Univerzita Palackého v Olomouci

Fakulta télesné kultury

SROVNANI VYSLEDKU LECBY ARTROZY KOLENNIHO KLOUBU
HEMIARTROPLASTIKOU A TOTALNI ENDOPROTEZOU

Diplomova prace

Autor: Bce. Katefina Lavickova, obor fyzioterapie
Vedouci prace: Doc. MUDr. Pavel Manak, CSc.
Olomouc 2016



Jméno a prijmeni autora: Bc. Katefina Lavickova

Nazev diplomové prace: Srovnani vysledkii 1écby artrézy kolenniho kloubu hemiartroplastikou
a totalni endoprotézou

Pracovisté: Katedra fyzioterapie

Vedouci diplomové prace: Doc. MUDr. Pavel Manak, CSc.

Rok obhajoby diplomové prace: 2016

Abstrakt: Diplomova prace se zabyva porovnanim stavu pacientll s gonartrézou, kteii podstoupili
odli$nou radikalni opera¢ni 1é€bu pro selhani konzervativni terapie. Jednalo se o pacienty, kterym
byla implantovana bud’ hemiartroplastika, nebo totalni endoprotéza kolenniho kloubu. Porovnavani
klinického stavu pacientll probihalo za vyuziti dat ziskanych z odbéru anamnézy, specifického
vysetieni dolnich koncetin, zejména operovaného kolenniho kloubu a pomoci dotaznika. Byly
pouzity nasledujici dotazniky: Kratkd forma dotazniku bolesti McGillovy univerzity doplnéna
o vizualni analogovou skalu bolesti, West Ontario and MacMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC) a Dotaznik miry spokojenosti s poopera¢nim stavem. VySetieni bylo provedeno ve dvou
casovych odstupech od operace, a to v prubéhu prvniho tydne po operaci (4. az 7. den) a Sest tydnt
po operaci. Vyzkumny soubor tvofilo 40 pacientl, pficemz 20 pacientll podstoupilo implantaci
totalni endoprotézy kolenniho kloubu a 20 pacientti implantaci hemiartroplastiky.

Data ziskana pomoci dotaznikii a vySetfeni dolnich koncetin byla nasledné statisticky
zpracovana a vyhodnocena. Vysledky analyzy ziskanych dat poukdzaly na statisticky vyznamny
rozdil mezi souborem UKA a TEP nejen v piipadé krevnich ztrat, délky operace a hospitalizace, ale
1 v antropometrickém méfeni obvodt dolnich koncetin v prvnim tydnu po operaci (v Sestém tydnu
byl rozdil jen ve dvou urovnich méteni obvodl). Statisticky vyznamny rozdil byl také zjiStén mezi
souborem UKA a TEP i v ptfipadé méteni rozsahu pohybu do flexe v kolennim kloubu pfi prvnim
1 druhém meéfeni. Statisticky vyznamny rozdil byl rovnéz zjistén mezi soubory UKA a TEP
i v hodnoceni miry spokojenosti s poopera¢nim stavem. Ve vSech vyse uvedenych rozdilech

dosahoval soubor UKA lepSich vysledkl oproti souboru TEP v prvnim i Sestém tydnu po operaci.
Kli¢ova slova: unikompartmentalni ndhrada, totdlni ndhrada, tibie, femur, West Ontario and
MacMaster Universities Osteoarthritis Index, Kratkd forma dotazniku bolesti McGillovy univerzity,

vizualni analogova Skala

Souhlasim s piij¢ovanim diplomové prace v rdmci knihovnich sluzeb.



Author's first name and surname: Bc. Katetina Lavickova

Title of Master Thesis: Comparison of the outcomes of the knee joint arthrosis hemiarthroplasty
treatment and the total knee arthroplasty treatment

Department: Department of Physiotherapy

Thesis supervisor: Doc. MUDr. Pavel Manak, CSc.

Year of presentation: 2016

Abstract: The Thesis is focused on the comparison of the overall condition of gonarthrosis patients
having undergone different types of radical surgical treatment due to the failure of conservative
therapy. Specifically, this included post-knee joint hemiarthroplasty or post-total knee joint
arthroplasty. The comparison was carried out using the anamnesis scrutiny data, specific lower limb
examination and questionnaires. The following questionnaires were used: Short-form McGill Pain
Questionnaire (SF-MPQ), completed with the Visual analogue scale (VAS), West Ontario and
MacMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) and the Post-treatment Satisfaction
Questionnaire. The limb examination was carried out during the first post-treatment week (4. — 7.
day) and six weeks after the treatment. The research group consisted of the total of 40 patients, of
which 20 have undergone knee joint hemiarthroplasty and 20 total knee joint arthroplasty.

The data acquired through limb examination and questionnaires was statistically processed
and evaluated. The outcomes showed statistically significant differences between the UKA and
TEP group in blood loss, length of surgery, hospitalisation and also the anthropometric
measurement of the lower limb circumference during the first post-surgery week (the sixth week
proved different in two measurement values only). A statistically significant difference between the
UKA and TEP groups was also established at the flexion motion range level during the first and
second measurement and the post-treatment overall satisfaction of the patient. The UKA group

achieved scored better in all of the above during both the first and the sixth post-treatment week.
Key words: unicompartmental knee arthroplasty, total knee arthroplasty, tibia, fibula, West Ontario
and MacMaster Universities Osteoarthritis Index, Short-form McGill Pain Questionnaire, Visual

analogue scale

The author consents to this master thesis being made available through library services.



Prohlasuji, Zze jsem diplomovou praci zpracovala samostatné s odbornou pomoci
doc. MUDr. Pavla Mandka, CSc. a uvedla vSechny literarni a odborné zdroje a dodrzovala zasady

veédecke etiky.

V Olomouci dne 29.4.2016 e —————————



Podékovani

Dékuji doc. MUDr. Pavlu Manékovi, CSc. za ochotu, vstficnost, cenné rady a pfipominky,
které mi poskytl béhem zpracovani diplomové prace. Dale dékuji MUDr. Pavlu Stejskalovi nejen
za zajiSténi organizacnich zalezitosti v ramci praktické ¢asti diplomové prace, ale 1 za pfinosné rady
k dané problematice. Moje podekovani patii téz primafi Ortopedického oddéleni Nemocnice
Sumperk MUDr. Zdetiku Stépanovi, ktery mi umoznil provadét vyzkum na svém oddéleni.

V neposledni fadé d€kuji v§em zucastnénym pacientim za spolupraci béhem vyzkumu.



Obsah

L IUVOD... ettt sttt et b et s e s bttt e st e s bt et e s et e bt et e e st bt et e s at e bt et e e ae e b e e atenaeennee 9
2 PREHLED POZNATKUL......ooviveveeeeeeeeeeeeeeeeesssesessesssssesasssssssssssassassssssssssssessssssssssssssssssssnsanns 10
2.1 Anatomie kolenniho KIOUDU..........coouiiiiiiiie e 10
2.1.1 Osové usporadani kolenniho KIOUDUL...........ccccviiiiiiiieiiiieececeeceee e 10
2,12 FOIMIUL. ..ottt ettt e st e b e e ebb e e s bt e saba e e sbaeesbae e s sannneeeeeas 10
2. 1.3 THDIA ettt ettt ettt h e a et h bt ea et e b s et et e e bt e s beeebeeebaeeas 11
2014 PAtl]la. ..ttt ettt et e b a e et e bt e e abe e eneeeanes 12
2.1.5 Vazivovy aparat kolenniho KIoubU..........ocuoiiiiiiiiiiiiiee e 12
2106 VAZY ..ottt ettt st b et h bt st h e b e et e e bt et e st e satebeeatenneeas 13
2017 IMBIUSKY ..ottt ettt ettt e et e et e et e e be e sae et e e s at e e beeeste e s beeeesbaeeenbaeeensraeas 14
2.1.8 KolemKIOUDNT SVAlY.....uiiiiiiiiiiiiiiiieecieecteeete ettt e te e s saa e st e e va e e saaaaae e s 15
2.1.8.1 Extenzory kolenniho KIOUDU...........cociiiiiiiiiieeee e 15
2.1.8.2 Flexory kolenniho KIOUDU..........cooiiriiiniiiiiiieeieecee et 15

219 BUIZY ettt et e e sttt e s et e e e e st e e e ettt e e e s bt e e e e e arbaeeeenraaeeesnrnaee 16
2.2 Biomechanika kolenniho KIoubU..........coccoiiiiiiie e 16
2.2.1 FIEXE @ @XLEINZE. ... uieeueeeeieeuieeiteeite et e eiteesttesate e bt e s ate e bt e s st e e bt e ssteebe e s st e eabeesstesabeesseesaseessaesanes 16
2.2.2 ROTACE. ..ceeiiiiiieiiiteeie ettt ettt ettt st st e s bt e s e e e s b e e s s bt e e sabe e e s nba e e e e s eanraeeeeeas 18
2.3 GOMATITOZA. .eeuveeuveeuteeuteteeteeitente e e st esteetesst e bt et e s st esbesatesat e bt e st esbtebesabesate st eebteenbeenaseennseeane 19
G T8 I 2 T ) (o] = L= RRRPRRRRRRRRR 19
2.3.2 PALOGEIIEZE. .....uueeeeueeeeieeeeeitteeeitte sttt e eeateeeasteesat e e s bt e e e s teesasteesasteaeabeeesnseeesaseeeannsateeeeeannrnaeeens 20
2.3.3 KHNICKY ODTAZ....ccutiiiiiiiiiieiecieeeteet ettt et sttt et e e e e e s be e saessbeesanesanas 20
2.3.4 StanoVeni diABNOZY.......ccccveerierriierieeiieeieeieesieesreeste et esseesseessseesseesssessseesssesssessssessessnssees 21
2.3.4.1 MozZnosti vySetfeni kolenniho KIoubu............coooiiiiiiiiiiiiniiiiieeeeeee, 21
2.3.4.1.1 KINIiCKE VYSOIFN.....cccuiiuiieieiiieeieete ettt ettt ettt sttt e e s 21
2.3.4.1.2 Laboratorni VYSetIeNi.......ccceeruieriieriiienieeitenieesieesteeieesseeteesieessaessaeesaeeesnaeens 22
2.3.4.1.3 Zobrazovaci teChNIKY........cccveriiiiiiinieeeeeeecceeceeee e 22

2.3.5 MoZnosti 1éCby artrozy kloubu kolenniho...........cccoeeveeeiiiiniiinniiiiieeceeceeee e 23
2.3.5.1 KONZEIrvatiVl tEIaPie......ccccueeeiieeeeieeeieeeeieeeeeeeeereeesvee e veeeeaveeesaeeesessnvsseeeessnnssnens 23
2.3.5.1.1 Uprava reZimu @ ZIVOLOSPIAVY..........coeuevreevreeeeeeressssssessssssssessssssssessesesssssesans 23
2.3.5.1.2 RENADIIIACE. ......eoiiriieiiiieeteeeeee ettt st 24
2.3.5.1.2.1 LécCebna télesna VYChOVa........coociiriiiiiiiieeieecieeceeeeeee e e 24

2.3.5.1.2.2 FyzZiKaAINT terapi.......ccceeriiriiiiniieeieeteeieeste ettt ettt 24

2.3.5.1.3 FarmakolO@iCKa terapi........ccceerueerierriiinieriienieeieeseessieesiteessieeessreeesnneeesnns 25



2.3.5.1.4 Ortopedické POMUCKY.......cccvevueriinrieieeiereesieeeese et seesae e seeesaeeeesseeseenes 26

2.3.5.2 OPETaC LETAPIL......veerureeriereieeireeriteerieesteeteestessseesseesssessseessseessssessssseessssseesssnseesans 27
2.3.5.2.1 ATITOSKOPIC...ceiutieiieeeieeeieeete ettt et e e ste e e ste e e sabe e e s e snraaeeeeesnsraaaaens 27
2.3.5.2.2 KOreKCni OStEOLOMIUE. ....c...eerieiiieeieeniteeteesite et e site et e et esseesateesaeeesneee s 28
2.3.5.2.3 Operace odstranujici poSkozeny kolenni kloub..........ccccocuevievennieniinennnennee. 28

2.3.5.2.3.1 Hemiartroplastika.........cccceeeuerrueeniieriienieeieeeieeeesee e sie e 28
2.3.5.2.3.1.1 Indikace hemiartroplastiky.........cccecceerrueiriieiniieiniieeeeeenieee e 29

2.3.5.2.3.1.2 Kontraindikace hemiartroplastiky..........cccecceevernierieiniiinnieinnieennne 29

2.3.5.2.3.1.3 Princip implantace hemiartroplastiKy.........ccccceceveevierveencrnencennenne. 30

2.3.5.2.3.2 Totalni eNdOPIOtEZa.......ceeviereerieeriieeieerieeeieesieeete et esaeeseeesreesseesssseesnns 30
2.3.5.2.3.2.1 Indikace totalni endOpProtezy.........ceevveervueeerireeenireeerieeenrreeeeessnveeens 31

2.3.5.2.3.2.2 Kontraindikace totalni endoprotézy..........ccccceeveereervueeerneeeenneeeennne 31

2.3.5.2.3.2.3 Princip implantace totalni endoprotézy........c..cccceeveeverveereenersueennne. 32

2.3.5.2.3.2.4 Porovnani komplikaci hemiartroplastiky a totalni endoprotézy......32
2.3.5.2.3.2.4.1 Komplikace UKA.......ccoooiimiiiirieiiteerieeeieeeree e ssreee e 33

2.3.5.2.3.2.4.2 KOomplikace TEP......ccccceovuiiiiiieeiieecieeereeeeee e 33

2.3.5.2.3.3 ATITOUBZA......eoeeeieiieiieeiteteeeetetee ettt ettt st sb e st sa e st 34

2.3.6 Rehabilitace po hemiartroplastice a totalni endoprotéze kolenniho kloubu........................ 34
2.3.6.1 Predoperacni faze rehabilitace...........ccccueeieeiiieeiiiriiciecteeeeee e 35
2.3.6.2 Pooperacni faze rehabilitace.........ccceecuieeiiiiiieeiicciieeeceecee et 35

3 CILE, HYPOTEZY A VYZKUMNE OTAZKY ...rtvumrimermirierirerieemseresesiseseesiesssesssesseseesenes 38
A IMETODIKAL. ...ttt ettt ettt ettt et sttt s e e at et e et e s st e bt s asesat e bt entesaeebesatesateseenseenaseenas 40
4.1 Charakteristika vyzZKumného SOUDOTU.........cccceiiriiiiiiiiiiiiieciecceceee e ee e 40
4.1.1 Soubor pacient po implantaci hemiartroplastiky............ccecevverierenerienieeieeiesiesie e 41
4.1.2 Soubor pacientl po implantaci totalni endOpProtézy...........cceceveeverersiesienienienieniereeeeeaee 41
4.2 Postup pfi ziskavani dat a charakteristika pouZitych metod ve vyzkumu...........ccccceeuveeennnee. 41
4.2.1 Postup Pri ZISKAVANT Aal......cccueeiriiieiiiieiiieeeiee et ceee st eesaeeesaeeesaaeeeseaeessaaeeaeeessnnsneas 41
4.2.2 OdDEI ANAITINEZY......ceoteeiieeieetieete ettt et e et estte s bt e satesbeesstesabeessteeseessteeseeesseeeesnsaeeenanes 42
4.2.3 DotaznikoVe MELOAY.......ccecuieruierieeiieeiieritesie ettt et e te et e st e s steesabesbeesatesseesaseessnsaeeennns 43

4.2.3.1 Kratka forma dotazniku McGillovy Univerzity-2 podle Melzacka........................ 43

4.2.3.2 Vizualni analogova SKala..........ccceervuiiiiiiiiiiiiiiiiiccieeeee et esve e saee e e s 44

4.2.3.3 West Ontario and MacMaster Universities Osteoarthritis IndexX...........ccccccceeueee. 44

4.2.3.4 Dotaznik miry spokojenosti s pooperacnim Staveml...........cocceeerrvereervenreeneenveennnees 45

4.2.4 VySetfeni dolnich KONCEIN.........coocviriiiirieiiieeieeieesee ettt ae e s e e ssebe e e esnes 45

4.2.4.1 Antropometrického méfeni obvodi DKK..........cccceeeverierieienieceeiesee e 45



4.2.4.2 MEFENT AEIKY JIZVY..eeiouiieiiiiieieeiteeeet ettt ettt et 46

4.2.4.3 VySetfeni 10ZSahu PONYDU......cccuviviiriiiiiiiniieiecieetece et 46

4.2.4.4 FUNKCNT SVALOVY TOSE..iiiutieiiiieiriieeiiieisieeesieeesteeesiteessseeessaeesssseessseessssessssssseesssnnns 46

4.2.4.4.1 Flexe kolenniho KIOUDU.........ccccoiiiiiiiiiiiiiieeeeee e 47

4.2.4.4.2 Extenze kolenniho Kloubu..........cccoceviiiiiiiniiiiceceeee 47

4.2.4.4.3 Abdukce ky€elniho KIOUDU..........cccveevuiiriiiiiiiiceeececceeee e 47

5 VY SLEDKY w..otritutimneeseesseesseesseessesssesssesssessses s s s s ssses sttt ssss s ssesssessssssanssnes 48

5.1 Posouzeni hypotézy Hol........cooiiiiiiiiiieiiieeteee ettt ettt ettt e e e 48

5.2 Posouzeni hyPOtEZY Ho2.....c..ooviiiiiiiiiieiieieeeeete ettt ettt et et e st e e s ba e e saraee s 49

5.3 Posouzeni hyPOtezy Ho3.....cueiviiiiiiiniieiieeieeeeeie ettt s ste et eebe e snta e e sntaeessnsaaeas 49

5.3.1 Posouzeni hypotézy H,3 pro antropometrické méreni DKK a méfeni délky jizvy prvni

LYAEI PO OPETACH. ...eeuveeeuteeiieeieet ettt e et et e bt et e e bt e e ae e s bt e s st e et e e sbe e s b e e s st e eabeesseesabe e seesaseesnaeeenne 49
5.3.2 Posouzeni hypotézy H,3 pro rozsah pohybu v operovaném kolennim kloubu a svalovou

silu vybranych svalovych skupin prvni tyden po Operaci...........ccecceeveerciernieriieeneenieenieecieeeeneenn 50

5.4 P0osoUZENT hYPOEZY Hpd.....viiieiiiieiiieeieeeieecteeete ettt e et e s te e s sate e s aaaaeeesensasaaaeeenns 52

5.4.1 Posouzeni hypotézy H4 pro antropometrické méfeni DKK v Sestém tydnu po operaci....52

5.4.2 Posouzeni hypotézy Ho4 pro rozsah pohybu v operovaném kolennim kloubu a svalovou

silu vybranych svalovych skupin Sesty tyden PO OPeTaCi.........cceeceervererernieriieenieenieeeerieeeeneeeens 53
5.5 P0s0UZENT hYPOEZY HpS.....uviiieiiieiiieiiiieeieeeie et este ettt ve e e sbeessate e s aaaaeeesensnsaeaeeenns 55
5.6 Posouzeni hypotézy Hob........cooiiiiiiiiiiiiieeteee ettt 56
5.7 Ovéreni VYZKumné OtazZKY V1. ....cooiiiiiiiiiiriieieeieetee ettt ettt et e s essanae e 57
5.8 Ovéreni VYZKUMNE OtAZKY V2......coouiiiiiiiiiiiiieiieeieesteete ettt ste s te e st ee s sbeaessssaeeenns 58
5.8.1 Ovéreni vyzkumné otazky V2 z vysledki ziskanych prvni tyden po operaci..................... 59
5.8.2 Ovéreni vyzkumné otazky V2 z vysledkt ziskanych v Sestém tydnu po operaci............... 59
5.9 Ovéreni vYZKumneé OtazKy V3......coouiiiiiiiiiiiieieeieeteete ettt ettt et e s e e s e e 61
6 DISKIUZE.....c ittt ettt ettt et sa et e e bt et st e s bt et e e st e sbeebesateensteeaneeennee 62
7 ZAVER ..ottt 69
8 SOUHRN.... .ottt ettt ettt et e st et e et e sae e be s st esae e s e eatesseesesasesseensasnsesseensesssenseensasnseenns 70
O SUMMARY ...ttt ettt ettt ettt ettt be et s e b et et e s bt e b e s et e bt et e e ate bt ebesate st enseenneenns 72
10 REFERENCNI SEZNAM.....couiiiiirimeeimeiseessesiseseesisessssssse s sssesssesssessssssssesssesssesssssnsssessnsens 74
11 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK .......oturierirriieeesiseseeesssessssesssssssssessssssssssssssssessssssssssens 77

12 PRILOHEY .ot ee e e e es e s e e e s e s e e e s e es e s e s s e s e s e s eseas e s esseseeseesessesesesseseaseeseaseenes 78



1 UVOD

Degenerativni onemocnéni kloubli je nejcastéjsi nemoci pohybového aparatu u dospélych.
Osteoartrdza postihuje pres 10% nasi populace a jedna se o jednu z nejbézngjsich pficin pracovni
neschopnosti. Z tohoto diivodu je také vyznamnym zdrojem morbidity se vS§emi dopady na pacienta
i spole¢nost, pficemz se vyznamné podili na vySce nékladii na zdravotni péc¢i. Hlavni problém
degenerativniho kloubniho onemocnéni tkvi predevSim v tom, ze neexistuje kauzalni 1écba a je
u n¢j typicka tendence k postupnému zhorSovani (Sosna, 2001).

Gonartréza je degenerativni onemocnéni kolenniho kloubu. Hlavni pfi¢inou tohoto
onemocnéni byva chronické pretézovani kloubu. Preartroticky stav zahrnuje poranéni meniski
a kolennich ligament, které nasledné zptisobuji instabilitu kolenniho kloubu (Kolaf et al., 2009).

MozZnosti terapie gonartrézy lze rozdélit na konzervativni a operacni. Zékladnim cilem
jakékoliv terapie je uleva od potizi. V praxi to znamend predev§im sniZeni ¢i odstranéni bolesti.
Dalsim dualezitym cilem je téz snaha o udrzeni, popi. zvétSeni funkéni kapacity postizeného
kolenniho kloubu (moznost provadét bézné denni aktivity bez pocitovani bolesti ¢i diskomfortu).
Konzervativni 1écba gonartrozy vétSinou zahrnuje Upravu reZimu a zivotospravy, rehabilitaci,
farmakologickou terapii a ortopedické pomiicky. Casto se vSak stava, Ze pokro¢ilé stupné
gonartrozy (tfeti a ¢tvrty stupenl) nereaguji na konzervativni terapii. Pokud jsou tedy vycCerpany
vSechny moZnosti konzervativni terapie, prfistupuje se k terapii operacni. Kromé artroskopie
a korek¢éni osteotomie, které jsou provadény pii leh¢im stupni artrézy (prvni a druhy stupeil) se
v dnesni dobé velmi Casto provadi radikdlni operace odstranujici kolenni kloub. Mezi tyto operace
lze zaradit implantaci totalni endoprotézy a hemiartroplastiky kolenniho kloubu. Implantace totalni
endoprotézy je mnohem castéjSim operacnim vykonem nez hemiartroplastika. Tato skutecnost je
dana pravdépodobné kontroverznimi nézory na implantaci unikompartmentalni nahrady
a vSeobecnym presvédCenim o vyrazné kratS$i zivotnosti hemiartroplastiky ve srovnani s totalni
endoprotézou (Dungl, 2014; Gallo, 2011; Lyons et al., 2012).

Diplomova prace je zaméfena na porovnani pooperacniho stavu  pacientl
s hemiartroplastikou a totdlni endoprotézou kolenniho kloubu ve dvou casovych odstupech
po implantaci (prvni a Sesty tyden po operaci). Zdravotni stav pacientl je hodnocen prostfednictvim
dat ziskanych z chorobopisu, pomoci dotaznikovych metod a vysetfeni dolnich koncetin

zaméifeného na operovany kolenni kloub.



2 PREHLED POZNATKU

2.1 Anatomie kolenniho kloubu

vvvvvv

artikulujici kosti, menisky, kloubni pouzdro, vazy a svaly (Dungl, 2014). Artikulujicimi kostmi jsou
femur, tibie a patella, které mezi sebou vytvareji femoropatelarni a femorotibidlni kloub. Ten lze
déle rozdélit na medidlni a laterdlni. Mezi styénymi plochami femuru a tibie se nachdzeji kloubni
menisky. Oproti ostatnim velkym kloubtim lidského téla je celkovy rozsah kloubnich ploch

mnohem vétsi (Bartonicek & Heit, 2004; Cihék, 201 1).

2.1.1 Osové usporadani kolenniho kloubu

Bartoni¢ek a Heit (2004) uvadéji, ze osové uspotadani diafyzy femuru a tibie je tvotreno
ve frontdlni roviné tupym thlem otevienym zevng, pfi¢emz jeho velikost se pohybuje kolem 174°.
V ptipadé, Ze tento uhel, nazyvany anatomicka osa femuru, je vyrazné¢ mensi, jedna se o valgdzné
postaveny kolenni kloub (genu valgum). Pokud je jiz zminény uhel naopak mnohem vétsi, je
kolenni kloub var6zni (genu varum). Déle je mozné popisovat v souvislosti s kolennim kloubem
dal$i osu, kterd se oznacuje jako mechanickd osa femuru neboli Mikuliczova linie. Jedna se
o0 spojnici stfedu hlavice femuru a stfedu eminentia intercondylica. Ob¢ vySe zminéné osy spolu
sviraji uhel o velikosti pfiblizn¢ Sest stupnii. Velikost tohoto uhlu se méni s velikosti uhlu

kolodiafyzarniho. Tento fakt je nutné si uvédomit zejména pii implantaci aloplastiky kolenniho

kloubu (Bartoni¢ek & Hett, 2004; Gallo a kol., 2011).

2.1.2 Femur

Distalni konec femuru tvofi lateralni a medialni kondyl. Tyto dva kondyly jsou oddéleny
pomérné Sirokym zéatfezem, ktery je nazyvan fossa intercondylaris femoris. Kondyly jsou spojeny
pouze ventraln¢ sedlovitou ploSkou, kterd se nazyva facies patellaris. Jak vyplyva z nazvu této
plosky, je urCena je pro ¢éSku. Tvar a orientace kondyl femuru jsou rozdilné. Bartonicek
a Hett (2004) uvadi, ze pii pohledu zeptedu je ziejmé, ze zevni kondyl tvofi plynulé pokracovani
diafyzy, kdezto medialni kondyl caste¢né stoji mimo diafyzu femuru a vycniva medialn¢. Lateralni
kondyl stoji prakticky v sagitdlni rovin€, kdezto medialni kondyl se k nému svou ventralni casti
staci a vytvaii tak mirny oblouk. Medidlni kondyl femuru ma proto pon¢kud delsi kloubni plochu
ve ventrodorzalnim sméru. Uvadi se, Ze velikost kloubni plochy medidlniho kondylu se pohybuje

v pruiméru kolem deseti centimetrti a plocha lateralniho kondylu kolem osmi centimetrti. Pfi
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pohledu zboku je patrné, Ze se oba kondyly spirdlovité zakiivuji smérem dorzalnim. Vzhledem

k diafyze femuru stoji kondyly v retropozici (Bartoni¢ek & Heit, 2004).

