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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The aim of the study was to ascertain what proportion of patients undergoing total knee arthroplasty (TKA) complain of
restricted knee joint motion, and to investigate options for improvement of this situation.

MATERIAL
Our evaluation included a group of 796 patients treated with TKA at our department in the period from January 1, 1990,
to December 31, 2004. In all cases, a condylar implant with preservation of the posterior cruciate ligaments was used.

METHODS

In addition to medical history, the range of motion, knee joint malalignment and radiological findings were assessed befo-
re surgery. After THA, the type of implant and complications, if any, were recorded, and improvement in joint motion was
followed up. Based on the results of Kim et al., flexion contracture equal to or higher than 15 degrees and/or flexion less
than 75 degrees were made the criteria of stiffness after THA. Patients with restricted THA motion who had aseptic or sep-
tic implant loosening were not included.

RESULTS

Of the 796 evaluated patients, 32 (4.14 %) showed restricted motion after total knee arthroplasty, as assessed by the
established criteria. In 16 patients, stiffness defined by these criteria had existed before surgery, and three patients sho-
wed an excessive production of adhesions and heterotopic ossifications. In three patients, the implantation procedure resul-
ted in an elevated level of the original joint line and subsequent development of patella infera and increased tension of the
posterior cruciate ligament. Four patients declined physical therapy and, in six, the main cause of stiffness could not be
found. Seventeen patients did not require surgical therapy for restricted motion; TKA provided significant pain relief and
they considered the range of motion achieved to be sufficient. One patient underwent redress 3 months after surgery, but
with no success. Repeated releases of adhesions, replacement of a polyethylene liner and revision surgery of the exten-
sor knee structures were performed in 15 patients. In these, the average value of knee flexion increased by 17° only and,
in the patients suffering from excessive adhesion production, this value remained almost unchanged. Revision TKA was
carried out in four patients, in whom knee joint flexion increased on average by 35 degrees to achieve an average flexion
of 83 degrees.

DISCUSSION

Restricted motion after TKA has been reported to range from 1.3 % to 12.0 %, but consistent criteria have not been set
up. In our study it was 4.14 %. In agreement with the literature data, one of the reasons was pre-operative restricted moti-
on, which was recorded in 16 of 32 patients. Similarly, also in our patients, biological predisposition to excessive producti-
on of fibrocartilage associated with adhesions in all knee joint compartments was the major therapeutic problem. Intra-ope-
rative fractures, ligament tears requiring post-operative fixation and unremoved dorsal osteophytes lead to the restriction
of knee joint motion. By inadequate resection of articular surface, the original joint line may be at a higher level; this results
in an increased tension of the posterior cruciate ligament and patella infera development, both influencing knee flexion. In
our study, three patients were affected. Knee joint stiffness can also develop in patients declining physical therapy or in
whom this is not correctly performed, often for insufficient analgesia. In contrast to the data reported in the literature, 17 of
32 patients in this study had no need for surgical treatment of restricted knee joint motion. Redress under general ane-
sthesia was not effective. For markedly restricted motion of the knee joint, reimplantation can be recommended or, in less
severe cases, an intervention on adjacent soft tissues.

CONCLUSIONS

Restricted motion of the knee joint after TKA is difficult to treat and, therefore, prevention is recommended. This should
include thorough conservative treatment of gonarthrosis, early indication for surgery, prevention of elevation in the joint line
and consistent rehabilitation with appropriate analgesia. For severe stiffness of the knee joint, as evaluated by the criteria
of Kim et al., revision arthroplasty can be recommended.

Key words: total knee arthroplasty, restrictted motion, revision surgery.
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Endoprotézy kolenniho kloubu poméhaji 1é¢it celou
fadu patologickych stavl kolena, od artrotickych zmén,
revmatoidni artritidy, nékterych nadorovych onemoc-
néni aZ po stavy pourazové. ZmenSuji bolestivost, zlep-
Suji funkci kloubu a umoziuji chiizi pacienta.

