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Abstract

Introduction

Periprosthetic fracture of the distal femur is an infrequent but devastating complication after
total knee arthroplasty. The incidence of periprosthetic fractures about a TKA is currently
increasing. Overall incidence ranges from 0.3% to 2.5% after primary knee arthroplasty,
increasing to 1.6-38% after revision surgery.

Risk factors

The risk factors associated with periprosthetic fracture could be divided into two main groups:
factors associated with patient and factor associated with implant. The first one includes
osteopenia, female gender, age, corticosteroid use, neurological diseases, and some other
associated diseases. Risk factors from endoprosthesis are revision arthroplasty, arhtrofibrosis,
endoprosthesis malalignement, intramedullar stem, and fixed hinge implant.

Classification

Many classification systems exist for distal femoral periprosthetic fractures. The most widely
used classification is that of Lewis and Rorabeck and Su at all. However, the weak point of
this classification is not very clear or incorrect indication for the treatment method. In the base
of our observation we established our classification in the year 2010. But in those days, we
could see some weak points of this classification and we conclude the need of its revision.
Treatment

The main goals of management of a supracondylar periprosthetic fracture are to achieve a
painless knee with good range of motion, acceptable fracture alignment. A wide variety of
treatments have been described in the literature, from closed nonoperative treatment, external
fixators, to open/closed reduction internal fixation with different implants such as
compression plates, blade plates, locking plates, intramedullary devices and revision total
knee arthroplasty.

Various solutions have been proposed for supporting of pore bone stock in distal femoral
periprosthetis fractures.

Complications

The complication rates of distal femoral periprosthetic fracture treatment vary in the literature
between 25 % - 75 %. The main complications are nonunions, fixation failure and deep

infections. It looks that the less complication rate occurs in intramedullary nailing, than in



locking plate osteosynthesis, conventional osteosynthesis. The highest complication rate is in

the group of conservative treatment.

Methods

We retrospectively survey our cohort of periprostehetic fractures treated in our department
from 1989 to 2018. In this period, we treated 111 distal femoral periprosthetic fractures at 109
patients. We have focused on age and gender distribution, methods of treatment and their
results, complication including mortality rate, influence of implant type, influence of our
criteria to result improving, accuracy of fracture correction and success rate of bone
augmentation.

Results

Conservative treatment we used in 7 patients with complication rate 44 % and mortality rate
56 %. In the group of condylar plate osteosynthesis was 58 patients and complication rate
were 12 %, in LCP osteosynthesis 6 patients with 33 % of complication and in NCB group 12
patients and in NCB group 12 patient with 8 % complication rate. With intramedullary nail
we treated 6 patients (complication rate 17 %) and 13 patients were treated using revision
arthroplasty with 18 % of complications. One-year mortality rate in our cohort were 16, 2 %
We found out significant difference in the incidence of periprosthetic fracture depending on
type of implant (all poly versus metal back) (p=0,0000001).

Conclusion

With our previous classification we significantly improve the result of treatment especially it
the type of 11 B fracture of our classification with treatment by plate osteosynthesis placed
from medial side. According to our opinion the usage of condylar plate has still place in the
treatment of distal femoral periprosthetic fractures, however for more complex fractures we
prefer new sophisticated implant as NCB plate. On the base of our observation we improved
our classification from year 2010 to new one. In our new classification type I includes
nondisplaced fracture and in this group, we prefer conservative functional treatment with X
ray follow up. Into type Il we count fractures with intact medial condyle. This type we divide
into group Il A with minimal or none lateral comminution and Il B with serious lateral
comminution. Type Il A is indicated for osteosynthesis with condylar plate, type Il B for NCB
plate. Type Il are fractures with intact lateral condyle. For those fracture we recommend
plate osteosynthesis from medial site and use of NCB plate. Type IV are fractures above

femoral component. Recommend treatment is minimally invasive plate osteosynthesis,
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intramedullary nailing is possible. Type V are fractures around the stemmed endoprosthesis
and are indicated for synthesis with special periprosthetic plate. And finally type V are
fractures with complex comminution in periprosthetic area or fractures with implant
loosening. Those fractures are indicated to revision arthroplasty.

We believe that with our innovated classification we can improve our results of periprosthetic
fracture treatment and even reduce mortality rate.

Key words

Periprosthetic fracture, classification, plate osteosynthesis, intramedullary nail, bone

augmentation, revision total knee arthroplasty.

Abstrakt

Uvod

Periproteticka zlomenina distalniho femuru je malo Castd, zato devastujici komplikace totalni
nahrady kolenniho kloubu. Incidence periprotetickych zlomenin pii totalni ndhradé kolenniho
kloubu stoupa. Udavana incidence se pohybuje mezi 0,3 % - 2,5 % u primarnich nahrad
kolenniho kloubu a mezi 1,6 % - 38 % u reviznich nahrad kolenniho kloubu.

Rizikové faktory

Rizikové faktory spojeni se vznikem periprotetické zlomeniny délime do dvou hlavnich
skupin: faktory spojené pacientem a faktory spojené s implantatem. Mezi prvni patii
osteopenie, Zenské pohlavi, medikace kortikosteroidii, neurologickd onemocnéni a néktera
dalsi pfidruZena onemocnéni. Rizikovymi faktory ze strany endoprotézy jsou revizni nahrada,
artrofibroza, nekorektni uloZeni implantatu, nitrodfenovy diik a fixni zdvésny implantat.
Klasifikace

Existuje celd fada systému klasifikujicich periprotetické zlomeniny. K nejpouzivanéjSim patii
klasifikace podle Lewise a Rorabecka a klasifikace podle Su a kol. Nedostatkem téchto
klasifikaci je nejasnd nebo nepiesna indikace terapeutického postupu. Na zakladé¢ nasich
pozorovani jsme stanovili v roce 2010 nasi vlastni klasifikaci. V soucasné dobé vsak i u nasi
klasifikace spatfujeme néktera slaba mista, kterd nas vedou k jeji revizi.

Lécba

Hlavnim cilem terapie periprotetické zlomeniny je dosaZeni nebolestivé nahrady kolenniho

kloubu s dobrym rozsahem pohybu a pfijatelnym usazenim endoprotézy. Literarné je



popisovana cela fada terapeutickych postupt od konzervativni terapie pies zevni fixatory az
k pouziti oteviené nebo zaviené repozice s osteosyntézou kompresni dlahou, kondylarni
dlahou, zamykatelnou dlahou nitrodfefiovym hiebem nebo revizni nahradou kolenniho
kloubu.

Komplikace

Mira komplikaci 1é¢by periprotetické zlomeniny distalniho femuru se literarn€ pohybuje mezi
25 % - 75 %. Hlavnimi komplikacemi je nezhojeni zlomeniny, selhani implantatu a hluboka
infekce. Jevi se, ze nejméné komplikaci se vyskytuje pfi 1é¢bé nitrodienovym hiebem ve
srovnani s 1écbou zamykatelnou nebo konvencni dlahou. Nejvice komplikaci se vyskytuje pii
konzervativni 1é¢be.

Metoda

Retrospektivné jsme zhodnotili soubor pacientl oSetienych na nasi klinice pro periprotetickou
zlomeninu mezi lety 1989 — 2018. V tomto obdobi jsme oSetfili 111 periprotetickych
zlomenin distalniho femuru u 109 pacientii. Sledovali jsme vliv pohlavi a véku, typ terapie, a
jejich vysledky, komplikace véetné mortality, vliv typu implantatu, vliv nasich kritérii na
zlepSeni vysledk 1é€by a GspéSnost augmentace kostni tkdné.

Vysledky

Konzervativni terapii jsme pouzili u 7 pacientti s 44% komplikaci a 56% mortalitou. Ve
skupiné osetfené kondylarni dlahou bylo 58 pacientti s 12 % komplikaci, LCP dlahou 6
pacientl 33 % komplikaci a ve skupiné NCB dlahy 12 pacienti s 8 % komplikaci.
Nitrodfenovym hiebem jsme oSetfili 6 pacienti s 17 % komplikaci a 13 pacientd bylo
indikovano k revizni ndhradé kolenniho kloubu s 18 % komplikaci. Jednoro¢ni mortalita

V nasSem souboru byla 16,2 %. Nalezli jsme signifikantni rozdil ve vyskytu periprotetické
zlomeniny v souvislosti s typem pouzitého implantatu (all poly versus metal back) (p=
0,0000001).

Zavér

Pti pouziti nasi predchozi klasifikace se nam podatilo zvysit GispéSnost 1€cby zejména ve
skupiné zlomenin typu II B, u kterych indikujeme osteosyntézu dlahou z medialni strany.
Podle naseho minéni ma kondylarni dlaha stale své misto v 1é€bé periprotetické zlomeniny
distalniho femuru, i kdyz u vice kominutivnich zlomenin dnes preferujeme nové sofistikované
implantaty typu NCB dlahy. Na zdklad€ naseho sledovani jsme inovovali nasi klasifikaci

z roku 2010. V nasi nové klasifikaci typ I zahrnuje nedislokované zlomeniny a u této skupiny
preferujeme funkéni konzervativni terapii s RTG sledovanim. Do skupiny II fadime

zlomeniny s intaktnim medialnim kondylem. Tuto skupinu délime na dva subtypy II A
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s minimalni nebo Zadnou lateralni kominuci a II B s vyznamnou lateralni kominuci. Typ IT A
je indikovan k osteosyntéze kondylarni dlahou, typ II B k osteosyntéze NCB dlahou. Typ III
zahrnuje zlomeniny s intaktnim lateralnim kondylem. Pro tyto zlomeniny doporucujeme
osteosyntézu NCB dlahou z medialni strany. Jako typ V oznacujeme zlomeniny nad femoralni
komponentou nahrady kolenniho kloubu. Doporu¢enym typem 1é¢by je miniinvazivni
dlahova osteosyntéza, osteosyntéza nitrodienovym hiebem je mozna. Typ V zahrnuje
zlomeniny pii diiku revizni ndhrady kolenniho kloubu a jsou indikovany k osteosyntéze
specidlnimi periprotetickymi dlahami. Konecné jako typ VI oznacujeme zlomeniny

s komplexni kominuci v trovni femoralni komponenty nebo zlomeniny pii uvolnéné
endoprotéze. Jsou indikovany K revizni nahradé¢ kolenniho kloubu.

Vétime, ze naSe inovovana klasifikace muize zlepsit vysledky 1é€by ndmi oSetfenych

periprotetickych zlomenin a snizit mortalitu.

Klic¢ova slova
Periprotetickd zlomenina, klasifikace, dlahova osteosyntéza, nitrodienovy hieb, augmentace

kostni tkané, revizni nahrada kolenniho kloubu.



Seznam zkratek

ADL
AFN
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AO1 dlaha
AO2 dlaha
CA
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LCP
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MIPPO
NCB
NBC DF
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RFN
RTKA
TEP

Activity of daily living

Antegrade femoral nail

American Society of Anesthesiologists
Arbeitgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
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Kondylarni dlaha z instrumentaria AO2 (Beznoska s.r.0.)
Celkova anestezie

C-reaktivni protein

Computerova tomografie

Dynamic condylar screw

Geriatric depression scale

Far cortical locking

Knee society scoring system

Locking plate

Locking compression plate

Less invasive stabilisation system

Minimally invasive percutaneous plate osteosynthesis
Non-contact bridging plate

Non-contact bridging plate Distal femur

Posterior stabilised

Quality of life

Retrograde femoral nail

Revision total knee arthroplasty

Totalni endoprotéza
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1. Uvod

Totalni endoprotéza kycelniho a kolenniho kloubu se stala v prib&hu dvacéatého stoleti jednou
zlepseni jak ve smyslu mobility, tak ve smyslu kvality zivota pacienta. Prvni implantace
nahrady kolenniho kloubu byla podle dosazitelné literatury provedena Theophilusem
Gluckem v roce 1891. Prvni zminky o periprotetické zlomenin¢ se v anglicky psané odborné
literatuie objevuji poc¢atkem 80. let minulého stoleti (78,185).

Pocty implantovanych totalnich nahrad kolenniho kloubu rok od roku stoupaji. Posledni data
ze Spojenych Statii Americkych prokazuji 5% ro¢ni nartst primoimplantaci endoprotéz
kolenniho kloubu, zatimco pocty reviznich nahrad zlstavaji na ptiblizné stejnych poctech.
Nejvyznamnéji stoupaji pocty implantaci u vékové skupiny pacientti pod 65 let. V ostatnich
vékovych skupinach je narist signifikantné nizsi (29).

Kazdym rokem je tedy implantovano stale vice totalnich ndhrad kolenniho kloubu. S timto
poctem logicky stoupa i pocet periprotetickych zlomenin pfi totadlni nahradé kolenniho
kloubu. Tento fakt je ovlivnén jednak celkovym naristajicim poctem implantovanych nédhrad
kolenniho kloubu a dale skute¢nosti, Ze pacienti se dozivaji vyssiho véku a jsou

s endoprotézou kolenniho kloubu aktivni po delsi ¢asovy interval.

Komplikace spojené s totalnimi ndhradami kolenniho kloubu se stavaji specifickym, ¢asto
nesnadno fesitelnym problémem. Pocet komplikaci stoupa se zvySujicim se poctem
implantovanych ndhrad. Na jedné stran¢ ruku v ruce se zdokonalovanim designu implantétl a
zvySujicimi se naroky pacientti na pohybové aktivity a plnohodnotny zivot dochézi k poklesu
spodni vékové hranice pro implantaci ndhrady a pacienti se tedy Castéji doziji komplikace. Na
druhé strané s prodluzujicim se primérnym dozitim vzrustaji naroky na udrzeni adekvatni
funkce pohybového aparatu i u pacientll ve vysSich v€kovych skupinach, kde jiz dochazi

k vyraznému snizeni kvality periprotetické kostni tkané, a tedy k vys$simu riziku komplikaci
jako jsou periprotetické zlomeniny.

Suprakondylické zlomenina distalniho femuru nad totalni endoprotézou kolenniho kloubu je
potencialné katastrofickou komplikaci totalni nahrady kolenniho kloubu. Incidence
periprotetickych zlomenin se pohybuje podle rtiznych autortt mezi 0,3 % - 2,5 % (1, 25, 31,
47,173). Nejvetsi série z narodnich registrii ukazuji vyskyt mezi 1,1 % - 1,3 % (12, 131, 187).

Skute¢nd incidence ziejme bude o néco vyssi.



Data o incidenci a prevalenci periprotetickych zlomenin v oblasti endoprotézy kolenniho
kloubu vsak nejsou zcela jednozna¢na. Data z Mayo Clinic (Rochester, MN) zahrnujici 19810
nahrad kolenniho kloubu s riznou mirou pooperac¢niho sledovani, udavaji vyskyt
periprotetickych zlomenin femuru v rozmezi 1-3 %. Pfi¢emz 4 z 5 zlomenin se objevuji u Zzen
(12). Incidence femoralni periprotetické zlomenina stoupa u reviznich operaci na 4 % podle
nékterych autorti az na 38 % (47).

Ze studii publikovanych v poslednich dvaceti letech je zjevné, Ze incidence periprotetickych
zlomenin stoupa a odhadem v soucasné dobé dosahuje 5,5 % u primarnich nahrad kolenniho
kloubu a kolem 30 % u reviznich nahrad kolenniho kloubu (30).

Data ze Skotské narodni databaze ukazuji vyznamny narust periprotetickych zlomenin

Vv oblasti endoprotézy kolenniho kloubu. Mezi lety 2001 a 2007 doSlo ke zdvojndsobeni poctu
periprotetickych zlomenin (131). Spole¢n¢ s narGistem poc¢tu implantaci totalnich nahrad
kolenniho kloubu tak roste pocet téchto komplexnich poranéni (29).

Ackoli je periproteticka zlomenina distalniho femuru pomérné vzacnou komplikaci, je tedy
predpoklad, Ze se s touto komplikaci budou specializovani ortopedi setkavat stale castéji (77).
Se stoupajicim poctem totalnich nahrad kolenniho kloubu je pfedpoklad, Ze bude dochazet
také k rapidnimu zvySovani po¢tu periprotetickych zlomenin. Podle dat z USA dosahne v roce
2030 pocet implantaci TEP kolenniho kloubu ¢isla 3,48 milionti. Tento pocet znamené 673%
nartst ve srovnani s rokem 2005 (100)

Ocekavame tedy, ze vyskyt periprotetickych zlomenin pti endoprotéze kolenniho kloubu bude
dale stoupat vzhledem k tomu, Ze je implantovano stale vic endoprotéz kolenniho kloubu,
stoupa prezivani pacientd s endoprotézou a zvysuji se pohybové naroky pacientti

na implantovanou endoprotézu (41, 77, 212, 213).

Periprotetické zlomeniny pfi endoprotéze kolenniho kloubu mohou zahrnovat zlomeninu
femuru, tibie i1 pately. Nejvetsi vyskyt je vSak jednoznaéné v oblasti distalniho femuru (15,
98). Jako suprakondylicka periproteticka zlomenina je definovano zlomenina, ktera se
vyskytne 15 cm od kloubni linie nebo 5 cm od proximalniho konce implantatu (49, 142, 188).
S ohledem na morfologii zlomeniny, faktory ovliviiujici zlomeninu ze strany pacienta, dobu
vyskytu zlomeniny a celou Skalu dostupnych terapeutickych moznosti mlize byt feSeni této
pomérné vzacné komplikace znacnym problémem (15, 38, 77, 95, 98, 21).

Periproteticka zlomenina se muze stat velmi obtiznym problémem pti svém feSeni, vzhledem
k tomu, Ze se Casto vyskytuje v terénu osteopordzy a nekvalitni kostni tkané. Ke zlomeniné
muze dojit peroperacné nebo v pooperacnim obdobi. Zlomeniny vzniklé v ¢asném

pooperac¢nim obdobi byvaji zptisobeny technickou chybou v prubéhu operace se zvysenym

9



pusobenim stresovych sil na oblast distalniho femuru nebo nerozpoznanou perforaci
kortikalni kosti. Pozdni peroiprotetické zlomeniny se vyskytuji nejcastéji v intervalu 3-7 let
po implantaci ndhrady kolenniho kloubu a jsou obvykle zptsobeny nizkoenergetickym
traumatem (125). Vyznamn¢ Castéji se vyskytuji pooperaéni periprotetické zlomeniny.

Se starnouci populaci se zvySuje zavaznost téchto zlomenin (38). Cilem 1é¢by je korektni
repozice a retence zlomeniny umoziujici bezprostiedni vertikalizaci pacienta, ktera
minimalizuje vyskyt komplikujicich onemocnéni u starSich pacientii s periprotetickou
zlomeninou. Pokud zlomenina neni adekvatné korigovéana, vznikla deformita je u starSiho
pacient jen obtizn¢ korigovatelna a vede ke Spatnému funkénimu vysledku (35).

Mortalita po periprotetické zlomenin¢ pfi TEP kolenniho kloubu je nezanedbatelna. Je
dokumentovano, Ze 30denni mortalita po periprotetické zlomeniné kycelniho kloubu dosahuje
10 % (66). Mortalita dale roste do jednoho roku od urazu a je spojena hlavné s vys$$im
vékem, demenci, vysokym ASA skore (19/217). Shields a kol. (184) zjistili mortalitu po
periprotetické zlomening pii TEP kolenniho kloubu 14 % do tfi mésict od zlomeniny a 18,6
% do jednoho roku od zlomeniny, coz pfiblizn¢ odpovida mortalit¢ po periprotetické
zlomening po TEP ky¢le, ktera dosahuje hladiny 14,2 % do tii mésictia 17,1 % do jednoho
roku. Ke ¢tyfem pétindm tmrti dochézi v pribehu prvnich tff pooperacnich mésici. Stubel a
kol. (196) ve svém souboru prokazal mortalitu po periprotetické zlomenin¢ distalniho femuru
V podobné mifte jako u zlomeniny proximélniho femuru. Periprotetickd zlomenina distalniho
femuru je tedy povaZovana za zavazny faktor snizujici délku doziti pacienta (36).

Zlomenina se Casto vyskytuje aZ v trovni femoralni komponenty totalni endoprotézy
kolenniho kloubu, coz znesnadiiuje dosazeni fixace osteosyntetického materialu v distalnim
fragmentu a vede k Castému vyskytu komplikaci ve smyslu prodlouZzeného hojeni a pakloubu
(198).

Charakteristickym, pro periprotetickou zlomeninu distalniho femuru, je pfenos sil béhem
urazu z oblasti femoralni komponenty na okolni kost, coz ¢ini tyto zlomeniny zcela odliSné od
zlomenin distalniho femuru bez endoprotézy. Konsekventné algoritmy pouzitelné k 1é¢be
standardnich zlomenin distalniho femuru nelze aplikovat na zlomeniny periprotetické (207).
Neni stanoven obecny konsenzus terapeutickych postupti pro 1é¢bu periprotetickych zlomenin
(77).

Necastéj§im mechanizmem zplisobujicim periprotetickou zlomeninu je nizkoenergetické
trauma ve smyslu padu. Dal§i moznou pti¢inou jsou motonehody, manipulace ztuhlého
kolenniho kloubu a zachvaty (198). Zlomenina je vysledkem kombinace axidlnich a rotacnich

sil puisobicich na totalni nahradu kolenniho kloubu (41).
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2. Rizikové faktory

Rizikové faktory vzniku periprotetické zlomeniny lze v zasadé¢ délit do dvou velkych skupin.
V prvni skupin€ jsou rizikové faktory ze strany samotného pacienta ve druhé faktory tykajici

se endoprotézy.

2.1. Rizikové faktory ze strany pacienta

vvvvvv

78, 98), zahrnujici 1 stafeckou osteopordzu pii vyssim véku pacientd, revmatoidni artritida a
chronické uzivani steroidi, ¢asté pady starSich pacienti, koufeni, pfedchozi zlomenina v
anamnéze (41, 78, 98, 156). V literatufe se setkavame s vyctem dal$ich rizikovych faktort,
jako jsou neurologicka onemocnéni jako poliomyelitida a Parkinsonova choroba (171, 185,
188). Zanétlivé artropatie jako revmatoidni artritida jsou spojeny s kortikoidni terapii, ktera
zpusobuje osteopenii. Z tohoto diivodu se stavaji také rizikovym faktorem pro vznik
periprotetické zlomeniny (47,12).

Dal8im vyznamnym rizikovym faktorem je pohlavi pacienta. Je popisovano, ze aZ 80 %
zlomenin se vyskytuje u zen (12). Vék byl dlouho povazovan za rizikovy faktor pro vznik
periprotetické zlomeniny a epidemiologicka studie vychazejici ze Skotského registru
kloubnich nahrad, ktera zaujimala 47733 primarnich ndhrad kolenniho kloubu, prokézala, ze u
pacientl starSich 70 let je riziko vzniku periprotetické zlomeniny 1,6 x vyS$si neZ u jakékoliv
mladsi skupiny ve sledovaném souboru (131). Na druhé strané recentnéjsi studie z USA
piinasi odlisné zavéry. Autofi zkoumajici soubor 17633 nahrad kolenniho kloubu zjistili
zavislost mezi vékem a periprotetickou zlomeninou distalniho femuru ve tvaru U. Ve skupiné
pacientl pod 60 let (3352 nahrad kolenniho kloubu) bylo riziko vzniku periprotetické
zlomeniny o 50 % vys§i nez ve skupin€ mezi 61 a 79 lety. U pacientli nad 80 let bylo pak
riziko o néco niz$i ve srovnani se skupinou pod 60 let. Singh a kol. (187) ve své praci dospiva
k z&véru, Ze pacienti pod 50 let jsou také zatizeni zvySenym rizikem periprotetické zlomeniny.
Autofi se domnivaji, Ze je to zpiisobeno sportovnimi aktivitami mladych pacienti, vice
aktivnim zivotnim stylem a také preexistujici steroidy indikovanou osteoporozou. Singh a
Lewallen v retrospektivni studii zahrnujici 17633 nahrad kolenniho kloubu identifikovali jako
rizikovy faktor také viedovou chorobu zaludku a plicni onemocnéni. Viedova choroba pak

zvySuje riziko zlomeniny o 87 %, pulmondlni onemocnéni o 62 %. Spojitost muze byt ddna
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jak onemocnénim samotnym, tak jeho 1écbou. Pokud jsou pacienti zatizeni neovlivnitelnym
zvySenym rizikem periprotetické zlomeniny, méli by byt podle autorti pacienti pied operaci

nahrady kolenniho kloubu o tomto faktu dopodrobna informovani.

2.2. Rizikové faktory ve vztahu k endoprotéze

Za rizikov¢ faktory ve vztahu k totalni nahrad¢ kolenniho kloubu jsou povazovany lokalni
osteolyza s eventualni infekci (159, 173, 187) revizni nahrada kolenniho kloubu (134, 169,
187), endostalni ischemie distalni metafyzy na podkladé termické nekrozy zptisobené kostnim
cementem nebo nadmérnou preparaci v oblasti spongiozni kosti (17, 23) artrofibroza
kolenniho Kloubu (33, 171). Dalsi rizikové faktory zahrnuji lokalni pii¢iny koncentrujici
stresové sily v okoli implantatu, jako otvory po Sroubech, lokalni osteolyza v zptisobena
polyetylénovym otérem, piedchozi revizni nahrada kolenniho kloubu a pifitomnost zavésné
endoprotézy (23, 24, 25, 41, 49, 78, 85, 98), piipadné stresové zony rezultujici z predchozich
operaci kolenniho kloubu (136).

Historicky nejcastéji diskutovanym rizikovym faktorem periprotetické zlomeniny distalniho
femuru je pfedni notching vznikly pii implantaci femoralni komponenty podfiznutim ptedni
kortiky femuru. V minulosti byl tento rizikovy faktor spojovan se zhorSenim flexe v kolennim
kloubu pfi dorzalnim postaveni femoralni komponenty s naslednym zvysenim torznich sil
pusobicich na oblast distalniho femuru (17, 76). Byly publikovany dvé velké studie z jednoho
centra tykajici se femoralniho notchingu (168). V prvni retrospektivni studii byl publikovan
soubor 670 nahrad kolenniho kloubu, u kterych byl notching vétsi nez 3 mm u 138 nahrad. V
souboru byly zaznamenany dv¢ periprotetické zlomeniny, obé v misté proximalniho kontaktu
konce femoralniho §titu a femuru. Jen jedna z téchto zlomen vsak byla ve skuping s
notchingem. Druhy publikovany soubor (169) uvadi 1089 retrospektivné vySetienych nahrad
kolenniho kloubu, u kterych byl zji§tén notching témét u 30 % z nich. V souboru byly
zaznamenany dvé periprotetické zlomeny, ale zddna z nich ve skupiné s notchingem. Obé
studie vedou k odmitnuti vztahu mezi femoralnim notchingem a periprotetickou zlomeninou v
klinické praxi. Poukazuji na to, ze tento rizikovy faktor byl zalozen na matematickych a
biomechanickych studiich. Lash ve své biomechanické studii dospél k zavéru, ze pii
podfiznuti o 3 mm dochdzi k redukci ohybovych a torznich sil vedoucich ke zvySeni

rizika periprotetické zlomeniny o 18 % u ohybovych sil a dokonce o 39 % u torznich sil

(9/104). Tato studie byla dale podpotena praci Zalzala (219), ktery dospél k podobnym
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zaveéram ve své analyze vychazejici z modelu konecnych prvki. Nicméné v klinické praxi
nebyl nalezen zadny prukaz k potvrzeni této teorie. Ritter a kol. ve své praci neprokazuje

Vv pétiletém sledovani rozdilné vysledky ve smyslu vzniku periprotetické zlomeniny pii
vyskytu notchingu nebo bez né&j (115, 169, 219). Tato pozorovani jsou pfisuzovana
redistribuci stresovych sil a remodelingu kostni tkané v misté podiiznuti.

Dalsi rizikovy faktor, ktery se v neddvné minulosti objevil je mozny vznik periprotetické
zlomeniny po zavedeni sond pro pocitacovou navigaci endoprotézy kolenniho kloubu. K
vyznamnému zmenseni rizika dochdzi pii moznosti individualniho vybéru tloustky pinti a
moznosti pouziti unikortikalnich pinti nabizenych nékterymi firmami (13).

Pfedmétem mnoha diskuzi v oblasti endoprotetiky kolenniho kloubu je korektni osazeni
komponent endoprotézy. V poslednich desetiletich jsou intenzivné vyvijeny systémy

k eliminaci chyb pii umisténi komponenty totalni endoprotézy kolenniho kloubu, patii k nim
hlavné navigaéni systémy a individudln€ zhotovené Sablony pro implantaci TEP.

Z dosazenych zkusenosti vyplyva, ze malpozice komponent vede k akceleraci
polyetylénového otéru, ktery zpiisobi osteolyzu s naslednou moznosti vzniku periprotetické
zlomeniny (134). V literatufe nachazime kazuistiky dokumentujici vliv malpozice komponent
na riziko vzniku periprotetické zlomeniny (159). Je vysoce pravdépodobné, ze nespravné
peroperacni zacileni komponent totalni nahrady kolenniho kloubu zptisobi pfi frézovani
daleko vic peroperacnich periprotetickych zlomenin, nez je v literatufe uvadéno.

Za dalsi rizikovy faktor je povazovano pouZiti zavésnych nahrad kolenniho kloubu. Riziko se
vztahuje predevsim k fixnim zavésnym nahradam, které jsou v dne$ni dob€ pouzivany spise
vyjimecné. U rotacnich zavésnych ndhrad je riziko vzniku periprotetické zlomeniny
vyznamné niz$i, nicmén¢ stale dvojnasobné vyssi nez u nahrady s niz$i mirou stisténosti (23,
134.

Vyznamnym rizikovym faktorem je koncentrace nésili na diafyze femuru mezi dvéma
implantaty. K témto pfipadiim dochazi pfi implantaci nahrady kolenniho kloubu s diikovou
femoralni komponentou tam, kde jiz byla implantovana nahrada kycelniho kloubu. Pokud je
vzdalenost mezi dvéma implantaty mensi nez 2 — 3 nasobek $§ite kortikalni kosti v daném
misté je nezbytné eliminovat koncentraci nasili pfemosténim mustku pomoci dlahové
osteosyntézy.

Dal$im rizikovym faktorem pro vznik periprotetickd zlomeniny je manipulace ztuhlého
kolenniho kloubu po totalni nahradé v celkové anestezii (32). Z tohoto diivodu doporucujeme

redres kloubu provadét velmi Setrné€ a U pacientl s vyrazné osteoporotickou kosti v
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periprotetickd oblasti volime spiSe artroskopické uvolnéni kloubu s postupnym sekvencénim
uvoliiovanim spojenym s artroskopickym release mékkych tkani v suprapateldrnim recesu.

S vyjimkou prace Berryho, Meeka a Singha (12, 131, 187) je vétsina vyse uvedenych
rizikovych faktort vysledkem studie malych soubori pacientt (mezi 10 a 40), nékteré z nich
jsou zalozeny na studiich biomechanickych a kadaverdznich nebo dokonce na jednotlivych
pripadech. Prace zahrnujici daleko vyssi soubory vyskytujici se v poslednich letech, vnasi k
témto domnélym rizikovym faktorim fadu otazek. Jako ptiklad 1ze uvést praci, ktera uvadi
riziko vzniku periprotetickd zlomeniny u revizni ndhrady kolenniho kloubu 38 %. Toto ¢islo
je vysledkem jedné série zavésnych reviznich nahrad kolenniho kloubu (88). Recentni prace
na vétsich souborech uvadéji incidence periprotetické zlomeniny u reviznich implantati mezi

2,2 % - 2,5 % (131, 187).

2.3. Pad jako rizikovy faktor vzniku periprotetické zlomeniny

Pady u starSich pacientd jsou vyznamnym socialnim problémem. Obzvlasté vznik zlomenin
na kiehkych kostech starych pacientli pak vede k omezeni jejich denni aktivity a casto ke
stavu vyzadujicimu kazdodenni socialn¢ zdravotni péci (203). Prevence padu je tedy
vyznamnym faktorem ovliviiujicim zivot star§ich pacientt, ktery jim umoZzni nezavisly Zivotni
styl.

Jednim z podstatnych rizikovych faktorti padu jsou bolestivé kloubni deformity. Dne$nim
standardnim ptistupem k 1é¢bé bolestivé deformity kolenniho kloubu je implantace totalni
nahrady kolenniho kloubu. Ackoli je totalni ndhrada kolenniho kloubu jednoznacné tspéSnym
operacnim vykonem umozilujicim navrat pacienta k béZznému Zivotnimu standardu, fada studii
prokazuje pietrvavajici deterioraci v propriocepci kolenniho kloubu (180) a postizeni
balan¢nich mechanizmi kolenniho kloubu (54). Nasledkem toho dochazi k oslabeni sily
kvadricepsu a snizeni rychlosti chiize ve srovnani s vrstevniky bez implantace totalni nahrady
(9, 150). Tyto problémy pak samoziejmé vedou ke zvySenému riziku padu pacienta spojenym
se zvySenym rizikem vzniku periprotetické zlomeniny.

V literatufe nachazime nckolik praci zabyvajicich se rizikem padu a vznikem zlomeniny po
totalni nahradé kolenniho kloubu. Swinkels a kol. pouzili vlastni dotaznik a zapojili do
prospektivni studie zkoumajici incidenci padu po totalni nahradé kolenniho kloubu 99
pacientti (200). Ve své praci prokazali, ze pfedopera¢ni anamnéza padi a GDS (Geriatric
Depression Scale) predikuji pooperaéni vyskyt padt. Levinger a kol. (118) stanovili poruchy

Vv propriocepce dolni koncetiny a oslabeni extenze kolenniho kloubu jako rizikové faktory
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padu v casném pooperacnim obdobi po totalni ndhrad¢ kolenniho kloubu (prvni 4 mésice).
Nepodatilo se jim vSak prokdzat jasny vztah mezi fyziologii funkce kolenniho kloubu po
totalni ndhrad¢ kolenniho kloubu a vyskytem padu u starSich pacientt.

Je zfejmé, ze pady se vSak vyskytuji jako vysledek poruchy fyziologie funkce kolenniho
kloubu, a proto dusledné zhodnoceni funkce kolenniho kloubu se stava pii vySetfeni pacienta
po nahradé kolenniho kloubu esencialnim v prevenci padii (144). Dalsi rizika pro vyskyt pada
zahrnuji osové poruchy kolenniho kloubu po totalni nahradé (144), oslabeni svalstva dolnich
koncetin (151), hrudni kyfozu (93) a deformity nohy (133). Velka ¢ast pacientd, ktefi
podstupuji nahradu kolenniho kloubu je postiZzeno artrotickymi zménami i na dalSich
kloubech nebo trpi revmatoidni artritidou jiz pted operaci a jsou tedy ihned po operaci
zatizeni poruchami zminénymi vyse. Z tohoto divodu je dalezité fadné vysetiit kompletni
fyziologii pohybového aparatu zejména u starSich pacientli podstupujicich totalni ndhradu
kolenniho kloubu a oziejmit rizikové faktory padi a vzniku periprotetické zlomeniny u téchto
pacienttl a pokusit se snizit miru téchto rizik sledovanim QOL a ADL.

Prospektivni studie Matsumota a kol. (128) prokazala, Ze nejméné 23 pacientti ze 70 mélo
epizodu padu v prubéhu prvnich 6 mésicti po totalni nahradé kolenniho kloubu. Incidence
padu byla tedy 32,9 %. Tyto pocty byly vyssi nez ve studii zabyvajici se pady v Japonské
populaci starsich pacientd, kde se incidence padu pohybovala v rozmezi 10 % - 20 %. (71).

V dalsi studii tykajici se pacientd ve veéku 75 — 79 let byla incidence padu 29,3 % (218).
Swinkels a kol. (200) se ve své praci zabyval zménami incidenci padt pted a o nahradé
kolenniho kloubu u pacientl s osteoartr6zou a revmatoidni artritidou. Autofi zjistili incidenci
24,2 % jak pred, tak po nahradé kolenniho kloubu. Autofi jako zavér prace uzaviraji, Ze
totalni nahrada kolenniho kloubu ve skute¢nosti vede ke sniZeni rizika padu vzhledem k tomu,
ze jimi odhadovana incidence padu u starSich pacienti je kolem 33 % a po totalni nahradé
kolenniho kloubu je tedy nizsi. U pacientl s revmatoidni artritidou byla dolozena 50% ro¢ni
incidence padu (72), tim se tito pacienti ocitaji ve skupiné s vysokou mirou rizika. Ro¢ni
incidence u pacientd s osteoartrézou je také odhadovana vyssi nez ve vySe uvedenych pracich.
Levinger a kol. (118) uvadi, ze 48 % pacientti ma epizodu padu béhem roku pred totalni
nahradou kolenniho kloubu. Dalsi studie uvadi 39% incidenci padu mezi starSimi pacientkami
s muskuloskeletalni bolesti v oblasti dolnich koncetin (117). Z toho vyplyva, ze u téchto
postizenych jak s osteoartrozou, tak s revmatoidni artritidou, vede implantace totalni nahrady
ke sniZeni rizika padu pfi srovnani se stejné starou skupinou bez totalni nahrady.
Matsumotova (128) prace prokazuje signifikantni rozdil mezi predopera¢nim a poopera¢nim

rozsahem pohybu v kolennim kloubu jak ve smyslu flexe, tak ve smyslu extenze, a rozsahu
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plantarni flexe v hlezennim kloubu pacientii S pooperacni epizodou padu ve srovnani se
skupinou bez padu. Ve skupiné pacientti s epizodou padu byly zaznamenany signifikantné
snizené hodnoty ve vSech tfech sledovanych parametrech. Multivariacni analyzou pak bylo
prokazano, ze pooperacni rozsah flexe v kolennim kloubu a plantarni flexe v hlezennim
kloubu jsou rizikovym faktorem pro pad u pacient, ktefi podstoupili nahradu kolenniho
kloubu. Tim se samoziejme zvysuje i riziko vzniku periprotetické zlomeniny. Mezi bézné
denni aktivity, u kterych mize omezeni flexe v kolennim kloubu zpiisobit epizodu padu, patii
vstavani z kiesla. Itozakau a kol. (89) publikoval biomechanickou analyzu pacienti

s nahradou kolenniho kloubu, ve které se snazil zjistit vztah mezi flexi v kolennim kloubu a
pohybem pii vstavani z kiesla. Zjistil, ze pacienti, ktefi maji flexi v kolennim kloubu mensi
nez 100° musi vyvinout vétsi thlovou rychlost v kycelnich kloubech a vyssi §vihovou
rychlost ke zvednuti trupu vpied ve srovnani s pacienty subnormalnim rozsahem pohybt

Vv kolennim kloubu. Pokud ¢lovek, u kterého je limitovéna flexe v kolennim kloubu vstava
z kiresla musi zvysit rychlost pohybu trupu a flexi v kycelnich kloubech, aby kompenzoval
omezeni pohybu v kolennim kloubu. V tomto piipadé miize snadno bud’to prepadnout

2%

stabilitu a spadnout dozadu. Tito pacienti mohou také z téchto diivodi snadno klopytnout pfi
chtizi do schodii a tim, ze mohou hufe snizit své t&€zisté pfi chlizi ze schodl, miize snaze dojit
ke ztraté stability a naslednému padu se vznikem periprotetické zlomeniny.

