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Microplasty®
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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.

Key words: medial gonarthrosis, unicompartmental arthroplasty, hemiarthroplasty, alignment of components.
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Artroza kolenniho kloubu (gonartréza) je degenera-
tivni proces, ktery je charakterizovan postizenim a ztratou
kloubni chrupavky. Pokud je kloub postizen pouze v jed-
nom kompartmentu (medialnim ¢i lateralnim), mizeme
uvazovat o implantaci tzv. unikompartmentalni nahrady,
ktera predstavuje jednu z moznosti operacniho feseni
u symptomatické medialni, respektive lateralni gonar-
trozy. Tato metoda si klade za cil mensi invazivitu, jak
co se tyce operacniho ptistupu, krevnich ztrat, zrychleni
pooperacni rehabilitace s mensi bolestivosti a zkraceni
délky hospitalizace, tak i lep$iho funkéniho vysledku po
operaci ve srovnani se standardni totalni endoprotézou
(2,5, 11, 12, 22). Implantaci ¢asteéné nahrady kolenniho
kloubu mizeme zrestaurovat funkci kloubu pied jeho ar-
trotickym postizenim a navratit mu jeho fyziologickou
kinematiku (1). Krom¢ prosté medialni gonartrozy je
¢astecna endoprotéza kolenniho kloubu indikovana také
u fokalni osteonekrozy medialniho kondylu femuru (mor-
bus Ahlbdck) (15, 18). Mezi dalsi moznosti operacni
lécby gonartrozy mizeme zminit operaci totalni endo-
protézy Ci operace zachovné, kloub Setfici. Do této sku-
piny by patfily korekéni osteotomie kolem kolenniho
kloubu. Pokud pomyslime na implantaci medidlni uni-
kompartmentalni nahrady kolenniho kloubu, pacienti by
méli mit artroticky postiZzen pouze medialni kompartment
kolenniho kloubu s nalezem pokrocilé medialni gonar-
trézy s obnazenim subchondralni kosti, a zaroven lateralni
kompartment bez poskozeni, pfedozadné i stranové sta-
bilni kolenni kloub (10, 13). Podminkou pro implantaci
hemiartoplastiky je dobra funkce pfedniho zkiizeného
vazu. Femoropatelarni artr6za se nepovazuje striktné za
kontraindikaci, avsak patella by méla byt centrovana ve
femoralnim sulku bez instability a bez tézsiho postizeni
lateralni facety (3). Na rentgenovém snimku celé dolni
koncetiny v zatézi bychom neméli naméfit varozitu veétsi
nez 15°, flekéni kontraktura by také neméla ptesahovat
hodnoty 15°. Pfi nesplnéni téchto zakladnich pozadavki
by byla indikovana totalni endoprotéza kolenniho kloubu
(8). U biologicky mladych pacientt s poskozenym me-
dialnim kompartmentem a zdravym kompartmentem la-
teralnim jeste piipada v uvahu korekeni osteotomie kolem
kolenniho kloubu, kde zménou mechanické osy docilu-
jeme odleh¢eni medialniho kompartmentu, a tim oddaleni
implantace endoprotézy. Na naSem pracovisti nejcastéji
provadime proximalni tibialni valgiza¢ni osteotomii typu
open wedge. Chybgjici predni zkiizeny vaz, na rozdil od
¢astecné endoprotézy, neni kontraindikaci pro korekcni
osteotomii, pokud pietrvava subjektivni nestabilita po
provedené korek¢ni osteotomii, pristupujeme na nasem
pracovisti k plastice predniho zkiizeného vazu az v druhé
dobg (16). Selhané korekeni osteotomie jsou vSak jasnou
kontraindikaci k implantaci unikompartmentalni ndhrady
v druhé dobé. Spolecnou kontraindikaci pro hemiartro-
plastiky a korekéni osteotomie je pfitomnost revmatic-
kého onemocnéni pacientti. U revmatika je vzdy indiko-
vana totalni endoprotéza.

Mezi nejcastéjsi komplikace unikompartmentalni na-
hrady patii luxace mobilniho plata, aseptické uvolnéni
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endoprotézy ¢i zlomenina medidlniho plata tibie (20).
Spravnost centrace jednotlivych komponent medidlni
hemiartroplastiky je kli¢ova ke spravné funkci, dlouho-
dobému preziti endoprotézy a rovnéz tim snizujeme ri-
ziko luxace mobilniho plata. Centraci komponent tedy
povazujeme za stézejni ukazatel poopera¢niho hodnoceni
vysledkti implantace ¢aste¢né endoprotézy. Jelikoz na
naSem pracovisti implantaci unikompartmentalnich na-
hrad provadél jeden operatér a byla to nové zavadéna
operacni metoda, se kterou na naSem pracovisti nemé¢l
nikdo jiny z operatérii vlastni zkusenosti, rozhodli jsme
se overit a dokumentovat vysledky v prospektivni studii.
Cilem studie bylo ovéieni, zda-li jsme schopni spravné
centrace femoralni a tibialni komponenty medialni uni-
kompartmentalni nahrady kolenniho kloubu na zacatku
ucebni kiivky dle poopera¢niho rentgenového méieni
a jestli spravna centrace komponent ptfinasi nizsi vyskyt
pooperac¢nich komplikaci.

