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PŘEDMLUVA

Vážený čtenáři,

dostává se Ti do ruky mimořádná a v domácí odborné ortopedické literatuře naprosto unikátní publikace. Téma-
tem zpracovaným velmi detailně, a to ze všech „úhlů pohledu“ široké problematiky, jsou revizní operace endoprotéz 
kolenního kloubu. Historie endoprotetiky kolenního kloubu je stejně dlouhá (ne-li delší) jako kloubu kyčelního. 
Vždyť již Themistocles Gluck, považovaný za „otce endoprotetiky“ projektoval a konstruoval koncem 19. století 
šarnýrové klouby s jednoduchým otáčivým pohybem. Díky mnohem složitější geometrii a biomechanice pohybu 
kolena se však rozšíření funkčních a úspěšných endoprotéz kolena zpozdilo oproti kyčli v řádu desetiletí. V našich 
končinách (tehdejším Československu) se rozvoj endoprotetiky kolena datuje do počátku 80. let minulého století. 
Absolutní zásluhu na tomto úspěšném začátku má tým vedený profesorem V. Rybkou a hlavním autorem této mono-
grafie profesorem P. Vavříkem z pražské 1. ortopedické kliniky. Byli to oni, kdo tehdy importovali a rozšířili úspěš-
nou endoprotézu typu Townley, a na podkladě zkušeností posléze ve spolupráci s firmou Walter-Motorlet vyvinuli 
a zavedli do komerční výroby českou originální endoprotézu s kovovou femorální komponentou a polyetylenovým 
tibiálním plato. Tato endoprotéza se záhy rozšířila téměř na všechna ortopedická pracoviště ve státě a po řadu let se 
úspěšně implantovala s velice dobrými dlouhodobými výsledky. Po určitém vývoji se používá v pozměněné vylepšené 
formě dodnes. Po „otevření trhu“ v 90. letech minulého století se endoprotetika kolena rozšířila značným tempem 
a v současnosti se počty operací vyrovnala endoprotetice kyčle. S nárůstem počtu primoimplantací, spolu s rozši-
řováním indikačních kritérií a stárnutím „operaceschopné“ populace, se zákonitě zvyšují počty selhání, opotřebení 
a uvolnění endoprotéz, a tím se zvyšuje nárok na počty revizních výkonů. Výzkum a vývoj v oblasti příčin selhání, 
opotřebení či uvolnění endoprotézy kolenního kloubu probíhá neustále dál obrovským tempem, tak jak se postupně 
rozšiřují a vyvíjejí technické, laboratorní, chemické, fyzikální a další metody zkoumání, zejména v oblasti opotřebení 
materiálů, biomechaniky, tribologie, ale i patofyziologie, infektologie a molekulární a genové medicíny, s využitím 
celé řady medicínských, technických, chemických a fyzikálních a dalších výzkumných odvětví. Jde o problematiku 
nesmírně složitou a komplexní. Stejně, ne-li více, je složitá otázka konstrukce a vývoje revizních implantátů, které 
mají za úkol vyřešit různé situace rozsáhlých kostních defektů, řešení stability kloubu a obnovy jeho fyziologického 
pohybu, případně efektivní eradikaci infektu. Problematika revizní endoprotetiky kolenního kloubu se tak významně 
rozšiřuje do nesmírně objemného a složitého formátu. Tato publikace, jejíž autorský kolektiv pod vedením prof. Vav-
říka je složen z významných renomovaných odborníků v problematice endoprotetiky, kteří sledují její rozvoj a vývoj 
ve zmíněných oborech a zejména se na něm také aktivně podílejí, je uceleným souhrnem současných, tzv. Up To Date 
poznatků v celé šíři. Významným přínosem publikace je skutečnost, že z didaktického hlediska je možné v ní sledovat 
a „vybírat“ podstatné zásady a informace nezbytné pro klinické odborníky, kteří se pohybují aktivně v této problema-
tice, ale i dozvědět se podstatně detailnější a podrobné informace na úrovni soudobého poznání a výsledků výzkumu.

Předložená publikace je tedy z mnoha zmíněných hledisek unikátní, široce pojatá a velmi užitečná zejména pro 
ortopedy, kteří se touto obtížnou součástí ortopedie hodlají zabývat, jakkoli je to oblast určená zejména pro specialisty, 
jejichž okruh je omezen již tím, že problematika revizní endoprotetiky by se měla koncentrovat na specializovaná 
pracoviště. Pro úspěšné vyřešení selhané endoprotézy kolena jsou nezbytné vlastní zkušenosti, získané řešením dosta-
tečného počtu případů s možností využití moderních diagnostických a technických prostředků. Stejně tak je nezbytné 
je být dostatečně obeznámen s celou škálou a možnostmi revizních „stavebnicových“ implantátů. Tato publikace by 
ale neměla chybět ani v knihovně ortopedických pracovišť, která se zabývají pouze primoimplantacemi endoprotéz, 
neboť povědomí o složitosti revizní endoprotetiky je rozhodně užitečné pro každého ortopeda, ale i další odborníky, 
kteří s pacienty po revizních operacích přijdou do styku, jako jsou fyzioterapeuti a rehabilitační pracovníci.

Praha 26. 8. 2019	 Prof. MUDr. Martin Krbec, CSc.
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SLOVO AUTORA

Od úspěšného a ortopedickou veřejností příznivě přijatého vydání publikace „Revizní operace totálních náhrad ky-
čelního kloubu“ uplynulo již několik let. Mezitím začala nabývat na závažnosti a rozsahu revizní problematika jiné 
náhrady velkého kloubu, a to náhrady kolena. Začali jsme proto připravovat ve stejném formátu monografii věnovanou 
revizním operacím kolenních náhrad. Rodila se téměř 5 let, tedy dlouho a těžce. Bylo to dáno pracovní vytížeností 
hlavních autorů, šíří problematiky i tím, že se v této oblasti situace velmi rychle vyvíjí a mění, což nás nutilo některé 
části opakovaně přepracovat a inovovat. Současně jsme se snažili doložit na našem archivním materiálu mnohaletou 
zkušenost tří velkých ortopedických pracovišť a tyto zkušenosti, tam kde se liší, porovnat a konfrontovat. Zdůrazňuji, 
že všechny operační postupy a terapeutická doporučení jsme na našich pracovištích sami realizovali a jejich výsledky 
v delším časovém odstupu i zhodnotili. Převzaté, jinde publikované, naší praxí neověřené údaje jsou v textu vždy kon-
krétně citovány nebo jinak výrazně označeny a slouží především jako podklad pro obecnou diskusi k danému tématu.

Ke spolupráci na speciálních kapitolách jsme přizvali i odborníky z dalších oborů – stomatologie, plastické chi-
rurgie, zobrazovacích metod, interny, rehabilitace, biomechaniky a makromolekulární chemie, tak abychom zachytili 
problém v celé jeho šířce. Všichni se této práci věnovali s velkou péčí, stali se významnými členy autorského kolektivu 
a patří jim za to naše poděkování.