Limitovana flexe v kolennim kloubu miiZe zpisobit pad také béhem bézné chiize. Maximalni
uhel flexe v kolennim kloubu béhem fazi chiize dosahuje asi 65° (64). Analyzy chiize
prokazuji, ze flexni tihel pfi chiizi je u pacientll po nahradé kolenniho kloubu snizen (14) ve
srovnani se zdravou populaci. To samoziejmé miize vést k tomu, Ze pacienti, kteti nedokazou
dostatecné flektovat sviij kolenni kloub mohou snadno zakopnout o piekazku a upadnout.
Dal8im vyznamnym rizikovym faktorem pro pad je rozsah plantarni flexe v hlezennim
kloubu. Dostate¢ny rozsah plantarni flexe v hlezennim kloubu umoziuje fyziologicky prub¢h
faze odvijeni nohy a zajist'uje fyziologicky odraz palce. Barrack a kol. (11) ve své analyze
chtize prokazali, Ze u pacientli ve véku nad 70 let u kterych doslo v poslednich 6 mésicich

k epizod¢ padu, byla jejich plantarni flexe signifikantné nizsi nez u kontrolni skupiny. Navic
dalsi biomechanické analyzy prokazuji, ze mensi rozsah plantarni flexe vede béhem odvijeci
faze k opozdénému odvijeni paty, ktera je nasledné kompenzovana zvysenou dorzalni flexi
nohy a anteverzi trupu (64). Takovato kompenzace muze vést k poruse rovnovahy a
naslednému padu. Matsumoto (128) ve své praci prokazuje u skupiny pacientl s epizodou

padu po nahradé kolenniho kloubu snizeni rozsahu pohybu jak v kolennim, tak v hlezennim
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kloubu. Takovéto omezeni pohybti v klubech dolni koncetiny zejména pak ve spojeni

s poruchou motorickych dovednosti vede k epizodé padu. U takovych pacientii s omezenim
pohybu v operovaném kolennim kloubu a stejnostranném hlezennim kloubu se pak musime
V pooperacnim obdobi zaméfit na dislednou rehabilitaci k dosazeni maximalniho pohybu

Vv téchto kloubu, rehabilitaci zaméfenou na balancni cviceni a edukovat pacienta stran rizika
padu. Takovymto postupem mizeme u této skupiny pacienti po nahradé kolenniho kloubu

snizit riziko padu a tim riziko vzniku periprotetické zlomeniny.

Osteoporoza

Zenské pohlavi

Kostni onemocnéni (M. Paget)
Obecné faktory Revmatoidni artritida

Lécba steroidy

Neurologické abnormality

Infekéni stavy

. Artrofibroza
Lokalni faktor
Y Chybné osové postaveni koncetiny

Odstraiiovani cementu
Otvory po Sroubech v distalnim femuru
Osteolyza pfi aseptickém uvolnéni
Stess shielding

Chirurgické faktory Manipulace v CA
Chybné osové postaveni endoprotézy
Nekorektni implantace

Endostalni ischemie

Revizni ndhrada kolenniho kloubu
Faktory ze strany endoprotézy Intramedularni diik

Zaveésna endoprotéza

Tab. 1 Prehled rizikovych faktorii periprotetické zlomeniny pvi totalni nahrade kolenniho

kloubu (100)
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3. Predoperacni vySetieni a planovani

Predoperacni vySetieni a planovani je klicovym krokem k uspé&sné 1é€bé periprotetické
zlomeniny. Anamnestické vySetieni je zamétfeno na predoperacni potize s postizenou
endoprotézou kolenniho kloubu. Bolesti kolenniho kloubu vyskytujici se v obdobi pied
urazem nas vedou k podezieni na uvolnéni nebo dokonce infekéni komplikaci endoprotézy.
Predoperacni vySetfeni musi byt zaméteno na objasnéni charakteru zlomeniny, stavu
periprotetické kostni tkan¢ a musi byt zaméfeno k vylouceni infekéni komplikace nebo
patologické zlomeniny. Do pfedoperacniho vysetieni a planovani také musi byt zavzata
eventualni pfitomnost endoprotézy kycelniho kloubu na postizené strang. Idedlni je potizeni
RTG snimkii celé dolni koncéetiny na dlouhy format v AP a bo¢né projekci. CT vySetfeni a
zajisténi snimkl potizenych v dlouhodobém sledovani pacienta, které mohou oziejmit
pifitomnost uvolnéni endoprotézy. Obzvlastni zfetel musi byt kladen na zjiSténi stavu kostni
tkané v oblasti femoralni komponenty. ZjiSténi stavu periprotetické kostni tkané nasledné
vede k rozhodnuti, zda stav je mozné fesit osteosyntézou zlomeniny nebo zda bude potieba
stav fesit revizni ndhradou kolenniho kloubu. Rutinn€ musi byt vysetfeny markery zanétu jako
CRP, sedimentace erytrocytl, leukocytdza. Musime vSak vzit na védomi, Ze tyto nespecifické
markery zanétu mohou byt a obvykle jsou ovlivnény piitomnosti zlomeniny (65). Jakmile je
zlomenina vySetfena je stanoven zékladni terapeuticky plan, je potieba sestavit operacni tym
pro fesSeni zlomeniny. Idedlni je samoziejme operatér, ktery ma zkusenosti jak

S problematikou osteosyntézy, tak s revizni ndhradou kolenniho kloubu. Potom neni problém
Vv ptipad€ peroperacniho nélezu, ktery kontraindikuje osteosyntézu nebo v piipad€ neekanych
komplikaci osteosyntézy konvertovat operacni vykon na revizni nahradu kolenniho kloubu
(173).

Zvlastni vyznam pii posouzeni periprotetické zlomeniny ma bo¢na projekce (107). Pomoci ni
dokézeme ve vétsiné piipadil stanovit:

1. Integritu rozhrani femoralni komponenty a hostitelské kostni tkang, tedy moZznost a miru
uvolnéni endoprotézy.

2. Mnozstvi a kvalitu kosti pfipojené k femoralni komponenté

3. Stav cementového plasté endoprotézy

Moderni CT pfistroje s moznosti odstinéni artefakti z kovového materidlu dokazou
poskytnout detailnéjsi pohled na stav kontaktni plochy endoprotéza-cement-kost a stanovit tak

eventualni miru uvolnéni endoprotézy (43, 107). Typ a klasifika¢ni zatazeni zlomeniny stejné
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jako typ endoprotézy musi byt zfejmé pied vlastnim opera¢nim vykonem. Tyto informace
jsou zasadni k volbé spravného terapeutického postupu i se stanovenim moznych dalSich
variant feSeni periprotetické zlomeniny. Vhodné je také mit k dispozici operacni protokol

z primarniho vykonu (43).

V poslednich letech preferovana nepiima repozice a perkutanni fixace osteosyntetického

Z tohoto hlediska je dokonalé predoperacni planovani nezbytnou souc¢asti opera¢niho vykonu.
Do planovani musime zahrnout vhodnou délku a velikost implantatu, tvar pouzité dlahy,

pocet umisténi a pofadi umisténi Sroubt osteosyntézy (126).
4. Klasifikace periprotetickych zlomenin distalniho femuru

Periprotetické zlomeniny miizeme bazalné délit na zlomeniny peroperaéni a poopera¢ni. Rada
epidemiologickych studii zahrnuje do svého rozboru jen zlomenin pooperaé¢ni. Data z registru
Mayo Clinic (12) prokazuji, Ze zlomeniny pooperacni jsou asi desetkrat ¢astéjsi nez
zlomeniny peropera¢ni. Tato data ovSem zahrnuji jak primoimplantace, tak revizni ndhrady
kolenniho kloubu. Berry ve svém ¢lanku také uvadi, ze peroperacni zlomeniny femuru se
vyskytuji vyznamné¢ Castéji pii reviznich ndhradach kolenniho kloubu nez pti nahradach
primarnich. Nicmén¢ je tfeba podotknout, zZe peroperacni zlomeniny jsou v literatuie
prezentovany spiSe raritné.

Peroperacni zlomeniny 1ze rozdélit do dvou skupin: diafyzarni a metafyzarni zlomeniny.
Diafyzarni zlomenina (obvykle penetrace pfedni nebo anterolateralni kortikalis) vznika
nejcastéji pti malpozici intramedularniho cilice. Valna ¢ast téchto zlomenin zlstane
peroperacné nerozpoznana a jsou identifikovany az na pooperacnim RTG (121). Metafyzarni
zlomeniny spocivaji v infrakci nebo odlomeni jednoho vyjimecné obou kondyli femuru. Tyto
zlomeniny jsou zaznamenavany u pacientii s vyraznéjsi osteopenii. Technické chyby vedouci
k témto zlomeninam jsou chybné vedené kostni resekce, agresivni impakce komponent s
obétovanim zadniho zkiiZzeného vazu, asymetrické zavedeni zkuSebni komponenty zejména
pfi reviznich nahradach (121).

Klasifikac¢ni systémy pro periprotetické zlomeniny distalniho femuru, podobné jako mnoho
ostatnich klasifikaci byly ¢asem modifikovany k optimalizaci terapeutického algoritmu,
podobn¢ jako mnoho ostatnich klasifika¢nich systémt i klasifikace téchto zlomenin obsahuji

fadu nedostatkd (173).
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Navzdory tomu, Ze existuje cela fada klasifika¢nich systému pro periprotetické zlomeniny
distalniho femuru, zadna z nich nedostala univerzalniho pouziti. Jako nejvyhodnéjsi se
ukazuji ty klasifikace, které zahrnuji dislokaci zlomeniny, lokalizaci zlomeniny vzhledem

k implantatu, stav kostni tkané a stabilitu implantatu. Prosté anatomické klasifikace se ukazuji
jako nevhodné (92). Tyto zlomeniny lze také klasifikovat z vice pohledl v zavislosti na
Casovém faktoru, misté zlomeniny, stavu pacienta a stavu kvalité okolni kosti (173).

Nejstarsi Neerova klasifikace (tab. 2, obr. 1) je zaloZena na mife dislokace zlomeniny a na
mife stability implantatu. Vychazi z klasifikace pouzivané pro suprakondylické zlomeniny
bez endoprotézy, a tak jsou faktory spojené s piitomnosti endoprotézy v podstaté ignorovany

Nedostatkem této klasifikace je tedy, ze nehodnoti vztah zlomeniny k endoprotéze.

Typ | Nedislokované zlomeniny (< 5 mm dislokace a/nebo angulace).
Stabilni.
Typ Il Dislokace > 1 cm
A Diafyza femuru dislokovana medialné
B Diafyza femuru dislokovana lateralné
Typ 11 Dislokované a kominutivni. Nestabilni.

Tab. 2 Neerova klasifikace suprakondylickych periprotetickych zlomenin

Obr 1 Neeova klasifikace periprotetickych zlomenin
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Chen a kol. (85) zjednodusuje Neertuv klasifika¢ni systém na klasifikaci zalozenou na stupni
dislokace zlomeniny (tab. 3). Jako typ I oznacujic zlomeniny nedislokované. Jako typ 11
zlomeniny dislokované nebo kominutivni. Ani tato klasifikace nepfinasi validni terapeutické

voditko pro oSetfeni periprotetické zlomeniny.

Typ | Nedislokované (typ | podle Neera)
Typ I Dislokované a/nebo kominutivni (typ II a III podle Neera)

Tab. 3 Klasifikace Chena, Monta and Bachnera

Pro nedostatky Neerovy klasifikace byla tato modifikovana Di Gioiou a Rubashem (33)
Klasifika¢ni systém vyvinuty Di Gioiou a Rubashem (33) je modifikaci Neerovy klasifikace s
ptihlédnutim k faktortim, které byly identifikovany jako vyznamné ve vztahu k vysledku
1é¢by zlomeniny. Tyto faktory zahrnuji miru dislokace, stupeni kominuce a misto a charakter

zlomeniny (tab. 4).

Typ | Extraartikularni, nedislokované (< 5mm dislokace nebo< 5°
angulace)

Typ Il Extraartikularni, dislokované (>5 mm dislokace nebo
>5°angulace)

Typ 11 Vyznamné dislokované (ztrata kortikalniho kontaktu) nebo

angulované (>10°). Mohou mit tvar interkondylické nebo T

zlomeniny.

Tab. 4 Klasifikace Di Gioi a Rubashe

Nasledné byla i tato klasifikace dale modifikovana Rorabekem a Taylorem (173). Tato
klasifikace d¢€li zlomeniny na 3 typy. Typ jedna zahrnuje nedislokované zlomeniny se stabilni
endoprotézou. U typu II je zZlomenina dislokovana, ale endoprotéza je stabilni a kone¢né u
typu III je zlomenina bud’to nedislokovana nebo dislokovana, ale endoprotéza je nestabilni.
Limitaci této klasifikace je obtiznosti propojeni jednotlivych stupni klasifikace se

specifickym terapeutickym ptistupem. Tento nedostatek fesi do jisté miry klasifikace podle
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Kima (98), ktery navrhl vice komplexni klasifikaci zalozenou na kvalité kostni tkan¢, pozici a
fixaci endoprotézy a reponibilit¢ zlomeniny (tab. 5). Klasifikace podle Kima a kol. (98)

déli zlomeniny podle reponovatelnosti zlomeniny, stavu kostni tkané v oblasti fragmentu
distalniho femuru a podle pozice a stavu fixace femoralni komponenty. Kombinacemi téchto
zékladnich atributa vznikaji ¢tyfi zakladni skupiny s navrhem typu terapie. Do skupiny 1A
jsou zafazeny zlomeniny reponovatelné, s dobrym stavem kostni tkan¢€ a s komponentou bez
uvolnéni a ve spravné pozici. Pro tyto je doporucovana konzervativni terapie. Do skupiny IB
fadi autofi zlomeniny nereponovatelné, s dobrym stavem kosti a spravnou pozici neuvolnéné
endoprotézy. Pro tyto zlomeniny je indikovana osteosyntéza. Skupina Il zahrnuje zlomeniny
reponovatelné nebo nereponovatelné, u kterych je sice dobry stav periprotetické tkang, ale
komponenta je v malpozici nebo uvolnéna. Pro tyto zlomeniny je indikovana revizni nahrada
s dlouhych diikem pfemostujicim misto zlomeniny. A kone¢né typ Il zahrnuje zlomeniny
reponovatelné nebo nereponovatelné, u kterych je Spatny stav periprotetické kostni tkan¢ a
zlomenina je v malpozici nebo uvolnéna. U tohoto typu zlomenin je indikovana kompletni

revize endoprotézy kolenniho kloubu eventualné s pouzitim tumor6zni nahrady kolenniho

kloubu.
Stav kostni tkiné Komponenta ve
Reponovatelnost
Typ ) periprotetického  spravné pozicia  Lécba
zlomeniny
fragmentu neuvolnéna
1A Ano Dobry Ano Konzervativni
IB Ne Dobry Ano Osteosyntéza
Revize s dlouhym
I Ano/Ne Dobry Ne
diikem
. Revizni nahrada
i Ano/Ne Spatny Ne

kolenniho kloubu

Tab. 5 Klasifikace podle Kima a kol.a navrh terapie

V literatufe je nejpouzivanéjsi klasifikace podle Lewise a Rorabecka (119) a klasifikace podle
Su (199), ktera byla v nasi literatufe modifikovana Krbcem (106).
Lewise a Rorabeck (119) dé¢li zlomeniny na tfi typy (tab. 6, obr. 2). Do prvni skupiny fadi

nedislokované zlomeniny s intaktni endoprotézou. Jako skupinu II oznacuji autofi zlomeniny
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dislokované, u kterych je ale endoprotéza intaktni a kone¢né jako typ IIl oznacujic zlomeniny
s uvolnénou nebo selhdvajici endoprotézou. U tohoto typu nezélezi na miie dislokace
zlomeniny. Klasifikace je pouzitelna jako voditko k terapii. Autofi doporucuji u typu I
konzervativni [éCbu a u typu II bud’to zavienou repozici a fixaci nitrodfeiiovym hiebem nebo
repozici otevienou s fixaci dlahou. U typu III pak doporucuji pouziti diikové revizni
endoprotézy nebo pouziti strukturalnich kostnich §tépti v zdvislosti na stavu kostni tkané v

misté zlomeniny (tab. 7, obr 3).

Typ | Nedislokované zlomeniny. Endoprotéza je intaktni.
Typ I Dislokované zlomeniny. Endoprotéza je intaktni.
Typ 11 Dislokované nebo nedislokované zlomeniny. Endoprotéza je

uvolnéna nebo selhéavajici.

Tab. 6 Klasifikace Lewise a Rorabecka

Obr. 2. Klasifikace Lewis Rorabeck
Su a kol. (199) d¢li poranéni rovnéz na 3 skupiny, a to podle lokalizace vyse linie lomu
vzhledem k femoralni komponent¢ (tab. 7, obr 3). Doporucuje volit vhodny typ oSetfeni na

podklad¢ svého klasifikacniho systému tak, ze typ I je indikovan k pouziti intramedularniho
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retrogradniho hiebu, typ II k osteosyntéze LCP dlahou a typ III k implantaci revizni

endoprotézy.

Typ | Linie lomu proximalné od femoralni komponenty

Typ Il Linie lomu zac¢ina ve vysi proximalniho okraje femoralni
komponenty a sméfuje proximalné

Typ I Linie lomu zasahuje pod horni okraj stitu femoralni komponenty

Tab. 7 Klasifikace podle Su a kol.

Obr. 3 Klasifikace Su

Dalsi novou podrobnou klasifikaci recentné pfinasi Fakler a kol. (45). Ve své klasifikaci
zohlednuje nejen typ zlomeniny, ale i typ pfitomného implantatu. Tim déli zlomeniny do Ctyt
typt pro Ctyfi typy implantatd (tab. 8, obr. 3) Soucasti klasifikace je doporuceni feSeni
jednotlivych typt zlomeniny. Do typu I fadi zlomeniny lokalizované vzdalen¢ od
endoprotézy, tj. proximalné od femoralni komponenty. Odpovida typu I podle Su klasifikace.
Do typu II fadi zlomeniny, které za¢inaji na proximalnim okraji femoralni komponenty, a
jejich lomna linie pokracuje proximalné. Odpovidaji typu II podle SU klasifikace. Jako typ 11l
oznacuje zlomeniny jejichz ¢ast zasahuje pod horni okraj femoralni komponenty. Tyto
zlomeniny odpovidaji typu III podle Su klasifikace. Kone¢né¢ do posledniho typu IV tadi
zlomeniny, u nichz je uvolnéna femoralni komponenta totalni nahrady kolenniho kloubu.
Odpovidaji typu III podle klasifikace Lewise — Rorabecka. Tyto typy zlomenin dale podiazuje
¢tyfem zakladnim typiim endoprotéz. A: bikondylarni povrchova nahrada kolenniho kloubu.

B: bikondylarni polostisténa nahrada kolenniho kloubu typu posterior stabilised nebo
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condylar constrained. C: stiS§téna ndhrada s nitrodfeniovym zajisténim (diikova nahrada). D:
nahrada distalniho femuru (tumor6zni typ nahrady). Jednotlivym kombinacim typli zlomenin

a endoprotéz pak autofi ptifazuji doporuceny typ terapeutického postup.

I 1 I v
Al LP, RFN, AFN LP, RFN LP, RTKA (sti§téna LP, RTKA (stisténa
nahrada ev. nahrada nahrada ev. ndhrada
distalniho femuru) distalniho femuru)

B LP, AFN LP RTKA (nahrada RTKA (nahrada

RTKA (nahrada distalniho femuru) distalniho femuru)
distalniho femuru ev.
zaveésna nahrada)

C LP (polyaxialni dlaha)  LP (polyaxialni dlaha) ~ RTKA (nahrada RTKA (nahrada
RTKA (nahrada RTKA (néhrada distalniho femuru) distalniho femuru)
distalniho femuru) distalniho femuru)

D LP (polyaxialni dlaha) =~ RTKA (ndhrada RTKA (nahrada RTKA (nahrada

RTKA (nahrada

distalniho femuru)

distalniho femuru)

LP (polyaxialni dlaha)

distalniho femuru)

distalniho femuru)

Tab. 8 Doporucena terapie dle klasifikace Faklera. LP: Locking plate, zamykatelna dlaha;

RFN: Retrograde femoral nail, retrogradni femordlni hireb; AFN: antegrade femoral nail,

antegradni femoralni hieb; RTKA: Revision total knee arthroplasty, revizni ndhrada

kolenniho kloubu

Dalsi recentné publikovana je Klasifikace podle Rhee a kol. (161) délici periprotetické

zlomeniny distalniho femuru do péti zakladnich typt (obr. 5). Do typu I fadi autoti

jednoduché dvouulomkové zlomeniny. Zaujima zlomeniny, jejichZ lomna linie zacina

V urovni proximalniho okraje femoralni komponenty a pokracuje proximalng. Typické pro

tyto zlomeniny je, Ze distalni fragment poskytuje dostatenou oporu pro osteosyntézu at’ uz

pomoci nitrodfefiového hiebu nebo unilateralni dlahy. Jako typ II oznacuji autofi Sikmé nebo

reverzné€ Sikmé zlomeniny zasahujici pod horni okraj §titu femoralni komponenty. Soucasti

této zlomeniny je proximalni fragment inferomedidln€ nebo inferolateralné zobakovité

vybihajici pod uroveinl horniho $titu femoralni komponenty a reverzni superolateralné nebo

superomedidlné vybihajici distalni fragment s vétsi ¢i mensi kominutivni zénou. Tyto

zlomeniny nejsou vhodné k oSetfeni retrogradnim femoralnim hiebem a je u nich indikovana

osteosyntéza unilateralni dlahou v zadvislosti na stavu medialniho kondylu femuru. Do III.
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typu jsou zafazeny relativné malo kominutivni zlomeniny, u kterych je cela lomna linie pod

urovni horniho $titu femoralni komponenty nebo medialné kominutivni zlomeniny. Vzhledem

Obr. 4 Klasifikace podle Faklera

k malému distalnimu fragmentu nebo chybéni medialniho pilife je osteosyntéza unilateralni
dlahou u tohoto typu insuficientni. Autofi doporucuji bikortikalni dvojitou dlahovou techniku
s piidatnou medialni dlahou. Do typu IV jsou zatazeny transverzalni zlomeniny v oblasti

diikt revizni nebo jiné diikové nahrady kolenniho kloubu. Tyto zlomeniny nelze oSetfit
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nitrodfenovym hiebem a vzhledem k nedostatku kostni tkané v oblasti distalniho fragmentu
jsou nevhodné pro osteosyntézu zamykatelnou dlahou. Zlomeniny jsou indikovany k osetieni
polyaxialni dlahou s moznosti variabilniho zavadéni uzamcenych Sroubt. Jako posledni typ
V oznacuji autofi distalni tfistivé zlomeniny, u kterych neni identifikovatelny jakykoli solidni
fragment pfi femoralni komponents, kterd je nestabilni. ReSenim je revizni nahrada kolenniho

kloubu, tumor6zni nahrada eventuelné kompozitni tumor6zni ndhrada kolenniho kloubu.

sdande

Obr. 5 Klasifikace podle Rhee

Nevyhody a nejednoznacnost starSich klasifikaénich systému nas vedly Kk vytvofeni vlastni
klasifikace, kterou jsme publikovali v roce 2010 (210). Vyse uvedené klasifikacni systémy az
na vyjimky neposkytuji jednoznaéné doporuceni pro nejvyhodnéjsi zplisob osteosyntézy
periprotetické zlomeniny distalniho femuru (33, 85, 119, 142). Z pouzivanych systému je
zifejmé, ze zlomeniny s uvolnénou endoprotézou jsou indikovany k revizni nahradé kolenniho
kloubu. Na druhé stran¢ mira dislokace zlomeniny neni exaktnim voditkem pro terapeuticky
postup. I vyznamné dislokovanou zlomeninu lze s uspéchem reponovat a fixovat i u
nedislokovanych zlomenin, kde je moZzna konzervativni terapie se dnes spiSe ptiklanime

k osteosyntéze vzhledem k moznosti ztraty pohybu kloubu pti dlouhodobé fixaci a ohrozeni
nevyhodou stavajicich klasifikaci je fakt, ze nerozliSuji dalsi subtypy periprotetickych
zlomenin distalniho femuru, které podle naSeho ndzoru vyZzadujici rozdilny terapeuticky
ptistup. Pouze ptivodni Neerova klasifikace (142) rozliSuje kromé dal$ich i zlomeninu

s medialni a lateralni dislokaci diafyzy, avSak bez navrhu adekvatni terapie pro jednotlivé
typy zlomenin. Klasifikace Rhee a kol. publikovana v roce 2018 tedy 7 let po nasi klasifikaci

jako jedina po zdobné jako naSe klasifikace fesi stav medidlniho pilite.
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Vysledkem nasi klasifikace mélo byt roz¢lenéni zlomenin, které vyzaduji rozdilny
terapeuticky ptistup a doporuc¢eni vhodného zptisobu osetieni u jednotlivych typl. Ani
nejpouzivanéjsi klasifikace podle Su a kol (199) neni podle naseho nazoru jednoznac¢né
vyuzitelna. V naSem souboru z roku 2010 jsme nalezli 25 zlomenin (47 %) zataditelnych do
typu III a nemtiZeme souhlasit s ndzorem, Ze u vSech téchto zlomenin je indikovéana revizni
nahrada. Naopak u velké ¢asti z nich (typ Il A nasi klasifikace) vede osteosyntéza v naprosté
veétsing pripada k uspésné sanaci zlomeniny. Tedy nelze jednoznacné prohlasit, Ze u zlomenin
zasahujicich do oblasti femoralni komponenty je tato odloucena od kostniho fragmentu, podle
nascho pozorovani plati spiSe opak.

Nase klasifikace vychazela ze souboru zlomenin o$efenych na nasi klinice do roku 2010.

Do skupiny I jsme zatadili 3 zlomeniny bez dislokace. Pro tento typ zlomenin je typicka
minimalni dislokace do 2 mm jak v AP, tak v bo¢né projekci (obr 6.). Dv¢ z téchto zlomenin

jsme lécili konzervativnim zptsobem.

Obr. 6 Typ | (klasifikace Tomds 2010)

Do skupiny Il A jsme zatadili zlomeniny s lateralni kominuci. Tento typ byl v naSem souboru
nejcasteji se vyskytujici. Zlomenina typu I A se v naSem souboru vyskytla ve 20 ptipadech

(37,7 %). Linie zlomeniny za¢ina proximalné od medialni ¢asti pfedniho $titu femoralni
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komponenty totalni nahrady kolenniho kloubu a probihé distolateralnim smérem. Pro tuto
zlomeninu je typicky intaktni medialni kondyl a lateralni kominutivni zéna (obr. 8).
Endoprotéza je dobfe fixovana minimalné k jednomu (medidlnimu) kondylu, ktery se stdva

cilovym mistem

Obr 7. Typ Il A (klasifikace Tomdas 2010)

osteosyntézy (obr. 7). Dominantnim zptisobem osteosyntézy u zlomenin tohoto typu byla 95°

kondylarni dlaha, kterou jsme pouZili v 16 ptipadech.
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Obr. 8 ABCD modifikace zlomeniny typu Il A (klasifikace Tomdas 2010)

Jako typ Il B jsme klasifikovali zlomeniny s medialni kominuci. Tato zlomenina se V naSem
souboru vyskytla v 5 ptipadech (9,4 %). Linie lomu za¢ina proximalné od lateralni ¢asti
ptredniho Stitu femoralni komponenty totalni nahrady kolenniho kloubu a probiha
distomedialnim smérem. Pro tuto zlomeninu je typicky intaktni lateralni kondyl a medialni
kominutivni zéona. Endoprotéza je dobie fixovana minimalné k jednomu (lateralnimu)
kondylu, ktery se stava cilovym mistem osteosyntézy (obr. 9). V naSem souboru byla
zlomenina zatizena 60 % selhanim osteosyntézy.

Do skupiny Il C jsme zatadili zZlomeniny nad femoralni komponentou totalni nahrady
kolenniho kloubu. Jednalo se o druhy nejéastéjsi typ v nasem souboru s ¢etnosti vyskytu 32 %
(17 ptipadt). Charakteristické pro tyto zlomeniny je, Ze cela lomna linie probihé nad totalni
endoprotézou a svym prubéhem nezasahuje do oblasti femoralni komponenty (obr. 10).
Typicka dvoutilomkova Sikma nebo spiralni zlomenina byla v naSem souboru feSena jak
nitrodfeniovym hiebem (v 6 pfipadech), tak dlahovou osteosyntézou (11 ptipadi).

Do skupiny Il D jsme zatadili zlomeniny s rozsahlou kominuci zasahujici jak medialni, tak
lateralni kondyl femuru. Pro zlomeninu je charakteristické rozlomeni obou kondylid nejcastéji

Vv osteoporotickém terénu, proximalni diafyzarni fragment je vrazen mezi kondyly. Jen velmi
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Obr. 9. Typ Il B (klasifikace Tomds 2010)

Obr. 10 Typ Il C (Klasifikace Tomas 2010)
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Obr. 11 Typ Il D (klasifikace Tomas 2010)

Obr. 12 Typ I (klasifikace Tomds 2010)
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omezené mnozstvi kostni hmoty ztstava v kontaktu s endoprotézou a neposkytuje oporu pro
ptipadnou fixaci osteosyntetického materialu (obr . 11). Tento typ zlomeniny se v nasem
souboru vyskytl trikrat (5,7 %).

I Zlomenina bez dislokace

I Zlomenina s dislokaci

A Zlomenina s lateralni
kominuci

1B Zlomenina s medialni
kominuci

1C Zlomenina nad TEP

11D Kominutivni zlomenina

i Zlomenina v terénu uvolnéni TEP

Tab 9. Klasifikace Tomas 2010

Do skupiny III jsme zatadili periprotetické zlomeniny vzniklé pfi uvolnéni femoralni
komponenty totalni ndhrady kolenniho kloubu. Pro tyto zlomeniny je typicky rozsahly kostni
defekt v oblasti femoralni komponenty zptisobeny granulomem vzniklym pfi aseptickém
uvolnéni komponenty. V kontaktu s endoprotézou zistavaji jen rezidua kostni hmoty.

V nasem souboru jsme oSetfili pét takovychto zlomenin (obr. 12 ).

Nase klasifikace byla pro nas dlouhou dobu voditkem pro odpovidajici terapii femoralnich
periprotetickych zlomenin pii endoprotéze kolenniho kloubu. Nicméné s ptibyvajicimi
zkuSenostmi s periprotetickymi zlomeninami distalniho femuru a s vyskytem dalsich

specifickych zlomenin pocitujeme nutnost revize této klasifikace
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Typ Charakteristika  Terapie
Typ | Nedislokované Konzervativni terapie je alternativou, vzhledem k moznosti
zlomeniny ¢asné rehabilitace a snizeni rizika ztuhnuti kloubu se i zde
priklanime spise k osteosyntéze.
Typ 1A Zlomeniny Osteosyntéza kondylarni dlahou nebo jinym obdobnym
s lateralni . ,
. implantatem.
kominuci
Typ 1B Zlomeniny Osteosyntéza kondylarni dlahou nebo jinym obdobnym
s medialni . , - C .
o, implantatem s pfidatnou primarni augmentaci nebo
kominuci
osteosyntéza se zavedenim dlahy z medialni strany.
Typ1C  Zlomeniny nad Osteosyntéza nitrodifenovym hiebem, dlahova osteosyntéza
totalni . .
. jako alternativa.
endoprotézou
Typ I D Komplexné Revizni ndhrada, v indikovanych individualnich ptipadech
kominutivni osteosyntéza s augmentaci.
zlomeniny
Typ I Zlomeniny pii Revizni ndhrada kolenniho kloubu

uvolnéné totalni

endoprotéze

Tab. 10 Klasifikace Tomas 2010 s doporucenou terapii
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5. Lécba periprotetickych zlomenin distalniho femuru

Je problematicka. Byla popsana celd fada operacnich i konzervativnich moznosti v 1é¢bé
téchto zlomenin, avsak fada z nich je zatizena vysokym procentem komplikaci zahrnujicich
nezhojeni, paklouby, refraktury anebo mechanické selhani osteosyntetického materialu (3, 15,
173, 198). Procento komplikaci pti 1é¢bé periprotetické zlomeniny dosahuje v literatuie
vysokych ¢isel v rozsahu 25 % - 75 % (102) a to i v rukou chirurga, ktery je v této
problematice zkuSeny. Historické zlepSovani terapeutickych postupt v 1é€bé periprotetické
zlomeniny je tedy zejména vedeno snahou ke snizeni procenta komplikaci.

Lécba periprotetickych zlomenin pfi totalni nahrad€ kolenniho kloubu muze byt
komplikovana z mnoha davodu:

1. tyto zlomeniny se obvykle vyskytuji u pacientl s ubytkem kostni hmoty, coz kompromituje
potencialni fixaci zlomeniny; Tento fakt ovliviiuje jednak biologii samotného hojeni
zlomeniny, jednak piidruzena onemocnéni mnohdy limituji terapeutické moznosti osetieni
zlomeniny

2. vétsina téchto pacientl je v pokroc¢ilém véku a timto faktorem je nasledné ovlivnéno i
hojeni zlomeniny;

3. epifyzarni a mnohdy i intramedularni cévni zasobeni distalniho femuru je alterovano
implantaci totalni ndhrady kolenniho kloubu

4. bezprostiedné po zlomeniné€ dochazi k fyziologické vazokonstrikci, ktera vede k omezeni
pritoku krve v kostni tkani distalniho femuru pfiblizné o 50 % a to jak v oblasti periostalni,
tak v oblasti endostalni. Omezeni prutoku krve samoziejmé znamena ischemizaci tlomku
zlomeniny se vSemi negativnimi dusledky na jeji hojeni

5. ptipojeni vazl kolenniho kloubu k fragmentiim zlomeniny predisponuje potencialni
nestabilitu kolenniho kloubu a vede k mnohdy k nutnosti feSeni situace implantaci zavésné
nahrady se vSemi jejimi moznymi komplikacemi (73, 98, 171).

Navzdory t€émto problémiim, je konecny cil nebolestivé korektné uloZzené nadhrady s plnym
funk¢énim pohybem, dosazitelny u vétsiny zlomenin (98).