MATERIAL A METODIKA

Soubor pacienttl

Nas soubor obsahoval 20 pacientli, 9 muzl s pri-
mérnym vékem 68 let (rozmezi 62-78 let) a 11 zen
s prumérnym vékem 69 let (rozmezi 5281 let). 13 pa-
cientl podstoupilo operaci pravého kolena a 7 pacientl
levého. Primérnad délka jejich obtizi byla 13 mésica
(rozmezi 7-20 mésicll), prumérna varozita kolenniho
kloubu 7° (rozmezi 4-12°), primérna flexe kolenniho
kloubu 115° (rozmezi 110-123°). Pfedchozi artrosko-
pické ¢i MRI vysetieni nebylo podminkou k zatazeni
do studie. Pacienti zafazeni do prospektivni studie pod-
stoupili implantaci medidlni unikompartmentalni na-
hrady kolenniho kloubu cementovaného typu v roce
2019 a doba jejich sledovani pfi hodnoceni byla jeden
rok. Vsichni pacienti ze souboru méli zachovalé
a funkéni oba zktizené a postranni vazy, lateralni kom-
partment bez znamek chondropatie. 16 (80 %) z nich
meélo pokrocilou medialni gonartrézu s tiplnou absenci
chrupavky medialniho kompartmentu. 4 (20 %) z nich
méli fokalni osteonekrozu medialniho kondylu femuru
(morbus Ahlbéck). Témto 20 vybranym pacientim jsme
implantovali medialni hemiartroplastiku — Zimmer
Oxford Partial Knee (tab. 1).

Tab. 1. Soubor pacienti
Table 1. Study group of patients

Pocet pacientli 20
artréza 16 (80%)
m. Ahlbéck 4 (20%)
muzi 9 (45%)
zeny 11 (55%)
vek muZi 68 let (rozmezi 62—78 let)
vék Zeny 69 let (rozmezi 52-81 let)
varozita (FTA) 7° (4-12°)
doba obtizi 13 mésicl (7-20 mésicli)




255/ Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 88, 2021, No. 4

Metodika

Pti indikaci pacientl k operaci jsme
postupovali podle doporuceni spole¢nosti
Zimmer (Oxford Partial Knee Surgical
Technique). Do studie byli zafazeni pa-
cienti, kteti spliiovali nasledujici indika¢ni
kritéria.

Predoperacné jsme zhotovili drzené
snimky kolenniho kloubu ve flexi dvacet
stupiili ve var6znim a valgdznim postaveni
k posouzeni stavu medialniho respektive
lateralniho kompartmentu kolenniho
kloubu. DrZeny snimek ve varozité zobra-
zuje medialni gonartrézu ,kost na kost™
(obr. 1). Pokud jsme nevidé€li na drzeném
snimku gonartrézu s Uplnym vymizenim
Sife kloubni $térbiny s absenci chrupavky
medialné, indikovali jsme namisto hemiar-
troplastiky artroskopické vySetieni a tito
pacienti nebyli do studie zatazeni. Na drze-
ném snimku ve valgozité jsme hodnotili
vrstvu chrupavky laterdlniho kompart-
mentu, tzn. Ze kloubni $térbina lateralniho
kompartmentu by méla zlistat zachovana
alespon na 4 milimetry (obr. 2). Marginalni
osteofyty lateralné jsme povazovali za pro-
jev medialni gonartrozy a nepiedstavovaly
kontraindikaci vykonu. Dale na snimku ve
valgozité jsme hodnotili korigovatelnost
varozity, tedy nezkraceni medialniho po-
stranniho vazu. Z ptresného bocniho
snimku jsme usuzovali na funkci predniho
zktizeného vazu (LCA), kdy pfi nefunkc-
nosti LCA byla eroze subchondralni kosti
tibie posunuta do dorzalnich partii kloubu. Na axialnim
snimku jsme hodnotili postizeni femoropatelarniho
kloubu. Na snimku na celou osu koncetiny a v ramci
pfedoperacniho planovani jsme si peclivé zméfili po-
ttebné hodnoty k eventualni implantaci totalni nahrady
pri konverzi béhem operace. Ve vSech piipadech jsme
k méfeni pouzili software Tomocon xVision s kalibraci
pomoci mince o pfedem zndmém rozméru.