Zbývá ještě poděkovat všem, bez jejichž přispění by vznik této monografie nebyl možný. Především patří dík re-
cenzentovi knihy prof. MUDr. Martinu Krbcovi, CSc., za jeho připomínky a rychlé zpracování rozsahem mimořádně 
náročné recenze.

Poděkování patří i všem grafikům, redaktorům a vedení nakladatelství Maxdorf, kteří věnovali realizaci tohoto 
díla velké úsilí.

Rád bych jménem celého autorského kolektivu vyjádřil naději, že naše mnohaletá práce bude k užitku všem orto-
pedům, kteří se s revizemi kolenních náhrad stále častěji setkávají a musí je řešit.

Praha 17. 10. 2019	 Prof. MUDr. Pavel Vavřík, CSc., MBA
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6  INTERNÍ PÉČE O PACIENTY U REVIZNÍCH 
ORTOPEDICKÝCH OPERAČNÍCH VÝKONŮ
Martina Nováková

6.2 ZVLÁŠTNOSTI  PŘEDOPERAČNÍ 
PŘÍPRAVY A  POOPERAČNÍ 
PÉČE U RIZIKOVÝCH SKUPIN 
PACIENTŮ 

6.2.1  Kortikodependentní nemocní
Pacienti s revmatoidní artritidou či jiným systémovým 
onemocněním jsou bezesporu velmi početnou skupinou 
vysoce rizikových pacientů, kteří jsou často nuceni pod-
stoupit revizní ortopedický výkon. Jejich riziko tkví pře-
devším v imunosupresi, závislosti na kortikoidech a čas-
to přítomném tzv. sekundárním či steroidním diabetes 
mellitus v souvislosti s chronickým užíváním kortikoidů. 
Navíc v důsledku základního onemocnění bývá často pří-
tomna renální insufi cience a plicní postižení převážně re-
strikčního charakteru.

Předoperační vyšetření těchto pacientů by mělo tudíž 
kromě základu obsahovat i funkční vyšetření plic (spi-
rometrie, body-test), clearance kreatininu k posouzení 
funkce ledvin a v případě přítomnosti steroidního diabetu 
i vyšetření diabetologem s doporučenou inzulinoterapií 
v perioperačním období. Je nutno si uvědomit, že kom-
penzace diabetika závislého na kortikoidech je značně 
problematická a nelze očekávat, i přes pečlivou přípravu 
a sledování, optimální hodnoty glykemie.

Specifi ckou problematikou je perioperační substitu-
ce kortikoidů u těchto pacientů. Operační výkon před-
stavuje pro pacienta významnou stresovou situaci, při 
které by mělo dojít k adekvátně zvýšenému vyplavování 
přirozených kortikosteroidů nadledvinami. U trvale sub-
stituovaných nemocných je toto zvýšení výrazně limito-
váno a při nepodání dostatečné dávky kortikoidů může 
dojít k projevům insufi cience nadledvin až adrenální kri-
ze, která může být život ohrožujícím stavem.

Proto je nutná substituce zvýšenými dávkami kor-
tikoidů podávaných intravenózně, kterou zahajujeme 
bezprostředně před výkonem a poté udržujeme mini-
málně 3 dny. 

6.1  INTERNÍ PŘEDOPERAČNÍ 
VYŠETŘENÍ

Interní předoperační vyšetření musí být v případě vel-
kých ortopedických operačních výkonů, zejména u re-
vizí uvolněné totální náhrady, prováděno atestovaným 
zkušeným lékařem se specializací v oboru interního 
 lékařství.

Často jde o cílovou skupinu vysoce rizikových poly-
morbidních pacientů, a proto bychom se neměli spokojit 
pouze s rutinním vyšetřením praktického lékaře, s nímž 
nemocný zpravidla přichází k hospitalizaci. Při tomto vy-
šetření jde samozřejmě o posouzení únosnosti celkové či 
svodné anestezie, ale také o zhodnocení rizik pooperač-
ního období. S tím souvisí návrh specifi cké předoperační 
přípravy a tromboprofylaxe.

Přehled interního předoperačního vyšetření shrnuje 
tabulka 6.1.

Tabulka 6.1 Co by mělo obsahovat interní předoperační vyšetření 

fyzikální vyšetření internistou

kompletní laboratoř (sedimentace, krevní obraz + diferenciál, Na, 
K, Cl, Ca, glykemie, urea, kreatinin, AST, ALT, ALP, GMT, bilirubin, 
přímý bilirubin, CB, albumin, CRP, Quick, APTT, krevní skupina, 
panel hepatitid, BWR, HIV, moč + sediment, eventuálně moč 
kultivačně)

EKG křivku s popisem (nestačí pouze popis, předoperační křivka 
je nutná ke srovnání se záznamem během operačního výkonu 
a v pooperačním období)

RTG srdce + plic (vzhledem k hemodynamické náročnosti 
uvedených operací u všech pacientů)

další specializovaná vyšetření podle chronických chorob pacienta 
– například kardiologické, diabetologické, endokrinologické, 
nefrologické, pneumologické apod.

•

•

•

•

•

Nedílnou součástí předoperačního vyšetření je zá-
věr s posouzením únosnosti pacienta k výkonu a do-
poručení specializované předoperační přípravy či pe-
rioperační péče.
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protipohybu (Saito, Ryu et al. 2008). Následkem takového 
uspořádání je obvykle rozsáhlá metalóza. 

Méně častým důvodem reoperace jamky u necemen-
tované TEP kyčle je fraktura kotvící kovové komponenty. 
Ke zlomenině dochází obvykle v souvislosti s lokálním 
kostním defektem, který vede – zvláště u jamek s tenkým 
kovovým pláštěm – k chronickému přetížení materiálu 
v místě, které není podepřeno kostí. Usnadnit vznik lomu 
můžou další konstrukční charakteristiky jako například 
závity nebo otvory pro zavaděč jamky apod. V okamži-
ku, kdy napětí překročí pevnost materiálu, vzniká prask-

lina, která se následně šíří a jamka se láme. S tímto pro-
blémem jsme se setkali u jamek Balgrist, Bicon a Spo-
torno (obr. 2.21). Podlehnout fraktuře však mohou také 
cementované jamky (obr. 2.22). K jejich rozlomení do-
chází obvykle v souvislosti s výrazným oslabením ma-
teriálu otěrem. 