2.1.3 Tibia

Tibie je v proximalni Casti vyrazné rozsifena oproti diafyze, takze nabyva az kyjovitého
tvaru. Je tvofena dvéma mohutnymi kondyly — medidlnim a lateralnim. Lateralni kondyl pfesahuje
vzhledem k diafyze vice nez medialni, protoze vybihd smérem k fibule, kde vytvaii témet kostni
pfevis podepteny hlavickou fibuly. Ventralni plocha proximalniho konce tibie vybiha v mohutnou
drsnatinu, tuberositas tibiae, ktera je uUponovym mistem ligamentum patellac. Lateralné
a proximalné od tuberositas tibiae, tedy na ventralni ploSe zevniho kondylu tésné¢ pod okrajem
kloubni $térbiny, lezi drobna vyvySenina, tuberositas tractus iliotibialis, neboli tuberculum Gerdyi.
Proximalni ¢ast tibie je pfi boCnim pohledu sklonéna proti diafyze dorzaln€. Horni plocha
proximalni c¢asti tibie (ktera nese kloubni plochy obou kondylll) je navic sklonéna o zhruba deset
stupnit do retroverze (dorzaln¢). Tento sklon je nejvice patrny u novorozenci a malych déti.
S rostoucim vékem se sklon zmenSuje. Kondyly tibie jsou vici diafyze v retroverzi, stejné jako
kondyly femuru (Bartoni¢ek & Heit, 2004).

Kloubni plochy obou kondyli oddéluje centralni, sagitdlné orientovana, drsnd a nerovna
plocha nazyvana area intercondylaris, ve které jsou ¢etné nutritivni otvory. Centrum této plochy je
tvofeno eminentia intercondylaris, kterd se zvedd na rozhrani jeji stfedni a dorzalni tfetiny. Jeji
nejvysSi body jsou tuberculum intercondylare mediale et laterale. Vnitini plocha tuberculum
mediale je kryta kloubni chrupavkou a tvofi lateralni vybézek kloubni plochy medialniho kondylu
tibie. Vnéjsi plocha tuberculum laterale medidln€ ohranicuje kloubni plochu zevniho kondylu tibie.
Ani jeden hrbolek neni uponovym mistem zadné intraartikularni struktury. Vyjimkou je pouze zadni
okraj tuberculum intercondylare laterale, kde se nachédzi tpon cCasti zadniho rohu laterdlniho
menisku (Bartoni¢ek & Hett, 2004).

Ventraln¢ od eminentia intercondylaris se mezi obéma kloubnimi plochami nachdzi
trojuhelnikovita, veptedu lehce sklonéna plocha nazyvana area intercondylaris anterior. Tato plocha
je uponovym mistem c¢asti pfedniho rohu medialniho menisku, predniho zktizeného vazu a ptedniho
rohu lateralniho menisku. Vzadu od interkondylické eminence lezi podobna, ale ponékud mensi,
témet strmé klesajici area intercondylaris posterior. Zde se upind zadni roh laterdlniho menisku,
zadni roh medialniho menisku a zadni zktizeny vaz (Bartoni¢ek & Heit, 2004).

Bartonicek a Hefit (2004) uvadi, Ze nejsilngj$i kloubni chrupavka se nachazi v centru obou
artikulacnich ploch, tedy v mistech, kde dochazi k pfimému kontaktu s kondyly femuru.

Intraartikularni chrupavka dosahuje na laterdlnim kondylu tlouStky ctyfi milimetry, kdezto
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na medidlnim pouze dva milimetry. Dlivodem rozdilu je rizny tvar obou kondyll v sagitalni roviné.
Tloustka kloubni chrupavky smérem k periferii, ptesnéji v oblasti kontaktu s prisluSnym meniskem,
znacn¢ klesa. Na periferii kloubni chrupavka nepiesahuje pies okraje kondyl. Vyjimkou je pouze

zadni okraj zevniho kondylu tibie, kde chrupavka ptechédzi na zadni plochu kondylu.

2.1.4 Patella

Patella, ktera ma pfiblizn€ trojuhelnikovity tvar, je nejvetsi sezamskou kosti v téle.
Na proximalné orientované bazi se nachazi ipon hlavni ¢asti Slachy musculus quadriceps femoris.
Ptes drsnou, cévnimi otvory perforovanou ventralni plochu patelly piechéazeji povrchové snopce
Slachy musculus rectus femoris do ligamentum patellae. VEétSinu zadni plochy ¢ésky tvoii ovalna
artikulaéni plocha — facies articularis. Mezi spodnim okrajem a apexem ¢éSky se nachézi
trojuhelnikovit¢ policko, kde se upind proximalni c¢ast Hoffova télesa (corpus adiposum
infrapatellare). Vlastni kloubni plochu rozdéluje vyrazna vertikdlni hrana — crista patellac —
na laterdlni, vé€tSi, a medialni, obvykle mensi, fasetu. Dle Bartonicka a Heita (2004) kloubni
chrupavka dosahuje v centralni casti patelly tloustky Ctyfi az sedm milimetrd. Smérem k periferii
tloustka chrupavky postupné klesa. Vyjimkou je pouze paramedidlni hrana ¢ésky, kde je chrupavka

ponékud silnéjsi.

2.1.5 Vazivovy aparat kolenniho kloubu

Vazivovy aparat kloubu kolenniho je nejmohutné;jsi a nejkomplikovanéjsi ze vSech kloubt
koncetin. Do vazivového aparatu lze zaradit kloubni pouzdro, vazy a menisky.

Dutina kloubu kolenniho je nejvétsi synovialni prostor v lidském téle. Clenéni kloubni
dutiny uzce souvisi s uspofadanim synovialni vrstvy pouzdra. Z chirurgického pohledu je mozné
rozdé¢lit dutinu kloubni na pfedni velkou ¢ést a dvé mensi Casti zadni. Ventralni Cast je od dorzalni
oddélena kondyly femuru a zkfiZenymi vazy. Proximdlné¢ vybiha kloubni dutina v recessus
suprapatelaris, ktery mize mit variabilni velikost. Ob¢ zadni casti dutiny kloubni jsou sevieny mezi
kondyly femuru a dorzalni ¢ast kloubniho pouzdra. Oba kondyly doslova obaluje jako slupka jiz
zminéna zadni ¢ast kloubniho pouzdra (Bartonicek & Heit, 2004).

Fibrézni ¢ast kloubniho pouzdra sriistd s bazi obou meniskl v celém jejich obvodu. Vyjimku
tvofi pouze predni a zadni rohy meniskii. Timto je kloubni pouzdro ve svych bo¢nych tusecich
rozdéleno na femoromeniskealni ¢ast, ktera je veétsi a meniskotibialni, mensi ¢ast.

Synovialni vrstva pouzdra je mnohem Clenitéji usporddana, vytvaii fadu duplikatur a fas,

které mohou mit klinicky vyznam. Synovidlni vrstva sleduje vrstvu fibrézni v postrannich
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a dorzalnich usecich. Vyjimkou je pouze misto sristu pouzdra s bazi meniskd — zde je také
kontinuita preruSena. Smérem dopfedu se synovialni vrstva postupné oddé€luje od fibrézni vrstvy
a mezi nimi se objevuje postupné silici vrstva areoldrniho tukového vaziva. Tim vznikda mohutny
tukovy polstat klinicky nazyvany Hoffovo téleso (corpus adiposum infrapatellare). Tento tukovy
polstat vypliiuje prostor v pfedni c¢asti fossa intercondylaris az po ventralni plochu pfedniho

zkiizeného vazu (Bartonicek & Heit, 2004).

2.1.6 Vazy

vvvvvv

vazivovym aparatem ze vSech kloubli lidského téla. Vazy kolenniho kloubu Bartonicek
a Heft (2004) rozd€luji na dvé skupiny. Prvni skupinou jsou vazy zasahujici do dutiny kloubni,
proto jsou t€Z nazyvany intraartikularnimi stabilizatory. Druhou skupinu tvoti vazy zesilujici povrch
kloubniho pouzdra, proto byvaji oznacovany jako vazy kapsularni.

Mezi nejvyznamnéjsi vazivové stabilizatory kolenniho kloubu patii zkiizené vazy. ,,Jsou
ulozeny ve fossa intercondylaris femoris mezi dvéma listy synovialni membrany, které se na piedni
plose ptedniho zktiZené¢ho vazu spojuji* (Bartonicek & Heit, 2004, 186). Kazdy z vazi je tvofen
fadou snopctl, které maji razny zacatek, Gpon idélku. Zkiizené vazy oddéluje tidké vazivo,
ve kterém probihaji cévy a nervy. Bartonicek a Hett (2004) uvadi, ze oznaceni ,,pfedni* a ,,zadni*
neni pfesné, protoze je odvozeno od tibidlniho Gponu obou vazil a jejich femoralni zacatky maji
obracenou orientaci. Predni zktizeny vaz (ligamentum cruciatum anterius) probiha od vnitini strany
zevniho kondylu Sikmo dopiedu a medidln€ na area intercondylaris anterior. Vaz je mozné uméle
rozdélit na dvé ¢asti. Delsi, ale slabsi anteromedidlni ¢ast tvofi v plné extenzi ventralni a horni okraj
vazu. Kratsi, zato silnéjsi posterolateralni ¢ast formuje v plné extenzi zadni a spodni okraj vazu.
Pokud dojde k devadesatistupiiové flexi, ob& ¢asti vazu se ve svém stiedu kiizi. Zadni zkiizeny vaz
(ligamentum cruciatum posterius) ma prubéh od zevni plochy medialniho kondylu laterodistalné
a upind se na area intercondylaris posterior, pficemz jeho uponova vldkna dosahuji zhruba 1,5 cm
kaudalné pod trovei $térbiny kloubu. Vaz je mozné opét rozdélit na dvé ¢asti. Posteromedialni ¢ast
je kratsi a silnéjSi, kdeZto anterolateralni ¢ast je slabsi. Zadni zktiZzeny vaz je témét stejné dlouhy
jako piedni, ale je o tfetinu siln€j$i. Povazuje se za nejmohutnéj$i vaz celého kolenniho kloubu
(Bartonicek & Hett, 2004; Borovansky, 1967; Woo, Abramowitch, Kilger & Liang, 2006).

Kapsularni vazy zesiluji kloubni pouzdro na jeho povrchu a intimné s nim souvisi. Mezi
kapsularni vazy lze zatradit ligamentum (lig.) collaterale mediale, které je nejvyznamnéjSim

vazivovym stabilizatorem na vnitini stran¢ kloubu, lig. collaterale mediale posterius, lig. popliteum
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obliquum, lig. collaterale laterale alig. popliteum arcuatum. Bartoni¢ek a Heit (2004) fadi

do kapsularnich vazi i tractus iliotibialis.

2.1.7 Menisky

Menisky kolenniho kloubu jsou anatomicky, funk¢éné i klinicky nejvyznamnéjsi ze vSech
meniskl ¢i meniskoidli nachdzejicich se v lidskych kloubech. Menisky vyrovndvaji inkongruenci
styénych ploch femuru a tibie. Jedna se o lamely slozené na obvodu z hustého vaziva, které
pfechazi ve vazivovou chrupavku. Oba menisky maji srpkovity tvar. Z popisnych davodi lze
menisky rozdé€lit na tfi ¢asti — na predni roh, Cast stfedni a zadni roh. V pfi¢ném prafezu jsou
menisky klinovité¢ho tvaru. Horni plocha meniski je konkavni, spodni plocha medialniho menisku
je témer rovnd a lateralniho az mirné konkavni. Menisky maji za ukol rovnomérné distribuovat
tlakové sily, ptisobit jako tlumic, roztirat synovidlni tekutinu, napinat kloubni pouzdro a brénit jeho
uskiinuti. Menisky jsou téZ vyznamnym stabilizatorem kolenniho kloubu, zejména pii poranéni
ptedniho zkiiZzeného vazu (Kapandji, 1974; Dylevsky, 2009).

Medialni meniskus, ktery mé tvar pismene C, je vét§i nez lateralni. Chrupavcéita plocha
medialniho kondylu tibie neni celd pokrytd medidlnim meniskem — v jejim stfedu se nachéazi volna,
lehce miskovit¢ prohloubend ovalna plocha. Mensi pohyblivost medidlniho menisku oproti
lateralnimu je déna celkovou stavbou vnitiniho femorotibidlniho kloubu i zplisobem fixace
menisku. Oba meniskealni rohy jsou od sebe dost vzdaleny, navic je meniskus ve své stfedni Casti
prostiednictvim kloubniho pouzdra ¢astecné srostly s vnitinim postrannim vazem, takze je fixovan
na tfech mistech, ¢imz se snizuje moznost jeho pohybu a zvySuje ¢etnost poskozeni (Bartonic¢ek
& Hett, 2004; Dylevsky, 2009).

Lateralni meniskus ma tvar pismene O diky t&sné blizkosti Gponti obou svych roht. Upon
pfedniho rohu menisku leZi blizko ptedniho zkfiZzeného vazu, ktery do n€j mize svymi vlakny
vyzatovat. Piestoze je latralni meniscus mensi nez medialni, pokryva témeét celou kloubni plochu
lateralniho kondylu tibie kromé malé centralni Casti. Laterdlni meniskus hraje vyznamnégjsi roli
v zevnim femorotibidlnim kloubu nez medialni meniskus ve vnitinim femorotibidlnim kloubu.
Je to dano predevsim inkongruenci zevniho kondylu femuru a tibie v roviné sagitalni, ktera je pouze
¢astecn¢ kompenzovana tloustkou kloubni chrupavky.

Menisky fixuji mezi sebou nebo k okolnim strukturdm drobné vazy. Jednd se
o lig. transversum genus, ligg. meniscofemoralia (lig. meniscofemorale anterius et posterius)

(Bartonic¢ek & Heit, 2004; Kapandji, 1974).
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2.1.8 Kolemkloubni svaly

Cela fada svalli ma zacatek ¢i ipon v t€sné blizkosti kolenniho kloubu. Dle funkce je mozné

rozdélit tyto svaly na extensory a flexory, pficemz vétSina flexorti ma soucasné i rotacni ucinek.

2.1.8.1 Extenzory kolenniho kloubu

Jedinym extenzorem kolenniho kloubu a zarovenl nejmohutnéjSim svalem lidského téla je
musculus quadriceps femoris, ktery je slozen ze ¢tyt hlav a obaluje téméf cely femur. Tii hlavy jsou
jednokloubové (m. vastus lateralis, medialis a intermedius) a jedna je dvoukloubova (m. rectus
femoris). Nejmohutnégj$i a nejhloubé&ji uloZzenou hlavou ¢Etythlavého svalu stehenniho je m. vastus
intermedius. Tento sval vytvari silnou centralni Slachu upinajici se na bazi patelly. Ze zadni plochy
svalu se odstépuji dva az Ctyfi variabilni snopce, jejichz tipon se nachazi na vrcholu a dorzalni plose
recessus suprapatellaris. Vznikd tak m. articularis zabranujici uskfinuti kloubniho pouzdra pfi
pohybu. M. rectus femoris je dvoukloubovym svalem a spojuje panev s tibii. Vyjimecné postaveni
ma mezi ostatnimi hlavami m. vastus medialis. Dle nékterych anatomickych studii je mozné tento
sval rozdelit do dvou ¢€asti s odliSnou funkci. Prvni ¢asti je m. vastus medialis longus, ktery ptisobi
jako extenzor a je slozen z proximalnich, téme¢t vertikalné probihajicich vlaken. Distalnéji polozZena,
vice horizontalné probihajici svalova vldkna se oznacuji jako m. vastus medialis obliquus. Funkci
této Casti je stabilizace patelly v sulcus femoralis a zabranéni lateralizace ¢éSky pii pohybu.
M. vastus medialis ma nejvétsi tendenci atrofovat napi. pii bolestech kolenniho kloubu pfi
poskozeni meniskii. M. vastus lateralis ma obdobnou strukturu jako medidlni vastus. VétSinu svalu
tvoti longitudinalni vldkna oznacovand jako m. vastus lateralis longus. Mald, distalni ¢ast svalu je
tvofena vlakny probihajicimi v tthlu 25° az 40° k anatomické ose stehenni kosti. Tato ¢ast svalu je
oznacovana jako m. vastus lateralis obliquus a jeji funkci je opét stabilizovat ¢éSku v sulcus

femoralis a branit jejimu medialnimu posunu (Bartoni¢ek & Hett, 2004; Dylevsky, 2009).

2.1.8.2 Flexory kolenniho kloubu

Mezi flexory kolenniho kloubu se ftadi m. biceps femoris, m. semimembranosus
a m. semitendinosus, souhrnné oznacované jako hamstringy. Déle 1ze do flexorové skupiny zaradit
m. gracilis, m. sartorius a ze svalll bérce m. gastrocnemius medialis a lateralis a m. popliteus.
VétSina z vySe jmenovanych svali mé zarovenn funkci vnitini rotace (m. semimembranosus, m.
popliteus a svaly tvofici pes anserinus — m. sartorius, m. gracilis, m. semitendinosus). Vyjimkou je
m. biceps femoris, ktery je jedinym zevnim rotitorem a m. gastrocnemius lateralis a medialis, které

maji funkci spiSe posturdlni. M. biceps femoris je dlouhy vietenovity sval ulozeny na dorzalni
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azevni stran¢ stehna aje tvofen dvéma hlavami — caput breve acaput longum.
M. semimembranosus, ktery ma blanitou pocatecni Slachu, je dlouhym a nemohutnéj$Sim svalem
na medidlni stran¢ kloubu. M. semitendinosus je dlouhy vietenovity sval, jehoz distalni Cast je
tvofena Slachou. M. popliteus je fazen mezi flexory, ale je pfedev§im vyznamnym vnitinim
rotatorem kolenniho kloubu. Tento sval se sklada z laterdlni a medidlni Casti, pfiCemz medidlni cast
je zhruba dvakrat §irSi nez laterdlni. M. gastrocnemius je tvofen medidlni a lateradlni hlavou
a spolecné s m. soleus vytvari m. triceps surae (Bartonicek & Heit, 2004; Dylevsky, 2009; Véle,
2006).

2.1.9 Burzy

V okoli kolenniho kloubu se nachazi vice nez dvacet burz. Nejvétsiho klinického vyznamu
nabyvaji burzy, které komunikuji s dutinou kloubni. Bartonicek a Heit (2004) v souvislosti
s kolennim kloubem popisuji nasledujici burzy: bursa suprapatellaris, bursae praepatellares, bursa
infrapatellaris profunda, bursa anserina, bursae lig.collateralis medialis superior et inferior, bursa
m.semimembranosi medialis, bursa m.gastrocnemii medialis, bursa m.semimembranosi lateralis,
bursa m.bicipitis femoris inferior, bursa m.poplitei a ¢lenity recessus subpopliteus. VySe zminéna
burza m.semimembranosi lateralis se téméf vzdy spojuje s burzou m.gastrocnemii medialis a vznika
tak burza gastrocnemiosemimembranosa. V klinické terminologii se tato burza Casto nazyva jako

Bakerova cysta, ackoliv termin cysta znamena jiz patologickou zménu (Dungl, 2014).

2.2 Biomechanika kolenniho kloubu

Vzhledem ke komplikované stavbé vazivového aparatu kolenniho kloubu je jeho
biomechanika zna¢né slozitd. Mezi aktivni pohyby v kolennim kloubu Bartonicek a Heit (2004)
fadi flexi, extenzi, zevni rotaci a vnitini rotaci bérce. Rozsah ostatnich pohybti v kolennim kloubu je
velmi maly aje mozné jich dosdhnout jen pasivné (napf. pii vySetfeni), ale maji svij

nezanedbatelny prakticky vyznam.

2.2.1 Flexe a extenze

Zékladnim postavenim kolenniho kloubu je plna extenze. Extencni pohyb Ize jesté zvétsit
o maly rozsah, ktery je dle Bartonicka a Hefta (2004) nazyvan jako hyperextenze. Rozsah tohoto
pohybu je pfiblizné pét stupiiti. V ptipadé, ze se jedna o jedince s vetsi laxicitou vaziva, muze
dosahovat hyperextenze az patnacti stupnii. Kapandji (1974) vSak upozoriiuje, Ze pouziti terminu

hyperextenze je pfipustné pouze v souvislosti s patologickym pohybem vedoucim k rekurvaci
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kolenniho kloubu (genu recurvatum). Jiz zminény maly pohyb do vétsi extenze (piiblizné pét
stupiill) oznacuje jako pasivni extenzi v kolennim kloubu.

Kapandji (1974) uvadi shodné s Bartonickem a Hetftem (2004), ze rozsah flexe v kolennim
kloubu je pfiblizn€ sto Sedesat stupni. Aktivni pohyb je v§ak mozny pouze do sto Ctyficeti stupd,
nebot’ v tomto thlu na sebe dolehnou flexory stehna a bérce, ¢imz se vzéjemné omezuji v dalSim
pusobeni. Kapandji (1974) navic uvadi rozdil mezi rozsahem pohybu kolenniho kloubu v zavislosti
na poloze kycelniho kloubu. Pokud je kycelni kloub flektovan, je moZné dosahnout sto Ctyficeti
stupiiové flexe v kolennim kloubu. V ptipadé€, Ze je kycelni kloub v extenzi, je mozné provést flexi
v kolennim kloubu pouze do sto dvaceti stupiili. Tento rozdil je zpiisoben tim, Ze hamstringy ztraceji
béhem extenze kycelniho kloubu ¢ést své ucinnosti. Pasivni flexi mtize limitovat bud’ zkraceny
musculus quadriceps femoris nebo zkraceni kloubnich ligament.

Flexe iextenze jsou pohyby, které probihaji pifedevS§im v roving€ sagitalni, ale v Zadném
ptipadé se nejedna o jednoduchy pohyb, nybrz o slozité¢ tfady dé&ji. V soucasné dobé je obecné
uznavéano, ze béhem flexe a extenze dochédzi ke kombinaci tfi pohybl. Na zacatku flexe probiha
inicidlni rotace kondylii femuru zevné, nasleduje valivy pohyb kondylii femuru po tibidlnim plato.
Flexe kolenniho kloubu je zakoncena klouzavym pohybem kondyll femuru spolec¢né s menisky
po tibidlnim platd. Pficina téchto riznych pohybl tkvi ve tvaru kloubnich ploch a v uspofadani
hlavnich vazi kloubu. Nesoustiedné zaktiveni kondylii v sagitdlni rovin€ ma nejvetsi vyznam
z tvaru kloubnich ploch. Z bo¢niho pohledu maji jednotlivé Casti kloubni plochy kondyli femuru
rizny polomér kfivosti, ktery se dorzalnim smérem postupné zmenSuje, ¢imz roste zakiiveni
kondylu. Z téchto diivodl neexistuje stala osa pohybu, naopak se méni v zavislosti na stupni flexe
kolenniho kloubu. Jedna se o tzv. instantni centrum rotace (Bartoni¢ek & Heit, 2004; Dylevsky,
2009).

Flek¢ng-extencni pohyb vzajemné artikulujicich kosti je stabilizovan ve svém pribchu
v sagitalni rovin¢ pfedev§im pomoci postrannich vazii a interkondylickou eminenci tibie. Zktizené
vazy maji hlavni podil na tom, aby pribeh vsech tii pohybu (hlavné valivého a klouzavého) byl
vzajemné¢ koordinovany. V pribéhu vSech pohybii v kolennim kloubu se totiz méni napéti
jednotlivych casti obou zkiizenych vaz(. BartoniCek a Heft (2004) zdivodnuji nezbytnost
koordinace vSech tfi pohybl pfi rozdilné velikosti kloubnich ploch kondyli femuru a tibie:
»Jakdkoli zména lokalizace zaCatku ¢i Uponu zkiizeného vazu, popt. zména jeho délky,

ma za nasledek zménu zékladnich biomechanickych poméra v kloubu.*
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2.2.2 Rotace

Stupeini flexe v kolennim kloubu ur€uje moZnost a rozsah rotaci. V pfipad¢, Ze se kolenni
kloub nachdzi v plné extenzi, rotatni pohyby nelze provést v disledku napéti témét vSech vazi.
Rozsah rotaci se zvySuje s postupnou flexi. K nejvyraznéjSimu zvySeni rozsahu rotaci dochazi
v prvnich tficeti stupnich flexe. Déle se rozsah rotaci zvySuje jiz malo. Mezi Ctyficeti péti
az devadesati stupni flexe v kolennim kloubu je rozsah rotaci nejvyss$i. Nazory na rozsah zevni
a vnitini rotace se mezi jednotlivymi autory lisi. Bartonic¢ek a Heft (2004) uvadi, ze rozsah rotaci
(zevni a vnitini) je témét shodny. Zevni rotace dosahuje jednadvaceti stupiii a rozsah vnitini rotace
byvéa sedmndct stupiiti. Kapandji (1974) udava rozsahy rotaci pon¢kud odlisné. Zevni rotace miize
dosahovat az Ctyficeti stupiil a rozsah vnitini rotace je tficet stupiiti. Dale dopliiuje, Ze vnitini rotace
hraje dilezitou roli pii addukci nohy a naopak zevni rotace ma vyznamny vliv pfi abdukci nohy.
Podle Dylevského (2009) je rozsah vnitini rotace pét az sedm stupnd, kdezto zevni rotace dosahuje
az jednadvaceti stupnii. Bartoni¢ek a Heit (2004) uvadi shodné s Dylevskym (2009), Ze axialni
tlakové sily maji vyrazny vliv na rozsah rotaci a mohou je zmenSit aZ na polovinu.

Rotacéni pohyb je zavisly hlavné na usporadani vazivového aparatu a jeho vztahu ke kostnim
strukturdm. Za centrum rotace se v dneSni dobé oznacuje oblast zevniho okraje tuberculum mediale
eminentiae intercondylaris tésné pied iponem zadniho zkfizeného vazu. Samotné rotacni pohyby
se odehravaji ve femoromeniskalni i v meniskotibialni ¢asti kolenniho kloubu. Pokud bérec rotuje
zevng, posouva se medidlni kondyl tibie ventralné a laterdlné, kdezto zevni kondyl tibie dorzalné
a medialné. Takto se dostava vnitini kondyl femuru do kontaktu se zadnim rohem medialniho
menisku a zevni kondyl femuru se dostava do kontaktu s pfednim rohem lateralniho menisku.
Soucasné se pohybuje vnitini meniskus po tibidlnim platé smérem dorzalnim a lateradlnim, kdezto
zevni meniskus se posunuje ventralné a medialné. Pfi vnitini rotaci bérce probiha vyse popsany d¢j
obracené (Bartonicek & Hett, 2004).