Z klinického vysetieni dominovala bolest medialniho
kompartmentu. Hodnoceni funkce piedniho zk#izeného
vazu u artroticky stigmatizovanych kolen byva svizelné
a standardni klinické vySetfeni mize byt fale$n¢ nega-
tivni. O funkci predniho zkfizeného vazu jsme se pie-
svedcili peroperacné po provedeni artrotomie. Ovétrovali
jsme tonus a vitalitu vazu hackem, dale jsme pohledem
vySetfili stav chrupavky lateralniho kompartmentu.
U vsech pacientl v tomto souboru jsme vidé€li obraz tzv.
anteromedialni gonartrdzy, kdy pii resekci a vyjmuti ti-
bialniho plata byla patrna dorzalné zachovala chrupavka,
coz je diikaz o vyhovujici ptedozadni stabilité kolenniho
kloubu.

Vytazeni ze studie byli ti pacienti, ktefi méli na drze-
ném snimku ve varozité zachovalou vrstvu chrupavky
medialné, a proto neméli obnazenou subchondralni kost
medialniho kompartmentu. Dale pacienti, ktefi pti drze-
ném snimku ve valgozité neméli dostatenou vrstvu

kompartmentu.

Obr. 1. Drzeny snimek ve varozité —
zobrazeni artrozy s uplnym vymize-
nim Sire kloubni Stérbiny medialniho

Fig. 1. Varus stress radiograph —
showing arthrosis with total disap-
pearance of medial compartment jo-
int space width.
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Obr. 2. Drzeny snimek ve valgozité —
zobrazeni dostatecné vrstvy chrupavky
lateralniho kompartmentu, nezkracent
medidlniho postranniho vazu kolen-
niho kloubu.

Fig. 2. Valgus stress radiograph — il-
lustrating adequate cartilage layer of
lateral compartment, no shortening of
medial collateral ligament in the knee
joint.

chrupavky zevniho kompartmentu. Pacienti s jasnou pie-
dozadni nestabilitou byli rovnéz ze souboru vytazeni.
Revmatikiim byla doporucena totalni endoprotéza. Pa-
cienti s malym rozsahem pohybu nebo varozitou presa-
hujici hodnotu 15°, stejné jako flekéni kontraktura vétsi
nez 15°, nebyli do studie zatazeni. Biologicky mlad$im
pacientiim s konstitu¢ni varozitou tibie byla namisto im-
plantace ¢aste¢né nahrady doporucena korekéni osteo-
tomie proximalni tibie.

Se vSemi pacienty v nasem souboru byl piedoperacné
vyplnén dotaznik Western Ontario MacMaster — WO-
MAC skére, jez pomoci 24 otazek cilenych na symp-
tomy, pocity ztuhnuti kloubu a bolesti kloubu pfi béznych
dennich aktivitach v poslednim tydnu pied operaci. Pa-
cienti hodnotili kazdou otazku ¢islem od 0—4 jako ve
Skole, tzn. ¢islo 0 znamenalo zadné obtize a ¢islo 4 zna-
menalo obtize extrémni. Nasledné byl stejny dotaznik
vyplnén s odstupem jednoho roku. Cas prospektivniho
sledovani pacientt je jeden rok.

Ve dvou ptipadech byla operace pro postiZeni pred-
niho zktizeného vazu a chondropatii lateralniho kom-
partmentu konvertovana na totdlni endoprotézu a tito
pacienti nebyli zahrnuti v nasem sledovani.

VSsichni pacienti v nasem souboru byli vySetfeni
a odoperovani prvnim autorem prace s pomoci instru-
mentaria firmy Zimmer Microplasty®.
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Operacni postup

Vsechny pacienty jsme operovali ve standardni ope-
racni poloze pro ¢aste¢nou nahradu kolenniho kloubu,
tzn. koncetina ve specidlnim fixa¢nim aparatu ve visu
tak, abychom mohli docilit flexe az 130°. Operaci jsme
zacinali kozni incizi vedenou medialné od patelly dis-
taln¢ k tuberozité tibie, dvé tfetiny fezu nad a jednu tie-
tinu pod kloubni stérbinou. Poté jsme protali kloubni
pouzdro a ¢astecéné excidovali Hoffovo téleso. Pohledem
a hackem jsme vysetfovali kloubni struktury — medialné
obnazena subchondralni kost, femoropatelarni kloub bez
instability a bez poskozeni laterdlni facety ¢ésky, LCA
spravného pribéhu, vitality a tonusu, lateralni kompart-
ment bez poskozeni chrupavky, celistvy lateralni meni-
skus. Pokud byly splnény tyto podminky, pokracovali
jsme v implantaci medialni hemiartoplastiky. Dlatem
jsme si postupné odsekali marginalni osteofyty medial-
niho kondylu femuru medidlné a osteofyty zasahujici
do femoralni fossy. Dale jsme snaseli osteofyty z ven-
tralni casti tibie, které by mohly zplsobovat omezeni
plné extenze. Nasledovalo méteni velikosti femoralniho
kondylu, kdy se do kloubu na medialni femoralni kondyl

