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Revizni nahrada kolena po aseptickém uvolnéni

Revision Knee Arthroplasty due to Aseptic Loosening
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Anatomic changes associated with aseptic loosening make conditions for revision of total knee arthroplasty more diffi-
cult. The aim of this study was to evaluate the results of revision total knee replacement at an average follow-up of 6.1
years.

MATERIAL AND METHODS

A total of 97 revision knee replacements due to aseptic loosening carried out in the years 1992 to 2003 were evalua-
ted. The group included 46 men and 51 women at an average age of 66.8 years. The average preoperative Knee Society
Score (KKS) was 31 points and the Functional Score (FS) was 22 points. There were 41 minor operations for AORI type |
defects, 49 moderately serious procedures for AORI type Il defects and seven major operations for AORI type Il defects.
In minor procedures standard components were implanted in 14 patients, standard components with cemented stems with
extension were used in nine, and polyethylene plateau exchange was carried out in 18 patients. For moderately serious
procedures, posterior stabilized components with extended cemented stems were used in 15 patients, revision implants
with cementless stems in 26 patients and standard components with cemented stems in eight patients. In seven patients
with major surgery, the hinged type of prosthesis was employed. Radiographic results were evaluated on the basis of
Ewald’s classification.

RESULTS

Clinical findings showed improvement of the average KKS from 31 to 74 points at follow-up of 6.1 years. Functional out-
comes improved, as shown by the average FS, from 22 to 67 points. Fifteen patients were not satisfied with the outcome
of surgery, the causes being aseptic loosening in four, deep infection in eight and pain due to progression of radiolucent
lines of the tibia in three patients.

DISCUSSION

The results of revision surgery with component replacement because of aseptic loosening are worse in comparison with
those of primary total knee replacement. The average KSS score after revision surgery was 74 points at 6.1-year follow-
-up, whereas after primary surgery it was 92 points at 6.5 years. The average FS score after revision was 67 points, as
compared with 86 points at 6.5 years after primary surgery. Complications involving infection occurred in 8.2 % of the revi-
sion cases, but only in 0.8 % of the primary operations. The authors used modular systems because these provide more
options. Good outcomes were achieved with morselized bone grafting for filling cavitary defects. In patients with large defects
in tibial or femoral metaphyses, posterior stabilized components and cementless intramedullary stems were used with good
results.

CONCLUSIONS

The authors recommend to avoid filling large bone defects with bone cement. They prefer bone grafting. In the case of
good quality metaphyseal bone, they use standard components or posterior stabilized components with or without additi-
onal cemented or cementless short stem extensions. In the case of poor quality metaphyseal bone with defects, they use
revision implants with cementless long stems. The authors have achieved good results with off-set stems.

Key words: aseptic loosening, revision total knee replacement.
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Se vzristajicim poctem implantaci totalnich ndhrad
kolena stoupé i pocet nemocnych, ktefi pfichdzeji po
Case s bolestmi, sniZzenou funkci a nestabilitou v dusled-
ku uvolnéni implantatu. Pokud se ndm nepodafi proka-
zat infekt, hodnotime stav jako aseptické uvolnéni.
Cilem nasi prace je zhodnotit nase vysledky po reviz-
nich vykonech s vyménou komponent, kde jsme pred
operaci nebo béhem operace neprokdzali souCasny
infekt. Do prace jsme nezahrnuli malé vykony, jako jsou
artroskopie a plastiky pately nebo vykony pro septické
uvolnéni komponent.

MATERIAL A METODA

V letech 1992-2005 jsme provedli 97 reviznich
nahrad kolena s vyménou komponent pii aseptickém
uvolnéni, coz predstavuje 2,8 % z celkového poctu 3 439
primarnich néhrad kolena. V souboru bylo 46 muziia 51
Zen v primérném véku 66,8 let (35-84). Predoperacni
diagnéza: primarni osteoartréza kolena (18 pfipadi),
sekundérni osteoartréza (55 pripadl), revmatoidni artri-
tis (16 pripadil), avaskularni nekréza (7 ptipadi), hemo-
filie (1 ptipad). Klinicky stav nemocnych pted i po ope-
raci jsme hodnotili podle skore KSS (Knee society score)
a FS (Functional score) (8). KSS skére bylo pred ope-
raci v priméru 31 bodl (20-36), a FS skore bylo 22
bodii (17-29). Nemocné jsme zkontrolovali v bieznu
a dubnu roku 2006. Doba sledovani revizni nahrady byla
v praméru 6,1 rokl (1-13).