Rozdilna fixace obou meniski hraje vyznamnou roli. Rozsah pohybl zevniho menisku
uvadi Dylevsky (2009) shodné s Bartonickem a Heftem (2004), Ze je pfiblizn¢ dvanact milimetra,
kdezto medialni meniskus ma zhruba dvakrat mensi pohyblivost (Sest milimetr(). Z tohoto divodu
dochazi v medialnim femorotibidlnim kloubu k rotaénim pohyblim, pfedevS§im mezi femurem
a meniskem. V zevnim femorotibidlnim kloubu je rotacni pohyb rozdélen mnohem rovnomérné;ji
mezi femoromeniskealni a meniskotibidlni ¢ast kloubu. Meniscus lateralis tvofi pohyblivou jamku

pro kondyl femuru i pro konvexni zevni kondyl tibie.
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2.3 Gonartroza

Degenerativni onemocnéni kloubil je nejcastéj$i nemoci pohybového aparatu u dospélych.
Z tohoto diivodu je také vyznamnym zdrojem morbidity se vS§emi dopady na pacienta i spole¢nost.
Hlavni problém degenerativniho kloubniho onemocnéni tkvi pfedev§sim v tom, Ze neexistuje
kauzélni 1écba aje unég typicka tendence k postupnému zhorSovani. Osteoartr6za je termin
pro nezanétlivé degenerativni onemocnéni synovidlnich kloubtl, pfi kterém dochazi k Ubytku
kloubni chrupavky a tvorbé osteofytli (kostnich vyrastkl). Dale je pro toto onemocnéni typicka
subchondralni skler6za a pfitomnost kostnich cyst. Nemoc vSak nepostihuje jen kloubni plochy,
ale i kloubni  vazy, pouzdro, synovidlni membranu a periartikuldrni svaly. Jedna se tedy
o komplexni biologické a mechanické selhdvani kloubu. Osteoartr6za kolennich kloubti se nazyva
gonartroza. Gonartroza mize izolovan¢ postihovat medialni, laterdlni femorotibidlni ¢i
femoropatelarni kompartment. Dungl (2014) uvadi, ze postizeni jednotlivych kompartment
neprobiha stejnou rychlosti. Gonartroza zptsobuje z hlediska klinického bolest, omezeni kloubni
pohyblivosti a vznik osové deformity, ktera zapficiiuje nerovnomérnou distribuci tlaku v kloubu
pfti zatézi. Pokud je kolenni kloub varézni, zvysuje se tlak v medidlnim kompartmentu. Pfi valgozité
je zvySeny tlak v kompartmentu laterdlnim. V ptetizené casti kolenniho kloubu tak dochazi
k progresi degenerativnich zmén. Stavy ¢i nemoci, které mohou vést ke vzniku artrdzy, jsou

oznacovany jako preartrozy (Dungl, 2014; Gallo, 2011).

2.3.1 Etiologie

Etiologii gonartrozy lze rozliSit dle typu artrézy, kterd mize byt bud primarni nebo
sekundarni. Jako primarni osteoartrézu lze oznacit predcasné ¢i nadmérné opotiebeni chrupavky.
Pfi¢ina je nejasna, ale na urychleni degenerativniho procesu se podili genetické faktory, pfetézovani
kloubu anadvéha. Vznika pievazné spontanné ve stfednim véku. Cast&ji se vyskytuje u Zen.
procesem. Mezi pocatecni poskozeni chrupavky vedouci k rozvoji osteoartrozy lze zaradit rtizné
typy poranéni, deformit a onemocnéni. Pfi¢inami vzniku sekundérni osteoartrdzy jsou tedy vrozené
avyvojové vady kloubu, artritidy (pyogenni, chronické nespecifické i specifické, metabolické),
aseptickd kostni nekroza, stavy pourazové (zlomeniny intraartikuldrni, poranéni menisku, kloubni
nestability) a extraartikularni osové deformity. Brophy, Gray, Nunley, Barrack a Clohisy (2014)
uvadi, ze pacienti s prodélanou operaci kolenniho kloubu, zejména rekonstrukci vazii, musi

podstoupit implantaci ndhrady kolenniho kloubu ve vyrazné niz§im véku (az o deset let mén¢) nez
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pacienti bez predchozich operaci. Cetnost sekunddrni osteoartrdzy je vyssi oproti primarni a vice

jsou postizeni muzi. Jeji vznik neni zavisly na véku (Dungl, 2014).

2.3.2 Patogeneze

2%

poskozené kloubni chrupavky. SniZzuje se mnozstvi vytvafené matrix a produkované struktury
byvaji Casto odlisné. Poté se rozpadd chondrocyt, ze kterého se uvoliiuji bunééné enzymy. Tento
proces vede k destrukci struktur matrix a kolapsu chrupavky. Dochazi k méknuti a snizovani vysky
vrstvy chrupavky. V chrupavce se vytvareji trhliny. Chrupavcity detritus, ktery se v kloubu
objevuje, vede k sekundarni synovialitidé. Synovidlni tekutina je produkovdna v nadmérném
mnozstvi, jeji vlastnosti se zhorSuji pfedevsim z hlediska vyzivy chrupavky a kloubni lubrikace.
Tim se cely proces artrozy akceleruje. Vysledkem snahy organizmu o reparaci je subchondralni
kostni hypertrofie (t€z subchondralni skleroza). V této fazi jsou casté zlomeniny trabekul
v subchondralni oblasti, které jsou provazeny nekrozou a resorpci a dochazi k vzniku kostnich
pseudocyst. Degenerativni proces neni omezen jen na kloubni chrupavku, ale postihuje i dalsi ¢asti
kloubu, hlavné kloubni pouzdro a vazy. Miize téZ ovliviiovat kloubni stabilitu. Casto se objevuje
porucha kloubni osy, kterd je zptisobend kolapsem pseudocyst v nékterém kompartmentu kloubu

(Dungl, 2014; Sosna, 2001).

2.3.3 Klinicky obraz

Klinicky obraz gonartrézy je omezen pouze na kolenni klouby, nemé celkové projevy.
Dominantnim pfiznakem je bolest, kterd je zpocatku tupd, intermitentni, zhorSujici se pii pohybu
a zatézi kloubu a ustupujici v klidu. Typickym znakem je bolest na za¢atku pohybu. Bolest se asem
a intraosalni hypertenzi v subchondralni kosti. Typické je zvyraznéni bolesti pfed nastupem
nevlidného pocasi, kdy klesa barometricky tlak. Dungl (2014) uvadi, ze intenzita bolesti nemusi
odpovidat stupni degenerativniho postizeni kloubu na rentgenovém snimku. Tento paradox miize
byt zpusobeny individudlnimi rozdily v prahu vnimani bolesti, v pohyblivosti kolenniho kloubu
a velikosti zatéZe kloubu. Otoky, drasoty a omezeni rozsahu pohybu kolenniho kloubu jsou dal§imi
pfiznaky artrézy. Po obdobi klidu ma kolenni kloub tendenci tuhnout (zamrzani kloubu, ranni
ztuhlost). Tato ztuhlost je vSak krat$i neZz tficet minut na rozdil od zanétlivych revmatickych
onemocnéni. DalSim charakteristickym znakem jsou kloubni deformity zpusobené kostni

hypertrofii, nekrézou ¢i zbytnénim synovialni vystelky.
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2.3.4 Stanoveni diagnozy

Pro konzistentni stanoveni diagnozy je vhodné vyty¢€it jednoznacnéd diagnosticka kritéria.
Americkd revmatologickd spole¢nost (American College of Rheumatology — ACR) vypracovala
nejznaméjsi diagnosticka kritéria. Mezi klinicka a rentgenologicka kritéria pro gonartrozu fadi ACR
pritomnost bolesti, rentgenovy nalez osteofytli, v€k nad padesat let, ranni ztuhlost kratsi nez tiicet
minut a pfitomnost krepitace. Interpretace je nasledujici: pro stanoveni diagndzy gonartrozy
se senzitivitou 91% a specificitou 86% je nutna piitomnost bolesti, osteofytii a alespoit jednoho
dalSiho znaku. Gallo (2011) nicméné upozoriiuje: ,,Uvedend kritéria je vSak tfeba brat s urcitou
rezervou, protoze ve vékové skupiné nad 60 rokit ma znacny pocet lidi na kolennim kloubu alespon
minimalni osteofyty. Pfidanim parametru bolesti by se tak vyrazné zvysil zachyt artrotického
onemocnéni.“ Gallo (2011) se dale zminuje o Evropské lize proti revmatizmu (EULAR), ktera
nedavno vydala doporuceni, které zaklada stanoveni diagnodzy gonartrozy na pritomnosti nékterych
rizikovych faktorq, tii stiznosti a tii klinickych ptiznakt. Mezi rizikové faktory fadi Zenské pohlavi,
nadvahu, stav po trazu kolenniho kloubu, poruchu mechanické osy kloubu, nestabilitu, pracovni,
rodinnou zatéz a ndlez Heberdenovych uzli. Do tfi stiznosti zatfazuje bolest po zatézi, kratkodobou
ranni ztuhlost a funk¢ni omezeni. Tt1 klinické pfiznaky jsou krepitace, omezeni rozsahu pohybu

a ztrata uSlechtilosti kloubniho tvaru.

2.3.4.1 Moznosti vysetieni kolenniho kloubu
2.3.4.1.1 Klinické vySetreni

Obvyklym nalezem pfi klinickém vySetieni je palpacni bolestivost, zvySené napéti v kloubu
a ztrata uSlechtilého tvaru kloubu, ktera byva zplisobena zvétSenim objemu jeho mékkych
¢1 tvrdych tkani. Aktivni 1 pasivni pohyb byva omezen z diivodu bolestivosti a svalového spazmu.
Mohou se objevit osové deformity — vznika valgdzni ¢i vardzni kolenni kloub. U téZSich ptipada
vznikd rizny stupenn flekéni kontraktury. Postupn€ téZ mizi kolemkloubni svalovd hmota. Dale
dochazi k uvolnéni vazivového aparatu na konvexité deformity a naopak na konkavité se vazivo
zkracuje. Pti artroze se t€z vyskytuje krepitace, ktera mize byt dle Galla (2011) bud’ me¢kké a jemna
(pt1 fibrilarnim postizeni chrupavky), nebo se muze jednat o tvrdé drasoty a vrzoty (zejména
u kloubti, kde doslo ke ztraté vétsiho povrchu chrupavky). Pokrocilejsi stupné gonartroézy zplsobuji

kulhani a naruSuji stereotyp chize.

21



2.3.4.1.2 Laboratorni vySetieni

Zakladni laboratorni vysetfeni byvd normadlni, nebot’ pro artrézu neni typické zvySeni
zanétlivych marker. Z vySetfeni kloubniho punktitu je mozné zjistit Ciry, jantarové zluty
synovialni vypotek, jehoz viskozita je zvySend, avSak obsah proteinli a leukocytli je minimdlni

(Dungl, 2014; Gallo, 2011).

2.3.4.1.3 Zobrazovaci techniky

Nenahraditelnou soucasti diagnostiky artrozy kolenniho kloubu jsou vysledky
zobrazovacich metod, kterych je zapottebi téz pii vyhledavani preartrotickych stavli ¢i k uréovani
pficin sekundarni gonartrozy. Nejvice pouzivanou zobrazovaci metodou k diagnostice gonartrozy je
rentgenové vySetfeni (Piiloha 7). Jedna se o nejlépe dostupnou, nejlevnéjsi a vysoce uziteCnou
metodu, ktera se z téchto diivodii nejvice pouziva v bézné praxi. VétSinou se zhotovuje rentgenovy
snimek ve dvou na sebe kolmych projekcich aukolenniho kloubu (a ostatnich vahonosnych
kloubtl) je vhodné provedeni asponi jedné projekce vestoje. Gallo (2011) uvadi, Ze za zlaty standard
hodnoceni stupné¢ artrotickych zmén je dosud povazovana klasifikace podle Kellgrena-Lawrence
zroku 1957. Sosna (2001) vSak dodava, Ze k této klasifikaci, a¢ se pouziva nejCastéji, existuje
mnoho vyhrad. Pokud Ize nalézt na rentgenovém snimku subchondralni sklerézu, piihrocené
interkondylické eminence a drobné okrajové osteofyty, jedna se o artrézu prvniho stupné dle
Kellgrena-Lawrence. Druhy stupenn se vyznacuje jiz malym zuzenim kloubni $térbiny, oplosténim
kondyld femuru a okrajovymi osteofyty. Pfi tfetim stupni artrotickych zmén je jasné z(iZzena kloubni
Stérbina, tvoii se pseudocysty, osteofyty jsou vyrazné a vznikaji deformity. V ptipad¢é, ze dochazi
k vyraznému z0Zeni aZ vymizeni kloubni $térbiny a loZiskovym kostnim nekrozam, klasifikuje se
tento stav jako Ctvrty stupen artrozy.

Dungl (2014) zminuje jesté dalsi rentgenové hodnoceni gonartr6zy podle International Knee
Documentation Comittee (IKDC) z roku 1993. Toto hodnoceni se provadi na anteroposteriornim
snimku kolenniho kloubu v zatizeni, ktery je flektovan do tficeti stupnii. Zde je rozhodujicim
kritériem Sife kloubni $térbiny.

Pokud je kloubni Stérbina zachovald, bez znamek zGzeni, jedna se o A. normalni ndlez.
Pod pismeno B je mozné zaradit kolenni kloub s kloubni $térbinou §irs$i nez Ctyfi milimetry a malé
zmény zahrnujici subchodnrélni skler6zu, okrajové osteofyty a oplosténi femoralniho kondylu.

Site kloubni §térbiny o velikosti mezi dvéma aZ ¢tyifmi centimetry a vét§i zmény se fadi
pod pismeno C.

Pokud je kloubni $térbina uzs$i nez dva milimetry a zmény jsou vyrazné, hodnoti se to

pismenem D.
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VySetfeni pomoci magnetické rezonance a spiralni vypocetni tomografie se v béZzné praxi
provadi zfidka. Gallo (2011) uvadi, Ze pouziti téchto metod ma vyznam pii diagnostice v ¢asnych
fazich gonartrézy, kdy jesté nebyvaji ptitomny rozvinuté radiologické zndmky onemocnéni. Dungl
(2014) zminuje navic indikaci téchto zobrazovacich metod pii podezieni na nekrézu kondylu
femuru ¢i tibie. Uzitek téZ nachazi ve vyzkumu nebo pfi hodnoceni vysledkli konzervativni, popf.

operacni 1écby.

2.3.5 Moznosti lécby artrozy kloubu kolenniho

Moznosti 1écby artrozy kolenniho kloubu lze rozd€lit na konzervativni a operacni. Nutno
poznamenat, Ze neexistuje kauzalni lécba gonartrézy. VeSkeré uvedené terapie se zamétuji
pfedevsim na zmirnéni ptiznaki.

Zékladnim cilem jakékoliv terapie je tedy uleva od potizi. V praxi to znamena predevSim
snizeni ¢i odstranéni bolesti. Dalsim dilezitym cilem je t€Z snaha o udrzeni, popft. zvétSeni funkcni
kapacity postizeného kolenniho kloubu (moznost provadét bézné denni aktivity bez pocitovani
bolesti ¢i diskomfortu). Kazdy lécebny plan by mél byt individudlné stanoveny pro kazdého
pacienta a respektovat jeho potfeby a moznosti. U kazdého pacienta by se mél brat v potaz jeho vék,
komorbidita, inteligence, typ osobnosti a jeho socialni zdzemi. Dal§i nezbytnou informaci pro
sestaveni 1é€ebného planu je stupen zavaznosti artrozy, pocet postizenych kloubii (zda pacient ma
postizen pouze jeden kolenni kloub, ¢i dva, popt. je artréza rozSifena ve vice kloubech).
Gallo (2011) zdaraznuje, ze by se mély lécebné prostiedky nasazovat postupné a imérné stavu

pacienta, tzv. pyramidovy pfistup.

2.3.5.1 Konzervativni terapie
Cilem konzervativni terapie dle Dungla (2014) je: ,,...vysvétlit pacientovi povahu
onemocnéni, zmirnit bolest, potlacit zanétlivou reakci v synovidlni membrané, udrzet a zlepsit

pohyblivost kloubu, zabranit vzniku nebo korigovat existujici deformitu a posilit oslabené svaly.*

2.3.5.1.1 Uprava reZimu a Zivotospravy

Zakladem lécby artrézy je edukace pacienta. Gallo (2011) zdlivodiiuje nutnost edukace: ,,...
informovany a pouceny pacient zvlada zivot s artr6zou lépe nezli ten, ktery byl obezndmen jen se
zékladni informaci.“ Upravou rezimu a Zivotospravy se rozumi omezeni pietézovani postizeného
kolenniho kloubu, redukce vahy (u pacienti s nadvahou), pravidelné a dlouhodobé cviceni

s omezenim narazll. Velice vyhodny byva cyklicky pohyb, jako je jizda na kole ¢i rotopedu
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a plavani. Pfi téchto aktivitach je moZnost narazii snizend na minimum a navic se stfida pfiméteny

tlak a odlehceni, coz plsobi pfiznive na trofiku chrupavky.

2.3.5.1.2 Rehabilitace
Dle Kolate (2009) zaujima rehabilitacni lécba vyznamné misto v terapii gonartrozy
(i ostatnich osteoartr6z). Nejvétsi diraz se klade na pohybovou 1écbu v kombinaci s fyzikalni

terapii.

2.3.5.1.2.1 Lécebna télesna vychova

Vybér rehabilitacni 16€by zavisi hlavné na stadiu a aktivité artrézy. Pokud se jedné o stadium
iritace, muze se objevit kloubni vypotek, ktery je projevem synovitidy. Tento vypotek brani volni
kontrakci m. quadriceps femoris, ¢cimz se podili na jeho atrofii a pfispiva tak k instabilité¢ kolenniho
kloubu. Béhem tohoto stadia se doporucuje dva az tfi dny dodrzovat klidovy rezim s preventivnim
polohovanim dolni koncetiny v extenzi kolenniho kloubu, ¢imz se zabezpec¢i udrzeni uplné extenze.
Extenzi je mozné stiidat s desetistupfiovou flexi.

V ptipadé, Ze se jednd o kompenzované stadium gonartrdzy, miize se zahdjit pohybova 1écba
za podminky, Ze je odstranén vypotek. Pohyb patelly je zasadni pro spravnou funkci m. quadriceps
femoris, proto je mobilizace patelly zafazovana do pohybového programu. Uvolnéni zkracenych
hamstringt a aktivni cviceni na posileni m. quadriceps femoris (pfedevsim m. vastus medialis) jsou
zakladni prvky, které by mély byt zatazeny do terapie gonartrozy. Doporucuje se téz vyuziti
labilnich ploch a senzomotoricka cvi¢eni. Mezi zdkladni zasady, které by se mély dodrzovat béhem
cviceni patfi pfiméfené zatizeni kolenniho klobu, vyhybani se bolestivému dotahovani pohybu

a nezatrazovat Svihové pohyby (Kolat, 2009).

2.3.5.1.2.2 Fyzikalni terapie

K 1é¢b¢ osteoartrozy se muze vyuzit jak vodolécby, tak i elektrolécby, zaball a fototerapie.
Ke koupelové 1écbé je mozné vyuzit koupeli v teplych vodach, nejlépe v sirné, slané, jodové, ¢i
radioaktivni. V domacim prostfedi lze do teplé vody pfidat Solfatan nebo jod. Teplo pomaha
snizovat bolesti a uvoliiovat kontraktury. Ve vod¢ ptisobi hydrostaticky vztlak, ktery nadnasi télo
a usnadiiuje pohyb, a hydrostaticky tlak a odpor prostfedi — zejména tfeni, které tento pohyb
ponckud rezistuje a znesnadiiuje rychlejsi pohyby. Téchto fyzikéalnich vlastnosti je s vyhodou
vyuzivano indikaci hydrokinezioterapie pii 16cb€ gonartrdzy. Teplota vody by méla byt izotermické
¢i mirn¢ hypertermickd. Dale se vyuziva masdzniho ucinku nejriznéjSich vifivych koupeli

a podvodni masaze (Hupka, Koleséar, & Zaloudek, 1988; Pod&bradsky & Vaieka, 1998).
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Intenzivniho prohtati, které se vyuzivd v chronické fazi gonartrdzy, je docileno pomoci
peloidu ¢i parafinu (Hupka et al., 1988; Podébradsky & Vareka, 1998).

Mezi prostiedky kontaktni elektroterapie piisobici na artrozu kolenniho kloubu je mozné
zafadit mnoho procedur, mezi které se fadi klidové galvanizace, celotélova galvanicka lazen,
prokainova ¢i kalciova iontoforéza. Analgeticky piisobi diadynamické, interferen¢ni proudy a TENS
kontinudlni ¢i randomizovany, popt. TENS burst. Pomoci ultrazvuku se docili zlepSeni trofiky,
uvolnéni sristd, analgetického a antiedematdzniho ucinku. Ultrazvuk se vS8ak nesmi aplikovat na
kostni nekrézy a je nutné spravné dézovat intenzitu. Antiedematdzniho tcinku Ize docilit i pomoci
vakuum-kompresivni terapie, pii které musi byt vyssi pretlak nez podtlak. Déle se pouziva v ramci
bezkontaktni elektroterapie ultrakratkovinnd a mikrovlnna diatermie, které hloubkovée ohfivaji tkané
(Hupka et al., 1988; Podébradsky & Vareka, 1998).

Podébradsky a Vareka (1998) déli vyuziti procedur fyzikdlni terapie dle aktivity gonartrozy.
V ptipadé¢ aktivni 1chronické gonartrézy je snaha dosdhnout pfedevSim analgetického
a antiedematdzniho u¢inku. V akutni fazi se doporucuje odlehceni kloubu (pomoci francouzskych
berli) a vramci autoterapie piiklddat na postizeny kolenni kloub Priessnitziiv obklad kazdé tii
hodiny. Pii chronické fazi onemocnéni staci podavat Priessnitziiv obklad pouze na noc.

V ramci fototerapie je mozné vyuzit ultrafialové paprsky, které zlepSuji reaktivitu pacienta.
Pokud se aplikuje mistn€ na kolenni kloub, ptisobi analgeticky (Hupka et al.,1988).

Je nutné se téZ zminit o pulznim magnetickém poli. Tato terapie je vSeobecn¢ velmi oblibena
pii 1écbé artrézy nejen kolennich kloubi. Je vSak otazkou, nakolik snizuje bolest a zlepSuje funkci
kloubli. Jamvedt et al. (2008) dokazuje nulovou u¢innost magnetoterapie studii, kde mimo jiné

srovnaval u¢inky pulzniho magnetického pole a placeba, pricemz lécebny efekt byl u obou stejny.

2.3.5.1.3 Farmakologicka terapie

Mezi nejpouzivanéjsi 1éky lze zatadit analgetika a nesteroidni antirevmatika. Zacinat by se
mélo obyCejnym analgetikem, jako je napf. paracetamol a teprve pozd€ji zvolit nékteré
z nesteroidnich antirevmatik (NSA). Dominantnimi G¢inky NSA jsou snizeni bolesti a zanétlivych
zmén prostiednictvim inhibice enzymu cyklooxygenazy. Mezi vedlejsi efekty téchto 1€kt 1ze zaradit
poskozeni gastrointestinalniho traktu (GIT), pepticky vied, poruchy ledvin, poruchy jater
a krvaceni. Z diivodu vyse uvedenych vedlejsich efektt je vhodné u rizikovych pacientd (pacienti
s GIT problémy) kombinovat selektivni inhibitory cyklooxygendzy typu 2 (nimesulid, meloxicam,
celecoxib, rofecoxib) s pfipravkem chranicim Zaludec¢ni sliznici (Dungl, 2014; Gallo, 2011).

V ptipadé, Ze bolesti nereaguji na paracetamol ani NSA, je mozné indikovat slabé opioidni

w1
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v podobé¢ geld, masti ¢i spreji (Dungl, 2014; Gallo, 2011).

Provedenim punkce a nitrokloubni aplikace kortikoidi lze dosahnout ulevy od potizi
v kratkodobém casovém horizontu. Kortikoidy snizuji produkci synovialniho vypotku, zmiriuji
bolest a zlepSuji funkci kloubu (Dungl, 2014; Gallo, 2011).

V souvislosti s prevenci a terapii artrézy jsou casto zmiflované pomalu pulsobici léky
na artréozu (slow acting drugs of osteoarthritis — SADOA). Do této skupiny je mozné zatadit
chondroprotektiva a symptomaticky pomalu plsobici I€ky (symptomatic slow acting drugs of
osteoarthritis - SYSADOA). Chondroprotektiva preventivné chrani chrupavku ¢i zlepSuji trofiku jiz
poskozené chrupavky. Vyuzivaji se pro mladé jedince apro pacienty v pocate¢nich fazich
gonartrozy. SYSADOA jsou léky, které maji protrahovany symptomaticky 1écebny ucinek. D¢Ii se
dale na Iéky podavané celkové (glukosaminsulfat) a Iéky aplikované piimo do (kolenniho) kloubu
(derivaty kyseliny hyaluronové). Tyto léky kladné ovliviiuji metabolismus chondrocytl a sloZeni
extracelularni matrix chrupavky, dale zlepSuji viskoelastické vlastnosti synovidlni tekutiny vcetné

stimulace jeji syntézy (Dungl, 2014; Gallo, 2011; Koudelka, 2004).

2.3.5.1.4 Ortopedické pomiicky

Mezi nedilnou soucast rezimovych opatfeni lze zaradit pouzivani zevnich pomtcek, pomoci
kterych lze snizit velikost zatéze na postizeny kolenni kloub. Dle stupné¢ artrézy a stavu ostatnich
kloubli (vCetné kloubli na horni koncetin€) je doporuc¢ovana bud’ vychazkova hil u leh¢ich typu
se méla nosit pokazdé na druhé strané nez je postizeny kolenni kloub. Francouzské berle jsou
doporucovany v ptipadé, ze se jedna o oboustranné nebo vicecetné postizeni kloubti, nebot’ hrozi
riziko naruseni stereotypu chiize s ndslednou dekompenzaci oblasti ptechodu bederni patete v kost
kiizovou, popt. kiizokycelniho skloubeni. Princip terapie tedy spociva v pohybu s odlehéenim
bolestivého kolenniho kloubu, pficemz musi pacient zvladnout tfibodovou chlizi pfi zachovani
stereotypu celého dvojkroku (Gallo, 2011).

Dalsi ortopedickou pomuckou, ktera se vyuziva pii konzervativni 1€cbé gonartrozy, jsou
ortézy. Prikladaji se zevné na postizeny kolenni kloub. Dosahuje se tak stabilizacniho,

proprioceptivniho a biomechanického efektu (Gallo, 2011).
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V ptipadé obtizi souvisejicich s usedanim ¢i vystupovanim z vany je mozné vyuzit sedacek
do vany, madel a protiskluzovych podlozek. Pravdépodobné nejlepsim feSenim je vSak vybudovani
sprchového koutu. Pomoci nastavci na WC a madel 1ze zvysit komfort i na toaleté. V dneSni dobé
existuje mnoho nejriiznéj$ich podavacu, které ulehcuji sbirdni véci ze zemée; dale je mozné vyuzit

navlékacl ponozek, ¢i specidlni 1Zice na boty (Gallo, 2011).