Obr. 3. Sestaveni Sablony pro tibialni Fez, ktery se sklada z fe-
moralni IZicky, G svorky a tibialni Sablony, jez vyuziva princip
extraosealniho cileni.

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.
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vkladala pfedem vytvarovana femoralni 1zicka. Ta by
méla obejimat co nejpiesnéji femoralni kondyl dorzalné
a ventralné by méla odstavat asi 3—5 mm od kondylu,
tzn. ze by méla kopirovat vrstvu chrupavky pted posko-
zenim medialniho femoralniho kondylu. Jakmile jsme
méli zvolenou spravnou velikost femoralni 1zi¢ky, po-
moci tzv. G svorky (G-clamp) jsme sestavili Sablonu
pro horizontalni a vertikalni fez tibie (obr. 3). Pfilozili
jsme tibialni Sablonu, jez je cilena extraosealné. Ty¢ Sa-
blony by méla byt umisténa paralelné¢ s dlouhou osu
tibie se sklonem 7° dorzalné. Nasledoval vertikalni fez,
ktery by mél byt veden tésné¢ medialné od medialniho
hrbolu tibialni interkondylické eminence tak, abychom
neposkodili pfedni zkiizeny vaz. Pilou jsme mifili na
spina iliaca anterior superior ipsilateralné, kterou ndm
asistence pfi operaci ozfejmi. Dullezité bylo nesklapét
hrot pily dorzokaudalné, hrozila by potom zlomenina
medialniho plata tibie. Nasledoval fez horizontalni a vy-
jmuti resekované ¢asti plata tibie. Cileni femoralni kom-
ponenty jsme provadéli nitrodfenové, na zavedenou ty¢
do stehenni kosti se ptipojovala §ablona pro centraci fe-
moralni komponenty. Snazili jsme se ji umistovat do-

Obr. 4. Pomoct nitrodrenového cileni femuru jsme sestavovali
instrumetdarium k opracovani femordlniho kondylu. Je treba
umistovat femoralni sablonu doprostred medidalniho kondylu
dle predem oznacené 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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prostied kondylu, paralelné s predem vyznacenou linii
probihajici prave jeho stiedem (obr. 4). Za pomoci tzv.
¢epu (spigotlr) jsme opracovali medialni kondyl stehenni
kosti tak, abychom docilovali stejného napéti kloubu ve
flexi a extenzi, tzn. Ze jsme se snazili vyvazit symetricky
flekéni a extenéni gap (obr. 5.) Po vyrovnani obou gapt
jsme dokoncili opracovani femuru a dle pfedem nameé-
tenych velikosti komponent jsme jednotlivé komponenty
vyzkousSeli spolu s mobilnim platem, u kterého jsme
dbali na to, aby plato nerotovalo pfi pohybech, zejména
v krajni flexi. Pfi vyhovujicim zkuSebnim pohybu jsme
komponenty zacementovali obvyklym zpiisobem a im-
plantovali mobilni meniskealni plato pfedem namétené
vysky (obr. 6).

Operovali jsme v bezkrevi, primérny Cas operace
byl 66 minut (rozmezi 48—89 minut). Pacientim pted
uvolnénim turniketu byl intravenozné aplikovan Exacyl
(kyselina tranexamova) v davce dle hmotnosti pacienta
(15 mg/kg), coz je na nasSem odd¢leni standardné pouzi-
vané antifibrinolytikum ke snizeni pooperaénich krev-
nich ztrat pfi implantacich endoprotéz velkych kloubd.
Do kolemkloubnich mékkych tkani jsme infiltrovali va-

Obr. 5. Po vyvrtani kotvicich otvorii dle femoralni Sablony do-
cilujeme pomoci tzv. spigotii postupnym opracovanim medial-
niho femoralniho kondylu symetrického vyvazeni flekéniho
a extencniho 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.
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zokonstrikéni analgetickou smés (adrenalin, ketonal,
marcain, fyziologicky roztok). VS§em pacientim byl za-
veden intraartikularné jeden Redoniiv drén. Jako anti-
biotickou profylaxi jsme pouzili cefalosporin I. generace
—Azepo (6). Podavali jsme ho intravenozné v davce sta-
novené dle hmotnosti pacienta ve 4 davkach po Sesti
hodinach.