Pti hodnoceni kostnich defekti pfed revizni ndhradou
jsme pouzili klasifikaci AORI (Anderson Orthopaedic
Research Institute) (16, tab. 1).

Podle stupné poskozeni kostni tkdné a rozsahu kost-
nich defektli jsme rozliSovali revizni vykony malé,
stfedni a velké. V naSem souboru jsme méli 41 malych
vykonii (AORI defekty typ I.), 49 stfednich vykont
(AORI defekty typ I1.) a 7 velkych vykonil (AORI defek-
ty typ III.) U malych vykond jsme pouZili standardni
komponentu (14krat), standardni komponentu s pro-
dlouZenim cementovanymi dfiky (9krat) a vyménu poly-
etylenového plata (18krat). U stfednich vykonil jsme
pouZili PS variantu s prodlouZenim cementovanymi dii-
ky (15krét), revizni implantaty s necementovanymi dii-
ky (26krat) a standardni komponentu s prodlouzenim
cementovanymi diiky (8krat). U velkych vykoni jsme
pouZili Sarnyrovy typ endoprotézy (7 pripadd). Pouzili
jsme implantaty firmy Johnson and Johnson, Zimmer,
Aesculap, Waldemar Link a Beznoska (tab. 2).

Na rtg-snimcich jsme hodnotili pfi posledni kontrole
osu kolena, postaveni komponent, lemy projasnéni
a osteolyzu kolem implantatu (4).

Operacni postup

Klademe diiraz na pfedoperacni planovani. Zméfime
osu kolena, posoudime rozsah kostnich defektd, planu-
jeme typ a velikost implantatu (10, 20). KoZni fez vede-
me ve stejné jizve, vétSinou piimy stfedni fez. Protina-

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

me kloubni pouzdro anteromedialné od pately a dosta-
te¢né ho uvoliiujeme kolem proximalni ¢asti tibie i podél
femuru. Laterdlni uvolnéni pomdha uvolnit patelu
a evertovat ji. Pokud se ndm nedaii patelu evertovat,
ddavdme prednost fezu na Slachu kvadricepsu, tzv.
V=Y kvadriceps plastika, pfed odtétim tuberositas tibiae
(9). Dtlezité je uvolnéni kloubniho pouzdra dorzalné.
Odebirame stéry na bakteriologické vysetfeni. U piipa-
da se silné ztlustélou synovialis délame synovektomii.
Odstratiujeme uvolnénou femoralni komponentu pomo-
ci tenkého dlata nebo Gigliho pilky tak, abychom zacho-
vali maximum kosti. Pro odstranéni tibidlni komponen-
ty pouzivime tenka dlata nebo vrtacky s kulickou. Pro
resekci kostnich ploch pouZivame standardni resekcni
Sablony jako u primarni ndhrady. Resekéni plocha tibie
je kolma na jeji podélnou osu a resek¢ni plocha femuru
je ve valgozité 5-7°. Po pfiloZeni ploch femuru a tibie
k sobé ma byt anatomicka osa kolena 5-7° valgozity.

Vzdy pouZijeme co mozna nejvétsi femoralni kom-
ponentu. Snazime se ji usadit co nejvice distdlng€, aby-
chom docilili spravné vySky kloubni Stérbiny. Spravna
vyska kloubni $té€rbiny ma byt na Sifi prstu pod distalni
pol pately nebo 3 cm pod medidlnim epikondylem.
Femordlni komponenta leZi na predni kortikalis femuru
a je paralelni s transepikondylarni liniii. Pokud zdstava-
ji v resekcnich plochéach defekty, vypliiujeme je kostni-
mi Stépy nebo doplilujeme kovovymi augmentacemi.
Podle kvality metafyzarni kosti a jejich defekti volime
délku intramedularnich diik (kratké pro cementovou
fixaci, dlouhé dfiky pro necementovanou fixaci) a pred-
vrtavame drefiovou dutinu.

