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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The purpose of the study is to verify the correct alignment of components of the Oxford medial unicompartmental knee

arthroplasty using the Zimmer Microplasty® instrumentation at the beginning of the learning curve. The implantation of pros-
thetic components of partial knee arthroplasty in proper alignment has an effect on long-term survival of the prosthesis and
should eliminate the occurrence of frequent complications. 

MATERIAL AND METHODS
The study group includes 20 patients, 9 men with the mean age of 68 years (range 62–78 years) and 11 women with the

mean age of 69 years (range 52–81 years). 13 patients underwent surgery on the right knee and 7 patients on the left knee.
The mean length of symptoms was 13 months (range 7–20 months), the mean varus knee deformity was 7° (range 4–12°).
The selected patients met both the clinical and radiological criteria for enrolment in the study. In all of them medial unicom-
partmental knee arthroplasty was performed in 2019 by the same surgeon. After surgery, the parameters of accuracy of
alignment of individual prosthetic components were measured on the full-length radiograph of the limb under load. The
WOMAC score was recorded preoperatively and one year after surgery and subsequently compared. The knee joint flexion
preoperatively and one year after surgery was evaluated. 

RESULTS
The analysis of radiographs revealed that in 12 cases the femoral component was implanted in the mean valgus angle of

1.6° (range 1–3°) and in 8 cases in the mean varus angle of 3° (range 1–5°). All femoral components were implanted in the
mean flexion of 7.3° (range 3–11°), no component was implanted in extension. As concerns the tibial component, 19 com-
ponents were implanted in a neutral or minimum varus angle with the mean value of 1.1° (range 0.3–4°). One component
only was implanted in the valgus angle of 1°. All tibial components were implanted with the mean dorsal slope of 6.5° (range
4–8°). The incision was 5 mm deep on average (range 3–6 mm). There was a slight divergence between the components,
namely 2.8° on average (range 2–7°) and the distance between the components was 4mm on average (range 3–5 mm). The
mean knee joint flexion achieved preoperatively by patients was 115° (range 110–123°), whereas postoperatively the mean
flexion achieved was 126° (range 111–138°). The preoperative Womac score was 84.5 points on average (range 64–96
points), whereas postoperatively it was 26.4 points on average (range 7–52 points).

None of the components was implanted outside the permitted range, no early complications of the partial replacement
(luxation of polyethylene mobile bearing insert, early loosening of the prosthesis, tibial fracture) were observed.

DISCUSSION
Our radiographic measurements show that when Zimmer Microplasty® instrumentation is used correct alignment of the

femoral and tibial component can be achieved and the individual components were correctly aligned within the recommended
range. Every single component met the required criteria for alignment. When comparing the values obtained by us in meas-
urements with those obtained by other authors from abroad, similar results regarding the alignment of components were
achieved.  

CONCLUSIONS
When using Zimmer Microplasty® instrumentation, excellent results can be achieved also at the beginning of the learning

curve of partial knee replacement.  
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Tab. 1. Soubor pacientů
Table 1. Study group of patients

Počet pacientů 20

artróza 16 (80%)

m. Ahlbäck 4 (20%)

muži 9 (45%)

ženy 11 (55%)

věk muži 68 let (rozmezí 62–78 let)

věk ženy 69 let (rozmezí 52–81 let)

varozita (FTA) 7° (4–12°)

doba obtíží 13 měsíců (7–20 měsíců) 