Pooperacni postup

Druhy pooperac¢ni den byl proveden standardni pie-
dozadni a boc¢ni rentgenovy snimek operovaného ko-
lenniho kloubu. Dimitovani byli pacienti primérné ctvrty
pooperacni den a bylo jim doporuéeno uzivani analgetik
predevsim na nocni bolesti. Prevence trombebolické ne-
moci byla zajisténa pomoci NOAC (Eliquis). Béhem
hospitalizace byla zahdjena rehabilita¢ni terapie, po ope-
raci pacienti odlehcovali 6 tydnt o berlich. Na klinickou
kontrolu se dostavili pacienti k extrakci steht 10.—12.
pooperacni den. Dale nésledovala kontrola za 6 tydnt
od operace se zhotovenim rentgenového snimku na dlou-
hou osu koncetiny v zatézi s naslednym meéfenim centraci
komponent medidlni hemiartroplastiky. VSechny rent-

X
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Obr. 6. Implantovand hemiartoplastika, mezi femordlni a tibi-
alni komponentou je patrno pohyblivé bilé meniskedlni plato.
Fig. 6. Implanted hemiarthroplasty, a clearly seen mobile white
meniscal plateau between the femoral and tibial component.
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Obr. 7. Radiologické méreni centrace femoralni a tibialni kom-
ponenty na predozadnim snimku. Femoralni komponenta ve
valgozite ¢i varozité vzhledem k mechanické ose femuru. Tibi-
alni komponenta ve valgozité ¢i varozite 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.

genové snimky byly hodnoceny v programu Tomocon
xVision a kalibrace probéhla pomoci mince o pfedem
znamém rozméru. Hodnotili jsme centraci femoralni
a tibialni komponenty ve smyslu valgozity ¢i varozity,
flexi a extenzi femoralni komponenty, sklon implanto-
vané tibialni komponenty, thel konvergence a divergence
ve vzdjemném vztahu obou komponent, hloubku im-
plantace tibialni komponenty a vzdalenost obou kom-
ponent. Pacienti dale byli instruovani o pokra¢ovani ve
fyzioterapii, zejména ke spravnému stereotypu chiize
a pii jeho zvladnuti bylo mozno berle postupné odkladat.
K dalsi klinické kontrole byli pozvani ve 3 mésicich od
operace.

Implantace jednotlivych komponent a jejich
rtg hodnoceni

Tibialni komponenta ma polokruhovy tvar s kylem
kaudalné, ktery zapada do predem vytvorené linie v tibii,
coz ma za cil zvysit pevnost spojeni komponenty s kosti.
Komponenta by idealné¢ méla byt centrovana kolmo
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Obr: 8. Radiologické méreni hloubky resekce tibialniho plata
a vzddalenosti obou komponent.

Fig. 8. Radiographic measurement of depth of tibial plateau
resection and distance between both the components.

k dlouhé ose tibie s rozmezim 5° do varozity ¢i valgozity.
Uhel varozity ¢ valgozity komponenty méiime protnu-
tim mechanické osy tibie s pfimkou prochazejici za-
kladnou tibialni komponenty (obr. 7). Medialni okraj
komponenty by nemél presahovat medialni okraj kosti
o vice nez 2 mm z divodu moznosti iritace mékkych
tkani. Dale miizeme na rentgenovém snimku méfit
hloubku tibialniho fezu, pokud sestrojime piimku pro-
chézejici laterdlnim tibidlnim platem, druhou piimku
prochazejici zakladnou tibialni komponenty a zmétime
vzdalenost téchto pifimek (obr. 8). Na bocni projekei
meétime dorzélni ¢i ventralni sklon komponenty pomoci
dlouhé osy tibie a pfimkou prochazejici zakladnou ti-
bialni komponenty. Uhel, ktery vznikne protnutim téchto
dvou piimek, urcuje sklon komponenty (obr. 9). Pomoci
instrumentaria Zimmer Microplasty® se snazime doséah-
nout dorzalniho sklonu 7°, je tolerovana odchylka 5°.
Na dorzalni ¢asti implantované komponenty by nemélo
dojit k pfesahu komponenty ptes dorzalni okraj kosti.
Femoralni komponenta by méla byt diky nitrodfe-
novému cileni implantovana v neutralnim postaveni
vzhledem k mechanické ose stehenni kosti, je ale tole-
rovana odchylka 10° do valgozity nebo varozity (obr. 7).
Pii operaci je tieba si oznacit linii stfedu medialniho
kondylu a snazit se vrtat otvory pro ,,dvoupegovou*
komponentu piesné v této linii. Femoralni komponenta
by méla byt implantovana ve flexi 10° vzhledem
k dlouhé ose femuru, rozmezi implatace je az 20°. Uhel
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Obr. 9. Radiologické merenti flexe a extenze femoralni kompo-
nenty vzhledem k dlouhé ose femuru. Mereni dorzalniho sklonu
tibialni 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.

flexe ¢i extenze femoralni komponenty méiime mezi
dlouhou osou femuru a ptimkou prochézejici delsim ze
dvou kotvicich ¢epl komponenty (obr. 9).

