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Abstrakt

Periprotetické zlomeniny distdlniho femuru (ddle PZDF) jsou nepfiznivou
komplikaci u pacientii s endoprotézou kolenniho kloubu. Cetnost vyskytu je uvadéna
v literatufe mezi 0,3-2,5 %. Pocet periprotetickych zlomenin v oblasti kolenniho kloubu je
na vzestupu diky starnuti populace, rostoucimu poctu implantaci, delSimu piezivani
pacientl, vétsi pohybové aktivité pacientl a vyskytu osteopordzy. VétSina téchto zlomenin
je lécena operaéné, neoperacni 1é€eni je vyhrazeno pouze pro pacienty, ktefi nejsou schopni
podstoupit operaci z internich pficin.

V naSem sledovaném souboru jsme zhodnotili soubor pacientli s periprotetickou
zlomeninou distalniho femuru, ktefi byli 1é¢eni na naSem pracovisti v obdobi 2007-2020.
V tomto obdobi bylo provedeno 4035 primoimplantaci TEP kolena. Celkovy pocet pacientil
s periprotetickou zlomeninou byl 88. Primérny vek pacientti s PZDF byl 77 let (5694 let).
Primérny vé€k u muzi v dob& zlomeniny byl 71 let a u Zen 78 let. Primérna doba od
implantace TEP k periprotetické zlomeniné byla 8,2 roku (0-20 let). Zlomeniny jsme
hodnotili dle Su klasifikace modifikované dle Krbce.

Totélni endoprotéza kolenniho kloubu byla implantovana primarné v 75 piipadech
pro gonartrézu, v 7 ptipadech pro revmatoidni artritidu a v 6 pifipadech pro sekundarni,
pourazovou gonartrozu. U 90 % pfipadii byla na RTG vySetfeni pfitomna osteopordza
skeletu. Primérny pocet vyskytu periprotetickych zlomenin distalniho femuru byl 6 piipadi
na 1 rok. Vyskyt periprotetickych zlomenin distalntho femuru v poméru k pocti
primoimplantaci v jednotlivém roce byl primémé 2,2 %. Zeny byly zastoupeny v 84 %,
muziv 16 %.

Zlomeniny typu Su I byly zastoupeny v naSem souboru v 23 %, zlomeniny typu
Sull v 67 % a zlomeniny typu Su IIT v 10 %. Jednotlivé typy dle Su jsme délili dle Krbce
na 3 podtypy. 70 pacientii s PZDF bylo 1é¢eno operacné, v 18 ptipadech bylo postupovano
konzervativné. V nasem souboru byla primérnd doba 1écby PZDF ke zhojeni svalkem
6,6 mésice (3—12 mésicir). Letalita béhem prvnich 3 mésicti od osteosyntézy PZDF byla 9 %.
Selhani osteosyntézy PZDF jsme zaznamenaly ve 4 ptipadech.

V experimentalni ¢asti jsme se zabyvali biomechanickou studii pfenosu sil v oblasti
periprotetické zlomeniny distalniho femuru u jednotlivych typil osteosyntézy s aplikaci do
praxe. Cilem studie bylo ur€it biomechanické vlastnosti rliznych typl osteosyntézy
periprotetické zlomeniny distdlniho femuru — sledovali jsme napéti v implantatu a dislokaci
ve 3 rovindch béhem axiilniho a torzniho zatizeni. Chovani osteoporotické kosti
a implantatid bylo analyzovdno pomoci pocitacového kone¢né-prvkového modelu. Studie
byla provedena ve spolupraci s vyzkumnym centrem NTIS na Fakulté Aplikovanych véd,
ZCU v Plzni. Bylo zvoleno 5 typt osteosyntézy: kondylarni 95st. dlaha, DCS dlaha, NCB
dlaha, LISS dlaha a DFN. Potvrdila se ndm pouze hypotéza 1 — nejvétsi tuhost pfi axidlnim
zatizeni m¢l DFN hieb. Dalsi dvé hypotézy se vyvratily.