Je samoziejmé, Ze v obdobi opera¢nim i pooperac-
nim se mohou vyskytovat rlizné komplikace, které je
nutné eliminovat ku prospéchu pacienta tak, aby byl
vysledek naro¢né operace co nejlepsi.

Omezena hybnost kolenniho kloubu po totalni endo-
protéze je vdZznou a ne zcela vyfeSenou komplikaci.
Cilem uvedené price bylo zjistit, jaké procento pacien-
tl z naSeho pracovisté po totalni endoprotéze kolenni-
ho kloubu ma potiZe souvisejici s omezenou pohybli-
vosti kolena. Na zakladé naSich zjiSténi vyplyvajicich
z anamnézy, operac¢niho nélezu a pooperacniho rehabi-
litacniho postupu bylo také cilem navrhnout optimalni
terapii tohoto stavu.

SOUBOR PACIENTU A METODIKA

Hodnotili jsme soubor pacientl, jimZ byla implanto-
vana totdlni endoprotéza kolenniho kloubu (TEP) na
naSem pracovisti v obdobi let 1990 az 2004. Operace
byly provadény standardnim zpiisobem ze stfedni koz-
ni incize a medidlniho parapatelarniho pfistupu s ever-
zi pately lateralné (12, 20, 23). VZdy se jednalo o cemen-
tovanou kondylarni endoprotézu zachovavajici zadni
zkfizeny vaz. Operace byla provddéna s antibiotickou
profylaxi po dobu 24 hodin a za antitrombotické pre-
vence diive Heparinem, nyni nizkomolekularnimi hepa-
riny. Ihned po operaci jsme koncetinu polohovali ve fle-
xi kolena 90° na kostce. Toto polohovani jsme provadéli
3 az Skrat denné na '/, hodiny, vzdy do 3. pooperacni-
ho dne, dal$i dny jsme touto metodou postupovali pod-
le aktudlniho stavu pacienta. Zvlastni diiraz byl kladen
na dosaZeni plné extenze kolenniho kloubu. Od 2. po-
operacniho dne po odstranéni drénu jsme provadéli kon-
tinudlni pasivni pohyb na motorové dlaze. Tuto moto-
rovou dlahu jsme pouZivali od roku 1996. Pacienti
nacviCovali chiizi o berlich po roviné i po schodech se
zatéZi operované koncetiny na jednu tfetinu hmotnosti,
v pifipad€ pfitomné endoprotézy na druhé koncetiné
zatéZovali na polovinu hmotnosti, pokud operatér neur-
¢il jinak. Nemocné jsme propoustéli do doméci péce 10.
az 12. pooperac¢ni den po odstranéni stehil. Pokud neby-
ly kontraindikace, pacienti absolvovali do 3 mésictli
lazeniskou 1é¢bu. Ambulantni kontroly jsme planovali 3,
6, 12 mésicti od operace a nasledné 1krat rocné. Plnou
zatéZ jsme povolovali za 3 aZ 6 mésicl po operaci.

Ze zdravotnické dokumentace jsme vedle anamnézy
vyhodnocovali pfedoperacni rozsah hybnosti kolena,
vcetné osové uchylky, a rentgenologicky nalez. Zazna-
menali jsme typ implantované endoprotézy. V poope-
ra¢nim obdobi nas zajimaly predev§im zmény rozsahu
hybnosti kolenniho kloubu a postup rehabilitace véetné
lazenské 1écby. Dulezité bylo subjektivni hodnoceni
stavu pacientem, predevsim charakter bolesti a vnima-
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ni pfipadného omezeni rozsahu hybnosti kolena. Za
vyrazné omezeni rozsahu hybnosti kolenniho kloubu
jsme povazovali podle kritérii Kimové (10) flekéni kon-
trakturu rovnou nebo vétsi nez 15° a/nebo flexi mensi
nez 75°. U pacientil s takto omezenou hybnosti jsme

zjiStovali pficiny této komplikace a zaznamenali jsme
zptsob a vysledky 1éCby.