Vzajemny vztah obou komponent — obé kompo-
nenty cilime ve vzdjemné neutrdlnim vztahu ve flexi,
avSak pro vnitini rotaci femuru v extenzi se na rentge-
novém hodnoceni mize zdat, Ze je komponenta implan-
tovana ve vnitini rotaci. Uhel konvergence ¢i divergence
komponent métime sestrojenim podélné osy femoralni
komponenty a ptimkou, ktera prochazi zakladnou tibialni
komponenty (obr. 10). Dale métime vzdalenost mezi la-
teralnim okrajem femoralni a tibialni komponenty. Kom-
ponenty by mély byt centrovany co nejblize sebe, resp.
lateralni okraj femoralni komponenty co nejblize me-
dialnimu hrbolku interkondylické eminence tibie (obr. 8).

Statistické hodnoceni

Z namétenych hodnot centrace jednotlivych kompo-
nent jsme stanovili primérnou hodnotu se smérodatnou
odchylkou, rozmezim hodnot a hodnotou medianu. Pa-
cienty jsme oskorovali pomoci WOMAC score pied
operaci a 12 mésict po operaci, vypocitali jsme primeér
hodnot se smérodatnou odchylkou a rozmezim hodnot.
Jako statistickou metodu jsme pouzili dvouvybérovy pa-
rovy t-test s vypoctem p hodnoty.
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Obr: 10. Vzajemné postaveni obou komponent. Konvergence
a divergence femordlni komponenty, linie stiedu femoralni
komponenty vzhledem ke kolmici probihajici zakladnou tibialni
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.

VYSLEDKY

Femoralni komponenta byla implantovana ve 12 pii-
padech ve valgozité¢ s primérnou hodnotou 1,6° (rozmezi
1-3°), ve varozité v 8§ piipadech s primérnou hodnotou
3° (rozmezi 1-5°) . VSechny femoralni komponenty byly
implantovany v primérné flexi 7,3° (rozmezi 3—11°),
z4dna nebyla implantovana v extenzi (tab. 2, graf 1).
Co se tyce tibialni komponenty, 19 komponent bylo im-
plantovano v neutralnim nebo minimalné varoznim po-
staveni s primérnou hodnotou 1,1° (rozmezi 0,3—4°).
Valgozné byla implantovana pouze 1 komponenta s 1°
valgozitou. VSechny tibiadlni komponenty byly v dorzal-
nim sklonu s primérem 6,5° (rozmezi 4-8°) (tab. 3,
graf 2). Hloubka resekce byla primérmé Smm (rozmezi
3—6mm). Komponenty byly ve vzajemném vztahu im-
plantovany v lehké divergenci s primérem 2,8° (rozmezi
2-7°) a vzdalenost komponent odpovidala primérné
hodnoté 4mm (rozmezi 3—5 mm) (tab. 4, graf 3). Ne-
prokazali jsme v zadném ptipadé ptesah tibialni kom-
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Tab. 2. Hodnoty méreni centrace femoraini komponenty
Table 2. Values of the femoral component alignment measurements

Femur
varus / valgus pocet primér rozmezi smérodatna odchylka median
8/12 3/16° 1-5°/1-3° 1,3/0,8 3/1,9
divergence pocet
20 2,8° 2-7° 14 3
Flexe pocet
20 7,3° 3-11° 1,9 7
Tab. 3. Hodnoty méreni tibidlni komponenty
Table 3. Values of the tibial component alignment measurements
Tibie
varus / valgus pocet primér rozmezi smérodatnd odchylka medidn
19/1 11/1° 03-4/1° 1/0 1/1
Dorzélni sklon pocet
20 6,5° 4-8° 1,5 7
Tab. 4. Hodnoty méreni vzdjemného vztahu komponent
Table 4. Values of measurements of mutual alignment of the components
Vzéjemné postaveni komponent
hloubka resekce primér rozmezi smérodatnd odchylka medidn
5mm 3-6 mm 0,1 0,55
vzdalenost komponent 4 mm 3-5mm 0,1 0,4

Femordlni komponenta

Wil
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notlivé komponenty ¢asteéné en-
doprotézy ve spravném postaveni.