Ke klasifikaci téchto zlomenin bylo vypracovano mnoho klasifika¢nich systémd.
Nejvyhodnéjsi se ndm jevi klasifikace dle Su a kol., ktera PZDF déli na 3 skupiny a to podle



vyse lomné linie ve vztahu k femoralni komponent€. Osteosyntéza retrogradnim femoralnim
hfebem je urcena pro periprotetické zlomeniny, kde mame dostatek kosti v distalnim femuru,
ktery ndm umozni stabilni distalni jisténi. Nové generace anatomicky tvarovanych thlové
stabilnich implantati ndm nabizi dalsi moznost osteosyntézy PZDF. Mnoho studii poukazuje
na vyhody téchto implantat u osteoporotické kosti ve srovnani s konvencnimi dlahami.

Pocet PZDF bude mit vzestupny charakter. Hlavnimi metodami vnitini
osteosyntézy ziistavaji thlové stabilni dlahy a retrogradni femoralni hieb. Piedoperacni
planovani je dilezité pro stanoveni typu a rozméru stavajici femoralni komponenty
a ke zjis$téni, zda je ¢i neni uvolnénd. Volba implantdtu mtize byt ur€ena mnozstvim kosti,
které je k dispozici pro distalni fixaci. Retrogradni femoralni hieb je obvykle nejvhodnéjsi
metodou 1é&by pro proximalni PZDF (Su typ I). Uhlové stabilni dlahy se mohou pouZit pro
PZDF zacinajici pti femoralni komponenté (Su typ II a typ III). Velmi distalni zlomeniny
Su typ III s uvolnénim femoralni komponenty si vyZadaji revizni operaci s implantaci revizni
TEP kolena s diiky. Operatér by mél byt pfipraven na revizni operaci, kdyZz je peroperacni
nalez komplikovanéjsi, nez se jevilo pii predoperacnim RTG vySetieni.



Abstract

Periprosthetic distal femoral fractures (PDFF) constitute an unpleasant
complication in patients with a total knee replacement (TKR). The incidence reported in
literature is 0,3-2,5 %. The number of periprosthetic knee fractures has been increasing due
to the ageing of population, a growing number of implants, a longer life expectancy of
patients, a more intensive physical activity of patients, and osteoporosis. Most of these
fractures are treated surgically, non-surgical treatment is reserved solely for patients unable
to undergo a surgery for general health conditions.

Our retrospective study evaluated the group of patients with PDFF who were treated
at our department in the period 2007-2020 and 4035 primary TKR were performed. The
total number of patients with PDFF was 88. The mean age of patients with PDFF was 77
years (5694 years) and at the time of fracture the mean age was 71 years in men and 78
years in women. The average time from the TKR to periprosthetic fracture was 8.2 years
(020 years). The fractures were assessed using the Su classification modified by Krbec.

A primary TKR was performed in 75 cases for gonarthrosis, in 7 cases for
rheumatoid arthritis and in 6 cases for secondary, post-traumatic gonarthrosis. The average
incidence of periprosthetic distal femoral fractures was 6 cases per year. Women represented
86 %, men 14 %. Su Type I fracture was diagnosed in 23 % of cases, Su Type II fractures
in 67 %, and Su Type III fractures in 10 %. 70 patients with PDFF were treated surgically,
in 18 cases conservative treatment was opted for. The average treatment time of PDFF to
healing by callus formation was 6,6 months (3—12 months). Mortality during the first
3 months after osteosynthesis of PDFF was 9 %. A failure of osteosynthesis of PDFF was
reported in 4 cases.

We dealt with biomechanical studies of the transfer of forces in the area of
periprosthetic fracture of the distal femur in individual types of osteosynthesis with
applications in practice in the experimental part. The aim of the study was to determine the
biomechanical properties of different types of osteosynthesis of a periprosthetic fracture of
the distal femur — we monitored the tension in the implant and the dislocation in 3 planes
during axial and torsional loading. The behaviour of osteoporotic bones and implants was
analysed using a computer finite-element model. The study was carried out in cooperation
with the NTIS — New Technologies for the Information Society Research Centre of the
Faculty of Applied Sciences of University of West Bohemia. Five types of osteosynthesis
were chosen: angled blade plate, DCS plate, NCB plate, LISS plate and DFN. Of the three
monitored targets, we managed to achieve only the first target — the DFN nail had the highest
stiffness under axial loading. The other two objectives were not confirmed.