Nejčastějším typem  selhání dříku je aseptické uvol-
nění (viz reporty z registrů). Na  odolnosti dříku vůči roz-
voji aseptického uvolnění se podílejí některé technolo-
gické prvky jako například tvar, materiál nebo povrch 
dříku. Základní odlišnosti existují mezi cementovaným 

Obr. 2.22  Fraktura cementované jamky; a) RTG snímek 79letého muže s frakturou jamky Poldi po 16 letech od primoimplantace; 
b) snímek extrahovaného implantátu; c) detail rozlomené jamky zachycující míru ztenčení v místě zlomeniny

a b

c
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přístupu je schéma na obr. 16.2 (Ninan et al. 2007). Ni-
nan dělí periprotetické zlomeniny na tzv. happy hips bez 
uvolnění náhrady, kde postačuje ošetření zlomeniny po-
stupem respektujícím implantát. Druhou skupinu tvo-
ří periprotetické zlomeniny s uvolněním dříku, tzv. un-
happy hips, kde prioritou je reimplantace dříku, doplněná 
vhodným typem fi xace zlomeniny.

16.3  MECHANISMUS VZNIKU, 
 PŘÍZNAKY A  DIAGNÓZA

Klinicky se periprotetické zlomeniny projevují obvykle 
náhle vzniklou intenzivní bolestí, závažnou poruchou 
funkce implantátu, ztrátou nosnosti končetiny, zkratem, 
event. deformitou a hematomem. V případech, kdy ne-
předcházelo uvolnění implantátu, jsou tyto zlomeniny 
vždy způsobeny intenzivním přímým násilím při pádech, 
dopravních nehodách apod.

Biomechanické testy prokázaly, že torzní násilí na ob-
last dříku vede k intertrochanterickým zlomeninám a la-
terální ke zlomeninám pod hrotem protézy. Násilí pů-
sobící ve frontální rovině obvykle vyústí ve zlomeninu 
suprakondylickou (Dennis 2001). 

Jindy, především ve spojitosti s kostními defekty 
a uvolněním implantátu, se mohou příznaky vyvíjet plí-
živě a porušení kontinuity kosti bývá zjištěno až při kon-
trolním RTG vyšetření. V těchto případech často jde o in-
frakci, která nezjištěna a neléčena dříve či později vy-
ústí v kompletní zlomeninu s plně rozvinutou klinikou 
a vzniklou bez většího násilí. 

Samostatnou kapitolu tvoří zlomeniny intraoperační, 
které zejména při miniinvazivních přístupech mohou být 
v prvním okamžiku dokonce přehlédnuty, event. se per-
operačně vzniklá fi sura rozvine v kompletní zlomeninu 
až při následné rehabilitaci.

Pro první orientaci a stanovení diagnózy je stále zá-
kladním vyšetřením klasický RTG snímek v AP projekci. 
U zlomenin v oblasti diafýzy femuru je nezbytné doplnit 

Obr. 16.1 Vancouverská klasifi kace periprotetických zlomenin (podle Duncana a Masriho)

A B1 B2 B3 C
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i projekci axiální. Užitečná je zejména u diskrétních pe-
riprotetických zlomenin a infrakcí. U zlomenin v oblasti 
jamky jsou vhodné šikmé projekce na pánev se sklonem 
paprsku 45°.

Pro plánování rozsahu a techniky operačního výkonu 
je však dnes prakticky rutinním a nejužitečnějším vy-
šetřením CT celé oblasti, včetně 3D rekonstrukce. 

Ostatní zobrazovací metody mají jen okrajový vý-
znam. Výjimkou jsou podezření na současná cévní a ner-
vová poranění, kde je vhodná angiografi e či NMR.

16.4  INDIKACE A  PLÁNOVÁNÍ 
VÝKONU

Více než 95 % periprotetických zlomenin řešíme operač-
ně. Konzervativní postup je obvyklý pouze u zlomenin 
ramének stydké kosti při jinak dobře integrovaném aceta-
bulu (obr. 16.3). V oblasti femuru přichází konzervativní 
léčba do úvahy pouze v ojedinělých případech. Lze o ní 

uvažovat u drobné, jinak zcela stabilní infrakce diafýzy, 
u interně rizikového, ale jinak dobře spolupracujícího pa-
cienta. Je však nutno počítat s 5–6týdenním klidem na 
lůžku (obr. 16.4).

Operační výkon plánujeme nejlépe na základě CT 
obrazu a v případě jeho nedostupnosti na podkladě 
standardních RTG snímků vždy v několika projekcích. 
 Rozsah a typ výkonu je nutno přizpůsobit celkovému 
 stavu pacienta, lokalizaci a typu zlomeniny, a přede-
vším tomu, zda je původní implantát intaktní, uvol-
něný či jinak poškozený. Zajistit je nutno větší objemy 
krevních náhrad, speciální prostředky pro osteosyntézu 
a vhodný revizní implantát. Výhodné je mít k dispozi-
ci i extenční stůl, sálový rentgenový zesilovač, kostní 
banku a náhradní komponenty původního typu kloub-
ní náhrady. Primárním cílem je obnova funkce kloub-
ní náhrady doplněná ošetřením zlomeniny. Pouze v pří-
padech, kde zachování implantátu není možné, soustře-
díme se na ošetření vlastní zlomeniny, obnovu kostního 
substrátu a reimplantaci nové náhrady ponecháme pro 
druhou dobu.

Obr. 16.2 Terapeutické rozhodovací schéma pro řešení periprotetických zlomenin (volně podle Ninana et al.); DFN – distal fe-
moral nail
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7.7.3	 Poznámky k fyziologii hojení operačních ran . . . . . . . . . . . .            333
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1	 ÚVOD
Pavel Vavřík, Karel Koudela, Jiří Gallo, Petr Fulín, David Pokorný, Miroslav Šlouf, 
Matej Daniel, Antonín Sosna

Náhrady kolenního kloubu prodělaly v posledních čty-
řiceti letech bouřlivý vývoj. V současnosti se jich v naší 
republice implantují tisíce ročně. Spolu s růstem počtu 
primoimplantací roste zákonitě i potřeba revizních ope-
rací při řešení komplikací nebo výměnách náhrad, jejichž 
životnost vypršela. Na velkých klinických pracovištích 
tvoří revizní operace téměř 10 % objemu veškeré endo-
protetiky a jejich závažnost roste.

Tato skutečnost je ovlivněna řadou faktorů. Proti to-
muto trendu působí průběžné zdokonalování implantátů 
i operační techniky, zlepšující se technická vybavenost 
nemocnic a rostoucí erudice zdravotnického personálu. 
Naopak k růstu počtu revizních operací přispívá zvět-
šující se kmen pacientů s náhradou kolena, tak jak na-
růstá počet let, po které se implantace provádějí, i počet 
implantací provedených v jednotlivých letech. Vliv má 
i prodlužující se průměrný věk populace, rozšiřující se 
indikační spektrum primoimplantací, zvyšující se nároky 
na kvalitu života (např. požadavky na rekreační sport) 
a nepříznivé civilizační a společenské faktory.