Pted operaci pacienti méli pri-
mérné WOMAC skoére 84,5 bodu
(rozmezi 64-96 bodl) se smérodat-
nou odchylkou 8,9 a medianem 8&8.
Pti kontrolnim hodnoceni WO-
MAC skore s odstupem dvanacti
mesict po operaci jsme dosahli
pramérné hodnoty 26,3 bodu (roz-
mezi 7-52 bodl) se smerodatnou

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 10

odchylkou 10,9 a medianem 27
(graf 4). Pti srovnani WOMAC
score v Case doslo pooperacné ke
statisticky vyznamnému vylepsSeni

Graf'l. Znazornéni hodnot centrace femordlnich komponent.

Chart 1. lllustration of values of the femoral component alignment.

ponenty pies medialni resp. dorzalni okraj tibie. Nezaz-
namenali jsme chybné vedeny vertikalni tibidlni fez,
ktery by vedl pii zkusebnich pohybech k subluxaci mo-
bilniho plata.

Z4dna z komponent nebyla implantovana mimo po-
volené rozmezi. Potvrdila se nam tedy hypotéza, ze i na
zacatku ucebni kiivky jsme schopni zaimplantovat jed-

tohoto parametru (p<0,05). Pacienti
v naSem souboru rok od operace
dosahovali primérné flexe 126°
(rozmezi 111-138°) se smérodat-
nou odchylkou 7,4.

Z4dny z pacientii z naseho souboru dosud neprodélal
periproteticky infekt, nezaznamenali jsme luxaci mobil-
niho plata ¢i zlomeninu medialniho plata tibie, z ¢ehoz
1ze vyvozovat, ze pti dodrzeni spravné operacni techniky
a spravné centrace komponent nedochazi k casnému sel-
hani implantatu do jednoho roku po operaci.
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DISKUSE

Tibidlni komponenta
Z naseho rentgenologického me-

feni vyplyva, Ze pomoci instrumen-

taria Zimmer Microplasty® 1ze do-

sahnout implantace femoralni

a tibialni komponenty ve spravném

postaveni 1 v ramci ucebni kiivky.

U vsech pacienti bylo dosazeno

spravné centrace jednotlivych kom-

ponent v rozmezich, ktera jsou do- I I I i | I i

porucovana (17). Ani jedna z kom- - . =Bl
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z pozadovanych kritérii. Problém mvers mvalgs wskon

s centraci femoralni komponenty

nastaval v piipad¢ rozsahlych de-  Graf 2. Zndzornéni hodnot centrace tibialnich komponent.

fekt medialniho kondylu femuru  Chart 2. lllustration of values of the tibial component alignment.

u osteonekroz. I pres t¢zsi cileni se

ale v nasem souboru nevyskytly

problémy s implantaci femoralni Vzajemné postaveni komponent

komponenty a vSichni pacienti pod-
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kovu chorobu méli implantovany
komponenty ve spravném posta-
veni. V nékolika piipadech se pfi
zkuSebnim pohybu dostavalo mo-
bilni plato v krajni flexi do mirné
subluxace medialné, nemuseli jsme
vsak ménit pozici vertikalniho fezu,
ale po dikladné&jsim debridementu
mekkych tkani v dorzalni Casti
kloubu doslo k tplné tipravé po-
hybu bez subluxac¢niho fenoménu
mobilniho plata (obr. 11) (9). Pokud B Ty s
bychom nase vysledky srovnali
s praci Koha (7), dosahli jsme lepsi
centrace femoralni komponenty
vzhledem k mechanické ose femuru
(primérné 9,2° ve varozité u prace
Koha, v nas§em méfeni bylo 8 kom- WOMAC SCORE
ponent ve varozité s prumérem 3°, ita

ve valgozité¢ 12 komponent s pru-
mérem 1,6°). O necelé tfi stupné se
lisila praimérnd flexe komponenty 80 |

& W m

B e

stupujici tuto operaci pro Ahlbéc-
10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Graf 3. Znazornéni hodnot vzdjemné centrace komponent.
Chart 3. Illustration of values of mutual alignment of the components.

(9,7° flexe u prace Koha, 7,3° flexe -
v nasem meéfeni). Pouze v jednom
ptipadé jsme museli ménit umisténi
femoralni komponenty peroperacné, 50
kdy jsme ji mé&li umisténou pfilis

medialné a pii zkusebnim pohybu e

se mobilni plato dostavalo mimo ti- =

bidlni komponentu, coz muaze vést 20

k luxaci mobilniho plata ¢i iritaci b |

mékkych tkani medialng. Témaf I i | |
shodny byl uhel varozity tibidlni 0

komponenty (0,5° v praci Koha, 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
1,1° v nasem souboru, 1 z kompo- B womac pled operaci B womat po operati

nent byla ve valgozité do jednoho
stupn€) a naméftili jsme veétsi hod-  Graf 4. WOMAC skére — zndzornéni hodnot pied operaci a rok po operaci.
notu dorzélniho sklonu komponenty ~ Chart 4. WOMAC score — values before surgery and one year after surgery.
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Obr. 11. Grafické znazornéni medialni subluxace mobilniho
plata pri chybné vedeném vertikalnim rezu tibidlniho plata,
volnée dle Kumara (8).