Lécba periprotetické zlomeniny by méla podle Kregora (107) v idealnim ptipadé€ spliovat
nasledujici

Schopnost navratu pacienta k funk¢ni hladiné pfed traumatem

Miniinvazivni chirurgicky vykon

Vylouceni nutnosti pouziti kostnich $tépti
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Nizké riziko infek¢ni komplikace

Adaptabilita pro rizné implantaty kolenniho kloubu

5.1. Patofyziologie periprotetické zlomeniny distalniho femuru

Z literarnich udaji je zfejmé, ze periprotetické zlomeniny v oblasti distalniho femuru maji
vyssi tendenci k opozdénému hojeni a vzniku pakloubu nez obdobné suprakondylarni
Zlomeniny bez ptitomnosti endoprotézy (136). Pisobeni svalovych skupin v oblasti kolenniho
kloubu vede k obvyklé dislokaci distalniho fragmentu zlomeniny do varozity, vnitini rotace a
flexe (15). B&hem poranéni distalni femuru dochazi obvykle k poruseni epifyzarniho a Casto i
intramedularniho cévniho zasobeni distalniho femuru (73). K dalsi alteraci zasobeni distalniho
femuru dochézi fyziologickou vazokonstrikei jak periostalnich cév, tak endostalnich cév,
ktera vede k omezeni krevniho pritoku oblasti zlomeniny piiblizné o 50 % (162).
Mikroangiografické studie prokazuji, ze na cévnim zasobeni svalku zlomeniny se v nejveétsi
mifte podileji okolni m&kké tkané (162). Principem klasické osteosyntézy at’ uz kompresni
dlahou, kondylarni dlahou, dynamickym kondylarnim Sroubem nebo jinou instrumentaci je
komprese jednotlivych ulomkd, kterd pravdépodobné vede k dalsi poruse cévniho zasobeni
ulomku (73, 214). Proti pouziti klasické dlahové techniky vystupuje fada autort. Klasické
dlahy signifikantné porusuji periostalni cévni zasobeni a tim pfispivaji k rozvoji lokalni kostni
nekrozy, kterd mize rezultovat v periproteticky pakloub (155). Pfima repozice fragmentt
zlomeniny béhem klasické osteosyntézy vede nasledné ke kompletni devitalizaci kostnich
fragmentti (116). Pfima paramedialni disekce mékkych tkani mize vést v oblasti distalniho
femuru k dalsi poruse cévniho zasobeni a méli bychom se tomuto postupu vyhnout (126).
Vsechna pozorovani o poruse cévniho zasobeni pfi tradi¢ni dlahové osteosyntéze podporuji
data publikovana Perrenem v roce 2003, ktera prokazuji, Ze ke zhojeni zlomeniny
konzervativni cestou dojde v priméru po tfech mésicich, zatimco po osteosyntéze kompresni
dlahou dojde ke zhojeni v priiméru po patnacti mésicich (155). Uspésné dosazeni kostniho
zhojeni je podminéno respektovanim kapacity mékkych tkani udrzet cévni zasobeni kosti,
mirou Setrnosti repozice zlomeniny a implantaci osteosyntetického materidlu, ktery respektuje
biologii hojeni kostni tkan¢ a zaroven zajisti dostate¢nou stabilitu zlomeniny (214).
Chirurgické 1écba periprotetické zlomeniny by tak méla zahrnovat aspekty biologické,
biomechanické i chirurgické (103). Na druhou stranu méné invazivni techniky mohou vést

k malpozici implantatu pti jeho nedokonalé peroperacni vizualizaci, a to zejména ve smyslu
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rota¢niho postaveni femoralni komponenty, které nelze suficientni zkontrolovat pod RTG
zesilovacem.

Reseni periprotetické zlomeniny v oblasti kolenniho kloubu miize byt zdvaznym problémem
zejména v piipadech insuficietni kostni tkan¢, uvolnéni endoprotézy nebo malpozice
komponent. Takovéto zlomeniny se typicky vyskytuji u starSich pacientii postizenych fadou
pfidruzenych onemocnéni, kteti netoleruji dlouhodoby klid na lizku nebo dlouhodobou
limitovanou zatéz koncetiny. Star§i pacienti s periprotetickymi zlomeninami mnohdy vykazuji
snizeny potencial k hojeni kostni tkané (67). Pti 1écbé je hlavnim pozadavkem minimalizace
pridruzenych komplikaci cestou rychlé obnovy funkce koncetiny s moznosti plné zatéze (137,
172).

Jako nejpodstatnéjsi problémy v terapii suprakondylické periprotetické zlomeniny se ukazuji
kratky distalni segment pro fixaci osteosyntetického materialu, osteoporotickou kost, volba
chirurgického ptistupu a pfidruzené krevni ztraty a potencidl k varéznimu kolapsu pfi
nedostate¢né podpote obou piliit distalniho femuru (173). Moznosti feseni zahrnuji pouziti
intramedularni fixace, pouziti zevniho fixatoru, prostfedky k thlové fixaci (thlova kondylarni
dlaha, DCS dlaha) a nejnov¢ji zamykatelné dlahy ve formé vnitinich fixatord s ptidatnou
moznosti jejich miniinvazivniho pouziti jako podvlékané dlahy (77)

Cilem l1écby periprotetické zlomeniny je ndvrat pacienta do Grovn¢ aktivity pred urazem.

Z chirurgického hlediska vétSiny autort je za idedlni povazovana miniinvazivni technika

S pouZitim implantatu respektujiciho cévni zasobeni a biologii distalniho femuru a ktery je
navic adaptabilni pro rizné druhy designti totalnich nahrad kolenniho kloubu. Implantat by
mél poskytovat dostate¢nou primarni fixaci umoznujici bezprostiedni cvic¢eni kolenniho
kloubu po operaci (77).

Cilem lé¢by periprotetické zlomeniny je stabilni endoprotéza kolenniho kloubu, kompletni
zhojeni zlomeniny, bezbolestny pohyb v kolennim kloubu v minimélnim rozsahu 0°- 90°. To
v§e by mélo dosazeno do 6 mésicti od traumatu (78).

Za ispésné vyteSenou suprakondylickou periprotetickou zlomeninu lze povazovat takovou, u
které je dosazeno dobrého rozsahu pohybu s deficitem flexe/extenze <10° a uchylkou ve
smyslu varus/valgus <5°, pevného zhojeni zlomeniny se zkracenim <2 cm a stabilni protézou
kolenniho kloubu (198). Anamnesticka data ziskana od pacienta s posouzenim jeho
piedchorobi a posouzeni jeho celkového zdravotniho stavu musi byt zavzaty do

terapeutického planu lécby periprotetické zlomeniny.
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5.2. Historie 1é¢by periprotetické zlomeniny distalniho femuru

V minulosti byla preferovana zaviena 1écba periprotetickych zlomenin distalniho femuru.
Jako prvni se v literatute zabyvali operacni terapii periprotetickych zlomenin v roce 1977
Rinecker a Haibock (167, 78) na malém souboru pacientti doporucuji jako feSeni bud’to
otevienou revizi a osteosyntézu nebo revizni nahradu kolenniho kloubu.

Prvni techniky osteosyntéz spocivaly v pouziti kobra dlah, kondylarnich dlah a dynamického
kondylarniho Sroubu. Tyto terapeutické postupy byly spojeny s extenzivnim chirurgickym
pristupem a signifikantnimi krevnimi ztratami. Modernéjsi techniky jako pouziti
nitrodfeniového hiebu a podvlékanych dlah postupné v poslednich letech prevysily pouZiti
starSich technik (77).

V prubéhu druhé poloviny minulého stoleti se vyrazné rozvijela také osteosyntéza pomoci
nitrodfeniovych hiebil. Tyto se zdhy zacaly uplatilovat také v osteosyntéze periprotetické
zlomeniny distalniho femuru. Nitrodieniové hieby jsou Setrné k mekkym tkdnim a vyzaduji
minimalni chirurgicky pfistup. Jejich hlavni nevyhodou je, Ze je nelze pouzit u vSech designt
totalnich nahrad kolenniho kloubu. Tento typ implantatu je nepouzitelny u vSech zadné
stabilizovanych nahrad kolenniho kloubu a také u n¢kterych ndhrad zachovavajicich zadni
zktizeny vaz. Dal$i nevyhodou designu vétSiny nitrodieiovych hiebli je nemoZznost dostatecné
distalniho zavedeni nejdistalnéjSiho Sroubu, tak aby byla dostate¢né fixovana v kratkém
distalnim fragmentu (77).

Dalsi vyznamnou nevyhodu vidime v nemozZnosti dostate¢né kontroly postaveni distalniho
fragmentu ve smyslu rota¢niho postaveni femoralni komponenty. Malrotace femoralni
komponenty vede k excesivnimu otéru polyetylenového plata a Casnému uvolnéni totalni
nahrady kolenniho kloubu, a to jak pfi implantaci primarni ¢i sekundarni ndhrady kolenniho
kloubu, stejné tak jako pfi feSeni komplikaci totalnich ndhrad jako je pravé periproteticka
zlomenina.

Dalsi historicky krok v 1é€bé zlomenin distalniho femuru a zaroven periprotetickych zlomenin
v dané oblasti znamenalo zavedeni zamykatelnych dlah. Zamykatelné dlahy (vnitini fixatory)
poskytuji celou fadu vyhod v terapii periprotetickych zlomenin. Je mozné jejich zavadéni

zZ limitovaného pfistupu a poskytuji moznost vicebodové thlové zamykatelné konstrukce
poskytuji dostate¢nou oporu i v kratkém distalnim periprotetickém fragmentu. Za jednu

Z hlavnich vyhod podvlékané zavedené¢ dlahy je povazovano Setfeni cévnich struktur

zasobujicich distalni femur. V praci zabyvajici se porovnanim podvlékané zavedeni dlahy
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s konven¢ni dlahou na 20 kadaverdznich pacientech zjistili Farrouk a kol. (46) nulové
nebezpeci poranéni cévnich struktur pii pouziti podvlékané dlahy a na druhé strané 65%
riziko poranéni cévnich struktur pfi pouziti konvenéni dlahy s extenzivnim ptistupem.
Dalsim historickym krokem je pak zavedeni LCP (locking compresion plate) dlah u kterych
1ze kombinovat zamykatelné a standardni Srouby a tim potencovat vyhody obou systémii.
Poslednimi novinkami v terapii periprotetickych zlomenin je uvedeni dlah s moznosti
polyaxialniho zavadéni zamykatelnych Sroubii a specialnich periprotetickych dlah s moznosti
zavedeni Sroubil kolem implantatu.

V pribéhu ¢asu poznatky o cévnim zasobeni a biologii kostni tkané v oblasti distalniho
femuru v souvislosti s hojenim periprotetické zlomeniny vedly ke zménam v pohledu na 1é¢bu
periprotetickych zlomenin. Evoluce vedla k posunu 1é¢by od extenzivnich pfistupi a rigidni
anatomické fixace k miniinvazivné perkutanné zavadénym zamykatelnym dlahdm a
retrogradné zavadénym nitrodfefiovym hiebiim. Rada publikovanych praci pak podporuje
svymi vysledky pouziti téchto implantatt (46, 77, 98).

Z naSeho pohledu byla a jsou tyto trendy do zna¢né miry ovlivnény firemnim tlakem na
pouzivani nové vyvinutych implantat a nekriticky piistup vede k eliminaci
nizkondkladovych implantati, které v fad¢ ptipadl periprotetickych zlomenin poskytuji

moznost rychlé osteosyntézy s dokonalou primarni fixaci periprotetické zlomeniny.

5.3. Lécba peroperacnich a ¢asné pooperacnich zlomenin

Peroperacni suprakondylické zlomeniny nebyvaji obvykle dislokované nebo kominutivni a
jsou spojeny s malym zhmozdénim mékkych tkani (41, 98). Byvaji klasifikovany jako
diafyzarni nebo metafyzarni. Diafyzarni periprotetické zlomeniny jsou obvykle zpiisobeny
perforaci kortiky, kdy vznika defektni netiplna zlomenina v piedni kortikalis diafyzy femuru
pii zavadéni intramedularniho diafyzarniho cilice a Casto dochazi k jejich prehlédnuti. Ziidka
dochazi k naslednému dolomeni (41). Nejc€astéji postizenym mistem byva prechod mezi
spongidzni kosti v metafyzarni ¢asti a kortikalni kosti diafyzarni ¢asti distalniho femuru.

V ptipadg, Ze je takovato zlomenina peroperaéné rozpozndna, je feSenim implantace stemové
protézy, kterd ptremosti misto zlomeniny v délce, ktera je minimalné dvojnasobkem §ite
femoralniho kanéalu. Misto zlomeniny Ize posilit kostnim St€pem (41). Idealnim feSenim je
pouziti Zzebrovaného cylindrického diiku, ktery zajisti dostatecnou rotacni stabilitu.

V literatuie se doporucuje pouZziti bezcementoveé techniky v misté zlomeniny a proximalné¢ od
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ni s tim, Ze kostni cement brani zhojeni zlomeniny zabranénim axidlni zatéze. Pokud je

zlomenina dislokovand, mizeme stemovou protézu augmentovat transkondylarnimi Srouby

k udrzeni korektniho postaveni (41, 121).

Obr. 13 Pacientka 72 let. Peroperacni zlomenina medidalniho kondylu femuru resena

osteosyntézou jednim Sroubem

Pokud je peroperacni suprakondylicka zlomenina zaznamenana az po implantaci femoralni
komponenty, je na rozhodnuti chirurga, zda vytesi stavajici situaci bezprostiedni replantaci
femoralni komponenty nebo ptidatnou fixaci pomoci zamykatelné dlahy. Postup samoziejmeé
také zavisi na vybaveni pracovisté a dosazitelnosti jednotlivych moznosti feSeni.

Z nasi zkusenosti nevylu¢ujeme zcela techniku s pouzitim cementovanych diiki, zejména

Vv terénu porotické kosti ¢i vétsich kostnich defektii. Pfi pouziti cementovanych diiku musime
dbat na spravnou techniku cementovani a vyloucit prinik kostniho cementu mezi fragmenty
zlomeniny. S pouzitim kostniho cementu lze v osteoporotické kosti dosahnout podstatné vyssi

primarni stability zejména v oblasti distalniho fragmentu. Pti pouziti této techniky
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doporucujeme oblozeni mista zlomeniny kostnimi §tépy. ZvySeni moznosti axialni zatéze
zlomeniny tudiz zvySenou axialni stabilitu ve srovnani s necementovanym diikem

povazujeme za vyhodu, kterd umozni ¢asnou pooperacni zatéz zejména u starSich pacientd.

B

1% B:+0.0 C:+0.00% B3

Obr. 14 Pacientka 64 let. Revitni nahrada kolenniho kloubu diikovym implantatem
S necementovanymi reviznimi driky. Peroperacné nerozpoznand periproteticka zlomenina,
zjistena na pooperacnim RTG (A). 5. pooperacni den provedena osteosyntéza pomoci

titanovych kablikii (B). Stav 11 let po operaci (C).

Tuto techniku tedy jednoznacné doporucujeme u pacientil starSich, v terénu osteoporotické
kosti, kde je cilem rychla mobilizace pacienta s moznosti téméf plné zatéze konceny
bezprostifedné po operaci. Naproti tomu techniku s pouzitim necementovaného diiku
preferujeme u pacienti mladsich s dobrou kvalitou kosti. Dal§im ptedpokladem sp&Snosti
této metody je dobra spoluprace s pacientem s moznosti limitované zatéze po dobu hojeni

zlomeniny.
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V piipadech, kdy peroperacni suprakondylickd periprotetickd zlomenina nebyla peroperacné
rozpoznana nebo v ptipadech, kdy neni k dispozici stemova varianta endoprotézy kolenniho
kloubu je doporucovéano odlehceni o berlich s minimélni zatézi operované koncetiny po dobu

6 — 8 tydni (41).

5.4. Konzervativni lécba periprotetické zlomeniny

Konzervativni terapie byla popsani Hirshem a kol. (78), ktery v roce 1981 publikoval soubor
Ctyf pacientl léCenych konzervativné. Jako vhodny uvadi tento zptisob 1€cby u pacientt, kde
1ze snadnou dosédhnout repozice a retence zlomeniny konzervativnim zptisobem.

Selhavani konzervativni 1é¢by bylo dokumentovano Shortem a kol. (185). Dal$im autorem
uvadéjicim moznost konzervativni terapie byl Oni (145), ktery propagoval terapii pomoci
skeletalni trakce. V roce 1984 Merkel a Johnson v piehledovém ¢lanku podporuji moznost

konzervativni terapie periprotetické zlomeniny (134). Na druh¢ strané selhani konzervativni

1é¢by uvadi ve své praci Short a kol. (185).

Obr. 15 Pacientka 82 let. Zlomenina bez dislokace (Typ | klasifikace Tomds 2010) (A, B)
konzervativni lécba. 3 tydny fixace v ortéze nasledné funkcni terapie v ortéze s limitovanym

pohybem. Po 3 mésicich dochazi ke zhojeni zlomeniny (C, D).

V dané dob¢ byla alternativou pro konzervativni terapii dlahova osteosyntéza konvencéni

dlahou s extenzivnim pfistupem k mistu zlomeniny, s devaskularizaci mista zlomeniny,

42



signifikantni krevni ztratou a nedokonalou fixaci osteosyntetického materialu
Vv osteoporotické kosti. Vysledkem takovéto terapie bylo ¢asto opozdéné hojeni nebo vznik
pakloubu eventualné i se zlomeninou osteosyntetického materialu. Z tohoto hlediska zistavala

konzervacni terapie vhodnou alternativou i pfes mozna rizika nezhojeni nebo zhojeni v

malpozici a nutnosti prolongované imobilizace pacienta.

Obr. 16. Pacientka 78 let periproteticka zlomenina typu Il B (klasifikace Tomdas 2010) (A, B).
Pro Spatny celkovy stav provedena miniosteosyntéza pomoci Kirschnerovych dratii a Sroubii
(C, D). 12 dni po zlomeniné po stabilizaci celkového stavu osteosyntéza konvertzovana na

nitrodrenovy hieb s augmentaci atreficialni kosti (E, F). Stav 8 let po zlomeniné (G, H)

Se ziskavanim dalSich zkuSenosti s 1écbou periprotetickych zlomenin byl stale vice

podporovan operacni pristup v 1é¢b¢ periprotetické zlomeniny s diirazem na moznost ¢asné
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mobilizace a rychlého dosazeni pozadovaného rozsahu pohybu v kolennim kloubu a
minimalizaci rizika vzniku pakloubu nebo malpozice v misté periprotetické zlomeniny (136).
Konzervativni 1écba at’ uz s nebo bez skeletalni trakce je dnes jiz v podstaté obsoletni
metodou 1écby vzhledem k tomu, Ze je spojena s vysokym rizikem celkovych komplikaci
vyplyvajicich z dlouhodob¢ imobilizace jako pneumonie, trombembolicka choroba, dekubity
a dalsi (41).

Konzervativni terapie spociva v pouziti prosté skeletalni trakce, pouziti kombinace transfixace
Kirschnerovymi draty a sadrové fixace nebo ortézy (obr. 16) nebo pouhého pouziti sadrové
fixace ¢i ortézy (obr. 15). Konzervativni 1é¢ba je ur¢ena pro pacienty, ktefi nemohou
podstoupit 1é¢bu operacni nebo pro ptipady netiplnych nebo nedislokovanych zlomenin.
Hlavnimi nevyhodami konzervativni terapie je:

1. Vysoké riziko obecnych pooperacnich komplikaci souvisejici s dlouhodobym upoutdnim
pacienta na lizku, které se zvySuje s vékem a komorbiditami pacienta.

2. vyssi riziko nezhojeni, vzniku pakloubu nebo zhojeni v malpozici.

3. Omezeni pohybu v kolennim kloubu

Z téchto diivodi je v dnesni dobé jednoznaéné preferovan chirurgicky piistup v 1é¢bé
periprotetické zlomeniny ve vSech ptipadech, kdy to pfidruzené okolnosti umoznuji (3, 107,
121).

Konzervativni 1é¢ba je suprakondylické periprotetické zlomeniny je v dne$ni dob¢ s ohledem
na zdokonaleni osteosyntetickych metod a poznatkiim o biologii hojeni kostni tkané vyrazné
upozadéna fesSeni chirurgickému. Na druhé strané zlomeniny neuplné nebo zlomeniny

S minimalni dislokaci a s minimalnim rizikem dalsi dislokace v pribéhu konzervativni terapie,
zlomeniny se stabilnim implantatem a stabilnim dfikem implantatu mohou stéle byt léceny
konzervativng (obr. 15). Dalsi podminkou je dobry stav kostni tkan€. Moznosti je pouziti
sadrové fixace koncetiny nebo ortézy s vyloucenim zatéze postizené koncetiny. Nutnosti je
pravidelné rentgenografické sledovani pacienta a s bezprostfednim chirurgickym zasahem pii
znamkach dislokace ¢i nehojeni zlomeniny (160). K tomuto typu terapie mohou byt
indikovany zlomeniny typu 1 vétSiny klasifikaci. Podtypem typu 1 vSak byvaji i kompletni
nebo neuplné avulze epikondylt, které vznikaji pfi var6znim nebo valgdéznim nasili pfi flexi
kloubu. Vzhledem k vysokému riziku vzniku nestabilni endoprotézy s naslednym rychlym
selhanim implantatu vyZaduje tento typ zlomenin chirurgicky ptistup s repozici a fixaci
fragmentu. Vysoké riziko této komplikace hrozi zejména pii postiZzeni medidlniho epikondylu.
Nésledna chronickd medidlni nestabilita kolenniho kloubu je obtizn¢ feSitelnym problém.

Pozdni rekonstrukce obvykle neni mozna a nédhrada insuficientniho vnitiniho postranniho
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vazu Vv terénu endoprotézy kolenniho kloubu nevede k tspésné stabilizaci kloubu. Jedinym
moznym feSenim je pak obvykle replantace endoprotézy za zavésnou nahradu. Ke stabilizaci
zlomeniny epikondylu obvykle postacuje osteosyntéza jednim Sroubem s podlozkou (122).
Dalsi indikaci pro konzervativni terapii je stav pacienta at’ uz celkovy nebo lokalni, ktery
nedovoluje otevieny vykon s repozici a stabilizaci zlomeniny. V takovychto ptipadech
ptikladame sadrovou fixaci nebo ortézu pii zlomeninach s malou dislokaci (do 5°varozni nebo
valgdzni uchylky, zkraceni do 2 cm, extencni postaveni fragmentu distalniho femuru do 10°).
Pokud je zlomenina vyznamnéji dislokovana je potieba provést jeji repozici v Setrné celkové
nebo svodné anestezii pod RTG zesilovacem a jeji transfixaci Kirschnerovymi draty, které
zavadime z miniincizi. Zavadime obvykle tfi draty z oblasti méné postizené¢ho kondylu a
jeden az dva stabiliza¢ni draty z oblasti vice postizené¢ho kondylu. Je potieba pouzit draty
dostate¢né tloustky, aby umoznily provrtani kortiky v proximalnim fragmentu. Minimalni
tloustka drath je 1,5 mm. Nasledné draty zahneme a zanofime pod kiizi. Po stabilizaci
lokalniho nebo celkového stavu pacienta je vhodné konvertovat na stabilni osteosyntézu (obr.
16). Snahou je rychla vertikalizace pacienta a chiize bez zatéze operované koncetiny.

Samoziejmosti je pravidelné RTG sledovani.
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5.5. Operacni lécba periprotetické zlomeniny distalniho femuru

Dislokované a ireponibilni suprakondylické zlomeniny s dostate¢nou kvalitou kosti

Vv distalnim fragmentu prakticky vzdy vyzaduji operacni intervenci, vzhledem k faktu, zZe
konzervativni terapie je zatizena vysokou pravdépodobnosti selhani (41) K osteosyntéze je
pozivana celé fada implantatt, véetné kondylarnich thlovych dlah, dynamického
kondylarniho $roubu (DCS), kobra dlahy, flexibilni ¢i rigidni nitrodfeniové hieby (3, 60).

V poslednich letech se staly i u téchto zlomenin popularnimi uhlové stabilni implantaty (3, 37,
107). Podle autort pfinasi veétsi mnozstvi Sroubti zavedenych pod zadanym thlem optimalni
stabilitu v mist¢ periprotetické zlomeniny (107). Zamykatelné dlahy jako LISS (Less Invasive
Stabilization System) mohou byt implantovany s minimalni dissekci mékkych tkani a bez
sesunuti periostu, ¢imz snizujici poskozeni cévniho zasobeni kosti (37, 107). LISS implantaty
prakticky v poslednich letech nahradily kondylarni a DCS dlahy. V biomechanickych studiich
na kadaverdznich preparatech byla prokazana vyssi stabilita zamykatelnych implantati ve
srovnani s klasickymi dlahami (153).

Cilem chirurgické 1é¢by je

co nejdokonalejsi restituce mechanického osového postaveni koncetiny

umoznéni ¢asné mobilizace pacienta, které vede ke snizeni komplikaci plynoucich

Z dlouhodobého upoutani na lazko

pomoci adekvatni osteosyntézy zajisténi co nejlepSiho hojivého potencialu mista zlomeniny,
ve kterém, jejiz kompromitovano cévni zasobeni (173)

Dislokované nereponibilni zlomeniny jsou jednozna¢né indikovany k operacni terapii.
Rozhodovani o zptsobu opera¢ni 1é€by zavisi predevSim na stabilité¢ implantatu. Pokud je
endoprotéza stabilni a pevné pfipojena ke kost€énému fragmentu je zlomenina indikovana

k osteosyntéze (107). I kdyz vétsina klasifikaci pozaduje pevné ptipojeni obou kondyld

k endoprotéze, z nasich zkusenost vyplyva, ze k tspésné 1é¢bé pomoci osteosyntézy staci
vétsi polovina jednoho kondylu pevné ptipojena k femoralni komponenté. Pi nizkych
zlomeninach byva ptitomna v oblasti druhého kondylu tfistiva zona, které vSak pti spravném
operacnim postupu nebrani osteosyntéze.

K rozhodnuti o typu opera¢niho postupu tak rozhoduje stav distalniho fragmentu, jeho
velikost, délka, mira pfipojeni k endoprotéze, stav periprotetické kostni tkan¢, pritomnost

osteoporozy a dalsi (122)
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5.5.1. Operacni technika

Vyznamnou pozornost v osteosyntéze periprotetické zlomeniny distalniho femuru je potfeba
vénovat pristupu. VéEtSina praci popisuje pouziti klasického lateralniho ptistupu shodného

s pristupem k suprakondylické zlomenin¢ bez pfitomnosti endoprotézy (69, 107, 181). Tento
piistup minimalizuje potfebu dissekce mékkych tkani a zaroven umoziuje zavedeni dlahy
miniinvazivni technikou (137). Na druhé strané pfedni pfistup s vyuzitim jizvy po implantaci
nahrady kolenniho kloubu umoznuje lepsi piehled v oblasti distalniho femuru a snadné;si
repozici tlomku do korektniho postaveni, v€etné kontroly rotacniho postaveni femoralni
komponenty. Tento pfistup navic eliminuje dalsi jizveni mékkych tkani zpisobené ptidatnym
lateralnim ptistupem a je vice extenzivni. Dalsi indikaci k pouziti pfedniho pfistupu jsou
ptipady, kdy mame jakékoliv pochybnosti o stabilit¢ femoralni komponenty, respektive
jejimu pevnému uchyceni k fragmenttim distalniho femuru. V téchto piipadech lze
zamyslenou osteosyntézu snadno konvertovat na revizni nahradu kolenniho kloubu.
Nevyhodou tohoto pfistupu je nutnost strippingu mékkych tkani v oblasti laterdlniho kondylu
distalniho femuru k oziejmeéni oblasti implantace osteosyntetického materialu, coz mize
teoreticky zvysit riziko vyskytu pakloubu.

Miniinvazivni technika obvykle vyzaduje v prvni dob¢ provedeni zaviené repozice zlomeniny
za pouZiti trakce obvykle AO distraktorem. Zavedeni distraktoru pomlze udrZet koncetinu ve
spravné délce a rotaci. Problémem je spravné rozpoznani rota¢niho postaveni distalniho
fragmentu vici fragmentu proximalnimu. Jak uz bylo zminéno vyse, rotacni ichylka vede
nejen k poruchdm chiize, ale 1 k nerovhomérné zatézi endoprotézy s vyslednym zrychlenym
otérem polyetylenového plata a naslednym uvolnénim endoprotézy. Doposud nebyly
publikovany validni doporuceni, které by vedly k eliminovani rota¢ni chyby pfi
miniinvazivnim zavadéni osteosyntetického materialu. Pokud pfi kontrole postaveni
endoprotézy pod RTG zesilovacem vznikne podezieni na stabilitu endoprotézy, respektive
jejimu dostatecnému kontaktu s distalnim fragmentem, je indikovan piistup ptivodni jizvou s
revizi endoprotézy. Pokud je jeji uvolnéni verifikovano, je nasledné indikovéna revizni
nahrada kolenniho kloubu (92). Podle pouzitého chirurgického pfistupu a podle typu
zlomeniny miize byt repozice v podstaté provedena tfemi zplsoby.

Za prvé Ize zlomeninu reponovat za pomoci repozi¢nich klesti s eventualnim naslednym
pouzitim cerklaze draty nebo titanovymi kabliky. Poté ptikladame dlahu k jiz zreponované

zlomeniné.
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Za druhé mtizeme dlahu nejprve fixovat k proximalnimu fragmentu zlomeniny a nasledné k
dlaze doreponovat distalni fragment. Tato technika je problematicka v ptipadech, kdy dlaha
nedostate¢né odpovida anatomii daného pacienta a dojde k nedostate¢nému ptilozeni dlahy k
postizené kosti. Podobné je tomu v piipadech jiz preexisutujici malpozice endoprotézy.

Za tieti, v ptipadé kominutivnich zlomenin lze dlahu pouzit jako piemost’ujici bez alterace
mékkych tkani v misté zlomeniny (29).

U zlomenin v oblasti uvolnéné nahrady kolenniho kloubu sice mtize byt zachovana dostate¢na
kvalita kostni tkdn€ 1 podminka reponibility zlomeniny, ale vzhledem k faktu uvolnéni
endoprotézy a tim naruseni biomechaniky hojeni zlomeniny je feSeni osteosyntézou nutné
selhdvajici. Lécba teéchto zlomenin pak spociva v revizni nahradé kolenniho kloubu

S pfemosténim mista zlomeniny necementovanym diikem endoprotézy. Vysledky reviznich

nahrad kolenniho kloubu v podminkach periprotetickych zlomenin vSak nejsou jednoznacné

(137, 174).

5.5.2.Kondylarni dlaha

V roce 1970 AO skupina (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) publikovala prvni
vysledky suprakondylarnich femoralnich zlomenin feSenych na zéklad¢ principti stanovenych
touto skupinou pomoci kondylarni dlahy se 74 % dobrych a vybornych vysledka (217).
Navzdory stoupaji incidenci periprotetickych zlomenin a s tim vrustajici incidenci
komplikovanych zlomenin v osteoporotickém terénu uvadi Kolb (102) stale stoprocentni
uspésSnost osteosyntézy za pouziti 95° kondylarni dlahy a techniky nepiimé repozice. Autor
propaguje 95° kondylarni dlahu a techniku nepfimé repozice jako metodu, ktera 1 dnes pti
stale vzriistajicim vyskytu komplikovanych zlomenin vede pti dodrZeni operacni techniky

k tspésnému zhojeni periprotetické zlomeniny distalniho femuru a k dobrym dlouhodobym
vysledktim. Na druhé stran¢ autoti uvadi nejlepsi vysledky, pokud jsou technika a implantat
pouzity u zlomenin ulozenych vice proximalné nad femoralni komponentou a s minimalni
kominuci v oblasti distalniho fragmentu. Jako dalsi podminku usp&$né osteosyntézy uvadéji
autofi zkuSenosti s implantatem i pouzitou technikou (101).

Ackoli nazory na lé€bu periprotetickych zlomenin distalniho femuru zdaleka nejsou jednotné,
uptednostiiovanou metodou 1écby je dlahova osteosyntéza (60). Teoreticky kondylarni dlaha

N 24

vice kvalitni spongi6zni kosti pro bezpecnou pozici Sroubu. Vzhledem k pfitomnosti
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endoprotézy je pak, na rozdil od standardni zlomeniny distalniho femuru, korektni umisténi
Sroubu implantatu velmi nesnadné (38). Také v naSem souboru zejména ve skupiné Il A
zlomenin se ukazuje uhlova kondylarni dlaha idealnim implantatem. Zavedenim dlahy do
intaktniho medialniho kondylu dosahneme kvalitni podpory femoralni komponenty.
Spongidzni kost se tésné nad implantatem zapte o Sirokou ¢epel dlahy a endoprotéza tak ziska
dostatecnou stabilitu v prubéhu hojeni. Dlaha adekvatnim zptsobem pfemosti lateralni
kominutivni zonu. MontdZ navic zpeviiuji Sikmo zavedené Srouby z distalnich otvort dlahy,

které sméfujeme do intaktniho medialniho kondylu (obr. 17).

Obr. 17 Zlomenina typu Il A (klasifikace Tomds 2010)iesena osteosyntézou kondyldarni

dlahou. Cepel dlahy nachdzi oporu v intaktnim medidlnim kondylu femuru.

Jind situace nastava v piipadech zlomenin skupiny Il B, kde nelze dosdhnout dostatecné opory
v medialni kominutivni zon€ pro dlahu, kterou zavadime z lateralni strany. Navic Sikmo
zavadéné Srouby nemohou zpevnit montaz, vzhledem k faktu, Ze jsou cileny do kominutivni

z6ny (obr. 18, 19, 20) (210). Stavajici klasifikacni systémy se timto typem zlomeniny
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nezabyvaji, ackoli jak vyplyva z nasi studie, neni az tak vzacna a pro uspesnou 1écbu je

rozpoznani uvedeného typu zlomeniny a stanoveni spravného terapeutického postupu klicové.

Obr. 18a Zena 72 let. Periprotetickad zlomenina distalniho femuru typu II B (Klasifikace
Tomdas 2010) (4, B). Osteosyntéza kondyldarni dlahou (C, D). Cepel dlahy nenachdzi oporu

V kominutivni zoné medidalniho kondylu femuru.
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Obr.18b Stav resen sekundarni cementoplastikou 2 tydny po periprotetické zZlomeniné (A, B).
Po 4 letech dochazi k selhani se zlomenim kondylarni dlahy (C, D).
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Obr. 18c Stav ndsledné resen revizni nahradou kolenniho kloubui se stemem (A4, B, F) a

pridatnym aloStépem do rozsahlé defektni zony v periprotetické oblasti (E, F). Po 5 letech

endoprotéza bez uvolnéni s vhojenim kostniho steépu (C, D).

U téchto zlomenin je potieba zvazovat pfidatnou augmentaci. V technice augmentace se
uplatiiuji spongidzni kostni Sté€py, kortikospongidzni aloStépy, kostni cement a podplirna
fixace ptidatnymi tahovymi Srouby zavedenymi mezi fragmenty (92, 119). Nejstabilné;si
augmentaci je kostni cement vnofeny do kominutivni zony, tak aby vyplnil prostor mezi
endoprotézou a Cepeli kondylarni dlahy, tim dosdhneme dobré primarni stability montaze
(obr. 21). Ziskani sekundarni stability a plnohodnotné piehojeni zlomeniny je vSak podle
nékterych autort sporné (126, 136). Jinou moznosti u tohoto ne pfili§ ¢astého typu zlomenin

je zavedeni dlahy z medialni strany, tak aby opora byla ziskana v intaktnim lateralnim
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kondylu. S touto technikou zatim nemame vlastni zkuSenosti a ani v nam dostupné literatuie

jsme nenasli zminku o takové moznosti.
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Obr. 19 Pacientka 69 let. Po bilaterdlni extrakci endoprotéz kycelniho kloubu pro infekci.
Zlomenina typu Il A (klasifikace Tomas 2010) v terénu vyrazné osteoporozy resend
osteosyntézou kondylarni dlahou s pridatnou cementoplastikou (A, B). Po 8 letech zlomenina

kompletnée prehojena (C, D).

5.5.2.1. Operacni postup kondylarni dlahy

Pti osteosyntéze vyuzivame Siroky piistup k distalnimu femuru k oziejméni pozice
implantatu. Moznost vyuziti miniinvazivnich pfistupl pfi osteosyntéze kondylarni dlahou je
vyznamné limitovana tvarem implantatu. V piipadech, kdy nemame jistotu o dostate¢né fixaci
jednoho z kondylt k endoprotéze, pouzivame stiedni ptistup pro ptipad mozné konverze na
revizni nahradu kolenniho kloubu. Pti zlomeninach v Girovni implantatu (I A a 11 B nasi
klasifikace) zavadime ¢epel dlahy z kominutivni zony do oblasti intaktniho kondylu
(medialniho u IT A a lateralniho u II B typu). Pfed zavedenim dlahy reponujeme postaveni

tahem, tak abychom dosahli korektniho postaveni dlahy ve frontalni roviné ve smyslu
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vardzniho a valgdzniho postaveni. V piipad¢ extenzniho postaveni distalniho fragmentu
muzeme reponovat distalni fragment pomoci ¢epele dlahy. Pod RTG zesilovacem stanovime
V bo¢né projekci thel extenze a ¢epel dlahy zavadime do distalniho fragmentu v daném thlu

extenze, tedy tak, aby ¢epel dlahy byla pokud moZno paralelné s distalni ¢asti femoralni

komponenty. Cepel dlahy zavadime idedlné 3 — 5 mm nad pegy femoralni komponenty.

Obr. 20 Zena 74 let. Periprotetickd zlomenina distalniho femuru typu II A (kKlasifikace Tomds
2010) (A) s lateralni kominutivni zénou (C). Osteosyntyza kondyldrni dlahou. Dlahu
zavdadime oteviené 3-4 mm nad pegy femoralni komponenty (D). Zlomenina zhojena, vysledek

5 let po urazu (B).

Otocenim dlahy tak, aby proximalni ¢ast byla paralelné s diafyzou femuru, doséhneme
repozice zlomeniny. Dal$i moznosti je repozice exten¢niho postaveni pies repozi¢ni valec
piipevnény na operaéni stil. Po kontrole korektniho postaveni pod RTG zesilovacem v obou
rovinach zavadime Cepel dlahy. Dalsi Srouby v metafyzarni oblasti zavadime Sikmo distalné
do intaktniho kondylu (jeden az dva Srouby) k posileni montaze. V piipadech defektni kostni
tkané posilujeme osteosyntézu spongioplastikou §tépy odebranymi z lopaty kosti ky¢elni. U
star§ich pacientli ddvame piednost cementové plombazi k posileni stability osteosyntézy. Pti
pouziti cementové vyplné je potieba kostni cement natlacit maximalné distalné, tak by se

dostal do kontaktu s femoralni komponentou. Cement aplikujeme po zavedeni dlahy na jeji
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misto. Pfed ztuhnutim cementu zavadime do plomby dalsi Srouby ke zvySeni stability
implantatu. Musime davat pozor, aby kostni cement nepronikl mezi jednotlivé kostni tlomky

a nediskreditoval hojeni kostni tkan¢ (obr. 28, 29, 30). Druhy poopera¢ni den pacienta

vertikalizujeme.