Flek¢ni a extenéni mezera ma byt pravouhla pii stej-
né napjatych postrannich vazech. Piili§ volny medidlni
postranni vaz plikujeme. ZkouSime stabilitu zkuSebnich
komponent ve flexi i extenzi. Kontrolujeme rovnovihu
mékkych tkani. Pfi napéti medidln€ provadime v nasle-

Tab. 1. Klasifikace kostnich defektii podle Anderson
Orthopaedic Research Institute (AORI)

AORI typ I Intaktni metafyzarni kost s téméer normalni vyskou
kloubni Stérbiny

Poskozena metafyzarni kost vyZadujici obnovu
vysky kloubni Stérbiny a vypli kostnim
cementem, spongiéznimi $t€py nebo augmentaci
Defektni metafyzarni kost v oblasti kondyla
vyzadujici strukturalni kostni §tépy nebo
Sarnyrovy nebo custom made implantat

AORI typ II

AORI typ III

Tab. 2. Vykony u revizni ndhrady kolena

\Vykony | Typ kostnich |Implantat Pocet
defekti
Malé AORI typ I Standardni komponenta 14
Standardni komponenta
+ cement. diiky 9
Vymeéna polyetylenového plata 18
Stfedni |AORItyp I |PS varianta + cementované diiky| 15
Revizni systémy
s necementovanymi diiky 26
Standardni komponenta
+ cement. diiky 8
Velké  |AORI typ IIl  [Sarnyrovy typ 7
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Obr. 1 a. Aseptické uvolnéni UNI TP kolena po 8 letech, kost-
ni ztrdta medidlniho kondylu tibie

Obr. 2 a. Zlomenina tibidlniho plato po 12 letech, osteolyza
proximdlni metafyzy tibie

dujicim potadi: 1. povoleni hluboké porce vnitiniho
postranniho vazu, 2. povoleni posteromediilniho rohu,
3. povoleni povrchni porce vnitiniho postranniho vazu
vytvorenim bloc¢ku kosti kolem jeho proximalniho tpo-
nu a jeho distalizaci. Pfi napéti laterdlné postupujeme
v poradi: 1. povoleni posterolateralnich struktur kloub-
niho pouzdra, 2. povoleni tractus iliotibialis, 3. povole-
ni Slachy m. popliteus, 4. povoleni zevniho postranniho
vazu (11, 17, 23). Zkousime vySku polyetylenového
inzertu a vyzkouSime pohyb. Pfed cementovanim po-
uzijeme pro lepsi interdigitaci kostniho cementu pulzni
lavaz. Aplikujeme kostni cement pod tibidlni platd
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Obr. 1 b. Stav po revizni ndhradé kolena, PFC 3 Modular
Knee system, augmentace a krdtky cementovany tibidlni drik;
bez zndmek osteolyzy ¢i radiolucentnich lemii, stabilita klou-
bu dobrd, velmi dobry klinicky vysledek po 8 letech

2 b. Revizni ndhrada pomoci PFC 3 Modular Knee system,
defekt proximdlni metafyzy tibie vyplnén mensim mnoZstvim
kostniho cementu, kortikdlni kontakt necementovaného dri-
ku v tibii; dobry klinicky vysledek po 5,5 roku

a femordlni komponentu a u cementovanych diika
v celém jejich obvodu. Pouzivame kostni cement s anti-
biotikem. Po zacementovani vkladame zvolenou vysku
polyetylenového inzertu.

Nésleduje standardni uzavér operacni rany. Poope-
racni rehabilitace probihd individudlné podle rozsahu
vykonu (25). Plnou zatéZ na koncetinu dovolujeme po
3 mésicich pfi rtg-znadmkéch osteointegrace. Peroperac-
né a po operaci aplikujeme Amoksiklav i.v. ¢tyfmi dav-
kami. V prevenci flebotrombézy pouZivame Clexane po
dobu 7 dnd. U rizikovych pacientli piechdzime na war-
farin.
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Obr. 3a. Aseptické uvolnént totdlni ndhrady kolena Walter-Motorlet po 11 letech s kavitdrnim defektem laterdlniho kondylu
tibie