Fig. 11. Graphic illustration of the medial subluxation of the
mobile plateau in case of an incorrectly performed vertical
cut of the tibial plateau, adapted from Kumar (8).

(4,5° primérné u prace Koha, v nasem souboru praimérmné
6,5°) (3). Dale se lisila hodnota hloubky tibialni resekce.
Nase hodnota tibialni resekce byla asi o 2 mm nizsi
(6,7 mm u prace Koha, 5 mm v naSem méfeni), coz dle
mého nazoru je piinos pro piipadnou revizni operaci
(21). Rovnéz vzajemna blizkost obou komponent byla
v nasem méfeni asi 0 2 mm mensi (6,5 mm u prace
Koha, v naSem souboru 4 mm). Ve srovnani s operaci
standardni endoprotézy kolenniho kloubu, odpada pfti
implantaci hemiartroplastiky nékdy svizelné spravné na-
staveni rotace femoralni komponenty. Centrace femoralni
komponenty ve vnitini rotaci u totalni endoprotézy s se-
bou mlize nést bolestivost po operaci s femoropatellarni
symptomatologii (19). Na rozdil od prace Mannové,
Exacyl podavame pouze jednorazové pred vypusténim
turniketu v davce 15 mg/kg (14).

Jelikoz tuto operaci provadél jeden operatér a na na-
Sem oddéleni s timto instrumentariem a typem implantatu
nem¢él nikdo jiny zkuSenosti, lze vyvozovat, ze piesnost
centrace komponent lze zvladnout i na zacatku ucebni
ktivky.

Limitem studie stran klinickych vysledka byla doba
sledovani souboru pacientti, avSak prace neméla vy-
hradné slouzit ke zhodnoceni funk¢nich vysledkt, ale
dokazat, ze jsme byli schopni centrovat a implantovat
komponenty endoprotézy ve spravném postaveni. Toto
zjisténi by mélo vést ke spravné dlouhodobé funkcei en-
doprotézy, eliminaci ¢asnych komplikaci po operaci
a dlouhodobému pteziti endoprotézy. Doba sledovani
pacientll jeden rok je relativné kratka, coz bylo zapfici-
néno etablovanim nové operacni metody na naSem pra-
covisti. Dosazené vysledky centrace komponent nas
opraviuji zvySovat pocet operovanych pacientd a rozsi-
fovat metodu na vice operatéra a dale hodnotit stfedné
a dlouhodobé vysledky. Soubor 20 pacientt je relativné
nych indikacénich kritérii.

Pokud selhavaji konzervativni metody 1écby gonar-
trozy, ¢astecna nahrada kolenniho kloubu je jedna z ope-
ra¢ni metod, jak fesit symptomatickou medialni gonar-
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trozu s velmi dobrym vysledkem. Dilezité je dodrzeni
striktniho indika¢niho schématu a spravného operacniho
postupu. Pesna centrace komponent je nezbytnou pod-
minkou pro spravné a dlouhodobé fungovani endopro-
tézy a s pomoci nového instrumentaria Zimmer Micro-
plasty® je mozno tohoto vysledku spolehlivé dosahnout.
Tato prace a zhodnoceni radiologického méteni dava
prislib nariistu provedenych implantaci ¢asteénych na-
hrad do budoucich let na naSem pracovisti. S rozvojem
trendu tzv. kloub Setficich metod v§ak nesmime opomijet
ani dal$i operacni metody izolované unikompartmentalni
gonartrozy, jako jsou naptiklad korekéni osteotomie ko-
lem kolenniho kloubu, i kdyZ podle naseho nazoru maji
ob¢ metody své striktni indikace a soub¢h indikaénich
kritérii pro obé metody je omezeny.

ZAVER

Pti dodrzeni spravného opera¢niho postupu a indi-
kacnich kritérii 1ze za pouZiti instrumentaria Zimmer
Microplasty® docilit spravné centrace jednotlivych kom-
ponent unikompartmentalni ndhrady kolenniho kloubu
dle rentgenologického méfeni. Casné radiologické a kli-
nické vysledky nas opraviiuji k dal§imu rozsifovani uve-
dené metody pfi striktnim dodrzeni indika¢nich kritérii.
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