VYSLEDKY

Zaobdobi od 1. 1. 1990 do 31. 12. 2004 bylo implan-
tovano 903 totdlnich endoprotéz kolenniho kloubu.
U pacientil s 91 endoprotézami nebyla k dispozici doku-
mentace, nebot tito pacienti byli sledovdni mimo naSe
pracovisté. Do hodnoceného souboru jsme nezaradili
16 stisténych nahrad. Hodnoceno bylo tedy 796 totél-
nich endoprotéz kolenniho kloubu.

Podle kritérii Kimové (10) bylo nalezeno 32 pacien-
ti s omezenou hybnosti kolena, jednalo se o 26 Zen
a 0 6 muzd, jejich vék v dobé operace byl 45 a7 76 let
s primérem 64 rokil. Do tohoto vybéru nebyli zafazeni
aseptické nebo septické uvolnéni endoprotézy. Omeze-
na hybnost kolenniho kloubu po TEP kolena byla
v naSem souboru pfitomna v 4,14 %.

Podle zakladni diagnézy byla TEP kolena provede-
na u uvedenych 32 pacientl 22krat pro primarni gonart-
rézu, 6krat pro revmatoidni artritidu, 4krat pro poura-
zovou gonartrozu. Z hlediska typu implantovanych
endoprotéz se jednalo 13krat o Genesis (Smith & Nep-
hew), 9krat o Motorlet (Walter), Skrat o PFC — Sigma
(De Puy), 2krit o AMK (De Puy), 2krét o Search Evo-
lution (B. Braun), 1krat o Advantim (Wright). Pii hod-
noceni celého souboru vsech endoprotéz jsme vsak
nenalezli vySS§i vyskyt omezené hybnosti kolena v zavis-
losti na typu TEP. Ziroven nebyla zjiSténa souvislost
predoperacni osové tchylky kolena a omezené hybnos-
ti po TEP kolenniho kloubu.

Tabulka 1 ukazuje rozbor pfi¢in omezené hybnosti
po TEP kolenniho kloubu, hodnoty pramérného defici-
tu extenze a prumérné hodnoty flexe pfed implantaci

Tab. 1. Priciny omezené hybnosti kolenniho kloubu, priimér-
nd hodnota deficitu extenze (DE) a flexe (F) pted a po totdl-
ni endoprotéze

Pri¢iny omezené Pocet  |Hybnost kolena| Hybnost kolena
hybnosti nemocnych pied TEP po TEP

Omezeni hybnosti DE 120 DE 7°
kolena jiZ pred 16

operaci F 51° F 66°
Biologicka DE 5° DE 5°
predispozice 3

pacienta F 108° F 53°
Nésledkerﬂn opeface DE 0° DE 50
elevace ptvodni 3

vySe kloubni F o 90° | F 60°
St€rbiny

Nespolupracujici DE 6° DE 40
pacient pfi 4

rehabilitaci F 95° | F 68°
Multifaktorialni 6 DE 7° DE 10°
etiologie F 90° F 63°
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totalni endoprotézy a definitivni hodnoty, které se jiz
neménily po operaci pramérné 6 mésicii od operace
(rozsah 3 az 12 mésicl od operace).

PIna polovina pacienttl, u kterych byla zjisténa ome-
zena hybnost kolena po TEP, méla vyrazné omezenou
hybnost kolena jiZ pfed operaci odpovidajici kritériim
podle Kimové (10). S timto zdvaznym klinickym néle-
zem souvisel i obtiZny operacni vykon, 2krét se pfi ope-
raci zlomil femur s nutnosti provést osteosyntézu,
1krat prasklo ligamentum patellae, byla provedena sutu-
ra s pooperacni fixaci, kterd také pfispéla k omezené
hybnosti kolenniho kloubu. Po operaci se minimalizo-
val deficit extenze, zlepsil se rozsah hybnosti a mirné
se zlepsila hodnota flexe. Pfes omezenou hybnost kole-
na operace prispéla k tstupu bolesti a vyrazné zlepsila
kvalitu chiize po roving.