2.3.5.2 Operacni terapie

Pokud jsou vycerpany vSechny moznosti konzervativni terapie, pfistupuje se k terapii
operacni. Gallo (2011) tvrdi, ze operacni 1écba by neméla byt izolovanou 1écebnou metodou, nybrz
soucasti koncepcniho piistupu k artréze kolenniho kloubu. Mezi cile operacni 1é€by gonartrozy

patii pfedevsim uleva od potizi v€etné bolesti a zlepSeni funkce kloubu.

2.3.5.2.1 Artroskopie

Mezi mén¢ radikalni operacni zasahy patii rzné artroskopické vykony, které Gallo (2011)
pojmenovava v piipad¢ artrotického kloubu jako adjuvantni operace. Pro tento typ operaci je
typickeé, ze zésah na kloubnim povrchu je minimélni a neovliviiuje se tim konfigurace kloubu.

Pomoci artroskopické lavaze, pti které¢ se dikladné vyplachne kolenni kloub, se odstrani
drobné volné fragmenty chrupavky (detritus) uvoliiujici mediatory zanétu. Obtize se vétSinou
zmirni pouze kratkodobé a Dungl (2014) uvadi, Ze se na zlepSeni mize podilet i tzv. placebo efekt.

Béhem artroskopického oSetieni defektii chrupavky, nazyvané shaving, se odstranuji ¢asti
chrupavky ptisobici mechanické obtize Ci hrozici uvolnénim. Efekt je jen pirechodny. Touto operaci
nelze zastavit destrukci chrupavky, zejména na okrajich defektu (Dungl, 2014).

Debridement artrotického kolenniho kloubu je termin oznacujici odstranéni volnych
nitrokloubnich télisek, volnych fragmentl chrupavky, poskozenych casti meniskli, drazdicich
osteofytil a parcialni synovektomii (Dungl, 2014).

Tyto uvedené typy artroskopickych operaci dosahuji nejlepsiho efektu zejména u pacientt
s mirnymi nebo stiednimi degenerativnimi zménami na rentgenovém snimku, pficemz hlavni
pfi¢inou obtizi jsou volnd nitrokloubni téliska a degenerativni 1éze meniskd. Mechanickd osa

kloubu je bez vyrazné odchylky a kloub neni nestabilni (Dungl, 2014, Gallo, 2011).
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2.3.5.2.2 Korek¢ni osteotomie

Korekéni osteotomie je vykon ovlivitujici biomechaniku kolenniho kloubu. Cilem
osteotomie je zmena pienosu zatéze v postizeném kloubu a napraveni osy kloubu. Indikuje se
pfedevSim pii postizeni jednoho kompartmentu kloubu artréozou prvniho ¢i druhého stupné
spojeném s osovou deformitou ve smyslu valgozity ¢i varozity do patnécti stupnd. Indikuje se
zejména pacientim mlad$im padesati let s vyssi pohybovou aktivitou. Piiznivy efekt této operace
zpravidla pretrvava nékolik let. Vyhodou osteotomie je oddaleni nutnosti implantace totalni
endoprotézy o pét az deset let. Osteotomie vSak zaroven zhorSuje podminky a zvySuje rizika

v

pozd¢jsi implantace totalni endoprotézy (Dungl, 2014; Gallo, 2011; Stern, 2001).

2.3.5.2.3 Operace odstranujici poSkozeny kolenni kloub
Pomérné radikdlnim feSenim je odstranéni poskozeného kolenniho kloubu. Dungl (2014)
uvadi tfi zdkladni vykony: implantace hemiartroplastiky, totalni endoprotézy (TEP) a provedeni

artrodézy.

2.3.5.2.3.1 Hemiartroplastika

Smolko, Kloc a Sokolova (2009) uvadi, ze unikompartmentalni nahrada (Obrazek 1) je
1dedlni mozZnosti feSeni artrotického postizeni jednoho kompartmentu. Neni tedy potfeba zasahovat
do doposud artrozou neposkozenych c¢asti kolena. Implantace unikompartmentalni néhrady
kolenniho kloubu (unicompartmental knee arthroplasty, UKA) je dost kontroverzni, pfesto vsak jeji
pouzivani mnozi ortopedi obhajuji, pfedevsim kdyz je postizen pouze jeden kompartment kolenniho
kloubu. VétSinou se pomoci UKA oSetiuje medialni kompartment, ve kterém byvaji artrotické
zmény diive, coz je dano anatomickymi poméry kolenniho kloubu. Navic soucasny trend smétujici
k miniinvazivni operativé znovu roznitila zalibu v téchto ndhradach kolenniho kloubu navzdory
tomu, ze vétsina studii kromé nékterych vyznamnych vyjimek poukazuje na mirné kratsi zivotnost
UKA ve srovnadni s TEP (Canale & Beaty, 2007). Foran, Brown, Valle, Berger a Galante (2013)
vSak ve své studii zminuji, ze zivotnost UKA je srovnatelnd s TEP. Jako diikkaz uvadi vysoké
procento (devadesat procent) preziti UKA dvaceti let bez nutné revize. Vysokou Zivotnost téz
potvrzuji i Fisher, Dalury, Adams, Shipps a Davis (2010), kdy az 98% implantati pieziva deset az
dvandct let. Diivodem takto dobrych vysledkl je zlepSeni pfistrojového vybaveni, které umoziuje

presnéjsi resekei tibie a femuru a umisténi implantatu.
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2.3.5.2.3.1.1 Indikace hemiartroplastiky

Pokud ma byt dosazeno dobrych dlouhodobych vysledkil, je nutné striktni dodrzovani
indikac¢nich 1 kontraindikac¢nich kritérii. Indikacni kritéria se postupné od Sedesatych let upravovala
az do soucasné¢ doby, kdy jsou jiz pevné stanovena a opiraji s o mnoho klinickych studii
s dlouhodobymi vysledky (Pink, 2011; Smolko et al., 2009).

Implantace hemiartroplastiky je indikovana u starSich pacientd v ptipadé, ze je postizen
pouze medialni ¢i lateralni kompartment kolenniho kloubu a vzhledem k poskozeni chrupavky (vice
jak padesat procent) jiz neni indikovana vysoka osteotomie tibie. Unikompartmentalni osteoartroza
vétSinou postihuje medialni kompartment, a to pfedev§im anteromedialni plochu tibidlniho plato.
Pokud je postizen lateralni kompartment, nejvyraznéjsi degenerativni zmény se nachazeji vétSinou
na femoralnim kondylu. Dal$i indikaci je idiopatickd avaskuldrni nekroza ptevazné medidlniho
kondylu femuru (morbus Ahlbiack). Mezi indikac¢ni kritéria lze zafadit dobry funkéni stav
kontralaterdlniho kompartmentu bez vyrazného postiZzeni chrupavky s celistvym meniskem. Dale je
nutné, aby kolenni kloub mél intaktni pfedni i zadni zkfizeny vaz a funk¢ni vnitini postranni vaz.
Rozsah pohybu v kolennim kloubu musi byt alesponi devadesat stupiiti smérem do flexe a flekéni

kontraktura mensi nez pét stupnii (Dungl, 2014; Pink, 2011, Smolko et al., 2009).

2.3.5.2.3.1.2 Kontraindikace hemiartroplastiky

Mezi relativni  kontraindikace implantace hemiartroplastiky se fadi poskozeni
femoropatelarniho kloubu, vék pacienta nizsi nez Sedesat let (v dnesni dobé vsak dochazi k posunu
hranice do mladSich vékovych kategorii). Dalsi relativni kontraindikaci je nadvaha pacienta a vyssi
fyzicka aktivita pacienta, nebot hrozi vyssi riziko selhani implantatu (Pink, 2011; Smolko et al.,
2009).

Absolutni kontraindikace pro implantaci hemiartroplastiky jsou podobné jako u totalni
endoprotézy a budou proto uvedeny v kapitole o totalni endoprotéze. Mezi specidlni kontraindikace
platné pro implantaci hemiartroplastiky se fadi zanétliva artropatie (chronickd synovialitida
¢i revmatoidni artritida), pourazova osteoartr6za, piedchozi vysoka osteotomie tibie s moznym
piekorigovanim deformity, 1éze predniho zkiiZzeného vazu, flek¢ni kontraktura nad patnact stupnii,
varozni deformita vét$i nez patnict stupiii a valgoézni deformita nad deset stupiili a vyrazné
postizeni chrupavky na subchondralni kost jak vnitini, tak zevni fasety patelly a femoralniho sulku

(Pink, 2011; Smolko et al., 2009).
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2.3.5.2.3.1.3 Princip implantace hemiartroplastiky

Principem implantace hemiartroplastiky je predevsim zlepSeni osového postaveni kolenniho
kloubu (KOK) v€etné vyrovnani napéti kloubnich vazii. BEhem operace se klade diiraz na piesné
umisténi holenni i stehenni komponenty hemiartroplastiky tak, aby doSlo k maximalni kongruenci
pfi flexi i1extenzi kolenniho kloubu. Komponenty unikondyldrni ndhrady musi byt umistény
nahrady. Tibidlni komponenta by méla byt umisténa na kortexu a mobilni tibialni vlozka nesmi
poskodit okolni kortikalni lem. Femoralni komponenta je symetricka, ma tvar J kiivky a kulovity
radius nahrazuje kondyl femuru v plném rozsahu. Tvar femoralni komponenty umoziiuje rozsah
pohybu od nuly do sto Ctyficeti stupnii flexe. Tato komponenta musi pfiléhat tésné€ k dorzalni strané
femuru a vepfedu musi byt vjedné rovin€ s kloubni chrupavkou jako prevence patellarniho

impingementu (Anonymous, n.d.; Pink, 2011).

Obrazek 1. Hemiartroplastika KOK Obrazek 2. Totalni endoprotéza KOK
(Alexiades, Boettner & Pearle, 2013) (Verra et al., 2013)

2.3.5.2.3.2 Totalni endoprotéza

Implantace totalni endoprotézy kolenniho kloubu (Obréazek 2) je planovany operacni vykon.
Cilem totalni ndhrady kolenniho kloubu je pfedev§im odstranéni bolesti a zlepSeni funkce kolenniho
kloubu, obnoveni anatomické osy dolni koncetiny a zajiSténi stability kloubu. Stiednédobé
i dlouhodob¢ vysledky soucasnych implantati s dodrzenim piesné operacni techniky jsou velmi

dobré, ackoliv plné nenahrazuji funkci normalniho kolenniho kloubu. Duvodem je ptredevSim
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absence predniho zkiiZzen¢ho vazu vcetné jeho proprioceptivni funkce a alterace funkce zadniho
zkiizeného vazu, ktery je ipfi pouziti implantitu zachovan. Omezeni rozsahu pohybu do flexe
a pravdépodobné 1 dalsi obtize, kterymi pacienti po implantaci trpi, jsou patrné zpusobeny prave

témito zmeénami v pomerech kolenniho kloubu (Dungl, 2014; Koudela et al., 2003).

2.3.5.2.3.2.1 Indikace totdlni endoprotézy

Mezi zékladni pilife indikace implantace totalni endoprotézy se fadi anamnéza, subjektivni
obtize, objektivni vysetfeni, rentgenovy nalez a postoj nemocného k operaci. Pacient si subjektivné
stézuje na bolest, kterd byva casto klidova, rezistentni na konzervativni 1écbu. Déle udava
nedostate¢ny rozsah pohybu v postizeném kolennim kloubu omezujici vSedni denni aktivity
a nestabilitu kloubu alterujici nosnost koncetiny. Totalni nahrada kolenniho kloubu se implantuje
vétSinou tehdy, kdyZ je vycerpana konzervativni terapie medikamentdzni i fyzikdlni, vcetné
rehabilitace, po zméné Zivotospravy a zivotniho stylu s minimalnim efektem. Nej€astjsi indikaci je
primarni i posttraumatickd gonartréza, dale zanétlivd revmatickd onemocnéni jako revmatoidni
artritida ¢i morbus Bechtérev, vyrazna deformita kolenniho kloubu, syst¢émova onemocnéni (dna,

chondrokalcindza, aseptické nekrozy, vrozené vady a hemofilie) (Dungl, 2014; Koudela, et al.

2003).

2.3.5.2.3.2.2 Kontraindikace totalni endoprotézy

Absolutnimi kontraindikacemi implantace aloplastiky jsou ischemicka onemocnéni tepen
dolnich koncetin, stavy po opakovanych flebotrombdzach, pokrocila ateroskleréza postihujici
centralni nervovy systém, ktera znemoziiuje nutnou pooperacni spolupraci. Dalsi absolutni
kontraindikaci jsou zdvazna kardiopulmondlni onemocnéni v ptipad¢, ze vylucuji moznost svodné
spindlni analgezie. Infek¢ni loZiska postihujici kolenni kloub ¢i koZni kryt postizené koncetiny,
tézké mykozy a bércové viedy, ztrata kostni tkané neumoziujici dostatecnou fixaci komponent,
tézka dysfunkce ¢i diskontinuita extenzorového aparatu patii mezi dalsi absolutni kontraindikace
(Dungl, 2014; Canale & Beaty, 2007).

Relativnich kontraindikaci je mnoho, jsou diskutabilni a zahrnuji zdravotni stavy, které by
mohly vyznamné ovlivnit priibéh chirurgického zdkroku vcetné anestezie, prubéh hojeni ran a také
proces rehabilitace v rdmci zajisténi priznivého funkéniho vysledku implantace TEP kolenniho
kloubu. Do skupiny relativnich kontraindikaci lze tedy zatadit aterosklerotické onemocnéni
operované koncetiny, kozni problémy napt. ve formé psoriazy, ¢i stavy po prodélaném erysipelu.
Dalsimi relativnimi kontraindikacemi je obezita, infekce mocovych cest, stavy po prodélané

osteomyelitidé v blizkosti operovaného kolenniho kloubu. Vék nemocného je dalsi faktor hrajici
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dilezitou roli pfi indikaci implantace TEP. U velmi mladych ¢i velmi starych pacientli je nutné pied
idnikaci operace peclivé zvazit zavaznost artrozy, uroven ptiznakl a kvalitu jejich zivota. Dilezité
je téz uvazit operaci u pacienta s onemocnénim centrdlni nervové soustavy, které by mohlo
omezovat aktivni spolupraci po operaci (Briggs, Miles & Aston, 2010; Dungl, 2014; Canale
& Beaty, 2007).

2.3.5.2.3.2.3 Princip implantace totdlni endoprotézy

V soucasné dobé¢ lze vybirat z pomérné Siroké Skaly implantatli, proto je mozné oSetfit nejen
povrchy tibie a femuru, ale i patelly a pfipadné ¢astecné nahradit funkci kloubnich vazii pomoci
interkondylarni zarazky. VétSina endoprotéz je v soucasnosti zaloZzena na stavebnicovém systému.
Femoralni komponenty jsou kovové, tibidlni se skladaji z polyetylenové vlozky, kterd je zasazena
do kotvici kovové tibialni ¢asti. Kovové implantaity mohou byt cementované ¢i necementované se
specialnimi povrchy. Pfevazna vétSina souprav implantati ma ndhradu i pro patellu (Sosna, 2001).

Pted operaci je nutné zhotovit rentgenové snimky kolenniho kloubu v anteroposteriorni
projekci tak, aby byl zachycen cely femur s ky€elnim 1 kolennim kloubem. Z tohoto snimku 1ze poté
zmérit thel, pod kterym se bude provadét resekce kloubni plochy femuru. Pomoci snimka
v anteroposteriorni a bo¢né projekci je mozné urcit velikosti tibidlni a femoralni komponenty, ktera
bude potiebna k operaci (Koudelka, 2004; Stern, 2001).

Operace je provadéna vleze na zadech s flektovanym operovanym kolennim kloubem.
Pomoci incize vedené piimo vertikdlné nad kolennim kloubem o velikosti piiblizné tfinact
az patnact centimetri je mozné dobie odhalit kolenni kloub. Po odtaZzeni mékkych tkani se provede
resekce distalniho femuru, proximalni tibie, popf. i patelly, poté se vkladaji komponenty TEP.
Mekke tkané 1 kloubni pouzdro se nasledné uzaviou. Zkontroluje se potencialni rozsah pohybu.
V posledni dobé jsou casto béhem operace pouzivany navigacni pfistroje (napt. OrthoPilot)

vyuzivajici pocitace, které umoznuji preciznéjsi provedeni totalni endoprotézy (Anonymous, 2008).

2.3.5.2.3.2.4 Porovnani komplikaci hemiartroplastiky a totalni endoprotézy

Duchman, Gao, Pugely, Martin a Callaghan (2014) uvadi, Ze neni vyznamny rozdil
v kratkodobych komplikacich (v pribéhu tficeti dni po operaci) po implantaci hemiartroplastiky
a TEP. AvSak pacienti s TEP vice trpéli trombembolickou nemoci (TEN), byli déle hospitalizovani
a doba operace byla delsi nez u pacientii s UKA. Duchman et al. (2014) dale dokazuje, ze UKA je
Setrnéj$i operacni vykon oproti TEP 1 z hlediska incidence jakychkoliv specifickych systémovych
onemocnéni véetné kardiovaskularnich, renélnich a neurologickych komplikaci v kratkém casovém

horizontu po operaci. Je téz nutné poznamenat, ze pacienti indikovani k UKA jsou vétSinou nizsiho
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véku, jejich body mass index (BMI) je téZ niz§i a maji méné komorbidit oproti pacientim
indikovanym k TEP. Tyto faktory jsou spojovany s vyssim rizikem komplikaci jak béhem operace,

tak 1 casného selhani implantatu.

2.3.5.2.3.2.4.1 Komplikace UKA

Komplikace implantace UKA i TEP lze rozd¢lit na casné a pozdni. Mezi ¢asné komplikace
implantace UKA patii infekce, kterd mize byt bud’ povrchova nebo hluboké; paréza
peronedlniho nervu pii implantaci lateralni UKA. Castéji viak dochazi k paréze pii implantaci TEP
u pacientl s téZkou valgézni deformitou. Dalsi komplikaci mize byt zlomenina tibidlniho plato,
pokud je vyvijen pfili§ velky tlak pfi cementovani tibidlni komponenty. Ke zlomening¢ tibidlniho
platd vSak dochazi velice sporadicky. Dalsi komplikaci vyskytujici se ziidka je ligamentdzni
nestabilita v ptipad€, Zze ma pacient intaktni pfedni zkiiZzeny vaz. Pooperacné se miiZze objevit
artrofibr6za (Macintosh & Hunter, 1972; Stefansk}'/, 2009).

Mezi pozdni komplikace lze zatadit pozdni infekce, kterd je vétSinou zplsobena
hematogennim rozsevem, otér polyetylenu se vznikem polyetylenového granulomu a aseptické
uvolnéni UKA. Pokud se béhem implantace piekoriguje deformita, dochazi k nadmérnému tlaku
v kontralateralnim kompartmentu, ktery vede k akceleraci degenerativnich zmén. Naopak
podkorigovanim deformity dochazi k pfetézovani implantatu, zvySenému otéru a eventudlné
k naslednému uvolnéni endoprotézy. Pokud se Spatné¢ umisti komponenty implantatu, maze dojit
k subluxaci holenni kosti ¢i impingementu patelly o femoralni komponentu implantitu. Dalsi
moznou pozdni komplikaci je dislokace mobilniho meniskoidu, kterd se vyskytuje zejména
u lateralni UKA. Rizikovy faktor této komplikace je velka varozni deformita kolenniho kloubu
s poskozenim nebo pietazenim mékkych tkani lateralné. Mezi méné Casté komplikace 1ze zatadit

odtrzeni ligamentum patellae (Macintosh & Hunter, 1972; Stefansky, 2009).

2.3.5.2.3.2.4.2 Komplikace TEP

Komplikace implantace TEP jsou podobné jako u UKA, pfi¢emz nékteré z nich se vyskytuji
castéji po TEP nez UKA. Komplikace 1ze opét rozdélit na ¢asné a pozdni.

Casnou komplikaci je opét hluboka &i povrchova infekce. Pokud se rana po operaci
zpomalené hoji, vznikaji kozni nekrozy ¢i nékolik dnli pretrvava serdzni sekrece, zvySuje se riziko
infektu implantitu. DalSi komplikaci je paréza peronedlniho nervu, ktera vSak neni Castou
komplikaci. Nejcastéji je paréza zplusobena trakci a nédslednou ischémii pii korekci valgozni
deformity, kterd je spojena s flekéni kontrakturou. DalSimi rizikovymi faktory vzniku poranéni

peronealniho nervu jsou té€sny obvaz, ¢i poloha koncetiny pii operaci (Canale & Beaty, 2007;
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Dungl, 2014).

Mezi pozdni komplikace lze zatadit instabilitu kolenniho kloubu, ktera vznikd nasledkem
chybného vyvazeni vazivového aparatu béhem implantace. Dal$i komplikaci je aseptické
(mechanické) uvolnéni endoprotézy, které Castéji postihuje komponentu tibialni nez femoralni. Tuto
zavaznou komplikaci je nutné feSit operacni revizi, pfi které se vymeéni piivodni komponenty za
specialni revizni komponenty s diiky. Z extenzorového aparatu mohou vyplyvat téz komplikace.
V dnes$ni dobé jiz nejsou tak Casté, nebot’ dochédzi ke zdokonaleni nejen operacni techniky pii
balancovani ligamentozniho aparatu, ale i pfesnéjSim postavenim komponent a zlepSenim tvaru
implantatt. Mezi tyto komplikace se fadi femoropatelarni nestabilita, zlomeniny patelly a ruptura
Slachy musculus quadriceps femoris. Obdvanymi komplikacemi jsou infekéni selhdni

a periprotetické zlomeniny (Dungl, 2014; Gallo, 2011; Koudelka, 2004).

2.3.5.2.3.3 Artrodéza

Pti velmi t€Zké gonartroze s vyraznymi defekty kloubnich ploch je alternativou totalni
endoprotézy artrodéza. VétSinou je artrodéza urCena pacientlim, ktefi nejsou indikovani
k implantaci TEP. Jedna se o ztuzeni kloubu, které se voli v pfipadé horsiho celkového stavu
pacienta nebo pii lokdlnim néalezu vylucujicim TEP, napf. infekci. Artrodézu lze vyuzit
také u pacientll po traumatu kolenniho kloubu, ¢i trpicich neuropatickou artropatii, popt. u pacientti
s maligni, nebo potencialné maligni 1ézi v oblasti kolenniho kloubu. Nejcastéjsi indikaci v dnesni
dobé je vSak selhdni TEP (Canale & Beaty, 2007; Dungl, 2014).

Béhem operace jsou kloubni plochy sneseny takovym zplisobem, aby se zkorigovala osova
uchylka a postaveni je zajiSténo zevni fixaci ¢i dostatecné dlouhou AO dlahou. Doba hojeni se
pohybuje kolem deseti az dvanacti tydnti. Pomoci artrodézy ve spravném funkEnim postaveni (ve
fyziologické valgozité a flexi o péti az deseti stupnich) je zajiSténa nebolestivost, stabilita a nosnost
kloubu. Dungl (2014) uvadi, ze vysledky artrodézy jsou obecné uspokojivé, nebot’ pacienti netrpi

bolesti a jsou schopni i fidit auto.

2.3.6 Rehabilitace po hemiartroplastice a totalni endoprotéze kolenniho

kloubu

Vlastni fyzioterapie by se méla skladat z pfedoperacni a pooperaéni fdze. Mnoho pracovist’
vSak pifedoperacni fazi fyzioterapie zcela vynechéva z kapacitnich divoda. Kvalita provadéné

fyzioterapie urcuje do jisté miry tspéch operace.
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2.3.6.1 Predoperacni faze rehabilitace

Kolat (2009) zdiraziuje, ze pied stanovenim rehabilitacniho pldnu se musi provést
podrobné vySetieni, které se skladd z kineziologického rozboru, goniometrick¢ého vySetieni
a zhodnoceni kvality bézného denniho Zivota pomoci standardizovanych dotazniki, napt. Dotaznik
na zhodnoceni zdravotniho stavu (Health Assessment Questionnaire, HAQ), ¢i Mira funk¢ni
nezavislosti (Functional Independence Measure, FIM).

Predoperacni faze rehabilitace je zaméfena na oSetfeni postizeného kloubu, nacvik chiize
s odleh¢enim postizené dolni koncetiny, zlepSeni stereotypu dychani a celkové kondice. Nezbytnou
soucasti predoperacni rehabilitace je i edukace pacienta, kdy by mél byt pacient informovan
o prubchu ¢asné pooperacni faze, o nutnosti casné vertikalizace a aktivni spoluprace pti rehabilitaci
(Kolat, 2009).

Cilem oSetfeni postizeného kolenniho kloubu je uprava svalové dysbalance v oblasti
postizeného segmentu a uvolnéni, popt. zmirnéni kontraktur. Matassi, Duerinckx, Vandenneucker
a Bellemans (2014) uvadi, Ze rozsah pohybu v kolennim kloubu pted operaci je dilezitym faktorem
urCujicim dosazeni konecného rozsahu flexe po implantaci TEP (¢i UKA). Proto je dilezité
v pfedoperacni fazi se zaméfit na zvySovani rozsahu pohybu v kolennim kloubu. Je vhodné
pravidelné provadét streCink hamstringt, a zaroven posilovat ¢tyrhlavy sval stehenni. Je potvrzeno,
ze pacienti, ktefi podstoupili predoperacni fazi rehabilitace, dosahuji vysSiho rozsahu do flexe
a diive, nez pacienti bez rehabilitace.

Predoperacni rehabilitace ma téz vliv na uspésné zotaveni Casn¢€ po operaci (dlouhodoby
vliv nebyl potvrzen). Nezanedbatelny pfiznivy ufinek ma ina mobilitu pacienta a funkcnost
kolenniho kloubu po operaci. Je téZ prokdzano, ze predoperacni rehabilitace pozitivné ovliviiuje

délku hospitalizace ve smyslu zkraceni pobytu v nemocnici (Barbay, 2009; Matassi et al., 2014).

2.3.6.2 Pooperacni faze rehabilitace

Pooperacni faze rehabilitace probihda u UKA a TEP obdobnym zplsobem. Pacienti
po implantaci UKA vSak zpravidla dosahuji lepSich kratkodobych vysledkii v rehabilitaci nez
pacienti po TEP kolenniho kloubu. Zakladem dobrych funkénich vysledki operovaného kolenniho
kloubu je pravidelnd, kazdodenni fyzioterapie po dobu zrani operacnich jizev v oblasti kolenniho
kloubu, tedy minimaln€ po dobu Sesti az dvandcti tydnli. DalSi nezbytnou soucasti fyzioterapie je

edukace pacienta o autoterapii ve dnech, kdy fyzioterapeut neni osobné pfitomen.
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Podminkou plnohodnotné bezbolestné funk¢nosti implantované nahrady kolenniho kloubu
je tedy pooperacéni rehabilitace. Poopera¢ni fazi rehabilitace lze rozdélit na akutni (¢asné) stadium
a naslednou péci (Rasul, 2014; UNIFY, 2007).

Akutni stadium je vymezeno pobytem v nemocnici od nult¢tho dne po operaci
az po propusténi do nasledné péce. Fyzioterapie je zahdjena jiz na jednotce intenzivni péce
bezprostiedn¢ po operaci. Zakladem rehabilitace je fyzikalni terapie (pfedevSim kryoterapie)
a kinezioterapie, které ptisobi preventivné proti vzniku poopera¢nich komplikaci.

