilizaci a v nékterych pripadech je nutné pou-
zit revizni implantaty. Po resekcich a uvolnéni mékkych
tkani doporuc¢ujeme kontrolu mechanické osy v plné
extenzi. Kontrola mechanické osy v 90° flexi se nedopo-
rucuje pro moznost falesnych vysledki.

Obr. 6.4 - Tatdz pacientka jako na obr. 6.3, transverzdlni
tez na CT, CTA 7 stupriii pred operaci vpravo s luxaci
césky.
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7 Aloplastika kolenniho
kloubu totalni endoprotézou
u tézkeé valgézni deformity
pri achondroplazii

Karel Koudela jr., Karel Koudela sr.
Jana Koudelova

7.1 Uvod

Achondroplazie byla poprvé popsana Parrotem
v roce 1878 (Parrot, 1878). Jedna se o autozomdlné do-
minantné dédi¢nou skeletalni dysplazii (Dungl, 2005;
Hiroyuki, 1976). Zhruba v 90 % ptipadt vznikd novou
mutaci v gameté fenotypové normalniho rodice. Vyskyt
se uvadi 1,3 az 1,5 na 100 000 Zivé narozenych déti (Hi-
royuki, 1997; Oroli, 1986; Poul, 2009). U achondropla-

zie je utlumena enchondralni osifikace, ktera je pfi¢inou
zpomaleni rustu kosti do délky a vede k obrazu dispro-
porciondlniho nanismu. Jedinci jsou postizeni malym
vzrastem, varéznim postavenim kolennich kloub,
kyfézou thorakolumbalniho prechodu, zvétSenou be-
derni lordézou a spindlni stenézou patefniho kanalu
(Dungl, 2005; Espandar, 2010; Kopits, 1976; Poul, 2009;
Resnick, 2005). Cilem prace je prezentovat 66letou zenu

Obr. 7.1 - Zena,

66 let, achondro-
plazie, rentgenové
snimky levého ko-
lena pred operaci.
A, B: predozadni

a bocnd projekce,
C: axidlni snimky
Cések ve 30stupriové
flexi, D: snimek celé
dolni koncetiny
vestoje.
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Obr. 7.2 - Predoperacni méteni na rentgenovych snim-
cich vestoje. A: mechanickd osa 20stupriovy valgus,
B: valgus tihel 6,4 stupné.

s achondroplazii, u které byla provedena aloplastika
kolenniho kloubu totélni endoprotézou pro sekundéarni
gonartrézu pri neobvykle tézké valgézni deformite.

7.2 Zena s achondroplazii -
kazuistika

Zena (66 let, vyska 126 cm, vdha 36 kg) méla dva
roky trvajici bolesti pondmahové i klidové pri vikla-
vosti levého kolenniho kloubu. Pro spindlni sten6zu
byla opakované operovana. Chodila o dvou francouz-
skych berlich. Rozsah pohybu v levém kolennim
kloubu byl 0 az 90 stupnii pti fixované 20stupniové val-
gozité s mediolateralni instabilitou. Na predopera¢nich
rentgenovych snimcich vestoje jsou patrné typické
zmény, které jsou popisovany u achondroplazie (Res-
nick, 2005). Valgus thel naméren vlevo 6 stupnd, me-
chanicka osa 20 stupnii valgus, patella baja, oblazkovy

K. Koudela jr., K. Koudela sr., ]. Koudelovd

tvar ¢ésky a hyperprese ¢é$ky na axialnich snimcich ve
30 stupnich. Byly pritomny tézké artrotické zmény
(obr. 7.1-2). Aloplastika kolenniho kloubu byla prove-
dena standardnim zptsobem z anterolateralniho pri-
stupu (obr. 7.3). Zaroven byla provedena parcidlni sy-
novektomie. Pouzili jsme nejmensi velikosti kompo-
nent AGC Biomet. Pfi ndsledném extramedularnim
cileni na tibii vznikl problém prili§ dlouhé tyce. Cilili
jsme proto jen za pouziti proximalni ¢asti cilice a na-
stavili sklon a vysi resekce podle méné poskozeného
medidalniho kondylu tibie. K posouzeni mechanické
osy na tibii jsme pouzili samostatnou kovovou ty¢. Po
resekei kloubnich ploch jsme postupovali standardné
bez problémil.

Po jednom roce od operace je pfi kontrolnim vy-
$etfeni rozsah pohybu 0 az 100 stupntl, na kontrolnich
rentgenovych snimcich je mechanicka osa ve 3stup-
novém valgéznim postaveni (obr. 7.4). Pacientka je
s vysledkem operace spokojena. Chodi o dvou fran-
couzskych holich z divodu recidivy stendzy patefniho
kandlu (obr. 7.5). Na obrazku 7.6 je rentgenovy AP
abocny snimek po 7 letech od aloplastiky, kde nejsou
znamky uvolnovani. Klinicky nalez demonstruje ob-
razek 7.7 — extenze plna, flexe 100 stupnd.

7.2.1 Genetické podklady

Achondroplazii 1ze diagnostikovat jiz ve 20. tydnu
téhotenstvi mérenim délek vsech dlouhych kosti pomoci

Obr. 7.3 - A: mechanickd osa pred operaci, valgus
20 stuprist, B: mechanickd osa po operaci, valgus 3. stupné.
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8 Problematika totalni
nahrady kolenniho kloubu
u revmatickych nemocnych

Pavel Vaviik, Ivan Landor, Stanislav Popelka

8.1 Uvod

Zanétliva revmatickd onemocnéni zahrnuji po-
mérné Sirokou $kdlu onemocnéni, z nichz se ortoped
nejcastéji setkdvd s revmatoidni artritidou, juvenilni
idiopatickou artritidou, ankylozujici spondylartriti-
dou, psoriatickou artritidou a systémovym lupus
erythematodes. Nejcastéjsi je revmatoidni artritida
(RA) postihujiciaz 1 % populace, nasledovand psoria-
tickou artritidou, 0,8-1 %. Ostatni choroby jsou pod-
statné vzacnéjsi a odhady jejich vyskytu v populaci se
pohybuji v setindch procent (Pavelka a Rovensky,
2003). Charakteristickym projevem onemocnéni jsou
mimo jiné mnohocetné kloubni zanéty, vedouci po-
stupné k rozvoji typickych kloubnich deformit, které
vyrazné omezuji funkci a stavaji se velikym problémem
i pti béznych dennich aktivitach. Ptiblizné jedna ctvr-
tina nemocnych s RA pottebuje chirurgicky vykon na
kloubech béhem prvnich dvacetilet onemocnéni. Ope-
ra¢ni lé¢ba kloubnich nahrad u pacientt se zanétlivymi
revmatickymi onemocnénimi se vyrazné li$i od obdob-
nych vykont u pacientti s artrézou, je zatiZena vyrazné
vyss$im rizikem celkovych ilokalnich komplikaci. V na-
sledujicim textu jsme se pokusili upozornit na nejcas-
téj$i problémy a uvadime postupy, jak rizika z nich
plynouci v nejvys$s$i mozné mife omezit.

8.2 Nejcastéjsi rizika

Hlavni problémy u téchto pacientil jsou nasledujici:

a) Jedna se o systémové onemocnéni pojiva s mul-
tiorganovym postiZenim zptsobenym nejen vlastnim
onemocnénim, ale pri déletrvajicim prubéhu i na-

vevs

sledky intenzivni chronické medikace. Nejcastéjsimi

postizenimi jsou riizné stupné chronické rendlni insufi-
cience, zanétlivé a ulcerdzni zmény GIT, Gtlumy krve-
tvorby, zmény kvality kosti a kozniho krytu, ale
i mnohd jina. Celkovy stav ovliviiuje rozhodnuti o ve-
deni anestezie, antibiotické profylaxi a prevenci TEN.

b) Vznikaji zavazné kloubni deformity. U revmatic-
kych pacientt jsou casté tézké osové deviace kolenniho
kloubu, které jsou zptisobeny nekrézou kondylu tibie
nebo femuru a soucasnou vazovou insuficienci riiz-
ného stupné. Zhodnoceni miry podilu kostni slozky
a mékkych tkdni na deformité vysetfenim korigovatel-
nosti deformity a rtg snimky v zatézi je zcela zasadni
jak pro volbu a stavbu pouzitého implantatu, tak pro
volby vhodné operacni techniky.

c) Osteopordza a kostni defekty. Zavazna osteopo-
réza byva spise pravidlem. Casté jsou kostni nekrézy,
projevujici se v pozdéjsich stadiich kostnimi defekty.
Podle nasich zku$enosti se na zdvaznosti osteoporotic-
kych zmén podili vyznamnou mérou i dlouhodoba
inaktivita bolestivych kloubtl. Po uspésné kloubni na-
hradé se v del$im ¢asovém horizontu kvalita kosti ob-
vykle vyrazné zlep$uje. Osteopordza vyzaduje Setrnou
operacni techniku, stejné jako osové deformity ovliv-
niuje volbu implantatu a pripadné primdarni pouziti
reviznich prvkd (driky, augmentace), nebot snizuje
pevnost fixace implantitu v pooperaénim obdobi
a musime ji prizpusobit davkovani statické zatéze pri
rehabilitaci. Jinym problémem, zptisobenym spise po-
ruchami rustu, je kombinace osteoporézy s malymi
anatomickymi rozméry epifyz a redukovanymi diafy-
zarnimi praméry femuru a tibie u juvenilni idiopatické
artritidy.




