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(náčelník: plk. MUDr. M. Fleischmann, CSc.)

V .VJKolenní kloub je jedním Z nejsložitejsıch
kloubů v lidském těle. jeho anatomická Sklad-
bza umožňuje velký rozsah pohyblivosti hlavně
ve smyslu flexe-extense, ale i abdukce-fladduk-
ce a rotace kolem podélné osy končetiny. Zá-
roveň jsou klżadeny velké nároky na stabilitu
kolenního kloubu. je Zpevněn jednak Stabilizá-
tory aktivními -—— svaly, které se v okolí kloubu
upínají, jednak pasívními —, vazy. Novější po-
drobné anatomické Studie upřesnily naše po-
znatky o vazivovém aparátu kolenního kloubu.

Vnitřní postranní vaz'probíhá od tibiálního kondylu
Stehenní kosti kaudálně a upíná Se na tibiální plochu
kosti holenní asi 4-5 cm pod kloubní štěrbinou. je po-
měrně plochý, v místech úponů Se vějířovitě větví.

Zevní postranní vaz má podobný průběh na zevní plo-
še kloubu, je Silnější a na průřezu oválný.

Kromě těchto povrchních postranních vazů je kolenní
kloub zpevněn po obou Stranách ještě vazy, těsně spoje-
nými S kloubním pouzdrem, zvanými hluboké či kapsu-
lární. Ty jsou od povrchních odděleny mnohdy bursou,
mají tři porce -- přední, Střední a Zadní, z nichž střední
fixuje obvod menisku. Zadní plocha kloubu je zpevněna
dvěma pevnými oblými vazy a vazem zvaným condylar
cap, který vějířovitě Spojuje zadní plochy kondylů kosti
stehenní a holenní. ,

Přední zkřížený vaz probíhá z vnitřní plochy fibulár-
ního kondylu kosti stehenní ventrálně, tibiálně a kaudál-
ně a upíná se na přední část tuberositas intercondylica.

Zadní zkřížený vaz probíhá Z vnitřní plochy fibulár-
ního kondylu kosti Stehenní ventrálně, tibiálně a kaudál-
ně _a upíná Se na přední část tuberositas intercondylica.
Zkřížené vazy jsou pevné a mají strukturu, která umož-
ňuje, že ve všech fázích pohybu je některá část vazu
napjatá a fixuje kolenní kloub.

Schematicky Se dají struktury zpevıˇiující kolenní kloub
rozdělit do čtyř Skupin:

1. Mediální komplex tvoří povrchní a hluboký vnitřní
postranní vaz, dorsomediáiní část kloubního pouzdra
S částí úponu m. Semimembranaceus, dále S úpony In. Se-
mitendineus, Sartorius a gracilis, které vytvářejí tzv. pes

anserinus: Stabilizuje kolenní kloub hlavně proti valgóz-
ní úchylce bérce.

2. Laterální komplex, tvořený povrchní a hlubokou
částí Zevního postranního vazu, tractus iliofemoralis a
úpony In. biceps femoris. Stabilizuje bérec proti varózní
úchylce. '

Vıv3. Centrální komplex zahrnuje oba zkrızené vazy, oba
menisky a zadní část kloubního pouzdra, zpevněnou šik-
mými vazy a m. popliteus. Stabilizuje bérec proti předo-
zadní úchylce.

4. Extenční aparát kolena, tj. m. quadriceps femoris
s patellou a lig. proprium patellae spolu s postranními
retinaculy .představuje výrazný dynamický stabilizátor
kolena rovněž proti předozadní výchylce.

Z těchto an-atomických poznatků vyplývá
i nová nomenklatura poškození vazů kolenního
kloubu. Nepevnost kolena nazýváme instabili-
tou a dělíme ji na:

1. jednoduchou
-—— varózní při izolovaném poškození zevních

postranních Struktur,
—— valgôznî, jsou-li porušeny vnitřní postran-

ní struktury. Název je zvolen podle patologické
úchylkny bérce při vyšetřování.

2. Rotační
— při poškození dvou komplexů. Ta může

být anteromediální, kdy je poškozen vnitřní po-
stranní vaz, přední Zkřížený vaz a často i vnitř-
ní meniskus [tzv. nešťastné triasj. Anteroletrál-
ní, při níž je poškozen zevní postranní v'az,
přední Zkřížený vaz, posterolaterální kapsulár-
ní komplex, někdy Zevní meniskus. Posterome-
di'ální S porušením mediálních v-azů, zadního
Zkřížen'ého vazu, Z-adních kzapsulárních vżazů a
posterolaterální, kdy je poškozen Zadní Zkří-
žený, Zevní postranní vaz a posterolaterální
komplex.