Na jednotce intenzivni péce se aplikuje kryoterapie na operovany kolenni kloub a polohuje
se po dvou hodindch kolenni kloub stfidavé do flexe a extenze za vyuziti bud’ motodlahy nebo
podloznich pomtcek.

Prvnim pooperacnim dnem zalind aktivni spoluprace s pacientem, kdy se trénuje
samostatnost, sobéstacnost, v ramci kinezioterapie se provadi respiracni fyzioterapie a cévni
gymnastika, kterd je hlavni prevenci trombembolické nemoci. Déle se provadi aktivni cviceni
operované dolni koncetiny s dopomoci fyzioterapeuta. Je téz nutné, aby se provadélo aktivni
cviceni neoperované dolni koncetiny a hornich koncetin za c€elem udrzeni, popt. zvySeni svalové
sily a rozsahu pohybu. V ramci fyzikalni terapie se pokracuje v kryoterapii operovaného kolenniho
kloubu. Aplikace kryoterapie ma nejen preventivni vliv proti vzniku komplikaci, ale ma i ucinek
antiedematdzni a analgeticky. Pacient je postupné vertikalizovan a nacviCuje chlizi o dvou
podpaznich nebo francouzskych berlich pti zvolené tftidobé nebo ¢tyfdobé technice chiize. V dnesni
dobé zacind byt oblibena technika ,,FAST TRACK®. Cilem této techniky je co nejrychlejsi
vertikalizace pacienta jiZ prvni pooperacni den. VétSinou se provadi vertikalizace pacienta do stoje
ve vysokém choditku a ptipadné chlize po pokoji. Po odstranéni stehti (Ci svorek) je nutné zadit
s péci ojizvu za vyuziti mékkych technik, popt. laseru (Kolat et al., 2009; Stejskal, osobni
komunikace, 1.4.2016).

Pooperacni rehabilitani péce je zaméfena predevSim na reedukaci pohybu, kdy je snahou
udrzet aktivni pohyblivost v kolennim kloubu v rozsahu alespont od nula do devadesati stupiil.
V dnesni dobé¢ se jiz nezvysuje rozsah pohybu jen do devadesati stupnii, naopak je pomérné vhodné
zvySovat prostfednictvim kinezioterapie rozsah pohybu nad devadesat stupiill, nebot’ novéjsi typy
endoprotéz tento pohyb umoziuji. Dostateny rozsah pohybu je dilezity pifi vSech dennich
¢innostech. Minimalné 90° flexe je nutné pro umoznéni vykonavani béznych dennich ¢innosti.
Flexe o velikosti 65° je podminkou Svihové faze normalniho krokového cyklu a pro pohodiné
zvednuti ze zidle je nutny rozsah pohybu do flexe v kolennim kloubu asponi 105°. Spravny
stereotyp chiize vyzaduje dostatecny rozsah pohybu v kolennim kloubu do flexe a nezbytné je

dosazeni plné extenze. Pokud je omezena extenze napf. o tficet stupiili, znamend to pro pacienta
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tézké funkéni omezeni (zatimco omezeni flexe do krajni polohy o tficet stupiili neznamend témét
zadné funkéni omezeni). Pokud je tedy omezen rozsah pohybu do plné extenze, je vhodné
polohovat operovanou dolni koncetinu v extenzi s podloZzenou patou valeckem a vramci
fyzioterapie se zaméfit na zvySovani rozsahu pohybu do extenze a zaroven posilovani m. quadriceps
femoris. Pokud bude mit m. quadriceps femoris dostate¢nou silu, je omezeni extenze i o deset
stupiiti relativné dobie zvladnutelné. Naopak pii hypofunkci tohoto svalu je i pétistupiiovy deficit
extenze natolik omezujici, ze pacient neni schopen chodit bez opérné pomiicky ani v dobé mozného
plného zatizeni operované koncetiny (Dvotak, 2007; Mullarkey & Victoria, 2002).

Pomoci motodlahy je mozné efektivné zvySovat pasivni rozsah pohybu v kolennim kloubu.
Vétsinou se aplikuje jednou az dvakrat denné po dobu tficeti minut. Pomoci motodlahy je docileno
pomalého kontinualniho pasivniho pohybu v operovaném kolennim kloubu (i kloubu kycelnim).
Uvadi se, ze pomoci motodlahy 1ze docilit vétsi flexe a diive, operovany kolenni kloub je méné
bolestivy a délka hospitalizace je krats$i (Mullarkey & Victoria, 2002; UNIFY, 2007).

Dalsim cilem je tprava stereotypu chiize s odlehéenim operované dolni koncetiny.
Ke spravnému stereotypu chiize je nutny nejen dostate¢ny rozsah pohybu, ale 1 dostatec¢na sila svali
dolnich koncetin, zejména m.quadriceps femoris, ktery byva pii afekcich kolenniho kloubu oslaben
(zejména m. vastus medialis nejvyraznéji podléhd hypotrofii). Proto je dulezité se snaZit zvySovat
jeho svalovou silu napt. pomoci izometrického cviceni (Kolar et al., 2009).

Doba hospitalizace se obvykle pohybuje v rozmezi sedmi az ¢trnacti dni, pfiC¢emz pacienti
po implantaci hemiartroplastiky jsou vétSinou hospitalizovani krat§i dobu nez pacienti po TEP.
Proto se s vyhodou implantace UKA provadi u starSich pacientii (Macintosh & Hunter, 1972; Mont
& Seyler, 2009; UNIFY, 2007).

Nasledna péce ve formé fyzioterapie muze probihat v domacim prostfedi, ambulantnim
provozu nebo Ustavnich zatfizenich Jeji zaméfeni je na pokracovani v reedukaci postizenych funkci,
pfiCemz se vyuziva funkénich moZnosti operované strany. Déle je snaha eliminovat rezidualni
obtize spojené s predoperacnimi a pooperacnimi patologickymi pohybovymi stereotypy (UNIFY,
2007; Kolaf et al., 2009).

Operatér vzdy urcuje miru zatizeni operované dolni koncetiny. Zpravidla prvnich Sest tydna
po operaci maji pacienti povolenou zat¢z do 1/3 vlastni hmotnosti a je nutné, aby pouzivali
podpazni ¢i v ptipadé zdatného pacienta s dobrym uchopem i berle francouzské.

Postupné odkladani berli stanovuje téz operatér. VétSinou vSak po Sesti tydnech mohou
pacienti postupné operovanou dolni koncetinu zatéZzovat do bolesti (popi. vyméni podpazni berle

za francouzské) (Kolaf et al., 2009; Stejskal, osobni komunikace, 1.4.2016).
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3 CILE, HYPOTEZY A VYZKUMNE OTAZKY

Hlavni cil:
Srovnat klinicky stav pacientdl po hemiartroplastice kolenniho kloubu s pacienty po totalni

endoprotéze v riznych casovych intervalech od operace (3.-7.den a 6.tyden po operaci).

Dil¢i cile:
1. Zjistit vyhody a nevyhody hemiartroplastiky kolenniho kloubu v porovnéni s totalni

endoprotézou kolene z ortopedického hlediska.

2. Zjistit vyhody anevyhody hemiartroplastiky kolenniho kloubu v porovnéni s totalni

endoprotézou kolene z rehabilitaéniho hlediska.

3. Porovnat spokojenost pacienti s totalni endoprotézou a hemiartroplastikou kolenniho kloubu.

Vyzkumné hypotézy
Hol: Délka operacniho vykonu a pobytu v nemocnici ase statisticky vyznamné neliSila mezi

pacienty po implantaci hemiartroplastiky a TEP.

Ho2: MnoZzstvi krevnich ztrat se statisticky vyznamné neliSilo mezi pacienty po implantaci

hemiartroplastiky a TEP.

Ho3: Vybrané parametry ziskané vysetfenim DKK se statisticky vyznamné neliSily pfi porovnani

pacientll po implantaci hemiartroplastiky s pacienty po TEP béhem 1. tydne po operaci.

Ho4: Vybrané parametry ziskané vySetfenim DKK se statisticky vyznamné nelisily pfi porovnani

pacientl po implantaci hemiartroplastiky s pacienty po TEP béhem 6. tydne po operaci.

Ho5: Hodnoceni bolesti po implantaci hemiartroplastiky se v hodnotach PRI-S, PRI-A a PRI-T
statisticky vyznamné neliSilo od hodnoceni pacienti po implantaci TEP KOK v ¢asné a pozdni fazi

po operaci.

Ho6: Spokojenost pacientli po implantaci hemiartroplastiky se statisticky vyznamné nelisila

od spokojenosti pacientii po TEP KOK.
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Vyzkumné otazky
V1: Je vyznamny rozdil v hodnoté indexu WOMAC mezi soubory pacientd po implantaci

hemiartroplastiky a TEP?

V2: Je vyznamny rozdil v hodnoté vizudlni analogové $kaly bolesti mezi soubory pacientl po

implantaci hemiartroplastiky a TEP?

V3: Je vyznamny rozdil v hodnot¢ BMI mezi soubory pacientl po implantaci hemiartroplastiky

a TEP?
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4 METODIKA

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl tvofen Ctyficeti pacienty, ktefi byli hospitalizovani na odd¢leni
ortopedie Nemocnice Sumperk, a.s. a podstoupili za Sest tydnii po operaci kontrolni vysetfeni
v ortopedickych ambulancich stejné nemocnice. Vyzkum probihal v ¢asovém rozmezi od 25.3.2015
do 13.4.2016.

Veékoveé rozmezi pacientti bylo od 47 do 87 let, pfiCemz vékovy prumér byl 69,45 let. Hlavni
diagnézou vSech pacientli byla priméarni gonartréza. Pacienti s touto diagnézou byli rozdéleni do
dvou skupin dle probéhlého operacniho feseni:

*  Soubor 20 pacientil po implantaci hemiartroplastiky kolenniho kloubu
(dale jen soubor UKA)

* Soubor 20 pacientii po implantaci totalni endoprotézy kolenniho kloubu
(déle jen soubor TEP)

Celkovy vyzkumny soubor o 40 pacientech byl hospitalizovan a poté propustén do nasledné
rehabilita¢ni péCe (Uistavni Ci lazenskd zafizeni) a po Sesti tydnech ambulantné vySetfen operatérem.
Nasledna rehabilita¢ni péce probihala bud’ v Laznich Velké Losiny, nebo v Odborném 1écebném
ustavu Paseka.

Podminkou zatazeni do vyzkumného souboru byla tedy artréza (3. a 4. stupné dle Kellgrena-
-Lawrence) kolenniho kloubu, kterd byla feSend operacné formou totalni endoprotézy nebo
hemiartroplastiky.

Do vyzkumného souboru nebyli zatazeni pacienti, ktefi podstoupili reoperaci pro selhani
TEP ¢i hemiartroplastiky, popf. byla proveden vykon ovliviiujici biomechaniku kolenniho kloubu
(korekéni osteotomie). Dale do souboru nebyli zahrnuti pacienti s psychiatrickym ¢i
neurodegenerativnim onemocnénim (deprese, maniodepresivni psychdza, Alzheimerova choroba)

predevsim z divodu mozného zkresleni odpovédi na otazky v ptislusSnych dotaznicich.
Vsichni zacastnéni pacienti podstoupili vyzkumné Setfeni dobrovolné a pfed zahédjenim

vySetieni obdrzeli dostatecné podrobné informace o soucastech, prubéhu a ¢asové naro¢nosti celého

vysetieni (Ptiloha 1).
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4.1.1 Soubor pacientii po implantaci hemiartroplastiky

Soubor pacientd po implantaci hemiartroplastiky (soubor UKA) byl tvofen 20 pacienty,
z toho bylo 12 zen a 8 muzl. Vekovy pramér ¢inil 67,55 let a pohyboval se v rozmezi od 47 do 87
let. Trvani obtizi (bolesti, ztuhlost apod.) s nyni operovanym kolennim kloubem udévali pacienti
v prumeéru 3,45 let, Casové rozmezi potizi se pohybovalo od 0,5 do 10 let. Pomoci hemiartroplastiky
byl oSetfen u 19 pacientli medidlni kompartment kolenniho kloubu. Pouze u jednoho pacienta byl
hemiartroplastikou oSetfen kompartment laterdlni. Pfi dotazu lokalizace nejvétsi bolesti pied
operaci udavalo 17 pacientii shodné medialni kompartment kolenniho kloubu, 1 pacient udéaval
lateralni kompartment a 2 pacienti si stézovali na bolestivost celého kolenniho kloubu. Pomoci
UKA byl u 11 pacientl oSetfen pravy kolenni kloub, u 9 pacientli levy kolenni kloub. Body mass

index pacientli prumérné ¢inil 30,50 a jeho rozpéti se pohybovalo od 24,28 do 36,36.

4.1.2 Soubor pacientti po implantaci totalni endoprotézy

Soubor pacientli po implantaci totalni endoprotézy (soubor TEP) byl tvofen 20 pacienty,
z toho bylo 8 zen a 12 muzi. Vékovy pramér ¢inil 71,35 let a pohyboval se v rozmezi od 61 do 85
let. Trvani obtizi (bolesti, ztuhlost apod.) s nyni operovanym kolennim kloubem udavali pacienti
v prumé&ru 7,58 let, Casové rozmezi potizi se pohybovalo od 0,5 do 20 let. Pfi dotazu lokalizace
nejvetsi bolesti pred operaci udavalo shodné vsech 20 pacienti cely kolenni kloub. Pomoci TEP byl
u 8 pacientii oSetfen pravy kolenni kloub, u 12 pacientii levy kolenni kloub. Body mass index

pacientll prumérné Cinil 31,08 a jeho rozpéti se pohybovalo od 25,18 do 39,84.

4.2 Postup pri ziskavani dat a charakteristika pouzitych metod
ve vyzkumu

4.2.1 Postup pri ziskavani dat

Ziskavani dat a provedeni vySetfeni vyzkumného souboru probihalo ve dvou casovych
odstupech po operaci. Prvni vySetfeni bylo naplanovano na prvni tyden po operaci — primérné paty
den po operaci, pficemz rozmezi se pohybovalo od 4. do 7. dne po operaci. Druhé vysetfeni bylo
stanoveno na Sesty tyden po operaci, tedy v dob¢, kdy pacient jiz dokoncil lazenskou ¢i Gstavni
rehabilitani péci. Prvni tyden po operaci byla od pacienta odebrana zékladni anamnéza vztahujici
se zejména k operovanému kolennimu kloubu. Z dokumentace byly zjistény udaje tykajici se
operace (datum operace, délka operace, krevni ztraty). Dale pacient posoudil svoji aktualni bolest

v poslednich 48 hodinach pomoci vizuélni analogové skaly bolesti a Kratké formy dotazniku bolesti
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McGillovy Univerzity-2 podle Melzacka (SF-MPQ). Nasledné probehlo vysetfeni dolnich koncetin
— antropometrické méteni obvodl dolnich koncetin, méfeni délky jizvy, métfeni rozsahu pohybu
kolennich kloubli modifikované aktualnim stavem pacienta a svalovy test dle Jandy vybranych
svali modifikovany aktudlnim stavem pacienta. Po ukoncCeni hospitalizace pacientii byla
zaznamenavana data propusténi do nasledné péce.

Druhé vysetfeni probéhlo 6 tydnti po operaci. Pacient opét posoudil svoji aktualni bolest
v poslednich 48 hodinach prostfednictvim vizudlni analogové Skaly a SF-MPQ. Dale vyplnil West
Ontario and MacMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) a Dotaznik miry spokojenosti
s pooperacnim stavem. Vysetieni probehlo obdobné jako prvni s tim rozdilem, Ze se jiz nemétila
délka jizvy.

Rozvrzeni metod pro ziskdvani dat béhem prvniho a druhého vysetfeni je shrnuto

a zptehlednéno v Tabulce 1.

Tabulka 1: RozvrZeni metod pro ziskavani dat béhem 1. a 2. vySetieni

Vysetieni 1. tyden po operaci Vysetfeni 6. tyden po operaci

Odbér anamnézy WOMAC

Vizualni analogova Skala bolesti Vizudlni analogova skala bolesti

SF-MPQ SF-MPQ

Ziskani dat z dokumentace tykajicich se operace | Dotaznik miry spokojenosti s pooperacnim
a propusténi do nésledné rehabilitacni péce stavem

Meéfeni obvodi dolnich koncetin Me¢éfteni obvodl dolnich koncetin

Me¢teni rozsahu pohybu kolenniho kloubu Mgéteni rozsahu pohybu kolenniho kloubu
Svalovy test Svalovy test

Meéfteni délky jizvy

4.2.2 Odbér anamnézy

Na uvod prvniho vySetieni kazdého pacienta byl zatfazen odbér anamnézy, ktery byl zaméten
na operovany kolenni kloub. Anamnéza byla odebirana také z dtivodu rozhodnuti o zafazeni,
¢i piipadném vylouceni pacienta z vyzkumu.

Pti odbéru anamnézy byly vyuzity soucasti bézn€ pouzivané anamnézy. Byly téz zjistovany
udaje tykajici se nyné¢jSitho onemocnéni pied operaci a po operaci. Dotazy zamétujici se na stav
kolenniho kloubu pied operaci se tykaly délky trvani obtizi, lokalizace bolesti, faktora

vyvolavajicich ¢i zesilujicich bolest a faktorti zmirniujicich bolest (ilevova poloha), zavislosti potizi
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na pohybové aktivité, denni dob¢ a pocasi. Dotazy tykajici se stavu po operaci byly obdobné s tim
rozdilem, ze byl vynechdn dotaz o délce trvani obtizi a zavislosti potizi na pocasi. Ziskané
informace pii1 odbéru anamnézy byly pritbéZné zaznamenavany do pfedem piipraven¢ho formuléie
(Ptiloha 2).

V ramci ziskdvani anamnestickych dat byla dale zjiStovana z opera¢niho zdznamu délka
operace a mnozstvi ztrat krve. Jelikoz operatéfi nemohou stanovit presné mnozstvi ztracené krve
a zapisuji do protokolu pouze odhad, porovnavani ztrat krve bylo proto spiSe orientacni.
Z dokumentace byla dale stanovena délka hospitalizace, kterd byla vymezena datem pfijeti pacienta

a propusténi do nasledné péce.

4.2.3 Dotaznikové metody

Samotné vySetfeni kolenniho kloubu pfedchazelo vyplnéni dotaznikli pacientem. Jednalo se
o Kratkou formu dotazniku bolesti McGillovy Univerzity-2 podle Melzacka (SF-MPQ), ktery byl
doplnén Vizualni analogovou S$kdlou (VAS); West Ontario and MacMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC) a Dotaznik miry spokojenosti s pooperaénim stavem. Pred
zahajenim vyplnovani dotaznikli byl pacient vzdy informovan ohledné zplsobu vypliovani
a poucen o moznosti se kdykoliv béhem vypliiovani dotazniki zeptat a objasnit si jakékoliv

nejasnosti spojené s vypliovanim.

4.2.3.1 Kratka forma dotazniku McGillovy Univerzity-2 podle Melzacka
Kratké forma dotazniku bolesti McGillovy Univerzity-2 podle Melzacka (SF-MPQ) (Ptiloha

3) je zkracend a zjednodusend verze ptivodni verze dotazniku, pfi¢emz tato novejsi verze je
mnohem snadné&jsi na vypliovani pacienty, nez verze ptivodni. SF-MPQ obsahuje 15 deskriptora
bolesti, kdy u kazdého deskriptoru je nutné vyplnit intenzitu uvedené bolesti od zadné pres mirnou
a stfedné silnou az po silnou. Jedna se tedy o dotaznik, ktery umoziuje rychlé ziskani velkého
mnozstvi informaci o intenzit¢ a kvalité bolesti a jejim dopadu na psychické ladéni. Vyhodnoceni
dotazniku je minimaln€ naro¢né na ¢as. V ramci tohoto dotazniku lze ziskat tfi indexy: PRI-S,
PRI - A a PRI-T. Senzorickou dimenzi, ktera je ziskdna souctem bodii z prvnich jedenacti polozek
hodnoti PRI-S (Sensory Pain Rating Index), o afektivni sloZce bolesti vypovida index
PRI - A (Affective Pain Rating Index), ktery vzniké souctem polozek 12-15. Celkovy index bolesti
(PRI-T — Total Pain Rating Index) vznikéa souctem ptredchozich dvou indexd.

Pacienti budou vypliovat dotaznik samostatné, pficemz hodnoceni bolesti se bude vztahovat

k intenzité bolesti za poslednich 48 hodin.
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Pro upfesnéni intenzity bolesti pacienti vyznaci na deset centimetri dlouhé piimce vizualni
analogové skaly meznik bolesti. Pfi¢emz rozmezi intenzity bolesti je od Zadné po nejvyssi moznou

bolest (Opavsky, 2010).

4.2.3.2 Vizualni analogova Skala

Pro upfesnéni intenzity bolesti bude déale uplatnéna vizualni analogova Skala bolesti
(Ptiloha 3). Jedna se o deseticentimetrovou piimku, na které¢ je mozné dle aktudlniho stavu (za
poslednich 48 hodin) vyznacit meznik bolesti. Rozmezi intenzity bolesti se pohybuje od zadné ptes
mirnou, sttedni, silnou az po nejvétsi bolest jakou si pacient umi predstavit.

Vyhodnocovéni vysledki vizualni analogové Skaly probihalo pomoci méfeni vzdalenosti

vyznaceného mezniku od levého okraje skéaly v milimetrech.

4.2.3.3 West Ontario and MacMaster Universities Osteoarthritis Index

Informace tykajici se bolesti, ztuhlosti a obtizi s operovanym kolennim kloubem b&hem
béznych dennich c¢innosti byly ziskdvany pomoci dotazniku West Ontario and MacMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) (Ptiloha 4). V rdmci této vyzkumné prace byla pouzita
¢eska validizovand verze WOMAC. Jedna se o algofunkéni index, jehoZ uplatnéni je mozné jak pii
hodnoceni gonartrézy, ale icoxartrézy a jejich pooperacnich stavii (napf. stavy po TEP ¢i
hemiartroplastice v piipadé kolenniho kloubu). Index WOMAC se sklada ze tfi Gasti. Cast
A obsahuje pét otazek ohledné bolesti béhem rtznych situaci, ¢ast B ma dvé otazky tykajici se
ztuhlosti kolennich kloubti a v ¢asti C je celkem sedmnact otdzek na bézné denni aktivity, které
mohou byt operovanym (kolennim) kloubem (ptipadné artr6zou) omezeny. U tohoto dotazniku je
tedy mozné zvlast hodnotit bolest, ztuhlost a poruchu funkce, jakoz i celkovy index algofunkéniho
postizeni. Odpovéd’ na kazdou otdzku se pohybuje v rozmezi: Zddné-mirna-stfedni-silnd-velmi silné
bolest/ztuhlost/potize, ptfi¢emz bodové hodnoceni odpovédi se pohybuje od 0 do 4. Celkové skore
se¢tenim bodd viech odpovédi miize mit maximalni hodnotu 96 bodii. Cim je celkové skore niZsi,
tim je vysledek lepsi (Basaran, Guzel, Seydaoglu & Uysal, 2010).

Tento dotaznik vypliovali pacienti samostatné po piedchozi instruktdzi o zplisobu
vypliovani. Pacienti byli téz informovani, aby vypliovali dotaznik dle jejich aktudlniho

zdravotniho stavu v poslednich 48 hodinach.
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4.2.3.4 Dotaznik miry spokojenosti s poopera¢nim stavem

Tento dotaznik (Ptiloha 5) byl zhotoven specificky pro tento vyzkum tak, aby bylo mozné
ziskat od pacientl dopliiujici informace tykajici se stavu operovaného kolenniho kloubu 6 tydnti po
operaci. Dotaznik ¢astecné vychazel z otazek obsazenych v Oxford Knee Score (OKS), pficemz
nekteré otazky byl upraveny a bylo doplnéno nékolik dalsich dotazi.

OKS je dotaznik vyvinuty specidlné pro hodnoceni vysledkli po implantaci TEP kolenniho
kloubu. Obsahuje 12 otazek, které se tykaji bolestivosti, problému s béznymi dennimi aktivitami,
schopnosti ujit urcitou vzdalenost apod. vztahujici se k poslednim 4 tydnim (Xie et al., 2011).

Dotaznik miry spokojenosti s pooperacnim stavem obsahuje celkem 8 otdzek s péti
moznostmi odpovédi u kazdé otazky, které pacient vyznacoval samostatné dle jeho aktualniho stavu
v poslednich 48 hodinich. Bodové hodnoceni odpovédi se pohybuje od 0 do 4 (moznost a = 0,
moznost e = 4), piicemz celkové skore seétenim viech odpovédi &ini maximalné 32 bodi. Cim se

celkové skore vice blizi nula bodiim, tim je vysledek lepsi.

4.2.4 VySetreni dolnich kon¢etin

Na zavér bylo provedeno vySetieni dolnich koncetin (DKK) zamétené na operovany kolenni
kloub. Ziskané hodnoty byly zaznamenavany do piedem pfipravené¢ho vySetfovaciho formulate

(Ptiloha 2 a 6). Toto vySetfeni obsahovalo nasledujici postupy:

4.2.4.1 Antropometrického méreni obvodiu DKK

Antropometrického métfeni obvodit DKK se provadélo pomoci krej¢ovského metru. Obvody byly
meéieny v poloze pacienta vleze na zadech, ptficemz DKK byly volné polozené na lizku. Obvody se
méfily v né€kolika Grovnich (Haladova & Nechvatalova, 2005):

* 10 cm nad kolennim kloubem (patellou)
* tésné nad kolennim kloubem
» pres kolenni kloub (mé&fi se ptes patellu)
* obvod lytka (méfi se v nejsilngj$im misté bérce)
* pfes kotniky (méfi se v misté pies oba malleoly)
Obvody se méfily bilateraln€ a zaznamenavaly se do pfedem pfipraveného formulare.

Nasledné byl vypocitan rozdil obvodi obou DKK v jednotlivych trovnich.
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4.2.4.2 Méreni délky jizvy
Pomoci krejcovské miry byla métfena délka jizvy. Pacient byl pfi tomto vySetieni opét

v poloze vleze na zadech s DKK volné polozenymi na lizku.

4.2.4.3 VySetieni rozsahu pohybu

Goniometrické méfeni operovaného kolenniho kloubu bylo provadéno pomoci
mechanického dvouramenného goniometru. Pfi méteni bylo vyuzito planimetrické metody. Jedna se
o metodu nejvice rozsifenou v praxi, kdy se zaznamendva vzdy pohyb v jedné roving. Jde tedy
o plosné méifeni. Zaznam méieni byl zapisovan metodou SFTR. Tato metoda vychazi z obecné
pfijattho nulového postaveni ve vSech kloubech, pficemz méfeni rozsahu pohyblivosti
v jednotlivych kloubech se déje ve Ctyfech rovinach — sagitalni, frontalni, transverzalni a roviné
rotaci (SFTR).