PROBLEMATIKA TOTALNI NAHRADY KOLENNTHO KLOUBU
U REVMATICKYCH NEMOCNYCH

d) Polyartikularni postizeni. Jednotlivé klouby se
vzéjemné ovliviiuji, a to nejen z hlediska osové zatéze,
ale modifikuji také schopnost pacienta kvalitné reha-
bilitovat a pozdéji uzivat implantovanou ndhradu. Vzdy
je proto nutné vysetftit celého pacienta a podle typu
jeho kloubniho postizeni zvolit individualni pfistup.
Musi byt zvolen spravny postup nacasovani a sekvence
operaci jednotlivych kloubt a zvdzeny jeho vyhody
anevyhody. Pfed planovanim operaci nahrady kolena
je proto nutné vzit v ivahu postaveni nejen v operova-
ném kloubu, ale i v kloubu ky¢elnim, déle postaveni
nohy a hlezna a také stav, zejména flek¢ni kontrakturu
a stabilitu kolena protilehlého. Zanedbat se nesmi ani
stav kloubtt HK, ovliviiujici schopnost uzivani berli
a tim celé rehabilitace. Nefesena addukéni kontraktura
v ky¢li, flekéni kontraktura protilehlého kolena nebo
destrukce hlezna kloubii sub talo tstici v planovalgézni
postaveni nohy jsou nejcastéjsi pri¢iny asymetrického
pretizeni kolena u revmatika (Popelka et al., 2014).
Disledkem je recidiva osové deformity a instabilita
projevujici se pred¢asnym selhanim nebo nedokonalou
funkci nahrady. Celkovy stav pacienta a schopnost
chtize jsou také indika¢nim kritériem pii stanoveni
rozsahu a cile planovaného revizniho vykonu.

e) Zhorsena kvalita mékkych tkani se projevuje
dvéma zpusoby. V dusledku systémového postizeni
pojiva dochazi k postizeni vazového aparatu kolenniho
kloubu. Kloub byva ¢asto zna¢né nestabilni a v téchto
pripadech je nutné pouzit stabilizované nebo i zavésné
nahrady, kde je ovSem Zivotnost kloubni nahrady
mensi nez u klasické nahrady. Kvalitu mékkych tkani
a jejich schopnost hojeni také ovliviiuje dlouhodoba
medikace. Znama je tato skute¢nost u kortikosteroidi.
V podezteni ze zpomalovani hojeni ran jsou methot-
rexat a tocilizumab.

f) Zvysena krvacivost a chronicka anemie - jednak
v dusledku dlouhodobé terapie NSA, jednak v du-
sledku zmén kvality cévni stény pri poruse kvality po-
jiva a vaskulitidé. Tyto zmény mohou byt pomérné
diskrétni a ani bézné hematologické vySetfeni nemusi
jejich zavaznost v plné mife ozfejmit. Na chronické
anemizaci se muze podilet i postizeni GIT a jater v du-
sledku chronického uzivani Iékd. Podcenéni této situ-
ace vede nejen k celkové nepfiméfenym krevnim ztra-
tam, ale také k hematomtim zpomalujicim rehabilitaci
a zvysujicim riziko poruch hojeni a infekce. Tvorbu
takovych hematomi lze také Casto pricist na vrub ire-
levantni profylaxe TEN, stejné jako trombocytopenii
pti podavani methotrexatu.

P. Vavtik, I. Landor, S. Popelka

g) Zmény imunity spojené se sniZzenou rezistenci
k infekei. Infek¢ni komplikace jsou napf. u pacientii
s RA 2-2,5x vy$si nez v bézné populaci (Doran et al.,
2002, Franklin et al., 2007). Dalsi zvy$eni rizika infek-
¢nich komplikaci predstavuji obvyklé komorbidity jako
chronicka obstrukéni choroba bronchopulmonani,
diabetes mellitus, chronickd onemocnéni ledvin aj.

Data z francouzského revmatologického registru
ukazuji, ze hlavnimi rizikovymi faktory infektu endo-
protézy u revmatikil bylo provedeni revize totalni
endoprotézy v prvnim roce sledovani podavani
kortikosteroidil, pri¢emz riziko se zvysuje v zavislosti
na davce (Gilsonova et al., 2010). Z hlediska ortopeda
je tedy tfeba vénovat pozornost délce a intenzité chro-
nické medikace kortikosteroidy.

Pro zhodnoceni rizika infektu a spravného nacaso-
vani operace nds zajima terapie tzv. nebiologickymi
a biologickymi chorobu modifikujicimi léky (biologic
et non-biologic DMARDs). Zatim existujici studie a vy-
stupy z revmatologickych registrd, které hodnoti sou-
vislost biologické 1é¢by s procentem infekénich kompli-
kaci po ortopedickych operacich, téz uvadéji nejedno-
znac¢né az protichudné vysledky (Bongartz et al., 2006;
Forejtova, 2014). Nicméné v praxi pozorujeme Casteéjsi
vyskyt a téz§i pribéh infekénich komplikaci kloubnich
nahrad u takto lé¢enych pacientd. Pri¢iny budou zfejmé
vicecetné a jejich vyhodnoceni bude naro¢nym tikolem
vyzadujicim spolupréci revmatologii a ortopedd.

h) Zmény psychiky - depresivni ladéni je typické ze-
jména pro pacienty s RA. Je nejen jednim z projevil
onemocnéni, ale pri¢cinou mohou byt i hospitalismus
adlouhodobé nefesené socialni obtize pacienta. Naopak
u pacientii s m. Bechtérev neni vyjimkou nadmérny po-
opera¢ni optimismus a podcenovani vyznamu stupno-
vani zatéze v priibéhu rehabilitace. VSichni tito pacienti
vyzaduji velkou pozornost a motivaci pred operaci i po
operaci ze strany veskerého zdravotnického persondlu.

Vsechny tyto vlivy, které se uplatiuji jiz u primo-
implantaci, se u reviznich operaci projevuji jesté inten-
zivnéji. Tomu je nutno prizptisobit predoperacni pri-
pravu, planovani a nacasovani opera¢niho vykonu, ope-
ra¢ni techniku, volbu implantatu i ndslednou rehabilitaci.
Neztidka jiz u primoimplantaci jsme nuceni pouzit
operac¢ni techniky nebo implantaty pouzivané u revizi.

8.3 Zakladni principy

Zékladni zasady nahrady kolena u pacient s RA
nebo jinym zanétlivym revmatickym onemocnénim Ize
shrnout nasledovné:
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9 PocitaCova navigace
u operaci endoprotéz
kolenniho kloubu a Sablony

Karel Koudela jr.

9.1 Pocitacova navigace
9.1.1 Uvod

Aloplastika kolenniho kloubu se zbytkovou varozi-
tou vétsi nez 3° vede z diivodu asymetrického zatizeni
mechanickych ¢sti a kostni tkané k rychlejsimu selhd-
vani (Fang et al., 2009; Fang a Ritter, 2009; Kumar
a Dorr, 1997; Lombardi et al., 2011; Ritter et al., 2011;
Wasielewski et al., 1994). Podle Stulberga ma po
aloplastice kolenniho kloubu vice nez 10 % kolennich
kloubti varézni deformitu vétsi nez 3° (Stulberg et al.,
2002). Neptesnosti pti cileni fezti pouzitim standard-
nich mechanickych instrumentarii a nemoznost veri-
fikovat vybalancovani kloubnich prostorti (,,gapt®)
vedly k hledani dal$ich moznosti cileni. S rozvojem
vypocetni techniky byly vyvinuty systémy umoznujici
cilit fezy pomoci pocitace na opera¢nim séle. Zavadéni
téchto systémii zacalo v devadesatych letech minulého
stoleti. Podle udaju z registrii je v soucasné dobé im-
plantovano (informace aktualni pro rok 2012) pomoci
navigace 11 % kolen v zapadni Australii, 2 % ve Velké
Britanii, 19 % v Norsku a 0,7 % ve Svédsku (Schnurr
aKénig, 2013). V Ceské republice jsou v soucasné dobé
dostupné systémy BrainLab-Vector Vision a Ci, Ortho
Pilot firmy B-Braun.