Ve 3 ptipadech byla pfi¢inou omezené hybnosti kole-
na biologicka predispozice pacientd (obr. 1). Opakova-
né se excesivné tvorily adheze ve vSech kompartmen-
tech kolena, obliteroval se suprapatelarni recesus

Obr. 1. Stav po TEP kolena u 50leté
Zeny: 1 rok od operace jsou patrné
v bocné projekci heterotopické osifikace
suprapateldrné, v lig. patellae a v dor-
zdInim kompartmentu, pri revizi naleze-
na excesivni tvorba jizevnaté tkdné ve
v§ech kompartmentech

Obr. 2. Stav po TEP kolena u 63letého
muZe: po nadmérné resekci distdlniho
femuru je na bocné projekci patrnd vzni-
kld patella infera

aformovaly se heterotopické osifikace v m. rectus femo-
ris, m. intermedius femoris a v ligamentum patellae
s naslednym zkracenim jeho délky a vznikem patella
infera. JiZ pfedoperacné, ale i po operaci byly zazna-
menany recidivujici synovialitidy kolennich kloubt,
které byly opakované bez priikazu infekcniho agens. Pro
omezeni hybnosti kolena v této skupiné pacientd bylo
typické omezeni flexe.

U 3 pacientt se jednalo o neadekvatni resekci kloub-
nich ploch vedouci k elevaci trovné plivodni kloubni
Stérbiny (obr. 2).

U 4 pacientli byly problémy s pooperac¢ni rehabilita-
ci. BEéhem hospitalizace bylo dosazeno adekvatniho roz-
sahu hybnosti, pacienti po propusténi z nemocnice v§ak
déle nerehabilitovali, odmitli jak ambulantni, tak lazen-
skou lécbu.

U zbyvajicich 6 pacientd nelze hlavni pfic¢inu ome-
zené hybnosti jednozna¢né stanovit. Nebyla zazname-
nana omezend hybnost kolena pied operaci, nedocha-
zelo k tvorbé paraartikularnich osifikaci.
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Z hlediska feseni omezené hybnosti Ize konstatovat,
7e z 32 pacientil 17 nevyZadovalo dalsi operacni 1écbu.
Jednalo se o 4 pacienty, u kterych byla zjiSté€na Spatna
spoluprace v pooperacni rehabilitaci, a o 13 pacientd,
kteti byli ve skupin€ nemocnych s pfedoperacné vyraz-
né omezenou hybnosti kolena a dosazeny rozsah hyb-
nosti kolena byl pro né ve spojeni s Ustupem predope-
racni bolestivosti dostatecny.

U dalSich 15 pacientll jsme postupovali aktivné.
V jednom pfipad¢ jsme provedli redres kolenniho klou-
bu v celkové anestezii 3 mésice od TEP, ale bez uspé-
chu. Nésledovaly operacni revize. U vSech pacientl
jsme uvoltiovali adheze ve v§ech kompartmentech, pro-
vadéli release zadni Casti pouzdra s odstranénim pii-
padnych dorzélnich osteofytd, vyménu polyetylenové
vlozky. Ve tfech pripadech, kdy pric¢inou omezené hyb-
nosti byla biologicka predispozice, jsme prakticky neza-
znamenali Zadny uspéch i pfes dostateCné uvolnéni
a odstranéni heterotopickych osifikaci s naslednym
rentgenovym ozéafenim. V ostatnich pfipadech se zvét-
Sil rozsah flexe primérné o 17°. Celkem u 4 nemocnych
byla provedena kompletni reimplantace se zlepSenim
flexe pramérné o 35°, vysledna hodnota vsak byla prii-
mérné 83° flexe.