Nepříznivý vliv mělo i překotné uvedení mnoha růz-
ných typů implantátů na náš trh, z nichž ne všechny se 
plně osvědčily. Také „učební doba“ nezbytná pro zave-
dení každého nového typu náhrady s sebou nese zvýšené 
riziko, když ne přímo komplikací, tak alespoň drobných 
nedostatků a nepřesností, které se však mohou po něko-
lika letech neblaze projevit. Svůj vliv mají i ekonomická 
omezení a změny, které ne vždy dovolují zvolit medicín-
sky zcela ideální řešení.

Revizní operace může být i pro velmi zkušeného orto-
peda tvrdým oříškem. Je třeba si uvědomit a také vysvět-
lit nemocnému, že stejně jako primoimplantace endopro-
tézy nikdy plně nenahradí původní zcela zdravý kloub 
a je jen nouzovým východiskem ze vzniklé situace, tak 
také při revizní operaci se jen v optimálních podmínkách 
podaří revizním implantátem nahradit plnohodnotně im-
plantát původní. Překážkou na cestě k ideálnímu řešení 
bývá řada biologických, technických a dalších faktorů, 
z nichž některé jsou předvídatelné a jiné nikoliv.

Zásadní podmínkou úspěchu revizní operace selháva-
jící náhrady kolena je dokonalá příprava, začínající dů-
kladným všestranným vyšetřením a identifikací příčiny 
problému, na kterých pak stojí další indikace. Poté je 

nutno pečlivě zvážit vlastní možnosti i možnosti praco-
viště. Pro samotný výkon je nutno vytvořit dostatečné 
předpoklady a rezervy časové i finanční. Nezbytné je za-
jistit dostupnost škály potřebných revizních implantátů, 
kvalitní kostní banky, rezervy krve a krevních derivátů 
a mít připravenu kvalitní pooperační péči i náhradní a zá-
chranná řešení pro případ nepředvídaných komplikací 
v době operace či pooperačním průběhu.

V revizní chirurgii je nutno trvale udržovat na mysli 
posloupnost priorit. Prvořadým úkolem revizního výko-
nu je zabránit ohrožení života nemocného, na druhém 
místě zbavit ho trvalé bolesti, na třetím zachránit funkč-
ní končetinu; jen v optimálních případech je možno také 
obnovit dokonalou funkci operovaného kloubu. Opera-
tér musí být připraven, kdykoliv v průběhu léčení, zvolit 
některé dílčí řešení, jestliže to stav nemocného a situace 
vyžaduje, a nesnažit se reimplantovat endoprotézu za ka-
ždou cenu. K tomu je třeba velmi dobrá komunikace s pa-
cientem, který musí být co nejlépe informován o navr-
hovaném řešení i případných náhradních řešeních a musí 
s nimi být pochopitelně srozuměn. Jen tak můžeme oče-
kávat jeho plnou spolupráci v průběhu léčení.

Naše kniha volně navazuje na  publikaci „Revizní 
operace totálních náhrad kyčelního kloubu“ (Praha: Ma-
xdorf, 2012), dobře přijatou odbornou veřejností, kte-
rá obdržela Cenu Josef Hlávky za vědeckou literaturu 
v roce 2012.

V této nové publikaci bychom chtěli obdobným způ-
sobem postihnout problematiku revizních operací náhrad 
kolena, pokud možno v celé její šíři a z různých hledisek. 
Záměrně jsme omezili obecnou problematiku revizních 
operací kloubních náhrad (interní přípravu, anestezii, 
krevní transfuzi atd.), kterou zde zmiňujeme již jen okra-
jově a v případě potřeby odkazujeme čtenáře na výše 
zmíněnou publikaci věnovanou revizním náhradám ky-
čle. Formou jednotlivých strukturovaných kapitol jsme 
se snažili podat ucelený přehled problémů, se kterými se 
lze při revizích endoprotéz kolena setkat. Nemalý prostor 
jsme věnovali i uplatnění revizních technik a operačních 
postupů u složitých primoimplantací.

Snažili jsme se – na základě vlastních více než tři-
cetiletých zkušeností s operacemi endoprotéz kolenního 
kloubu na I. ortopedické klinice 1. LF UK a FNM v Praze, 
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Ortopedické klinice LF UP a FN v Olomouci a na Klini-
ce ortopedie a traumatologie pohybového ústrojí LF UK 
a FN v Plzni – předložit na vlastním materiálu ověřené 
možnosti efektivního řešení různých problémů. Rádi by-
chom zdůraznili, že všechna naše tvrzení uvedená v této 
knize vycházejí z našich vlastních zkušeností a tam, kde 
tomu výjimečně tak není, je to v textu výslovně uvedeno 
s odkazem na příslušný literární zdroj. V situacích, kdy 
se technické postupy nebo názory na způsob řešení dané-
ho problému na jednotlivých pracovištích autorů odlišu-
jí, jsou uvedeny obě možnosti s příslušnou argumentací 
a na čtenáři je, aby sám uvážil, co bude akceptovat. Mimo 
hlavní autory se na výsledku podílela i celá řada dalších 
odborníků, ortopedů, lékařů jiných oborů a také neléka-
řů, které jsme přizvali ke spolupráci a o nichž víme, že 
v dané oblasti patří u nás k absolutní špičce. Jejich práci 
považujeme za velký přínos a děkujeme jim za vynalo-
žený čas i úsilí.

Kniha není určena k souvislé četbě a měla by být spíše 
příručkou a inspirací při řešení konkrétních stavů a situ-
ací. Tomu odpovídá její stavba, která dovoluje pomocí 
obsahu nebo rejstříku vyhledat text popisující konkrétní 
problém, aniž by bylo nutno číst celou publikaci od za-
čátku. V textu jsou pak uvedeny četné odkazy na souvi-
sející tematiku uvedenou jinde, tak abychom se na jedné 
straně mnohokrát neopakovali, ale aby na druhé straně 
mohl čtenář souvislosti rychle dohledat, pokud je potře-
buje.

Text je doplněn řadou tabulek dovolujících rychlou 
orientaci v dané oblasti. Stejnému účelu slouží i kres-
by a schémata. Bohatá vlastní peroperační fotografická 
a rentgenová dokumentace slouží jako vzor a důkaz pro-
veditelnosti jednotlivých postupů.

Literární citace jsme omezili na ty relativně nejnověj-
ší a dále na ty, které danou problematiku široce shrnují 
a mohou čtenáře zajímajícího se o daný problém dále 
navigovat. Z publikací vydaných před rokem 1990 jsme 
uváděli pouze takové, které znamenaly historický zlom, 
jsou považovány za „kultovní“ a povědomost o nich by 
měl mít každý ortoped věnující se endoprotetice.

Pokud byly použity statistické údaje z Národního re-
gistru kloubních náhrad ČR (NRKN ČR), nejsou uvede-
ny jen roky, ke kterým se údaj vztahuje, ale také datum 
vytěžení údajů z registru, neboť jeho hodnota se může 
v čase ještě mírně měnit, tak jak jednotlivá pracoviště, 
někdy se značným zpožděním, data do registru vkládají.