Obr. 3b. Revizni ndhrada s PFC 3 Modular Knee System, PS varianta, kompletni remodelace laterdlniho kondylu tibie po
vyplnéni defektu morcelizovanymi kostnimi stépy 6,5 roku po operaci, velmi dobry klinicky vysledek
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Podle klinického nalezu se KSS skoére zlepsilo v pri-
méru z 31 bodid (20-36) na 74 bodu (52-91) 6,1 roku
po revizni ndhrad€. Bolest jsme hodnotili v priméru na
38 bodi a rozsah pohybu (0-80°) na 16 bodu. Stabilita
kloubu byla v praméru 20 bodii. Podle funk¢niho néle-
zu se FS skoére zlepsSilo v priméru z 22 bodl (17-29) na
67 bodl (58—89). Primérny pocet bodl pro chiizi €inil
35 apro schody 32 bodu (tab. 3, 4).

VEétsina nemocnych hodnotila kladn€ vyrazné sniZeni
bolesti, moZnost plné zatéZe na operovanou koncetinu
a stabilitu kolena. VSichni nemocni méli osu kolena
v rozsahu fyziologické valgozity 3—10°. Nemocni nezis-
kali v priméru lepsi rozsah pohybu (primér 0-80°).
Osmdesat jedna nemocnych pouZivd pfi chiizi hil nebo
jednu ¢i dvé francouzské berle. Sedesat ¢tyfi nemocnych
ujde vice nez 1 km. Sedmdeséat Ctyfi nemocnych udava-
lo omezeni pfi chizi po schodech. Patnact nemocnych
nebylo s operaci spokojeno. Pfiinou bylo aseptické
uvolnéni (4krat), hluboka infekce (8krat) s nutnosti dal-
$i operace a bolest pii progresi radiolucentniho lemu na
tibii (3krat).

V uvedeném souboru jsme zaznamenali tyto kompli-
kace: aseptické uvolnéni vyzadujici dalSi operacni
vykon (4 nemocni), hluboky infekt (8 pacientil), paré-
zu n. peronei (2 pacienti), hlubokou flebotrombdzu
(3 nemocni). Hlubovy infekt jsme feSili dvoudobou

Obr. 4a. Osteolyza pod femordlni i tibidlni komponentou
u nemocné s revmatoidni artritidou po 9 letech
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Tab. 3. Klinické hodnoceni podle systému Knee Society
Score a Functional Score

Skore Pred operaci (body) Po revizni nahradé (body)
KSS 31 (20-36) 74 (52-91)
FS 22 (17-29) 67 (58-89)

Tab. 4. Hodnoceni podle KSS skore

Stupern Pocet
Vyborny 12
Dobry 52
Uspokojivy 18
Spatny 7
Selhani 8

reimplantaci (2krat), Prostalac metodou (2kréat), extrak-
ci ndhrady a cementovym spacerem (2krat) a artrodézou
(2krat). S aseptickym uvolnénim jsme se setkali tam, kde
byla velkd cementova vyplil velkého kostniho defektu
a nebyla pouZita spongioplastika. Pfi radiologickém
hodnoceni jsme zjistili celkem 14 radiolucentnich lemu
kolem komponent. Bez progrese bylo 11 lemu
(1krat femur, 10krat tibie) a 3 lemy kolem tibidlni kom-
ponenty byly s progresi. Jasnou osteolyzu jsme neza-
znamenali.

Obr. 4b. Revizni ndhrada kolena pomoci LCCK Next-Gen
revizniho systému s PS variantou, korektni pozice tibidlni-
ho plata na kosti metafyzy tibie, Siroké necementované driky
s kortikdlnim kontaktem, patela baja, presto je pohyb 0-110°,
klinicky vysledek po 3 letech je dobry
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Obr. 5a. Stav po valgizacni vysoké osteotomii tibie, aseptic-
ké uvolnéni tibidlni komponenty PFC ndhrady kolena po 10
letech

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

1:0.190 mm
111

Obr. 5b. Revizni ndhrada s LCCK reviznim systémem; ofse-
tové driky, optimdlni kortikdlni kontakt drikii v diafyzdch,
dobrd pozice tibidlniho plata na proximdlni metafyze tibie;
dobry klinicky vysledek 2 roky po operaci