Multiple classification systems were developed to assess these fractures. The most
appropriate we consider the classification of Su et al. classifying the PDFF into 3 groups,
namely based on the height of the fracture line relative to the femoral component.
Osteosynthesis by retrograde femoral nail is indicated for periprosthetic fractures, with
sufficient bone mass in distal femur, which allows stable distal fixation. The new generation



of anatomically shaped angular stable implants gives us yet another option for osteosynthesis
of PDFF. Many studies point at the advantages of these implants in osteoporotic bone
as against the conventional plates.

The number of PDFF has been increasing. The main methods of internal
osteosynthesis continue to be the angular stable plates and the retrograde femoral nail.
Preoperative planning is important to determine the type and dimensions of the existing
femoral component and to distinguish whether or not it has come loose. The choice of the
implant may depend on the bone mass available for distal fixation. The retrograde femoral
nail is usually the most suitable method of treatment for proximal PDFF (Su Type I). The
angular stable plates can be used for PDFF originating at the femoral component (Su Type
I and Type III). Very distal fractures classified as Su Type III with a loose femoral
component require a revision surgery with a TKR with stems. The surgeon should be
prepared for a revision surgery if the intraoperative finding is more complicated than
anticipated based on the preoperative radiograph.
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Seznam pouzitych symbola a zkratek

a. = arteria

ABP = Angled Blade Plate

AFN = ptfedni femoralni notching

AP = ptedozadni (anteroposterior)

CCG = kompresni cerklaz titanovym paskem

CR = TEP kolena zachovavajici zadni zktizeny vaz (cruciate-retaining)
CT = Computed Tomography, vypocetni tomografie
CT AG = CT angiografie

DCS = Dynamic Condylar Screw

DF = distalni femur

DFN = Distal Femoral Nail

DHS = Dynamic Hip Screw

ePACS = platforma pro vyménu zdravotnickych dat mezi poskytovateli zdravotnich sluzeb
IFF = interprotetické zlomeniny femuru

IM, IMN = nitrodietiovy hieb

JIP = jednotka intenzivni péce

Ki drat = Kirschnertv drat

LAP = Locking Attachment Plate

LCP = Locking Compression Plate

Lig. = ligamentum

LISS = Less Invasive Stabilization System

m. = musculus

M = mésic

MIPO = minimdln¢ invazivni dlahova osteosyntéza
MO = mechanické osa dolni koncetiny

n. = nervus

NCB Plate = Non-Contact Bridging Plate

ORIF = Open Reduction and Internal Fixation

OS = osteosyntéza

PE = polyethylén

PMMA = polymethylmethakrylat

PS = TEP kolena se zadni stabilizaci (posterior-stabilized)

PZDF = periproteticka zlomenina distalniho femuru



R =rok

RAFN = Retrograde/Antegrade Femoral Nail
RTG = rentgenovy (snimek)

SKIA = skiagrafie

T =tyden

TEN = tromboembolicka nemoc

TEP = totalni endoprotéza

TKR = Total Knee Replacement

V. =vena

ZF = zevni fixatér



1 Uvod

1.1 Definice

Totalni endoprotéza kolenniho kloubu vyrazné zlepsila 1é€eni artrézy kolenniho
kloubu, ale implantace endoprotézy stale nezlstdva bez komplikaci. Periprotetické
zlomeniny distalniho femuru (dale PZDF) jsou nepiiznivou komplikaci u pacienti
s endoprotézou kolenniho kloubu. Periprotetické zlomeniny pii endoprotéze kolenniho
kloubu tvofi zlomeniny distalniho femuru, zlomeniny proximalni tibie a zlomeniny ¢ésky.

v

Nejcastéjsi je vyskyt zlomenin distalniho femuru.