DISKUSE

Pro individualitu kazdého pacienta, stav kolenniho
kloubu pied operaci a zejména razné pohybové naroky
nelze univerzalné stanovit rozsah pohybu, ktery pova-
Zujeme za omezeny. Také v odborné literatuie nebyla
nalezena jednotnd kritéria pro definovani omezené hyb-
nosti kolenniho kloubu po totdlni endoprotéze (5, 10,
15, 22). Ptiklady téchto citaci ukazuje tab. 2. Podle kine-
ziologickych udaji (8) lze pro chiizi po roviné tolero-
vat flek¢ni kontrakturu maximalné do 10° a rozsah fle-
xe alesponl 65° az 70°, pro chizi po schodech flexe 83°,
pro vstavani ze sedu do stoje 93°, pro obouvani 106°.
Pro na$i praci jsme zvolili klasifikaci podle Kimové
(10), ktera se nejvice blizi kineziologickym tudajim
(tab. 2).

Takto definovana omezend hybnost kolena vyrazné
zasahuje do stereotypu chtize po roving€. Nicméné i roz-
sah hybnosti kolena, ktery nespliiuje kritéria Kimové,
muze kolidovat s chlzi po schodech, se vstavanim ze
sedu nebo obouvidnim. Néktefi pacienti toto pocituji
jako vyznamné omezeni hybnosti kolena a vyZaduji nasi
intervenci.

Vyskyt omezené hybnosti kolenniho kloubu kolisa
podle literarnich ddaji v zavislosti na zvolenych krité-
riich od 1,3 % (10) aZ po 12 % (11). Tomuto rozsahu
odpovidd i vyskyt v nasem souboru 4,14 %. V Ceské
literatufe nebylo nalezeno hodnoceni omezené hybnos-
ti po TEP kolena podle nami zvolenych kritérii na jinych
pracovistich (3, 13, 24).

Na zakladé literarnich udaji (4, 5, 10, 15, 16, 17, 18,
21, 22) a ziskanych zkuSenosti jsme sestavili pfehled
hlavnich faktora prispivajicich ke vzniku omezené hyb-
nosti kolenniho kloubu po totdlni endoprotéze (tab. 3).

Ve shodé€ s ndmi vyhodnocovanym souborem paci-
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Tab. 2. Priklady definic omezené hybnosti kolena po totdlni
endoprotéze

Citovani autofi Definice

Nicholls, Dorr — 1990 (15) | Flekéni kontraktura vétsi nez 20°

nebo rozsah pohybu mensi nez 45°

Scranton — 2001 (22) Flexe mensi nez 85°

Christensen — 2002 (5) Rozsah pohybu mensi nez 70°

Kimova — 2004 (10) Flekéni kontraktura rovna nebo veétsi

nez 15° a/nebo flexe mensi nez 75°

Tab. 3. Faktory prispivajici ke vzniku omezené hybnosti kole-
na po TEP

1. Pfedoperaéni omezeni hybnosti kolena

2. Biologicka predispozice - indukce metaplazie ke vzniku
vazivové chrupavky
a heterotopickych osifikaci,
excesivni tvorba adhezi
— typ osobnosti (anxiézné depresivni),
nizky préah bolesti

3. Peroperacni problémy  — zvySena tenze zadniho zkfizeného
vazu

— ovlivnéni patelofemoralniho
skloubeni (patella infera, subluxace)