ÚVOD

Artróza kolenního kloubu (gonartróza) je degenera-
tivní proces, který je charakterizován postižením a ztrátou
kloubní chrupavky. Pokud je kloub postižen pouze v jed-
nom kompartmentu (mediálním či laterálním), můžeme
uvažovat o implantaci tzv. unikompartmentální náhrady,
která představuje jednu z možností operačního řešení
u symptomatické mediální, respektive laterální gonar-
trózy. Tato metoda si klade za cíl menší invazivitu, jak
co se týče operačního přístupu, krevních ztrát, zrychlení
pooperační rehabilitace s menší bolestivostí a zkrácení
délky hospitalizace, tak i lepšího funkčního výsledku po
operaci ve srovnání se standardní totální endoprotézou
(2, 5, 11, 12, 22). Implantací částečné náhrady kolenního
kloubu můžeme zrestaurovat funkci kloubu před jeho ar-
trotickým postižením a navrátit mu jeho fyziologickou
kinematiku (1). Kromě prosté mediální gonartrózy je
částečná endoprotéza kolenního kloubu indikována také
u fokální osteonekrózy mediálního kondylu femuru (mor-
bus Ahlbäck) (15, 18). Mezi další možnosti operační
léčby gonartrózy můžeme zmínit operaci totální endo-
protézy či operace záchovné, kloub šetřící. Do této sku-
piny by patřily korekční osteotomie kolem kolenního
kloubu. Pokud pomýšlíme na implantaci mediální uni-
kompartmentální náhrady kolenního kloubu, pacienti by
měli mít artroticky postižen pouze mediální kompartment
kolenního kloubu s nálezem pokročilé mediální gonar-
trózy s obnažením subchondrální kosti, a zároveň laterální
kompartment bez poškození, předozadně i stranově sta-
bilní kolenní kloub (10, 13). Podmínkou pro implantaci
hemiartoplastiky je dobrá funkce předního zkříženého
vazu. Femoropatelární artróza se nepovažuje striktně za
kontraindikaci, avšak patella by měla být centrovaná ve
femorálním sulku bez instability a bez těžšího postižení
laterální facety (3). Na rentgenovém snímku celé dolní
končetiny v zátěži bychom neměli naměřit varozitu větší
než 15°, flekční kontraktura by také neměla přesahovat
hodnoty 15°. Při nesplnění těchto základních požadavků
by byla indikována totální endoprotéza kolenního kloubu
(8). U biologicky mladých pacientů s poškozeným me-
diálním kompartmentem a zdravým kompartmentem la-
terálním ještě připadá v úvahu korekční osteotomie kolem
kolenního kloubu, kde změnou mechanické osy docilu-
jeme odlehčení mediálního kompartmentu, a tím oddálení
implantace endoprotézy. Na našem pracovišti nejčastěji
provádíme proximální tibiální valgizační osteotomii typu
open wedge. Chybějící přední zkřížený vaz, na rozdíl od
částečné endoprotézy, není kontraindikací pro korekční
osteotomii, pokud přetrvává subjektivní nestabilita po
provedené korekční osteotomii, přistupujeme na našem
pracovišti k plastice předního zkříženého vazu až v druhé
době (16). Selhané korekční osteotomie jsou však jasnou
kontraindikací k implantaci unikompartmentální náhrady
v druhé době. Společnou kontraindikací pro hemiartro-
plastiky a korekční osteotomie je přítomnost revmatic-
kého onemocnění pacientů. U revmatika je vždy indiko-
vána totální endoprotéza. 

Mezi nejčastější komplikace unikompartmentální ná-
hrady patří luxace mobilního plata, aseptické uvolnění

endoprotézy či zlomenina mediálního plata tibie (20).
Správnost centrace jednotlivých komponent mediální
hemiartroplastiky je klíčová ke správné funkci, dlouho-
dobému přežití endoprotézy a rovněž tím snižujeme ri-
ziko luxace mobilního plata. Centraci komponent tedy
považujeme za stěžejní ukazatel pooperačního hodnocení
výsledků implantace částečné endoprotézy. Jelikož na
našem pracovišti implantaci unikompartmentálních ná-
hrad prováděl jeden operatér a byla to nově zaváděná
operační metoda, se kterou na našem pracovišti neměl
nikdo jiný z operatérů vlastní zkušenosti, rozhodli jsme
se ověřit a dokumentovat výsledky v prospektivní studii.
Cílem studie bylo ověření, zda-li jsme schopni správné
centrace femorální a tibiální komponenty mediální uni-
kompartmentální náhrady kolenního kloubu na začátku
učební křivky dle pooperačního rentgenového měření
a jestli správná centrace komponent přináší nižší výskyt
pooperačních komplikací.

MATERIÁL A METODIKA

Soubor pacientů
Náš soubor obsahoval 20 pacientů, 9 mužů s prů-

měrným věkem 68 let (rozmezí 62–78 let) a 11 žen
s průměrným věkem 69 let (rozmezí 52–81 let). 13 pa-
cientů podstoupilo operaci pravého kolena a 7 pacientů
levého. Průměrná délka jejich obtíží byla 13 měsíců
(rozmezí 7–20 měsíců), průměrná varozita kolenního
kloubu 7° (rozmezí 4–12°), průměrná flexe kolenního
kloubu 115° (rozmezí 110–123°). Předchozí artrosko-
pické či MRI vyšetření nebylo podmínkou k zařazení
do studie. Pacienti zařazení do prospektivní studie pod-
stoupili implantaci mediální unikompartmentální ná-
hrady kolenního kloubu cementovaného typu v roce
2019 a doba jejich sledování při hodnocení byla jeden
rok. Všichni pacienti ze souboru měli zachovalé
a funkční oba zkřížené a postranní vazy, laterální kom-
partment bez známek chondropatie. 16 (80 %) z nich
mělo pokročilou mediální gonartrózu s úplnou absencí
chrupavky mediálního kompartmentu. 4 (20 %) z nich
měli fokální osteonekrózu mediálního kondylu femuru
(morbus Ahlbäck). Těmto 20 vybraným pacientům jsme
implantovali mediální hemiartroplastiku – Zimmer
Oxford Partial Knee (tab. 1).
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Metodika
Při indikaci pacientů k operaci jsme

postupovali podle doporučení společnosti
Zimmer (Oxford Partial Knee Surgical
Technique). Do studie byli zařazeni pa-
cienti, kteří splňovali následující indikační
kritéria. 