Obr 6a. Bolestivd totdlni ndahrada PFC po 5 letech, pldnovdna vyména pouze polyetylenového inzertu; rozsah osteolyz byl
pred revizni operaci podcenén; pri prvni revizni operaci byly nalezeny kavitdrni defekty mnohem vétsi; jejich vypli kost-
nim cementem

DISKUSE

Pfic¢inou aseptického uvolnéni totalni nahrady kolena
miZe byt nespravna osa kolena, malpozice s vnitini rota-
ci femoralni nebo tibidlni komponenty, nedostatecna
korekce var6zni nebo valgézni deformity, nestabilita,
nerovnoviaha meékkych tkani, design endoprotézy (prilis
uzaviend endoprotéza vede ke zvySenému otéru), nekon-
formni kontaktni plochy (ploché artikulacni plochy tzv.
flat on flat), nekvalitni polyetylen, tfibodovy otér, velka

aktivita nemocného a zvysené napé€ti zadniho zkiiZené-
ho vazu vedouci ke zvysSené kontaktni zatézi (7, 21).

Nejcastéjsim divodem k revizni ndhradé€ kolena v nasi
praxi je aseptické nebo septické uvolnéni, velky otér
polyetylenového inzertu a bolestiva patela.

Vysledky reviznich operaci s ndhradou komponent
z divodil aseptického uvolnéni jsou ve srovnéni s pri-
moimplantacemi horsi (1, 10, 14, 15, 22). Divodem je
horsi kvalita kosti, kostni defekty, PE granulom, jizev-
naté zmény mékkych tkani, nestabilita a porucha osy.



ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 74, 2007

11/

mA
st pixelu: 0.191 mm, S

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Obr. 6b. Po 12 mésicich byla provedena pro bolest, nestabilitu a nemozZnost plné zdtéZe druhd revizni operace pomoci PFC
3 Modular Knee System s augmentaci laterdlniho kondylu tibie, PS variantou a 30mm vyskou polyetylenového inzertu; kli-

nicky vysledek je po 2 letech dobry

Primérné KSS skére v naSem souboru reviznich ndhrad
¢ini v priméru 74 bodua za 6,1 roku od operace, kdeZto
u primdrnich operaci jsme docilili 92 bodu za 6,5 roku.
Primérné FS skore ¢ini v naSem souboru reviznich
nahrad v priméru 67 bodt, kdeZto u primarnich nahrad
bylo 6,5 roku po operaci 86 bodl ve stejném vékovém
sloZeni (19). Pocet infekti je v nasem souboru reviznich
nahrad mnohem vyssi (8,2 %) neZ u primarnich nahrad
kolena (0,8 %). Souvisi to s vy$§im poctem predchozich
operaci, vét§im poctem jizev v krajiné kolena, mnoz-
stvim jizevnaté tkan€ v kloubu s nutnosti jejich obtiz-
ného uvolnéni, delSim opera¢nim Casem a moZnosti
mitigovaného infektu, ktery nelze s jistotou pred revizi
vyloucit. V souboru mame vyssi vyskyt radiolucentnich
lemu (14 pripadd) z nichZ tfi jsou progresivni a hrozi
u nich v budoucnu dalsi revizni operace. Nemocni maji
po revizni nahradé mensi rozsah pohybu a vice omeze-
nou chiizi nez u primoimplantaci.

U malych reviznich ndhrad se nim vétSinou podafilo
docilit dobré resekéni plochy bez vétsi kostni ztraty
a s kvalitni metafyzarni kosti. Reimplantace se pfili§
neliSila od primarni ndhrady. U piipadd, kde jsme pla-
novali pouze vyménu opotfebovaného PE inzertu, jsme
ve 4 ptipadech podhodnotili osteolyzu kolem implanta-
tu a pri operaci ji vyplnili pouze kostnim cementem,
i kdyZ jeji rozsah byl vyznamny. U 3 piipadt jsme muse-
li v kratké dobé (9-15 mésicli) provést novy vykon se
spongioplastikou a nékterym z reviznich systémd. Pros-
tou vyménu PE miiZeme doporucit pouze u pripadu, kde
neni Zadna osteolyza, je dobrd pozice komponent, osa
i stabilita kolena a je vyvazZeni mékkych tkani.