9.1.2 Usporadani
a typy pocitacové navigace

Pocitac¢ova navigace (computer assisted surgery - CAS)
se skladd z pocitace s kamerou, ktera snima pozici sond
ptipojenych k ¢astem téla pacienta, a to bud pfivrtanim
sond do kosti v opera¢nim poli, ¢i ze separatni incize
mimo néj, nebo jsou fixovany pomoci pruznych pasek
k ¢astem koncetin v uréenych bodech. Sondy mohou

byt bud aktivni, nebo pasivni. Aktivni sondy emituji
zafeni v neviditelné ¢asti spektra, které je snimano ka-
merou pocitace. Vyhodou téchto sond je mensi citlivost
ke znedisténim, nevyhodou pak nezbytnost ptipojeni
pomoci kabeli, které mohou prekazet pti operaci. Pa-
sivni sondy odrazeji zafeni emitované zdrojem umis-
ténym primo u kamery pocitace (princip: odrazky —
zrcatka). Vyhoda spociva v tom, Ze jsou autonomni,
nepotrebuji tudiz ptivod elektrického proudu kabelem.
Sondy jsou v podstaté jen body odréazejici paprsky. Pro-
toZe u téchto pasivnich sond dochazelo ¢astéji k zne-
¢isténi télnimi tekutinami, coz zhorsovalo jejich op-
tické vlastnosti, jsou jiz dostupné sondy nové s ,ne-
smacivym“ povrchem, které jsou v tomto sméru odol-
néj$i. Pocitac ovladd bud operac¢ni tym, nebo externi
asistent pomoci pedaltl, ukazovatka ¢i dotykové obra-
zovky, ktera je prekryta sterilni prithlednou folii.
Pocitacovou navigaci lze principialné rozdélit na dva
typy, »image-less“ CAS - bez vyuziti zobrazovacich
metod pred vykonem a ,image-based CAS - s vyuzi-
tim zobrazovacich metod pred vykonem (CT, rtg atd.).

Pribéh operaci podle typu
pocitacové navigace

Pfi navigaci typu ,,image-less“ se po ptipravé ope-
ra¢niho pole a po provedeni artrotomie umistuji
sondy zavrtanim do kosti. Po zafixovani sond je tfeba
zkontrolovat jejich pevnou pozici (nemély by se
wviklat®). Jejich pevné ukotveni je nutno kontrolovat
i v prubéhu operace, zda se z diivodu Spatného zave-
deni nebo $patné kvality kosti neuvolnily. Operatér
nacita dané body podle predem daného protokolu
v zavislosti na typu navigace. Tyto procedury byvaji
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dostate¢né intuitivni a ¥idi je software pocitace. Ob-
vykle se manipulaci kycelnim kloubem nacte mecha-
nicky stred hlavice femuru (kombinaci rotace, abdukce,
addukce, flexe a extenze koncetiny), ukazovatkem se
oznaci mezi kondyly stehenni kosti hypotetické misto
vstupu do dfenové dutiny a tim je ur¢ena mechanicka
osa femuru. Vysky kondylt femuru jsou odeéteny jako
nejdistalnéjsi body medialniho a lateralniho kondylu.
U nékterych naviga¢nich ptistroji je vyzadovano na-
¢teni vétstho mnozstvi bodu z kondyla. Podle téchto
bodii se uréuje mechanicka osa femuru a vyska resekce
kondylt, ktera odpovida obvyklé tloustce femoralni
komponenty (vétsinou 9-10 mm), aby nedoslo ke
zméné vysky kloubni linie. Postupné nacitime bod na
ventralni kortikalis v misté potencidlntho vystupu pi-
lového listu pti predni resekci, pfipadné i retrokurvaci
distalni ¢asti diafyzy femuru na predni plose stehenni
kosti pomoci specidlni sondy, dle nejdorzalnéjsi casti
medidlniho a lateralniho kondylu femuru. Poté se ob-
vykle zadava stfed interkondylické eminence a stfed
hlezna lateralné od Slachy musculus tibialis anterior
a pozice vnitfniho a zevniho kotniku. Pomoci téchto
bodu stanovi pocita¢ mechanickou osu tibie. Vyska
resekce proximaélni tibie se planuje po stanoveni nej-
nizsiho bodu na medialnim nebo laterdlnim tibialnim
plato. Podle typu nainstalovaného softwaru se pripadné
snimaji dals$i body, které uptesnuji pocita¢ovy model
a snizuji riziko chyby méfeni.

V nékterych ptipadech kvili stanoveni rotaci vyza-
duje pocita¢ uréeni Whitesideovy linie a oznaceni epi-
kondyld, které doporucujeme provadét s velkou pecli-
vosti. Pocitac ze ziskanych bodt ukaze virtudlni zjed-
noduseny model celé dolni koncetiny. Na monitoru
pocitace Ize jesté pred resekcemi a uvolnénim mékkych
tkani ovérit pomoci stres testu (varizace ¢i valgizace
kolena provadéna operatérem), do jaké miry lze pa-
sivné korigovat stavajici deformitu nebo viklavost ko-
lenniho kloubu. Dalsi postup je dan softwarem poci-
tace, u nékterych systému lze volit rtizné postupy re-
sekci podle preference operatéra, jiné systémy umoz-
1uji jen jeden zpusob (,tibia first, femur first, extension
gap first, flexion gap first“). Po provedeni jednotlivych
resekci se provede jejich ovéfeni. Pti rozdilné tvrdosti
kosti medidlné a lateralné nebo pti pouziti neostrych
pilovych listii a prilis opotiebovanych resekénich bloka
(prilis Siroka $térbina pro pilovy list) dochazi pri ové-
feni resekci k prekvapivé velkym chybam resekee i po
predchozim peclivém zacileni. Napéti vazivového apa-
ratu se hodnoti pomoci rozvérdku (tzv. spreadery),
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Obr. 9.1 - Navigacni systém OrthoPilot, CT free navigace.

ktery se vklada do kloubni mezery a aktivné natahuje
vazy obvykle pomoci pruziny, rozvéracich klesti nebo
hydraulického mechanismu s moznosti kontroly ptiso-
bici sily pomoci stupnice (princip siloméru nebo tla-
koméru). Existuji také elektronické varianty zafizeni
snimajicich tlak v medidlnim a lateralnim prostoru
kolena, které umozni kontrolovat napéti vazti v celém
rozsahu pohybu. Nasledné je vhodné provést vybalan-
covani, uvolnéni (release), zkracenych vazivovych
struktur. V pripadé techniky ,tibia first*, kde je prova-
déna resekce proximalni tibie jako prvni fez, se méreni
kloubnich mezer (tzv. gapti) provadi po této resekci. To
nam umozni naplanovat, zda nebude nutné ponechat
zbytkovou deformitu ve smyslu varus ¢i valgus pti re-
sekei femuru, pokud nejsme schopni vazivové struk-
tury optimdlné vybalancovat. Je v§ak nutné si uvédo-
mit, ze timto feSenim dojde pravdépodobné k nésled-
nému asymetrickému pretizeni komponent endopro-
tézy a prilehlé kostni tkané. (Zde je vSak dilema, zda
mechanicky korektné provedené fezy na tibii a femuru
kolmo na mechanickou osu pti soucasné nevyvazenych
vazivovych strukturach nejsou vétsim zlem. Na tuto
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otazku nejsme schopni odpovédét.) Néasleduje méreni
vyvazeni flek¢nich mezer v 90° flexi. Pocita¢ obvykle
navrhuje vhodnou rotaci femoralni komponenty, aby
dosahl symetrie gapti. V tomto bod¢ je tfeba varovat,
aby v honb¢ za vyvazenym a symetrickym flek¢nim
gapem nebyla nastavena $patnd rotace femoralni kom-
ponenty s ohledem na pozici ¢ésky v patelofemoralnim
kloubu. Vnitfni rotace femoralni komponenty muze
u nékterych kolen vést k vy§$imu vyskytu patelarnich
obtizi pravdépodobné z lateralni hyperprese, v extrém-
nich ptipadech az k luxaci ¢ésky s naslednou bolesti na
predni strané kolena (Koudela Jr et al., 2012). V tomto
pripadé doporucujeme kromé flekénich gapt vzit
v tvahu i osu zadnich kondylt femuru, Whitesideovu
linii, a zejména pak transepikondylarni linii. Znazor-
néni transepikondylarni linie vyzaduje anatomickou
preparaci epikondylt nutnou pro jejich presnéjsi iden-
tifikaci a znalost jejich morfologie. VEétsi opatrnost je
tomuto tfeba vénovat v situaci, kdy nds pocita¢ vede
s cilem zachovani symetrie flekénich gapii k rotaci
mensi, neZ je obecné nastavovana u mechanického ci-
leni, tj. tf{ stupni zevni rotace oproti zadni kondylarni
linii. Tento stupen rotace se jevi vyhovujici u vétsiny
kolennich kloubti v dtsledku narovnani ptivodné pred-
operac¢niho tfistupnového zeSikmeni kloubni $térbiny
ve frontalni roviné.