Závěry a postupy prezentované v této knize nechápe-
me jako nepřekročitelné standardy či dogmata, ale jako 
základ či inspiraci pro všechny, kdo hledají řešení ve slo-
žité situaci, před kterou je denní praxe postavila.

Kniha se rodila dlouho a těžce, protože všechny její 
části jsme mezi sebou opakovaně konzultovali a zpřes-

ňovali. Následně jsme složitě vyhledávali v rozsáhlých 
historických osobních i klinických archivech všech pra-
covišť odpovídající kvalitní dokumentaci. Na celkovém 
výsledku se značnou měrou podílí i náročná redakční 
práce vydavatelství Maxdorf.

Věříme, že konečný výsledek odpovídá vynaloženému 
úsilí, a doufáme, že bude přínosem ve vaší denní praxi.

1.1	 CO VÍME O PŘÍČINÁCH SELHÁNÍ 
NÁHRADY KOLENA?

Pavel Vavřík

Zcela na začátku této kapitoly a vlastně celé knihy je 
nutno si položit zdánlivě jednoduchou otázku: „Jaké jsou 
příčiny selhání náhrady kolena a co o nich vlastně víme?“ 
Při hledání odpovědi se zdá logické, že ji snadno najde-
me vyhodnocením údajů příslušných národních statistik 
a artroplastických registrů. Rychle však zjistíme, že opak 
je pravdou.

Na počátku roku 2018 se ve světě prezentovalo něko-
lik desítek národních artroplastických registrů (Arthro-
plasty Watch 2018). Jen některé z nich jsou ale skutečně 
funkční, dostupné a v provozu dostatečně dlouho, aby 
z nich bylo možno získat validní data a následně vyvo-
zovat nějaké závěry.

Při jejich bližším zkoumání narazíme hned na první 
problém a tím je porovnatelnost jejich údajů. Národní 
registry vznikaly a vznikají v různých časových etapách 
a pokrývají různě velké teritorium s nestejnou kvalitou 
zdravotní péče. To se projevuje na rozdílné velikosti hod-
nocených souborů i jejich době sledování. Navíc meto-
diky sběru dat, metody jejich vyhodnocování a statistic-
kého zpracování jsou odlišné, což brání porovnání nebo 
sumarizaci výsledků jednotlivých národních zdrojů. Ne-
malou překážkou je i to, že řada registrů publikuje své 
výsledky pouze v národních jazycích. Přehled o většině 
existujících národních registrů poskytují v seznamu li-
teratury uvedené výše zmíněné webové stránky Arthro-
plasty Watch.

Existují i pokusy národní registry sjednotit a koordi-
novat, zatím spíše v Evropě. Je to především Nordická 
asociace kloubních registrů (NARA) sdružující registry 
Švédska, Norska, Dánska a Finska. Převedení a sdílení 
dat z jednotlivých registrů na jednotný formát však byly 
ekonomicky a organizačně velmi náročné; v současnosti 
se to navíc komplikuje novými předpisy Evropské unie 
o ochraně dat.
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Druhou evropskou platformou je Evropský artroplas-
tický registr (EAR) (Labek, Böhler, 2009), jehož snahy 
se zatím uplatňují spíše v úsilí o koordinaci metodiky 
evropských registrů a pomoc při zakládání nových ná-
rodních registrů.

V roce 2015 byla pod patronací EFORT (European 
Federation of National Associations of Orthopaedics 
and Traumatology) založena další sjednocující platforma 
Evropská síť ortopedických registrů (NORE). Společné 
využití dat je zatím spíše omezené a nepřekračuje rovinu 
experimentu.

 Na celosvětové úrovni existuje International Society 
of Arthroplasty Registers (ISAR 2018), která se pokouší 
koordinovat metodiku a sdílení informací mezi členský-
mi registry.

U nás sleduje medicínskou problematiku kloubních 
náhrad od 1. 1. 2003 Národní registr kloubních náhrad 
České republiky (NRKN ČR), který od data svého vzni-
ku funguje pro náhrady kyčle. Pro kolena a další velké 
končetinové klouby, vzhledem k ekonomickým, organi-
začním a  legislativním problémům, odstartoval teprve 
1. 1. 2015. Český registr je součástí Národního zdra-
votnického informačního systému (NZIS) a jeho exis-
tence i povinnost poskytovat do registru data jsou dány 
zákonem a souvisejícími předpisy. Provozovatelem na-
šeho národního registru je Ústav zdravotních informací 
a statistiky (ÚZIS). Vzhledem k tomu, že pro náhrady 
kolena funguje něco málo přes pět let, je zatím jeho vý-
těžnost omezená, nicméně některé užitečné údaje může 
poskytnout již dnes. Plný přístup k jeho výstupům mají 
autorizovaní uživatelé, vybraná souhrnná anonymizova-
ná data budou veřejně přístupná v pravidelných časových 
intervalech v elektronické formě na stránkách provozo-
vatele a České společnosti pro ortopedii a traumatologii 
(ČSOT) v češtině a angličtině.

Pro demonstraci toho, jak obtížné je vytěžování 
a srovnávání dat napříč registry, jsme zvolili čtyři reno-
mované národní registry – švédský, norský, novozéland-
ský a australský, splňující následující kritéria:
•	 doba sledování delší než 10 let
•	 přibližně srovnatelné metody sběru dat
•	 přibližně srovnatelné statistické zpracování výstupů
•	 v  mezinárodním kontextu považované za  prestižní 

a korektní
•	 publikující veřejné ročenky v anglickém jazyce

Uvádíme je v abecedním pořadí podle jejich oficiál-
ního názvu v angličtině, s datem v době vzniku této pu-
blikace dosažitelného reportu. V literárních odkazech je 
pak uvedena jejich webová adresa:
•	 Australian Orthopaedic Association National Joint 

Replacement Registry (AOANJRR 2017)
•	 New Zealand Joint Registry (NZJR 2016)

•	 Norwegian Arthroplasty Register (NAR 2016)
•	 Swedish Arthroplasty Knee Register (SKAR 2013)

Ani po zúžení výběru však problémy nekončí. Vy-
brané registry mají velké rozdíly ve velikosti souborů 
a v době jejich sledování, což komplikuje jejich statis-
tické porovnání.

Problémem už je definice revize kloubní náhrady jako 
taková. Nejčastěji je akceptována následující verze:

„Revize je definována jako nový operační výkon 
na kloubu s předchozí náhradou, během kterého je jedna 
nebo více komponent vyměněna, odstraněna nebo přidá-
na (včetně artrodézy a amputace).“

Tato definice totiž vylučuje ze sledování některé men-
ší operační intervence jako artroskopie, laváže, resutury, 
ale i závažnější výkony, které mohou mít dopad na osud 
implantátu, například rekonstrukce extenčního aparátu 
nebo osteosyntézu periprotetických zlomenin s  pone-
cháním původního implantátu.