3. Kombinované
- kdy jde o poškození ještě více Struktur, kte-

ré jsou zpravidla Spojeny i se Zlomeninami ko-
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lenního kloubu a S poškozením nervově cév-
ního svazku.

Nejčastěji -- asi v 80 0/0 -—— |dochází při úra-
Zech k anteromediální instzabilitě. Typickým
mechanismem poškození je násilí, působící na
kolenní kloub ve flexi, zevní rotaci a valgıozitě.
Tedy typický úraz fotbalisty při nutnosti prud-
ké změny pohybu těla při fiXované noze, event.
ještě Se Zevním násilím protíhráče. Je však častý
i při jiných míčových hrách, při chůzi a běhu
po neroıvném terénu apod. Základním poškoze-
ním —— jak již bylo uvedeno —— je rupturza me-
diální části kapsulárního postranního vazu,
s pokračujícím násilím dojde k poškození před-
ní části tohoto ıvazu, povrchního postranního
vazu, předního Zkříženého vazu a po uvolnění
pohıybu femfloru proti tibii i k luXaci a poškoze-
ní vnitřního menislku. Podle rozsahu poškození
dochází i ke klinicıkým projevům.

Diagnostika

V anamnéze Se vždy Snažíme vypátrat co nej-
přesněji mechanismus úrazu. Bohužel přesný
úrazový děj Si pamatuje málokterý Zraněný.
Zranění je provázeno bolestí, kterámá trvalý
charakter, mnohdy slyšitelným prasknutím, ná-
plň kolenního kloubu je typická pro hrubší
pošlkození S rupturou [kloubního pouzdra. Při
poškození vazů je od počátku pocit nestability
kolenního kloubu, charakterizovaný jako „vypa-
dáıvání“ kolena. Vyšetření aspeksí nám umož-
ní poznat náplň kolenního kloubu, palpací si ji
ověříme. Dále vyhmatáme průběh postranního
›vazu, všímáme si bolestivflosti při jeho úponech
nebo v jeho průběhu. Funàkční vyšetření začí-
máme v extenzi kloubu, všímáme si varózní či
valgózní úchylky. Vyšetření ve flexi 90 Stupňů
Začínáme v neutrální poloze nohy. Přitom vyše-
třující fixuje nohu k podložce stehnem, vyše-
třujeme oběma rukama. Zkoušíme Zásuvkžový
fenomén v neutrální poloze, dále 've 30. stupni
vnitřní a v 15. stupni Zevní rotace nohy. Posun
tibie proti femuru při tomto vyšetření o 1 cm
je fyziologický. Přesahuje-li posun tibie vpřed
více než 1 cm při neutrální poloze, jde o jedno-
duchou přední instabilitu. Posun vzad Zname-
ná jednoduchou instabilitu zadní. Ta je vzhle-
dem ke zpevnění zadní plochy kloubního
pouzdra daleko vzácnější. Dojde-li k posunu
a vnitřní rotaci bérce při vyšetření ve vnitřní
rotaci nohy, jde o anterolaterální instabilitu
při poškození zevních postranních Stru'ktur a
předního Zkříženého vazu. Nejčastěji dojde
k posunu bérce vpřed a zevní rotaci bérce při
vyšetření flve fixované zevní rotaci nohy o 30
Stupňů, což Znamená anteromediální instabili-
tu a poškození vnitřních postranních Struktur
a předního Zkříženého vazu. Přitom podle veli-
kosti posunu můžeme Soudit na rozsah poško-
zení vazu. Vždy provádíme srovnání Se Stranou
druhou. Po vyšetření vazů provedeme vyšetře-
ní menisků jednotlivými manévry, za nezbytné
poikládáme rtg vyšetření.

Obr. 2. Řez pro oddělení
úponu pes anserinus

Obr. 1. Kožní řez

Obr. 3. Transpozı'ce
Odděleného úponu proxı'málně

Obr. 4. Konečný
stav po suture

Ve Standardních polohách pátráme po ab-
rupcích úponů vaZů, kde máme podezření na
jednoduchou laterální instabilitu, provádíme
vyšetření IV držených polohách. Vyšetření [ko-
lenního 'kloubu bezprostředně po úrazu není
vždy pro bolest a odpor Zraněného možné. Není
proto chybou ponechat Zraněného 1—2 dny
v klidu, obklady a vyšetření opakovat S odstu-
pem, event. po Zklidnění Sádrovou dlahou.