V souboru 256 kolen byl méten thel mezi transepi-
kondylarni linii a zadni kondylarni linii femuru per-
opera¢né. V 62 % tento thel odpovidal hodnoté 3°,
v 36 % byl vétsi nez 3°a ve 2 % byl roven 0°, coz nazna-
Cuje, Ze u asi ¥5 pacientii nemusi standardni tfi stupné
zevni rotace stacit a ve vyjimec¢nych pripadech mohou
byt prilis (Koudela Jr et al., 2012). Vétsi tuhel zevni ro-
tace femoralni komponenty vyzaduji ¢astéji valgozni

Obr. 9.2 - Snimdni bodii pti primoimplantaci kolene
u CT free systému, aktivni sondy.
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Obr. 9.3 - Obrazovka navigace OrthoPilot, ukazuje
predoperacni dlouhou osu koncetiny v plném natazeni
kolene.

kolena, kde je lateralni kondyl hypoplasticky ¢i ¢as-
te¢né ,,spotfebovan” vlivem dlouhotrvajiciho artrotic-
kého procesu.

Neékteré naviga¢ni systémy umoznuji naplanovat
také rotaci tibialni komponenty.

Po vyhodnoceni exten¢niho gapu neni vhodné pii-
davat distalni resekci femuru vice nez o 2 mm, zejména
u implantatti s ponechanim zadniho zktizeného vazu.
Toto je nékdy rutinné provadéno u pacientd s flek¢ni
kontrakturou kolene, kdy v plné extenzi je zadni pro-
stor ztizen kontrahovanym zadnim kloubnim pouz-
drem. Spravnym fesenim by mélo byt primarné povo-
leni dorzélni kloubni kapsuly. Zvy$enim (proximali-
zaci) resekce distalniho femuru dojde k proximalizaci
kloubni linie a nasledkem toho vznika midflekéni-se-
miflek¢éni instabilita (nestabilita v rozsahu 30-60
stupnt flexe). Méné striktni mizeme byt u implantatt,
u nichZ neni zachovan zadni zktizeny vaz (LPS, PS,
high dish). V tomto ptipadé je proximalizace kloubni
linie Iépe tolerovana. Po provedeni a ovéteni findlnich
resekci a po nasazeni definitivnich komponent je
mozno zméfit mechanickou osu koncetiny a zmérit
miru vyvézeni (viklavost) kolena v extenzi, semiflexi,
v 90° flexi, eventualné v hluboké flexi. Po odstranéni
sond je proces navigace ukoncen.

Navigace s vyuzitim zobrazovacich metod (,,image-
-based®) vyzaduje predoperacni vySetfeni nejcastéji
pomoci CT. Pocitacem je vytvoren 3D model kolena
a koncetiny, coz umozni predoperaéné planovat. Pri
operaci se virtualni 3D model na zdklad¢ odebranych
bodt pomoci sond spéruje se skute¢nym kolenem.
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Obr. 9.4 - Obrazovka navigace OrthoPilot, planovdni
umisténi femordlni komponenty, se zmétenim jeji ve-
likosti, ukazuje velikost extencnich a flekénich mezer
(gapii), velikost resekci distdlniho femuru a dorzdlni
sklon femordlni komponenty.

Po¢itac pak vede opera¢ni vykon podobnym zptisobem
jako u predchoziho typu navigace. Tento zptsob navi-
gace je v soucasné dobé méné rozsifen. M4 priblizné
stejnou presnost jako ,,image free“ navigace. Nevyho-
dou je nutnost predoperacniho CT vySetfeni a casové
néro¢né predoperac¢ni planovani (Perlick et al., 2004;
Victor a Hoste, 2004).

9.1.3 PFinosy pocitacové navigace

Pokud hodnotime pfesnost navigace, Ize konsta-
tovat, Ze jeji pouziti u primoimplantaci TEP prinasi
mensi pocet pacientll s poopera¢ni mechanickou
osou koncetiny vybocujici o vice nez 3° do varu ¢i
do valgu nez pti pouziti standardniho mechanického
cileni (Chauhan et al., 2004),i toto je vSak nékterymi
autory zpochybnéno, nutno vsak dodat, ze téchto
referenci je vyrazna mensina (Allen et al., 2014).
Castéji je zpochybiiovana vétsi presnost pti nasta-
veni rotace soucastek (Allen et al., 2014; Burnett
a Barrack, 2013).

Pocitacova navigace je vykoupena del$im opera¢nim
¢asem (prodlouzeniv priiméru v rozsahu 13-20 minut).
U nékterych naviga¢nich systémi je podle tviirct novych
systému prodlouZen operacni ¢as jen o zhruba 2 minuty.

Jednoznaéné neni téZ prokazano zlepseni klinickych
a funkénich vysledki u pacientt operovanych pomoci
navigace (Allen et al., 2014).

Existuji vSak prace, které dokazuji mensi pocet
reviznich operaci za pouziti naviga¢nich systému
(Burnett a Barrack, 2013; Schnurr et al., 2012).
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sy P

Je také prokazan nizsi vyskyt tukové embolie a nizsi
krevni ztrata ve srovnani se standardnim mechanic-
kym cilenim (Venkatesan et al., 2013).

Kromeé vyse uvedeného spatfujeme vyhodu navigaci
u pacientti po zlomenindch skeletu, kde je obtizné cilit
mechanickou osu femuru nitrodtenové z divodu obli-
terace dienového kanalu nebo u vyraznych extraartiku-
larnich deformit. Rovnéz u pacientii po infektech fe-
muru nebo tibie je 1épe se mistiim, kde probihal tento
proces, radéji vyhnout a nepouzivat nitrodfenové cileni.
S vyhodou Ize pouzit navigaci u miniinvazivnich pti-
stuptl pti aloplastice kolenniho kloubu, eventudlné pti
korekénich osteotomiich. Pti pouziti pocitacové navi-
gace je tfeba davat pozor, aby nedoslo k opera¢ni chybé.
Nespravné zadané referenc¢ni body pti akvizici nebo
uvolnéni sond mohou negativné ovlivnit vysledek ope-
race.

Je zde téz vyssi riziko zaneseni infekce kolem vstupu
pint nebo pti manipulaci s kabely.

Vyuziti navigace u reviznich operaci kolenniho
kloubu referuje mensi pocet autort nez u primoimplan-
taci (Chatain et al., 2012; Jenny a Diesinger, 2010; Perlick
etal., 2005; Perlick et al., 2003; Perlick et al., 2006; Thiele-
mann et al., 2007). Citovani autofi vyuzivaji cileni po-
moci navigace napf. po selhanych hemiartroplastikach
v pripadé vétsi kostni ztraty. Pomoci navigace je teore-
ticky mozné Iépe naplanovat vysku kloubni linie a pozici
soucastek v terénu kostnich defekt. Obvykle autoti
vyuzivaji standardni software uréeny pro primoimplan-
taci. Novéji jsou zavadény systémy robotizace napft. po-
moci systému APEX, kde je systém navigace doplnén
o robotickou ruku posouvajici resekéni $ablonu ¢i po-
hybujici frézkou odstranujici kost (Song et al., 2013).