Australský registr tento problém dále komplikuje ter-
míny „velká“ (maior) a „menší“ (minor) revize. Velké 
revize zahrnují intervence na femorální a tibiální kom-
ponentě, do kategorie menší revize patří pouhá výměna 
tibiální polyethylenové (PE) vložky nebo patelární kom-
ponenty, nebo dokonce obou těchto nesourodých prvků 
najednou.

Výsledkem různých pojetí definice revize i  příčin, 
které k ní vedou, je, že každý registr sleduje jiný počet 
kritérií, kvalitativně jinak definovaných, která se navíc 
s vývojem registrů někdy mění i v čase.

Švédský registr hodnotí osm příčin selhání a odděleně 
pacienty s osteoartrózou a revmatoidní artritidou.

Norský registr v současnosti sleduje 10 příčin selhání 
(dříve 12), základní diagnózu neřeší, ale hodnotí samo-
statně náhrady kolena s patelární náhradou a bez ní.

Novozélandský registr uvádí v současné ročence pou-
ze 8 (dříve 16) kategorií selhání a hodnotí pouze revize 
náhrad, jejichž primoimplantace je od počátku vedena 
v registru.

Australský registr měl původně 27 kategorií příčin 
a hodnotí odděleně revize náhrad, jejichž primoimplan-
tace je vedena v registru, a pak také všechny revize do-
hromady bez ohledu na to, zda mají, nebo nemají vazbu 
na primoimplantaci vedenou v registru. Poslední ročenka 
však hodnotí pouze 14 příčin vedoucích k revizi.

Srovnání všech uvedených registrů ukazuje tabulka 
(tab. 1.1). Barevně jsou odlišeny položky sledované ak-
tuálně od položek sledovaných dříve a později vyřaze-
ných a těch, které nebyly do daného registru zařazeny. 
Navíc je v příslušném okénku číslicemi 1–5 určeno po-
řadí nejčastěji se vyskytujících příčin selhání v každém 
registru. Poslední řádek pak ukazuje srovnatelné položky 
českého národního registru.
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Zelená barva označuje příčinu, kterou konkrétní registr sleduje. Šedě jsou označeny příčiny, které neeviduje. Žlutě položky, které evidoval dříve, a současné 
ročenky je již neuvádějí. Číslice 1–5 označují pořadí podle nejčetnějšího výskytu příčiny revize v příslušném registru. 
*  Počet příčin revize uváděný v minulosti  **  Další položky specifické pouze pro NRKN ČR jsou uvedeny v tabulce 1.2

jiné

operace nesprávné strany

tumor

heterotopní osifikace

avaskulární nekróza

synovialitida – hydrops

alergie na kovy

chybná centrace pately

nesprávná velikost komponenty

progrese základního onemocnění 

rozlomení tibiální komponenty

rozlomení femorální komponenty

rozlomení opotřebení komponenty

osteolýza

artrofibróza

omezení pohybu

luxace mobilního prvku

luxace pately

luxace femorotibiální

osová deviace

fraktura tibie

fraktura femuru

fraktura kdekoliv

bolest

opotřebení tibie

opotřebení femuru

otěr – poškození polyethylenu

aseptické uvolnění tibie

aseptické uvolnění femuru

aseptické uvolnění kdekoliv

instabilita

reimplantace 2. doba

infekt

problémy patelární náhrady

následné femoropatelární postižení 
dodatečná náhrada pately

hodnocený počet příčin selhání

REGISTR

�� Tabulka 1.1  Přehled příčin revize ve vybraných registrech

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5

 

 

2

4

 

1

3

 

8

ŠVÉDSKÝ 
(artróza)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4

 

 

1

3

 

2

5

 

ŠVÉDSKÝ 
(revm. artritida)

4

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5

 

 

 

1

 

 

 

2

3

 

 

 

 

 

 

10 (12)*

NORSKÝ

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1

 

 

 

3

5

 

 

 

2

 

4

8 (16)*

NOVO- 
ZÉLANDSKÝ

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4

 

 

 

 

 

1

5

 

2

 

3

14 (27)*

AUSTRALSKÝ

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2

3

 

5

4

1

 

 

34**

ČESKÝ
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P O Z N Á M K Y
�� Při vzniku oddílu NRKN ČR pro kolena jsme do  jisté míry 

ponechali na uživatelích, aby postupně vytvořili uživatel-
ský číselník příčin selhání. Celkem vzniklo 34 kategorií. 
Je jasné, že do  budoucna bude nutno některé přesněji 
definovat, některé sdružit a  případně vyřadit. Poslední 
řádek tabulky 1.1 uvádí položky českého registru srov-
natelné s  položkami v  registrech zahraničních, těch je 
23. Ostatních originálních 11 položek uvádí z praktických 
důvodů tabulka 1.2, kde je uvedena četnost jejich výskytu 
za dobu existence registru i uvažovaná další perspektiva. 

�� Pravděpodobně ponecháme podrobnější dělení příčin 
dotýkajících se pately – zlomenin, typů selhání, poruch 
funkce i sledování frekvence dodatečných implantací. Jed-
ná se o problematiku, která nepochybně výsledek náhrady 
velmi ovlivňuje, není v  ní zcela jasno a  bude nutno o  ní 
mít co nejvíce informací. 

�� Zcela jistě naopak sdružíme položky týkající se málo de-
finovaných příčin bolesti, neboť současné dělení žádnou 
podstatnou informaci neposkytuje. Otázkou je, co s „drob-
nostmi“ jako hematom, poruchy hojení, clunk syndrom 
apod. Zahraniční registry je někdy sledují okrajově jako 
tzv. minor revisions. Rozhodnutí je ošidné, neboť i  když 
jsou z hlediska chirurga relativně malé, mohou mít na osud 
implantátu často závažný dopad.

Nakonec je nutno se zmínit o odlišných způsobech 
zpracování dat a prezentace výsledků v jednotlivých re-
gistrech. Tím nemáme na mysli různé typy grafů, kte-
ré má každý registr osobité a specifické, ale především 
statistické uchopení problému. Všechny registry uvádějí 
samozřejmě absolutní čísla jednotlivých jevů. Absolutní 

hodnoty však mají pouze informativní charakter a jsou 
spíše významné jako ekonomický než medicínský uka-
zatel.

V epidemiologii se pro hodnocení výskytu nějakého 
jevu s oblibou užívá prevalence definovaná jako „počet 
případů sledovaného jevu v dané populaci dělený cel-
kovým počtem jedinců v této populaci“. Vyhodnocuje 
se v daném konkrétním momentu jako tzv. prevalence 
okamžiková nebo určitém intervalu – prevalence interva-
lová – a obvykle se udává v procentech (Zvárová, Malý, 
2003). V registrech se užívá tato hodnota zřídka. Výjim-
kou je švédský registr, který za pomoci této hodnoty sle-
duje vývoj prooperovanosti náhradami kolena ve švédské 
populaci.