Chirurgické léčení

Jestliže jsme zjistili popsaným vyšetřením an-
teromediální rotační instabilitu kolenního klou-
bu, při níž výchylky nejsou extrémní, poklá-
dáme staflv za indikaci k operativnímu léčení
transp-ozicí úponu pes anserinus talk, jak ji po-
psali Slocum a Larson roku 1968. Základní
myšlenka operace je převést funkce m. Sarto-
rius, gracilis a semitendineus Z původně pře-
vážně flexorů kolenního kloubu ve vnitřní ro-
tátory a tim Stabilizozvat kolenní kloub proti
zevně rotační úchylce. Operujeme v celkové
narkóze v poloze operovaného na zádech S leh-
ce podloženou dolní končetinou smožností per-
operační flexe do 90 stupñû, 'osvědčilo se nám
operovat v bezlkrevnosti S přiloženým turnike-
tem.

Kožní řez začíná parapatelárně na vnitřní
ploše kolena, Směřuje distálně a pod tubero-
sitsa tibiae se uchyluje mediálně. Tento přístup
nám umožní i revizi, event. odstranění poško-
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Zeného vnitřního menisku. PO proniknutí pod-
kožím Snadno nalezneme úpon svalů, Spojených
V pes anserinus, tvořený šlachťami m. Semiten-
dineus, který leží nejdistálněji, uprostřed je
šlacha In. gracilis, proximálně In. sartorius, je-
hož šlacha má dva listy, částečně Obalujicí Oba
předchozí. Na mediální Straně řezu vypreparu-
jeme laterální plochu ligamentum proprium
patellae. Poté V řezem, jehož jedno rameno jde
paralelně s Osou tibie distálně a druhé sleduje
laterální okraj šlachy In. Semitendineus, proxi-
málně Oddělíme distální část úponu svalů. Ko-
lenní kloub převedeme do flexe Va Vnitřní rota-
ce, uvolněný cíp šlachových úponů přelklopíme
proximálně za přišijeme co nejproximálněji k lig.
patellae proprium. Suturu zpevníme přišitím
proximálního cípu k okraji kloubního pouzdra.
Následuje sutura podlkoži, kůže, koleno Opa-
trně převedeme do semiflexe a přiložíme Sádro-
vou djlahu. P0 kontrole Operační rány a od-
Stranění stehů 7.—10. pooperační den přiloži-
me Sádrové pouzdro, které ponecháme 6 týdnů.
S přiloženým Sádrovým pouzdrem povolujeme
šetřící chůzi o berlích._Po sejmutí sádroıvé imo-
bilizace Zahájíme rehabilitaci, event. lázeňské
rehabilitační doléčení. Operační výkon je po-
měrně jednoduchý a při znalosti anatomických
struktur snadný. Má' několiık úskalí: je nutno
uvolnit dostatečnou část, resp. celý pes anSe-
rinus a dokonale jej fixovat k lig. patellae.
V místě úponu šlach na vnitřní plochu tibie je
zpravidla bohaté cévní Zásobení, Stavění krvá-
cení je nutné k přesnému provedení operační-
ho výkonu. ‘

Komplifkací může být poranění kožní větve
n. saphenus, Zejména jeho pars infrapatellaris,
který v rozmanité variabilitě prochází fascií a
Stáčí se pod čéšku. Následkem jeho poškození
jsou nepříjemně pocit'ované parestezie či hy-

V’Vpestezie pod ceskou na přední ploše lkolena.

Naše zkušenosti

Od roku 1978 jsme operovali touto metodou
22 nemocných. Všichni naši operovaní byli muži
ve vě'ku 19—31 let. Většina Z nich —— 17, tj.
77,3 0/0, provozovzala Sport na různé úrovni. Čty-
ři z nich byli již dříve operováni na našem
i jiných pracovištích pro lézi menisıku [4krát],
pro poškození vazu [lkrát] s přetrvávajícíin-
stabilitou kolena. _

Operované jsme pozvali na Ikontrolu, dosta-
vilo se 15 operovaných. Interval od Operativní-
ho léčení byl mezi 20 a 6 měsíci. Hodnocení vý-
sledků je obtížné. Objektivní kritéria na hod-
nocení funkce a stability kolenního kloubu
jsou Omezenˇá.