— zlomeniny a ruptury ligament
s nutnosti nasledné fixace

— ponechané dorzalni osteofyty
femuru a tibie

4. Spatna motivace pacienta

5. Neadekvatni pooperacni rehabilitace

entll 1ze konstatovat, Ze vysoce prediktivni pro poope-
racni rozsah hybnosti kolenniho kloubu je jeho pred-
operacni hodnota (18). Polovina pacientl v naSem sou-
boru méla pred operaci vyznamné omezenou hybnost
kolena. Nicméné tfi Ctvrtiny téchto nemocnych nevy-
Zadovalo nasledn€ nasSi operacni intervenci, nebot zis-
kany rozsah pohybu povaZovali za dostate¢ny vzhledem
k vychozim hodnotdim. Preventivnimi opatfenimi
u té€chto pacientl je spravna konzervativni 1écba, v¢as-
nd indikace operace, spravnd operacni technika s ade-
kvatni tonizaci mékkych tkéani (6), dislednd a odborné
vedend pooperacni rehabilitace.

Biologicka predispozice pacienti s excesivni tvorbou
adhezi a heterotopickych osifikaci vedouci k omezené
hybnosti kolena je i podle naSich zkuSenosti terapeu-
ticky velmi malo ovlivnitelna. Za vlastni pfi¢inu ome-
zovani hybnosti se nepovazuji heterotopické osifikace,
ale tendence k excesivni tvorbé vazivové chrupavcité
tkané, ktera vytvari adheze prakticky v celém kloubu.
Tato vazivové chrupavcitd tkan je pak prekurzorem
heterotopickych osifikaci (17). Z tohoto divodu lze
vysvétlit netspéch opakovanych revizi s odstranénim
osifikaci. Nebyl zaznamenan ani vyrazn€j$i vliv rent-
genového ozareni a Indometacinu na zlepSeni rozsahu
hybnosti kolena.

Pacienti s nizkym prahem bolesti, Casto v anxiézné-
-depresivnim ladéni, jsou uréitym problémem nejen
v endoprotetice. Casto maji neadekvatni predoperacni
potiZe vzhledem k provedenému klinickému, rentgeno-
logickému, event. artroskopickému nalezu. Po implan-
taci endoprotézy nizky prah bolesti zpisobuje pomaly
postup prii rehabilitaci a ma vliv i na celkovou spokoje-
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nost pacienta s operaci (4). U téchto pacientd je nutné
pecliveé zvazit naasovani operace, po operaci ordinovat
dostatecné davky analgetik, zachovat individudlni pii-
stup véetné rehabilitace. V naSem souboru zadny z téch-
to pacientd nemél pooperacné omezenou hybnost kolen-
niho kloubu podle zvolenych kritérii Kimové (10).

Casto diskutovanou otdzkou je zachovéni zadniho
zktizeného vazu nebo pouZiti implantatu s dorzalni sta-
bilizaci (1, 6, 9, 14, 16). U implantatt s dorzélni stabi-
lizaci se udava vétsi rozsah hybnosti kolenniho kloubu
(1,9). S vyhodou jsou tyto implantity pouZivany i u téZ-
Sich varus/valgus deformit s flekéni kontrakturou (14).
V hodnoceném souboru byly pouZity vyhradn€ implan-
taty zachovavajici zadni zkiiZeny vaz. Uddvanymi
vyhodami zachovaného zadniho zkiiZzeného vazu je
zabranéni zadniho posunu tibie, sekundérni stabilizace
varus/valgus laxicity, zabranéni distrakce femuru a tibie,
zachovéani proprioreceptorti s pozitivnim vlivem pfi
chazi po schodech (14). Postupné se zvySujici napéti
zadniho zkfiZeného vazu béhem flexe kolena po TEP
plsobi plynuly dorzélni posun kondyld femuru (roll-
back). Pfi spravné tonizaci zadniho zkiiZzeného vazu
nedochézi k impingementu distdlniho femuru a zadni
Casti tibidlniho plata, coZ umoziiuje vétsi flexi kolena
adéle ventralizaci tuberositas tibiae se zlepSuje moment
extenze. Vice se tak zapoji musculus quadriceps femo-
ris a je tak usnadnéna extenze z flekéniho postaveni
kolena (14). Nicméné hlavni podminkou tohoto jevu je
spravna tonizace zadniho zktizeného vazu, cozZ je Cas-
to problematické. ZvySeny tonus zadniho zkiiZeného
vazu vede k pred¢asnému rollbacku s ndslednym ome-
zenim flexe a vét§imu opotiebeni polyetylenové vloz-
ky (6, 10, 14, 16). Béhem operace mtze pomoci POLO
test. Pri flexi kolena 90° musi byt femoralni kompo-
nenta centrovdna uprostfed na tibidlni komponentu
v sagitalni roving, pokud je centrovdna na jeji zadni tre-
tinu, je priliSné napéti zadniho zkiiZeného vazu (6)
a miZe také zvedat ventralni ¢4st tibidlni komponenty
(16).