Předoperačně jsme zhotovili držené
snímky kolenního kloubu ve flexi dvacet
stupňů ve varózním a valgózním postavení
k posouzení stavu mediálního respektive
laterálního kompartmentu kolenního
kloubu. Držený snímek ve varozitě zobra-
zuje mediální gonartrózu „kost na kost“
(obr. 1). Pokud jsme neviděli na drženém
snímku gonartrózu s úplným vymizením
šíře kloubní štěrbiny s absencí chrupavky
mediálně, indikovali jsme namísto hemiar-
troplastiky artroskopické vyšetření a tito
pacienti nebyli do studie zařazeni. Na drže-
ném snímku ve valgozitě jsme hodnotili
vrstvu chrupavky laterálního kompart-
mentu, tzn. že kloubní štěrbina laterálního
kompartmentu by měla zůstat zachována
alespoň na 4 milimetry (obr. 2). Marginální
osteofyty laterálně jsme považovali za pro-
jev mediální gonartrózy a nepředstavovaly
kontraindikaci výkonu. Dále na snímku ve
valgozitě jsme hodnotili korigovatelnost
varozity, tedy nezkrácení mediálního po-
stranního vazu. Z přesného bočního
snímku jsme usuzovali na funkci předního
zkříženého vazu (LCA), kdy při nefunkč-
nosti LCA byla eroze subchondrální kosti
tibie posunuta do dorzálních partií kloubu. Na axiálním
snímku jsme hodnotili postižení femoropatelárního
kloubu. Na snímku na celou osu končetiny a v rámci
předoperačního plánování jsme si pečlivě změřili po-
třebné hodnoty k eventuální implantaci totální náhrady
při konverzi během operace. Ve všech případech jsme
k měření použili software Tomocon xVision s kalibrací
pomocí mince o předem známém rozměru.

Z klinického vyšetření dominovala bolest mediálního
kompartmentu. Hodnocení funkce předního zkříženého
vazu u artroticky stigmatizovaných kolen bývá svízelné
a standardní klinické vyšetření může být falešně nega-
tivní. O funkci předního zkříženého vazu jsme se pře-
svědčili peroperačně po provedení artrotomie. Ověřovali
jsme tonus a vitalitu vazu háčkem, dále jsme pohledem
vyšetřili stav chrupavky laterálního kompartmentu.
U všech pacientů v tomto souboru jsme viděli obraz tzv.
anteromediální gonartrózy, kdy při resekci a vyjmutí ti-
biálního plata byla patrna dorzálně zachovalá chrupavka,
což je důkaz o vyhovující předozadní stabilitě kolenního
kloubu. 

Vyřazeni ze studie byli ti pacienti, kteří měli na drže-
ném snímku ve varozitě zachovalou vrstvu chrupavky
mediálně, a proto neměli obnaženou subchondrální kost
mediálního kompartmentu. Dále pacienti, kteří při drže-
ném snímku ve valgozitě neměli dostatečnou vrstvu

chrupavky zevního kompartmentu. Pacienti s jasnou pře-
dozadní nestabilitou byli rovněž ze souboru vyřazeni.
Revmatikům byla doporučena totální endoprotéza. Pa-
cienti s malým rozsahem pohybu nebo varozitou přesa-
hující hodnotu 15°, stejně jako flekční kontraktura větší
než 15°, nebyli do studie zařazeni. Biologicky mladším
pacientům s konstituční varozitou tibie byla namísto im-
plantace částečné náhrady doporučena korekční osteo-
tomie proximální tibie. 

Se všemi pacienty v našem souboru byl předoperačně
vyplněn dotazník Western Ontario MacMaster – WO-
MAC skóre, jež pomocí 24 otázek cílených na symp-
tomy, pocity ztuhnutí kloubu a bolesti kloubu při běžných
denních aktivitách v posledním týdnu před operací. Pa-
cienti hodnotili každou otázku číslem od 0–4 jako ve
škole, tzn. číslo 0 znamenalo žádné obtíže a číslo 4 zna-
menalo obtíže extrémní. Následně byl stejný dotazník
vyplněn s odstupem jednoho roku. Čas prospektivního
sledování pacientů je jeden rok. 

Ve dvou případech byla operace pro postižení před-
ního zkříženého vazu a chondropatii laterálního kom-
partmentu konvertována na totální endoprotézu a tito
pacienti nebyli zahrnuti v našem sledování. 

Všichni pacienti v našem souboru byli vyšetřeni
a odoperováni prvním autorem práce s pomocí instru-
mentária firmy Zimmer Microplasty®.