9.1.4 Shrnuti

Navigace prindsi lepsi postaveni komponent ve fron-
talni a sagitalni roviné (Chauhan et al., 2004; Mason et
al,, 2007). Umoziiuje 1épe peroperacné verifikovat me-
chanickou osu koncetiny a vybalancovani gapt. Lepsi
nastaveni rotace komponent je diskutabilni (Burnett
a Barrack, 2013), zejména pokud je primarné nasta-
vena podle flek¢niho prostoru, ale mozné (Chauhan et
al., 2004; Mason et al., 2007). Pacienti operovani po-
moci navigace nemaji prokazatelné lepsi klinické
a funkéni vysledky, rovnéz delsi prezivani implantata
neni prokazano (Burnett a Barrack, 2013). U reviznich
operaci kolena neni navigace rutinné uzivana. Vétsinou
se jednd o improvizaci se softwarem rutinné pouziva-
nym pti primoimplantacich.
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9.2 Pouziti individualnich
Sablon - specifickych Fezacich
bloku u primoimplantaci
kolennich kloubu

Pouziti individudlni $ablon, takzvanych ,,patient-
-specific instruments®, u aloplastiky kolenniho
kloubu presouva pocitacovou navigaci z pooperac-
niho do predopera¢niho obdobi (Lachiewicz a Hen-
derson, 2013). VSechny v souc¢asnosti dostupné sys-
témy vyzaduji predopera¢né provedeni MR nebo CT
vySetfeni, v nékterych pripadech doplnéné rentgeno-
vym snimkem celé dolni konéetiny. Tyto snimky jsou
pomoci internetového spojeni za pomoci prislusného
softwaru exportovany elektronicky do centraly. Zde
je vytvoren virtualni 3D model koncetiny a kolen-
niho kloubu a navrzena pozice a velikost soucastek.
Tato data si operatér zpét stahne pres internet do
svého pocitace a provadi predoperaéni planovani
spocivajici v kontrole pozice a velikosti komponent.
Prislusny software nabizi rtizné moznosti nastaveni
rotaci soucastek (femur, tibie), moznost nastaveni
zbytkové varozity ¢i valgozity, umoznuje téz zménu
vysky resekei a ukazuje mechanickou osu koncetiny.
Tento 3D model je mozno si na obrazovce rotovat,
prohlizet. Cely systém vs$ak neni v soucasné dobé
schopen zohlednit stav mékkych tkani (postranni
vazy — jejich kontrakce ¢i elongace vlivem predchozi
deformity). Po upravé operatérem a schvaleni jsou
data opét odesldna do centra a na tomto zakladé jsou
vytvoreny $ablony, které v urcitych mistech presné

Obr. 9.5 - Obrazovka predoperacniho planovini s 3D
modelem kolenniho kloubu vytvorenym na zdkladé
dat z magnetické rezonance. Soucdstky jsou v do-
porucené pozici, pozici je mozno podle potieby ménit
(vyska resekce, 1ihly, rotace, velikost komponent). Po
pripadné tipravé pozice soucdstek se stavajici stav od-
souhlasi a odesle pres internetové spojeni do centra,
kde probéhne vyroba Sablon.

K. Koudela jr.

Obr. 9.6 - Dlouhd osa koncetiny z 3D modelu MR kycel,
koleno, hlezno (pozor, jednd se o nezdtézovy snimek).

Obr. 9.7 - Individudlni resekcni Sablony pred operaci. Na
snimku je patrné jejich oznacent alfanumerickym kodem
pacienta, aby nedoslo k jejich zaméné.

kopiruji povrch kondyld femuru a tibie. Na prani
zékaznika muze byt zaslan i patfi¢ny 3D model kosti
odpovidajici kolenu pacienta. Sablony jsou odeslany
operatérovi postou, na povrchu jsou oznaceny ini-
cidlami pacienta a idaji nezbytnymi ke své identifi-
kaci. Cely tento proces trva v soucasné dobé kolem
20-30 dni.

Pfi opera¢nim vykonu se individualni $ablony pri-
klddaji na obnazené kondyly. Zapinuji se a nasledné se
provadéji resekce bud primo v jejich slotu, nebo se
vyuziva pozice pini v kosti, na které se nasledné prilozi
standardni fezaci bloky.

Tato metoda ve vétsiné pripadu zkracuje opera¢ni
vykon. Jeji nevyhodou je nutnost pfedopera¢niho MR
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Obr. 9.8 - Umisténi femordlni Sablony na femur a ozna-
Ceni (zapinovdni) otvorti v ni, vyuZije se pro fixaci re-
sekcnich bloki. Individudlni Sablona kopiruje povrch
femuru, a tim je urcena jeji sprdvnd pozice.

¢i CT vySetfeni a s tim spojené ndklady a dale naklady
spojené s vyrobou $ablon, prinasi to o néco kompliko-
vangjsi logistiku, delsi ¢as vénovany predoperaénimu
planovani. Pouziti Sablon téz snizuje pocet opera¢nich
néstroji (mozno snizit o soucasti nutné ke standard-
nimu zacileni soucastek).

Tato metoda ma prinést presnéjsi pozici soucastek
v korondlni roviné a lep$i nastaveni rotaci. Doporucu-
jeme vsak i pfi jejim pouziti provést extrameduldrni
ovéreni resekei femuru a tibie pred jejich provedenim
a po ném a ovéfeni rotace femordlni komponenty
intraopera¢né podle anatomickych bodu (epikondyly,
Whitesidova linie...). Je vhodné si téZ promérit gapy.

Obr. 9.9 - Umisténi tibidlni individudlni Sablony, zapi-
novani na tibii. Po zapinovini dojde k odstranéni
Sablony a umisténi standardniho resekcniho bloku, ve
kterém se pak provddi resekce standardnim zpiisobem.
U nékterych typii Sablon je resekéni blok jejich soucdsti,
feze se tedy primo v Sabloné.

K. Koudela jr.

Vétsina studii ukazala stejnou nebo lepsi presnost
téchto instrument® nez pfi pouziti standardnich na-
stroji (Daniilidis a Tibesku, 2013). Jsou v$ak autori,
kteti referuji u této metody horsi presnost nez pti po-
uziti standardnich nastroji (Chen et al., 2014), zda se,
Ze v porovnani s navigaci pfinasi tento systém o néco
horsi presnost resekei (Lustig et al., 2013).

Vyuziti specifickych instrumentt u reviznich operaci
kolen nebylo v soudobé literature nalezeno, vyskytuji se
zminky o vyuziti v jinych lokalizacich pfi resekcich kosti
pro tumory, kde se podle individualnich $ablon prova-
déji resekce pro umisténi individualnich implantati.

9.2.1 Shrnuti

« Pouziti specifickych instrumentt pti primoimplan-
taci TEP se jevi jako slibnd a dostate¢né presna tech-
nika pfi cileni resekei. MiiZe ndm pomoci s nastavenim
rotace femoralni a tibialni komponenty.

« Tato technika mtiZze pti dobrém zvladnuti zkratit
operacni ¢as a pocet opera¢nich nastrojil.

« Vyzaduje vSak delsi ¢as nutny vénovat predoperac-
nimu planovani i dals$i finan¢ni naklady.

« Vyuziti této metody je vhodné, pokud neni mozno
bezpecné cilit nitrodfenové (potrazové stavy, stav po
osteomyelitidé, extraartikularni deformity) (Thienpont
etal., 2013) a pti pouziti opera¢nich minipfistupt.
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11 Fyzioterapie

L. Ryba, R. Firytovd, M. Valesovi

pri aloplastice

kolenniho kloubu

Lukas Ryba, Rita Firytovd, Monika Valesovd

Operace dysfunkéniho kolenniho kloubu zpravidla
zbavi pacienta bolesti a zajisti mnohdy stabilnéjsi kloub
s dostate¢nym rozsahem pohybu. Ukolem rehabilitace
je optimalizace kvality funkce kloubu v kontextu holi-
stického vnimani pacienta s co nejrychlej$im néavratem
k individudlnim aktivitim vSedniho dne. Pfi této cesté
za optimalizovanou funkci prochazi pacient hned né-
kolika fazemi rehabilita¢ni péce. Uspéch nahrady ko-
lenniho kloubu za¢ina jiz v dobé predoperacni a kon¢i
néavratem k obvyklym dennim aktivitim v dobé ¢tvrt
az pul roku po operaci.

2 P4

11.1 Faze 1 - pFfedoperacni péce

Cas: Od doby ziskani terminu operace.

Predoperac¢ni péce zahrnuje tyto cile: edukace, cel-
kova kondice, osetfeni postizeného kloubu, svalova
sila, svalova rovnovaha, balance, rozsah pohybu, psy-
chicka pohoda, stereotyp dychdni, ndcvik chuize s od-
leh¢enim, nacvik chiize s oporou o podpazni berle,
nécvik sebeobsluhy.