Nejdiive se méfil rozsah pohybu do flexe operovaného kolenniho kloubu. Vzhledem k tomu,
Ze pacienti pifi vySetfeni v prvnim tydnu po operaci maji kontraindikovany leh na bfiSe, bylo nutné
zvolit jako vychozi polohu leh na zddech s DKK v nulovém postaveni v kyc¢elnich a kolennich
kloubech. Tato vychozi poloha byla zvolena ipfi druhém vySetieni z diivodu minimalizace
zkresleni ziskanych dat odliSnou polohou. Po pfilozeni goniometru dle pravidel uvedenych Jandou
a Pavla (1993) pacient provedl pohyb do flexe kolenniho kloubu, ptfi¢emz pata byla po celou dobu
flexe vedena po lazku. Béhem pohybu byla fixovana panev za hiebeny kosti kyc¢elni. Vzdy se méfil
nejdiive aktivni a poté 1 pasivni rozsah pohybu.

Nasledn¢ byl méfen rozsah pohybu do extenze operovaného kolenniho kloubu, ktery se fidil

pfi prvnim i druhém vySetieni pfesné pravidly uvedenymi Jandou a Pavla (1993).

4.2.4.4 Funkcni svalovy test

Poslednim vySetfenim byl svalovy test vybranych svali v oblasti kolenniho kloubu. V ramci
tohoto vyzkumu se jednalo spiSe o orientacni zjisténi svalové sily vybranych svalli, nebot’ zde byla
limitace nejen z hlediska kontraindikace polohy vleze na bfiSe, ale i z hlediska vyrazné bolestivosti
a omezeni rozsahu pohybu (jednalo se pfedevS§im o prvni vySetfeni). Svalové sila byla hodnocena
pomoci funk¢niho svalového testu dle Jandy (Janda et. al, 2004).

Do vyzkumu bylo zatazeno testovani nésledujicich svalii: m. quadriceps femoris, m. biceps
femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. glutaecus medius, m. tensor fasciae latae,
m. glutacus minimus. VySe zminéné svaly byly vySetfovany vzdy bilateralné pro moZznost

porovnani svalové sily obou DKK.
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Pti statistickém zpracovani dat bylo pouzito v ptipadé prechodné hodnoty svalové sily (napf.

3+) desetinné Cislo v hodnot¢ 0,10 (tedy na uvedeném ptikladu bude hodnota svalové sily 3,10).

4.2.4.4.1 Flexe kolenniho kloubu

Vysetteni svalové sily m. biceps femoris, m. semitendinosus a m. semimembranosus bylo
provadéno pii obou vysetfenich pouze vleze na boku testované dolni koncetiny (tedy poloha pro
stupent 2), pfiCemz netestovana koncetina je natazena a mirn¢ abdukovana v kycelnim kloubu
(vySetiujici netestovanou koncetinu ptidrzuje). Testovand koncetina byla vzdy pfesné ve stfedni
poloze mezi zevni a vnitini rotaci v kycelnim kloubu. Pacient provedl flexi v kolennim kloubu
v maximalnim mozném rozsahu pohybu. Po celou dobu flexe byla lehkym tlakem dlané fixovana
vnitini a pfedni plocha dolni tietiny stehna testované dolni koncetiny. Pro stupeni 4 a 5 byl kladen

pti pohybu odpor.

4.2.4.4.2 Extenze kolenniho kloubu

Vysetteni svalové sily m. quadriceps femoris bylo mozné provést piesn¢ dle Jandova
svalového testu (Janda et al., 2004), pfi¢emz byla volena poloha vsedé s DKK spusténymi z lizka
z diivodu limitace prostorem. Fixace u stupné 3 az 5 byla provedena zespodu stehna testované dolni
koncetiny. U stupné 2 byla fixovana dlani zevni plocha stehna tésn€ nad kolenem. Pacient pro

stupen svalové sily 2 az 5 provedl pohyb do extenze pokud mozno z co nejvétsi flexe (Janda et al.,

(2004) uvadi z 90° flexe).

4.2.4.4.3 Abdukce kycelniho kloubu

Vysetieni sily svalll m. glutaeus medius, m. tensor fasciae latae a m. glutacus minimus bylo
provedeno piesné¢ dle Jandova svalového testu (Janda et al., 2004). Pro stupeit 3 az 5 pacient
zaujimal polohu vleze na boku netestované dolni koncetiny, pficemz u stupné 4 a 5 byl kladen
odpor dlani na laterdlni stranu dolni tfetiny stehna. U stupné 2 az 5 byla vZdy fixovana panev
za lopatu kosti kycelni testované strany. Zakladnim pohybem byla abdukce v kycelnim kloubu

v rozsahu 35-40°. Pro stupeni 0 az 2 pacient leZel na zadech s DKK v extenzi.
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5 VYSLEDKY

V této kapitole jsou uvedeny vysledky vyplyvajici z anamnestickych tdajii, dotaznika

a vySetieni dolnich koncetin.

5.1 Posouzeni hypotézy Hyl
Nasledujici kapitola obsahuje vysledky ziskané z posuzovani hypotézy Hol, ktera se tyka
porovnani soubort UKA a TEP z hlediska dat ziskanych z chorobopisu pacientt.
H,l: Délka operacniho vykonu a pobytu v nemocnici se statisticky vyznamné neliSila mezi
pacienty po implantaci hemiartroplastiky a TEP.
K posouzeni téchto parametri byl zvolen Studentiv T-test pro dva nezavislé soubory
(Tabulka 2). Jedna se o parametricky test dvou nezavislych souborii, v tomto piipadé se jedna

o skupinu UKA a TEP. Statistickd vyznamnost testu je na hlading p < 0,05.

Tabulka 2. Vysledky srovnani soubori UKA a TEP z hlediska dat ziskanych z chorobopist

Studentiiv T- test
Proménna
Soubor UKA Soubor TEP t uroven p
Délka operace (minuty) 66,50 81,15 -3,90163 0,000378
Délka hospitalizace (dny) 8,50 9,75 -2,19933 0,034011

Vysvetlivky: Soubor UKA — prumeérnda hodnota vybraného parametru (délka operace ¢i délka
hospitalizace) u skupiny pacientu s implantovanou hemiartroplastikou, Soubor TEP — prumérna
hodnota vybraného parametru u skupiny pacientii s totalni endoprotézou, t — testovaci kritérium,; p

— hladina vyznamnosti

Vysledky analyzy dat poukazaly na statisticky vyznamny rozdil mezi soubory pacientt
s hemiartroplastokou atotalni endoprotézou v délce operace a hospitalizace. Statisticky
vyznamnéj$i byl rozdil mezi soubory s hemiartroplastikou a totalni endoprotézou kolenniho kloubu
v délce operace, kdy bylo zjisténo, Zze primérnd hodnota souboru UKA ¢inila 66,50 minut, kdezto
délka implantace totalni endoprotézy byla primérné 81,15 minut.

Primérnd délka hospitalizace pacientd po hemiartroplastice kolenniho kloubu cinila

8,50 dni, kdezto pacienti po implantaci totdlni endoprotézy byli hospitalizovani primérné 9,57 dni.

Na zéklad¢ uvedenych vysledki Ize tedy hypotézu Hyl zamitnout, a to jak v piipad¢ délky

operacniho vykonu, tak v ptipad¢ délky hospitalizace pacienta.
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5.2 Posouzeni hypotézy H,2

Nasledujici kapitola obsahuje vysledky ziskané z posuzovani hypotézy He2, ktera se tyka
porovnani soubort UKA a TEP z hlediska dat ziskanych z operacniho protokolu.

Hy2: MnoZstvi krevnich ztrdt se statisticky vyznamné neliSilo mezi pacienty po implantaci
hemiartroplastiky a TEP.

K posouzeni hypotézy Ho2 byl zvolen Studentiiv T-test pro dva nezéavislé soubory. Jednd se
o parametricky test dvou nezavislych souborti, v tomto ptipadé se jedné o skupinu UKA a TEP. Test
je statisticky vyznamny na hladin€ p < 0,05.

Vysledky analyzy dat poukéazaly na statisticky velmi vyznamny rozdil mezi soubory
pacientli s hemiartroplastikou a totalni endoprotézou v mnozstvi krevnich ztrat (t= -17,1091;
p=0,000000). Bylo zjisténo, ze primérné mnozstvi krevnich ztrat béhem operace u souboru
po hemiartroplastice bylo vyrazn€ niz§i — ¢ini pouze 50,50 mililitrii, kdeZto u souboru pacientl
po totalni endoprotéze Cinily priimérné ztraty krve 227,50 mililitrt.

Mnozstvi ztrat krve v priabéhu operace se pohybovalo usouboru UKA v rozmezi
od 30 do 100 mililitrd. U souboru TEP bylo mnozstvi ztrat krve mnohem vyssi — pohybovalo se
v rozmezi od 200 do 300 mililitrd.

Na zaklad¢ uvedenych dat Ize tedy hypotézu Hy2 zamitnout.

5.3 Posouzeni hypotézy Hy3
Nasledujici kapitola shrnuje vysledky ziskané pii posuzovani hypotézy Ho3. Jsou zde
porovnavana data ziskana vySetfenim dolnich koncetin v prvnim tydnu po operaci u souboru UKA
v porovnani se souborem TEP.
H,3: Vybrané parametry ziskané vySetienim DKK se statisticky vyznamné neliSily pii
porovnani pacientit po implantaci hemiartroplastiky s pacienty po TEP béhem 1. tydne

Ppo operaci.

5.3.1 Posouzeni hypotézy H,3 pro antropometrické méreni DKK a méreni
délky jizvy prvni tyden po operaci
K posouzeni hypotézy H¢3 byl zvolen Studentiv T-test pro dva nezavislé soubory

(Tabulka 3). Jedna se o parametricky test dvou nezéavislych souborii, v tomto piipadé se jedna

o skupinu UKA a TEP. Test je statisticky vyznamny na hladiné p < 0,05.
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Tabulka 3. Vysledky srovniani UKA a TEP souboru pro antropometrické méreni DKK

a méreni délky jizvy v 1. tydnu po operaci

Promiang Studentiv T-test
Soubor UKA | Soubor TEP t uroven p
10 cm nad KOK (cm) 2,40 6,13 -5,71854 0,000001
Tésné nad KOK (cm) 3,68 6,68 -5,10413 0,000010
Pies KOK (cm) 3,08 5,28 -3,56918 0,000990
Bérec (cm) 1,15 3,55 -5,40222 0,000004
Kotnik (cm) 0,33 0,75 -1,50291 0,141128
Jizva (cm) 11,93 19,55 -16,7670 0,000000
Vysvetlivky: Soubor UKA — prumérnd hodnota vybranych parametrii u souboru pacientii

s implantaci hemiartroplastiky, Soubor TEP — prumérnd hodnota vybranych parametrii u souboru
pacientu s implantaci TEP; t — testovaci kritérium, p — hladina vyznamnosti; 10 cm nad KOK,
Tesné nad KOK, Pres KOK, Bérec, Kotnik — misto antropometrického mereni obvodu na DKK

(uveden rozdil namérenych hodnot obou DKK); Jizva — délka jizvy

Vysledky analyzy dat poukdzaly na statisticky velmi vyznamny rozdil v hodnotach
antropometrického méteni obvodi dolnich koncetin v trovni 10 cm nad kolennim kloubem, tésné
hemiartroplastiky a totalni endoprotézy. Pouze u vyslednych hodnot antropometrického méieni
v oblasti kotnikl nebyl statisticky vyznamny rozdil mezi souborem UKA a TEP.

Statisticky vyznamny rozdil byl téz v délce jizvy mezi soubory s hemiartroplastikou a totalni
endoprotézou. Nejméné rozsahla jizva u souboru UKA méfila pouhych 9,5 cm, kdezto u souboru
TEP méfila nejkratsi jizva 17 cm. Maximalni délka jizvy u souboru pacientd s hemiartroplastikou
kolenniho kloubu ¢inila 13,5 cm, nejdelsi jizva u souboru TEP méfila 24 cm. Primérné délka jizvy
u souboru UKA ¢inila 11,93 cm. U souboru TEP méfila jizva praimérné 19,55 cm.

Na zaklad¢ vyse uvedenych vysledki této podkapitoly 1ze hypotézu Ho3 zamitnout, pouze

v pripad¢ antropometrického méfeni obvodu kotnikii nelze hypotézu Hy3 zamitnout.

5.3.2 Posouzeni hypotézy Hy3 pro rozsah pohybu v operovaném kolennim

kloubu a svalovou silu vybranych svalovych skupin prvni tyden po operaci

K posouzeni hypotézy Ho3 byl opét zvolen Studentiv T-test pro dva nezavislé soubory
(Tabulka 4). Jednd se o parametricky test dvou nezavislych soubori, v tomto pfipadé se jedna

o skupinu UKA a TEP. Statistickd vyznamnost testu je na hladiné p < 0,05.
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Tabulka 4. Vysledky porovnani souborii UKA a TEP pro rozsah pohybu v operovaném

kolennim kloubu a svalovou silu vybranych svalovych skupin v 1. tydnu po operaci

Promiang Studentiv T-test
Soubor UKA | Soubor TEP t uroven p
FLa (°) 73,00 51,75 4,253640 0,000132
EXa (°) 0,50 2,50 -1,90238 0,064720
FLp (°) 82,00 64,25 3,428754 0,001473
EXp (°) 1,00 1,75 -0,788554 0,435265
SS OF 3,55 2,93 3,189932 0,002851
SS HAM 3,70 2,25 2,537584 0,015386
SS ABD 3,98 3,82 0,771222 0,445345
Vysvetlivky: Soubor UKA — prumérna hodnota vybranych parametri u souboru pacienti

s implantaci hemiartroplastiky, Soubor TEP — primérna hodnota vybranych parametrii u souboru
pacientut s implantaci TEP; t — testovaci kritérium; p — hladina vyznamnosti; FLa — aktivni rozsah
pohybu do flexe v operovanéem KOK,; EXa — velikost omezeni aktivniho rozsahu pohybu do extenze
v operovaném KOK; FLp — pasivni rozsah pohybu do flexe v operovaném KOK; EXp — velikost
omezeni pasivniho rozsahu pohybu do extenze v operovaném KOK; SS QF — svalova sila
m. quadriceps femoris; SS HAM — svalova sila hamstringi; SS ABD — svalova sila m. glutaeus

medius, m. glutaeus minimus a m. tensor fasciae latae

Vysledky analyzy dat poukéazaly na statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami pacient
po implantaci hemiartroplastiky a totdlni endoprotézy v hodnotach aktivniho i pasivniho rozsahu
pohybu do flexe v 1. tydnu po operaci. Soubor pacientil s hemiartroplastikou kolenniho kloubu
vykazoval vyss§i primérny rozsah pohybu do aktivni i pasivni flexe nez soubor pacientll po totalni
endoprotéze. Rozmezi aktivniho rozsahu pohybu do flexe v kolennim kloubu v souboru UKA se
pohybovalo od 45 do 110°, pasivni rozsah pohybu do flexe byl v rozmezi od 50 do 115°. Rozmezi
aktivniho rozsahu pohybu do flexe u souboru TEP se pohybovalo od 25 do 70°, u pasivniho rozsahu
pohybu do flexe bylo rozmezi od 50 do 90°.

Rozdil mezi soubory UKA a TEP ve velikosti omezeni aktivniho i pasivniho rozsahu
pohybu do extenze nebyl statisticky vyznamny.

Vysledky analyzy dat ukédzaly na statisticky vyznamny rozdil mezi soubory pacient
po hemiartroplastice a totalni endoprotéze v hodnotach svalové sily m. quadriceps femoris a flexorti
kolenniho kloubu (m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps femoris). Primérna svalova

sila m. quadriceps femoris a flexor kolenniho kloubu byla vyssi u souboru UKA ve srovnani se
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souborem TEP. Porovnani souborit UKA a TEP ohledné¢ vysledk svalové sily abduktorti neukazalo
statisticky vyznamny rozdil.

Na zéklad¢ vySe uvedenych vysledkli této podkapitoly lze hypotézu H,3 zamitnout
v ptipad¢ vSech vysledkli mimo porovnani aktivniho a pasivniho rozsahu pohybu do extenze

a svalové sily abduktorti kycelniho kloubu.

5.4 Posouzeni hypotézy H4

Nasledujici kapitola uvadi vysledky ziskané z posuzovani hypotézy H¢4, kterd se tyka
porovnani souborit UKA a TEP z hlediska parametrt ziskanych vySetfenim dolnich koncetin béhem
Sestého tydne po operaci.

Ho4: Vybrané parametry ziskané vysSetifenim DKK se statisticky vyznamné nelisily pri
porovnani pacienti po implantaci hemiartroplastiky s pacienty po TEP béhem 6. tydne

po operaci.
5.4.1 Posouzeni hypotézy Ho4 pro antropometrické méreni DKK v Sestém
tydnu po operaci
K posouzeni hypotézy Ho4 pro antropometrické méfeni DKK v Sestém tydnu po operaci byl
zvolen Studentiiv T-test pro dva nezavislé soubory (Tabulka 5). Jedna se o parametricky test dvou
nezavislych soubort, v tomto piipadé se jedna o skupinu UKA a TEP. Statisticka vyznamnost testu
je na hladiné p < 0,05.
Tabulka 5. Vysledky porovnani souborii UKA a TEP pro antropometrické méfeni obvodu

dolni koncetin v 6. tydnu po operaci

Proménn Studentiv T-test
Soubor UKA | Soubor TEP t urover p
10 cm nad KOK (cm) 1,38 3,10 -3,66377 0,000755
Tésné nad KOK (cm) 1,90 3,40 -2,69637 0,010389
Pies KOK (cm) 2,15 3,13 -1,74976 0,088232
Bérec (cm) 1,10 1,45 -1,17442 0,247535
Kotnik (cm) 0,30 0,15 0,835440 0,408693
Vysvetlivky: Soubor UKA — prumérna hodnota vybranych parametriu u souboru pacienti

s implantaci hemiartroplastiky, Soubor TEP — primérna hodnota vybranych parametrii u souboru
pacientii s implantaci TEP; t — testovaci kritérium; p — hladina vyznamnosti; 10 cm nad KOK,
Tesne nad KOK, Pres KOK, Bérec, Kotnik — misto antropometrického méreni obvodu na DKK

(uveden rozdil namérenych hodnot obou DKK)
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Vysledky analyzy dat poukazaly na statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami pacientl
po hemiartroplastice a totalni endoprotéze kolenniho kloubu v hodnotach antropometrického méfeni
v trovni 10 cm nad kolennim kloubem a tésné€ nad kolennim kloubem.

Pti zpracovani vysledkii antropometrického méfeni souboru pacientii s hemiartroplastikou
byl zaznamenéan primérné nejvétsi rozdil obvodii dolnich koncetin v trovni méteni ptes kolenni
kloub, kdy obvod operované dolni koncetiny byl v priméru o 2,15 cm vétsi nez obvod zdravé dolni
koncetiny. Druhy nejvétsi rozdil obvodi DKK byl v trovni méteni tésné nad kolennim kloubem —
operovana DK méla obvod primémé o 1,9 cm vétsi néZz zdravd DK. Naopak nejmensi rozdil
obvodii DKK u souboru UKA se nachazel v tirovni kotnikti — obvod operované dolni koncetiny byl
primérmné o 0,3 cm vétsi nez koncetiny neoperované.

Vysledky antropometrického méteni obvodiit DKK souboru pacientii po implantaci totalni
endoprotézy ukazuji na nejvétsi rozdil primérnych obvodi dolnich koncetin v Grovni méteni tésné
nad kolennim kloubem, kdy obvod operované dolni koncetiny byl v priméru o 3,4 cm véEtsi.
Druhym nejvétsim rozdilem obvodit DKK byl v Grovni méteni pies kolenni kloub, kdy obvod
operované dolni koncetiny byl v priméru o 3,13 cm vétsi v porovnani s koncetinou zdravou.
Nejmensi rozdil obvodl dolnich koncetin byl stejné jako u souboru UKA v Grovni kotniki, kdy
obvod operované dolni koncetiny méfil v priméru o 0,15 cm vice nez zdravé dolni koncetiny.

Rozdil vysledkii antropometrického méfeni v trovni pies kolenni kloub, bérec a kotniky pti
porovnani soubort UKA a TEP nebyl statisticky vyznamny.

Na zakladé vyse uvedenych vysledkii této podkapitoly vyplyva, Zze hypotézu Ho4 lze
zamitnout pouze v piipad¢ antropometrického méfeni ve vysi 10 cm nad kolennim kloubem a tésné

nad kolennim kloubem.

5.4.2 Posouzeni hypotézy Ho4 pro rozsah pohybu v operovaném kolennim

kloubu a svalovou silu vybranych svalovych skupin Sesty tyden po operaci
K posouzeni hypotézy Ho4 pro rozsah pohybu v operovaném kolennim kloubu a svalovou

silu vybranych svalovych skupin Sesty tyden po operaci byl zvolen Studentiv T-test pro dva

nezavislé soubory (Tabulka 6). Jedna se o parametricky test dvou nezavislych souborti, v tomto

ptipadé€ se jednd o skupinu UKA a TEP. Statistickd vyznamnost testu je na hladiné p < 0,05.
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Tabulka 6. Vysledky porovnani soubori UKA a TEP pro rozsah pohybu a svalovou silu Sest

tydni po operaci

Proménng Studentiv T-test
Soubor UKA | Soubor TEP t uroven p
FLa (°) 107,50 90,25 4,756091 0,000028
EXa (°) 0,75 4,00 -3,41707 0,001522
FLp (°) 116,25 99,00 4,674963 0,000036
EXp (°) 0,50 2,75 -2,45668 0,018703
SS OF 4,68 4,28 3,531543 0,001102
SS HAM 4,65 4,20 4,024922 0,000262
SS ABD 4,73 4,20 4,388857 0,000088
Vysvetlivky: Soubor UKA — prumérna hodnota vybranych parametri u souboru pacienti

s implantaci hemiartroplastiky, Soubor TEP — primérna hodnota vybranych parametrii u souboru
pacientu s implantaci TEP, t — testovaci kritérium; p — hladina vyznamnosti; FLa — aktivni rozsah
pohybu do flexe v operovaném KOK,; EXa — velikost omezeni aktivniho rozsahu pohybu do extenze
v operovaném KOK; FLp — pasivni rozsah pohybu do flexe v operovaném KOK; EXp — velikost
omezeni pasivniho rozsahu pohybu do extenze v operovaném KOK; SS QF — svalova sila
m. quadriceps femoris; SS HAM — svalova sila hamstringu; SS ABD — svalova sila m. glutaeus

medius, m. glutaeus minimus a m. tensor fasciae latae

Vysledky analyzy dat poukdzaly na statisticky vyznamny rozdil pfi porovndvani soubort
pacientli po hemiartroplastice a totdlni endoprotéze z hlediska rozsahu pohybu v operovaném
kolennim kloubu a svalové sily vybranych svalii na operované dolni konceting. Vysledky analyzy
dat souboru pacienti po implantaci hemiartroplastiky v 6.tydnu prokazaly v priméru vyrazné vyssi
aktivni 1 pasivni rozsah pohybu v kolennim kloubu v sagitalni rovin€ nez soubor pacientii po totalni
endoprotéze.

Aktivni rozsah pohybu smérem do flexe souboru UKA se pohyboval v rozmezi
od 70 do 130°. Omezeni aktivniho rozsahu pohybu smérem do extenze se pohybovalo v rozmezi od
0 do 5°, pticemz primérné se jednalo o omezeni rozsahu do extenze o pouhych 0,75°.

U souboru TEP ¢inil minimdlni aktivni rozsah pohybu smérem do flexe téz 70°,
ale maximalni rozsah pohybu byl oproti souboru UKA mensi — ¢inil 110°. Omezeni aktivniho
rozsahu pohybu do extenze se pohybovalo v rozmezi od 0 do 10°. V priméru ¢inilo omezeni

aktivniho rozsahu pohybu do extenze 4°.
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Vysledky analyzy dat ddle poukazaly na statisticky vyznamny rozdil mezi soubory pacientti
po hemiartroplastice a totalni endoprotéze ve svalové sile vsech vybranych svalovych skupin.
Na zakladé vyse uvedenych vysledkii této podkapitoly vyplyva, Zze hypotézu Ho4 lze

zamitnout.

5.5 Posouzeni hypotézy Hy5

Nasledujici kapitola uvadi vysledky ziskané z posuzovani hypotézy H,5, ktera se tyka
porovnani souborit UKA a TEP zhlediska subjektivniho hodnoceni bolestivosti operovaného
kolenniho kloubu v ¢asné a pozdni fazi po operaci pomoci Kratké formy dotazniku McGillovy
Univerzity.

H,;5: Hodnoceni bolesti po implantaci hemiartroplastiky se v hodnotich PRI-S,
PRI-A a PRI-T statisticky vyznamné neliSilo od hodnoceni pacientii po implantaci TEP KOK
v Casné a pozdni fazi po operaci.

K posouzeni hypotézy HoS byl zvolen Mann-Whitneylv U test (Tabulka 7). Jedna se
o neparametricky test dvou nezavislych skupin — v tomto ptipad¢ skupiny UKA a TEP. Test je

statisticky vyznamny na hladiné p < 0,05.

Tabulka 7. Vysledky porovnani soubori UKA a TEP pro Kratkou formu dotazniku
McGillovy Univerzity-2 v 1. a 6. tydnu po operaci

Casovy Mann-Whitneyiv U test

interval Proménna

od operace Soubor UKA | Soubor TEP Z uroven p
SF-MPQ: PRI-S 351,00 469,00 -1,58243 0,113552

L.tyden SF-MPQ: PRI-A 329,50 490,50 -2,16401 0,026523
SF-MPQ: PRI-T 344,50 475,50 -1,75826 0,078705
SF-MPQ: PRI-S 385,50 434,50 -0,649202 0,516208

6.tyden SF-MPQ: PRI-A 417,00 403,00 0,175826 0,860431
SF-MPQ: PRI-T 395,00 425,00 -0,392226 0,694891

Vysvetlivky: Soubor UKA — soucet poradi u skupiny pacientii s hemiartroplastikou, Soubor TEP —
soucet poradi u skupiny pacientii s totdlni endoprotézou; Z — testovaci kritérium; p — hladina
vyznamnosti;, PRI-S — Sensory Pain Raiting Index; PRI-A — Affective Pain Rating Index; PRI-T —
Total Pain Raiting Index.
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Obrazek 3. Vysledky dotazniku SF-MPQ 1. a 6. tyden po operaci
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Vysvetlivky: UKA — skupina pacientii s hemiartroplastikou; TEP — skupina pacientii s totalni
endoprotézou; PRI-S — Sensory Pain Raiting Index, PRI-A — Affective Pain Rating Index; PRI — T —
Total Pain Raiting Index

Vysledky analyzy dat nepoukazuji na statisticky vyznamny rozdil v hodnotach PRI-T mezi
pacienty s hemiartroplastikou a totalni endoprotézou v prvnim ani v Sestém tydnu po operaci.

V prvnim tydnu po operaci ¢inila primérnd hodnota PRI-T u souboru UKA 7,65, kdezto
u souboru TEP byla primérna hodnota PRI-T 12,25 (Obrazek 3).