Obr. 21 Muz 62 let. Periproteticka zlomenina typu Il B (klasifikace Tomas 2010) (A, B).
Dlahova osteosyntéza kondylarni dlahou z medialni strany (C, D). Bezproblémové zhojent

zlomeniny po 4 mésicich (E, F).

Podle stavu kostni tkdn¢ a stability osteosyntézy povolujeme limitovanou zatéz, na chizi
eventuelné ptiklddame ortézu ke zvyseni stability. Kolenni kloub cvi¢ime na motorové dlaze.
Vyuzivame standardni protokol ATB profylaxe a prevence TEN obdobné jako pfi revizni
nahradé kolenniho kloubu. Pti nekomplikovaném pribéhu povolujeme plnou zatéz za 3 — 4

meésice od operace.

5.5.2.2. Technika nepiimé repozice s osteosyntézou kondylarni dlahou

Technika zahrnuje standardni lateralni pfistup k distdlnimu femuru. Pacient je uloZen
standardné v pozici na zddech. Hyperextenzi distalniho fragmentu korigujeme pomoci pii
60°flxi v kolennim kloubu podloZenim valcem. Po proniknuti ptes fascia lata elevuejeme m.
vastus lateralis od linea aspera, pficemz se snazime uchranit prochazejici perforatory.
Ozfejmime lateralni a pfedni plochu distalniho femuru. Maximaln€ chranime mékké tkané na
medidlni a zadni strané distalniho femuru. Pod RTG zesilovacem zavadime Kirschnertiv drat
paralelné s kloubni linii. Nasledn¢ zavadime ¢epel kondylarni dlahy do mista pfipraveného

zavadécim dlatem. Misto pro inzerci zavadéciho dlata je ve stfedni tfetin€ ptedni poloviny
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distalniho femuru, 2,5 cm nad kloubni linii dané endoprotézou. Cepel, pokud mozno
zavadime pied kotvici pegy endoprotézy (126). Neptimou repozici lze dosahnout pomoci
manudlni trakce nebo za pouziti kompresné — distrakéniho instrumentaria. Cilem je dosazeni
adekvatniho osového postaveni, rotatniho postaveni a obnoveni délky femuru. Nasledné
piilozime dlahu k proximalnimu fragmentu, fixujeme ji kostnimi kle$témi a nasledn¢ pomoci
Sroubtl. K fixaci dorucujeme pouzit do proximalniho fragmentu minimalné Ctyfi Srouby.

V terénu vyrazné osteopordzy lze pouzit ke zvyseni pevnosti $roubii kostni cement. Srouby
zavadime do jesté mekkého cementu a dotahujeme je v posledni fazi tuhnuti kostniho
cementu. V piipadé kominuce v distalni ¢asti se snazime vzdy kostni cement co nejvice
natlacit do oblasti femoralni komponenty. Idedlni je dosazeni kontaktu s ptivodnim cementem
femoralni komponenty. Dulezita je dostacena fixace dvou nejdistalngjsich Sroubt dlahy

Vv kostnim cementu. Jejich pevnou fixaci vyrazné zvysime pevnost celé montaze. Naopak pii
zavadeéni kostniho cementu se musime vyvarovat priniku cementu mezi jednotlivé fragmenty
zlomeniny. Tento prinik a interpozice cementu mezi fragmenty vyznamné negativné
ovliviiuje hojeni zlomeniny. V piipadech zlomenin ve vyrazné osteoporotickém terénu lze

k posileni montaze pouzit také kombinaci osteosyntézy s kostnim $tépem. Také pouziti
kostniho $tépu 1ze kombinovat s vyplni defektniho prostoru kostnim cementem. Poopera¢né
pacientiim povolujeme chiizi o berlich s pfilozenim operované koncetiny po dobu 6 — 8 tydnd.
Pasivni cviceni kolenniho kloubu povolujeme po vyjmuti Redonovych drénd. Dale
postupujeme na zakladé RTG kontrol. PInou zatéz povolujeme podle znamek hojeni

zlomeniny po 4 — 6 mésicich (139, 146).

5.5.3. Dlahova osteosyntéza zamykatelnymi implantaty

Na konci 90 let minulého stoleti dochdzi k vyvoji zamykatelnych dlah jako je LISS systém
(Less Invasive Stabilization System, Synthes, Oberdorf, Switzerland), Peri-Loc (Smith &
Nephew, Memphis, Tennessee) a Periarticular Distal Lateral Femoral Locking Plate (Zimmer,
Warsaw, Indiana). V dalsim vyvoji tyto dlahy nasleduji nové systémy s moznosti
polyaxialniho uzamceni Sroubti jako NCB dlahy (Zimmer, Warsaw, Indiana) a Polyaxial
Locked Plate (De Puy, Warsaw, Indiana). Tyto nové metody pouziti systéma dlah v 1é¢bé
periprotetickych zlomenin vyrazné¢ ovlivnily pfistup i k periprotetickym zlomeninam

distalniho femuru (77, 110, 42). Vétsina studi, doporucéuje pouziti zamykatelné dlahy ve
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form¢ vnitiniho fixatoru (3, 107, 110, 158). I kdyz jsou i prace, kde autofi Gispé$né pouzivaji
postup, kdy nejprve dlahu piimodeluji a pfilozi k distdlnimu femuru a teprve potom
uzamknou (163). Pouziti dlahovych systémi u suprakondylické zlomeniny bez pfitomnosti
endoprotézy a periprotetické zlomeniny ma nékteré odliSnosti, které je potieba si uvédomit.
Nekteré zamykatelné Srouby musi byt pouzity unikortikélné vzhledem k pfitomnosti
femoralni komponenty, nékteré Srouby mohou byt zavedeny do cementového toulce
obklopujiciho endoprotézu. Polyaxialni Srouby byly vyvinuty za uc¢elem snadnéjsiho,
vicemén¢ volného umisténi Sroubu v periprotetické oblasti, pokud mozno bikortikalné, s jeho
naslednym uzamc¢enim (42). I kdyz bikortikalni fixace Sroubu v periprotetické oblasti
vyznamné zvysi stabilitu montaze, zvysuje tak celkovou tuhost systému, coz ma podstatny
negativni efekt na sekundarni hojeni zlomeniny (37).

Monoaxialni zamykatelné dlahy jsou pouzivany od 90 let minulého stoleti a jejich pouZiti
zasadn€ zménilo vysledky osteosyntézy v porotické kostni tkani. Tam velmi ¢asto selhavaly
systémy tradi¢nich dlah zalozené na pouziti kompresnich Sroubti. Moderni dlahy jsou pak
dostupné v celé fad¢€ modifikaci prizpisobenych individualnim anatomickym podminkam, a
tak umoznuji pouziti i u velmi nizkych periprotetickych zlomenin, kde jiz nelze pouzit
nitrodfeniovy hieb, a to ani takovy, ktery je vybaven moZznosti zkiizené¢ho nebo Sikmého
zavadéni Sroubl. Pivodni zamykatelné dlahy byly standardné pouZzivany na principu
monokortikalni fixace, ktera vSak ¢asto dosahovala nizkych hodnot rezistence proti pull-out
fenoménu a tim padem dochazelo zejména v osteoporotické kosti k jejich ¢astému selhavani.
Pozdé&ji pouzivané bikortikalni zamykatelné Srouby dosahuji vyznamné vyssi stability (104,
124). Na druhé strané vyssi rigidita montaze pii pouziti bikortikalnich Sroub mtze vést k
ovlivnéni tvorby kostniho svalku v misté zlomeniny a k prodlouzenému hojeni nebo vzniku
pakloubu (37) Nové je i v oblasti periprotetickych zlomenin vyuzivan princip vzdaleného
kortikalniho zamceni - FCL (Far Cortical Locking), u kterého jsou pouzivany Srouby se
zéavitem jen do vzdalenéjsi kortiky, ¢imzZ se vyrazné€ sniZzuje tuhost systému. Spociva ve
snizeni pruméru Sroubu v misté prichodu blizsi sténou kortikalni kosti. Tim dojde k tomu, Ze
Sroub neni v bliZsi kortice uchycen a je tedy fixovan monokortikalné, ale ve vzdalengjsi
kortice (21). Podle biomechanickych analyz provedenych (19) vykazuje FCL systém tuhost
nizs§i v kompresi 0 88 % a v torzi o 58 % i ve srovnani s klasickou zamykatelnou dlahou. Co
se tyCe pevnosti systému, vykazuje FCL systém pevnost niz§i ve srovnani s klasickym LCP
systémem, a to v kompresi 0 7 % u neosteoporotické kosti a 0 16 % u osteoporotické kosti.
Pevnost v torzi byla u FCL systému vyssi o 54 % u neosteoporotické kostia o 9 % u

osteoporotickém kosti. Stejné tak vykazuje systém vyssi pevnost v ohybu a to 0 21 %
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respektive 20 %. Timto systém umoziuje vyznamné lepsi tvorbu symetrického svalku.
Predpoklad pro tyto vyhody nového systému lze ziejmé bez vyhrad aplikovat i na
periprotetické zlomeniny (19, 109).

Timto zplisobem se vyrazné snizi rigidita systému ve srovnani s bikortikalnim zavedenim
Sroubu, ale nedojde ke snizeni sily uchyceni. V sou¢asnosti zacina byt tento princip fixace
automaticky pouzivan pfi zlomeninach v osteoporotické kostni tkani. DalSim zlepSenim
zamykatelnych dlah je moZnost pouziti polyaxidlné zavadénych Sroubd, které umozni
zavedeni a nasledni zamceni Sroubu az pod thlem 30°. To vyznamné usnadni pfesné zavedeni
Sroubtl do fragmentli pevné kostni tkdn€ v periprotetické oblasti.

Navzdory vyhodam zamykatelnych dlah ve srovnani s konvenénimi dlahami je i tato technika
zatizena urcitym procentem selhani. Pouziti unikortikalnich Sroubi proximaln€ zvysuje riziko
vytrzeni dlahy proximalné z osteoporotické kosti a z tohoto diivodu je doporu¢ovano zejména
Vv osteoporotickém terénu, ktery je u periprotetickych zlomenin obvykly, pouZziti
bikortikalnich Sroubii. Zamykatelné dlahy jsou také vyhodné k pfemosténi kominutivni zony
periprotetické zlomeniny. Zejména v téchto piipadech je vSak prvotni obnoveni osového
postaveni zlomeniny kli¢em k ispé&nému provedeni osteosyntézy. Castou chybou byva
doreponovani tlomkl zlomeniny k dlaze, ¢imz dochézi ke ztraté korektniho osového
postaveni a redislokaci zlomeniny. Zamykatelné dlahy nejsou konstruovany k tomu, aby
perfektné konturovaly kostni povrch kazdé kosti. Z tohoto diivodu musi byt jednoznaéné
postupovano tak, zZe nejprve reponujeme zlomeninu do korektniho postaveni, poté prikladame
dlahu a zavadime Srouby v zamykatelném modu, 1 kdyz dojde jen k limitovanému nebo
zadnému kontaktu s povrchem kosti. Pii pouziti této metody fixace periprotetické zlomeniny
je dilezité pochopeni téchto zakladnich principt véetné pracovni délky dlahy a tuhosti
systému (44, 51, 214).

Stuebel a kol. (195) zkoumali pouzitelnost zamykatelnych dlah u zlomenin, které jsou
umistény maximalné¢ distalng€, u kterych je endoprotéza fixovéana k fragmentu distalniho
femuru, ktery je vSak v proximodistalni distanci minimalni. Zjistili, Ze tyto zlomeniny nejsou
kontraindikaci k pouziti lateralné umisténé zamykatelné dlahy a dosazené vysledky jsou
obdobné jako u zlomenin, u kterych lomna linie probiha vice proximalné.

Dréazdénti iliotibalniho traktu a mekkych tkani v pribéhu a po zhojeni zlomeniny mize

v nékterych piipadech vést k nutnosti vyjmuti téchto dlah. To miiZe ¢init nemalé obtize,
vzhledem k tomu, Ze ¢asto dochazi pii dotahovani zamku ke strzeni otvoru Sroubu nebo pii
dokonalém zamceni ke studenému svaru mezi dlahou a Sroubem. V ptipadech nutnosti

vyjimani téchto dlah musime byt na tyto eventuality pfipraveni a mit v instrumentariu vrtaky
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s karbidovym nebo diamantovym hrotem, Stipaci klesté na Srouby a odvrtavacky Sroubti
(195).

Nové metody dlahové osteosyntézy jako pouziti LISS systému v dnesni dobé vyrazné
pievysuje pouzivani tradi¢niho otevieného piistupu s pouzitim konvencni dlahy. Podle
literarnich udaja je pouziti konvencnich dlahovych systémii (kondylarni dlaha, motylovita
dlaha, dynamicky kondylarni Sroub) spojeno s vysokym procentem komplikaci. To je
zpiisobeno otevienym piistupem s odhalenim distalniho femuru, ktery mtize vést k poruse
cévniho zasobeni a také systémem fixace v distalnim fragmentu, ktery umoziuje thlové
stabilni ukotveni jen v jednom bodé. Vyhodou nové generace implantati je moznost umisténi
vice Sroubt co nejblize do okoli femoralni komponenty i do pomérné€ kratkého distalniho
fragmentu nebo porotické kostni tkan¢. Cilici zatizeni potom vyznamné usnadnuje
miniinvazivni techniku zavedeni dlahy. Ta pak umozni biologickou osteosyntézu, bez
poruSeni hematomu v okoli zlomeniny, bez alterace cévniho zasobeni distalniho femuru,
periostu a okolnich mékkych tkani. Pfi zamceni sytému dlahy také neni k dosazeni dostatecné
primarni stability potieba, aby dlaha naléhala pfimo na kost. To jednak usnadni implantaci
osteosyntetického materialu, jednak Setii periost a eliminuje riziko kostni resorpce pod dlahou
(39, 155, 214). Dv¢ recentni prospektivni studie, ve kterych byla

dlahova osteosyntéza pouzita k feSeni nizkych periprotetickych zlomenin, prokazuji tspésnost
metody 86 — 90 % s tim, ze vétSina pacienta se vratila k predurazové pohybové urovni.
Sledovani pacientti v souborech bylo 3-45 mésict (28, 42).

Dlahova osteosyntéza s pouzitim zamykatelného systému o oblasti periprotetické zlomeniny
vyzaduje dodrzeni nekterych zasad vyplyvajicich z pozorovani nékolika autort.

1. K nutnosti eliminace koncentrace stresovych sil na dlahu je potieba se vyhnout kontaktu
mezi dvéma implantaty — dlahou, respektive jejimi zam¢enymi Srouby a femoralni
komponentou endoprotézy kolenniho kloubu. Mezi obéma implantaty by mél byt ponechan
kostni mustek absorbujici stresové sily.

2. Je vhodné pouzivat dlouhé dlahy s minimalné péti otvory na kazdou stranu mimo oblast
zlomeniny. Zamykatelné Srouby je doporuc¢eno umist'ovat na preskacku ob jeden otvor dlahy.
Takovato montdz umozni lepsi distribuci a absorpci stresovych sil.

3. Cilem osteosyntézy je dosahnou maximalni periprotetické stability s posilenim a podporou
kostni tkan€ v okoli implantatu. To muze byt v n€kterych piipadech obtizné dosazitelné,
hlavné u zlomenin zasahujicich pod oblast femoralniho §titu, a to zejména u zadné
stabilizovanych endoprotéz kolenniho kloubu. V téchto ptipadech je nutné oblast stabilizovat

unikondylarnimi Srouby, které v periprotetické oblasti nezajisti takovou stabilitu jako Srouby
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bikondylarni. Optimalni je pak zavedeni minimalné 4 metafyzeo-epifyzarnich Sroubti. Pocet
Sroubll je samoziejme zavisly na typu a lokalizaci zlomeniny (125).

4.V posledni fad¢ je tieba rozhodnout o poctu zamc¢enych Sroubd, a to podle typu zlomeniny.
V piipadech komplexnich zlomenin umistujeme zamcené Srouby bliZe oblasti zlomeniny, u
piipadii zlomenin jednoduchych umistujeme zamcéené Srouby déle od oblasti zlomeniny
(134). Tento postup ovliviuje elasticitu titanové dlahy a tim biologii hojeni kostni tkané u
jednotlivych typti zlomenin. V ptipadé komplexnich zlomenin je zajisténa rigidni fixace,

V ptipad¢€ zlomenin jednoduchych fixace dynamicka. U zlomenin jednoduchych tak
ponechany prostor zabranuje koncentraci sil na dlahu v misté¢ zlomeniny, které by mohlo vést
k stress fraktufe implantatu. Na druhé stran¢ u zlomenin komplexnich umisténi v blizkosti
zlomeniny zajisti rigidni fixaci a stabilitu fragmentd (28, 125).

Althausen (3) uvadi vyborné vysledky zamykatelnych dlah ve srovnani s flexibilnimi hieby,
dlahovou syntézou a retrogradnimi hieby. Na druhé stran¢ Platzer a kol. (156) zjistili selhani
zamykatelnych dlah u 21 % pacientii ze svého souboru 38 zlomenin. Také Ebraheim a kol.
(35) prokazuji vysoké procento komplikaci pii osteosyntéze zamykatelnym implantatem,
referuji prodluZzené hojeni zpisobené infekci u 7,4 % pacienttl, nezhojeni u 3,7 % a selhani
implantatu u 26 %. Nékteré teorie prokazuji snizeni tvorby svalku zptisobené vysokou tuhosti
zamykatelnych dlah (74). Stoeffel a kol. (194) podrobil biomechanické analyze tii typy
implantatti pouzivanych v 1é¢bé periprotetickych zlomenin; klasickou kompresni dlahu, dlahu
se zamykatelnymi Srouby (LISS) a dlahu s moZnosti umisténi jak klasickych kompresnich
Sroubtl, tak zamykatelnych Sroubl (NCB). Pii axidlnim zatizeni prokazovaly implantaty LISS
a NCB podobné vlastnosti a jejich fixace v porotické kosti byla signifikantné vyssi nez u
klasické kompresni dlahy. Pti torznim zatizeni se ukézalo, Ze komprese dlahy zajist'uje
signifikantné vyssi odolnost nez zamykatelny systém. Autofi uzaviraji, Ze kombinace obou
systému piinasi optimalni feSeni pro zlomeniny s kominuci v metafyzarni oblasti a je

s vyhodou aplikovatelna in na periprotetické zlomeniny v oblasti kolenniho kloubu.

Na druhé¢ stran¢ Gardner (56) ve své biomechanické studii zaméfené na srovnani zamcéenych a
hybridnich (kombinace zam¢enych a nezamcenych Sroubil) implantati prokazali podobné
chovani obou montaZzi v osteoporotické kosti a uzaviraji, Ze nenalezli rozdil mezi
zamykatelnym a hybridnim systémem v jakémkoli cyklickém intervalu zaté¢ze (56). Idealni
délka zamykatelné dlahy v osteosyntéze zlomeniny je dana dvéma veli¢inami: pomérnou
pracovni délkou dlahy a pomérem hustoty Sroubt v dlaze. Pomérna pracovni délka dlahy je
dana pomérem mezi délkou zlomeniny a délkou dlahy. Pomér hustoty Sroubti v dlaze je dan

pomérem mezi poctem Sroubtl a poctem dér v dlaze (175). Z empirickych zkuSenosti
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doporucuji Gautier a Sommer pomérnou pracovni délku dlahy vice nez 2-3 u kominutivnich
zlomenin a vice nez 8-10 u zlomenin jednoduchych. Pomérnou hustotu Sroubt v dlaze
doporucuji pod 0,5 - 0,4 (58).

Také my jsme publikovali praci, ve které jsme prokazali vysokou stabilitu t€chto implantati u
zlomenin v extrémné porotickém terénu a u zlomenin v oblasti diikt reviznich nahrad.

I pti zptesnéni indikacnich kritérii a pfi pouzivani novych implantatl pretrvava v naSem
souboru vyznamné procento osteosyntéz, u kterych nedosdhneme korektniho postaveni

implantatu at’ uz ve frontalni nebo sagitalni roviné (208, 210).

5.5.3.1. LISS systém V 1é¢bé periprotetické zlomeniny distalniho

femuru

Ve srovnani s Klasickou dlahovou osteosyntézou at’ uz s pouzitim kondylarni dlahy nebo
kompresni dlahy ptinadsi nesporné vyhody (102). Obecné 1ze vyhody tohoto systému vyjadrit
ve tfech hlavnich bodech (107).

1. Moznost zavedeni velkého poctu zamykatelnych Sroubtl, které vede k vyznamnému
zlepSeni stability distalniho fragmentu zlomeniny

2. Moznost perkutanniho zavadéni Sroubt do diafyzarni oblasti femuru bez potteby disekce
meékkych tkdni v metadiafyzarni oblasti zlomeniny

3. mozZnost zavedeni 3 nebo dokonce 4 Sroubtli i do pomérn¢ malého distalniho fragmentu
periprotetické zlomeniny.

Rada praci prokazuje, Ze pouziti LISS systému v modu piemost'ujici dlahy s flexibilni fixaci
zamykatelnymi Srouby vede k minimalnimu hmozdéni mékkych tkani (39, 58, 155, 175, 204).
Technika miniinvazivni osteosyntézy ponechava cévni zdsobeni distalniho femuru témeér
intaktni a ve srovndni s konvenc¢ni technikou dlahové osteosyntézy standardnim piistupem
vyznamné snizuje krevni ztraty (3, 46, 68, 107, 108, 126). Timto postupem se vyhneme
nutnosti precizni anatomické rekonstrukce mista zlomeniny a eliminujeme tak chirurgické
trauma (55, 59, 155, 175, 204). Rada biomechanickych studii prokazuje signifikantné vyssi
stabilitu systému zamykatelnych dlah ve srovnéni s thlovou dlahou, kondylarni dlahou
dynamickym kondylarnim Sroubem, a dokonce i retrogradnim hiebem. Studie prokazujici tyto
zlepsené biomechanické vlastnosti byly provadény 1 na stiedné a vyznamné osteoporotickych

femurech (16, 37, 55, 87, 179, 220). Na druhé strané prace Salase a kol (179) provedena
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deterministickym modelem koneénych prvku prokazuje vyssi pravdépodobnost periprotetické
zlomeniny zamykatelné dlahy (21,8 %) ve srovnani s retrogradnim nitrodfeniovym hiebem
(0,019 %). Z biomechanického hlediska dochazi pii osteosyntéze s pouzitim Sroubu, které
jsou svou hlavou zaméeny v dlaze, pfi jejich nadmérnému zatézovani spiSe k ohybani Sroubt
nez k jejich vytrzeni z kosti, jak je tomu u Sroubu, ktery neni v dlaze zamceny (57, 214).
Zamykatelné Srouby tak poskytuji moznost pevného ukotveni v kostni tkani a jejich dalsi
nespornou vyhodou je to, Ze systém zamceni neumoziuje protoc¢eni Sroubu V kosti béhem
jeho zavadéni, které vede u standardnich Sroubii ke strzeni zavitu vytvoreného Vv kostni tkani a
tim k vyznamnému sniZeni sily ukotveni Sroubu (155). Dulezité je si uvédomit, ze odolnost
Sroubil k vytrzeni v LISS implantatu vyznamné stoupa se zavedenim Sroubti do kondyli
femuru v konvergentnim médu. Dlahy umoznujici takovéto zavedeni Sroubt Ize s vyhodou
také vyuzit pfi pfitomnosti diiku femoralni komponenty totalni ndhrady kycelniho kloubu.
Dlaha umoziuje ptreklenuti kritického mista distalni ¢asti femoralni komponenty pomoci
unikortikdln¢ zavadénych zamykatelnych Sroubt a tim eliminuje koncentraci sil vznikajicich
na rozhrani dvou implantatt (129). Maximalni Setfeni cévniho zasobeni je umoznéno tim, ze
dlaha ptsobi na principu vnitiniho fixatoru a neni potieba dosahnout kontaktu mezi dlahou a
kostni tkani. Naopak takovyto kontakt je s ohledem na cévni zasobeni kosti spiSe
kontraproduktivni (102)

Vzdalené kortikalni uzamceni u LISS systému zacalo byt v nedavné dobé pouzivano také u
periprotetickych zlomenin (2, 20). Pouziti této techniky u periprotetickych zlomenin bylo
detailné popsano (165). V retrospektivni studii zabyvajici se touto technikou Riess a kol.
(164) publikoval dobré vysledky na souboru 20 pacientd, u kterych dosahl zhojeni v 89 %.
Autofi uvadéji, ze svalek, ktery se vyvinul, byl lepsi kvality (objevil se diiv, byl mohutné;si a
rovnomérny), nicméné poukazali na nutnost dalSich sledovéani v del$im obdobi a na vétSim

souboru pacientu.
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5.5.3.2. Osteosyntéza s pouzitim LCP a polyaxidlnich
zamykatelnych dlah

V roce 1998 profesor Michael Wagner (Wilhelmien Hoispital in Vienna) za¢ina pracovat

s otazkou, zde Ize pouzit zamykatelné otvory v LISS implantatu pro standardni kortikalni
Srouby. Jako vysledek téchto snah vnika LCP dlaha, kterd umoznuje pouzit otvor dlahy
zamykatelnym i nezamykatelnym zptisobem. Dlaha tedy umoziiuje aplikace ve tfech
zakladnich mddech

jako kompresni dlaha, kterd umoznuje primarni hojeni zlomeniny

jako vnitini fixator umoziujici sekundéarni hojeni zlomeniny

jako specifickd kombinace obou (hybridni systém) umoziujici dokonalé ukotveni
osteosyntetického materialu v kostni tkani na zakladé charakteristik kosti a zlomeniny

(51, 214)

Novymi implantaty pouzivanymi v 1€¢bé periprotetickych zlomenin jsou dlahy s polyaxidlné
zavadénymi Srouby s moznosti volby uzamknuti Sroubu, jako je NCB Distal Femoral Plating
System (Zimmer, Warsaw, Indiana) nebo Polyaxial Locked Plate (Depuy, Warsaw, Indiana).
Vyhodou jsou polyaxialné zavadéné Srouby, které umoziujici dosazeni bikortikalni fixace

Vv poroticke kosti 1 u diikovych implantatii a moznost stfidani zamykatelnych a klasickych
Sroubll ¢imz se zmens$i rigidita fixace. Recentni prace prokazuji slibné vysledky téchto novych
implantati (40, 42).

Polyaxialni zamykatelna dlaha (POLYAX Locked Plating System, De Puy, Warsaw, IN,
USA) umoziuje polyaxialni zavedeni Sroubtl pod maximalnim thlem 30°. Princip spociva

v zavedeni konicky fezané¢ho zavitu hlavice Sroubli do objimky v otvoru dlahy, ktera timto
zavedenim expanduje a zvySenim objemu v otvoru a vtlacenim materialu do okolniho
materidlu samotné dlahy dojde k pevnému uzamceni Sroubu v pozadované pozici. Polyaxialni
dlaha timto umoZiluje vyznamné vyssi univerzalnost bez signifikantniho vlivu na mechanické
vlastnosti a tim na vznik mechanickych komplikaci ve smyslu ztraty fixace a retence

zlomeniny (186).
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Obr. 22 Muz 68 let. Periproteticka zlomenina typu Il A + (klasifikace Tomas 2010)

periproteticka zlomenina pately (A, B). Osteosyntéza NCB dlahou kombinovana s tahou
cerklazi patelarni zlomeniny (C, D). Po 6 mésicich kompletni zhojeni zlomeniny, odstaranéena

tahova cerklaz (E, F)
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Bezkontaktni ptemostujici distalni femoralni dlaha (NCB DF — non contact bridging plate,
Zimmer Inc., Winterthur, Switzerland) umoznuje kombinaci konvenéni dlahové techniky

S moznosti polyaxiadlniho umisténi Sroubti a thlovou stabilitou (42).

Takovato moznost kombinace se ukazuje jako velmi vyhodna a vysledky pouziti této dlahy
ukazuji velmi nizké riziko vzniku pakloubu a nezhojeni zlomeniny i v osteoporotickém terénu
u starsich pacienti (40, 42). V biomechanickych studiich zabyvajicich se porovnanim
jednotlivych dlah vykazovala dlaha POLY AX niz$i odolnost v axialnim zatizeni ve srovnani
s LISS nebo NCB dlahou, v torzi vykazovala POLYAX i NCB dlaha vyznamn¢ vyssi
odolnost vici zatizeni nez LISS systém (148). Také klinicka data z pouZiti polyaxialnich dlah
prokazuji jejich lepsi vysledky jak z hlediska funkéniho, tak radiologického ve srovnani

S monoaxialnimi zamykatelnymi dlahami (75). Dlaha umoziuje zavedeni Sroubti pod thlem
az 15°ve vSech smérech, coz znamend celkovy rozsah mozného zaveden Sroubi 30°.

Design dlahy umoziiuje repozici kostnich fragmenti k dlaze, pfedtim nez Srouby uzamceme.
Umisténi otvorti dlahy variabilné v celé jeji $ifi spolecné moznosti polyaxidlniho zavedeni
Sroubti umoznujeme implantaci do kosti kolem intramedularné implantovaného materialu
(diiku endoprotézy). Uhlova stabilita je nasledné dosazena zasroubovanim &epicky do daného
otvoru, ktera uzamée hlavici Sroubu v otvoru. Dlaha pro distalni femur je vyrobena z titanu a
je dostupna ve tiech zakladnich délkach: 167 mm s péti otvory v diafyzarni ¢asti, 246 mm

S deviti otvory a 324 se 13 otvory. Cilem implantace dlahy je dosazeni zavedeni nejméné 4
uzamcenych Sroubll v metafyzarni ¢asti (distalnim fragmentu periprotetické zlomeniny
distalniho femuru) a fixace Sroubti v minimalné 8 kortikéach. V ptipad€ zavadéni Sroubt
kolem siln¢ho implantatu (necementovaného diiku) casto dochazi k tomu, Ze Sroub je zaveden
jen pies jednu kortiku. V takovém piipad¢ je vhodny vyssi pocet Sroubti nebo pouziti
cerklazniho systému fixovaného k otvoru dlahy specialnim ockem (176).

Dosud bylo literarné publikovéano jen malo praci zabyvajicich se klinickymi vysledky pouZiti
NCB dlahy. Jedna z nich rozebira soubor osteosyntéz 24 periprotetickych zlomenin ve
32m¢ési¢nim sledovani (42). Mira revizi v souboru dosahla 15 % a zhojeni bylo dosazeno

vV 90 % pripadi. Presmar a kol. (157) publikoval soubor 31 pacientt oSetfenych NCB dlahou.
V 11 ptipadech byli autofi nuceni provést revizni operaci a to u 26 % pacientli operovanych
pro periprotetickou zlomeninu v oblasti nahrady kyc¢elniho kloubu a u 42 % pacientt
operovanych pro periprotetickou zlomeninu nahrady kolenniho kloubu. Vysledkem je tedy
20% selhani implantatu. Nicméné je potieba podotknout, ze 84 % pacientti bylo operovano

otevienou metodou.
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El Zaythh (40) ve svém souboru sledoval 39 pacientt oSetienych NCB dlahou po dobu 52
tydnt. Kostni konsolidace dosahli autoii kromé dvou pacientti ve vSech piipadech. U téchto
dvou pacientl doslo ke zlomeni dlahy 25. respektive 31. tyden po osteosyntéze s nutnosti
reoperace. Komplikace spojené s implantatem se vyskytly v celkové mife 17 %. Kromé dtive
uvedenych, doslo ve dvou piipadech k hluboké infekci a ve tfech ptipadech se vyskytly malé
komplikace. S ohledem na operaéni techniku se nejvice vyznamnych komplikaci vyskytlo u

pacientii operovanych otevienou cestou.

5.5.3.3. Techniky pouziti zamykatelnych implantati

5.5.3.3.1. Technika zamykatelné dlahy

Pti pouziti zamykatelné dlahy musime dodrzet n€kolik zasadnich principt.

Pokud je nad periprotetickou zlomeninou pfitomen dal$i implantat jako femoralni
komponenta ndhrady kyc€elniho kloubu nebo osteosynteticky materidl implantovany pro
zlomeninu proximalniho femuru, musime vyloucit koncentraci zatéze mezi dva implantaty.
Pti implantaci periprotetické dlahy musime piemostit dlahou i ¢ast implantatu proximalniho v
délce minimalné 8§ cm. Implantat by mél byt dostatecné dlouhy s minimalné péti otvory nad
oblasti zlomeniny. Zamykatelné Srouby by mély byt implantovany do otvori stfidavé, pokud
mozno jeden Sroub na dva otvory. Takovato stfidava montdz umozni lepsi distribuci
vektorovych sil plisobicich na implantat.