Suprakondylickd zlomenina femuru nad endoprotézou kolena je méné cCastou
komplikaci, incidence se v literatufe uvadi nejcastéji mezi 0,3 % az 2,5 %. Nastava Castéji
u pacientd starSich nez 60 let a u pacientll s osteopordézou. Ocekava se, ze pocet téchto
periprotetickych zlomenin bude nardstat v budoucnosti diky nartistajicimu poctu nahrad
kolenniho kloubu, starnuti populace, delSimu pfezivani a zvySené pohybové aktivité starSich
pacientu [39, 78, 80].

Vznik periprotetickych zlomenin mize byt ¢asn¢ pooperacné, ¢i az vice nez 10 let
po implantaci TEP kolena, v priméru 2 az 4 roky po implantaci [75]. B€hem poslednich
30 let nebyli autofi jednotni v definici periprotetické zlomeniny distdlniho femuru. Neer
povazoval za suprakondylické zlomeniny ty, které vznikaji v dolnich 3 palcich femuru
(7 cm). Culp sem tadi zlomeniny vznikajici 9 cm proximalné od kloubni §térbiny [10]. Sisto
sem fadi vSechny zlomeniny vznikajici 15 cm proximalné od kloubni §térbiny [69]. Ve starsi
literatufe se obecné povazuje za suprakondylickou periprotetickou zlomeninu ta, kterd je
vzdalena do 15 cm od kloubni $térbiny nebo v ptipadé diikové endoprotézy zlomenina, ktera
je do 5 cm od proximalniho konce implantatu. Dulezité je porozumét tomu, Ze tyto
zlomeniny vznikaji v oblasti zvySené koncentrace napéti v blizkosti komponenty
a pfitomnost protézy ma vyznamny efekt na léCeni zlomeniny. Stevanovi¢ povazuje za
periprotetické suprakondylické zlomeniny takové zlomeniny, které zasahuji 7 cm od kloubni
Stérbiny nebo kdyz jsou do vzdalenosti 2 cm od §titu femoralni komponenty [75, 78].

1.2 Prevalence a patogeneze

Vyskyt suprakondylické periprotetické zlomeniny se uvadi mezi 0,3 % az 2,5 %
[3, 20, 21, 36, 39, 78, 86]. VEtsina pacienttl, ktefi utrpi zlomeninu v okoli TEP kolena, jsou
zeny, nejcastéji kolem sedmé dekady Zivota. Obdobné jako ostatni suprakondylické
zlomeniny ve stafi 1 periprotetické zlomeniny obvykle vznikaji po nizkoenergetickém
poranéni. VétSinou je pritomna osteopordza skeletu diky tzv. stress shieldingu zpisobenym
rigidnim implantatem, vlivem farmakoterapie, hormonéalnimi vlivy a vy$§im vékem. Také je
uvadéna souvislost s revmatoidni artritidou, hlavné u pacientli, kteti uZivaji peroralné
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kortikosteroidy. Neurologickd onemocnéni maji také vliv na vznik téchto zlomenin diky
medikaci, kterd indukuje osteopor6ézu, nebo poruchami chiize. Revizni operace TEP jsou
také spojeny se zvySenim vyskytu periprotetickych zlomenin, vétSinou pro pouziti vice
stiSténych implantati, které ptenaSeji torzni sily pfimo na kost jiz oslabenou. Piedni
femoralni notching oslabenim ventralni kortikalis béhem implantace TEP se uvadi také jako
faktor pfispivajici ke vzniku periprotetické zlomeniny distalniho femuru.

Pfedni defekt miize byt piitomen i1 bez notchingu jako v pfipad¢ degenerativnich
cystickych 1ézi ¢i revmatického ptivodu blizko horniho okraje femoralniho stitu. Adekvatni
remodelace neni mozna, pokud jsou tyto cysty vyplnény kostnim cementem béhem operace
TEP. Tyto defekty zlstavaji trvalym mistem mechanického oslabeni kosti (permanent stress
riser), které miize byt predispozici k periprotetické zlomeniné. Velké piedni defekty je lepsi
vyiesit béhem operace TEP spongioplastikou nebo chranit distalni femur pouzitim diikové
femoralni komponenty [66]. Posledni dobou jsou uvadény jako dalsi rizikovy faktor masivni
osteolytické¢ defekty distdlniho femuru pii uvolnéni TEP, které vedou ke vzniku
periprotetické zlomeniny. Tyto defekty jsou popisovany ve spojitosti s asymptomatickou
dobfe fixovanou necementovanou femoralni komponentou. Ankyléza TEP muze byt také
predispozici ke zlomening tvorbou zvysSeného napéti v distalni metafyze femuru [12, 56].