V naSem souboru jsme méli 3 zlomeniny plata tibie
a 1 zlomeninu femordlni komponenty v disledku velké
osteolyzy pod komponentou. Prevenci téchto komplika-

ci jsou pravidelné kontroly po jednom az dvou letech po
primoimplantaci a v€asna indikace k revizni ndhradé.
Pfi osteolyze na podkladé metaldzy, je nutnd pecliva
synovektomie a debridement vSech mékkych tkani
vzhledem k agresivit¢ granulomu.

U stfedné téZzkych reviznich ndhrad jsme pouZili
k vyplni defektt kostni cement (29krat), morcelizované
kostni $tépy (7krat) a kovové augmentace (13krat). Skle-
rotickd kost defektu neumoZzni dobrou interdigitaci kost-
niho cementu a miiZe podléhat dalSi rezorpci. Pokud neni
prenesena zatéZ na driky, miZe dojit k op&tovnému
selhani implantace. Dlouhodoby pfiznivy efekt velkych
cementovych vyplni je nejisty. Cementovou vypli
miZzeme pripustit jen u malych defektti 57 mm a u sta-
rych nemocnych (24 pfipadll). Naopak pecliva vypli
kavitarnich defektd morcelizovanymi kostnimi $tépy
vede k jejich vhojeni, k rekonstrukci chybéjici ¢asti kon-
dylu a umoziiuje prenos sil a trvalou oporu reviznimu
implantatu (2, 12, 24, 28). Spolehlivy prenos zatéze
muiZeme ocekavat u cementovaného diiku se souvislym
cementovym toulcem v celém rozsahu nebo u Sirokého
necementovaného diiku dostate¢né délky s kortikalnim
kontaktem. Necementované, uzké diiky nemusi zajistit
z dlouhodobého hlediska dostate¢ny prenos sil na dia-
fyzu femuru nebo tibie.

U velkych reviznich ndhrad jsme pouzili Sarnyrovy
typ endoprotézy (GSB 3, St. Georg 1, Beznoska 3). Vzdy
§lo o pripady s velkymi defekty kondyld femuru nebo
tibie. Pro podezfeni na infekci jsme postupovali dvou-
dobé&. Sarnyrovy typ Beznoska vyZadoval pro spravnou
centraci vzdy jesté pridatnou resekci v oblasti kondyla
femuru. Rozsah pohybu v kloubu byl u téchto nemoc-
nych z celého souboru nejmensi (flexe do 50-70°).
Vyhodou byla dokonala stabilita kloubu.
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U reviznich nahrad se s vyhodou pouZivaji modular-
ni systémy umoZiujici vice moZnosti. Westphal et al.
pouZili modularni systém PFC Sigma. U 50 reviznich
néhrad kolen z let 1995-2000 bylo 5,2 roku po operaci
34 nemocnych s vysledkem spokojeno, 12 ¢astecné a 3
nespokojeni. Méli tfi infekce a jedno aseptické uvolné-
ni. Nejvice se jim osvédcily PS varianty (27).

7 metaanalyzy 58 studii Medline publikaci z roku
2003 u 1965 pacientl operovanych v letech 1966-2000
vyplyva, Ze primérné KSS skore po revizni nahradé
kolena se zlepsilo z predoperacnich 32,8 (25,5-40,0)
0 42,1 bodil na 74,9 (68,6-80,8) pfi posledni kontrole
(21). Saleh et al zjistili pfi pouZiti moduldrnich kondy-
larnich implantatd s PS variantou 3,5 roku po operaci
80 % velmi dobrych a dobrych vysledkd. Méli 33 %
radiolucentnich linii a 10 % komplikaci (21). Obdobné
Hoffman et al. dosahli po 5 letech u 300 reviznich nahrad
80 % dobrych vysledki méli v8ak 20 % komplikaci (7).
Novou rotacni verzi tibidlniho plata u revizniho systé-
mu PFC Sigma umoziiujici optimélni centraci tibidlni
komponenty pouZil s aspéchem Graichen u 31 nemoc-
nych (5). U péti naSich nemocnych s reviznim systé-
mem S.V.R. firny Beznoska jsou kolenni klouby dva
roky po operaci stabilni a bez znamek uvolnéni.