Obr. 1. Držený snímek ve varozitě –
zobrazení artrózy s úplným vymize-
ním šíře kloubní štěrbiny mediálního
kompartmentu.
Fig. 1. Varus stress radiograph –
showing arthrosis with total disap-
pearance of medial compartment jo-
int space width.

Obr. 2. Držený snímek ve valgozitě –
zobrazení dostatečné vrstvy chrupavky
laterálního kompartmentu, nezkrácení
mediálního postranního vazu kolen-
ního kloubu.
Fig. 2. Valgus stress radiograph – il-
lustrating adequate cartilage layer of
lateral compartment, no shortening of
medial collateral ligament in the knee
joint.
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Operační postup 
Všechny pacienty jsme operovali ve standardní ope-

rační poloze pro částečnou náhradu kolenního kloubu,
tzn. končetina ve speciálním fixačním aparátu ve visu
tak, abychom mohli docílit flexe až 130°. Operaci jsme
začínali kožní incizí vedenou mediálně od patelly dis-
tálně k tuberozitě tibie, dvě třetiny řezu nad a jednu tře-
tinu pod kloubní štěrbinou. Poté jsme proťali kloubní
pouzdro a částečně excidovali Hoffovo těleso. Pohledem
a háčkem jsme vyšetřovali kloubní struktury – mediálně
obnažená subchondrální kost, femoropatelární kloub bez
instability a bez poškození laterální facety čéšky, LCA
správného průběhu, vitality a tonusu, laterální kompart-
ment bez poškození chrupavky, celistvý laterální meni-
skus. Pokud byly splněny tyto podmínky, pokračovali
jsme v implantaci mediální hemiartoplastiky. Dlátem
jsme si postupně odsekali marginální osteofyty mediál-
ního kondylu femuru mediálně a osteofyty zasahující
do femorální fossy. Dále jsme snášeli osteofyty z ven-
trální části tibie, které by mohly způsobovat omezení
plné extenze. Následovalo měření velikosti femorálního
kondylu, kdy se do kloubu na mediální femorální kondyl

vkládala předem vytvarovaná femorální lžička. Ta by
měla obejímat co nejpřesněji femorální kondyl dorzálně
a ventrálně by měla odstávat asi 3–5 mm od kondylu,
tzn. že by měla kopírovat vrstvu chrupavky před poško-
zením mediálního femorálního kondylu. Jakmile jsme
měli zvolenou správnou velikost femorální lžičky, po-
mocí tzv. G svorky (G-clamp) jsme sestavili šablonu
pro horizontální a vertikální řez tibie (obr. 3). Přiložili
jsme tibiální šablonu, jež je cílena extraoseálně. Tyč ša-
blony by měla být umístěna paralelně s dlouhou osu
tibie se sklonem 7° dorzálně. Následoval vertikální řez,
který by měl být veden těsně mediálně od mediálního
hrbolu tibiální interkondylické eminence tak, abychom
nepoškodili přední zkřížený vaz. Pilou jsme mířili na
spina iliaca anterior superior ipsilaterálně, kterou nám
asistence při operaci ozřejmí. Důležité bylo nesklápět
hrot pily dorzokaudálně, hrozila by potom zlomenina
mediálního plata tibie. Následoval řez horizontální a vy-
jmutí resekované části plata tibie. Cílení femorální kom-
ponenty jsme prováděli nitrodřeňově, na zavedenou tyč
do stehenní kosti se připojovala šablona pro centraci fe-
morální komponenty. Snažili jsme se ji umisťovat do-

Obr. 3. Sestavení šablony pro tibiální řez, který se skládá z fe-
morální lžičky, G svorky a tibiální šablony, jež využívá princip
extraoseálního cílení.
Fig. 3. Assembly of the tibial cut template, consisting of a fe-
moral sizing spoon, a G-clamp and a tibial template applying
the extraosseous targeting principle.

Obr. 4. Pomocí nitrodřeňového cílení femuru jsme sestavovali
instrumetárium k opracování femorálního kondylu. Je třeba
umisťovat femorální šablonu doprostřed mediálního kondylu
dle předem označené linie.
Fig. 4. Assembly of instrumentation for femoral condyle pre-
paration using intramedullary targeting of the femur. The fe-
moral template shall be placed in the centre of the medial
condyle along the marked line.
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prostřed kondylu, paralelně s předem vyznačenou linií
probíhající právě jeho středem (obr. 4). Za pomocí tzv.
čepů (spigotů) jsme opracovali mediální kondyl stehenní
kosti tak, abychom docilovali stejného napětí kloubu ve
flexi a extenzi, tzn. že jsme se snažili vyvážit symetricky
flekční a extenční gap (obr. 5.) Po vyrovnání obou gapů
jsme dokončili opracování femuru a dle předem namě-
řených velikostí komponent jsme jednotlivé komponenty
vyzkoušeli spolu s mobilním platem, u kterého jsme
dbali na to, aby plato nerotovalo při pohybech, zejména
v krajní flexi. Při vyhovujícím zkušebním pohybu jsme
komponenty zacementovali obvyklým způsobem a im-
plantovali mobilní meniskeální plato předem naměřené
výšky (obr. 6).