Cilem osteosyntézy je zajistit co nejvetsi stabilitu v periprotetické oblasti. K tomuto tcelu je u
nizkych periprotetickych zlomenin Zadouci implantace maximalniho mozného poctu Sroubti
do distalniho fragmentu zlomeniny. Pfitomnost femoralni komponenty s potencidlnim rizikem
kontaktu dvou odlisnych materidli moznost implantace vSak vyznamné snizuje. Limitace je
jeste vyssi u pripadi, kde byla implantovana ndhrada bez zachovani zadniho zkfizené¢ho vazu.
Centralni box téchto komponent vyznamné interferuje s moznosti zavedeni dostatecného
mnozstvi Sroubll do distalniho fragmentu. V téchto ptipadech jsme nuceni implantovat
monokortikalni Srouby. Pocet Sroubi v distalnim fragmentu by nemél byt nizsi nez 4.
Absolutni pocet vSak samoziejmé zavisi na typu zlomeniny. V piipadé nutnosti zavedeni
vétsiho poctu monokortikalnich Sroubl doporucujeme vyuziti specialnich monokortikalnich

periprotetickych Sroubd, které poskytuji n€které periprotetické systémy (NCB dlaha, Zimmer,
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Warsaw, Indiana). Uzamceni Sroubti se 1i$i podle typu zlomeniny. U tiistivych zlomenin
umistujeme zamykatelné Srouby blizko oblasti zlomeniny, u zlomenin jednoduchych
umistujeme zamykatelné Srouby dale od oblasti zlomeniny. Takovato variabilnost umisténi
uzamcenych Sroubll ndm umoznujeme pracovat s elasticitou titanové dlahy a tim zajistit
optimalni typ hojeni u riznych typt zlomenin. Timto u zlomenin tfistivych zajistime rigidni
fixaci a klid pro pfehojenti tfistivé zony a u jednoduchych zlomenin zajistime dynamickou
fixaci umoznujici hojeni svalkem. Na druhé strang, pokud u jednoduché zlomeniny umistime
zamykatelné Srouby pfilis tésné k oblasti zZlomeniny, zpisobime koncentraci vektorového

nasili na dlahu v misté zlomeniny a zvySujeme riziko stress fraktury (40, 176).
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Obr. 23 Periprotetickad zlomenina pri diitku tumordzni kompozitni nahrady kolenniho kloubu
(A). Osteosyntéza pomoci periprotetické dlahy pro proximalni femur (NCB PF)

S periprotetickymi Srouby a cerkldznimi kabliky. (B, C). Po 6 mésicich plné zhojeni zlomeniny
(D, E).
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5.5.3.3.2. Dlahova osteosyntéza s neprimou repozici

Koncept biologického vnitiniho fixatoru spociva v zachovani maximalni mozné biologické
aktivity tkani v okoli zlomeniny. Princip zahrnuje Setrnou dissekci mekkych tkani,
epiperiostalni dissekci kosti a neptimou repozici zlomeniny, tak abychom se v maximalni
mozné mife vyhnuli obnaZeni a devaskularizaci kostnich fragmenti (175). Mast a kol. (126)
byli prikopniky nepiimé repozice zlomeniny bez naruseni mekkych tkani v okoli zlomeniny a
minimalizaci krevnich ztrat pii operacnim vykonu. Pfikladem této techniky je metoda
popsana Wagnerem a Friggem (215) v roce 2006 spocivajici v repozici fragmentti na
podkladé ligamentotaxe za pouZiti distraktoru ve formé zevniho fixatoru s naslednym
zavedenim dlahy a provedenim osteosyntézy. Pii vyuziti ligamentotaxe se vyhneme piimé
manipulaci s fragmenty zlomeniny a vysledkem je maximalni Setfeni mékkych tkani v okoli
zlomeniny a tim cévniho zasobeni fragmentu (7, 177, 215). Pfi pouziti této metody se
vyhneme nutnosti primarni aplikace kostnich §tépti do mista zlomeniny, které bylo témét
nezbytné pii klasické metod¢ s pouzitim kompresni dlahové osteosyntézy. Miniinvazivni
techniky ve formé¢ MIPO techniky pfinaseji dalsi zlepSeni metodiky této techniky (108).
Technika miniinvazivni osteosyntézy s nepiimou repozici zlomeniny je vyuzitelna s celou
fadou implantat. Systém premost'ujici dlahy s vnitinim fixatorem byl pfedstaven uz v roce
1982 (22). Dalsi vyvoj pokracoval smé€rem k PCFix dlaham (point contact fixator) (202),
LISS dlaham (less invasive stabilisation system) a LCP dlaham (locking compression plate)
(51). Pii pouziti PCFix dlah je hojeni zlomeniny akcelerovano to takové miry, ze nékterymi
autory je doporucovano vyjmuti dlahy jiz po tfech mésicich od oSetieni zlomeniny (215).
Vsechny tyto implantaty lze Gsp&$né vyuzit pro vySe uvedenou techniku. Pouzitim téchto
dlahovych technik doslo také k vyznamnému ovlivnéni moznosti infekéni komplikace
zlomeniny a osteosyntézy. Arens (5) ve své praci prokazuje mnozstvi stafylokoka pottebného
k vyvinuti stejné infekéni komplikace na PC Fix dlaze 750krat vys$si nez pii pouziti

klasickych dlahovych technik.
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5.5.3.3.3. Miniinvazivni osteosyntéza S pouZitim

LISS systému

Pacienta ulozime na radiolucentni stil do standardni pozice na zddech. Do oblasti zlomeniny
piistupujeme standardnim anterolateralnim ptistupem. Pfi osteosyntéze musime korigovat
hyperextenzi distalniho fragmentu na podloznim valci umisténém suprakondylarné.
Manualnim tahem provadime neptimou repozici zlomeniny za kontroly osového postaveni,
rotacniho postaveni a délky koncetiny. Nad distalnim femurem provedeme lateralni incizi

Vv délce asi 4 — 5 cm. Po ostré dissekci kiize a podkozi rozhrneme traktus iliotibialis ve sméru
prabéhu vazivovych snopcii. Atraumaticky pronikdme do oblasti mezi laterdlnim vastem a
lateralnim kondylem femuru. Pii pfistupu se vyhybame vizualizaci metafyzarni ¢asti
zlomeniny. Perforacni cévy se snazime uchovat intaktni. Dlahu umistujeme co nejdistalnéji
tak, aby jeji distalni ¢ast byla tésn¢ nad okrajem femoralni komponenty. Tim dosahneme
maximalniho mozného poctu Sroubli umisténych do distdlniho fragmentu. Dllezité je, ze
dlahu pouzivame jako vnitini fixator a nikoli jako prostfedek pro repozici zlomeniny. LISS
docasné fixujeme za pomoci vodiciho zafizeni a 2 mm Kirschnerovych dratt. Do distalniho
fragmentu umist'ujeme minimalné ¢tyfi samofezné monokortikdlni zamykatelné Srouby a

Z miniincizi umistujeme minimalné ¢tyfi samotezné zamykatelné bikortikéalni Srouby do
proximalniho fragmentu. Pokud v oblasti distalniho femuru dojde k interferenci

s interkondylarnim boxem PS femoralni komponenty pouZijeme kratké monokortikalni
samofezné zamykatelné Srouby nebo specidlni periprotetické Srouby. Pied zavedenim Sroubli
se musime za pomoci RTG zesilovace presveédcCit o spravném umisténi dlahy zejména

Z bo¢ného pohledu musi byt dlaha umisténa tak, aby mohly byt adekvatné obsazeny i
proximalni otvory dlahy. Ke spravné pozici dlahy vyuzivdme miniincizi nad tfemi

proximalnimi otvory dlahy, ze které korigujeme jeji postaveni (100).
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5.5.3.3.4. Technika dvojité dlahy

Kim a kol. (99) publikuji techniku dvojité dlahy, které spoc¢iva v implantaci medialni dlahy
pomoci MIPO techniky navic ke standardni lateralni dlaze. Tato technika je indikovana u
velmi nizkych periprotetickych zlomenin, u kterych osteosyntéza lateralni dlahou nezajisti
dostate¢nou stabilitu zlomeniny. Autofi uvadi, Ze jejich technika dvojité dlahy zajisti
dostate¢nou stabilitu i u zlomenin typu Su III a vyrazné snizuje nutnost feSeni problému
pomoci implantace revizni ndhrady kolenniho kloubu. Ve svém souboru Kim a kol. za pouziti
této techniky doséahli zhojeni u 93,2 % zlomenin. Zhojeni zlomenin prokézali autofi pomoci
CT sekvenci dokladajicich znamky zhojeni. Technika dvojité dlahy byla recentné
analyzovana také v biomechanické studii Muizelaarem a kol. (138) a bylo prokazano, ze
zajistuje vyssi stabilitu ve srovnani s prostou lateralni dlahou. Medialni umisténi dlahy neni
vSeobecné kladné pfijimano z diivodu rizika poskozeni cévniho svazku. Nicméné Kim a kol.
V recentni praci prokazali na zaklad¢ CT angiografie, ze medialn¢ umisténa distalni femoralni
dlaha mtize byt bezpe¢né implantovana na anteromedialni plochu distalniho femuru az do
vzdalenosti zhruba 8 cm pod maly trochanter. Navic v kadaverozni studii Jiamton a
Apivatthakakul (91) prokazali, ze distalnich 60 % délky femuru je bezpeénych pro zavedeni
dlahy z medialni strany pomoci MIPO techniky. Technika dvojité dlahy v pon€kud odlisné
konfiguraci byla publikovana Miillerem a kol. (140). Tuto techniku pouzil k oSetieni
heterogenni skupinu periprotetickych zlomenin femuru (pfi nahradé kycelniho kloubu,

kolenniho kloubu a pfi interprotetickych zlomeninach).

5.5.3.3.5. Minimalné invazivni technika s pouzitim NCB dlahy

Hlavnim bodem této techniky je zaviena repozice. T¢ 1ze dosdhnout bud’to ligamentotaxi
nebo pomoci provizorniho pfilozeni dlahy. Korektni axialni trakce potom musi trvat po celou
dobu osteosyntézy. Trakci provadi asistence. U zlomenin v diafyzarni ¢asti je na misté pouZiti
extenc¢niho stolu. Po uspé$né zaviené repozici implantujeme dlahu z 3 — 4 cm fezu. Po
zavedeni fixujeme dlahu docasné pomoci K-drati proximaln¢ a distaln€ do ptipravenych
otvorl v dlaze. Délka dlahy by méla byt takova, aby bylo mozZno zavést minimalné 3 - 4
Srouby do diafyzarni ¢asti femuru. Pfed zavedenim Sroubli do proximalni ¢asti dlahy

kontrolujeme jeji postaveni pod RTG zesilovacem, a to zejména v bo¢né projekci. Zavedenim
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Sroubtl nejprve do proximalni ¢asti dlahy pozivame dlahu jako nastroj repozice zlomeniny.
Srouby mizeme uzaméit pomoci zamykacich ¢epiéek, jakmile je dlaha postavena paralelné s
diafyzou femuru. Pfed zavedenim Sroubil do metafyzarni ¢asti kontrolujeme osové postaveni
zlomeniny. Po dosazeni korektniho osového postaveni zavadime metafyzarni Srouby. Vykon
kon¢ime jejich uzaméenim pomoci zamykacich ¢epicek (40, 176). PIn€ miniinvazivni
technika je vhodnéjsi u zlomenin vice proxamalnich se zonou zlomeniny nad proximalni ¢asti

Stitu femoralni komponenty.

5.5.3.3.6. Méné invazivni technika s pouzitim NCB dlahy

Pted zavedenim NCB dlahy provadime otevienou repozici a docasnou fixaci zlomeniny.
Provedeme incizi v misté zavadéni dlahy. Incize musi byt dostatecné dlouha, tak abychom
otevteli misto zlomeniny. Fragmenty reponujeme pomoci repozi¢nich klesti. Kontrolujeme
osové a rotacni postaveni zlomeniny. Néasledné€ provizorné fixujeme zlomeninu pomoci
jednoho az dvou cerklaZnich dratl. Poté miZeme vyjmout repozi¢ni klesté a zavadime NCB
dlahu pomoci cilice a fixujeme docasné pomoci K-drat. Opét musi byt dlaha dostate¢né
dlouha tak, aby bylo mozno zavést minimaln¢ 3 — 4 Srouby do diafyzarni ¢asti femuru. Pred

zavedenim Sroubtll do proximdlni ¢4sti dlahy kontrolujeme jeji postaveni v bocné projekei pod

RTG zesilovacem. V metafyzarni ¢asti zavadime do oblasti endoprotézy maximalni mozné

dmm e V|
Obr. 24 Zena 73 let. Periprotetickad zlomeniny typu Il A (klasifikace Tomas 2010) (A, B).

Osteosyntéza méné invazivni technikou NCB dlahou, kontrola postaveni dlahy pod RTG

zesilovacem. Patrna defekini zona v periprotetické oblasti (C, D).
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Obr. 25 Technika zavedeni NCB dlahy méné invazivni technikou s kontrolou pozice femordlni
komponenty a vyplni defektni oblasti cementoplastikou (A, B). Cast distdlnich sroubii
zavadeéna do nezttuhlého kostniho cementu (B).N'ysledny stav tyden po operaci (C, D).

mnoZstvi §roubti. Srouby v proximalni &asti femuru zavadime perkutanné pomoci cilice.
Vyhybame se otevienému ptistupu k femuru v diafyzarni oblasti. Nakonec v§echny Srouby
uzamykame pomoci zamykacich ¢epicek (40, 176). Metoda je vhodna pro vice distalni

zlomeniny, se zonou zlomeniny v a pod urovni proximalni ¢asti Stitu femoralni komponenty.
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5.5.4. Nitrodrenové hirebovani

Dalsi moznou metodou v 1é¢bé periprotetické suprakondylické zlomeniny pfi stabilni
femoralni komponenté kolenniho kloubu je pouziti nitrodfenového hiebu. Metoda je vhodna
tam, kde je fragment distalniho femuru natolik veliky, aby poskytl dostate¢nou oporu pro
zajist'ovaci Srouby hiebu (142, 143). Hlavni vyhodou je minimalni alterace mékkych tkani

v okoli zlomeniny a biologicky efekt pfedvrtani. Nitrodieiové hifebovani je pouZzitelné

v ptipadech dostate¢né velkého distalniho fragmentu, ktery musi poskytnout dostate¢né pevné
ukotvené distalnich Sroubt hiebu. Nové typy hiebl s moznosti viceCetného zamceni Sroubti a
multidirekciondlni umisténi Sroubll je mozZné pouZit i u zlomeni zasahujicich pod §tit
femoralni komponenty. Tato metoda je spojena je literdrn€ spojovana s nejvyS$im procentem
Gisp&snosti ve zhojeni periprotetické zlomeniny distalniho femuru (77). Uspé&$nost této
techniky je pravdépodobné spojena s minimalizaci poSkozeni mékkych tkani v oblasti
zlomeniny, predvrtani dfenové dutiny femuru stimuluje hojeni zlomeniny a systém poskytuje
optimalni biologickou stabilitu (61).

Podle autorli pouzivajicich metodu nitrodfefiového hiebovani spocivaji vyhody metody

v zachovani hematomu v oblasti zZlomeniny a v eliminaci poskozeni mékkych tkani

extenzivnim strippingem, pouzivanym pii dlahové technice. Pfitom metoda poskytuje

dostatecnou stabilitu ke zhojeni periprotetické zlomeniny (48).

Obr. 26. Muz 68 let. Periproteticka zlomenina typu Il C oSetiena nitrodienovym hirebem
v kombinaci s cementoplastikou (C, D). Po 6 letech patrné kompletni prehojeni defektni zony,
cementoplastika in situ (E, F)

Metody pouziti vnitiniho fixatoru a retrogradniho hiebu maji ve srovnani se standardni

kondylarni dlahou vyhodu v moznosti miniinvazivniho zavadéni téchto implantati (43). Cetné
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prace (60, 76, 135, 141, 170) doporucuji vSeobecné pouziti nitrodiefiovych hiebti u
periprotetickych zlomenin distalniho femuru u implantati zachovavajicich zadni zkfizeny
vaz.

Technika pfinasi také mozné problémy, které spoc¢ivaji v moznosti chybného vysledného
osového postaveni pii chybné zvoleném vstupnim bodu hiebovani, chybném flekénim
postaveni, vzniklém pfi flekénim postavenim kolenniho kloubu, které je nezbytné v pribéhu
predvrtavani dienové dutiny, a konecné v nedostatecné stabilit¢ fixace v distalnim fragmentu
(81). K tomu, aby bylo mozno zavést nitrodieniovy hieb je nutna minimalni interkondylarni
distance endoprotézy 11 — 12 mm a flexe v kolennim kloubu musi byt pii zavadéni minimalné
60° (32, 170). Nektefi autofi se domnivaji, ze i kratké distalni fragmenty mohou poskytnout
dodatecnou fixaci pro posledni dva distalni zajist'ovaci Srouby nitrodienového hiebu (32,
135). Rada systému retrogradnich hiebii je navic vybavena moznosti zavedeni interferenénich
Sroubtl. Jejich zavedenim do nejdistalngjsiho otvoru pro Sroub zménime hieb v thlové stabilni
implantat (81). Nicméné pii systému retrogradniho hiebu je stale popisovano Casté selhavani
pfi implantaci do osteoporotické kosti distdlniho femuru starych pacientti. Selhani obvykle
probihé za piiznaki valgizace hiebu s distalnim fragmentem (81). Uhlové korekce a

dodatecné stability vSak Ize dosahnout pomoci zavedeni vymezovacich Sroubt do distalniho

fragmentu.

Obr. 27 Nekorektni zavedeni nitrodrenového hiebu s varoznim kolapsem distalniho fragmentu

(4, B). ReSeni s vyjmutim hiebu a korekcni valgizacni osteotomii distalniho femuru (C, D).

Plivodni postaveni femoralni komponenty je dilezitym bodem pii pouziti nitrodienového

hiebu a musi byt pted operaci peclivé zhodnoceno. Jestlize je femoralni komponenta
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lateralizovana nebo ve flexnim postaveni mutize to vést k excentrické pozici vstupniho bodu
pro nitrodfeniovy hieb. To mize vést k nemoznosti nebo nekorektnimu zavedeni hiebu, které
vede k nespravné repozici zlomeniny. Zavedeni hiebu ptes malou patelarni incizi muize byt
velmi nesnadné a vétSinou vyzaduje pievedeni kloubu do flexe vétsi nez 90 °. Zavienou
technikou je také obvykle obtizné dosahnout korektni repozice zlomeniny: Proto je ve vétSing
pfipadil nutné otevieni mista zlomeniny cestou piivodni jizvy po implantaci endoprotézy
kolenniho kloubu. Z tohoto pfistupu pak reponujeme zlomeninu, repozici fixujeme zkiizené
zavedenymi Kirschnerovymi draty a nasledné¢ mizeme zavést nitrodieniovy hieb bez rizika
poskozeni polyetylénového plata endoprotézy (92).

Potfebna repozice je klic¢em k uspésnému zhojeni periprotetické zlomeniny. Pii
nitrodiennovym hiebovani ji obvykle dosdhneme manuéalné z miniincize provedené v misté
zlomeniny. Dalsi moznosti je repozice pomoci Kirschnerovych drati zavedenych divergentné
do distalniho fragmentu. Repozici je nutno provést pied nebo v prubéhu zavadéni hiebu. Tim
predejdeme moznosti kolapsu fragmentu v koronalni rovin€. V biomechanické analyze
provedené Chenem (87) je vyzdvihovana nutnost dostate¢ného kontaktu mezi femurem a
samotnym hiebem a nutnost pouziti zamykatelnych distalnich Sroub k zajisténi rotacni
stability a sniZeni vektorovych sil piisobicich na oblast otvort hiebu. S pokracujicim
vyuzivanim moznosti nitrodfenového hiebovani byla techniky postupné zdokonalovéana o
moznosti artroskopicky asistovaného zavadéni nitrodienového hiebu (61) s také o moznost
pouziti kostniho cementu K posileni fixace distalnich zamykatelnych $roubi v osteoporotické
kosti. U starsich pacientd s vyraznou osteoporézou byla takto popsana metoda
cementoplastiky s vytvofenim kompozitu z nitrodienového hiebu a kostniho cementu s tésnou
vyplni nitrodfeniové dutiny kompozitem, ktery takto v podstaté simuluje pouziti diikové
revizni nahrady kolenniho kloubu (16). Montaz lze dale posilit Sikmo zavadénymi
zamykatelnymi Srouby hiebu, kterymi nékteré retrogradni hieby disponuji.

Retrogradni hiebovani mize byt z technického hlediska pomérné narocné a nelze jej pouzit u
zlomenin s velmi kratkym distalnim fragmentem, kde nelze zajistit dostate¢nou stabilitu
systému zavedenim ktizného Sroubu pies hieb.

Pro pouziti nitrodieniového hiebu je také rozhodujici typ implantatu. U implantati
zachovavajicich zadni zkfiZeny vaz je interkondylarni prostor implantatu obvykle 11-20 mm,
coz zajistuje dostatecny prostor pro priichod nitrodfeniového hiebu. Naopak u implantati bez
zachovani zadniho zktizeného vazu je interkondylarni prostor bud’to zadny nebo velmi
omezeny. Kazdopadné pied pokusem o nitrodienové hiebovani je potieba znat technickou

specifikaci implantatu ve smyslu interkondylického prostoru. Curralt a kol. (26) a Thompson
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a kol. (205) poukazuji na fakt, ze neni dalezita jen Sitka interkondylarniho prostoru femoralni
komponenty, ale také ptfedozadni pozice interkondylarniho prostoru. U nahrad kolenniho
kloubu s dorzaln¢ umisténym interkondylarnim zafezem femoralni komponenty (Attune, De
Puy a Genessis I, Smith and Nephew) je retrogradni femoralni hieb pouzitelny velmi
omezen¢ Vzhledem K tomu, Ze standardni vstupni bod pro nitrodfeniovy hieb je prekryt
femoralni komponentou. K zavedeni nitrodieniového hiebu u takovych endoprotéz vyzaduje
extrémni flexi, kterda mtize byt v praxi jen obtizné proveditelna (26, 205). Zavedeni hiebu do
dreniové dutiny vice dorzaln¢ mtize také vést k perforaci predni kortiky femuru. Autofi tedy
povazujici tyto typy endoprotéz za inkompatibilni k nitrodfenovému hiebovani.
Inkompatibilita hiebu byla definovéana jako nemoznost fyzického zavedeni nitrodieiiového
hiebu ptes femoralni komponentu nédhrady kolenniho kloubu, nutnost pouziti nadmérné sily

k zavedeni pted femoralni komponentu nebo signifikantni po§kozeni hiebu pfti prichodu
kolem femoralni komponenty (makroskopické ryhy a skrabance v hiebu) Autofi nedoporucuji
implantaci hiebti v tomto modu vzhledem k tomu, Ze se zvySuje riziko iatrogenni zlomeniny,
unavového selhani hiebu jako disledek jeho poskozeni a uvolnéni femoralni komponenty (26,
205).

V literatufe jsou propsany moznosti rozsifeni nebo vytvoieni interkondylického prostoru

V implantatu pomoci karbidovych vrtaka. K této moznosti se stavime velmi rezervovang.
Metalicky detritus v oblasti endoprotézy kolenniho kloubu je spojen s vysokym rizikem
extenzivniho otéru polyetylénového plata a casného selhani endoprotézy. Také se systémem
zdokonalovani dlahové osteosyntézy je od této moZnosti upusténo.

V literatufe nachdzime velmi dobré vysledky pti pouziti nitrodfeniového hiebu pii
osteosyntéze periprotetické zlomeniny publikované Bezwadou a kol. (15), Murrellem a
Nunleym (170) a Jabezenskim a Crawfordem (90).

Podobné¢ jako u miniinvazivné zavadéné dlahy vidime hlavni nevyhodu pouziti
nitrodfenového hiebu v nemoznosti optimalni kontroly rota¢niho postaveni femoralni
komponenty endoprotézy.

V nasem souboru publikovaném v roce 2011 jsme pouzili nitrodieniovy hieb v Sesti ptipadech
primarniho oSetfeni periprotetické zlomeniny a domnivame se, ze hieb je vhodny u zlomenin,
kde celd lomna linie je nad Grovni endoprotézy (II C zlomeniny nasi klasifikace). Naopak u
zlomenin v arovni endoprotézy obvykle nenachazi distalni zajist'ovaci Srouby hicbu
dostate¢nou oporu v kominutivnich zénach a nevyhneme se nutnosti ptidatné plombaze (obr.
26.). Vyhodou nitrodfefiovych hiebi je relativni chranéni mista zlomeniny, Setfeni mékkych

tkani a periostu (79, 152). Na druhé stran¢ nevyhodou je zavadéni hiebu pies kolenni kloub

75



s moznym rizikem infekce endoprotézy a artrofibrozy. Limitujici je potfeba dostate¢né
velkého distalniho fragmentu zlomeniny. Také v nasem souboru jsme se jednou setkali s
komplikaci ve smyslu hluboké infekce endoprotézy. Poslednim a podle nas nejzédvaznéj$im
problémem je obtizna kontrola rotace distalniho fragmentu a tim i femoralni komponenty pti
zaviené technice osteosyntézy nitrodienovym hiebem. Z téchto divodi davame v poslednich

letech jednoznacéné prednost dlahové osteosyntéze.

5.5.4.1. Technika pouZiti nitrodiefiového hiebu

Pted implantaci nitrodfenového hiebu musime znat kompatibilitu implantované femoralni
komponenty a retrogradniho femoralniho hiebu. Vedeme vertikalni kozni incizi tésné
medialné od ligamentum patellae. Pronikdme skrz mékké tkané k vstupnimu bodu pro
femoralni hiteb. Do vstupniho bodu zavadime K-drat. Repozice distalniho fragmentu na
femoralnim hiebu vzhledem k pfitomnosti femoralni komponenty, kterd omezuje jak
variabilni vstup nitrodfefiového hiebu, tak manipulaci s distalnim fragmentem je nesnadna.
V repozici distalniho fragmentu si miizeme pomoci zavedenim dalSich K-drati nejéastéji
jednim zavedenym z lateralni strany mezi kondyly ve smyslu vymezovaciho pinu, ktery
napomaha repozici fragmentu a brani extenzni deformité a vede hieb do centra distalniho
fragmentu. Ptipadné 1ze zavést dalsi K-drat i do proximalniho fragmentu. DalSi moZnosti je
repozice z miniinvazivniho pfistup v misté zlomeniny. V téchto ptipadech volime kratky
anterolateralni ptistup, ze kterého pronikame ke zlomenin¢ a manipulaci pomoci raspatoria za
stalého tahu v lehké flexi reponujeme fragmenty. Po repozici fragmenty docasné fixujeme
pomoci zkiiZzenych Kirschnerovych dratd. Ty musi byt umistény tak aby nealterovaly
zavedeni nitrodfenového hiebu. Nejvyhodnéjsi je umisténi drati v predni ¢asti kosti. Toto
umisténi pak napomaha vedeni hiebu pii zavadéni ve flexi kolenniho kloubu a snizuje riziko
alterace predni kortikalis femuru. Casto dochézi K situaci, kdy diefiova dutina v oblasti
distalniho femuru je vyznamné $irsi, nez dieniova dutina na piechodu distalni a stfedni ¢asti
diafyzy. V téchto ptipadech je nitrodfeniovy hieb pii zavadéni piilis volny a jeho standardni
zavedeni vede k varéznimu kolapsu a varézni deviaci zlomeniny. Pokud dochazi k ptilisné
volnosti hebu v distalnim fragmentu ve frontalni roving, kterd brani korektnimu zavedeni a
repozici periprotetické zlomeniny doporucuje se zavedeni vymezovacich Sroubt, vedoucich

hieb centrem distalniho fragmentu a napomahajicich repozici distdlniho fragment. Nasledné
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Pod RTG zesilova¢em reponujeme zlomeninu pomoci hiebu, ptidatnych K-drat eventualné
se zavedenymi vymezovacimi Srouby. Po repozici a zavedeni hiebu odstrafiujeme vymezovaci

a repozi¢ni K-draty a zavadime zajist'ovaci Srouby hiebu (149, 166, 193).

5.5.5. Srovnani nitrodrenového hirebu a dlahové osteosyntézy

Rozdily v technice vyuziti jednotlivych systému a jejich zhodnoceni v literatufe Cini
porovnani vysledkt dlahové osteosyntézy a retrogradniho nitrodfenového hiebu obtizné (77).
Ve vétsing pripadil jsou publikovana jen kazuistiky a mensi soubory pacientli. NejveEtsi
publikovana studie Largem a kol. (110) hodnoti soubor 50 periprotetickych zlomenin
feSenych zamykatelnou kondylarni dlahou (29 ptipadit) nebo jinymi metodami (21 piipadd),
které zahrnovaly konvenc¢ni dlahou techniku a nitrodfenové hieby. Autofi zjistili u pacientt
osetfenych zamykatelnou dlahou lepsi pooperaéni rozsah pohybti v kolennim kloubu. Ve
skuping pacientli oSetfenych zamykatelnou dlahou nezjistili komplikaci ve smyslu nezhojeni
nebo pakloubu, zatimco v druhé skupinég zjistili tfikrat vyskyt pakloubu (z toho dvakrat u
pacientii osetfenych nitrodieniovym hiebem). Limitaci této prace je ale hodnoceni hiebi
spole¢n¢ s dalSimi technikami osteosyntézy. Herrera publikoval metaanalyzu 415
suprakondylickych periprotetickych zlomenin nenalezl zfejmy rozdil ve vysledcich s pouZitim
nitrodfeniového hiebu a zamykatelné dlahy (77). Na druhé strané Meneghini a kol. (132) ve
své praci prokazuje zkraceni doby potfebné k pooperacnimu odlehcovani koncetiny a
urychleni plné zatéZe u osteosyntézy nitrodfeiovym hiebem. Limitaci studie bylo to, ze velka
Cast pacientll zavzatych do souboru pouZivala berle jiz pfed operaci. Tim byla samoziejmé
ovlivnéna i jejich pooperac¢ni aktivita. Studie jednoznaéné neprokdzala rozdil v pouzivani
pomucek pro podporu chlize v poopera¢nim obdobi. Na druhé strané pacienti osetfeni
nitrodfenovym hifebem m¢éli v signifikantné vy$$im procentu ptipada pocit nestability kloubu
ve srovnani s pacienty osetfenymi dlahovou technikou (17,6 % - 0 %). Horneff a kol. (80) ve
své studii zabyvajici se srovnanim nitrodieiiové a dlahové osteosyntézy periprotetickych
zlomenin prokazuje statisticky signifikantni rychlejsi radiografické zhojeni zlomeniny ve
skuping oSetiené dlahovou technikou.

Zajimavou srovnavaci biomechanickou studii publikoval Mékinen (123). Ve své praci
srovnaval stabilitu ¢tyf riznych implantatt: klasické kompresni dlahy, zamykatelné dlahy

S moZnosti polyaxidlniho zavadéni Sroubd, polyaxialni dlahy se strukturdlnim fibularnim
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Stépem a retrogradniho nitrodienového hiebu. Cilem studie bylo zjistit a srovnat
biomechanickou stabilitu téchto ¢tyf metod. Zjistili, Ze polyaxialni dlaha v kombinaci se
strukturalnim fibularnim $t€pem nevykazuje vyssi biomechanickou pevnost nez polyaxialni
dlaha samotna. Systém kombinace polyaxialni dlahy a §tépu vykazoval 75 % tuhosti

V axialnim zatiZzeni ve srovnani s nitrodfenovym hiebem. Nitrodienovy hieb vykazoval
nejniz$i tuhost v torznim zatizeni podle autort zpisobenou volnosti mezi distalnimi
zajist'ovacimi Srouby a hiebem. K biomechanické analyze byl pouzit hieb bez moznosti
uzamceni distalnich zajiStovacich Sroubti, ktery je podle literarnich idajii nejcastéji pouzivan
k osteosyntéze periprotetické zlomeniny distalniho femuru. Autofi piedpokladaji, ze pouziti
zamykatelnych zajist'ovacich Sroubli vyznamné zvysi rotacni stabilitu. Na druhé stran¢ hieb
vykazoval nejvyssi tuhost v axialnim zatizeni, pravdépodobné zpiisobu nejkrat§im ramenem
momentové sily plsobici na implantat. Ptidatny strukturdlni $t€p nezvysil axidlni odolnost
polyaxialni dlahy ani zamykatelné dlahy. Hieb i polyaxialni dlaha vykazovaly stejnou
odolnost vii¢i zatézi v axialni ose rovnajici se ¢tyinasobku axialni zatéze stokilového ¢loveéka.
Ve vysledku zatizeni vzorku vedlo spiSe ke zlomenin¢ kosti v oblasti krc¢ku femuru nez

k selhani osteosyntézy. Z tohoto diivodu nemohla byt zméfena finalni odolnost téchto
implantat, ale autofi pfedpokladaji, Ze odolnost je vyssi nez zaté€z vyvijend pacientem

V ¢asném poopera¢nim obdobi. Konvenéni dlaha vykazovala odolnost jen do zatizeni
rovnajici se 2,9nasobku vahového zatizeni a autofi zdlraznuji nutnost vyrazné limitace zatéze
Vv ¢asném pooperacnim obdobi u pacientil oSetfenych timto systémem.

Jak pfi pouziti nitrodfenového hiebu, tak pii pouziti dlahy miiZe zpiisobit problémy fixace
osteosyntetického materialu v kratkém nebo kominutivnim distalnim fragmentu, ktery byva u
periprotetickych zlomenin distalniho femuru €asto pfitomen. V nékterych pracich je
doporuceno k posileni distalniho fragmentu implantovat strukturalni kostni $té€p v kombinaci
s dlahovou osteosyntézou. Mékkinenova prace neprokazala zvyseni stability osteosyntézy pii
pouziti fibularniho kostniho §tépu v kombinaci s polyaxialni dlahou. Dalsi problém
souvisejici s implantaci strukturdlniho $t€pu spatiuji autofi v tom, Ze dlaha je implantovana

z lateralniho ptistupu, zatimco zavedeni kostniho $t€pu neni mozné z mista zlomeniny. Navic
pokud si stav vynuti revizni operaci s implantaci revizni ndhrady kolenniho kloubu, mtize
alostép interferovat s diikem endoprotézy nebo kompletné obliterovat dfenovou dutinu
femuru.

Dalsi kadaverdzni studii zabyvajici se srovnanim nitrodfenoveého retrogradniho hiebu,
kondylarni dlahy a zamykatelné dlahy vypracoval Zlowodzki a kol. (220). V této studii byla

sila fixace za pouziti uhlové stabilni vyssi pii torznim zatizeni o 45 % niz$i néz pii pouziti
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nitrodienového hiebu. Rozdil mezi vysledky této studie a studie Mékinena je dan zifejmé
faktem, ze v této studii byly v proximalni ¢asti dlahy pouzity pouze monokortikalni Srouby,
zatimco Mikkinen ve své studii pouzil Srouby bikortikalni. K tomu Zlowodzki pouzil ve své
studii zamceni distalniho zajistovaciho Sroubu nitrodfefiového hiebu ¢imz zvysili rigiditu
systému v torznim zatizeni. Fakt, Ze zajisténi distalniho zajistovaciho Sroubu zvysi odolnost
vici torzni sile, prokazuji i dalsi kadaverdzni studie (154).

Vymaznym biomechanickym momentem je fakt, ze nitrodfefiovy hieb je implantovan v ose
zatéze kosti a tim dochazi k jeho vétsi odolnosti viici vardzné a valgézné plisobicim silam.
Nitrodienové hieby proto vykazuji nizsi frekvenci nezhojeni periprotetickych zlomenin ve
srovnani s konvenénimi dlahami (77).

K jinym biomechanickym zavérim dosel Chen a kol. (87) ve své¢ studii, ktera fesila
biomechaniku zamykatelné dlahy, retrogradniho nitrodfeniového hiebu a kombinace dlahy a
kostniho $tépu pomoci metody kone¢nych prvka. V jejich praci vychazi rota¢ni tuhost vSech
tii systému srovnatelné. Rozdil tuhosti mezi dlahou se $tépem a nitrodiefiovym hiebem byl 93
% v rotaci a 139 % v axialni zatézi u normalni kosti. Autofi ve studii zjistili, ze kvalita kostni
tkané ma mensi vliv na stabilitu nitrodieniového hiebu nez v ptipad€ zamykatelné dlahy. Tato
skute¢nost je dana rozdilnou fixaci Sroubti dlahy a nitrodfefiového hiebu. Zatimco u dlahy
jsou Srouby pln¢ fixovany v celé Sifce spongiodzni kosti, zajistovaci Srouby hiebu jsou
fixovany jen na svych koncich. To €ini Srouby dlahy nachylnégjsi ke sniZovani kvality kostni
tkané. Tuto skute¢nost potvrzuje ve své praci také Lin a kol. (120), ktery ve své praci uzavira,
ze kontakt mezi hiebem a spongidzni kosti ma v biomechanice stability konstrukce

v suprakondylické oblasti jen minoritni vyznam. Chen a kol. (86) poukazuji ve své praci na
kvalitu kostni tkan¢ jako na kli¢ovy faktor ovliviiujici vysledek 1é€by periprotetické
zlomeniny distalniho femuru. Zamykatelna dlaha a nitrodfenovy hieb vykazuji pfiblizné
shodné biomechanické vlastnosti. Jejich odolnost vyznamné klesa se sniZujici se kvalitou
kostni tkanég a s pretizenim, vyraznéji u zamykateln¢ dlahy. PouZziti kombinace zamykatelné
dlahy a alostépu signifikantné stabilizuje zlomeninu a snizuje stresové sily ptsobici na
implantat. Tuto kombinaci autofi povazuji za vyhodnou hlavné pii snizené kvalité kostni
tkané.

Dalsi biomechanicka studie poukazuje na fakt, ze nitrodfenovy hieb ve srovnani se
zamykatelnou dlahou zvysuje riziko interprotetické zlomeniny pii implantované nahradé
kyc¢elniho kloubu nad osteosyntézou (114).

Podle dalsi prace lateralni pozice dlahy z biomechanického hlediska muize zptsobit dislokaci

zlomeniny a varozni kopals (28).
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Z tohoto je ziejmé, Ze nazory na vyhody a nevyhody jednotlivych systémi zdaleka nejsou
jednotné a ani prace s poc¢itaCovym modelovanim a prace na kadaverech nejsou schopny

jednoznac¢né stanovit, ktery z obou systému je vyhodné;jsi.

5.5.6. Zevni fixator

Pouziti zevniho fixatoru pfi feSeni periprotetické zlomeniny distalniho femuru mé velmi
omezené indikace. Ideou pouziti zevniho fixatoru je umoznéni ¢asné mobilizace pacienta, ale
umisténi drati nebo Sroubii fixatoru v oblasti distalniho fragmentu byva velmi komplikované
a je obvykle vyrazné limitovano pfitomnosti femoralni komponenty endoprotézy kolenniho
kloubu (122). Nicméné v literatufe jsou popsany ptipady feseni periprotetickych zlomenin

s pomoci Ilizarovova zevniho fixatoru s dobrymi vysledky. Vyhodou systému je, Ze mize
umoznit ¢asny pohyb v kolennim kloubu (134, 186). Na druhé strané je pouziti zevniho
fixatoru spojeno s rizikem pin trakt infekce s naslednou kontaminaci endoprotézy kolenniho
kloubu (69).
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5.5.7. ReSeni defektni kostni tkan& v oblasti distalniho femuru

Dosazeni dostate¢né stability v misté kominutivni zlomeniny v osteoporotické kosti muze byt
velmi obtizné. Pro pfipady periprotetickych zlomenin v osteoporotickém terénu existuje
nékolik moznosti feSeni. V literatuie najdeme nékolik publikaci, kdy byl stav fesen pouzitim
intramedularniho fibularniho alo$tépu v kombinaci s dlahovou osteosyntézou (109). Dalsi
moznosti je pouziti fibularniho autostépu. Metoda je vedena snahou o dosazeni ctyrkortikalni
fixace Sroubt dlahy a tim zvySeni pevnosti osteosyntézy. Nevyhodou je moznost vzniku potizi
z odbérového mista. Dal§i moznosti je pouziti fibularniho $tépu fixovaného cerklaznimi

pasky. Vysledky pouziti téchto metod nejsou jednozna¢né. Na druhé strané si musime

Obr. 28a Zlomenina typu Il A (A, B) s vyraznym kostnim defektem v oblasti femoralni
komonenty (C).
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Obr. 28b Cementoplastika s natlacenim kostniho cementu co nejvice distalné k femordlni

komponente (A, B). Zavedeni casti distallnich sroubu do mékkého kostniho cementu (C, D).

191 mm u: 0.191 mm T | W J 0.191 mm .
C:+0.00% B:+0.00% 3ta) [C:+0.00% B:+0.00% i 3) [C:+0.00% B:+0.00%

Obr. 28c Stav po operaci (A, B) a kompletni prehojeni cementoplastiky 5 let po osteosyntéze
(C, D).
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Koncept armované cementoplastiky je vyuzivan jako zachranné operace v terénu
osteoporotické zlomeniny u starych pacientt (16). Tuto metodu Ize s vyhodou vyuzit i
periprotetickych zlomenin, kde pouzijeme kostni cement k augmentaci osteosyntézy at’ uz
nitrodfenovym hiebem nebo dlahou. Princip pouziti kostniho cementu k augmentaci zlomenin
je pomérné novou metodou. Fibularni $tép je sice bioaktivni material, ktery mize v dalsi
1é¢be periprotetické zlomeniny pfispét k remodelaci kostni tkdn€. Jeho mechanicka pevnost

pro podporu osteosyntézy je vsak ve srovnani s kostnim cementem vyrazné nizsi.