V registrech se většinou uvádějí jednoduchá procen
tuální vyjádření výskytu nějakého jevu v definovaném 
souboru, případně ve sledovaném časovém úseku. Ob-
líbené je např. procento revidovaných případů (revision 
rate) vyjádřené jako podíl revidovaných případů z celko-
vého počtu primoimplantací za sledovaný časový úsek. 
Jeho hodnota je užitečná pro rychlé zhodnocení závaž-
nosti rizika revize v určité skupině nemocných, nicméně 
nám neřekne nic o příčinách tohoto jevu.

Pravděpodobnost přežití sledovaného jevu v čase (im-
plantátu, komponenty) lze zpracovat celou řadou metod, 
z  nichž každá má své výhody a  nevýhody (Langová, 
Gallo, 2010; Therneau, Grambsch, 2000; Tabelman, 
et al., 2000), a je poměrně obtížné rozhodnout, kterou 
z nich v registru použít.

Ve světě se pro účely registrů a odborných publikací 
v oblasti endoprotetiky nejčastěji užívají výpočty křivky 
kumulované pravděpodobnosti přežití metodou podle 

�� Tabulka 1.2  Seznam dalších* příčin uvedených v  NRKN ČR v  letech 2015–2017 a  jejich předpokládané zařazení (hodnoty vložené uživateli 
k 31. 12. 2017)

Položka Četnost % Předpoklad zařazení do budoucna

bolest bez zřetelného uvolnění 126 4,64 bude pravděpodobně sdružena s další

opotřebení a polyethylenový otěr femorotibiální 98 3,61 bude pravděpodobně sdružena s další

bolest a současné omezení hybnosti 77 2,83 bude pravděpodobně sdružena s další

dehiscence nebo nekróza rány 21 0,77 zvážit, zda evidovat

hematom v ráně 16 0,59 zvážit, zda evidovat

ruptura ligamentum patellae 9 0,38 zcela jistě bude ponechána samostatně

aseptické uvolnění patelární komponenty 8 0,29 bude pravděpodobně sdružena s dalšími

zlomenina pately bez implantátu 6 0,22 zcela jistě bude ponechána samostatně

„clunk“ syndrom 5 0,18 zvážit, zda evidovat

repozice nereponibilní luxace 4 0,15 bude sdružena s položkou femorotibiální luxace

periprotetická zlomenina náhrady pately 3 0,11 zcela jistě bude ponechána samostatně

*	 Neuvedených v tabulce 1.1
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Kaplana a Meiera (KM) (Kaplan, Meier, 1958) nebo je-
jich zjednodušené varianty (Södermann, 2000; Nečas, et 
al., 2009; Vavřík, et al., 2010).

Vytěžování nashromážděných dat a jejich využití 
v klinické praxi je jedním z nejzávažnějších problémů 
současných registrů (Kasal, et al., 2010). Jak je z výše 
uvedeného patrné, jedná se o velmi komplikovanou pro-
blematiku, kterou zde okrajově uvádíme pouze proto, 

aby bylo zřejmé, jak obtížné je získat kvalitní data a jak 
opatrně a kriticky je vždy musíme hodnotit. Podrobnější 
rozbor daleko přesahuje rámec této knihy, a odkazujeme 
proto na odbornou literaturu z oblasti statistiky.

Co je tedy ze současných dostupných dat zřejmé? 
Skutečností, o které není pochyb, je, že absolutní počty 
primoimplantací a následně i revizních operací v oblas-
ti endoprotetiky kolena přes určité oscilace v některých 

Obr. 1.1 Příklad trendu vzestupu primoimplantací a revizí v jednotlivých letech v Norsku (podle Norwegian Arthroplasty Register Annual Report 2017)
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Obr. 1.2 Statistika I. ortopedické kliniky 1. LF UK a FNM v Praze demonstrující dlouhodobý trend vzestupu absolutních počtů primoimplantací a reviz-
ních operací v průběhu čtyř desetiletí
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letech dlouhodobě rostou. Příkladem mohou být údaje 
z norského registru (obr. 1.1), stejně jako vlastní sta-
tistika I. ortopedické kliniky 1. LF UK a FNM vedená 
od roku 1979, kdy se zde systematicky začaly náhrady 
kolena provádět (obr. 1.2). Oba grafy nevyjadřují počty 
revizí z počtu primoimplantací provedených v daném 
roce, ale pouze ukazují, jak se mění vzájemný poměr 
primárních operací a revizí v čase. Lze z toho usuzovat, 
jakou kapacitu a ekonomické prostředky je třeba v sou-
časnosti a bude nutno v budoucnosti pro revize vyhradit.

V roce 2007 byla také publikována prognostická 
studie zabývající se počty a typy operací náhrad kyčle 
a kolena v USA v blízké v budoucnosti. Předpokládá ná-
růst počtu primárních operací náhrad kolena z necelých 
500 000 operací v roce 2005 na více než 3,48 milionu 
v roce 2030 (obr. 1.3a), tedy přibližně na sedminásobek 
(Kurtz, et al., 2007). Podobná je situace i u revizních ope-
rací, kde se odhad počtu výkonů pro rok 2030 pohybuje 
kolem 275 000, to znamená zhruba 5,5násobek stavu 
v roce 2005 (obr. 1.3b).

Obecné faktory, které z globálního pohledu přispívají 
k nárůstu počtu revizí, jsou následující:
a) roste kmen pacientů s náhradou:

 ~ stoupá počet primoimplantací za rok
 ~ náhrady kolena se používají více než 40 let
 ~ prodlužuje se průměrná délka života

b) stoupá riziko opotřebení:
 ~ klesá věk, kdy je náhrada indikována
 ~ rostou pohybové nároky pacientů

c) „daň pokroku“:
 ~ rozšiřují se meze indikací

 ~ na trh přichází velký počet různých typů náhrad, 
probíhá jejich rychlý vývoj a časté inovace, které 
kladou velké nároky na přizpůsobivost, dovednosti 
a erudici zdravotnického personálu

d) ekonomická a organizační opatření:
 ~ mohou v určitých situacích omezovat dostupnost 

optimálního medicínského řešení
Z hlediska jednotlivce, resp. konkrétního implantátu 

se na délce přežití náhrady uplatňuje další škála vlivů, 
jako je věk, pohlaví, základní diagnóza, komorbidity 
pacienta, technika provedení operace, typ použitého im-
plantátu, kvalita následné rehabilitace a způsob používá-
ní náhrady pacientem.

Frekvence výskytu jednotlivých příčin selhání se re-
gistr od registru poněkud liší, což zřejmě souvisí s růz-
nou metodikou sběru dat a jejich zpracování.