Musil et al. zhodnotili 24 reimplantaci kolenni néhra-
dy z let 1990-2003 v primérné dobé 34,5 mésice od re-
operace (2,14 % uvolnéni TEP ve vlastnim souboru).
Pred operaci se snaZi zjistit nebo vyloucit infekt a pod-
le peroperacniho nalezu urcuji typ vykonu. Jednodoby
vykon provedli u 14, dvoudoby u 10 nemocnych. 19
pacientd mélo v dobé kontroly funkéni endoprotézu,
u tfech byl infekt vyfeSen artrodézou a u dvou se artro-
déza nezdarila (11).

U reviznich ndhrad musime dodrZovat zasady platné
u primoimplantaci — dodrZet osu kolena a obou kompo-
nent ve vSech tfech rovinach. Komponenty maji byt kol-
mé na mechanickou osu dolni koncetiny. Femorotibial-
ni osa md byt ve valgozité 5-7° (10, 20). Femoralni
komponentu umistujeme na predni kortikalis femuru.
Ma byt paralelni s transepikondylarni linii. Maximalné
Setfime kost distdlniho konce femuru a snaZime se umis-
tit femoralni komponentu co nejvice distilné. PouZiva-
me obvykle co nejvétsi velikosti. SnaZime se dosdhnout
normalni vysky kloubni $térbiny. Ta ma byt 3 cm pod
medidlni epikondyl femuru nebo 2,5 cm pod laterdlni
epikondyl femuru. Orienta¢né ma byt na §ifi jednoho
prstu pod distalni p6l pately (16). Pokud se nepodaii usa-
dit femorélni komponentu dostate¢né distalné a neob-
novi se normalni vyska kloubni §térbiny, vznikne pate-
la baja, ktera vede k insuficienci extenzorového aparatu
a k impingementu pately na pfedni hranu tibidlni kom-
ponenty.

Femordlni komponenta mé byt v zevni rotaci 3° para-
leln€ s epikondylarni osou. Tim se nataci jeji Zlabek late-
ralné a sniZuje se laterdlni femoropatelarni kontaktni
zaté7z. Zevni rotace je nutnd jednak pro spravnou cent-
raci pately a jeji tracking, jednak pro zajiSténi pravoth-
1ého tvaru resekcni mezery. Pii flexi musi byt medial-
ni faceta pately na medidlnim kondylu femuru, jinak je
nutno udélat laterdlni retinakuldrni uvolnéni.
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Na tibii je resek¢ni plocha kolma na jeji podélnou osu.
Tibialni komponentu umistujeme do zevni rotace obdob-
né jako femordlni komponentu. Kostni lizko Cistime
peclivé pulzni lavazi.

U defektl proximalniho konce tibie a nekvalitni kos-
ti umoZiiuje vyS§i polyetylenovy inzert (do 30 mm) vét-
§i resekci do zdravé kosti a nahradi defekt kosti. Vyso-
ky inzert miiZze posunout kloubni Stérbinu proximalné,
coz vede k patela baja. K vyplni kavitarnich defekta se
nam osvédc¢ily morcelizované kostni Stépy odebrané
Luerovymi klestémi ve velikosti cca 10 x 10 mm. Pred-
pokladem jejich vhojeni je vaskularizované kostni 1z-
ko, rigidni fixace endoprotézy a t€sné vyplnéni jako pfi
kompresnim Stépovani. Morcelizované S$tépy se 1épe
vhojuji nez strukturalni Stépy (2, 3, 28).

Pro dlouhotrvajici vysledek je nutné docilit stabilitu
ve flexi i extenzi spravnym napétim mékkych tkéni.
Kolateralni vazy musi byt v rovnovaze. Prili§ napjaté
mekké tkané povolujeme, volné mékké tkané plikujeme
nebo posouvame. Velikost flek¢ni a extenéni mezery mé
byt stejnd (13). Je- 1i napéti na jedné strané prili§ velké
i pfi nejnizsi polyetylenové ploténce, uvoliiujeme pro-
ximdlni tpon kolaterdlniho vazu snesenim bloc¢ku kosti
v misté tponu a jeho distalizaci. Je-li exten¢ni mezera
prilis volna, pridavame augmentace na femoralni kom-
ponenté. Je-1i volna flekéni mezera, volime vétsi femo-
ralni komponentu. Je-li tésna flekéni mezera, davame
menSi femoradlni komponentu. U varianty se zachova-
nim zadniho zkiizeného vazu je nutné spravné napéti
zadniho zkfiZzeného vazu. Jeho laxita vede k a-p nesta-
bilité¢ a naopak jeho vyrazné napéti vede k zvySenému
otéru polyetylenu a bolestem (12).