Obr. 29 Kominutivni zlomenina typu Il B s vyraznym kostnim defektem v oblasti femordlni
komponenty (4, B). Kombinace cementové plombaze a povrchové spongioplastiky (C, D).
Kostni cement natlacime co nejvice k femoralni komponenté, dbame na to, aby nepronikal

mezi fragmenty zlomeniny (B, C). Povrchovou cast defektniho mista vypliujeme kostnimi

stepy (D).
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Polymetylmetakrylat je pouzivan jako augmentacni vypli uz fadu let (70). Zkusebné byly
pouzivany i jiné materialy jako napftiklad kalcium sulfatovy cement, kalcium fosfatovy
cement nebo keramickych prach michany s umélou pryskyfici (201). Nejvétsiho rozsiteni
dosahl kalcium fosfatovy cement. Nejvice publikaci o jeho pouziti najdeme z oblasti feSeni
osteoporotickych zlomenin patefe, proximalniho femuru, zapésti a tibie, tedy nejcastéjsich
oblasti postizenich osteoporotickymi zlomeninami (183). Najdeme i n¢kolik praci
zabyvajicich se pouzitim kalcium fosfatového cementu pii 1é¢bé zlomenin distalniho femuru
(197). Cilem aplikace je augmentace je zlepSeni fixace Sroubt osteosyntézy k prevenci
mozného dalSiho kolapsu kostni tkané. Cement mize byt injikovan pfimo do mista zlomeniny
nebo pres kanalizované Srouby (130).

Bobak a kol. (16) popisuje pouziti cementové plombaze v kombinaci s nitrodfenovym
retrogradnim hiebem jako zachrannou metodu u starych pacinenti s periprotetickou
zlomeninou v osteoporotickém terénu. Ve své praci popisuje techniku injektaze kostniho
cementu do oblasti reponované periprotetické zlomeniny s naslednym zavedenim
retrogradniho hiebu bez presurizace cementu. Autofi dokladaji dobré vysledky s metodou ve

smyslu moznosti ¢asné bezbolestné mobilizace pacientt a bezproblémového zhojeni

zlomeniny ve sledovani 4 — 12 mésict.

Obr. 30 Zlomenina typu Il A (A, B) nespravné provedena cementoplastika s kostnim

cementem interponovanym mezi fragmenty zlomeniny (C, D) vede k selhani osteosyntézy (E).

Nejvyznamnéj$im problémem spojenym s technikou augmentace pomoci kostniho cementu je
interpozice kostniho cementu do mista zlomeniny, ktera vede ke zhorSeni nebo dokonce

znemoznéni hojeni zlomeniny pfi vét§Sim mnozstvi cementu mezi jednotlivymi fragmenty. Z
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tohoto diivodu upiednostitujeme pii pouziti augmentace kostnim cementem otevienou
techniku, pfi které se snazime kostni cement maximalné natlacit k femoralni komponent¢ tak,
aby vzniklo spojeni mezi stdvajicim cementem femoralni komponenty a impaktovanym
cementem. Nasledné jesté¢ do meékkého cementu zavadime distalni Srouby montaze a znovu
doplnujeme impakci cementu. Pfitom dbame na to, aby se kostni cement nedostal mezi
fragmenty a nasledné¢ obvykle jesté dopliujeme spongioplastikou.

Dalsi moznou uvadénou komplikaci aplikace kostniho cementu, kterd je uvadéna v literature
je mozné termické poskozeni mékkych tkani pfi exotermni reakci vznikajici pii polymerizaci
kostniho cementu (111). Pti peclivé inkorporaci cementu otevienou technikou se bezpecné

vyhneme i této piipadné komplikaci.

Obr. 31 Srovndni dvou obdobnych pripadii. Zena 82 let (A, B, C, D) a muz 60 let (E, F, G, H)

s impakcni zlomeninou typu IT A. ReSeni ostesyntézou s cementopalatikou (C, D) u starsi
pacientky (C, D) a spongioplastikou u mladsiho pacineta (G, H) vede k uspésnemu zhojeni
zlomeniny.
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Nejvétsi vyhodou pouziti cementu je jeho vybornéd odolnost proti plsobeni rota¢nich sil a
proti vytrzeni Sroubti (111). PIn¢ vhojeny kalciovy kostni cement ma odolnost v kompresi
n¢kde mezi hodnotami pro spongiozni a kortikalni kost, ale odolnost vii€i taznym a stfiznym
silam je nizsi nez u spongidzni kosti. Ve studiich na zvitratech bylo pak prokazano, ze
kalciovy cement na rozdil od polymetylmetakralytu podléhd ¢asem osteoklastické resorpci
(29). Pouzitim kostnich $tépt k rekonstrukci defektni kostni tkan¢ se Siroce zabyva Chandler
a kol. (84), ktery rozpracovava pouziti kostnich $té€pu k posileni kostni struktury femuru at’ uz
pii zlomeninach pod ndhradou kyc¢elniho kloubu nebo and ndhradou kolenniho kloubu. Pfi
periprotetickych zlomeninach v diafyzarni ¢asti doporucuji nejprve docasnou stabilizaci
zlomeniny pomoci cerklaze nebo pomoci kablikli. Nasledné ke stabilizaci oslabené kostni
tkané pouzivaji stejnostranny femoralni alostép, ktery rozdéli v sagitalni roviné na dvé stejné
poloviny a nasledné je pouziji ve smyslu biologické kostni dlahy. Pokud neni dispozici
femoralni $tép Ize jako nahradu pouzit §tép tibialni, ktery vSak pii ptilozeni nikdy nekopiruje
povrch kosti tak dobte jako §tép femoralni. Autofi upozornuji na to, ze $tép at’ uz femoralni
nebo tibidlni musi byt rozdélen na dvé stejné ¢asti. Poukazuji na to, Ze pouZiti tii nebo Ctyt
mensich §tépt z jedné kosti nezajisti dostate¢nou pevnost biologické dlahy. Nasledné je
vnitini strana §tépu opracovéna tak, aby co nejlépe kopirovala hostitelsky femur. Stepy pak
umistujeme medialné a lateraln€ od linea aspera. Snazime se maximalné Setfit oblast linea
aspera, aby nedoslo k alteraci cévniho zasobeni femuru. Stép by mél zlomeninu na kazdé
strané piesahovat minimalné o deset centimetrd, tak aby bylo mozné jej fixovat ke kosti na
kazdé strané minimalné ¢tyfmi draty nebo kabliky. K fixaci autofi doporucuji pouziti nejprve
kostni klesté, kterymi dostatecné komprimujic biologickou dlahu k mistu zlomeniny a
vlastnimu femuru s naslednym pouzitim cerklaznich drati sily 16 nebo 2,0 mm kabliki, které
jsou rozmistény v dvoucentimetrovych intervalech. Pfimo k mistu zlomeniny Ize navic
ptiloZit autologni kostni §tép z lopaty kosti ky€elni k podpote hojeni. Pooperacni vertikalizace
je dana vice stavem operacni rany, svalovou silou, moznosti koordinace svalstva dolni
koncetiny a celkovou spolupraci pacienta spise nez typem samotné zlomeniny. Okamzitou
limitovanou zatéz (25 kilogrami) dovoluji, jakmile je ji pacient schopen a s touto limitovanou
zatézi pokracuji minimaln¢ dal$ich dvanact tydnt. Pokud po dvanacti tydnech nema pacient
bolesti a na konéetinu nenapada je povolena plna zatéz.

U zlomenin, které jsou lokalizovany vice distaln€, nemuiZe technika s pouZitim samostatnych
dvou §tépl poskytnout zlomeniné dostate¢nou fixaci, protoZe nejsme schopni misto

zlomeniny dostatecné piemostit deseti centimetry $tépu pod misto zlomeniny. Pfi
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osteoporotickych zlomeninach distalniho femuru autoii doporucuji umisténi alostépu na jednu
stranu distalniho femuru a dlahy na druhou stranu femuru. Pokud je alo$tép pouzivan v tomto
modu, je vhodné mit k dispozici §té€p ze shodného mista distalniho femuru tak, aby co nejlépe
korespondoval s hostitelskou kosti. Pti pouziti tohoto distalniho Stépu lze pouzit $tép uzsi nez
polovina kosti. Staci obvykle $tép v tloust’ce dvou centimetra. V ptipad¢ distalniho femuru
Stép totiz neslouzi samostatné jako biologicka dlaha, ale spise tvofi oporu pro fixaci Sroubii
dlahového systému. Stabilita systému je pak dana dlahou samotnou. Podobné jako u pouziti
Stépu v diafyzarni oblasti je potieba upravit vnitini stranu $tépu, tak aby odpovidala
hostitelské kosti na distdlnim femuru. K mistu zlomeniny piistupujeme rozsitrenym medialnim
parapatelarnim piistupem Reponujeme zlomeninu a zajistime do¢asnou retenci tlomkt
cerklazi nebo Kirschnerovymi draty. Potom piikladame dlahu z jedné a kortikalni $t€p z druhé
strany. Dlahu a Step fixujeme Srouby nebo v ptipad€ ptitomnosti diiku endoprotézy kombinaci
Sroubil a cerklaznich dratd nebo titanovych kablikl. Pooperaéné povolujeme cviceni
kolenniho kloubu do bolesti a limitovanou zatéz obdobné¢ jako u biologické dlahy v oblasti
diafyzy (25 kilogramt). Pacienta radiologicky sledujeme a povolujeme postupnou zatéz spolu
s radiologickymi zndmkami hojeni zlomeniny. Kombinace kovové dlahy na jedné stran¢ a
biologické dlahy na strané druhé poskytuje dle autortt dokonalou fixaci dokonce i v terénu
vyrazné osteoporotickém kosti.

Prvni data z pouziti masivnich kortikalnich $tépi pouzitych u periprotetickych zlomenin pti
diiku endoprotézy zlomenin k jejich stabilizaci byla v literatuie publikovana uz v roce 1989
(84). Chandler a kol. v roce 1993 publikovali sérii devatenacti pacienti, u kterych byla
periprotetickd zlomenina feSena pomoci masivniho kortikalniho $tépu (83). V primérné dobé
4 a pul mésice po operaci doslo u Sestnacti pacientti k anatomickému zhojeni zlomeniny a k
navratu do pohybové trovné pted periprotetickou zlomeninou. V jednom piipadé€ doslo ke
zhojeni v malpozici s 8° varézni deformity a 15° dorzéalni angulace. K této komplikaci doslo u
pacienta, u kterého byla jako biologické dlaha pouzita diafyza tibie rozdélena na tti kortikalni
Stépy. K nezhojeni zlomeniny doslo u dvou pacientt a oba ptipady si vyzadaly reoperaci. U
vSech pacientt, ktefi byli sledovani vice nez jeden rok (16 pacienttt) doslo k plnému vhojeni
kortikalnich §tépt a jejich propojeni s hostitelskym femurem. Primérnéa doby plné
imobilizace pacientil na lizku byla v priméru 3 dny (od jednoho do deseti dni). Priimérna
doba mezi operaci a odloZenim berli byla 4 mésice (od 6 tydnii do dvanacti mésict). Autofi
nezaznamenali infek¢ni komplikaci, ani vazné&jsi problémy s operacni ranou.

Pouziti kortikalniho $tépu v kombinaci s kovovou dlahou bylo publikovano Chandlerem (84).

Pii pouziti této metody doslo k anatomickému zhojeni u jednadvaceti (95 %) z dvaadvaceti
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pacientll. Selhani metody u jednoho pacienta je ptipisovano technické chybé pii operaci.

K plnému vhojeni sté€pu jeho propojeni s hostitelskou kosti doslo u vSech jednadvaceti
pacientd, u kterych doslo ke zhojeni zlomeniny.

Metoda pouziti kostikalnih §tépu ke stabizaci zlomeniny mé n&kolik nespornych vyhod. Step
muze byt upraven tak, aby svym tvarem mohl byt pfiziisoben v podstaté kazdému femuru.
Modul elasticity kostniho §té€pu je obdobny jako u hostitelské kosti. Tim je minimalizovano
riziko vzniku stess-shieldingu. V naprosté vétsing pripadt dochazi k prohojeni $tépu

s hostitelskou kosti a tim dochazi k posileni mista vzniku periprotetické zlomeniny. A

nakonec kostni §t€p muze stimulovat hojeni samotné zlomeniny (24).
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Obr. 32 Pacientka 72 let s interprotetickou zlomeninou (A, B). Provedena insuficientn/
osteosyntéza diafyzarni NCB dlahou (E). Po 3 tydnech dochazi k selhani osteosyntézy
S VWytrzenim Sroubu z distalniho fragmentu (C, D). Provedena reosteosyntéza s pouzitim
masivniho kosrtikalni Stépu jako biologicke dlahy s fixaci Stépu pomoci titanovych
kabliku(sipky). Pouzita NCB dlaha pro distalni femur s kombinaci Sroubu a titanovych
kablikii (F). Po 6 mesiciCh zhojeni zlomeniny s vhojenim kortikalniho stépu (G, H).

Metoda samoziejmé piinasi také nékteré nevyhody. Kostni §t€py jsou pomérne cenoveé
nakladné a i1 v naSich podminkéach jejich cena vyznamné stoupd. Ve srovnani se staty zépadni
Evropy a zejména Spojenymi Stéty je vSak cena Stépu stdle pfijatelnd a srovnatelna

S osteosyntetickymi materidly. Pfi pouziti allograftu samoziejmé existuje teoreticky potencial
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pienosu chorob. Pii soucasné technologii pfipravy kostnich §tépt je vSak toto riziko
minimalizovano. Stpy, ackoli jsou inicialng velmi silné, postupné bdhem &tyf az sesti
meésici béhem procesu prorustani s hoostitelskou kostni tkani svoji silii ¢asteéné ztraci (192).
Nastésti je proces slabnuti §tépu ¢asovée identicky s procesem hojeni a posilovani mista
zlomeniny. V piipad¢ kostniho $té€pu stejné jako pii pouziti metallického osteosyntetického
materialu jde v podstaté o zavod mezi hojenim zlomeniny a selhavanim osteosyntetického
materialu. V ptipadé, ze dojde k opozdénému hojeni zlomeniny dojde s vysokou
pravdépodobnosti i ke zlomeni kostniho §tépu. Dalsi nevyhodou je potieba extenzivniho
obnazeni femuru z obou stran az k linea aspera. Tim teoreticky mize dojit k poruse cévniho
zasobeni femuru. Toto vSak nebylo v klinickych souborech prokazano.

I dalsi autofi poukazuji na to, ze kombinace medialn¢ umisténého strukturalniho aloStepu a
kompresni dlahy umoZznuje GispéSné provést osteosyntézu i v terénu tézké osteopordzy a

Vv ptipadech, kdy selhani primarni oteviené repozice a osteosyntézy (216). Kumar publikuje
také vyborné vysledky osteosyntézy u tii velmi nizkych kominutivnnich periprotetickych
zlomenin, u kterych pouzitli nitrodfenovy strukturalni fibularni $té€p (109). Nicméné¢ tato
metoda neni v€eobecné pfijména vzhledem nutnosti extenzivniho pfistupu a moznym dal§im
problém pii eventuelni revizni nahradé kolenniho kloubu. Byly vSak publikovany
biomechnické prace modelujici periprotetickou situaci metodou konc¢enych prvki prokazujici
vyrazn¢ vys$si pevnost montdze s nitrodfefiové umisténym kostnim st€épem ve srovnani

S prostou dlahou nebo nitrodfeniovym hiebem (86). Na druhé strané Miakkinen a kol. ve své
biomechnické studii neprokazali vy$si pevnosti fixace s pouzitim intramedularniho §tépu proti

standardnicm osteosyntetickym metodam (123).
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5.5.8. Revizni nahrada kolenniho kloubu

Metody uvedené vyse jsou jen omezené pouzitelné nebo zcela nepouzitelné u zlomenin

s rozsédhlou kominutivni zénou zasahujici oba kondyly femuru obvykle ve vyznamné
osteoporotickém terénu (typ Il D nasi klasifikace 2010). V individualnich pfipadech, kdy

v okoli endoprotézy zlstal dostatek kostni hmoty, 1ze pfistoupit k osteosyntéze s pouzitim
augmentace, avsak preferovanou metodou 1€cby téchto zlomenin a prioritni metodou u
zlomenin typu III je pouziti reviznich ndhrad s femoralnimi diiky pfemostujicimi misto
zlomeniny (105). Metoda piinasi dobré kratkodobé vysledky s rychlym navratem pacienta do
béZného Zivota. Vysledek revizi ndhrady (pokud nedojde k infekéni komplikaci) je vyborny

Vv kratkodobém horizontu. Dlouhodobé vysledky jsou shodné s vysledky reviznich nédhrad

kolenniho kloubu v ostatnich indikacich (95, 174) a nejsou jiz zdaleka tak optimistické.

Obr. 33 Zena 75 let. Periprotetickd zlomenina distalniho femuru typ I (klasifikace Tomds
2010). Do kominutivni zony jsou zavzaty upony postrannich vazii kolenniho kloubu (4, B).

Reseni pomoci revizni nahrady kolenniho kloubu rotacniho zavésného typu (C, D).

Revizni nahrada kolenniho kloubu je jednoznaéné indikovana v ptipadech periprotetickych
zlomenin v oblasti uvolnéného implantatu, v téchto piipadech je jedinou moznosti obnoveni
stability a funkce kloubu. Revizni nahrada je také indikovéana v pfipadech insuficietni kostni

tkan¢€ v periprotetické oblasti neumoziujici dostatecné zakotveni osteosyntetického materialu.
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U vétSiny téchto pripadl je pak nutné i pouziti zavésného implantatu k obnové stability
kloubu. U piipadi s deficitem kostni tkan¢ nebo extenze zlomeniny z periprotetické oblasti
jsou pak indikovany tumoroézni nebo individualni implantaty (8). V téchto ptipadech ptichazi
do uvahy také pouziti kostnich $t€ptt v kombinaci s reviznim implantatem k posileni defektni
periprotetické kosti (109). Pfi pouziti revizniho implantatu dochazi rychle k restituci funkce
kloubu a moznosti plné zatéze operované koncetiny. Na druhé strané jsou revizni operace

V periprotetickém terénu zatizeny vysokym poctem komplikaci jako jsou infekce, hematomy,
plicni embolie, parézy fibularniho nervu, ¢asné uvolnéni a poopera¢ni zlomeniny (137).
Dalsi indikaci pro vyuziti revizni ndhrady kolenniho kloubu jsou stavy selhani ptedchozi
osteosyntézy. Pokud dojde k selhani za piiznakt defektniho periprotetického pakloubu, je

jednoznaéné indikovano feseni implantaci revizni nahrady s diikem pifemostujicim oblast

pakloubu.

Obr. 34 Muz 62 let. Stav po osteosynteze LCP dlahou se selhanim osteosyntézy a pakloubem
distalniho femuru (A, B). Stav Fesen revizni nahradou kolenniho kloubu s premosténim
pakloubu necementovanym drikem a pridatnou spongioplastikou. Po 2 letech prehojent

pakloubu, endoptoéza in situ (C, D).

Postup v ptipadech revizni ndhrady pro periprotetickou zlomeninu se ve svych zdsadach nelisi

od postupu pii standardni revizni ndhrad€. Diraz je kladen na disledné predoperacni
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plénovani, adekvatni ptistup, Setieni mékkych tkani a kostni tkané, korektni umisténi
endoprotézy, zajisténi stability endoprotézy stupném stisténosti implantatu. Pred vlastni
operaci bychom m¢li znat predpokladanou velikost reviznich komponent, piedpokladany
stupeni stiSténosti implantatu, délku a velikost diikl pfipadné nutnost pouziti offsetovych
diikl, nutnost pouziti augmentace nebo kostnich §té€pi a eventudlni nutnost pouZziti
individualnich implantatt (82, 112). Rozsah revizni nahrady se samoziejmé odviji od typu
ptivodni nahrady v souhlase s klasifikaci podle Rhee a kol. (161). Periproteticka zlomenina pfi
zaveésné nahradé by méla byt vzdy revidovano znovu pomoci zdvésné nahrady. Zlomeniny pfi
rozsahlé kominuci distalniho fragmentu mohou byt feSeny tumor6zni nahradou (obr. 36).

Zlomeniny pii uvolnéné diikové nahrad¢ jsou fesitelné del§imi, eventuelné individudlné

vyrobenymi diiky nebo dokonce totalni nahradou femuru (obr. 35).

Obr. 35 Interproteticka zlomenina tumordzni nihrady kolenniho kloubu (B). Stav resen

implantaci totalni femoralni nahrady (C).
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Revizni ndhrada kolenniho kloubu je vykonem, ktery miize vést k rychlé restituci zdravotniho
stavu s moznosti ¢asné plné zatéze operované koncetiny a tim snizeni rizika pfidruzenych
komplikaci plynoucich z dlouhodobé imobilizace. Odpadaji také problémy s nizkym
potencialem k hojeni kostni tkan¢ u star$ich pacientt. Chen a kol. (85) referuji dobré
vysledky u deseti z jedenacti suprakondylickych periprotetickych zlomenin fesenych revizni
nahradou. Keenan a kol. (95) uvadé¢ji sedm ptipada dislokovanych kondylarnich zlomenin
feSenych individudlnimi implantaty se kterymi dosahli dobrého postaveni a fixace implantatu,
stejné jako rychlé pooperacni restituce zdravotniho stavu s dobrymi funkénimi vysledky. Na
druhé¢ strané Mortazavi a kol. (137) ve svém souboru 20 zlomenin feSenych revizni nahradou
udava 8 pooperacnich komplikaci u 6 pacientt feSenych konzervativné a 10 komplikaci u 5
pacientil, které si vyzadaly operac¢ni intervenci. Nejsou dostupna literarni data zabyvajici se
dlouhodobym ptezivanim reviznich ndhrad indikovanych pro periprotetickou zlomeninu.

Obecné je u téchto ndhrad aseptické uvolnéni uvadeéno jako vyskytujici se sttednédoba

komplikace a jeho incidence stoupa se stupném stisténosti implantatu (10).

Obr. 36 Zena 78 let. 3 roky po revizi nahrady kolenniho kloubu pro osteolyzu, Fesené
vymeénou polyetylénového plata a cementovou plombou osteolyzy. Dochazi k implakcni
zlomeniné s varoznim kolapsem (typ Il B). Stav resen tumordzni nadhradou kolenniho kloubu

typu rotacniho zdvesu.

Také ostatni komplikace jsou referovany ve vyssim procentu (10). Zejména u mladsich
aktivnich pacienti je vysoky potencial k uvolnéni zavésné endoprotézy a u téchto ptipadl by
mély byt dikladn€ zvaZeny vSechny ostatni moznosti terapie vedouci k restituci kostni tkané
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od pouziti masivnich $tépt armujicich osteosyntézu (109) po pouziti resekéni artroplastiky

S osteosyntézou zlomeniny a kostnimi $té€py s naslednou reimplantaci za pouziti méné
stiSténé¢ho implantatu. Metoda je vSak zatizena prodlouZenou imobilizaci, limitovanou zatézi a
naslednym limitovanym rozsahem pohybu revizni nahrady (153).

Kompozitni ndhrada s pouzitim kostniho $tépu z tkaiové banky jako nahrady distalniho
femuru je dal$i moznosti feSeni periprotetické zlomeniny distdlniho femuru s defektni kostni
tkani. Na druh¢ strané fada praci poukazuje na vysokou ¢etnost komplikaci zahrnujicich
resorpce aloStépu, infekce a paklouby (94, 50, 62, 105, 176). K tomu u pacientd osetfenych
timto zptisobem neni dovolena plna zatéz koncetiny do radiologickych znamek ptehojeni
kontaktu alo$tépu a vlastni kosti (94, 29). Z toho samoziejmé plyne omezena mobilita
pacientil osetfenych timto zpiisobem po pomérn¢ dlouhou dobu.

Dalsim kontroverznim problémem je fixace diikl revizni ndhrady pfti periprotetické
zlomening€. V nasem souboru jsme pouZili v osmi piipadech diik cementovany a v Sesti
ptipadech diik necementovany. V posledni dob¢ se v téchto indikacich jednoznacné
uprednostiiujeme diiky cementované. Pii pouziti cementovaného diiku v osteoporotické kosti
starSich pacientil snizujeme riziko peroperaéni periprotetické zlomeniny. Ke stabilizaci 1ze
obvykle pouzit kratsi diik nez pfi necementované varianté, cementované diiky vykazuji vyssi
axialni stabilitu s diiveéj$i moznosti zatéze operovaného kloubu. Oproti tomu necementované
driky vykazuji vyssi rota¢ni stabilitu a snizuji pfenos zatéze na pouzité kostni stépy (105). Pti
pouziti cementovanych diiki musime dbat na to, aby kostni cement nepronikl mezi jednotlivé

ulomky a neznemoznil tak hojeni zlomeniny.
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Obr. 37 Zena 70 let. Periprotetickd zlomenina typu II D (klasifikace Tomds 2010) (4). Do
kominutivni zony zlomeniny jsou zavzaty upony postrannich vazii kolenniho kloubu. Stav
reSen implantaci rotacni zavésné revizni nahrady kolenniho kloubu s cementovanymi driky,
které zajistujici stabilitu fragmentii zlomeniny (B). Po 3 letech patrno kompletni prehojeni

kominutivnii zony (C).

5.5.8.1. Operacni postup revizni nahrady kolenniho kloubu

Postup zahrnuje diikladné pfedoperacni planovani, provedeni RTG snimkt na dlouhy format.
Musime vzdy brat v tivahu fakt, Ze defekt a stav kostni tkan¢ je vzdy podstatné horsi, nez je
ziejmé z predoperacniho snimku. Pfi pochybnostech o stavu periprotetické tkan€ zhotovujeme
CT. Volime adekvatni ptistup k ziskani dostate¢ného prehledu v operované oblasti, ve vSech
naSich piipadech jsme volili medidlni parapatelarni pfistup. Nasleduje uvolnéni adhezi a
Jizevnatych tkani, odstranéni granulaénich tkani k ziskani prehledu o medidlnim a lateralnim
platu. Docasné stabilizace ligamentum patellae dosahujeme zavedenim fixa¢nich hiebikl do
mista aponu. Pokud neni mozno dostatecn¢ stabilizovat ligamentum patellae a hrozi jeho

poruseni, nevahame s rozsifenim piistupu femoralni nebo tibidlni extenzi. Nasleduje opatrné
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vyjmuti implantatu, pii kterém je potfeba maximaln¢ Setfit prilehlou kostni tkan, pouzivame

Gigliho pilku, oscilaéni pilku s tenkymi pilovymi listy, tenka dlata na oblast zadnich kondylt.

Obr. 38 Zena 65 let Osteosyntéza periprostické zlomeniny typu Il A (A). V pooperacnim

obdobi pad a varézni kolaps distdlniho fragmentu (B). Resni revizni nahradou kolenniho
kloubu polostisteného typu s korekcni osteotomit distalniho femuru, spongioplastikou a

cementovanym drikem revizni nahrady (C). Po 2 letech kompletni prehojeni osteotomie (D).

Identifikujeme kostni markery pro umisténi implantatu (hlavicka fibuly, medidlni a lateralni
epikondyl), podle kterych stanovujeme postaveni tibialniho plateau. Nasleduje stabilizace
kloubu ve flexi s uréenim velikosti femoralni komponenty a jejiho pfedozadniho postaveni.
Nakonec stabilizujeme endoprotézu v extenzi ur¢enim proximodistalniho postaveni femoralni
komponenty. Volba typu a délky diiki femoralni a tibialni komponenty zavisi na rozsahu
poskozeni periprotetické tkan€. K vyplni defektli pouzivame spongiozni kost, kostni cement,
nebo kostni nahrady. Moznosti pouziti titanovych sleevil v oblasti distalniho femuru jsou
omezené vzhledem k pfitomnosti tfistivé zony, do které nelze sleev zakotvit. Jako vyhodné&;si
se ukazuje pouziti trabekular metalovych vyplni, které mohou snadno a efektivné nahradit a
stabilizovat chyb¢jici kostni tkan. Mira stability implantatu je zavisla na stavu vazivového
aparatu. Vzhledem k tomu, ze upony vnitiniho a zevniho postranniho vazu jsou ve vétSing
ptipadt zavzaty do kominutivni zony a nelze je suficientné stabilizovat, jsme nuceni ve
veétSing piipada periprotetickych zlomenin pouzit zdvésnou endoprotézu. Stabilizace kostnich
fragmentl k endoprotéze, pii stabiln€ zakotveném diiku, se ukazuj jako nadbytecnd. Dalsi
zvySovani mnozstvi implantovaného materidlu zvysuje riziko infekce a prodluzuje operaéni

Cas. Pti dostatecné fixaci diiku a tim piemosténi kominutivni zény dochazi v pribéhu
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limitované zatéze ke zhojeni. (obrdzek) Pouzivame standardni ATB prevenci a prevenci TEN.
Pooperacni rehabilitaci zahajujeme druhy pooperacni den s ohledem na extenzi pfistupu. Pii

nekomplikovaném pribehu povolujeme plnou zatéz 3 mésice po operaci.

5.5.9. Interproteticka zlomenina

Specifickym problém v oblasti periprotetickych
zlomenin je takzvana interprotetickd zlomenina.
Ve skute€nosti byl termin periprotetickd zlomenina
poprvé pouzit Kennem (96) k popisu zlomeniny
femuru pod totalni ndhradou kycelniho kloubu a
nad totalni ndhradou kolenniho kloubu. Dave a
kol. (28) jako prvvni takovouto zlomeninu oznacil
nazvem interprotetickd zlomenina. Tyto zlomeniny
predstavujici problém s narustajici incidenci danou
prooperovanosti populace implantacemi totalnich
nahrad kycelniho a kolenniho kloubu. Vyzaduji
specificky terapeuticky pfistup. Z tohoto divodu
narlista pozornost vénovana tomuto typu zlomenin.
O zavaznosti téchto zlomenin svédci prace
Bonneviale a kol., ktery (18) v multicentrické
studii zahrnujici 51 interprotetickych zlomenin
zjistil u téchto zlomenin vysoky vyskyt komplikaci
s rizikem infekce v 24 %, nutnosti nasledné velké
revizni operace v 24 % a mortality 31 %.

V recentni studii se pokusil Solarino a kol. (190)

shrnout existujici poznatky o tomto typu zlomenin.

Autofi nalezli v 15 vybranych studiich celkem 124

Obr. 39 Interproteticka zlomenina

pacientl s interprotetickou zlomeninou a zjistili, Ze

mezi totalni nahradou kolenniho L ) ) L
neexistiuje jednotny algoritmus stanovujici

kloubu a nitrodrenovym hiebem (4). L 5 L
terapeuticky postup u téchto zlomenin, a Ze nazory na

Reseni premostujici osteosyntézou oL e ) )
oSetteni téchto specifickych zlomenin s e stale

pomoci periprotetické NCB dlahy.
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vyvijeji. Cruz a kol. (211) identifikovali 67 pacinetii s nahradou kolenniho u kterych byla
pfitmona bud’to nahrada kycelniho kloubu nebo nitrodfeniovy hieb implantovany pro
zlomeninu proximalniho femuru. Autofi uvadi incidenci téchto zlomenin 8,8 % u
necementovanych nahrad kycelniho kloubu. V zavéru jako nejvétsi problém, zvysujici riziko
vzniku interprotetické zlomeniny vidi nestabilitu implantatu a snizujici se vzdalenost mezi
implantaty pfi nartstajici pouzivani diikovych reviznich nahrad kolenniho kloubu.

V kadaverozni studii Lehman a kol. (114) srovnal pét riznych konfiguraci implantatt
totalnich nédhrad kyc¢elniho a kolenniho kloubu. Jako rizikovou pro vznik interprotetické
zlomeniny vidi neuvolnénou stiStenou nadhradu koleniho kloubu. Neexistuje také konsenzus

v klasifikaci téchto zlomenin v posledni dobé se objevily tii riizné prace (156, 189) pousejici
se klasifikovat tyto zlomeniny. Objevilo se také rozsifeni Vacouverské klasifikace (34). Zadna
Z téchto snah vSak nedosahla Sir§iho piijeti. Lécba téchto zlomenin je komplikovand, vétsSina
publikaci zabyvajicich se timto problémem se shoduje v tom, Ze optiméalnim feSenim je
dlahova osteosyntéza. Dalsi inovativni terapeutické metody jsou v soucasné dobé intenzivné
zkoumany. Weiser a kol. ve své kadaverozni studii zkousel pouziti interpozi¢niho sleevu jako
jednu z moznosti feSeni interporotetickych zlomenin s defektni kostni tkani. Autofi uzaviraji,
7e se jednd spise o alternativni feSeni a dlahovéa osteosyntéza je zatim prvni volbou v feSeni
téchto zlomenin. V dalsi kadaverozni studii se Auson a kol. (6) zabyva moznosti
osteosynézy za pomoci ortogonalné ulozenach dlah u interproteitckych zlomenin. Jako
nejlepsi konfiguraci dlah zjistili stav s minimalni vzdalenosti mezi dlahami a s pouzitim
dlouh¢ dlahy (mindmalné€ 7 dér) ulozZené na piedni plochu femuru.

Z hlediska minimalizace rizika vzniku interprotetické zlomeniny je velmi dilezité vyhnut se
koncentraci nésili v misté mezi dikem totalni ndhrady kycelniho kloubu nebo jinym
implantatem a implantatem pouzitym k osteosyntéze zlomeniny (obr. 39, 40). Pokud neni
pfitomnost diku v blizkosti dlahy rozpoznana nebo je podcenéna, dochazi v prechodové
oblasti mezi jednim a druhym implantatem k vysoké koncentraci vektorovych sil a k selhani
fixace nebo vzniku nové periprotetické zlomeniny. VSechny dlahy implantované pii
pfitomnosti diiku femoralni komponenty, pokud nejsou ukonceny v dostate¢né vzdalenosti od
diiku, by mély pfesahovat oblast diiku. Tam by mély byt fixovany bud’'to monokortikalnimi

Srouby, pomoci kablikil a cerklaZi nebo pomoci ptidatnych periprotetickych systému dlahy.
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Obr. 40 Interproteticka zlomenina mezi totdalni nahradou kolenniho kloubu a reviznim drikem

nahrady kycelniho kloubu (A, B). Reseni pomoci osteosyntézy LCP dlahou s ¢dstecnym

premosténim revizniho driku (C, D).

Resenim miize byt pouziti dlouhé dlahy, pfemost'ujici zZlomeninu a zasahujici do oblasti diiku
totalni nahrady kycelniho kloubu s pouZitim unikortikalnich Sroubii nebo fixa¢nich
periprotetickych systémi jako napiiklad Locking Attachment Plate (Synthes, Oberdorf,
Switzerland). Pokud se jedna o cementovany diik ndhrady kycelniho kloubu, pak zavrtani
Sroubti pifimo do kostniho cementu zlepsi jejich stabilitu. Dal§i moznosti k posileni montaZze je
pouziti kablikl nebo kortikalniho strukturalniho $t€pu. Obecné plati, Ze strukturalni §tép by
m¢él umistén v rovné kolmé na dlahu, tak aby oba systémy zajistili odolnost vii¢i ptisobeni
vektorovym sildm v obou rovinach. Strukturalni §tép fixujeme kabliky se svorkami, které
opatiime svorkami zajist'ujicimi dostate¢nou kompresi (113) (obr. 32). Strukturalni Step
fixovany pouze pomoci Sroubtl nezajisti dostacenou silu ani stabilitu (182). V piipadech
takovychto zlomenin je v literatufe popsano 1 vyuziti retrogradniho hiebu, ktery vSak také
koncentraci sil mezi implantaty vyznamné zvySuje riziko zlomeniny mezi implantaty. Toto

feSeni neni tedy obecné doporucovano.
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5.6. Komplikace periprotetickych zlomenin distialniho femuru

Mezi nejcastéjsi komplikace periprotetickych zlomenin patii pakloub, zhojeni v nevhodném
postaveni, ztuhlost kloubu a infekéni komplikace. Vyskyt komplikaci periprotetickych
zlomenin v literatufe vyznamn¢ variuje mezi 25 % - 75 %.

Herrera (77) Kklasifikuje komplikace periprotetickych zlomeni do étyt zakladnich skupin

1. Nezhojeni a pakloub: zahrnuje nezhojeni zlomeniny, sekundarni operace pro nezhojeni,
infek¢ni komplikace vedouci k nezhojeni zlomeniny a nucené vymény implantatu pred
zhojenim zlomeniny. Uvolnéni femoralni komponenty naopak zahrnuje do skupiny selhdni
implantatu.

2. Jako selhani implantatu definuje situace, které vedou k vynucenému sekundarnimu vykonu
na implantatu. Zahrnuje uvolnéni Sroubd, vytrzeni a migraci implantatu, zlomeninu
implantatu vedouci k nezhojeni zlomeniny, uvolnéni femoralni komponenty zjisténé nebo
vzniklé v prib&hu hojeni zlomeniny, a nakonec zlomeninu nad implantatem. Asymptomatické
zlomeniny Sroubil nebo implantatu, které neovlivni zhojeni zlomeniny a nevyzaduji
sekundarni chirurgicky zdsah, nezahrnuje Herrera do komplikaci.