Obecně se lze shodnout na následujících příčinách bez 
udání jejich pořadí podle frekvence výskytu:
• aseptické uvolnění následkem otěru polyethylenu, 

vzácněji z čistě mechanických příčin
• časný nebo pozdní infekt
• femoropatelární problémy nebo chronická bolestivost 

nejasného původu
• periprotetická zlomenina
• instabilita v kterékoliv rovině
• omezení rozsahu pohybu
• mechanické selhání náhrady

Existuje samozřejmě široký výčet dalších příčin, které 
se však na celkovém počtu revizí podílejí zanedbatelným 
procentem a jsou zmíněny v příslušných speciálních ka-
pitolách dále.

Obr. 1.3 Předpokládané počty náhrad kolena a kyčle v USA do roku 2030; a) primoimplantace, b) revizní operace (upraveno podle Kurz, et al., 2007)
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1.1.1	 Opotřebení nebo předčasné selhání 
implantátu

ZNÁMÉ PŘÍČINY
•	 překročení životnosti nebo přetěžování implantátu
•	 technická operační chyba
•	 nesprávná manipulace s implantátem
•	 konstrukční nebo výrobní chyba

Obtížné je už určit, kde je hranice předčasného selhání 
a přijatelného „běžného opotřebení“. Příčiny jsou nepo-
chybně multifaktoriální, nicméně některá může za urči-
tých podmínek dominovat. Identifikovat je bude vyža-
dovat komplexní analýzy dat postihující velké soubory 
nemocných v relativně dlouhém čase sledování.

Z dosavadních pozorování víme, že nejběžnější příči-
nou aseptického uvolnění kloubní náhrady je otěr poly-
ethylenových komponent způsobený dlouhodobým opo-
třebením implantátu. Otěrové částice fagocytované mak-
rofágy indukují produkci cytokinů stimulujících vznik 
a zvýšenou aktivitu osteoklastů. Výsledkem je intenzivní 
periprotetická osteolýza vedoucí k uvolnění a selhání im-
plantátu (viz odd. 1.3 a 1.4). Které další faktory tento 
proces ovlivňují, se zatím spíše domníváme.

Průměrná délka života v posledních letech výrazně 
stoupá a věková indikační omezení pro primoimplantaci 
ustupují do pozadí. Důsledkem je, že řada nemocných 
svůj implantát „přežije“. Výjimkou dnes nejsou revizní 
operace více než 20 let po primoimplantaci (obr. 1.4). 
Přibývá také případů přetěžování implantátu, zejména 
u mladých jedinců, jejichž náročné pracovní a sportovní 
aktivity vedou k výraznému zkrácení životnosti kloub-

ních náhrad. Naopak vliv tělesné nadváhy překvapi-
vě není jednoznačně prokázán a je předmětem diskusí 
(Toni, 2009).

Omezení otěru polyethylenu nebo jeho náhrad jiným, 
biologicky vhodným, mechanicky odolným a  cenově 
dostupným materiálem je jedním z hlavních problémů 
současné endoprotetiky. Zpracování polyethylenu pro 
kloubní náhrady prochází již řadu let komplikovaným 
vývojem, nicméně úspěchy jsou zatím pouze dílčí. Fak-
tem bohužel je, že bez ohledu na pokročilost našich zna-
lostí i výrobních technologií jsou polyethylenové kompo-
nenty nejslabším článkem náhrady a dříve nebo později 
selhávají všechny (obr. 1.5).

Také nesprávná manipulace s implantátem – zejména 
mikroskopické poškození kluzných povrchů i minimál-
ním kontaktem s kovem nástrojů v operační ráně nebo 

Obr. 1.4  Náhrada Townley all-poly otěrová osteolýza 23 let po primo-
implantaci

Obr. 1.5  Polyethylenové komponenty zůstávají bez ohledu na svoji kon-
strukci a  použitý materiál nejslabším článkem kloubní náhrady a  jejich 
poškození nebo opotřebení je nejčastějším důvodem revizní operace

Obr. 1.6  Těžká usurace polyethylenové vložky včetně pod ní ležící kovové 
tibiální komponenty v důsledku dlouhotrvajícího asymetrického zatížení 
u pacienta, který nedocházel řadu let na kontroly
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a instrumentačním stolku – způsobí jeho rychlejší opo-
třebení. Kvalitu polyethylenových komponent může také 
ovlivnit nesprávný způsob skladování a především způ-
sob jejich sterilizace.

K selhání může dojít z různých níže uvedených příčin 
i u kovových komponent. Projeví se jejich usurací (obr. 
1.6), nebo dojde dokonce k jejich rozlomení (obr. 1.7).

Hrubé technické operační chyby vedoucí k nespráv-
nému zatěžování implantátu, a  tím jeho předčasnému 
selhání, jsou v současnosti již relativně vzácné, ale roz-
hodně zcela nevymizely. Nejčastěji jsou zaviněny malou 
zkušeností s konkrétním typem implantátu, méně často 
nevhodnou indikací nebo přeceněním vlastních možností 
ze strany chirurga.

Výrobní chyby jsou vzhledem ke zlepšující se úrovni 
kontroly u výrobců stále vzácnější, i když je nelze ni-
kdy zcela vyloučit. Záludnější jsou sériové konstrukční 
nebo materiálové nedostatky implantátu, které se mohou 
nepříznivě projevit i po řadě let, a obvykle tak postihují 
větší počet nemocných se stejným typem náhrady nebo 
jeho určitou výrobní šarží.

PREVENCE
•	 pečlivá volba implantátu
•	 korektní operační technika a manipulace s implantá-

tem
•	 dlouhodobé sledování výsledků standardizovanými 

metodami (registr implantátů)
•	 pravidelné kontroly pacientů s náhradou

DOPORUČENÁ ŘEŠENÍ
•	 co nejrychlejší výměna komponent
•	 většinou je nutno počítat s alternativou výměny celého 

implantátu

1.1.2	 Infekty

ZNÁMÉ PŘÍČINY
•	 kontaminace operační rány v průběhu operace nebo 

při poruchách hojení
•	 později hematogenní přenos infektu k  implantátu 

v průběhu interkurentních infekcí a infektem kompli-
kovaných invazivních terapeutických nebo vyšetřova-
cích metod

P O Z N Á M K Y
�� Naše znalosti o  frekvenci a  vlivu infektu na  životnost 

endoprotézy jsou stále nedostatečné. Za  40 let trvání 
endoprotetiky kolena u  nás bychom měli  mít  údajů 
dostatek. Háček je ve způsobu jejich hodnocení a prezen-
tace výsledků. Nejčastěji se v  přednáškách a  odborných 
publikacích setkáváme s  tím, že se autor spokojí s  jed-
norázovým vyhodnocením sledovaného souboru k  datu 
publikace,  v yjádřením procenta infektů z   celkového 
počtu sledovaných případů. Tento údaj je však prakticky 
bezcenný, neboť nezohledňuje dynamiku vývoje vzniku 
infektu v čase, především u souborů s velkým rozptylem 
přežívání jednotlivých sledovaných náhrad.

Obr. 1.7  Příklady přímého rozlomení; a) femorální komponenty, b)  ti-
biální komponenty
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