Operovali jsme v bezkreví, průměrný čas operace
byl 66 minut (rozmezí 48–89 minut). Pacientům před
uvolněním turniketu byl intravenozně aplikován Exacyl
(kyselina tranexamová) v dávce dle hmotnosti pacienta
(15 mg/kg), což je na našem oddělení standardně použí-
vané antifibrinolytikum ke snížení pooperačních krev-
ních ztrát při implantacích endoprotéz velkých kloubů.
Do kolemkloubních měkkých tkání jsme infiltrovali va-

zokonstrikční analgetickou směs (adrenalin, ketonal,
marcain, fyziologický roztok). Všem pacientům byl za-
veden intraartikulárně jeden Redonův drén. Jako anti-
biotickou profylaxi jsme použili cefalosporin I. generace
– Azepo (6). Podávali jsme ho intravenozně v dávce sta-
novené dle hmotnosti pacienta ve 4 dávkách po šesti
hodinách.

Pooperační postup
Druhý pooperační den byl proveden standardní pře-

dozadní a boční rentgenový snímek operovaného ko-
lenního kloubu. Dimitováni byli pacienti průměrně čtvrtý
pooperační den a bylo jim doporučeno užívání analgetik
především na noční bolesti. Prevence trombebolické ne-
moci byla zajištěna pomocí NOAC (Eliquis). Během
hospitalizace byla zahájena rehabilitační terapie, po ope-
raci pacienti odlehčovali 6 týdnů o berlích. Na klinickou
kontrolu se dostavili pacienti k extrakci stehů 10.–12.
pooperační den. Dále následovala kontrola za 6 týdnů
od operace se zhotovením rentgenového snímku na dlou-
hou osu končetiny v zátěži s následným měřením centraci
komponent mediální hemiartroplastiky. Všechny rent-

Obr. 5. Po vyvrtání kotvicích otvorů dle femorální šablony do-
cilujeme pomocí tzv. spigotů postupným opracováním mediál-
ního femorálního kondylu symetrického vyvážení flekčního
a extenčního gapu.
Fig. 5. After drilling the anchorage holes according to the fe-
moral template, the medial femoral condyle is prepared with
the so-called spigots to balance the flexion and extension gap.

Obr. 6. Implantovaná hemiartoplastika, mezi femorální a tibi-
ální komponentou je patrno pohyblivé bílé meniskeální plato.
Fig. 6. Implanted hemiarthroplasty, a clearly seen mobile white
meniscal plateau between the femoral and tibial component.
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genové snímky byly hodnoceny v programu Tomocon
xVision a kalibrace proběhla pomocí mince o předem
známém rozměru. Hodnotili jsme centraci femorální
a tibiální komponenty ve smyslu valgozity či varozity,
flexi a extenzi femorální komponenty, sklon implanto-
vané tibiální komponenty, úhel konvergence a divergence
ve vzájemném vztahu obou komponent, hloubku im-
plantace tibiální komponenty a vzdálenost obou kom-
ponent. Pacienti dále byli instruováni o pokračování ve
fyzioterapii, zejména ke správnému stereotypu chůze
a při jeho zvládnutí bylo možno berle postupně odkládat.
K další klinické kontrole byli pozváni ve 3 měsících od
operace. 

Implantace jednotlivých komponent a jejich
rtg hodnocení

Tibiální komponenta má polokruhový tvar s kýlem
kaudálně, který zapadá do předem vytvořené linie v tibii,
což má za cíl zvýšit pevnost spojení komponenty s kostí.
Komponenta by ideálně měla být centrována kolmo

k dlouhé ose tibie s rozmezím 5° do varozity či valgozity.
Úhel varozity či valgozity komponenty měříme protnu-
tím mechanické osy tibie s přímkou procházející zá-
kladnou tibiální komponenty (obr. 7). Mediální okraj
komponenty by neměl přesahovat mediální okraj kosti
o více než 2 mm z důvodu možnosti iritace měkkých
tkání. Dále můžeme na rentgenovém snímku měřit
hloubku tibiálního řezu, pokud sestrojíme přímku pro-
cházející laterálním tibiálním platem, druhou přímku
procházející základnou tibiální komponenty a změříme
vzdálenost těchto přímek (obr. 8). Na boční projekci
měříme dorzální či ventrální sklon komponenty pomocí
dlouhé osy tibie a přímkou procházející základnou ti-
biální komponenty. Úhel, který vznikne protnutím těchto
dvou přímek, určuje sklon komponenty (obr. 9). Pomocí
instrumentária Zimmer Microplasty® se snažíme dosáh-
nout dorzálního sklonu 7°, je tolerována odchylka 5°.
Na dorzální části implantované komponenty by nemělo
dojít k přesahu komponenty přes dorzální okraj kosti.