NejcastéjSimi pricinami zvySené tenze zadniho zkii-
Zeného vazu jsou prili§ velké komponenty a zejména
neadekvatni resekce kloubnich ploch nebo pfili§na veli-
kost polyetylenové vlozky bez predchoziho vybalanco-
vani postrannich vazl. Tim se zvySuje ptivodni troven
kloubni linie. Elevace kloubni linie také ptlisobi vznik
patella infera, kterd mé rovnéZ vliv na omezeni pohybu
kolenniho kloubu (10, 19). V naSem souboru tuto situ-
aci dokumentuje obr. 2.

Spatna motivace pacientii k pooperacni rehabilitaci
je rovnéz pricinou omezené hybnosti kolena po totalni
endoprotéze. Toto je nutné peclivé zvazovat pii indika-
ci operace.

Zpusob pooperacni rehabilitace, zejména polohova-
ni a pouZiti kontinualniho pasivniho pohybu na moto-
rové dlaze, je otazkou diskusi (14). Podle naSich zku-
Senosti 1ze doporucit jak polohovani operované
koncetiny, tak pouZiti motorové dlahy zplsoby uvede-
nymi vySe v metodice. Je vhodné pokracovat v rehabi-
litaci 1azeniskou 1é¢bou béhem prvnich 3 mésict od ope-
race. Ve shodé¢ s literaturou (21) nasi pacienti dosahuji
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Tab. 4. Moznosti lécby omezené hybnosti kolena po TEP

1. Konzervativni terapie — rehabilitace

2. Redres v celkové anestezii

3. Artroskopicky release zadniho zkiizeného vazu

4. Vykony na mekkych tkanich: uvolnéni adhezi, release zadniho
zkiizeného vazu a dorzalni ¢asti pouzdra, odstranéni dorzalnich
osteofytd, vyména polyetylenové vlozky, uvolnéni
extenzorového aparatu (lateralni release pately, osteotomie
tuberositas tibiae, V=Y plastika kvadricepsu)

5. Reimplantace: resekce zadniho zkfiZeného vazu, implantat

s dorzalni stabilizaci, vykony na mékkych tkanich

maximum rozsahu hybnosti kolena do 3 mésicii od ope-
race.

Tabulka 4 ukazuje moZnosti 1é¢by omezené hybnos-
ti kolena po totdlni endoprotéze. Konzervativni 1écba pfi
vyrazné omezené hybnosti kolena podle naSich zkuse-
nosti miZe pouze udrZet stavajici rozsah hybnosti. Je
urCena pro pacienty odmitajici operacni intervenci.
Redres v celkové anestezii je doporucovan do 6 a7z 12
tydnli od operace (7), my jsme jej provedli v jednom
pfipadé 3 mésice od operace bez tspéchu.