Predopera¢ni ptiprava zac¢ind v obdobi ziskani ter-
minu operace. V nasich podminkach bohuzel ne vzdy
a u vSech pacientt probihd v nemocni¢nim zafizeni.
Casto se na operaci ptipravuje pacient sim v domacim
prostiedi. Uspéch operacniho feseni s pridanou hodno-
tou naplnéni oc¢ekavani pacienta za¢ina jiz v predope-
ra¢ni dobé, a to v rozdéleni kompetenci v ramci multi-
disciplindrniho tymu, jehoz soucasti je ortoped (opera-
tér), oSetfovatelsky persondl, fyzioterapeut, ergotera-
peut a socidlni pracovnik. Kazdy svym dilem a podle
svého nejlepsiho svédomi vede pacienta k spole¢nému
cili, jimz je optimalni vysledek operace. Pacient je se-
znamen s pribéhem veskeré péce, véetné operace, jsou
mu vysvétleny vdechny faze rehabilita¢ni 1écby i cile
rehabilita¢niho procesu. Je snaha o co nejaktivnéjsi za-
pojeni pacienta. Dobra komunikace v pfedopera¢nim

obdobi usnadnuje postupy péce ve vSech fazich procesu
pooperacni péce. Fyzioterapie v predopera¢nim obdobi
je zamérfena na pripravu pacienta na opera¢ni vykon.
Stanoveni rehabilita¢niho planu predchazi podrobné
vySetteni, jehoz soucasti je kineziologicky rozbor, go-
niometrické vysetfeni, zhodnoceni svalové sily, vikla-
vosti kloubu, rovnovaznych schopnosti a kvality aktivit
bézného denniho Zivota. Kvalitu zivota a funk¢ni schop-
nosti pfi provadéni béznych dennich aktivit hodnotime
¢asto pomoci standardizovanych dotaznika kvality zi-
vota HAQ (Health Assessment Questionnaire), funk¢-
nich schopnosti FIM (The Functional Independence
Measure) (Kolat, 2009). V terapii se obvykle optimali-
zuje rozsah pohybu a svalova sila pacienta, a to nejen
na dolnich, ale i na hornich kon¢etinach. Provadi se
nacvik chiize o podpaznich berlich, véetné nacviku od-
leh¢eni operované koncetiny se zachovanim kontaktu
plosky nohy. Kontroluje se zvladani béznych dennich
aktivit v domdcim prostiedi, stereotyp dychdni a zvy-
$uje se pripadnd nedostate¢na kondice.

11.1.1 Edukace

Pacient je seznamen s opera¢nim vykonem, fazemi
1é¢by a cilem rehabilitace. Mél by pochopit dulezitost
své aktivni role v procesu uzdravovani a optimalizace
funkce nahrazovaného kolenniho kloubu. Snazi se do-
sahnout uprav domdctho prostredi, ale i zmén svého
zivotniho stylu a vybéru vhodnych pohybovych aktivit.
Cyklické aerobni pohybové aktivity pomohou udrzet
fyzickou kondici, pripadné i sniZit télesnou hmotnost.
Edukace slouzi i k pochopeni obecnych principt cho-
vani, které pomaha prodluzovat Zivotnost endoprotézy,
rozeznat vhodnou miru zatéZe nebo snizovat moznosti
otéru kontaktnich ploch. Jako vyznamné rizikové jsou
uvadény aktivity v klece, hlubokém dfepu, poskok
nebo skok.
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11.1.2 Kineziologicky rozbor

Kineziologicky rozbor je vy$etfovan ve ttech varian-
tach stoje (zpfedu, zboku, zezadu). Sleduji se vyrazné
asymetrie, odchylky od neutralniho postaveni a sva-
lové dysbalance. V oblasti kolenniho kloubu je nejdu-
lezitéjsi, zda je kloub v semiflexi, varozité ¢i valgozité.
Vyse vyjmenovand postaveni maji primé disledky
z hlediska uspéchu ¢i netispéchu operace.

11.1.3 Goniometrie

Predoperacni a dalsi kontrolni méfeni rozsahu po-
hybu se zjistuje pomoci ptilozeného goniometru. Hod-
noti se rozsah pohybu do flexe a extenze v kolennim
kloubu. Podle obecnych pravidel je vy$etfovan rozsah
pohybu i ky¢elniho a hlezenniho kloubu. Jiné klouby
jsou méfeny v pripadé podezieni na dal$i mozna ome-
zeni. U kolenniho kloubu prikladdéme goniometr na
oblast lateralni $térbiny kolenniho kloubu a srovna-
vame s druhostrannou koncetinou. Pozadovany mini-
malni rozsah pro funkéni kolenni kloub je S 0-0-90.

11.1.4 Aktivni cvi€eni v uzavienych
kinematickych Fetézcich

Nejvyhledavanéjsi forma aktivace a posileni svalt
v optimalnich souhrach je aktivni cviceni v uzavienych
kinematickych fetézcich. Uzavreny kinematicky reté-
zec je definovan aktivnim pohybem v kloubu, jehoz dva
sousedni klouby jsou fixované. Pro zlep$eni funkce
kolenniho kloubu a zapojeni m. vastus medialis
a m. vastus lateralis v kokontrakci se vyuziva prede-
v§im bilateralnich symetrickych a asymetrickych cvika.
Prikladem symetrickych cvi¢eni mize byt napriklad
podrep, vstavani ze sedu nebo soucasny tlak obou plo-
sek pokréenych dolnich koncetin leziciho pacienta
proti odporu velkého gymnastického mice. Pro bilate-
raln{ asymetrickd cviceni lze vyuzit jizdy na rotopedu

nebo sttidavé pokréovani a natahovani dolnich konce-

Obr. 11.1 - Pfiklad symetrického cviceni v uzavieném
kinematickém retézci.

L. Ryba, R. Firytovd, M. Valesovi

Obr. 11.2 - Piklad asymetrického cviceni v uzavieném
kinematickém retézci.

tin v kolennim kloubu s patou tlacici do overballu v ce-
1ém rozsahu pohybu. Napomahame tak rozvoji stabi-
liza¢nich svalovych souher.

11.1.5 Aktivni cviceni
v otevrenych Fetézcich

Pti cviceni v otevieném kinematickém fetézci do-
chazi k pohybu v kloubu tak, ze Ize jeho postaveni mé-
nit beze zmény postaveni v ostatnich kloubech. Prikla-
dem cvic¢eni muze byt propinani a pokr¢ovani kolena
vsedé se svéSenyma nohama z ltizka. Déle lze vyuzit
polohu vleze na zadech ¢i na brise, kdy koncetina pro-
vadi opét flexi a extenzi. Mirnou rotaci bérce je mozno
vice cilit na mm. vasti. Cvieni v otevieném fetézci se
vyuziva predev$im pro zvétseni rozsahu pohybu a pro
zapojeni svala ve fazickych svalovych souhrach.

11.1.6 Ndcvik chiize o berlich

Snahou terapeuta je naucit pacienta takzvanou tfido-
bou chizi o podpaznich berlich. Pro tfidobou chizi je
charakteristické poradi - berle, operovand koncetina
mezi berle, neoperovana pred berle. Nacvik kroku se
provadi po fadném nastaveni vysky berli ve vzpfimeném
stoji pfi téméf natazenych hornich koncetinach, kdy mezi
axilu a horni ¢ast berle Ize vlozit 3-4 prsty a madlo pod-
paznich berli je priblizné ve vysce velkého trochanteru.
Dale se béhem nacviku dba na dodrzovani stejné délky
kroku obou koncetin, dostatecnou oporu a velikost
opérné baze. Spravny stereotyp kroku souvisi s odvijenim
chodidla. Doslap budouci operované koncetiny je mini-
malizovan na kontakt s podlozkou, a to presné takovy, ze
zajisti aferentaci z plosky nohy po dobu naslapné, opérné
a odrazové faze kroku. Je vhodné nacvicit i stereotyp
chtize po schodech. Nahoru jde nejdfive neoperovana
koncetina, déle se prisune operovana a naposledy berle.
Dol je postup opacny (berle, operovand, neoperovana).
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Obr. 11.3 - Nastaveni vysky berli.

11.2 Faze 2 - €éasna
pooperacni péce

Cas: jeden az pét dni.

Cilem ¢asné pooperacni péce je predchazet kompli-
kacim, preventivné piisobit proti vzniku sristd a kon-
traktur, zmirnit bolest, snizit otok, zvy$ovat rozsah po-
hybu, obnovit pocit bezpeci, psychické pohody a neza-
vislosti.

L. Ryba, R. Firytovd, M. ValeSovd

Vlastni rehabilitace je vidy zaméfena na konkrét-
niho pacienta. Vychazi z obecnych rehabilita¢nich
principt, charakteru provedeného vykonu, typu uzité
endoprotézy a doporuceni operatéra. Cile pro poca-
te¢ni fazi rehabilitace Ize shrnout obecnymi standardy
pro poopera¢ni péci. Primarnim cilem je predchazet
pripadnym komplikacim (Maxey, 2013). Dba se na
polohovani operované koncetiny. Provadi se dechova
a kondi¢ni cviceni, véetné cviceni neoperovanych kon-
¢etin (Kolar, 2009). Dodrzuje se opatieni pro prevenci
tromboembolické nemoci. Vyuziva se synergistického
efektu izometrickych cvi¢eni. Pacient byva vertikalizo-
véan nejpozdéji druhy az teti den po operaci. Ukolem
fyzioterapeuta, stejné jako dalsiho zdravotnického per-
sondlu je sledovani stavu opera¢ni rany, zejména v ob-
lasti drendze. Bolest a otok jsou po celou dobu hospi-
talizace obvyklou soucdsti pooperac¢ni péce. Fyziotera-
peut si musi byt védom i dalSich ptiznakd, jako je za-
Cervenani, bolesti v lytku pfi oboustranné palpaci,
zvy$ené teploty nebo potivosti, které mohou upozor-
fovat na moznost infekce opera¢ni rany, tromboem-
bolickou nemoc, flebotrombézu nebo plicni embolii.
S jakymkoliv takovym prfiznakem musi byt seznamen
oSetfujici persondl a operatér.