Femorální komponenta by měla být díky nitrodře-
ňovému cílení implantována v neutrálním postavení
vzhledem k mechanické ose stehenní kosti, je ale tole-
rována odchylka 10° do valgozity nebo varozity (obr. 7).
Při operaci je třeba si označit linii středu mediálního
kondylu a snažit se vrtat otvory pro „dvoupegovou“
komponentu přesně v této linii. Femorální komponenta
by měla být implantována ve flexi 10° vzhledem
k dlouhé ose femuru, rozmezí implatace je až 20°. Úhel

Obr. 7. Radiologické měření centrace femorální a tibiální kom-
ponenty na předozadním snímku. Femorální komponenta ve
valgozitě či varozitě vzhledem k mechanické ose femuru. Tibi-
ální komponenta ve valgozitě či varozitě vzhledem k mecha-
nické ose tibie.
Fig. 7. Radiographic measurement of the femoral and tibial
component alignment on the anteroposterior view. Varus or
valgus position of the femoral component to the mechanical
axis of the femur. Valgus or varus position of the tibial compo-
nent to the mechanical axis of the tibia.

Obr. 8. Radiologické měření hloubky resekce tibiálního plata
a vzdálenosti obou komponent.
Fig. 8. Radiographic measurement of depth of tibial plateau
resection and distance between both the components.
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flexe či extenze femorální komponenty měříme mezi
dlouhou osou femuru a přímkou procházející delším ze
dvou kotvicích čepů komponenty (obr. 9).

Vzájemný vztah obou komponent – obě kompo-
nenty cílíme ve vzájemně neutrálním vztahu ve flexi,
avšak pro vnitřní rotaci femuru v extenzi se na rentge-
novém hodnocení může zdát, že je komponenta implan-
tována ve vnitřní rotaci. Úhel konvergence či divergence
komponent měříme sestrojením podélné osy femorální
komponenty a přímkou, která prochází základnou tibiální
komponenty (obr. 10). Dále měříme vzdálenost mezi la-
terálním okrajem femorální a tibiální komponenty. Kom-
ponenty by měly být centrovány co nejblíže sebe, resp.
laterální okraj femorální komponenty co nejblíže me-
diálnímu hrbolku interkondylické eminence tibie (obr. 8). 

Statistické hodnocení
Z naměřených hodnot centrace jednotlivých kompo-

nent jsme stanovili průměrnou hodnotu se směrodatnou
odchylkou, rozmezím hodnot a hodnotou mediánu. Pa-
cienty jsme oskórovali pomocí WOMAC score před
operací a 12 měsíců po operaci, vypočítali jsme průměr
hodnot se směrodatnou odchylkou a rozmezím hodnot.
Jako statistickou metodu jsme použili dvouvýběrový pá-
rový t-test s výpočtem p hodnoty. 

VÝSLEDKY 

Femorální komponenta byla implantována ve 12 pří-
padech ve valgozitě s průměrnou hodnotou 1,6° (rozmezí
1–3°), ve varozitě v 8 případech s průměrnou hodnotou
3° (rozmezí 1–5°) . Všechny femorální komponenty byly
implantovány v průměrné flexi 7,3° (rozmezí 3–11°),
žádná nebyla implantována v extenzi (tab. 2, graf 1).
Co se týče tibiální komponenty, 19 komponent bylo im-
plantováno v neutrálním nebo minimálně varozním po-
stavení s průměrnou hodnotou 1,1° (rozmezí 0,3–4°).
Valgozně byla implantována pouze 1 komponenta s 1°
valgozitou. Všechny tibiální komponenty byly v dorzál-
ním sklonu s průměrem 6,5° (rozmezí 4–8°) (tab. 3,
graf 2). Hloubka resekce byla průměrně 5mm (rozmezí
3–6mm). Komponenty byly ve vzájemném vztahu im-
plantovány v lehké divergenci s průměrem 2,8° (rozmezí
2–7°) a vzdálenost komponent odpovídala průměrně
hodnotě 4mm (rozmezí 3–5 mm) (tab. 4, graf 3). Ne-
prokázali jsme v žádném případě přesah tibiální kom-

Obr. 9. Radiologické měření flexe a extenze femorální kompo-
nenty vzhledem k dlouhé ose femuru. Měření dorzálního sklonu
tibiální komponenty vzhledem k dlouhé ose tibie.
Fig. 9. Radiographic measurement of flexion and extension of
the femoral component to the long axis of the femur. Measure-
ment of the dorsal slope of the tibial component to the long
axis of the tibia.