Casto diskutovanou 1é¢bou je operacni uvolnéni
adhezi, revize dorzalniho kompartmentu s uvolnénim
pouzdra a odstranénim eventudlnich dorzalnich osteo-
fytl, uvolnéni zadniho zkfiZeného vazu a vyména poly-
etylenové vlozky, moZnosti je i laterdlni release pately,
V-Y plastika kvadricepsu, osteotomie tuberositas tibi-
ae. Podle naSich i literarnich ddaji (2, 10, 11) nepfind-
§i tato metodika u pacientd s vyrazn€ omezenou hyb-
nosti, jak je definovano podle Kimové (10), ocekavany
prospéch. Relativné tispésné jsou tyto vykony u paci-
entll s méné omezenou hybnosti (rozsah pohybu ales-
poil 70°, flekéni kontraktura mens$i nez 15°) se sprav-
nym postavenim obou komponent a v piipadech, kde je

[

mozno pouZit nizsi polyetylenovou vlozku (11).

Relativné Casto se cituje jako tspéSna metoda, s kte-
rou nemame vlastni zkuSenosti, artroskopické uvolnéni
zadniho zkifizeného vazu (10, 11, 17, 25). Pfi prostu-
dovani pivodni prace (25) jsme zjistili, Ze v souboru
bylo pouze 10 pacienttl, z toho 8 bylo s operaci spoko-
jeno. Znaseho hlediska nelze tedy tuto metodu pro maly
soubor pacientll zatim obecné doporucit.

Za nejispésnéjsi metodu feSeni omezené hybnosti
kolenniho kloubu je povaZovana reimplantace (2, 10,
11). Soucasti reimplantace jsou vykony na mékkych
tkanich popisované vyse, resekce zadniho zkfiZeného
vazu s pouZzitim implantitu s dorzdlni stabilizaci.
Zvlastni diraz je kladen na obnovu adekvatniho flek¢-
niho a extencniho gapu a dosaZeni plné extenze béhem
operace. Po operaci se doporucuje prvni noc motorova
dlaha v rozsahu 70° az 100°, dile 0° azZ 100° po dobu
celé hospitalizace (10). Také v naSem souboru pfinesla
reimplantace totdlni endoprotézy kolena nejlepsi
vysledky, nicméné ve shod¢ s literaturou (10, 11) byla
vyslednd primérna hodnota flexe kolenniho kloubu
pouze 83°.
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Nase prace potvrzuje, Ze omezena hybnost kolenni-
ho kloubu po TEP neni zcela vyfesenou komplikaci.
Vyskyt omezené hybnosti kolenniho kloubu po totalni
endoprotéze podle kritérii Kimové byl v naSem soubo-
ru 4,14 %.

Vzhledem k Casto neuspokojivym vysledkiim 1éCby
omezené hybnosti kolennich kloubil po totdlni endo-
protéze doporucujeme klast zvlastni diraz na preven-
tivni opatfeni. Je daleZita spravné vedena konzervativ-
ni lécba gonartrézy s udrZzenim dobrého rozsahu
hybnosti kolen, v¢asna indikace k totalni endoprotéze.
Pfi vlastni operaci je nutné zabrénit elevaci trovné
plvodni kloubni §térbiny s vlivem na tenzi zadniho zkii-
Zeného vazu a postaveni pately, ziskat odpovidajici
flek¢ni a extencni gap, dosdhnout plné extenze. Dopo-
rucujeme peclivé odstranit dorzalni osteofyty. Po ope-
raci je nutna spravné vedena rehabilitace s kvalitni anal-
gezii, vhodna je ¢asné pooperacni rehabilitacni lazetiska
1écba.

Pfi 1é¢bé vyrazné omezené hybnosti kolena (flek¢ni
kontraktura rovna nebo vétsi nez 15° a/nebo flexe men-
§i nez 75°) 1ze doporucit reimplantaci endoprotézy. Pti
méné zavazném omezeni hybnosti 1ze nejprve provést
vykony na mékkych tkanich s uvolnénim adhezi. ZvIast-
ni dlraz je kladen na naslednou intenzivni pooperacni
rehabilitaci. NevyfeSenym problémem zlstavaji paci-
enti biologicky predisponovani s excesivni tvorbou
adhezi.
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