3. Mezi hluboké infekce zahrnuje vSechny infekéni komplikace s vyjimkou povrchovych
infekei, které nevyzaduji chirurgické debridement, a infekce hiebi zevniho fixatoru pfi jeho
pouziti. Infekce vedouci k nezhojeni zlomeniny zahrnuje do skupiny nezhojeni a pakloubd.
4. Sekundarni vykon zahrnuje v§echny druhotné vykony provedené ve spojitosti

s periprotetickou zlomeninou distalniho femuru. Zahrnuje tedy vyjmuti implantatu, at’ uz
kompletni nebo vyjmuti jednotlivych Sroubi. Do sekundarnich vykont zahrnuje Herrera i
chirurgem indikované druhotné vykony odmitnuté pacientem. Na druhé stran¢ nezahrnuje
planovanou odlozenou aplikaci kostnich $tépt pti oteviené zlomening, planované vyplachy a
debridement a vyjmuti zevniho fixatoru u pacientd osetienych timto zptisobem (77).
Konzervativni 1écba dislokovanych periprotetickych zlomenin distalniho femuru vykazuje
zhojeni v nevyhodném postaveni ve 25 % - 100 %, nezhojeni ve 20 % - 35 %. DalSimi ¢asto
se vyskytujicimi komplikacemi u tohoto typu 1é¢by jsou ztrata pohybu v kolennim kloubu a

neschopnost udrzet zlomeninu v reponovaném postaveni (101).
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Obr. 41 Zena 76 let. Periprotetickd zlomenina typu II C FeSend osteosyntézou kondyldrni
dlahou (A, B, C, D). Selhani osteosyntézy se zlomenim dlahy (E, F) FeSeno resyntézou stejnym
implantatem s cerklazni klickou a spongioplastikou. Po 6 mésicich kompletni prehojeni

zlomeniny (G, H).

Co se tyce vysledkt operaéni 1é¢by periprotetické zlomeniny, jsou publikované komplikace
vyznamné rozdilné.

Herrera a kol (77) ve své praci podrobil analyze vysledky 29 praci zabyvajicich se 1é€bou
periprotetickych zlomenin distalniho femuru. Na zaklad€ rozboru praci zjistil primérny

vyskyt komplikaci u jednotlivych typti oSetfeni periprotetické zlomeniny.
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Primérnou Cestnost nezhojeni zlomeniny zjistili v 5,3 % (1,8 % - 14 %), selhéni osteosyntézy
vV pruméru 3,5 % (0,9 % - 12 %) a primérny vyskyt hluboké infekce v 5,3 % ptipadu (1,8 % -
14 %). Pottebu dalsiho vykonu uvadi autofi v praiméru v 8,8 % (3,8 % - 19 %).
Konzervativni lé€bou se zabyvalo 10 praci s celkovym poctem 121 pacientii. Nezhojeni
zlomeniny se u konzervativni terapie vyskytlo ve 12 % ptipadi, selhani fixace v 1,7 %,
hluboka infekce v 0,8 %, nutnost sekundéarni operace v 18 %.

Pouzitim konvenc¢ni dlahy se zabyvalo 17 praci s celkovym poctem 123 pacientl. Pii pouziti
konvencni dlahy byl pouzit dynamicky kondylarni Sroub ve 24 % ptipadi, kondylarni dlaha
ve 20 %, motylova dlaha ve 13 %, dvojita dlaha ve 13 % a jiny dlahovy systém ve 40 %.
Nezhojeni se v souboru dlah vyskytlo ve 12 % ptipadi, selhani implantatu v 7,3 % piipada,
hluboké infekce v 5,7 % a nutnost sekundarniho chirurgického zakroku si vyzadalo 15 %

ptipadu.

B

Obr. 42 Muz 69 let. Periproteticka zlomenina typu Il C (4). Provedena osteosyntéza
nitrodreniovym hirebem (B). Po 16 mésicich se manifestuje infekce nitrodrenového hirebu a
endoprotézy (C). Provedena extrakce materidalu a implantace cementového spaceru (D). Po 6

meésicich reimplantace za pouziti polostistené nahrady s necementovanymi driky (E).

Celkem 65 pacientl z 9 studii bylo oSetfeno pomoci nitrodfefiového hiebu. Nezhojeni
zlomeniny se vyskytlo v 1,5 %, selhani implantatu v 1,5 %, hluboka infekce v 5,3 % a nutnost
sekundérniho chirurgického vykonu ve 4,6 %.

Vysledky zamykatelné dlahy se zabyvalo 5 praci s celkovym poctem 57 pacientt. V 56 %
ptipadu se jednalo o LISS systém a ve 44 % 0 LCP systém. Nezhojeni bylo uvadéno v 5,3 %
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ptipadd, selhani implantatu v 3,5 %, hluboka infekce ve 3,3 % a nutnost druhotného vykonu
v 8,8 %.

Kumulativni komplikace se tedy vyskytly v souboru konzervativni 1écby ve 42,5 %, u
konvenc¢ni dlahové techniky ve 40 %, u nitrodfeniového hiebu v 7,6 % a u zamykatelné dlahy
ve 24,9 % (77).

V zavéru autoii uvadi, ze riziko nezhojeni vyznamné signifikantné stoupa pii konzervativnim
postupu nebo pii pouziti klasické dlahové techniky.

Large a kol. (110) uvadi ve své praci 17 % zhojeni v nevyhodném postaveni pii pouziti LISS
implantatu nebo kondylarni dlahy. Fulkerson a kol. (53) ve svém souboru reportujicim
vysledky pouziti prvni generace zamykatelné dlahy uvadi vznik pakloubu u 11 % pacientt,
opozdéné hojeni zlomeniny u 5,5 %, a vznik hluboké infekce rovnéz u 5,5 %.

Gondalia a kol. (63) ve své praci zabyvajic se srovnanim vysledkt dlahové osteosyntézy a
retrogradniho femoralniho hiebu uvadi celkovou €etnost vyskytu komplikaci 29,2 %

V souboru dlahové osteosyntézy a 27,8 % v souboru nitrodfeiiové osteosyntézy.

Matlovich a kol. (127) ve své praci také porovnava vyskyt komplikaci pii osteosyntéze
zamykatelnou dlahou a nitrodfenovym retrogradnim hiebem. Ve svém souboru zjistil 2x
nezhojeni u skupiny oSetfené nitrodfeiovym hiebem (10,5 %). V obou piipadech §lo o
ptipady nizkou lokalizaci periprotetické zlomeniny. Mira reoperaci byla signifikantné vyssi ve
skuping nitrodfenovych hiebii (26,3 %) ve s rovnani s dlahovou osteosyntézou (2,6 %).
Reoperace ve skuping hiebli zahrnovaly jeden infikovany pakloub, jeden asepticky pakloub a
tii pfipady iritace osteosyntetickym materialem. (127).

Z literarnich vysledkil vyplyva podobna cetnost komplikaci pii pouZiti osteosyntézy dlahou a
nitrodfenovym hiebem. Zatimco pii pouziti dlahové osteosyntézy je vyssi vyskyt pakloubti a
prodlouzeného hojeni zlomeniny, u osteosyntézy nitrodfeniovym retrogradnim hiebem je vyssi
vyskyt refraktur nad implantatem a infek¢nich komplikaci (obr. 42).

Ehrlinger a kol. (38) poukazuje ve své studii na nizky vyskyt komplikaci pfi pouziti dlahové
osteosyntézy spojené s miniinvazivni technikou. Na souboru 26 pacientli osetfenych
miniinvazivni technikou dokladaji jen v jednom ptipad¢ vyskyt pakloubu, mechanické selhani
implantatu ve tfech ptipadech, refrakturu ve svém souboru nezaznamenali.

Co se ty¢e komplikaci pii oSetieni periprotetické zlomeniny NCB dlahou uvadi El Zayath a
kol. (40) ve svém souboru 84 odoperovanych pacientd vyskyt sedmi komplikaci vyzadujicich
nasledny chirurgicky vykon. U dvou pacientli autofi uvadeji podcenéni zlomeniny, kdy
zlomenina typu AO C byla posouzena a operovana jako zlomenina B podle AO klasifikace.

Kondylarni Srouby byly u téchto zlomenin pouzity pfili§ kratké, a proto musely byt vyménény
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za delsi po prvni pooperaéni RTG kontrole. U dal$iho pacienta byl po zhojeni zlomeniny
vyjmut protrudujici Sroub drazdici vnitini postranni vaz. U dvou pacientli doslo

V poopera¢nim obdobi k ranym problémum, které si vyzadaly operacni intervenci, v jednom
piipadé se jednalo o hlubokou infekci, ktera skoncila extrakci implantati. Komplikace, které
si nevyzadaly dalsi chirurgickou intervenci, se vyskytly u 36 pacientii. Z téchto se vyskytla ve
dvou piipadech signifikantni malpozice implantatu (15°vnitinni rotace a 15°valgozni
uchylka). Rucholz a kol. (176) ve svém souboru uvadi pomérné nizky vyskyt komplikaci
spojenych s metodou NCB dlahy. Uvadi 7 % malych komplikaci a 12 % ptipadi s nutnosti
dalsi chirurgické revize. Nezhojeni se selhanim implantatu autofi zjistili jen v 5 % ptipadi.
Malo literarnich udajt je publikovano k poopera¢nim komplikacim po revizni ndhradé
kolenniho kloubu pro periprotetickou zlomeninu distalniho femuru. Nicméné vétsina autort
se shoduje v tom, Ze jak peropera¢nich, tak pooperac¢nich komplikaci se vyskytuji castéji ve
srovnani se standardni revizni nahradou kolenniho kloubu (137, 191). Jako nejéasté;si
poopera¢ni komplikace je udavana infekce (191). Zvyseny vyskyt infekénich komplikaci je
spojovan s kompromitaci mékkych tkani ptred vykonem, extenzivnim piistupem,
prodlouzenym operacnim ¢asem a komorbiditami zvySen¢ se vyskytujicimi u starSich
pacientu s periprotetickou zlomeninou. Mortazavi (137) ve svém souboru 22 pacientu, U
kterych byla implantovana revizni nahrada kolenniho kloubu pro periprotetickou zlomeninu
vsak nezjistil peroopera¢ni komplikaci ani zadnou infek¢éni kompilaci. Vyskyt nizkych
infek¢nich komplikaci Mortavazi vysvétluje tim, Ze pacienti v jeho souboru nepodstoupili
vétsi pocet predchozich operce a terén mekkych tkani u nich tedy nebyl kompromitovan.
Dalsi moznou komplikaci je aseptické uvolnéni. Mortavazi ve svém souboru zjistil jedno
uvolnéni tibialni komponenty 3,5 roku po operaci. U dalSich pacienti nez;jistil ani
radiologické znamky uvolnéni endoprotézy. Vyskyt pooperacni zlomeniny femuru po revizni
nahradé je udavan v 1 % - 8 %. Mortavazi uvadi pomérné vysoky vyskat 18,1 % a vysvétluje
jej nizkou kvalitou kosti u starych pacientli ve svém souboru. Ze svych 22 periprotetickych
zlomenin hodnoti 18 z nich jako zlomeninu v terénu kiehké kosti (podle kritérii WHO).
VétSina autora (137, 191) se tedy shoduje v tom, ze procento komplikaci u reviznich nahrad je
vy$$i nez u nahrad provedenych pro aseptické uvolnéni, na druhé strané vysledky téchto

nahrad se vyznamné nelisi.
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6. Soubor pacientii

Na L. ortopedické klinice v Brné€ jsme v letech 1989-2018 implantovali 9347 totalnich
endoprotéz kolenniho kloubu. Ve stejném obdobi jsme oSetfili 111 periprotetickych zlomenin
distalniho femuru u 109 pacientti. Ve dvou ptipadech jsme zaznamenali opakovanou
periprotetickou zlomeninu. V obou pfipadech se jednalo o ptipad, kdy ptivodni periproteticka
zlomenina byla feSena revizni nahradou kolenniho kloubu a doslo k periprotetické zlomening
pfi diiku revizni ndhrady. Celkova incidence periprotetické zlomeniny distalniho femuru je

V nasem souboru 1,2 %. V souboru 111 zlomenin se jednalo ve 102 ptipadech o primarni
nahradu kolenniho kloubu, coz pii implantaci 8831 primarnich nahrad v daném obdobi
znamena incidenci 1,15 %. V souboru jsme identifikovali 9 zlomenin u reviznich ndhrad
kolenniho kloubu, coz pfi celkovém poctu 543 reviznich ndhrad v daném obdobi znamena
incidenci 1,65 %.

V souboru periprotetickych zlomenin bylo a 85 zen a 24 muzl. Primérny v€k pacientd v dobé
vzniku periprotetické zlomeniny byl 72,26 s medidnem 72 let, rozmezi se pohybovalo od 50
do 96 let. Ve véku mezi 50 a 60 lety jsme v souboru zaznamenali 10 pacienti (9 %), mezi 61
a 70 lety bylo 31 pacientii (28 %). Ve véku 71 az 80 let bylo v dob& vzniku zlomeniny 46
pacientil (41 %) a kone¢n¢ ve v€ku nad 80 let bylo 24 pacientl (22 %). Vékové rozlozeni
ukazuje graf.

Do souboru periprotetickych zlomenin distalniho femuru jsme zatadili tfi peroperacni
zlomeniny a 108 zlomenin pooperac¢nich. Primérna doba od implantace totalni ndhrady
kolenniho kloubu do vzniku periprotetické zlomeniny byla 73,4 mésice s rozmezim 0 mésict
(u peroperacnich zlomenin) az 182 mésicli, median 69,5 mésice. Nejvetsi vyskyt vzniku
zlomeniny jsme zaznamenali do 3 mésicii od implantace (31 zlomenin, 36 %). Casové
rozloZeni vzniku zlomeniny od implantace ndhrady kolenniho kloubu ukazuje graf.

Rozlozeni implantovanych typl ndhrad kolenniho kloubu v daném obdobi se nepodaftilo
zjistit, s vyjimkou toho, Ze jsme zjistili 7666 nahrad kolenniho kloubu typu metal back a 1681
nahrad typu all poly. Typem implantatu, u kterého se vyskytla zlomenina, byla v 36 ptipadech
endoprotéza Sigma (De Puy, Synthes, Warsaw, In, USA), v 19 piipadech Search (BBraun,
Tutlingen, Germany), v 15 ptipadech Search Evolution (BBraun, Tutlingen, Germany), ve 13
ptipadech Nex Gen (Zimmer-Biomet, Warsaw, In, USA), v 10 ptipadech Columbus (BBraun,
Tutlingen, Germany). Periprotetickou zlomeninu u primérni ndhrady kolenniho kloubu jsme

oSettili v 93 piipadech, v 18 ptipadech se jednalo o revizni nahradu. Z toho Sigma Revision
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(De Puy, Synthes, Warsaw, In, USA) v 6 piipadech, Columbus Revision (BBraun, Tutlingen,
Germany) v 5 ptipadech, Nex Gen Revision (Zimmer-Biomet, Warsaw, In, USA) ve 2
ptipadech a Beznoska CMS (Beznoska s.r.o0. Kladno, CR) v 5 p¥ipadech.

Konzervativnim zptisobem jsme 1¢Cili 2 periprotetické zlomeniny, typu I nasi klasifikace.
Minimalni osteosyntéze za pouziti Kirschnerovych dratt zavadénych kombinované z oblasti
medialniho a lateralniho kondylu, popfipadé v kombinaci s jednotlivymi perkutanné
zavadénymi Srouby, jsme pouzili u 7 pacientii. Ve vSech ptipadech se jednalo o pacienty ve
Spatném celkovém stavu, u kterych jsme po dohod¢ s anesteziologem preferovali minimalni
vykonu vzhledem k vysokému riziku celkovych komplikaci. Ve dvou piipadech
peroperacnich periprotetickych zlomenin jsme fesili odlomeni kondylu jednim, respektive
dvéma tahovymi Srouby. V jednom ptipadé jsme peroperacni zlomeninu pii diikové revizni
nahradé¢ kolenniho kloubu fesili cerklazi pomoci Control Cable systému (De Puy-Synthes,
Warsaw, In). V jednom piipad¢ jsme periprotetickou zlomeninu v terénu infikované nahrady
kolenniho kloubu fesili explantaci endoprotéza 1é¢bou infekce na zevnim fixatoru.
Preferovanym zptisobem oSetieni periprotetické zlomeniny je na naSem pracovisti dlahova
osteosyntéza. Tuto jsme pouziti k oSetfeni celkem 78 periprotetickych zlomenin distadlniho
femuru. Z toho jsme AO 2 kondylarni dlahu (Beznoska s.r.o0., Kladno) pouzili v 57 ptipadech,
AO 1 pfimou dlahu (Beznoska s.r.0. Kladno) ve 3 pfipadech, LCP dlahu (De Puy-Synthes,
Warsaw, In) v 6 ptipadech a NCB dlahu (Zimmer-Biomet, Warsaw, In) ve 12 ptipadech. U
NCB dlahy jsme tuto pouzili v 6 ptipadech v modifikaci distalni femoralni dlahy, ve tfech
ptipadech periprotetickych zlomenin pfi diiku femoralni komponenty revizni nadhrady
kolenniho kloubu v modu distalni femoralni periprotetické dlahy a kone¢né dvakrat pfi
zlomeninach pfti diku revizni nadhrady v médu diafyzarni periprotetické dlahy. U Sesti pacientl
jsme k osetfeni periprotetické zlomeniny pouzili retrogradni nitrodieniovy hieb. Z toho jsme
v péti p¥ipadech pouzili retrogradni hieb Medin (Medin s.r.0., Nové Mé&sto na Moravé, CR) a
V jednom ptipadé hieb Targon (BBraun , Tutlingen, Germany).

Ve 12 ptipadech jsme periprotetickou zlomeninu fesili revizni nahradou kolenniho kloubu.
V 8 ptipadech jsme pouzili zavésny implantat CMS (Beznoska s.r.0. Kladno, CR), ve dvou
ptipadech implantat Sigma revision (De Puy-Synthes, Warsaw, In) a ve dvou ptfipadech
implantat Columbus revision (BBraun , Tutlingen, Germany).

Do roku 2009 jsme v 1é¢bé periprotetickych zlomenin postupovali podle obecnych doporuceni
a fidili jsme se ponejvice podle klasifikace Di Gioi Rubashe a kol. (33) pozdé&ji podle
klasifikace Su a kol. (198). Od roku 2009 se fidime podle nasi klasifikace, tuto jsme
publikovali v roce 2010 (210).
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Typ zlomeniny

Metoda 1écby No
I 1A 1B Inc D i
Konzervativni terapie | 2 2 (2 %)
Selhani 1 1 (50%)
Exitus 0

Miniosteosyntéza 3 1 1 2 7 (6 %)
Selhani 1 1 0 1 3 (43%)
Exitus 3 1 1 5 (71 %)

Dlahova syntéza AO 1 2 1 3(3%)
Selhani 1 112 (66 %)
Exitus 1 1 (33 %)

Dlahova syntéza AO2 |1 30 6 21 58 (54 %)
Selhani 0 2 2 3 7 (12 %)
Exitus 4 1 5 10 (17 %)

Dlahova syntéza LCP 3 1 2 6 (6 %0)
Selhani 1 1 0 2 (33 %)
Exitus 0

Dlahova syntéza NCB 5 1 6 12 (11 %)
Selhani 0 0 1 1(8 %)
EXitus 0

Nitrodienovy hieb 1 5 6 (6 %)
Selhani 0 1 1 (17 %)
Exitus 1 1 (17 %)

RTKA 1 6 6 13 (12 %)
Selhani 0 1 1 2(18 %)
Exitus 1 1 (9 %)

Ostatni 1 1 (1%)
Selhani 1 1 (100 %)

Pocet/selh./exitus 3/1/0 | 42/4/7 | 9/4/1 | 38/6/7 | 8/2/1 | 8/3/1

Pocet % 28% | 39 % 8% |35% | 7% | 35%

Selhani % 33% | 10% 44% | 16% | 29% | 38 %

Exitus % 17%* | 11% | 18% | 13% | 13%

Tab. 11 Soubor periprotetickych zlomenin distalniho femuru. Rozdéleni podle typu zlomeniny

a typu terapie s uvedenim uspésnosti terapeutického postupu.

108



Z hlediska nasi klasifikace jsme v souboru naSich pacientl zaradili jako typ I (nedislokované
zlomeniny) 2 zlomeniny; typ IIA (zlomeniny s lateralni kominuci) 42 pacientd; zlomeniny s
mediélni kominuci 9 pacientt, typ IIC (zlomeniny nad femoralni komponentou) 38 zlomenin,
do skupiny II D (komplexné kominutivni zlomenina) jsme zafadili 8 pacientt, stejné jako do
skupiny III (zlomeniny pti uvolnéné TEP).
Augmentaci kostni tkan€ jsme byli nuceni pouzit u 18 pacientii. V deviti pfipadech jsme
pouzili posileni defektni kosti pomoci kostniho cementu. Z toho 5 x u zlomeniny typu Il A, 1
x u zlomeniny typu II B a 3 x u zlomeniny typu II C. Spongioplastiku jsme pouzili v 6
piipadech. VzZdy se jednalo o zlomeninu typu Il A. Kombinaci cementoplastiky a
spongioplastiky jsme indikovali u 3 zlomenin, opét byly vSechny ze skupiny II A.
Ze strany pouzitého implantatu byla cementoplastika pouzita 7x v kombinaci s AO 2 dlahou a
2 X v kombinaci s retrogradnim femoralnim hiebem. Spongioplastiku jsme pouzili ve 4
ptipadech v kombinaci s AO 2 dlahou a ve dvou ptipadech s NCB dlahou. Kombinaci
cementoplastiky a spongioplastiky jsme pouzili v jednom piipadé¢ AO 2 dlahy a ve dvou
ptipadech NCB dlahy.

Cementoplastika Spongioplastika Kombinace cement

+ spongioplastika

IHA 5 6 3

selhani 1 0 0
1B 1 0 0

selhani 1
IHC 3 0 0

selhani 0
AO 2 7 4 1

selhani 2 0 0
RFN 2 0 0

selhani 0
NCB 0 2 2

selhani 0 0

Tab. 12 Typ augmentace defektni kostni tkané podle typu zlomeniny a typu pouzité metody
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Vék Pohlavi T T Typ Typ Vysledek Poznamka
Zlomenina Int. (naSe oSetfeni
(M/IR) (M) Klas.)
1. |75 |7 10/2002 33 |IIA AO 2 Zhojeno
2. |79 |7 6/2018 15 |[IIC AO 2 Zhojeno 4°varus
3. |73 |7 12/1999 |90 |IA |AO2 |Zhojeno |/ VAU
Nestabilita
4. |66 |z 7/2015 11 [ IIA AO 2 Zhojeno
inter
5. |58 |Z 6/2015 113 [ 11 A AO 2+ | Selhani RTKA
cement
6. |73 |7 10/2000 |67 |IIC |RFN | Zhojeno | Omezeni
pohybu
7. |69 |7 8/2007 16 |IIA LCP Selhani RTKA
8. |71 |7 3/2010 97 |IIA AO 2 Zhojeno Nestabilita
9. |79 |z 6/2001 0 | Perop. | 1sroub | Zhojeno
10. |68 | M 211997 |72 |1 AO1 | Selhani 2x CEIFA indiv.
11. |68 |7 12/2012 26 |1l A AO 2 Zhojeno
12. |59 |7 4/2014 27 |lIC NCB Zhojeno
13. |78 |7 72000 |63 |[IIA |AO2 |Zzhojeno | 1. varus
4° extenze
Infekce,
14. 182 |7 10/2003 81 |IIA Mini explantace
Exitus 11M
15. |68 |7 10/2014 62 |IIA LCP Zhojeno
16. |69 |7Z 6/2009 52 | 1IA AO 2 Zhojeno 4° varus
17. |67 | M 4/2015 18 [IIA+ |LCP Zhojeno Omezeni
patela pohybu
18. |78 |7 2/2000 9 |lC AO 2 Exitus 6 M
19. |82 |7 1/2013 13 |lIC RTKA | Periprot.
indiv. Zlomenina
Diik
12/2013 11 |[I1C NCB Omezeni
pohybu
20. |85 |Z 11/2000 125 [ 11 A AO 2 Exitus 2 M | 5° valgus
8 %extenze
Nestabilita
21. |88 |7 7/2002 45 |1ID Mini Exitus 4 M
22. | 72 M 8/1993 26 || Konz Zhojeno
23. |96 |7 42014 197 [ 11C AO 2 Exitus 1 M
24. |71 |7 4/1999 40 |1IA AO 2 Zhojeno
25. |70 | M 1/2001 56 | 1B AO 2 Selhani OS
Exitus 12
M
26. |79 |7 10/2014 121 [ 11D RTKA | Zhojeno
inter
27. |75 | Z 9/2008 89 |IIB AO?2 Zhojeno Omezeni
pohybu
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Vék Pohlavi T T Typ Typ Vysledek Poznamka
Zlomenina Int. (naSe oSetfeni
(M/R) (M) Klas.)
28. |70 |7 2/2000 25 | lIC AO 1 Selhani Resynt. AO 1
2. |71 |7 1/2018 107 | ITA NCB Zhojeno
30. |67 |Z 11/2016 6 Ic AO 2 Selhani Resynt. AO 2
6° varus
31. |82 M 8/1992 3 I1C AO 2 Exitus 6 M
32. |82 |7 4/2001 35 |[IIA AO 2 Zhojeno
33. |87 |7 9/2016 99 |[IIA AO 2 Zhojeno 12 ° extenze
34. |70 |7 6/2007 81 |IIA AO 2 Zhojeno 4° varus
35. | 57 M 8/2007 126 | 11 A AO 2 + | Zhojeno
Spongio.
36. |68 M 10/2015 44 111 A NCB + | Zhojeno
cement
+spongio
37. |84 |7 4/2007 156 | 11 C Mini Exitus 3 M
38. |75 |7 3/2013 61 |[IIA |AO2 Zhojeno
39. |80 |7 3/2010 148 | I RTKA Zhojeno
40. |77 [Z 7/2003 135 |IA |AO2 Exitus 8 M
41. |78 |z 2/2005 83 |IIC AO 2 Zhojeno 6° extenze
42. |52 M 1/2004 22 | IIA AO2 + Zhojeno
spongio
43. |84 [Z 9/2017 88 |[IIA  [AO02 Exitus 1 M
44, |71 Z 8/2011 119 [ ITA AO 2 Zhojeno
45. | 56 M 10/2018 77 [lIC NCB Zhojeno
inter
46. |61 |Z 8/2008 162 | 11 A AO 2+ | Zhojeno
spongio
47. 184 |7 8/2015 139 | IID RTKA Zhojeno Tot. Femur
48. |71 | Z 4/2002 120 | 11 A AO 2 Zhojeno 4° valgus
Nestabilita
49. |74 M 3/2007 101 [ 1IC RFEN Exitus 10
M
50. | 82 M 1/2014 138 | I RTKA Zhojeno
51. |79 |7 6/2006 56 |IIC AO 2 Zhojeno
52. | 63 M 5/2011 0 Perop. | Cable Zhojeno
cerklaz
53. |63 Z 9/2007 103 | 1 C AO 2 Selhani Resyntéza
AO 2, zhojeni
Omezeni
pohybu
54. |60 |Z 2/2006 162 | 11 A Mini Exitus 12
M
55. |72 z 3/2009 11 [IIA AO 2+ | Zhojeno Nestabilita
cement
+spongio
56. |74 |Z 11/2018 9 IIB NCB Zhojeno
z med.
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Vék Pohlavi T T Typ Typ Vysledek Poznamka
Zlomenina Int. (naSe oSetfeni
(M/R) (M) Klas.)
57. |75 | Z 5/2002 86 |IIA AO 2 Zhojeno 5° valgus
5° extenze
58. |71 |z 3/2009 41 [lIC RFN Zhojeno
+cement
59. |54 M 6/2011 2 1B AO 2 Zhojeno
zmed. S
60. |77 |Z 3/2003 121 | 11C AO1 Exitus 5 M
inter.
61. |83 |Z 3/2014 125 | 11C AO 2 Zhojeno
62. |78 |7 7/2010 150 | I A AO 2 Zhojeno 5° varus
63. |80 |Z 11/2017 12 | IIC NCB Selhani Resynt + §t&p
64. |86 z 2/2011 145 | 1 RTKA Infekce
Exitus 10
M
65. | 74 M 1/2002 110 | 11 C AO 2 Zhojeno
66. |60 M 2/2011 21 | 1IB LCP Selhani RTKA
67. |65 |Z 1/2009 58 || AO 2 Zhojeno
68. |94 |7 9/2005 163 | 11 D Mini Selhani
69. |72 |7 12/2011 127 | 1A AO 2+ | Zhojeno 4° valgus
Cement 4°extenze
70. |72 |7 2/2013 0 | Perop. |2 srouby | Zhojeno
7. |75 | Z 12/2013 81 |IIB AO 2+ | Selhéani RTKA sehl.
inter cement Tot femur
72. |80 M 6/2003 53 |1l RTKA Zhojeno
73. |75 | Z 8/2012 156 | I1 A AO 2 Zhojeno 6° varus
+cement 5° extenze
74. | 78 M 11/2004 126 | 11 C AO 2 Zhojeno
75. |74 Z 10/2004 114 | 1 RTKA Zhojeno
76. | 66 M 11/2005 103 | IIC RFN + Zhojeno 4°varus
cement
77. |71 M 4/1995 62 |IlIC AO 2 Selhani Resynt AO 2
78. |69 |Z 2/2010 46 |1ID RTKA | Infekce Explantace
spacer
79. |75 | Z 6/2000 81 |IIC AO 2+ | Zhojeno 4° valgus
cement Nestabilita
80. | 66 M 8/2005 39 |[lIC RFN Infekce Explantace
RTKA 2007
81. |58 7 10/2000 81 || Konz Selhani AO 2 syntéza
inter
82. |60 |Z 9/2008 61 | IIA AO 2+ | Zhojeno
inter spongio
83. |62 7 5/2012 0 Perop. | Cerklaz | Zhojeno
cable
84. |50 |7 2/1999 23 |1ID RTKA Zhojeno
62 5/2011 147 [ 11 C NCB Zhojeno
Inter
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Vék Pohlavi T T Typ Typ Vysledek Poznamka
Zlomenina Int. (naSe oSetfeni
(M/R) (M) klas.)
85. |68 |z 3/2003 14 |1IC AO 2 Zhojeno
86. |65 |Z 4/2005 123 | 11 B Mini Selhani RFN +
Art. kost
87. |78 |Z 12/1995 63 |1+ Expl + Bez dalsi
infekce | ZF terapie
88. |81 |z 6/2012 85 |IlIC AO 2 Zhojeno
89. |74 |Z 12/2012 79 |[lIC AO 2 Zhojeno All polly
5° flexe
9. |69 |Z 5/2013 15 [ I1A NCB + | Zhojeno All poly
spongio
91. |76 |Z 10/2005 40 |lIC AO 2 Zhojeno 4° varus
10° extenze
92. |67 M 8/2005 31 [IIA AO 2+ | Zhojeno
cement
93. |85 |7Z 6/2018 152 | 11C AO 2 Exitus 1 M | All ,poly
94. 170 Z 1/2012 182 | IID RTKA Zhojeno Nestabilita
95. |76 M 3/2016 77 |1cC LCP Zhojeno All poly
4° varus
Nestabilita
9%. |90 |7Z 6/2006 125 | 11 C AO 2 Exitus 1 M
97. |65 |Z 9/2014 3 |lIA NCB + | Zhojeno
spongio
98. |89 |[Z 9/2014 148 |IA  [AO2+ |Exitus1M
cement
99. |69 |Z 4/2016 0 | Perop. | 13roub | Zhojeno
100.168 | Z 5/2015 31 |lIC AO 2 Zhojeno
101. | 73 M 11/2002 67 |IID TU TKA | Zhojeno
102. 1 84 Z 3/2017 211 | ITA Mini Exitus5M | 5° valgus
6° flexe
103.179 |7 7/1995 46 |1IB AO 2 Zhojeno
104.181 | Z 3/2004 52 |[lIC AO 2 Zhojeno 8° flexe
inter
105. | 59 M 11/2002 89 | Il RTKA | Zhojeno
106.181 |7 5/2003 19 |[liC LCP Zhojeno Nestabilita
107.183 | Z 11/2017 23 [IIA NCB + | Zhojeno
cement
+spongio
108.176 | Z 10/2000 84 |[IlA RFN Zhojeno
109. 174 Z 10/1998 41 | IIA AO 2 Selhani Resynt
AO 2
Omezeni
pohybu
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Tab. 13 Soubor pacientii. T zlomenina — doba vzniku periprotetické zlomeniny (mésiclrok); T
Int. — doba od implantace totalni nahrady kolenniho kloubu po periprotetickou zlomeninu
(mésice); Typ (nase klas.) — typ zlomeniny podle klasifikace Tomas 2010; Poznamka — uveden
typ dalsiho osetreni pri selhani inicialni terapie, typ implantdtu (U komponent typu all poly),
vyslednd osova uchylka p7i deviaci nad 3°od normalu ve frontalni a sagitalni roviné,

komplikace ve smyslu nestability nebo omezeni pohybu kolenniho kloubu.

Soubor jsme hodnotili retrospektivné

Hodnotili jsme:

— vékové a genderové rozlozeni souboru

— vliv typu implantatu na vyskyt zlomeniny

— Uspésnost osteosyntézy, procento zhojeni a selhdni

— ptidruzené komplikace

— vliv zptesnéni indikacnich kritérii na ispé$nost terapie

— presnost korekce zlomeniny porovnanim RTG snimkt pfed zlomeninou a po osteosyntéze
se stanovenim odchylky v postaveni implantatu ve frontalni a sagitalni roviné

- uspésnost augmentace kostni tkané

Z hlediska hodnoceni celkovych vysledkti po periprotetické zlomening distalniho femuru jsme
hodnotili klinické a funkéni vysledky pomoci KSS (Knee society scoring system). Hodnotili
jsme 93 pacientll prezivajicich po zlomening vice neZ jeden rok a po dokonceni terapie se

stabilizaci stavu. Tedy i1 po reviznich operacich, reosteosyntézach, redresech apod.

Ke statistickému zhodnoceni jsme pouzili T test a Fischeriv exaktni test.
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7. Vysledky

Incidence periprotetické zlomeniny distalni femuru je v nasem souboru 1,2 %. Respektive
1,15 % u primarnich nahrad a 1,65 % u reviznich ndhrad. V nasem souboru jsme neprokazali

vzrustajici incidenci zlomeniny (Graf 1).

16

H N zlomeniny

B N TKA (x100)

Graf 1 Vyskyt periprotetickych zlomenin v jednotlivych letech (rozdéleno do dvouletych

obdobi) v porovnani s poctem implantovanych nahrad kolenniho kloubu.

V souboru periprotetickych zlomenin jsme zaznamenali vyznamné rozdilné genderové
rozlozeni. Ke zlomeniné doslo u 85 zen a 24 muzt. To znamena pomér 78 % proti 22 %.
Dlouhodobé rozlozeni nahrad kolenniho kloubu na I. ortopedické klinice je 61 % zen proti 39
% muzi. Tento rozdil v genderovém rozloZeni hodnotime jako statisticky signifikantni (p=
0,00013).

Z hlediska veéku jsme zjistili nej€astéjsi vyskyt zlomeniny mezi 71 — 80 lety (46 piipadi), dale
mezi 61 — 70 lety (31 piipadi), ve v€kové skupiné nad 80 let se vyskytlo 24 piipadt
periprotetickych zlomenin a nejméné zlomenin bylo ve skupiné mezi 50 — 60 lety (10
ptipada) (Graf 2). Nenasli jsme signifikantni rozdily ve vékovém rozlozeni souboru pacientil s
periprotetickou zlomeninou distalniho femuru. Nepotvrdili jsme literdrné uvadény U tvar

kiivky vékového rozlozeni pacientu s periprotetickou zlomeninou distalniho femuru.
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Nenasli jsme signifikantni rozdily v incidenci periprotetické zlomeniny v zavislosti na
¢asovém intervalu mezi implantaci totalni ndhrady kolenniho a vznikem zlomeniny (Graf 3)
K selhani terapeutického postupu v prvni fazi doslo v 19 ptipadech.

U vSech tii peroperacnich zlomenin doSlo k nekomplikovanému pribéhu 1é¢by.

Vék v dobé zlomeniny
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2 m Vék v dobé zlomeniny
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Graf 2 Vékové rozlozeni pacientii v dobé vzniku periprotetické zlomeniny, rozdéleno do skupin

po dekadach.
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Graf 3 Interval mezi implantact nahrady kolenniho kloubu a vznikem periprotetické
zlomeniny. Rozdéleno do tricetimésicnich intervalil.
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Pti konzervativni terapii jsme zaznamenali selhani v 50 %. V jednom ptipadé¢ doslo

k nezhojeni a nutnosti dalsiho operac¢niho feseni, kdy jsme uspésné komplikaci vytesili
osteosyntézou pomoci AO 2 dlahy.

Miniosteosyntézu jsme pouzili v 7 ptipadech pacientt, ktefi byli ve Spatném celkovém stavu a
byli v danou chvili z anesteziologického hlediska kontraindikovani k rozsahlej$imu
rekonstrukénimu vykonu. Trikrat doslo k selhani osteosyntézy (43 %). V Jednom piipadé
doslo k rozvoji hluboké infekce a nasledné k umrti pacienta 11 mésict po zlomening.

V dalsich dvou piipadech bylo po stabilizaci celkového stavu pacientii pristoupeno k dalSimu
feSeni. Jednou jsme zlomeninu uspéSné stabilizovali pomoci retrogradniho hiebu a arteficialni
nahrady kosti a v jednom ptipad¢€ pomoci revizni ndhrady kolenniho kloubu. U péti pacientti
z této skupiny doslo k umrtni v souvislosti s periprotetickou zlomeninou do jednoho roku od
zlomeniny.