Obr. 10. Vzájemné postavení obou komponent. Konvergence
a divergence femorální komponenty, linie středu femorální
komponenty vzhledem ke kolmici probíhající základnou tibiální
komponenty.
Fig. 10. Mutual alignment of both the components. Conver-
gence and divergence of the femoral component, line passing
through the centre of the femoral component to the perpendi-
cular line passing through the tibial component base.



notlivé komponenty částečné en-
doprotézy ve správném postavení. 

Před operací pacienti měli prů-
měrné WOMAC skóre 84,5 bodů
(rozmezí 64–96 bodů) se směrodat-
nou odchylkou 8,9 a mediánem 88.
Při kontrolním hodnocení WO-
MAC skóre s odstupem dvanácti
měsíců po operaci jsme dosáhli
průměrné hodnoty 26,3 bodu (roz-
mezí 7–52 bodů) se směrodatnou
odchylkou 10,9 a mediánem 27
(graf 4). Při srovnání WOMAC
score v čase došlo pooperačně ke
statisticky významnému vylepšení
tohoto parametru (p<0,05). Pacienti
v našem souboru rok od operace
dosahovali průměrné flexe 126°
(rozmezí 111–138°) se směrodat-

nou odchylkou 7,4.
Žádný z pacientů z našeho souboru dosud neprodělal

periprotetický infekt, nezaznamenali jsme luxaci mobil-
ního plata či zlomeninu mediálního plata tibie, z čehož
lze vyvozovat, že při dodržení správné operační techniky
a správné centrace komponent nedochází k časnému sel-
hání implantátu do jednoho roku po operaci.
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ponenty přes mediální resp. dorzální okraj tibie. Nezaz-
namenali jsme chybně vedený vertikální tibiální řez,
který by vedl při zkušebních pohybech k subluxaci mo-
bilního plata. 

Žádná z komponent nebyla implantována mimo po-
volené rozmezí. Potvrdila se nám tedy hypotéza, že i na
začátku učební křivky jsme schopni zaimplantovat jed-

Tab. 2. Hodnoty měření centrace femorální komponenty
Table 2. Values of the femoral component alignment measurements 

Femur

varus / valgus počet průměr rozmezí směrodatná odchylka medián

8 / 12 3 / 1,6 ° 1–5° / 1–3° 1,3 / 0,8 3 / 1,9

 divergence počet     

20 2,8° 2–7 ° 1,4 3

Flexe počet     

20 7,3° 3–11° 1,9 7

Tab. 3. Hodnoty měření tibiální komponenty
Table 3. Values of the tibial component alignment measurements

Tibie

varus / valgus počet průměr rozmezí směrodatná odchylka medián

19 / 1 1,1 / 1 ° 0,3–4 / 1 ° 1 / 0 1 / 1

Dorzální sklon počet     

20 6,5° 4–8° 1,5 7

Tab. 4. Hodnoty měření vzájemného vztahu komponent
Table 4. Values of measurements of mutual alignment of the components 

Vzájemné postavení komponent

hloubka resekce průměr rozmezí směrodatná odchylka medián

 5 mm 3–6 mm 0,1 0,55

vzdálenost komponent 4 mm 3–5 mm 0,1 0,4

Graf 1. Znázornění hodnot centrace femorálních komponent. 
Chart 1. Illustration of values of the femoral component alignment.
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DISKUSE

Z našeho rentgenologického mě-
ření vyplývá, že pomocí instrumen-
tária Zimmer Microplasty® lze do-
sáhnout implantace femorální
a tibiální komponenty ve správném
postavení i v rámci učební křivky.
U všech pacientů bylo dosaženo
správné centrace jednotlivých kom-
ponent v rozmezích, která jsou do-
poručována (17). Ani jedna z kom-
ponent nevybočila svou centrací
z požadovaných kritérií. Problém
s centrací femorální komponenty
nastával v případě rozsáhlých de-
fektů mediálního kondylu femuru
u osteonekróz. I přes těžší cílení se
ale v našem souboru nevyskytly
problémy s implantací femorální
komponenty a všichni pacienti pod-
stupující tuto operaci pro Ahlbäc-
kovu chorobu měli implantovány
komponenty ve správném posta-
vení. V několika případech se při
zkušebním pohybu dostávalo mo-
bilní plato v krajní flexi do mírné
subluxace mediálně, nemuseli jsme
však měnit pozici vertikálního řezu,
ale po důkladnějším debridementu
měkkých tkání v dorzální části
kloubu došlo k úplné úpravě po-
hybu bez subluxačního fenoménu
mobilního plata (obr. 11) (9). Pokud
bychom naše výsledky srovnali
s prací Koha (7), dosáhli jsme lepší
centrace femorální komponenty
vzhledem k mechanické ose femuru
(průměrně 9,2° ve varozitě u práce
Koha, v našem měření bylo 8 kom-
ponent ve varozitě s průměrem 3°,
ve valgozitě 12 komponent s prů-
měrem 1,6°). O necelé tři stupně se
lišila průměrná flexe komponenty
(9,7° flexe u práce Koha, 7,3° flexe
v našem měření). Pouze v jednom
případě jsme museli měnit umístění
femorální komponenty peroperačně,
kdy jsme ji měli umístěnou příliš
mediálně a při zkušebním pohybu
se mobilní plato dostávalo mimo ti-
biální komponentu, což může vést
k luxaci mobilního plata či iritaci
měkkých tkání mediálně. Téměř
shodný byl úhel varozity tibiální
komponenty (0,5° v práci Koha,
1,1° v našem souboru, 1 z kompo-
nent byla ve valgozitě do jednoho
stupně) a naměřili jsme větší hod-
notu dorzálního sklonu komponenty