Zaměřili jsme Se: 1. Na subjektivní údaje:
9 vyšetřených, tj. 600/0, uvedlo, že Stav po

operaci je dobrý, pocit stability kolenního klou-
bu je lepší než před Oper'ací ve všech polohách
a pohybech. 5, tj. 33 0/0, hodnotilo výsledek jako
uspokojivý, tj. lepší než před operací, avšak
v ikrvajních polochách a Zejména po déle trva-

jící námaze pocit stability ztrácejí. 2, tj. 6 0/0,
uıvedlo, že stav je nezměněn proti stavu před
:operací v

Druhou otázkou byly údaje o sportovní čin-
nosti: všichni operovaní provozovali dále“ ak-
tivně Sport — 10, tj. 66 0/0, muselo změnit spor-
tovní odvětví nebo přejít ado nižší soutěže, event.
provozovat Sport pouze rekreačně. V tomto hod-
nocení však hrály roli i faktory bezprostředně
s operací nesouvisející.

2. V objektivním hodn-ocení jsme kontrolo-
vali instabilitu kolena ve svalové relaxaci a při
izometrické kontrakci stehenního svalstva. Při
Svalové relaxaci jsme menší výchylku než před
operací nalezli u 8, tj. 53 0/0 'vyšetřených, u Ostat-
ních byla výchylka téměř shodná. To odpovídá
i literárním údajům o EMG vyšetření jednotli-
vých Svalových skupin po této operaci.

Diskuse

Při ošetřování poškození vzazů Zpevňujících
kolenní kloub je nejvýhodnější provést revizi
a Suturu poškozených struktur'bezprostředně
po úrazu. Tam, kde sutura nebyla provedena,
nebo v těch případech, kdy přetrvává instabi-
lita kolenního kloubu, je indiıko-vána rekon-
strukce či plastika ıvazu. jednoduchou laterální
instabilitu je možné Zpevnit pozdní suturou
nebo Zřásněním postranního vaZu s dostatečně
dlouhou imobilizací. Kolem Sutury se vytvoří
dostatečně pevná jizva. Daleko Obtížnějši je Si-
tuace při ošetřování jednoduchých předozad-
ních instabilit při poškození předního Zkříže-
ného vazu či nejčastějších anteromediˇálních
rotačních instabilitách. Operačnich metod je
celá řada. Využívají struktur v okolí .kolenního
kloubu — transpozice šl-achy m. gracilis podle
Lindemann-Schedeho, šlach.y m. Semitendineus
[Van Reus]; xvyuiiti části lig. p'atellae pro-prium
[Augustin], event. i s užitím kostního štěpu
Z patelly (Brückner), plastiłka pomoci vnitřní-
ho menisku, štěp z iliotibiálního traktu [Mc In-
tosh]. Iini používají autotransplantátů -— fas-
cie laty [Hey-Groves], kůže (Loewe, Rehn],
alloplastik, Zejména Lavsanu, Zaflvedeného do
praxe sovětskými autory. Provádějí se i výlkony
na skeletu —- transpozice tuberositas tibiae
[Hauser, Trillat], korektivni osteotomie, tibie
s elevací tibiálního plateau [Lexer, Brett, Be-
beyre]. již Z tohoto výčtu, který není úplný, vy-
plývá, že ani jeden z navrhovaných operačních
výkonů není dokonalý. Všechny mají své Za-
stánce, Své'přednosti, ale i Zápory. Operace po-
dle Slocum-Larsona, dále modifikovaná O’Do-
noughem, Nicolasem a jinými, má proti uvede-
ným výhodu, že Ivyužívá ike stabilizacikolena
dynamických faktorů. Navíc jde o Zákrok tech-
nicłky jednoduchý, nezasahujíci intraartikulár-
ně. Nehodí se u Zraněných s úplnou lézí v-azů,
Zejména' předního Zkříženého. Tam stabilityV ko-
lena nedocílíme a musíme Se rozhodnout pro

V IV,některý radikálnejsı výkon.
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Souhrn

Nové anatomické poznatky o Stavbě struktur
zpevňujících ikolenní kloub, Zejména dynamic-
kých Stabilizátorů, nás vedou i k novým ope-
račním metodám k léčení jejich poškození.
Přesnější diagnostiıkˇa nám umožní rozeznat po-
škození jednotlivých vazů nebo poškození kom-
binovaná. jestliže diagno-Stikujeme anterome-
diální inst'abilitu nevelkého rozsahu, provádí-
me operační léčení podle Slocum-L'arsona. Jde
o poměrně jednoduchý operační zákrok, neza-
Sahujíci intraartikulárně a neomezujici pohyb
v kolenním [kloubu. Počet námi Operovaných je
malý, rovněž čžaSO'vý odstup od operžace je krát-
ký, přesto tuto Operaci pokládáme za jednu
z možností řešení instability kolenniho ıkloubu.
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