1.3 Rizikové faktory

Rizikové faktory periprotetickych zlomenin mizeme rozdélit do tfech hlavnich
skupin. Prvni skupinu tvofi Spatnd kvalita kosti. Do druhé skupiny patii oslabena
mechanickd pevnost kosti a do tteti skupiny se fadi neurologickd onemocnéni — jak je
uvedeno v tabulce 1.

Udaje z literatury uvadi, Ze pacienti s osteopenii maji zvySené riziko vzniku
periprotetické zlomeniny. Déle z rizikovych faktor nasleduje revmatoidni artritida a 1écba
kortikoidy, zenské pohlavi a v&k [1, 10, 25, 46, 50]. Wallace uvadi, ze Zeny mély 2,3% vetsi
pravdépodobnost vzniku periprotetické zlomeniny po primarni TEP kolena neZ muzi [84].

Dalsi rizikové faktory tvofi neurologickd onemocnéni, revizni TEP a rota¢né
stiSténé implantaty, které zvysuji napéti v ptechodu implantatu v kost v torzi [11].

Mnoho klinickych a biomechanickych studii se zabyvalo tlohou pifedniho
femoralniho notchingu na zvySeni rizika periprotetické zlomeniny. Matematick4 analyza
zjistila, Ze 3 milimetrové podiiznuti ventralni kortikalis zpiisobi 29,2% sniZeni odolnosti
kosti v torzi [66]. Na druhou stranu v souboru 670 endoprotéz kolena, kde byl u 27 % femurt
notching aspont 3mm se vyskytly pouze 2 suprakondylické zlomeniny (u jednoho pacienta
s notchingem, u jednoho bez notchingu) [56]. Bylo to vysvétleno jako disledek remodelace
a redistribuce napéti v okoli implantatu pii nizkém vyskytu zlomenin u vysokého poctu
peropera¢niho notchingu. V poslednich biomechanickych studii u kadaveroznich femurti se
vytvoftil pfedni femoralni notching v plné tlouSt'ce kortikalis t€sn¢ nad hornim okrajem S§titu
femoralni komponenty. Autofi uvadéli statisticky vyznamné sniZeni sily na ohyb (18 %)
avtorzi (39 %) u pacientl s notchingem [43]. Vznikaly rozdilné zlomeniny u pacientl
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s notchingem a bez néj. U femurti s notchingem vznikaji kratce Sikmé zlomeniny zacinajici
z podiiznuté kortikalis. U femurti bez notchingu vznikaly diafyzarni zlomeniny [78].

Gujarathi provedl v roce 2009 retrospektivni studii a zhodnotil 200 TEP kolena.
Notching byl pozorovan u 41 %. Ptedstavil Tayside klasifikaci pfedniho femoralniho
notchingu (obrazek 1) do 4 stupna — stupen I: poskozeni zevni ¢ésti kortikalis na ptedni
strané femuru. Stupenl II: poskozeni kortikalis v celé Sifce. Stupen III: poSkozeni do 25 %
Site drenové dutiny (od kortikalis ke stfedu dienového kanalu). Stupen IV: poskozeni do
50 % $ite drenové dutiny (od kortikalis ke stfedu difenového kandlu). Minimélni notching
(stupent I a II) neni rizikovym faktorem pfi vzniku suprakondylické zlomeniny po TEP
kolena [20].

Kromé toho existuje vSeobecny nazor, ze nejvyznamnéjSim rizikovym faktorem,
ktery zpusobuje periprotetickou zlomeninu, je zvySena aktivita u star§ich pacienti, ktera je
umoznéna nahradou kolena. Tato zvySena aktivita pak vystavuje pacienty vétSimu riziku
uklouznuti a padu [75].