Graf 2. Znázornění hodnot centrace tibiálních komponent.
Chart 2. Illustration of values of the tibial component alignment.

Graf 3. Znázornění hodnot vzájemné centrace komponent.
Chart 3. Illustration of values of mutual alignment of the components.

Graf 4. WOMAC skóre – znázornění hodnot před operací a rok po operaci.
Chart 4. WOMAC score – values before surgery and one year after surgery.
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(4,5° průměrně u práce Koha, v našem souboru průměrně
6,5°) (3). Dále se lišila hodnota hloubky tibiální resekce.
Naše hodnota tibiální resekce byla asi o 2 mm nižší
(6,7 mm u práce Koha, 5 mm v našem měření), což dle
mého názoru je přínos pro případnou revizní operaci
(21). Rovněž vzájemná blízkost obou komponent byla
v našem měření asi o 2 mm menší (6,5 mm u práce
Koha, v našem souboru 4 mm). Ve srovnání s operací
standardní endoprotézy kolenního kloubu, odpadá při
implantaci hemiartroplastiky někdy svízelné správné na-
stavení rotace femorální komponenty. Centrace femorální
komponenty ve vnitřní rotaci u totální endoprotézy s se-
bou může nést bolestivost po operaci s femoropatellární
symptomatologií (19). Na rozdíl od práce Mannové,
Exacyl podáváme pouze jednorázově před vypuštěním
turniketu v dávce 15 mg/kg (14).

Jelikož tuto operaci prováděl jeden operatér a na na-
šem oddělení s tímto instrumentáriem a typem implantátu
neměl nikdo jiný zkušenosti, lze vyvozovat, že přesnost
centrace komponent lze zvládnout i na začátku učební
křivky. 

Limitem studie stran klinických výsledků byla doba
sledování souboru pacientů, avšak práce neměla vý-
hradně sloužit ke zhodnocení funkčních výsledků, ale
dokázat, že jsme byli schopni centrovat a implantovat
komponenty endoprotézy ve správném postavení. Toto
zjištění by mělo vést ke správné dlouhodobé funkci en-
doprotézy, eliminaci časných komplikací po operaci
a dlouhodobému přežití endoprotézy. Doba sledování
pacientů jeden rok je relativně krátká, což bylo zapříči-
něno etablováním nové operační metody na našem pra-
covišti. Dosažené výsledky centrace komponent nás
opravňují zvyšovat počet operovaných pacientů a rozši-
řovat metodu na více operatérů a dále hodnotit středně
a dlouhodobé výsledky. Soubor 20 pacientů je relativně
malý, což bylo zapříčiněno striktním dodržením popsa-
ných indikačních kritérií.

Pokud selhávají konzervativní metody léčby gonar-
trózy, částečná náhrada kolenního kloubu je jedna z ope-
rační metod, jak řešit symptomatickou mediální gonar-

trózu s velmi dobrým výsledkem. Důležité je dodržení
striktního indikačního schématu a správného operačního
postupu. Přesná centrace komponent je nezbytnou pod-
mínkou pro správné a dlouhodobé fungování endopro-
tézy a s pomocí nového instrumentária Zimmer Micro-
plasty® je možno tohoto výsledku spolehlivě dosáhnout.
Tato práce a zhodnocení radiologického měření dává
příslib nárůstu provedených implantací částečných ná-
hrad do budoucích let na našem pracovišti. S rozvojem
trendu tzv. kloub šetřících metod však nesmíme opomíjet
ani další operační metody izolované unikompartmentální
gonartrózy, jako jsou například korekční osteotomie ko-
lem kolenního kloubu, i když podle našeho názoru mají
obě metody své striktní indikace a souběh indikačních
kritérií pro obě metody je omezený.

ZÁVĚR

Při dodržení správného operačního postupu a indi-
kačních kritérií lze za použití instrumentária Zimmer
Microplasty® docílit správné centrace jednotlivých kom-
ponent unikompartmentální náhrady kolenního kloubu
dle rentgenologického měření. Časné radiologické a kli-
nické výsledky nás opravňují k dalšímu rozšiřování uve-
dené metody při striktním dodržení indikačních kritérií. 
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