V Sestém tydnu po operaci byla primérnd hodnota PRI-T u souboru UKA 3,6, zatimco
u souboru TEP ¢inila primérna hodnota PRI-T 4,8.

Na zakladé vySe uvedenych dat nelze hypotézu HyS zamitnout.

5.6 Posouzeni hypotézy H,6

Nasledujici kapitola uvadi vysledky ziskané z posuzovani hypotézy H¢6, kterd se tyka
porovnani souborit UKA a TEP z hlediska subjektivniho hodnoceni spokojenosti s poopera¢nim
stavem pomoci Dotazniku miry spokojenosti s poopera¢nim stavem.

H,6: Spokojenost pacientit po implantaci hemiartroplastiky se statisticky vyznamné
nelisila od spokojenosti pacientii po TEP KOK.

K posouzeni hypotézy H¢6 byl zvolen Mann-Whitneylv U test. Jedna se o neparametricky
test dvou nezavislych skupin — v tomto piipadé skupiny UKA a TEP. Test je statisticky vyznamny
na hladiné p < 0,05.
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Obrazek 4. Vysledky miry spokojenosti s pooperaénim stavem
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Vysvetlivky:  UKA — prumérna hodnota miry spokojenosti pro soubor  pacientii
s hemiartroplastikou; TEP — prumérna hodnota miry spokojenosti pro soubor pacienti s totalni
endoprotézou

Z grafu (Obrazek 4) je patrné, ze pacienti s implatovanou hemiartroplastikou vykazovali
v pruméru vys§i miru spokojenosti s pooperacnim stavem neZ skupina pacientl po totalni
endoprotéze.

Vysledky analyzy dat poukazuji na statisticky vyznamny rozdil (Z=-2,09638; p = 0,036049)
mezi souborem UKA a TEP v mife spokojenosti s poopera¢nim stavem.

Na zakladé€ vyse uvedenych dat 1ze hypotézu Hy6 zamitnout.

5.7 Ovéreni vyzkumné otazky V1

Tato kapitola obsahuje vysledky k vyzkumné otdzce V1, ktera se zabyvad rozdilnosti
v hodnotach indexu WOMAC mezi soubory pacientii po implantaci hemiartroplastiky a totalni
endoprotézy.

VI1: Je vyznamny rozdil v hodnoté indexu WOMAC mezi soubory pacientit po implantaci
hemiartroplastiky a TEP?

Vyzkumnd otdzka V1 byla ovéfena pomoci Mann-Whitneyova U testu. Jednd se
o neparametricky test dvou nezavislych skupin — skupiny UKA a TEP. Statistickd vyznamnost testu

je na hladin€ p < 0,05.
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Vysledky analyzy dat neprokdzaly statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami pacientl
po implantaci hemiartroplastiky a totdlni endoprotézy v hodnotich indexu WOMAC (Z= —
1,01438; p = 0,310403). Primérnad hodnota WOMAC indexu u pacientll po hemiartroplastice byla
nepatrné niz$i — €inila 15,05, kdezto primérna hodnota indexu WOMAC u souboru TEP byla 18,75
(Obrazek 5).

Obrazek 5.Vysledky indexu WOMAC
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Vysvetlivky: UKA — primérna hodnota indexu WOMAC souboru pacientii s hemiartroplastikou,

TEP — priumeérna hodnota indexu WOMAC pro soubor pacientui s totalni endoprotézou

5.8 Ovéreni vyzkumné otazky V2

V této kapitole jsou uvedeny vysledky k vyzkumné otazce V2, kterd se zabyva rozdilnosti
soubori UKA a TEP v hodnotach vizudlni analogové Skaly. Tato kapitola je rozdélena do dvou
podkapitol — v prvni podkapitole jsou uvedeny vysledky posuzujici rozdilnost soubortt UKA a TEP
v hodnotadch vizualni analogové Skéaly cCasné po operaci, tj. prvni tyden po operaci. Druha
podkapitola znazoriiuje vysledky k vyzkumné otazce V2 v pozdni fazi po operaci, tedy v Sestém
tydnu po operaci.

V2: Je vyznamny rozdil v hodnoté vizudalni analogové Skdly bolesti mezi soubory pacientii

po implantaci hemiartroplastiky a TEP?
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5.8.1 Ovéreni vyzkumné otazky V2 z vysledkii ziskanych prvni tyden

po operaci

K ovéfeni vyzkumné otazky V2 byl pouzit Mann-WhitneylGv U test (Tabulka 8). Jedna se
o neparametricky test dvou nezavislych skupin — skupiny UKA a TEP. Statisticka vyznamnost testu

je na hladiné p < 0,05.

Tabulka 8. Vysledky porovnani soubori UKA a TEP v hodnotich vizualni analogové Skaly

v ¢asné (1.tyden) a pozdni (6.tyden) pooperacni fazi

Mann-Whitneyuv U test
Proménna
Soubor UKA Soubor TEP Z uroven p
VAS - 1.tyden 403,00 417,00 -0,175826 0,860431
VAS - 6.tyden 324,50 495,50 -2,29926 0,021491

Vysvetlivky: Soubor UKA — soucet poradi u skupiny pacientu s hemiartroplastikou, Soubor TEP —
soucet poradi u skupiny pacientii s totdalni endoprotézou; Z — testovaci kritérium; p — hladina

vyznamnosti; VAS — 1.tyden a VAS 6.tyden — vizualni analogova Skadla v 1. ¢i 6. tydnu po operaci

Vyse uvedené vysledky analyzy dat nepoukazaly na vyznamny rozdil mezi skupinou
pacientll s hemiartroplastikou kolenniho kloubu a totdlni endoprotézou v hodnotach vizualni

analogové skaly v prvnim tydnu po operaci. Priimérna hodnota vizudlni analogové $kaly u souboru
UKA a TEP byla shodna — ¢inila 42,15 mm. Median u souboru UKA ¢inil 45,50 mm, u souboru

TEP byl medidn jen nepatrné vyssi — €inil 46,00 mm.

5.8.2 Ovéreni vyzkumné otazky V2 z vysledkii ziskanych v Sestém tydnu

po operaci

K ovéfeni vyzkumné otazky V2 byl pouzit Mann-Whitneytiv U test (Tabulka 9). Jedna se
o neparametricky test dvou nezavislych skupin — skupiny UKA a TEP. Test je statisticky vyznamny
na hladiné p <0,05.
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Tabulka 9. Vysledky porovnani souborii UKA a TEP v hodnotich vizuilni analogové Skaly

v ¢asné (1.tyden) a pozdni (6.tyden) pooperacni fazi

Mann-Whitneyiv U test
Proménna
Soubor UKA Soubor TEP Z urovei p
VAS - 1.tyden 403,00 417,00 -0,175826 0,860431
VAS - 6.tyden 324,50 495,50 -2,29926 0,021491

Vysvetlivky: Soubor UKA — soucet poradi u skupiny pacientii s hemiartroplastikou; Soubor TEP —
soucet poradi u skupiny pacientu s totalni endoprotézou; Z — testovaci kritérium; p — hladina

vyznamnosti; VAS — 1.tyden a VAS 6.tyden — vizudlni analogova skala v 1. ¢i 6. tydnu po operaci

Z vysledki analyzy dat vyplyva, Ze mezi skupinami pacientll s hemiartroplastikou a totalni
endoprotézou kolenniho kloubu je vyznamny rozdil v hodnoté vizuédlni analogové Skéaly v Sestém
tydnu po operaci. Primérna hodnota vizudlni analogové Skaly u souboru UKA byla 12,75 mm,

kdezto u souboru TEP byla vyrazné vyssi — ¢inila 22,50 mm (Obrézek 6).

Obrazek 6. Vysledky hodnot vizualni analogové $kaly v 1. a 6. tydnu po operaci
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Vysvetlivky: UKA — soubor pacientu s hemiartroplastikou; TEP — soubor pacientu s totalni

endoprotézou; VAS — vizudlni analogova skala
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5.9 Ovéreni vyzkumné otazky V3

Tato kapitola pojednavé o vysledcich k vyzkumné otdzce V3, kterd se zabyva rozdilnosti
souborit UKA a TEP v hodnotach body mass indexu (BMI).

V3: Je vyznamny rozdil v hodnoté BMI mezi soubory pacientit po implantaci
hemiartroplastiky a TEP?

K ovéfeni vyzkumné otazky V2 byl pouzit Studentiiv T-test. Jedna se o neparametricky test
dvou nezavislych skupin — skupiny UKA a TEP. Test je statisticky vyznamny na hladiné p < 0,05.

Vysledky analyzy dat neprokazaly vyznamny rozdil mezi skupinou pacientl
s hemiartroplastikou a totalni endoprotézou kolenniho kloubu v hodnotach BMI (t =-0,514920;
p=0,609591). Primérna hodnota BMI u skupiny UKA ¢inila 30,50, u skupiny TEP byla primérna
hodnota BMI nepatrné vyssi — ¢inila 31,08 (Obrazek 7)

Obrazek 7. Vysledky hodnot BMI
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Vysvetlivky: UKA — soubor pacientii s hemiartroplastikou; TEP — soubor pacientii s totalni
endoprotézou; BMI — prumér — prumérna hodnota body mass indexu;, BMI — MIN — minimalni

hodnota body mass indexu;, BMI — MAX — maximalni hodnota body mass indexu
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6 DISKUZE

Degenerativni onemocnéni kloubli je nejCastéjSim onemocnénim pohybového aparatu
u dospélych. Z tohoto diivodu je také vyznamnym zdrojem morbidity se vSemi dopady na pacienta
1 spoleCnost. Artroza je vyznamnym problémem v dnesni spolecnosti, nebot’ zatim nebyla nalezena
kauzalni 1lécba tohoto onemocnéni. Artréza omezuje nemocného nejen funkénimi poruchami
postizeného kloubu, ale pfedevSim bolestivosti, kterd s postupujici artrézou zpravidla zesiluje.
Vétsinou jediné terapeutické feseni t€zkého stupné artrézy spociva v radikdlnim opera¢nim vykonu.
V dnesni dobé¢ se tedy po selhani konzervativni terapie pii tézkém stupni artrézy obvykle piistupuje
k operacim odstraiiujicim kloub poskozeny artrézou.

V ptipadé artrozy kolenniho kloubu je mozné volit mezi totdlni a unikompartmentélni
nahradou. Implantace totalni endoprotézy je mnohem castéj$im operacnim vykonem nez implantace
hemiartroplastiky. Lyons et al. (2012) uvadi, ze ¢ast&jsi volba totalni endoprotézy v 1éCbeé artrozy je
zpisobena vSeobecnym piedpokladem, ze se jednd o operaci s delSi Zivotnosti oproti implantaci
hemiartroplastiky. Zaroven vSak Lyons et al. (2012) a Fisher et al. (2010) dokazuji, Ze zivotnost
totalni endoprotézy a hemiartroplastiky je ve vice nez devadesati procentech nad deset let.
Srovnatelnou Zivotnost totdlni endoprotézy a hemiartroplastiky potvrzuje i Foran et al. (2013),
pricemz dokonce uvadi, ze devadesat procent hemiartroplastik pieziva i dvacet let bez nutnosti
revize. Emerson a Higgins (2008) zaroven udavaji jako nejcastéj$i divod pozdniho selhani
hemiartroplastiky progresi artrotickych zmén v druhém (nejcastéji laterdlnim) kompartmentu
kolenniho kloubu. Koskinen, Paavolainen, Eskelinen, Pulkkinen a Remes (2007) wuvadi,
ze u mladsich pacientti (65 let a mén¢) je az 1,5 krat vyssi Cetnost revize hemiartroplastiky ve
srovnani s pacienty starSimi pctaSedesati let. Tato vyssi Cetnost revize hemiartroplastiky muaze byt
dana vétsi sportovni zatézi u mladsich pacientl ve srovnani s pacienty star§imi (Stefansky, 2009).

Zlepseni pristrojového vybaveni, které umoziuje ptesnéjsi resekci tibie a femuru a umisténi
implantdtu podporuje prodlouzeni zivotnosti hemiartroplastiky. Samotna operace je pomérné
technicky naro¢na, ptiCemz nekorektni usazeni implantatu muze byt faktorem casné¢ho selhani
hemiartroplastiky. Pravé malpozici implantatu 1ze v dne$ni dobé uspésné predchdzet zavedenim
pocitadem navigované operativé (computer assisted surgery — CAS) (Stefansky, 2009; Stdpan,
osobni komunikace 12.10.2015).

Smolko et al. (2009) uvadi, ze implantace hemiartroplastiky ziistavd kontroverznim
vykonem navzdory tomu, Ze se jednd o mén¢ invazivni operacni vykon, nez je implantace totdlni

endoprotézy.
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Diplomové prace shrnuje poznatky o riznych metodach terapie gonartrdzy se zamétenim
na lé¢bu operacni. V praktické ¢asti diplomové prace je porovnavan pooperacni stav dvou soubor
pacientl, ktetfi byli operovani pro tieti az Ctvrty stupen gonartrézy nereagujici na konzervativni
1é¢bu. Prvni soubor sestaval z dvaceti pacientli, ktefi podstoupili implantaci hemiartroplastiky
(soubor UKA), druhy soubor tvofilo dvacet pacientli po totdlni endoprotéze kolenniho kloubu
(soubor TEP). Tyto soubory pacientl byly porovnavany ve dvou stanovenych casovych intervalech
po operaci. Prvni vySetfeni probéhlo béhem hospitalizace pacientii v prvnim tydnu po operaci (mezi
¢tvrtym az sedmym dnem po operaci). Druhé vySetfeni vSech pacientli se uskutecnilo Sesty tyden
po operaci.

Ziskavani dat probihalo prostfednictvim odbéru anamnézy a dat z chorobopisu, vyplnéni tii
dotaznikli a vySetfeni dolnich koncetin zaméfené na operovany kolenni kloub. Vyzkumu se tedy
zucastnilo celkem 40 pacientil, kteii byli vysetieni dvakrat. Do souboru nebyli zatazeni pacienti,
kteti podstoupili reoperaci pro selhani TEP ¢i hemiartroplastiky, popf. byla proveden vykon
ovliviiyjici biomechaniku kolenniho kloubu (korekéni osteotomie). Déle do souboru nebyli zahrnuti
pacienti s psychiatrickym ¢1 neurodegenerativnim onemocnénim (deprese, maniodepresivni
psychoza, Alzheimerova choroba) predevSim z divodu mozného zkresleni odpovédi na otazky
v ptislusnych dotaznicich. Béhem vyzkumu byl ze souboru vyfazen pouze jeden pacient, ktery jiz
podstoupil prvni vySetfeni. Diivodem vyrazeni byla fraktura kr¢ku femuru na stejné dolni konceting,
jako byla provedena hemiartroplastika kolenniho kloubu.

Pomoci cilenych otazek byly zjiStovany udaje o nynéjSim onemocnéni pied a po operaci.
Pomoci ziskani téchto udajli bylo mozné 1épe charakterizovat a zarovenl porovnat oba soubory
pacientl v ramci zdravotniho stavu pfed a po operaci.

Vétsina pacientd obou souborti v dobé pied operaci shodné uvadéla jako faktor vyvolavajici
¢1 zesilujici bolest vetsi zat€z kolenniho kloubu (napt. del§i chiize, chlize s bfemenem, popf.
sportovni aktivity). Naopak mezi faktory zmirniujici bolest ¢asto uvadéli pacienti zaujmuti ulevové
polohy vleze ¢i vsedé€ s podlozenou dolni koncetinou s postizenym kolennim kloubem v semiflexi.
VétSina pacienti t€z potvrdila zavislost potizi s kolennim kloubem na naro¢néj§i pohybové aktivite.
Zavislost potizi na denni dob¢ s postizenym kolennim kloubem pied operaci byla vice individualni.
Nékteti pacienti neshledavali viibec zavislost potizi na denni dobé€ a zbyvajici ¢ast pacientli udavala
nejvyrazngj$i potize bud’ rano, nebo vecer. Déle bylo zjisténo, ze zpravidla pacienti, kteti udavali
zavislost potizi na denni dob€, potvrzovali 1 zavislost potizi na zménach pocasi (predevsim pied
nastupem nevlidného pocasi). Dungl (2014) zavislost potizi na pocasi podporuje tvrzenim, Ze pfi
poklesu barometrického tlaku (praveé ptfed nadstupem nepiiznivého pocasi) se bolesti zplisobené

gonartrozou zvyraznuji. Z té€chto vysledkii vyplyva, ze v pripad¢ predopera¢niho stavu gonartrozy
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potize pfili§ nezdvisi na rozsahu postizeni kolenniho kloubu (tedy neni rozdil ve vySe uvedenych
zavislostech mezi pacienty indikované k hemiartroplastice ¢i totalni endoprotéze).

Vyznamnéjsi rozdily mezi soubory pacienti UKA a TEP se nachéazely pti zodpovidani
otazek tykajicich se bolesti kolenniho kloubu pifed operaci. Zatimco vSichni pacienti souboru TEP
udévali vyraznou bolestivost celého kolenniho kloubu, vétSina pacientl patticich do souboru UKA
oznacila jako misto nejvétsi bolestivosti medidlni kompartment kolenniho kloubu, pti¢emz pouze
Ctyfi pacienti si stézovali na bolestivost celého kolenniho kloubu.

Dalsi rozdil mezi soubory pacientit UKA a TEP se nachazel v trvani obtizi (bolesti, ztuhlost)
s postizenym kolennim kloubem. Pacienti ze souboru UKA udévali vyrazné krat$i dobu trvani obtizi
nez pacienti patiici do souboru TEP. Primérna délka trvani obtizi souboru UKA C¢inila 3,45 let,
pficemz Casové rozmezi potizi se pohybovalo od 0,5 do 10 let. Soubor TEP vykazoval primérnou
délku trvani obtizi 7,58 let a casové rozmezi potizi se pohybovalo od 0,5 do 20 let.

Mezi faktory zhorSujici bolestivost operovaného kolenniho kloubu uvadéli pacienti z obou
soubort nejcastéji flexi kolenniho kloubu a chiizi. Naopak poloha s operovanou dolni koncetinou
na lizku v extenzi, popt. semiflexi kolenniho kloubu byla pfevazné uvadéna jako poloha ulevova,
pii které dochazelo ke zmirnéni bolesti. VSichni pacienti z obou souborii téz potvrdili zavislost
bolesti operovaného kolenniho kloubu na pohybové aktivité, pticemz shodné udéavali nejvyrazné;jsi
bolestivost pfi pohybu operovaného kolenniho kloubu do flexe. VétSina pacientii ze souboru UKA
1 TEP po operaci déle vyvratila zavislost potizi na denni dob&. N¢ekteti pacienti (bez zavislosti na
zatazeni do souboru UKA ¢i TEP) vSak udévali, Ze nejvétsi obtize a bolesti s operovanym kolennim
kloubem pocit’uji rano, popft. vecer.

Po operaci se téZ snizil rozdil mezi soubory UKA a TEP v lokalizaci nejvyraznéjsi bolesti,
nebot’ v souboru UKA se zvysil pocet pacienti udavajicich bolestivost celého operovaného
kolenniho kloubu. Pacienti ze souboru UKA i TEP ¢asto tvrdili, Ze bolestivost kolenniho kloubu
v prvnim tydnu po operaci je mnohem niz$i nez bolestivost pied operaci. Tato skutecnost mize byt
dana tim, ze po operaci byli pacienti vhodné analgetizovani a operaci byly odstranény artrézou
postizené kloubni plochy ptisobici bolest.

Pii porovnani dat ziskanych z chorobopisii byly dale zjiStény vyznamné rozdily mezi
soubory UKA a TEP. Soubor UKA vykazoval mnohem kratsi délku operace, kdy primérma délka
¢inila 66,5 minut a niz$i krevni ztraty (v priméru 50,50 ml) v porovnani se souborem TEP, kdy
délka operace byla primérné 81,15 minut a mnoZzstvi krevnich ztrat ¢inilo 227,5 ml. Z téchto
vysledk lze usuzovat, Ze prave délka operace a mnozstvi krevnich ztrat mohou mimo jiné
ovlivitovat i1 délku hospitalizace, ktera byla u souboru UKA niz§i (primérné 8,5 dni) nez u souboru

TEP (primérné 9,7 dni). Rozmezi délky hospitalizace u souboru UKA bylo od 7 do 13 dni, kdezto
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u souboru TEP se pohybovalo od 8 do 15 dni. Lyons et al. (2012) potvrzuje vySe uvedeny usudek —
tvrdi, Ze implantace hemiartroplastiky obndsi mensi operacni zasah, zachovani vétsiho mnozstvi
kostni hmoty pro piipadnou snadnéjsi revizi, mensi krevni ztraty, rychlejsi zotaveni a tedy i kratsi
dobu hospitalizace.

Vysetteni dolnich koncetin v prvnim tydnu po operaci sestavalo z antropometrického méfeni
obvodii dolnich koncetin, méteni délky jizvy, méfeni rozsahu pohybu a testovani svalové sily
vybranych svalovych skupin. Pfi porovnavani soubortt UKA a TEP v ramci antropometrického
méieni dolnich koncetin byl zjiStén statisticky vyznamny rozdil mezi soubory na vSech urovnich
méfeni obvodi kromé urovné kotnikti. Obvod v trovni kotniki souboru UKA i TEP operované
dolni koncetiny v porovnani se zdravou dolni koncetinou se témét neliSil — rozdil v priméru ¢inil
u souboru UKA 0,33 cm a u souboru TEP byl 0,75 cm. Nejvyrazné€jsi rozdil v obvodech dolnich
koncetin pfi porovnani skupiny UKA a TEP se nachazel v trovni 10 cm nad kolennim kloubem
dolnich koncetin byl u souboru TEP.

V ramci vySetfeni rozsahu pohybu v kolennim kloubu byl méfen aktivni 1 pasivni rozsah
pohybu do flexe iextenze. Aktivni ipasivni rozsah flexe byl vyrazné vyssi u souboru UKA.
Omezeni rozsahu pohybu do extenze bylo vice omezeno u souboru TEP, ackoliv soubor UKA se
v omezeni rozsahu pohybu do extenze pfili§ nelisil. Lyons et al. (2012) uvadi, ze v casném obdobi
po operaci byva rozsah pohybu u pacienti po hemiartroplastice vEtSi v porovnani s pacienty
po totalni endoprotéze. Donnell a Neil (2010) ve své studii vyzdvihuji rychlejsi priabeh pooperacni
rehabilitace u pacientli s hemiartroplastikou, tedy i rychlejsi dosazeni vétSiho rozsahu pohybu do
flexe v kolennim kloubu ve srovnani s totalni endoprotézou.

Pti testovani svalové sily prvni tyden po operaci bylo zjisténo, ze z vybranych testovanych
svalli (m. quadriceps femoris, m.glutacus medius, m. glutaeus minimus a m. tensor fasciae latae,
m.semitendinosus, m.semimebranosus, m. biceps femoris) byl u souboru UKA nejvice oslaben m.
quadriceps femoris. U souboru TEP byly v priméru nejvice oslabeny hamstringy. Nejméné
zasazeny operaci byly abduktory kycelniho kloubu, které u obou souborti dosahovaly témeéf
¢tvrtého stupné dle svalového testu.

Pfi druhém antropometrickém méfeni v Sestém tydnu po operaci bylo zjisténo, Ze vyznamny
rozdil mezi souborem UKA a TEP je pouze v irovni 10 cm nad kolennim kloubem a tésn¢ nad
kolennim kloubem. Tato skutecnost je zapficinéna pfedevSim vyraznym sniZeni otoku, ktery se pii
prvnim vysSetfeni zpravidla nachazel od poloviny stehna az po bérec ve vétsi ¢i mensi mife u obou

souborl pacienti.
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Vyrazné snizeni otoku v oblasti operovaného kolenniho kloubu u obou souborti pacientti téz
umoznilo zlepSeni aktivniho i pasivniho rozsahu pohybu do flexe. Primérny aktivni rozsah pohybu
do flexe v prvnim tydnu po operaci u souboru UKA ¢inil 73° a u souboru TEP byl 52°. Po Sesti
tydnech se tento rozsah pohybu u souboru UKA v priiméru zvysil na 107° a u souboru TEP na 90°.
Ackoliv doslo u souboru TEP k vyraznému zlepSeni aktivniho i pasivniho rozsahu pohybu do flexe,
omezeni rozsahu pohybu do extenze se v praméru mirné zhorsilo. Kuéera, Urban, Karpa$ a Sponer
(2007) uvadi jako mozné ptic¢iny omezené pohyblivosti kolenniho kloubu omezeni rozsahu pohybu
kolenniho kloubu jiz pfed operaci, biologickou predispozici pacienta, elevaci pivodni vySe kloubni
Stérbiny nasledkem operace, nespolupraci pacienta a multifaktorialni etiologii.

Lyons et al. (2012) porovnaval dosazené vysledky (rozsahu pohybu, svalové sily) souboru
pacienti s UKA a totalni endoprotézou mezi sebou a vysledky dosazené pied a po operaci
u jednotlivych soubort. Na zéklad¢ ziskanych dat uvadi, Ze funkéni vysledky souboru s UKA byly
mirné lepSi nez souboru pacienti s TEP. Déle upozoriiuje na vyznamné zlepSeni v absolutnich
klinickych vysledcich po operaci obou skupin pacientli. Také Fisher et al. (2010), ktery porovnaval
mimo jiné 1 rozsah pohybu mezi skupinami pacientti po implantaci UKA a TEP dospél k podobnym
vysledkim — uvadi, ze rozsah pohybu kolenniho kloubu je lep$i u souboru pacienti s UKA
v kratkodobém i dlouhodobém ¢asovém horizontu po operaci.

Mira bolestivosti byla zjistovana pomoci Kratké formy dotazniku McGillovy Univerzity
doplnéné o vizudlni analogovou S$kalu bolesti. V prvnim ani Sestém tydnu po operaci nebyly
zjiStény vyrazné rozdily mezi souborem UKA a TEP v hodnoté PRI-T. V prvnim tydnu po operaci
¢inila primérnéd hodnota PRI-T u souboru UKA 7,65, kdeZto u souboru TEP byla primérnd hodnota
pon¢kud vyssi — hodnota PRI-T ¢inila 12,25. V Sestém tydnu po operaci doslo k vyraznému snizeni
pramérné hodnoty PRI-T u obou souborti — primérna hodnota PRI-T u souboru UKA Cc¢inila 3,6
ausouboru TEP byla hodnota PRI-T 4,8. Pfi vypliovani Kratké formy dotazniku McGillovy
Univerzity byly Casto ze strany pacientli kladeny dotazy tykajici se ,,spravného® vyplnéni
dotazniku, popt. méli pacienti tendence alespont u n¢jakého deskriptoru bolesti vyplnit vyssi
intenzitu, ,,aby cely dotaznik nebyl vyplnén stejné*. Tyto tendence byly co nejvice korigovany, aby
nedoslo ke zkresleni vysledkt dotazniku.