Tabulka 1 — Rizikové faktory periprotetickych zlomenin

1. Spatna kvalita kosti 2. Oslabena 3. Neurologicka
mechanicka pevnost onemocnéni
vk - otvory po Sroubech - epilepsie

- zenské pohlavi

uzivani
kortikosteroidu

lokalni osteolyza
ztuhlé koleno

Parkinsonova choroba
cerebelarni ataxie

- ptedni femoralni - myastenia gravis
notching - poliomyelitida

- cévni mozkova
pfihoda

- revmatoidni artritida
- stress shielding

Stupeii I @

Stupen IT

- === 25%
Stupen I1I @

-—-50%

Sagitalni Fez distalnim femurem
predstavujici notching III. a IV, stupné

Stupen I'V

G

Pri¢ny fez distilnim femurem zobrazujici notching

Obrazek 1 — Pfedni femoralni notching — Tayside klasifikace (volné dle Gujarathi)
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1.4 Metody lé¢by

Léceni suprakondylické zlomeniny femuru po TEP kolena bylo vzdy vyzvou pro
ortopedy bez ohledu na typ zlomeniny a druh fixace. Hlavnim cilem 1é¢by je navratit funkéni
stav pacienta, jaky byl pfed trazem. To je charakterizovano zhojenim zlomeniny,
zachovanim komponent bez uvolnéni, infekce ¢i jinych komplikaci, udrzeni spravného
postaveni protézy, obnovenim rozsahu pohybu v kloubu. Nutnost dosahnout vSech téchto
cilt ztézuje 1éCbu téchto zlomenin. Pokud neni dosazeno jen jednoho cile, vysledek 1é¢by
neni optimalni a mize to vést k uvolnéni endoprotézy [75].

V minulosti se tyto zlomeniny 1éCily skeletdlni trakci, sadrovou fixaci ¢i jejich
kombinaci. O zptlisobu 1é¢by rozhoduje charakter zlomeniny, stupeil osteopenie a typ
endoprotézy. Vysledek 1é€by je uzce spojen s pourazovym uspotfadanim a stabilitou TEP.
Volba metody operacni 1écby je zalozena na zdravotnim stavu pacientu, charakteru
zlomeniny a dislokace, pfitomnosti t¥iStivé zlomeniny, tizi osteopenie a stavu komponent
protézy (uvolnéna, nestabilni nebo ve Spatném postaveni) [75].

1.4.1 Konzervativni lé¢eni

Konzervativni 1é¢eni PZDF je vyhrazeno pro pacienty, ktefi nejsou schopni
podstoupit operaci z internich pficin [46]. Vyhodou neoperacni 1é¢by je neinvazivita a nizké
riziko infekce. Zhojeni zlomeniny je pravdépodobné u nedislokovanych zlomenin.
Konzervativni 1écba je jednotné doporucovana jako inicialni 1écba u téchto ptipadd [10].
Nevyhodou mitize byt relativné vysoky podil zhojeni v nespradvném postaveni a ztrata funkce,
zejména u pacientll s dislokovanou zlomeninou v osteoporotickém terénu, u kterych je
udrzeni repozice problematické. Neoperacni 1éCeni je vyhrazeno pro nedislokované
zlomeniny, které nezasahuji interkondylicky. Konzervativni 1é€ba odstranuje rizika operace
jako krvaceni, infekci, ztratu fixace a komplikace z anestezie. Na druhou stranu delsi
upoutani starSich pacientii na liZzko sebou piinasi riziko vzniku proleZenin, pneumonie,
tromboembolické nemoci a svalové atrofie. Dale vyzaduje del$i dobu imobilizace postiZzené
koncetiny [75].

Dislokované suprakondylické zlomeniny se mohou 1é¢it konzervativné
u imobilnich pacientli a pfi pfitomnosti zavaznych komorbidit. V téchto piipadech se
dislokované zlomeniny zavien¢ reponuji a imobilizuji se ve vysoké sadrové fixaci po dobu
4-6 tydnt ¢i v ortéze. Konzervativni terapie vyzaduje pravidelné klinické a RTG kontroly.
Dojde-li k redislokaci zlomeniny, zvazujeme indikaci k operaéni 1é€bé dle celkového stavu
pacienta a nosnosti k operacni 1écbé [11, 83].