Obdobi ¢asné pooperacni péce je vhodné pro stano-
veni individudlniho lé¢ebného planu, ktery respektuje
individualitu klienta, redlné cile i veskeré zasady po-
operac¢ni péce (Kolar, 2009). Z funkéniho hlediska se
zaméfujeme zejména na zvySovani rozsahu pohybu
kolenniho kloubu. Funkéni rozsah kloubu je jednou
z nedulezitéjsich znamek tuspésné 1écby. Z tohoto du-
vodu se zatazuje jak aktivni, tak i pasivni cviceni, a to
bezprostfedné po operaci s dopomoci fyzioterapeuta
nebo ptistroje v podobé motodlahy. Pro aktivni cviceni
se vybira zejména cviceni v uzavienych kinematickych
fetézcich. Kontroluje se a postupné zlep$uje nezavislost
pacienta ve smyslu mobility na ltizku, nacviku vhod-
nych stereotypt pti prechodech v pozicich z lehu do
sedu, pri vstavani ze sedu do stoje a pro udrzovani sta-
bilniho stoje. Opakuji se principy chiize o podpaznich
berlich. Je snaha o obnoveni pocitu bezpeci, psychické
pohody a nezavislosti pti provadéni béznych dennich
aktivit.

11.2.1 Cvic¢eni na motodlaze

S pasivnim cvi¢enim na motodlaze se za¢ind bez-
prostfedné po operaci. Podle dostupné literatury ma
tato metoda az blahodarné ucinky, které se projevi
zlepSenym hojenim opera¢ni rany (Salter, 1989),

kapitola
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L. Ryba, R. Firytovd, M. Valesovi

Obr. 11.4 - Nastaveni koncetiny na motorové dlaze.

zrychlenym vstfebavanim hemartrosu (ODriscol,
1983), snizenim rizika svalové atrofie (Dhert, 1988),
snizenim tvorby adhezi (Coutts, 1986) a snizenim vy-
skytu hluboké Zilni trombozy (Lynch, 1990). To vée
vede ke zkraceni délky pobytu v nemocnici (Gosc,
1987) a tim i k redukci spotieby léku. Protokol aplikace
pasivniho cvi¢eni na motodlaze se v literatute riizni.
Obecné byva vychozi nastaveni stanoveno podle kon-
krétniho pacienta, a to v rozmezi od 0 do 25-40° flexe
(Maxey, 2013). Rozsah je bud zvySovdn o 5 az
10 stupnii za den, nebo s prihlédnutim k toleranci pa-
cienta. Pouziti motodlahy se pohybuje v ¢asovém roz-
péti od 4 do 20 hodin denné (Maxey, 2013). Pravidelné
pouzivani pristroje byva ukonceno s koncem doby
pobytu v nemocnici nebo kdyz je dosazeno maximalni
flexe kolena omezené pristrojem. Pro zvySovani roz-
sahu do extenze jsme odkazani na aktivni cvi¢eni nebo
polohovani.

11.2.2 Polohovadni

Pravidelné polohovani koncetiny ve zvy$ené poloze
v kolennim kloubu pusobi antiedemat6zné, analge-
ticky a také v ramci prevence kontraktur a srastu.
Vhodné je vyuziti pomiicek, jako je overball, kliny
a polohovaci polstar. Pokud je rana dobte kryta a ne-
hrozi zadné komplikace, 1ze pacienta polohovat i na
brise. V ostatnich pripadech se polohuje na bfise az po
vynéti stehu.

11.2.3 Kryoterapie

Kryoterapie se vyuZzivd zejména pro jeji antiede-
matdzni a analgeticky ucinek, ale i pro prevenci dal$ich
komplikaci. Pro chlazeni se vyuziva obvykle chladivy
sacek, ktery se priklada pres obvaz na dobu tak dlou-
hou, aby nedoslo ke vzniku omrzlin. Dobu, po kterou
miizeme nechat piisobit ledovy sacek, urcuje hned rada
faktort - tloustka obvazu, podkozni vrstvy a je tieba
prihlédnout i k subjektivnimu vnimani chladu.

11.2.4 Izometricka cviceni

Posilovaci cvicent, jako jsou izometricka cviceni hyz-
dového svalstva, hamstringti a m. quadriceps femoris,
jsou prevenci atrofie a reflexni inhibice dolni koncetiny.
Pacienti takova cviceni provadéji po edukaci zcela ne-
zavisle, ¢imz se zvysuje jejich role aktivni ucasti. Izo-
metricka cvi¢eni mohou byt provadéna v sériich opa-
kovani, napt. deset sérii opakovani v jedné hodiné
s pozitivnim zvy$ovanim az na 20 sérii s 20 opakova-
nimi (Maxey, 2013).

11.2.5 Elektroterapie

Pro prevenci atrofie a aktivaci ¢tyrhlavého svalu je
uzite¢né aktivovat svalové jednotky pomoci riiznych
typt neuromuskularni elektrické stimulace. Ve spojeni
s aplikaci motodlahy bylo prokazano snizené zpozdéni
kontrakce extenzort kolena, stejné jako snizeni délky
pobytu v zafizeni pro akutni péci (Goth, 1989). V nasich



SEZNAM POUZITYCH VYBRANYCH ZKRATEK

Seznam

pouZitych vybranych zkratek

3D
99m TC
ADL
AORI

AP
BMD
CAS

CNS
CRP

CT

CT angio
CTA
DCS
DFN
DMARD

DSA
DXA
EP
FAM
EDG
GIT
HAQ
HK
HMPA
KAKPS
KSS
LCCK

lig.

tridimenziondlni

technecium

activities of daily living
Anderson Orthopaedic Research
Institute

anteroposteriorni (predozadni)
bone mineral density

pocitacovd navigace (computer
assisted surgery)

centrdlni nervovy systém
C-reaktivni protein

pocitacova tomografie
pocitacovd tomografie s angiografii
condylar twist angle

dynamic condylar screw

distal femoral nail

chorobu modifikujici léky (biolo-
gickad a nebiologickd lécba)
digitalni subtrakéni angiografie
dual energy X ray absorptiometry
entry point

functional assessment measure
fluorodeoxyglukoza
gastrointestindlni trakt

Health Assessment Questionnaire
horni koncetina

hexamethyl propylen aminooxim
Kujala anterior knee pain scale
Knee Society scoring system
Legacy Constrained Condylar
Knee

ligamentum

LPS, PS, High dish  implantdty pro aloplastiku kolena bez

m.
MARS

mm.

MPR
MPTA

MR

n.

NM

NSA

OKS

ORL

PA

pdter C
pdter L

PCR

PET
PHANE test
POLO test
RA

ROM

rtg
SPECT

TEN
TEP
TNF
TT-TG

WOMAC

zachovdni zadniho zktiZeného vazu
musculus

metal artefact reduction sequence
musculi

multiplandrni rekonstrukce
medial proximal tibial angle
magnetickd rezonance

nervus

nukledrni medicina

nesteroidni antirevmatika
Oxford Knee score
otorhinolaryngologie
posteroanteriorni (zadopredni)
kréni pater

bederni pdter

polymerase chain reaction
pozitronovd emisni tomografie
papirkovy test enzym esterdza
pull out lift on

revmatoidni artritis (revmatoidni
artritida)

range of motion

rentgenovy

single photon emission computed
tomography

tromboembolickd nemoc

totdlni endoprotéza

tumor nekrotizujici faktor
distance tibial tuberosity-trochlear
groove distance

hodnotici skére pro osteoartrézu
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Rejstrik

vybranych termint a zkratek

A

agisticko-excentricka kontrakce 138
achondroplazie 82-86
aloplastika
doporucené postupy 45-63
individudlni $ablony 96-98
pocitacovd navigace 92-95
pocita¢ovy model 19-32
pti achondroplazii 82-86
rehabilitace 130-138
revizni operacni vykon 100-124
u gonartrézy 78-81
u pourazové gonartrézy 65-77
anamnéza 100, 101
antibiotika
cefalosporiny 60, 63
v anamnéze 100
v cementu 102-144
artritida
idiopaticka 87
revmatoidni 56, 87-91
vilonodularni 56-63
artrofibroza 46, 63, 66
artroskopie 112,115,116
augmentace 56, 81, 87, 89, 108