Vzhledem k situaci volime co nejméné stiStény
implantat. Pfi zjiSténi velikosti mezi dvéma, volime
mensi, abychom zabranili pfesahu implantatu pres okra-
je kosti a impingementu mékkych tkani (12, 20).

Je-1i koleno stabilni ve flexi i extenzi pfi pouZiti stan-
dardnich komponent, neni tfeba dalSich stabilizacnich
pomtcek. Stabilitu implantace zvySuji hyperkongruent-
ni platd, PS varianta a intramedularni diiky. Driky pre-
naseji zatéz do diafyzy femuru a tibie a sniZuji rotacni
a translacni sily na komponenty. Tibidlni diik délky 70
mm prendsi az 30 % zatéze téla. Vyhodou necemento-
vanych diikil je mensi stress shielding a podpora zatéze
kostnich $tépd. Nezbytnou podminkou pro stabilitu je
kortikalni kontakt, pfi kterém dobfe vypliuji diefovy
kanal. Pfi operaci je tfeba dosdhnout pres-fitu ru¢nim
frézovanim. Off-setové necementované diiky umoZiluji
optimalni usazeni tibidlniho plata v co nejvétsi ploSe,
bez previsu pres kost a ve spravné roviné pri soucasném
umisténi diiku uprostred diafyzy (napt. po vysoké osteo-
tomii tibie). UmoZiiuji optimdlni usazeni femoralni
komponenty bez nebezpeci poSkozeni kortikalis femu-
ru (12). Vyhodou cementovanych diika je jejich snad-
néjsi korektni umisténi v metafyze miiZeme pouZit dii-
ky uzsi. VyuZivame je u pripadl osteoporotické kosti.
Jejich odstranéni pti eventualni dalsi revizi je obtiZné;j-
§i (12, 24).

U reviznich ndhrad je kvalita kosti hor$i a mnoZstvi
opérné kosti mensi. Byvaji rizné velké defekty vyplné-
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né granulacni tkani (18, 26). Je-li kost metafyzy kvalit-
ni, sta¢i kratky drik, je-li nekvalitni, je nutny dlouhy dfik.
Je-1i kvalita kosti Spatnd, ddvame pfednost cementova-
nym diikim. Polyetylenovy inzert az do 30 mm zajis-
tuje moznost fesit kostni defekty vétsi resekci do zdra-
vé kosti a prispiva k lepsi stabilité (21).

Vyhody reviznich systému spocivaji ve vysoké stabi-
lit¢ a v mozZnosti pouziti necementovanych dlouhych
drikd. PS (posterior stabilized) varianty nahrazujici
funkci zadniho zktiZeného vazu maji vice konformni
povrch neZ komponenty se zachovanim zadniho zkiiZe-
ného vazu a snizuji kontaktni zatéz.

Osvédcily se nam revizni systémy Revision Modular
Sigma a LCCK Revision Next-Gen systém s off-setem
360°.

ZAVER

Z nasi studie mizeme vyvodit ndasledujici zavéry.
Nepodcenovat velikost kostni ztraty kolem komponent
totalni ndhrady. Vyhnout se vypliovani velkych kost-
nich defektl kostnim cementem a davat prednost jejich
vypliiovani kostnimi Sté€py. Je-li metafyzarni kost kva-
litni, je moZno pouzit standardni komponentu, hyper-
kongruentni platd, PS variantu nebo pridat kratky
cementovany nebo necementovany diik. U osteopordzy
ddvédme prednost cementovanym dfikiim. ProdlouZeni
cementovanych diikti musi mit souvisly cementovy tou-
lec v celé délce. Je-li metafyzarni kost defektni, je nut-
no pouzit dlouhy necementovany diik. Pfedpokladem
stability je jejich pres-fit fixace s kortikalnim kontaktem
uvnitt diafyzy. Osvédcily se ndm ofsetové diiky, které
umoznuji optimalni pozici tibidlniho plata i femoralni
komponenty.
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