Soucasti vySetieni v Sestém tydnu po operaci byl index WOMAC. V diplomové préaci bylo
porovnavano pouze celkové skore tohoto indexu mezi soubory UKA a TEP. Pti vypliiovani indexu
WOMAC méli néktefi pacienti problém si uvédomit u ¢asti C, ze kladené otdzky se tykaji obtizi pfi
vykonavani béznych dennich aktivit — byly zde tendence vypliiovat tuto cast dle bolestivosti
kolenniho kloubu. Casto také u tohoto oddilu pacienti zmifiovali dal§i choroby & postizeni, ktera

jednotlivé tkony limitovaly. Opakované muselo dojit k pribézné edukaci o spravném vypliovani
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indexu, ktery je vztahovan pouze k operovanému kolennimu kloubu. Vysledky analyzy dat
ziskanych pomoci indexu WOMAC neprokazaly statisticky vyznamny rozdil mezi soubory pacientli
UKA a TEP. K podobnym vysledkim dospél ve své studii i Lyons et al. (2012), ktery také nezjistil
statisticky vyznamny rozdil mezi souborem pacienti po hemiartroplastice a totalni endoprotéze
v porovnavani indexu WOMAC. Pfi srovnani vysledkli indexu WOMAC pied operaci a po operaci
vSak zjistil Lyons et al. (2012) statisticky vyznamny rozdil svéd¢ici pro pozitivni efekt operace.

Zjisténi vetsi spokojenosti po implantaci UKA ve srovnani s TEP v Sestém tydnu po operaci
se shoduje s vysledky, které zminuji Laurencin, Zelicof, Scott a Ewald (1991). Laurenin et al.
(1991) uvadi, ze nejen rozsah pohybu v kolennim kloubu, ale i subjektivni hodnoceni dosazeného
funkéniho vysledku pacientd po implantaci UKA a je lepsi ve srovnani s pacienty po TEP.

Béhem vyzkumu se vyskytlo nékolik omezeni. Prvni vySetfeni pacientli probihalo béhem
hospitalizace na lizkovém oddé€leni ortopedie. Vzhledem k tomu, Ze pacienti po operaci trpéli
vétSinou vyraznymi bolestmi a zdrovenl je kontraindikovan leh na bfiSe, musela byt néktera
vySetieni mirné¢ modifikovana (Kolafr et al., 2009). Z tohoto diivodu byla zvolena pfi vySetieni
rozsahu pohybu do flexe v kolennim kloubu poloha vleze na zaddech, ackoliv Janda a Pavli (1993)
uvadi pro vySetfeni polohu vleZe na bfise. Stejnym zpiisobem bylo limitovano provedeni funkéniho
svalového testu. Pfi druhém vySetieni pacienti jiZ neméli kontraindikovany leh na bfise, avSak pro
meéfeni rozsahu pohybu a pro nékteré testovani svalové sily byla zvolena opét poloha vleze na
zadech z dlivodu minimalizace zkresleni ziskanych dat odliSnou polohou.

Pfi prvnim vysetieni dochazelo k dalsi limitaci a moznému zkresleni dosazenych vysledkd.
Za plného provozu ortopedického oddéleni nebylo mozné zajistit, aby pacienti zafazeni do
vyzkumu méli stejné vychozi podminky pfi vySetfeni. Pacienti, ktefi pied vySetfenim podstoupili
rehabilitaci vcetné aplikace motodlahy méli vétSinou lepsi pfedpoklady pro dosaZeni lepSich
vysledkil nez pacienti, ktefi ten den jesté nerehabilitovali. K dalSimu moznému zkresleni vysledkt
mohlo dojit pfi vypliovani Kratké formy dotazniku McGillovy Univerzity vlivem analgetizace
pacienttl.

Za vyznamnou limitaci poklddam nedostatek informaci v chorobopisu pacienta o hodnoceni
stupné¢ gonartrézy dle klasifikace podle Kellgrena-Lawrence. Nebylo mozné tedy posoudit
a porovnat mezi soubory UKA a TEP miru postiZeni kolenniho kloubu artrézou.

Dalsi limitace spociva v omezeném mnozstvi pacientd, ktefi podstoupili implantaci
hemiartroplastiky — pravdépodobné by byly ziskany ptesnéjsi vysledky, kdyby vyzkumny soubor
tvotilo napt. 40 pacientl po implantaci hemiartroplastiky a 40 pacientii po totalni endoprotéze.

Pacienti v tomto vyzkumu byli sledovani pouze Sest tydnt po operaci. Tato skutecnost miize

byt dalsim omezenim tohoto vyzkumu. Domnivam se, ze by bylo velmi pfinosné tento soubor
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pacientl sledovat mnohem déle, napf. po dobu péti a vice let, pficemz by bylo mozné porovnavat
nejen vysSetfeni véetné dotaznikli pouzité v této diplomové praci, ale i zivotnost hemiartroplastiky
a totalni endoprotézy. Delsi sledovani tohoto souboru vS§ak neumoziiuje ¢asovy limit pro zpracovani

této diplomové prace a mala ochota pacientt k dalSim vySetfenim.
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7 ZAVER

Na zaklad¢ vysledkt vyplyvajicich z vyzkumu je mozné tvrdit, Ze v pfipad¢ implantace
hemiartroplastiky se jedna o mén¢€ ndrocny operacni vykon v porovnani s totalni endoprotézou. Toto
tvrzeni je mozné dokazat nejen kratS§i dobou operace, ale i mnohem niz§imi krevnimi ztratami
a krat$i délkou hospitalizace u pacientll po implantaci hemiartroplastiky. Téz délka jizvy u pacientli
po hemiartroplastice je vyrazné kratsi, coz mize byt pozitivem nejen z hlediska estetického. Také
zotavovani pacientll po implantaci hemiartroplastiky probihd mnohem rychleji nez u pacientl
s totdlni endoprotézou, coz je mozné si objektivné ovéfit pomoci goniometrického vySetfeni
rozsah pohybl v kolennim kloubu ¢i funkcéniho svalového testu. Lepsich vysledkii v téchto
vysetienich dosahl soubor UKA oproti souboru TEP i s odstupem Sesti tydna po operaci.

Statisticky vyznamny rozdil mezi soubory pacienti UKA a TEP ¢inily 1 vysledky
antropometrického méfeni obvodl dolnich koncetin, pficemz vyrazné€jsi rozdil vlivem otoku byl
mezi soubory v prvnim vysetfeni po operaci (mezi 4.-7. dnem po operaci).

Zarovenn vSak Dbolestivost pacientd Casné 1vpozdéjSich fazich po implantaci
hemiartroplastiky ¢i totalni endoprotézy byla srovnatelnd. Zajimavym poznatkem je téZ skutecnost,
Ze pacienti po hemiartroplastice méli tendenci jiz za hospitalizace vice zat€zovat operovany kolenni
kloub napt. chiizi bez berli (navzdory edukacim o spravném zatézovani operované¢ho kolenniho
kloubu).

Pomoci indexu WOMAC nebyl neprokazdn vyznamny rozdil mezi souborem pacientl
po hemiartroplastice a totalni endoprotéze kolenniho kloubu v Sestém tydnu po operaci.

Mira spokojenosti pacientd s hemiartroplastikou v Sestém tydnu po operaci byla v priiméru
vyrazné vyssi nez mira spokojenosti s totalni endoprotézou.

Ackoliv pii porovnavani 1écby gonartrozy hemiartroplastikou a totadlni endoprotézou byly
zjiStény v praméru lepsi funkéni vysledky u hemiartroplastiky, je nutné dodrzovat pfesnd indika¢ni
a kontraindikac¢ni kritéria a brat v potaz, ze ne vzdy mén¢ rozsahla operace je pro pacienta vétSim

benefitem.
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8 SOUHRN

Hlavnim cilem diplomové prace bylo srovnat klinicky stav pacienti po hemiartroplastice
kolenniho kloubu s pacienty po totdlni endoprotéze v riznych casovych intervalech od operace (3.-
7. den a 6. tyden po operaci).

Hodnoceni klinického stavu pacienti probihalo n€kolika zptisoby. Byly odebrany zakladni
anamnestické tdaje od pacienta a z chorobopisu byly zjistény informace o pribéhu operace
a hospitalizace pacienta. Déle byly vyuZity dotaznikové metody. Jednalo se o Kratkou formu
dotazniku bolesti McGillovy Univerzity (SF-MPQ), ktery byl doplnén Vizuélni analogovou Skalou
(VAS); West Ontario and MacMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) a Dotaznik miry
spokojenosti s pooperacnim stavem. Pro posuzovani miry spokojenosti s poopera¢nim stavem byl
sestaven dotaznik, ktery caste¢né vychazel z otdzek obsaZenych v Oxford Knee Score, pficemz
nékteré otazky byly upraveny a bylo doplnéno nékolik dalSich dotazd.

Posledni metodou ziskavani dat bylo vysetfeni dolnich koncetin, jehoz soucasti bylo
antropometrické métfeni obvodii dolnich koncetin, méteni délky jizvy, méfeni rozsahu pohybu
kolennich kloubli a funkéni svalovy test dle Jandy vybranych svalli, modifikovany aktudlnim
stavem pacienta. Pfi prvnim vySetfeni byla odebrana anamnéza a pacient vyplnil SF-MPQ
doplnénou o VAS. Béhem druhého vysetieni pacient vyplnil nejen SF-MPQ a VAS, ale i WOMAC
a Dotaznik miry spokojenosti s pooperacnim stavem. Vysetieni dolnich koncetin v prvnim a Sestém
tydnu po operaci bylo totozné, jen délka jizvy byla méfena pouze pii prvnim vySetieni.

Dil¢éi cile byly v diplomové praci stanoveny celkem tii. Prvnim dil¢im cilem bylo zjistit
vyhody anevyhody hemiartroplastiky kolenniho kolenniho kloubu v porovnani s totalni
endoprotézou kolene z ortopedického hlediska. Tohoto cile bylo dosazeno jak v teoretické Casti, kde
byly porovnavany poopera¢ni komplikace a Zivotnost hemiartroplastiky v porovndni s totalni
endoprotézou, tak iv praktické ¢asti diplomové prace, kdy byly srovnavany piedev§im krevni
ztraty, délka operace a délka hospitalizace pacienti. Pomoci porovnavani vysledkli vySetfeni
dolnich koncetin vcetné¢ dotaznikovych metod byl splnén idruhy dil¢i cil — zjistit vyhody
anevyhody hemiartroplastiky kolenniho kloubu v porovnani s totalni endoprotézou kolene
z rehabilitacniho hlediska. Pomoci vytvoreného Dotazniku miry spokojenosti s pooperacnim stavem
byla téZ porovnavana spokojenost pacientd s totalni endoprotézou a hemiartroplastikou kolenniho
kloubu, coz bylo naplni posledniho dil¢iho cile.

Vlastni vyzkum probihal v ¢asovém rozmezi od 25.3.2015 do 13.4.2016. Vyzkumny soubor
byl tvofen celkem 40 pacienty ve vékovém rozmezi od 47 do 87 let, pficemz vékovy primér byl

69,45 let. Hlavni diagnézou vSech pacientli byla primarni gonartréza. Pacienti s touto diagnézou
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byli rozdéleni do dvou skupin dle prob&hlého opera¢niho feSeni. Vznikl tedy soubor 20 pacientii
po implantaci hemiartroplastiky kolenniho kloubu (soubor UKA) a druhy soubor C¢itajici téz 20
pacienttl, u kterych byla gonartrdza feSena totalni endoprotézou (soubor TEP).

Data ziskand pomoci dotaznikli a vySetfeni dolnich koncetin byla nasledné statisticky
zpracovana a vyhodnocena. Vysledky analyzy ziskanych dat poukazaly na statisticky vyznamny
rozdil mezi souborem UKA a TEP nejen v ptipadé krevnich ztrat, délky operace a hospitalizace, ale
1 v antropometrickém méfeni obvodl dolnich koncetin v prvnim tydnu po operaci (v Sestém tydnu
byl rozdil jen ve dvou urovnich méfeni obvodl). Statisticky vyznamny rozdil byl zjiS§tén mezi
souborem UKA a TEP i v ptipadé¢ méteni rozsahu pohybu do flexe v kolennim kloubu pfi prvnim
i druhém méfeni. Statisticky vyznamny rozdil byl zjistén mezi soubory UKA a TEP i v hodnoceni
miry spokojenosti s pooperacnim stavem. Ve vSech vySe uvedenych rozdilech dosahoval soubor

UKA lepsich vysledki oproti souboru TEP v prvnim i Sestém tydnu po operaci.
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9 SUMMARY

The main objective of the Thesis was to compare the overall condition of the post-knee joint
hemiarthroplasty treatment patients and the post-knee joint total knee arthroplasty treatment in
various timeframes (3rd — 7th day post treatment and 6th week post treatment).

The evaluation of the patients” overall condition was carried out using several methods —
basic anamnesis was compiled and information on the patient’s treatment and hospitalisation was
collated from the patient’s records. Furthermore, various questionnaires were used: Short-form
McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ), completed with the Visual analogue scale (VAS), West
Ontario and MacMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) and the Post-treatment
Satisfaction Questionnaire. To assess the level of satisfaction, a questionnaire was created based on
the questions of the Oxford Knee Score, while some of the questions were amended and a few more
were added.

The last method used was examination of the lower limbs, including anthropometic

measurement of its perimeter, scar length, knee joint movement range and muscle function test by
Janda (modified by the current overall condition of the patient).
During the first examination, anamnesis was compiled and the SF-MPQ and VAS questionnaire
were completed by the patient. During the second examination, SF-MPQ and VAS and also
WOMAC and the Post-treatment Satisfaction Questionnaires were completed. Examination of
lower limbs during the first and sixth week post-treatment was identical, except for the scar length
measurement which was only measured during the first examination.

There were three sub-objectives in the Thesis: to detect both the benefits and disadvantages
of the knee joint hemiarthroplasty in comparison with the total knee joint arthroplasty from the
orhopaedic point of view. This objective was achieved both in the theoretical sections comparing
the post-treatment complications and the hemiarthroplasty/total knee joint arthroplasty lifespan, and
in the research sections comparing particularly the blood loss, length of the surgery and length of
hospitalisation. Using the comparison of the lower limbs examination (incl. the questionnaires), the
second sub-objective was also achieved: to detect both the benefits and disadvantages of the knee
joint hemiarthroplasty in comparison with the total knee joint arthroplasty from a rehabilitation
point of view. Using the Post-treatment Satisfaction Questionnaire, patients’ overall satisfaction
with the total knee joint arthroplasty and the knee joint hemiarthroplasty was evaluated and so the
third sub-objective was achieved.

The research itself was carried out between 25.3.2015 and 13.4.2016. The research group
consisted of the total of 40 patients aged 47 — 87, whereby the average age was 69,45 years. The
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main diagnosis of each patient was primary gonarthrosis. Patients were split into two groups
according to the type of surgery used, resulting in two groups of 20 patients: post-knee joint
hemiarthroplasty (UKA group) and post-total knee joint arthroplasty (TEP group).

The data acquired through questionnaires and lower limbs examinations was statistically
processed and evaluated. The outcomes of the data analysis showed statistically significant
difference between the UKA and TEP groups” blood loss, length of the surgery and hospitalisation
and also their anthropometric measurement of the lower limb circumference during the first post-
surgery week (the sixth week proved different in two measurement values only). A statistically
significant difference between the UKA and TEP groups was also established at the flexion motion
range level during the first and second measurement and the post-treatment overall satisfaction of
the patient. The UKA group scored better in all of the above during both the first and the sixth post-

treatment week.
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11 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

BMI body mass index

DKK dolni koncetiny

EX extenze

FIM Functional Independence Measure

FL flexe

GIT gastrointestinalni trakt

HAQ Health Assessment Questionnaire

HAM hamstringy

KOK kolenni kloub

lig. ligamentum

m. musculus

mm. musculi

NSA nesteroidni antirevmatika

OKS Oxford Knee Score

PRI-A Affective Pain Rating Index

PRI-S Sensory Pain Rating Index

PRI-T Total Pain Rating Index

QF musculus quadriceps femoris

ROM Range of motion

SADOA slow acting drugs of osteoarthritis

SS svalova sila

SYSADOA symptomatic slow acting drugs of osteoarthritis
SF-MPQ Kratké forma dotazniku bolesti McGillovy Univerzity
TEP totalni endoprotéza

UKA unicompartmental knee arthroplasty

VAS Vizualni analogova skala

WOMAC West Ontario and MacMaster Universities Osteoarthritis Index
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12 PRILOHY

Priloha 1. Informovany souhlas

Informovany souhlas

Téma diplomové prace: Srovnani vysledkii 1é¢by artrézy kolenniho kloubu

hemiartroplastikou a totalni endoprotézou

Jméno:
Datum narozeni:

Ucastnik bude do studie zatazen pod &islem:

1. Souhlasim s ucasti na této studii.

2. Byl (a) jsem podrobn¢ informovan (a) o cili studie, o jejim priabchu a vSech vySetfovacich
postupech, které absolvuji. Jsem pln¢ srozumeén (a) s tim, Ze se jedna o vyhradné
neinvazivni postupy.

3. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

4. Moje ucast na studii je dobrovolna. Vim, Ze ji mohu kdykoliv pferusit ¢i ukoncit.

5. Pti zarazeni do studie budou osobni data uchovana s plnou ochrannou divérnosti dle
platnych zakont CR. RovnéZ pro vyzkumné a védecké idely mohou byt osobni udaje
poskytnuty pouze bez identifika¢nich udaji (tzn. anonymni data — pod ¢iselnym kodem)
nebo s mym vyslovnym souhlasem. Porozumél (a) jsem tomu, Ze moje osobni identifika¢ni
udaje nebudou nikde uvetejnény.

6. S Ucasti ve studii neni spojeno poskytnuti Zadné odmeény.

7. Souhlasim s tim, Ze nebudu proti pouZiti vysledki z této studie.

Podpis ucastnika studie: Podpis zpracovatele diplomové prace:

Datum: Datum:
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Priloha 2. Vysetfeni ¢.1 — do 1.tydne po operaci

VYSETRENI C.1 — DO 1.TYDNE PO OPERACI

Jméno a pfijmeni:
Cislo pacienta:

Rok narozeni:

Dg.:

Vyska:

Vaha:

BMI:

Osobni anamnéza:
+ Urazy
*  Operace

* Zavazna onemocnéni
Pracovni anamnéza:
Sportovni anamnéza:
Nynéjsi onemocnéni — pfed operaci:
» Délka trvani obtizi
* Lokalizace bolesti
» Faktory vyvolavajici/zesilujici bolest
* Faktory zmirfiujici bolest, ulevova poloha
» Zavislost potizi (bolesti) na pohybové aktivité
e Zavislost potizi (bolesti) na denni dobé&
e Zavislost potizi (bolesti) na pocasi
Nyné&j$i onemocnéni — po operaci:
* Lokalizace bolesti
» Faktory vyvolavajici/zesilujici bolest
» Faktory zmirnujici bolest, ilevova poloha
» Zavislost potizi (bolesti) na pohybové aktivité
e Zavislost potizi (bolesti) na denni dobé&
Operacni feSent:
Datum operace:
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Datum:



Délka operace:
Krevni ztraty:
Den po operaci:

Délka hospitalizace:

Vysetieni dolnich koncetin:

¢ Antropometrické méfeni obvodi DKK

Uroven PDK

LDK

Rozdil obvodut (cm)

10 cm nad patellou

Tésné nad KOK

Pres KOK

-----

Ptes kotniky

e Délka jizvy:

¢ Rozsah pohybu KOK:
o Sa:
o Sp:

e Svalova sila

PDK

LDK

m.quadriceps femoris

m.biceps femoris, m. semitendinosus,

m.semimembranosus

m.glutaeus medius, m.tensor fasciae latae,

m.glutaeus minimus
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Piiloha 3. Kratka forma dotazniku McGillovy Univerzity a vizualni analogové Skala

Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy univerzity

Deskriptor bolesti

0 — Zadna 1 — mirna 2 — stiedné€ silna

3 -silna

1. tepava (busiva)

2. vystrelujici

3. bodava

4. ostra

5. kieCovita

6. hlodava (jako

zakousnuti)

7. paliva - palciva

8. tupd pretrvavajici

(bolavé, rozbolavélé)

9. tiziva (t&7ka)

10. citlivé (bolestivé)

na dotyk

11. jako by mélo

prasknout (jako by mélo

puknout)

12. unavujici

(vyCerpavajici)

13. protivna (odpornd)

14. hrozna (strasnd)

15. muéiva - kruta

Vizualni analogova skala bolesti

zadna

|

mirna stfedni silnd nejvetsi

bolest jakou
si umim
pFedstavit
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Priloha 4. West Ontario and MacMaster Universities Osteoarthritis Index

WOMAC (West Ontario and McMaster Osteoarthritis Index)

Vyplfiuje pacient sdm podle svého uvazeni.

Cast A - bolest.
Jaka je Vage holest v nasledujicich situacich?
zadna mirna stfedni silna

1. P#i chiizi po roviné J
2. Pfi chiiz po schodech, nahoru anebo dalii [N
3.V noci na ltZku, tj. bolest, ktera neda spat a
4. Pfi sezeni nebo vleze J
5. Pfi vzpFimeném stani J

o Uood

-
J
a
I
i

Cast B. Ztuhlost. F7adna mirna stiedni silna

1. Jak #znaéna je ztuhlost vageho kloubu a a a a
po rannim probuzeni?

2. Jak silna je ztuhlost kloubu po sezeni, J J J J
lezeni & odpoéinku pozdéji béhem dne?

Cast C. Bé&né denni aktivity.
Jaké obtiZze mate pii nasledujicich dkonech a aktivitach?
zadné

2
2
5
:
4

1. Chiize ze schodi

2. Chiize do schodi

3. Vetavani ze sedu

4, Stani

5. Shybani k podlaze

6. Chiize po roviné nebo rovném povrchu

7. Nastupovani nebo vystupovani z auta
nebo autobusu

8. VyFizovani nakupi
9. Navlékani ponozek nebo punéoch
10. Vetavani z lizka
11. Sundavani ponoZek nebo punéoch
12. Ukladani se na lazko
13. Vstup a vystup z koupelnové vany
14. Sezeni
15. Usedani nebo vetavani z toaletni misy
16. Vykonavani tézkych domacich praei
17. Vykonavéani lehkych domécich praei

oo ddoddddo ododudodd
oo ddododudr odooodog
oo ddod vl ododuododd
oo duodo D ododuoodo

82

velmi silna

o Uood

velmi silna

velmi virazné
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Piiloha 5. Dotaznik miry spokojenosti s poopera¢nim stavem

Dotaznik miry spokojenosti s poopera¢nim stavem
Jméno a prijmeni:

Cislo ucastnika:

Nasledujici otazky se vztahuji k VaSemu zdravotnimu stavu v poslednich 48 hodinach.

Otazky se tykaji VaSeho kolenniho kloubu, ktery byl nedavno (cca pred Sesti tydny) operovan.

1. Jakou bolest obvykle v kolennim kloubu citite?
a) zadnou b) mirnou c) stiedni d) silnou e) velice silnou

2. Probouzeji Vas v soucasné dob¢ bolesti kolenniho kloubu?
a) ne/vyjimecné b) pouze 1-2 noci c) nékteré noci d) vétsinu noci
e) kaZzdou noc

3. Musite uzivat léky proti bolesti na noc kviili operovanému kolennimu kloubu?
a) ne/zfidka b) 1-2x tydné c) 3-4x tydné d) vétSinu noci
e) kazdou noc

4. Omezuje Vas operovany kolenni kloub pfti sprchovani ¢i utirani ru¢nikem?
a) neomezuje  b) minimdlné¢ c¢)trochu  d) vyrazn€é e) nejsem schopen/na

5. Jakou vzdalenost zvladnete ujit, aniZ byste pocit'oval/a bolest operovaného kolene?
a) 1km a vice b) 0,5-1km  ¢) 100-400m d) 50-100m
e) pocit'uji bolest jiz od zacatku chlize

6. M¢él/a jste nekdy pii chlizi pocit podklesnuti ¢i nestability operovaného kolene (zejména
na nerovném terénu)?
a) ztidka/nikdy b) obcas c) Casto d) vétsinu Casu e) po celou dobu

7. Srovnejte predoperacni stav Vaseho kolenniho kloubu s nynéj§im stavem. O kolik procent se
bolesti/obtize snizily?
a) o 75% b) 0 50% c)025% d) o 10% e) pred operaci jsem se citil/a Iépe

8. Zlepsila se po operaci kvalita Vaseho zivota?

a) ano, vyrazn¢ b) zlepSila v souladu s o¢ekdvanim c) zlepsila, ale ocekéaval/a jsem vice
d) nezlepsila e) zhorsila
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Priloha 6. Vysetieni €. 2 — 6.tyden po operaci

VYSETRENI C.2 — 6. TYDEN PO OPERACI

Jméno a piijment:
Datum:
Cislo pacienta:

e Antropometrické méfeni obvodi DKK

Uroveti PDK (cm)

LDK (cm)

Rozdil obvodi (cm)

10 cm nad patellou

Tésné nad KOK

Pifes KOK

-----

Ptes kotniky

* Rozsah pohybu KOK:
o Sa:

o Sp:

e Svalova sila

PDK

LDK

m.quadriceps femoris

m.biceps femoris, m. semitendinosus,

m.semimembranosus

m.glutacus medius, m.tensor fasciae latae,

m.glutacus minimus
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Priloha 7. Rentgenové snimky kolenniho kloubu vybranych pacienti souboru UKA a TEP pied
operaci a po operaci

Pacientka H.K., rok narozeni 1929, Pacientka A.M., rok narozeni 1942,
soubor UKA soubor TEP

Rentgenovy snimek v piredozadni projekci pied operaci:

Rentgenovy snimek tésné po operaci (v predozadni projekci):
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Priloha 8. Fotografickd dokumentace béhem implantace hemiartroplastiky a totalni endoprotézy

Hemiartroplastika kolenniho kloubu Totalni endoprotéza kolenniho kloubu
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Priloha 9. Vyjadreni Etické komise FTK UP

L7

Fakulta télesné kultury
Univerzity Palackého
tf. Miru 117
OLOMOUC

Vyjad¥eni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — predsedkyng
Mgr. Ondiej Jedina, Ph.D.
doc. MUDr. Pavel Maiidk, CSc.
Mgr. Filip Neuls, Ph.D.
Mgr. Michal Kudlagek, Ph.D.
doc. Mgr. Erik Sigmund, Ph. D.
Mgr. Zdenék Svoboda, Ph. D.

Na zékladé Zadosti ze dne 24. 4. 2015 byl projekt diplomové prace
autorky Be. Katefiny Lavitkové

s nazvem Srovnani vysledkd lé¢by artrozy kolenniho kloubu hemiartroplastikou
a totalni endoprotézou

schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim ¢islem: 26 /2015
dne: 21. 8.2015.

FEticka komise FTK UP zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala zadné rozpory
s platnymi zésadami, pfedpisy a mezinarodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici lidské

ucastniky.
Regitelka projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu etické l/;émise.
za EK FTK P

doc. PhDr. Dagn; Stérbova, Ph.D.
predsedkyné / /

Unj ikaPEARGH v Dlcum
FaEulta télesﬁwgzjku!tury
Komise etickd
t¥ida Miru 117 | 777 1 Olomouc
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