B
biologicka lécba 88, 89, 90
blokatory TNF-a 89

C

CAS (computer assisted surgery) 92-95
cement

diik 124

kvalita 102

s antibiotikem 102

technika aplikace 102, 108, 109
cileni

extramedularni 56, 65, 98

intrameduldrni 65, 112

navigace 92-95, 112

specifické instrumenty 68, 73
cili¢

extramedularni 56, 62, 79

femoralni 39
nitrodfenovy (intrameduldrni) 56, 62, 79, 81
tibialni 56, 57
condylar twist angle 19, 26, 40, 46, 66
cviceni izometricka 134

(g 13

¢éska: viz patella

o

defekt
femoralni 108, 109
kostni 95, 106-110, 114
tibialni 108, 109
deformity
extraartikuldrni 39, 45
Valgézni 42, 46, 56, 78, 80, 81, 89
varozni 39, 45, 46, 56, 57, 84, 89
digitalni skiagrafie 40, 45, 62
dysplazie
femoropatelarni 42, 46
skeletalni 82

E

endoprotéza
bolest 101
doporucené postupy 45-63
infekce 88
klasifikace defektt okolni kosti 106-110
rehabilitace 133
revize 115-122
spravné postaveni 33, 42, 93, 102, 106, 112
$patna velikost 110-112
vymeéna 116
Zivotnost 100, 130
entry point 39, 45, 79, 81
epifyzeodéza temporarni 85
Exacyl (acidum tranexamicum) 60, 63
extension gap first 93

F

femoralni komponenta
revize 120
standardni 93, 94, 112-115, 123-124
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zensky typ 58, 62, 106, 110
femur

anterior referencing 113

first 93

posterior referencing 113
flexion gap first 93
fizovany snimek 36

G

gap (prostor) 62,79, 92-98,106, 112
extension gap first 93
flexion gap first 93
gonartréza
idiopaticka 89
klasifikace 34
pourazova 42, 65-77
goniometrie 130, 132

H

Hoffovo téleso 46, 47
hojeni

bércové viedy 65

jizva 136

rany 88, 100, 133
Hounsfieldav fenomén 42,110, 114
hrebicek: viz pin (kovova znacka, hiebicek)
hydrokinezioterapie 138
hypoplazie 78, 81, 85, 86

Ch
chiize tfidoba 132

I
image

based CAS 92, 94

less CAS 92
implantat

méné sevieny 46

pivotalni 68

vice sevieny 46, 56, 62
imunokompromitujici farmaka 101
index

Blackburne-Peel 103

Caton-Deschamps 103

Insall-Salvati 35, 103
individudlni $ablona: viz $ablona individualni
instabilita

flek¢ni 101, 112, 123

chronicka 68, 69

mediolateralni 69

predozadni 123

semiflekéni 58, 79, 94
instrumentarium 58, 92,102,113, 123

J

juvenilni idiopaticka artritida 87

K

kinematické retézce

oteviené 132

uzaviené 132, 133
kineziologicky rozbor 130, 132
klasifikace

AORI 107,109

Bargarova a Grossova 107

Clatwortheyova a Grossova 108

defektti kosti 106-110

Dorrova 106

Eliova a Lotkeova 107

Huffova a Sculcova 109

Insallova 108

Kellgrena a Lawrence 34

Massachusetts General Hospital 108

Randova 107

Slooffova a De Waal Malefijtova 108

University Pennsylvanie 109
klaudikace neurogenni 85
komplikace

dalsi 91

infekéni 88, 90

pooperacni 110, 134, 135

provazejici operaci 45, 65
korekéni osteotomie 77, 85, 95
kortikosteroidy 88, 101
kryoterapie 134
kiiz 56, 58, 60

L

lem skleroticky 35, 102
ligamentum
collaterale
laterale 17-18
mediale 14-17
popliteum
arcuatum 14, 18
obliquum 14, 17
linie
Blumensaatova 35
kloubni 45, 56, 57, 58, 62
kondylarni 40, 42, 46
midsulcus 56
transepikondylarni 40, 46, 56, 58, 62, 81, 90
transsulkalni 51, 56, 58
transverzalni 102
Whitesideova 46, 56, 58, 60, 62, 81, 90
zadni kondylarni 40, 46, 94, 103
lupavé koleno 46, 59



REJSTRIK VYBRANYCH TERMINU A ZKRATEK

M

malpozice komponent 100, 104, 112, 119, 122

methotrexat 88

migrace komponent 102

morbus Bechtérev 88

motodlaha 133, 134

musculus
gracilis 15, 16, 17
popliteus 17, 57,59, 62,112, 115
sartorius 16, 17
semimembranosus 15, 16, 17
semitendinosus 15, 16,17, 57

myelopatie 85

N
navigace pocitacova 92-95
needeling (vice¢etné bodové incize) 55, 59
nervus peroneus communis 89, 90
nestabilita
extenéni 123
flek¢ni 101, 112, 123
kolena 119
kombinovana 114
patelofemoralni 94, 103, 114, 116, 117
semiflekéni 58, 79, 94
notching (podfiznuti kortexu) 59, 106, 113-114

o

offset 104, 106, 123, 124
onemocnéni revmatické 87-91, 101
operace

opakované 68

pti achondroplazii 83-86

revizni 100-124

u gonartrozy s valgézni deformitou 78-81

u pourazové gonartrézy 66-77

u revmatickych onemocnéni 88-91
osa koncetiny

anatomicka 45, 56, 112, 123

mechanickd 45, 106, 112, 123
osifikace paraartikularni 73
osteofyt 34, 62
osteoporoza 87,101, 123
otérové Castice 102, 119
oversize 110-112

P
paréza
nervus femoralis 65
nervus fibularis 65
nervus ischiadicus 65
patela: viz patella
patelektomie 68, 70, 119

patella

alta 35,103

baja 35,73, 83, 103

denervace 47,116-119

externa 35

infera 68, 73, 103

luxace 101, 104

mobilizace 138

no thumb test 117

subluxace 35,103

tilt test 104
patelofemoralni vazba 19, 26-32
pes anserinus 17, 101
pie crusting (vicec¢etné bodové incize) 57
pin (kovova znacka, hiebicek) 56-60, 95, 96
plato

stabiliza¢ni 68
polyetylenova vlozka 112,116, 119
postprocessing 114
projekce

anteroposteriorni 33-40

axialni 33-40, 80

boc¢na 39

Rosenbergova 35
pristup operacni 46, 65, 78, 81
psoriaticka artritida 87
pulzni lavaz 59, 62

R

radiografie 36, 40

radiolucence 102, 104

redres 112,115, 138

rekonstrukce 104, 117

relaxace postizometricka 138

release lateralni 104, 115, 117

rentgenové snimky 33-40, 46, 62
revmatoidni artritida 56, 87, 89, 90
robotizace 95

Rosenbergova projekce: viz projekce: Rosenbergova
rotace komponent 94, 95, 98, 103, 114-115
rotoped 132,138

rovinny model TEP kolena 20-83, 23, 24

S

sacrum horizontale 84

Salvatiho index: viz index: Insall-Salvati
skiagrafie digitalni: viz digitalni skiagrafie
slot 96

sonografie 42

spacer (vymezovac) 51, 57, 68, 81

specific instruments: viz $ablona individualni
spinalni stendza 82, 83, 85

spreader (rozvérak) 93
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standardizace snimkovani 38, 39, 40, 66
stress
pressure 28
Synovasure PJI 56
synovektomie 89, 119
systémovy lupus erythematodes 87

~

S

$ablona individualni 57-63, 68, 96-98
$ikmy kapsularni vaz 14, 17

$tépovani 108

T

tenzometr 53, 58
test
gravitacni 59, 62
patellar tilt test 104
POLO 55, 59, 62
tibia
first 93
zadni sklon 113
tibialni komponenta 57,112-113, 114-115, 119
tocilizumab 88
tractus iliotibialis 14, 48,57, 78

transpozice tuberozity tibie 73, 104, 116, 117

trombocytopenie 88

U

U-profily 53, 58, 60, 62
uvolnéni
aseptické 100, 124

\'4

valgozita fixovana 46, 57, 78-81
valgozni koleno 37, 39, 45, 78-81, 94
valgus uhel 36, 39, 45, 46, 56, 62, 81, 123
vazy

pateldrni 19, 35, 103

postranni 19, 29, 57, 59, 79

vyvazeni 101

zkiizené 94, 106, 114
viklavost kolena 94

Z
zavésné nahrady 69, 77, 88
zevni fixator 68, 74
zlomeniny
periprotetické 91,101,110, 114