Osteosyntézu AO 1 dlahou jsme provedli u pii pacientii. Dvakrat u zlomeniny nad
implantatem a jednou u zlomeniny terénu zlomeniny pfi diiku uvolnéné zavésné endoprotézy
kolenniho kloubu. Ve vSech tfech piipadech, kdy byla pouzita AO1 dlaha, doslo k jejimu
selhani. V jednom piipadé¢ Gspésné feSeném resyntézou a spongioplastikou shodnym
implantatem. Ve druhém ptipad€ pokus o novou osteosyntézu se spongioplastikou selhal pro
uvolnéni implantatu, a nasledné byla zlomenina feSena revizni nahradou kolenniho kloubu s
individualnim dfikem. V jednom ptipadé doslo k umrti pacienta 5 mésicti od zlomeniny.

Pfi pouziti AO2 dlahy jsme zaznamenali selhani implantatu v sedmi ptipadech (12 %). Z toho
Dvakrat u zlomeniny typu II A, dvakrat u zlomeniny typu II B a tfikrat u zlomeniny typu IIC.
Komplikaci jsme tiikrat fesili revizni ndhradou kolenniho kloubu a tfikrat reosteosyntézou a
spongioplastikou za pouziti stejného implantatu. U jednoho pacienta doslo k selhani
implantatu za znamek pakloubu a uvolnéni Sroubii dlahy. Vzhledem ke Spatnému celkovému
stavu nebyl pacient indikovan k reosteosyntéze a umird 12 mésict od zlomeniny. Ve skupiné
pacientii osetfenych AO 2 dlahou doslo k imrti pacientli do jednoho roku od zlomeniny v 10
ptipadech (17 %).

Osteosyntézu LCP implantatem jsme pouzili v 6 ptipadech a k jejimu selhani doSlo jednou u
pacienta se zlomeninou typu II A a jednou u pacienta se zlomeninou typu II B. Oba ptipady
jsme vytesili implantaci revizni ndhrady kolenniho kloubu.

Ve dvandcti piipadech pouziti NCB dlahy jsme zaznamenali selhdni v jednom ptipadé, kdy
byla NCB dlaha pouzita ve form¢ diafyzarni periprotetické dlahy pfi diiku revizni nahrady

kolenniho kloubu. Po nespravné provedené osteosyntéza doslo k selhani a refraktuie, ktera

117



byla nésledné feSena resyntézou NCB dlahou ve formé distalni femoralni periprotetické dlahy
Vv kombinaci se strukturdlnim $tépem.

Pti pouziti nitrodieniového hiebu doslo jednou k jeho selhdni u zlomeniny typu II C za
znamek hluboké infekce, kterou jsme fesili explantaci nahrady kolenniho kloubu a
osteosyntetického materialu, do¢asnou implantaci cementového spaceru a odlozen¢
reimplantaci revizni ndhrady kolenniho kloubu.

Pti pouziti revizni ndhrady kolenniho kloubu jsme zaznamenali dvakrat komplikaci ve smyslu
hluboké infekce. V obou piipadech jsme fesili stav explantaci nahrady a implantaci spaceru.
U jednoho pacienta doslo k timrti 10 mésict od zlomeniny, druhy pacient piezival

s implantovanym artikulaénim spacerem dal$ich pét let. Celkové dochazi ve skupiné reviznich
nahrad kolenniho kloubu k selhani v 5 ptipadech z implantovanych 16 reviznich nahrad
kolenniho kloubu (31 %). Rozdil vyskytu selhani ndhrady kolenniho kloubu v feSenych
skupinach (II D a III) je statisticky nevyznamny (Tab. 11, Graf 4)
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AO1 A Ost. RTKA Konz.

Graf 4 Rozdéleni periprotetickych zlomenin podle typu oSetieni S poctem selhani

V jednotlivych skupinach.

Z pohledu typu zlomeniny jsme zjistili u zlomeniny typu I selhani terapeutického postupu v 1
piipadé (33%). U zlomeniny typu II A doslo k selhani u 4 pacienti (10 % piipadd). Nejvyssi
procento selhani (44 %) nachdzime u zlomenin typu II B, to znamena selhdni u 4 pacientti

z deviti. U zlomeniny typu II C nachazime selhani u 6 pacientt z 38 (16 %). U zlomenin typu
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11 D a III zjistujeme selhani ve 29 % respektive 38 %, tj. u 2 respektive u 3 pacientd (Tab 11,
Graf 5). Rozdil mezi vyskytem selhani ve skupinach rozdélenych podle nasi klasifikace se
ukazuje jako statistiky vyznamny na 5% hladiné€ vyznamnosti (p= 0,0368, testovano T-

testem).
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Graf 5 Rozdeéleni periprotetickych zlomenin podle typu zlomeniny s poctem selhani terapie

V jednotlivych skupindach

Celkove doslo k timrti pacienta v souvislosti periprotetickou zlomeninou (imrti do jednoho
roku od zlomeniny) v 18 piipadech (16,2 %). Nejvice pacientll v naSem souboru umira mezi
druhym a Sestym mésicem (7 pacientli), mezi sedmym a dvanactym mésicem po zlomeniné
umira 6 pacientll a do jednoho mésice od zlomeniny umiréa 5 pacientd (Graf 6). Rozdil ve
vyskytu amrti v souvislosti s periprotetckou zlomeninou v zavislosti na ¢asovém intervalu
neni statistiky vyznamny (testovano T testem). V poslednich deseti letech se nam podatilo
snizit pocet umrti do jednoho roku od zlomeniny. V rozmezi let 1989 — 1998 umira

Vv souvislosti se zlomeninou jeden pacient ze sedmi o$etfenych zlomenin 14 %. V letech 1999
— 2008 umira 11 pacientii ze 49 oSetfenych zlomenin (22,4 %). V letech 2009 — 2018 umira 6
pacientt z 55 zlomenin (11 %) (Graf 7). To znamena dvojnasobné sniZeni vyskytu imrtni
proti pfedchozimu obdobi, respektive snizeni o 30 % proti obdobi 1989 — 1998. Rozdil mezi
jednotlivymi skupinami neni statisticky signifikantni (p= 0,0835) (feseno Fischerovym

exaktnim testem).
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Primérny vék v souboru pacientti zemielych do 12 mésicii od zlomeniny byl 81,7 let, median
84 let. Zjistili jsme statisticky vyznamny rozdil ve vékovém rozlozeni mezi skupinou
zemielych pacientd a ostatnich pacientt s periproteticckou zlomeninou (p=0,000008

testovano T testem).

Exitus (mésice)

M Exitus (mésice)

0-1 2-6 6-12

Graf 6 Pocet umrti pacientit v SOUVIslosti s periprotetickou zlomeninou vv zavislosti na

casovem intervalu mezi vznikem periprotetické zlomeniny a smrti pacienta (v mésicich).

Zjistovali jsme, jestli zpfesnénim indikacnich kritérii pro typ osteosyntézy u dané zlomeniny
doslo ke zvySeni uspésnosti 1écby. Od roku 2009 se pti indikaci typu osteosyntézy fidime nasi
klasifikaci, kterou jsme publikovali v roce 2011. Do roku 2008 jsme oSetfili 56
periprotetickych zlomenin distalniho femuru, u kterych doslo k selhani ve 13 ptipadech

(23 %). Od roku 2009 do roku 2018 jsme oSetfili 55 zlomenin a k selhdni doslo v 6 ptipadech
(11 %). Toto znamena vice nez dvojnasobny pokles komplikaci pti zpfesnéni indikacnich
kritérii. Rozdil vSak neni statistiky signifikantni (p= 0,114, feSeno Fischerovym exaktnim
testem). Zasadni rozdil jsme nalezli ve vysledcich oSetfeni zlomeniny typu Il B, tedy
zlomeniny s medialni kominutivni zoénou. Od roku 2009, po zvedeni nasi klasifikace do praxe
na nasi klinice, oSetfujeme tuto zlomeninu dlahou umisténou z medidlni strany. V naSem
souboru se zlomenina typu II B ukazuje jako pomérné vzacna (incidence 8 %) na druhé strané

u této zlomeniny nachazime nejvyssi procento selhani osteosyntézy (44 %). Do roku 2008 se
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selhani vyskytlo u 4 ze 7 téchto zlomenin (57 %). Po zavedeni osteosyntézy z medidlni strany
se nam podafilo obé zlomeniny, které se vyskytly mezi lety 2009-2018 tisp&$né zhojit.
Rozdil mezi Gispé$nosti 1éCby zlomeniny v téchto asovych intervalech neni statisticky

vyznamny (p=0,46, hodnoceno Fischerovym exaktnim testem).
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Graf 7 Rozdeleni periprotetickych zlomenin podle dekady vyskytu s pocty selhani a umrti

pacienti v souvislosti s periprotetickou zlomeninou v dané dekade.

V nasem souboru jsme zjistili vyznamny rozdil ve vzniku periprotetické zlomeniny

Vv zavislosti na pouzitém implantatu. Totalni endoprotéza typu metal back byla v daném
obdobi pouzita u 7666 pacientil s vyskytem periprotetické zlomeniny ve 108 piipadech.
Implantat typu all poly byl pouzit ve1681 piipadu s vyskytem periprotetické zlomeniny ve
tfech ptipadech (Graf 8). Rozdil mezi obéma skupinami je statisticky signifikantni (p=
0,000001).
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Graf 8 Souvislost vzniku periprotetické zlomeniny v zavislosti na typu pouzité nahrady

kolenniho kloubu

Dale jsme zjist'ovali, zda po zavedeni novych indika¢nich kritérii v roce 2009 dojde ke
zptesnéni ke zpfesnéni osového postaveni po oSetieni periprotetické zlomeniny distalniho
femuru. Celkové jsme u 28 (25 %) pacientt zjistili na poopera¢nim RTG uchylku v osovém
postaveni endoprotézy vétsi nez 3° ve srovnani s RTG snimkem pted zlomeninou at’ uz

Vv sagitalni nebo frontalni roviné. V 10 (9 %) ptipadech se jednalo o varézni uchylku, v 7
ptipadech (6 %) o tichylku valgézni. Odchyleni do extenze jsme zjistili v 8 ptipadech (7 %),
do flexe ve 3 (3 %) ptipadech. V 7 pripadech (6 %) se jednalo o odchylku kombinovanou. Do
roku 2008 jsme zaznamenali vyznamnou odchylku v 15 piipadech z 56 zlomenin (27 %),
mezi lety 2009 — 2018 ve 13 ptipadech z 55 zlomenin (24 %) (Graf 9). Mezi obéma

skupinami neni statisticky vyznamny rozdil (p= 0,136).
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Graf 9 Vzniku vyznamné osové uchylky po terpeutickém zasahu na periprotetické zlomeniné

V zavislosti na casovém obdobi ve kterém byla zlomenina osetrena.

Pti pouziti augmentace kostni tkdn¢ u defektnich zlomenin jsme zaznamenali selhani ve dvou
ptipadech. Jednou v piipadé, kdy byla cementoplastika pouzita u zlomeniny typu Il B a ani
pouziti této techniky pfi zavedeni dlahy s laterdlni strany nevedlo k ziskani dostate¢né
stability, respektive zlomenina byla timto zptisobem stabilizovana jen do¢asné a po 4 letech
od osteosyntézy doslo k selhani se zlomenim AO 2 dlahy. V jednom piipadé doslo k selhani
se zlomenim implantatu (AO 2 dlahy) pfi cementoplastice zlomeniny typu II A. Domnivame
se, ze doslo k chybnému zavedeni cementové plombaze, které zabranilo suficientnimu hojeni
kostnich fragmenti. U jedné pacientky oSetiené pomoci cementoplastiky doslo k iimrti do 1
mésice od operace (tab. 11). Rozdil vysledkd mezi jednotlivymi skupinami je bez statistické
vyznamnosti (p= 0,48523 — typ zlomeniny respektive 0,3,482 — pouzita osteosyntéza).
Zavaznou nestabilitu jsme zaznamenali v 9 ptipadech. V 6 ptipadech jsou pacienti odkazani
na ortotické pomicky a odmitaji dal$i operacni feSeni, u dvou pacientil byla indikovana a
provedena revizni ndhrada kolenniho kloubu typu rota¢niho zavésného implantatu. Jeden
pacient s nestabilni nahradou kolenniho kloubu zemfel do jednoho mésice od operace. V Sesti
piipadech nestability byla tato spojena s vyznamnou osovou odchylkou implantatu v sagitalni
nebo frontalni roviné. Rozdil vyskytu nestability u pacientd s a bez odchylky v postaveni

implantatu neni statisticky signifikantni (hodnoceno Fischerovym exaktnim testem). Ve
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vyskytu instability jsme nezjistili statisticky vyznamnou zéavislost na typu zlomeniny nebo
druhu pouzité terapie (hodnoceno T testem).

U Sesti pacientil jsme zaznamenali vyznamné omezeni pohybu kolenniho kloubu (rozsah
mensi nez 10° - 90°). Ve tfech pripadech byl indikovan redres v celkové anestezii. Vzdy doslo
k vyznamnému zlepS$eni pohybu. Dalsi tfi pacienti dalsi feSeni odmitli. Nezjistili jsme
statistickou vyznamnost ve vyskytu omezeni pohybu v zavislosti na typu zlomeniny nebo
pouzité terapii (hodnoceno T testem).

Primérné klinické KSS jsme zjistili 70 bodii (50-90), primérné funkcéni skore bylo 48 bodt
(10-80).

Ve skupiné dlahové osteosyntézy (AO 1, AO 2, NCB a LCP dlaha) bylo dosazeno
pramérného KSS 70,6 +- 13,2 a funkéniho skore 72,5 +- 11,2. Ve skupiné retrogradniho
hiebu bylo KSS 68,5 +- 10,1 a funkéni skore 70,3 +- 5,6. A konecné€ ve skupiné revizni
nahrady kolenniho kloubu bylo KSS 76,9 +- 8,2 a funk¢ni skore 80,2 +- 8,5. Rozdily mezi
jednotlivymi skupinami nebyly statisticky vyznamné (p= 0,265).
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8. Zavér

Periproteticka zlomenina distalniho femuru je potencialn¢ katastrofickou komplikaci

s vysokou morbiditou i mortalitou. Se starnutim populace a prodluzujicim se dozitim se zda,
ze vzristé incidence periprotetickych zlomenin. Tento fakt se dotyka vSech periprotetickych
zlomenin a zlomeniny distalniho femuru nejsou vyjimkou (100). Ze studii publikovanych

Vv poslednich dvaceti letech je zjevné, ze incidence periprotetickych zlomenin stoupa a
odhadem v sou¢asné dobé dosahuje 5,5 % u primarnich nahrad kolenniho kloubu a kolem 30
% u reviznich nahrad kolenniho kloubu (30). Na druh¢ stran¢ z nasi prace rozhodné
nevyplyva stoupajici incidence periprotetické zlomeniny distalniho femuru. Naopak
sledujeme ustalenou incidenci kolem 1 % (Graf 1). Tuto skuteénost si vysvétlujeme selekci
pacientil indikovanych k ndhradé€ kolenniho kloubu na naSem pracovisti a také vybérem

implantatu.

V¢Ek je povaZzovan za jeden vyznamnych rizikovych faktort. Epidemiologicka studie
vychazejici ze Skotského registru kloubnich nahrad, ktera zaujimala 47733 primérnich nahrad
kolenniho kloubu, prokazala, ze u pacientt starSich 70 let je riziko vzniku periprotetické
zlomeniny 1,6 x vyssi nez u jakékoliv mladsi skupiny ve sledovaném souboru (131). Na druhé
stran¢ Singh a kol. (187) ve své praci dospiva k zavéru, ze pacienti pod 50 let jsou také
zatizeni zvySenym rizikem periprotetické zlomeniny. Autofi se domnivaji, Ze je to zptisobeno
sportovnimi aktivitami mladych pacientl, vice aktivnim Zivotnim stylem a také preexistujici

steroidy indikovanou osteopordzou

Na I. ortopedické klinice se vyhybame implantacim nahrad kolenniho kloubu u pacientli pod
50 let. V tomto vékovém obdobi upfednostiiujeme v 1é¢b¢ artrozy kolenniho kloubu jiné
terapeutické postupy jako konzervativni 1éc¢ba, vysoka tibidlni osteotomie nebo
unikompartmentalni nahrada kolenniho kloubu. Pausalni implantace totalnich nahrad
kolenniho kloubu u téchto pacientii odmitame. N druhé strané u pacientt nad 70 let je
preferovanym implantatem endoprotéza kolenniho kloubu typu all pol. Tuto implantujeme u
piiblizné 18 % pacientil indikovanych k nahradé¢ kolenniho kloubu. Nahradu typu all poly
dosud vyuZzivame téméf vyhradné u pacientti nad 70 let. V nasi praci jsme prokazali
signifikantné niZz8i nachylnost této ndhrady k periprotetické zlomeniné¢ distalniho femuru ve
srovnani s ndhradou typu metal back. Zatimco u ndhrad typu metal back jsme zjistili incidenci
periprotetické zlomeniny v 1,4 % u néhrad typu all poly je incidence periprotetické zlomeniny

je 0,18 % (Graf 8). Rozdil mezi skupinami je jednoznaéné signifikantni (p= 0,000001). Tuto
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skutec¢nost si vysvétlujeme rozdilnou biomechanikou obou nahrad. U néhrad typu all poly
vyloucenim kovové ¢asti tibidlni komponenty a zvySenim polyetylénu snizime rigiditu celého
systému endoprotézy kolenniho kloubu a zvysime odolnost endoprotézy na axialni zatéz. Tim
pravdépodobné dochazi u ndhrady typu all poly k vyhodnéjsimu pienosu zatézovych sil do
periprotetické oblasti a snizeni stress shieldingu jak v oblasti tibidlni, tak femoralni
komponenty. Tato hypotéza budou predmétem naSeho dalsiho zkoumani. Nicméné nami
dolozena skutecnost snizené incidence periprotetické zlomeniny u ndhrady kolenniho kloubu

typu all poly je zfejma a dosud nebyla v dostupné literatuie publikovana.

Uznavame, ze obecné ovlivnéni rizikovych faktort je jen velmi obtizné. Jediné, co miizeme
jednoznaéné ovlivnit jsou chirurgické faktory. Z tohoto hlediska klademe diiraz na precizni
operacni techniku pfi totalni ndhrad€ kolenniho kloubu a pouzivani sofistikovanych
implantatti s dolozenym dlouhodobym piezivanim. Z hlediska ostatnich rizikovych faktort
jsme vedeni snahou zlepSovat celkovou kondici naSich pacientl a adekvatné osetfovat okolni
klouby, tak abychom snizovali rizika padi u pacientti po nahradach kolenniho kloubu. U
pacienttl, kde jsme nuceni implantovat nahradu kolenniho kloubu ve véku pod padesat let, se
snazime modifikovat pohybové aktivity téchto pacientt, tak abychom snizili riziko vzniku
periprotetické zlomeniny. Jedna se zejména o upravu sportovnich aktivit téchto mladych
pacientil (206). Nase snaha bohuzel neni vzdy pacient zcela pozitivné akceptovana.

V piipadech, kdy indikujeme k implantaci totalni nahrady kolenniho kloubu u pacienta

S vysokym rizikem vzniku periprotetické zlomeniny, vedeme s timto pacientem dialog,
seznamime ho s uvedenymi riziky a zhodnotime pomér rizika a benefitu u takového pacienta.
Ten musi kaZzdopadné seznamen se zvySenym rizikem spojenym s implantaci totalni nahrady,

at’ uz se jedna o riziko periprotetické zlomeniny nebo jiné komplikace (infekce, selhani a p.)

Zakladem pro uspéSnou 1écbu periprotetické zlomeniny distalniho femuru je klasifika¢ni
systém, ktery by mél byt voditkem pro terapeuticky postup. Na I. ortopedické klinice se stala
voditkem pro 1éc¢bu periprotetické zlomeniny distalniho femuru klasifikace, kterou jsme
publikovali v roce 2010 (210). Zasadnim mistem nasi klasifikace je rozpoznani a oSetieni
zlomeniny typu Il B, tedy zlomeniny s medialni kominutivni zénou. U této zlomeniny, podle
naSeho ndzoru nepostacuje osteosyntéza s umisténim dlahy z lateralni strany, protoZe Srouby
V oblasti distalniho fragmentu nenachazi oporu v kominutivni z6n¢€ na strané vzdalenéjsi od
implantatu a dochazi tak ke snizeni stability osteosyntézy a k naslednému selhani. Tento typ
zlomeniny se vyskytuje pomérn¢ vzacné. V nasem souboru zaznamenavame 8% vyskyt této

zlomeniny. Kromé¢ nasi klasifikace je jedinou dalsi klasifikaci, kterd fesi tuto zlomeninu, 1
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kdyz podle naSeho nazoru ne zcela exaktné, klasifikace, kterou publikoval Rhee (161) v roce
2018. Autofi u tohoto typu zlomenin doporucuji oSetfeni bikondylarni dlahou. Podle naseho
nazoru je takovyto postup abundantni a domnivame se, Ze postacuje osteosyntéza pomoci
jednoho implantatu, ktery umistujeme z medialni strany. Nevyhodou takto umisténého
implantatu je jeho umisténi na tlakové stran¢ femuru. To zvySuje naroky na mechanickou
odolnost implantatu. Z tohoto ditvodu pfi osteosyntéze z medialni strany v soucasné dobé
upfednostiiujeme implantaty vykazujici vyssi odolnost vici tlakovému a rotaénimu nésili. Za

takovy implantat povazujeme NCB dlahu.

Dlahova osteosyntéza zlistava na nasi klinice preferovanym zptisobem 1éCby periprotetické
zlomeniny distalniho femuru. Domnivame se, Ze pouZiti nitrodfetiového hiebu neumozni
korekei rotaéniho postaveni femoralni komponenty totalni endoprotézy kolenniho kloubu,
které je dle naSeho nazoru jednim z kli¢ovych faktorti ovliviiujicich dlouhodobé prezivani
totalni nahrady kolenniho kloubu. Zaroven pfi pouziti nitrodfefiového hiebu operacni postup
neumoziuje revizi oblasti femoralni komponenty. To na jedné stran€ snizuje riziko
devitalizace fragment( zlomeniny, na druhé stran¢ umozni exaktni kostniho defektu pod
Stitem femoralni komponenty, ktery je pomoci ptedoperac¢nich zobrazovacich metod jen
obtizn¢ hodnotitelny s vysokym rizikem podcenéni kostniho defektu. V nasem souboru jsme
Vv 18 ptipadech (16 %) indikovali fortifikaci defektni kostni tkdn€ v oblasti distalniho

s pomérné vysokou tspésnosti, kdy k selhani doslo jen v pfipadé nespravné indikace a
nespravného provedeni. Z tohoto diivodu povazujeme exaktni zhodnoceni defektu a jeho
pripadnou vypln za jeden z kli¢ovych momentti Gspésné 1é¢by periprotetické zlomeniny
distalniho femuru. Ze stejného diivodu na nasem pracovisti nepreferujeme u nizkych
periprotetickych zlomenin zcela miniinvazivni postupy se zavienou repozici a miniinvazivni
osteosyntézou zlomeniny. Tento postup povazujeme podobné jako El Zayat (40) vhodny spise

u zlomenin nad totalni endoprotézou kolenniho kloubu.

Navzdory vristajici incidenci komplikovanych zlomenin v osteoporotickém terénu uvadi
Kolb (100) stale stoprocentni uspéSnost osteosyntézy za pouziti 95° kondylarni dlahy a
techniky nepiimé repozice. Také v naSem souboru prokazujeme vysokou tspésnost 1éCby
periprotetické zlomeniny pomoci tohoto implantatu pii jeho spravné indikaci. U zlomenin
typu Il A (zlomeniny s lateralni kominuci) jsme v nasem souboru prokazali selhani AO 2
dlahy v 10 % a u zlomeniny typu II C (zlomenina nad endoprotézou) selhani ve 13 %. Tyto

vysledky jsou srovnatelné s modernéj$imi implantaty.
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Nicméné po retrospektivnim zhodnoceni nasi klasifikace shledavame, Ze v soucasné dob¢ pro
nas jiz neni naprosto presnym voditkem pro indikaci terapeutického postupu u periprotetické
Zlomeniny distalniho femuru. Za abundantni povazujeme rozdéleni zlomeni na typ II D a III,
tedy zlomenina komplexné kominutivni a zlomenina s uvolnénim endoprotézy. Vzhledem ke
stejnému terapeutickému postupu u obou téchto zlomenin povazujeme takovéto rozdéleni

Vv soucasné dob¢ za spise teoretické bez impakce na terapeuticky postup. Na druhé strané¢

V nasem systému chybi zlomenina pfi dfiku revizni ndhrady kolenniho kloubu. Tato se

V nasem souboru do roku 2009 vyskytovala jen ojedinéle. Také incidence periprotetickych
zlomenin u reviznich néhrad je v naSem souboru vyznamné mensi nez ve srovnatelnych
publikovanych souborech (1,65 %). Piesto se v poslednich letech setkdvame s témito
zlomeninami a tim vidime potiebu zafazeni takovychto zlomenin do nasi klasifikace i

s adekvatnim navrhem terapeutického postupu. Na druhé stran¢ povazuje za pomérné
zbyte¢né detailné rozebirat zlomeniny podle typt jednotlivych endoprotéz, podobné jako

v klasifikaci Faklera, protoze volba revizniho implantatu se tidi spiSe algoritmy oSetteni
kostnich defektt pfi reviznich nahradach kolenniho kloubu nez algoritmy oSetfeni
periprotetickych zlomenin. Dalsi rozpor v nasi klasifikaci spatfujeme u zlomenin typu II A.
Tato zlomenina je v nasem souboru nejéastéji se vyskytujici periprotetickou zlomeninou (39
%), ale terapeuticky postup u téchto zlomenin neni u nés v poslednim desetileti jednotny. Tato
zlomenina je charakterizovana tim, ze intaktni medidlni kondyl poskytuje dostatecnou oporu
osteosyntetickému materialu implantovanému

z lateralni strany. Nicmén¢ pokud je kominuce na
lateralni strané rozsahla, preferujeme v posledni
dob¢ implantat s moznosti uzamceni Sroubti

Vv distalnim fragmentu. Takovym implantatem je pro
nas NCB dlaha pro distalni femur. Pokud je

kominutivni zona v oblasti lateralniho kondylu

dlahu pro jeji snadnou implantaci a v neposledni

{ minimalni nebo Zadn4 uptednostiiujeme kondylarni

fad€ vyznamné nizsi cenu.
Typ | Z t&chto dtivodti jsme se rozhodli kultivovat nasi

klasifikaci z roku 2010 (210), tak aby odpovidala
Obr.43 Typ I klasifikace Tomas

2019

dneSnim pozadavkiim na terapeutické feSeni

periprotetické zlomeniny distalniho femuru a bylo

128



pro nas jednoznac¢nym voditkem pro terapeuticky postup.

Zlomenina typu I ziistava bez zmény. Jedna se o zlomeninu bez dislokace nebo s minimalni
dislokaci. U této zlomeniny preferujeme konzervativni postup s fixaci koncetiny v ortéze.
Doporucujeme chtizi s limitovanou zaté€zi a ¢asnou rehabilitaci pasivnim pohybem na
motorové dlaze. Tim zabranime rozvoji omezeného pohybu endoprotézy.

V pribehu rehabilitace provadime pravidelné RTG kontroly, a pokud zjistime nestabilitu a
dislokaci zlomeniny indikujeme osteosyntézu kondylarni dlahou.

Do typu II fadime zlomeniny s intaktnim medialnim kondylem distalniho femuru. Linie

zlomeniny zacina nad hornim Stitem femoralni komponenty na medialni stran¢ a pokracuje

Obr 44. Typ Il A klasifikace Tomas 2019 s minimalni kominuci v oblasti laterdlniho kondylu
femuru a typ Il B klasifikace Tomdas 2019 S vyznamnou kominuci v oblasti laterdlniho

kondylu.

distolateralné pod §tit femoralni komponenty. U této zlomeniny zlstava platny fakt, Ze
intaktni medidlni kondyl poskytuje dostateCnou oporu pro osteosynteticky material
implantovany z laterdlni strany. Déle tuto zlomeninu délime do dvou subtypti: I A zlomenina
S minimalni nebo zadnou lateralni kominuci (obr. 44). Uptfednostnovanym terapeutickym
postupem u tohoto typu zlomeniny je provedenim osteosyntézy pomoci kondylarni dlahy.

V nasem souboru hodnotime jako zlomeninu tohoto typu 24 zlomenin (22 %). Jako

zlomeniny II B nové€ oznacujeme shodné zlomeniny jako u typu Il A s tim rozdilem, ze je
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pifitomna vyznamna kominutivni zéna v oblasti lateralniho kondylu (obr. 44). Preferovanym
terapeutickym postupem u tohoto typu zlomeniny je pro nds zamykatelna dlaha s moznosti
polyaxialniho zavedeni Sroubti v distalnim fragmentu (NCB dlaha). V hodnoceném souboru
jsme tento typ zlomeniny identifikovali u 18 pacienti (17 %).

Jako skupinu III nové oznacujeme zlomeniny s intaktnim lateralnim kondylem. V piedeslé
klasifikaci se jednalo o typ II B. Zlomenina je charakterizovéana intaktnim lateralnim
kondylem a medidlni kominutivni zénou, ktera neposkytuje dostate¢nou oporu implantatu
zavadénému z lateralni strany (obr. 45). Tyto zlomeniny indikujeme k osteosyntéze

Z medialni strany. Vzhledem k umisténi implantatu na tlakovou stranu kosti je pro nés
preferovanym implantatem dlaha umoznujici hybridni zavadéni Sroubti v médu zamykatelné
dlahy a kompresni dlahy s moznosti polyaxidlniho zavadéni Sroubt do distalniho fragmentu

(NCB dlaha). V nasem souboru se tato zlomenina vyskytuje v 8 %.

Typ I Typ IV

Obr. 45 Typu Il klasifikace Tomads 2019 s kominutivni zénou v oblasti medialniho kondylu
femuru a typ 1V klasifikace Tomas 2019 — zlomenina nad urovni femoralni komponenty totdlni

nahrady kolenniho kloubu.

Jako typ IV oznacujeme nové€ zlomeniny nad urovni endoprotézy. V nasi plivodni klasifikaci
se jednalo o typ II C. Zlomenina je charakterizovana tim, ze celd lomn4 linie se nachazi nad
proximalnim koncem §itu femoralni komponenty. Preferovanym terapeutickym postupem je

miniinvazivn¢ zavadéna zamykatelna dlaha (LCP nebo NCB). Nitrodfeiiovy hieb povazujeme
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za dalSi mozn¢ alternativni feSeni. V nasem souboru se tato zlomenina vyskytla u 31 pacient
(29 %).

Jako typ V zatazujeme nov¢ zlomeniny pfi diiku revizni ndhrady kolenniho kloubu
eventudlné primarni diikové ndhrady. Zlomenina je charakterizovdna lomnou linii, ktera
zacina v oblasti diiku femoralni komponenty revizni ndhrady kolenniho kloubu a mlize se §itit
proximalné. Endoprotéza neni uvolnéna. U tohoto typu zlomenin je preferovanym postupem
osteosyntéza pomoci periprotetické dlahy, ktera umoznuje excentrické a polyaxialni zavadéni

Sroubtl v oblasti diiku a umoziiuje zavzeti cerklazniho systému do konceptu dlahy (NCB

periproteticka dlaha). Jako typ V jsme oznacili 7 zlomenin z naSeho souboru (6 %).

Obr. 46 Zlomenina typu III klasifikace Tomas 2019 (A, B). ReSend méné invazivni

osteosyntézou z umistenim NCB dlahy na anteromedialni plochu femuru (C, D, E).

Do typu VI fadime zlomeniny pii uvolnéné femoralni komponenté totalni ndhrady kolenniho
kloubu a zlomeniny s komplexni kominuci pod urovni proximalni hranice $titu femoralni

komponenty. Posledni typ VI vznika slou¢enim typu II D a III nasi pivodni klasifikace.
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Vychazime z toho, ze rozliSeni téchto zlomenin je v fad¢€ ptipadl prakticky nemozné a u obou
zlomenin doporucuje shodny terapeuticky postup, kterym je revizni ndhrada kolenniho
kloubu. Jedna se tedy o zlomeniny s uvolnénim endoprotézy, at’ uz primarnim, vzniklém pted
periprotetickou zlomeninou nebo sekundarnim, daném komplexni kominutivni zonou

Vv periprotetické oblasti. Jako typ VI jsme v nasem souboru oznacili 16 zlomenin (15 %).
Dalsi d€leni zlomenin s uvolnénou endoprotézou kolenniho kloubu podobné¢ jako v klasifikaci
Rhee (161) povazujeme za nadbyte¢né vzhledem k tomu, Ze terapeuticky postup u téchto

zlomenin se fidi znamymi algoritmy reviznich nédhrad kolenniho kloubu (112).

Typ V Typ VI

Obr. 47. Typ V klasifikace Tomas 2019 — zlomenina pri driku revizni nahrady kolenniho
kloubu a typ VI klasifikace Tomas 2019 zlomenina s uvolnéni femordlni komponenty totdlni

nahrady kolenniho kloubu.

Procento pacientll indikovanych k revizni nahrad€ kolenniho kloubu pro periprotetickou
zlomeninu (12 %) se vyznamné 1i8i od procenta indikaci uvadénych v literatute (33, 105,
107), kde se pohybuje kolem 30 % (27 % - 33 %). Domnivame se, Ze k tomu dochazi
zptesnénim indikaci k osteosyntéze v naSem souboru pii pouziti vlastni piivodni klasifikace
periprotetickych zlomenin distalniho femuru. Cast zlomenin, které jsou podle obecné
pouzivané klasifikace podle Su (198) indikovany K revizni nahrad¢ po jejich reklasifikaci
naSim systémem UspéSné fesSime osteosyntézou. Na druhé stran¢ se zda, ze procento pacientii
indikovanych k revizni ndhradé s postupem casu stoupa. V nasem souboru z roku 2008 (209)

bylo Kk revizni nahrad¢ indikovano 5 pacientti ze souboru 56 zlomenin distalniho femuru (9
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%), zatimco v souboru 1999-2018 bylo k revizni nahrad¢ indikovano 7 pacientti z 56
periprotetickych zlomenin (12,5 %). Rozdil je samoziejmé nesignifikantni. Lze z toho vSak
vyvodit, Ze stoupa pocet obtizné fesitelnych periprotetickych zlomenin v terénu uvolnéni nebo
osteoporozy. To je v souhlase s prodluzujicim se dozivanim pacientd s kloubnimi nahradami a

zvySenymi pohybovymi naroky i u starSich pacientt.

Typ Charakteristika Doporucena terapie

I Zlomenina bez dislokace Osteosyntéza kondylarni dlahou

Konzervativni terapie mozna

1A Zlomenina s minimalni lateralni kominuci Osteosyntéza kondylarni dlahou
1B Zlomenina se zavaznou lateralni kominuci Osteosyntéza NCB dlahou
i Zlomenina s medialni kominuci Osteosyntéza NCB dlahou

z medialni strany

v Zlomenina nad Grovni endoprotézy LCP nebo NCB miniinvazivné

VvV Zlomenina pfi diiku revizni ndhrady Osteosyntéza periprotetickou NCB
dlahou

VI Zlomenina s uvolnéni femoralni komponenty Revizni nédhrada kolenniho kloubu

Tab. 14 Nova klasifikace periprotetické zlomeniny distdlniho femuru s doporucenou terapii

Piedpokladame, Zze zdokonalena klasifikace tim, Ze bude exaktnim voditkem k terapii
periprotetické zlomeniny povede ke snizeni komplikaci ve smyslu pakloubu a selhani
zlomeninou. | v naSem souboru dosahuje jednoro¢ni mortalita alarmujiciho ¢isla 16,2 %.
Jedinou moZnost ve snizeni mortality pacientli po periprotetické zlomeniné vidime v rychlé
vertikalizaci a rehabilitaci. | z tohoto hlediska ptedpokladame pozitivni efekt inovované
klasifikace vedouci k implantaci materialu, ktery u dané¢ho typu zlomeniny umoZzni ¢asnou
vertikalizaci s vice ¢i méné limitovanou zatézi koncetiny. Z tohoto hlediska v posledni dobé
odmitdme nami diive pouzivanou techniku miniosteosyntézy jako docasného vykonu pfi
nedostatecné stabilizaci pacienta. Z naseho souboru vyplyva, ze takovyto postup vede k 70 %
riziku umrti pacienta obvykle dané nemoznosti vertikalizace pfi nedostate¢né stabilni

osteosyntéze. Z tohoto hlediska spiSe v soucasné dobé uptrednostitujeme maximalni moznou
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kompenzaci aktudlniho stavu a podstoupeni rizika opera¢niho vykonu vedouciho k dostate¢né
stabilni osteosyntéze zlomeniny.

Z té€chto zavéru vyplyva, ze periprotetickd zlomenina distalniho femuru je zdvaznou
komplikaci, pfindSejici pro pacienta fadu nezanedbatelnych rizik od nezhojeni az po smrt.

V soucasné¢ dob¢ neni jednoznacny konsenzus v terapii periprotetickych zlomenin. Ukazuje
se, ze dobry kvalifika¢ni systém vedouci k adekvatni terapii miize byt kli¢ovym faktorem ve
snizeni komplikaci periprotetickych zlomenin. Pfedpokladame, Ze nase inovovana klasifikace

bude takovym voditkem a pomtize k redukci komplikaci.
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