Chen srovnaval vysledky konzervativni a operacni 1é€by periprotetickych zlomenin
distalniho femuru v literatufe [28]. Uspé&$nost konzervativni 1é¢by u nedislokovanych
zlomenin byla 83 %. Co se tyka 1écby dislokovanych zlomenin, nebyl signifikatni rozdil
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ve spokojenosti ve skupiné operacné 1écenych a konzervativné 1é€enych (61 % vs. 67 %).
Vedle toho je vyskyt komplikaci vyssi ve skupiné operovanych [28, 83].

Avsak v ptipad¢ vétsi dislokace fragmentl nebo pfi piitomné osteopordze mize byt
repozice neuspésna nebo obtizné jeji udrzeni pii konzervativni 1é€bé a riziko zhojeni ve
Spatném postaveni je vysoké. Dle Chena nastalo zhojeni ve Spatném postaveni u vSech 9
pacientl pii konzervativni 1é¢bé dislokovanych zlomenin, zatimco 10 z 15 operacné
1éCenych doséhlo vybornych vysledkii. Z tohoto ditvodu je zasadni spravna volba pacienta
k uspésné konzervativni 1é¢bé v piipadé Rorabeck zlomenin typu II a III vzhledem
k vysokému riziku pakloubu ¢i zhojeni ve Spatném postaveni [28, 83].

1.4.2 Operacni lé¢eni

Léceni periprotetické zlomeniny distalniho femuru zélezi na stupni dislokace,
kvalité kosti, velikosti distalniho fragmentu a stabilité femoralni komponenty.

V minulosti se pouzivala k fixaci po repozici kondylarni dlaha, kterd poskytovala
vyhodu v anatomické rekonstrukei, rigidni fixaci a umoziiovala ¢asnou rehabilitaci. UdrZeni
repozice muze byt problémem, kdyz je zlomenina tfistiva v osteoporotickém terénu. Je ¢asto
pozorovano zhojeni v nespravném postaveni. Pouziti kondylarnich dlah je vhodné pro méné
tfiStivé zlomeniny, méné dislokované zlomeniny s dostatecnou kostni hmotou. Pouziti
podpémé kondylarni dlahy poskytuje moznost umistit vice Sroubt distalné v riznych
smérech a dobrou vizualizaci zlomeniny k dosaZeni anatomické repozice. Nevyhodou je
rozsahly operacni pfistup s uvolnénim mékkych tkani a méné rigidni fixace ve srovnani
s hfebem nebo uhlové stabilnimi dlahami [75].

Nové zamykaci (thlové stabilni) dlahy [18, 22, 26, 30, 39, 40, 45, 48, 55] poskytuji
vyhody v 1€¢bé PZDF oproti konvencnim dlahdm. Zajist'uji stabilni fixaci v osteoporotické
kosti, u rtiznych typti zlomenin a endoprotéz a mohou byt zavadény miniinvazivné. Dalsi
vyhodou téchto dlah je pii pfitomnosti implantitu v proximéalnim femuru — umoznuji
unikortikalni fixaci Sroubll k preklenuti distalni ¢asti k proximalnimu implantatu
k vylouceni tzv. stress riser mezi implantaty [87].

Rigidni retrogradni femoralni hieb [29, 32, 41, 45, 61, 81] poskytuje vyhodu
miniinvazivniho zavadéni a soucasné poskytuje dobrou axialni, thlovou a rota¢ni stabilitu.
Muze byt zaveden pies Slachu lig. patellae ¢i medidln€ od lig. patellae s perkutanim
zavedenim jisticich Sroubl v pfipadé méné tfistivych zlomenin se zachovanim hematomu
zlomeniny a kostniho cévniho zédsobeni. Kontraindikace zahrnuji uvolnéné komponenty
TEP, velmi tfistivé zlomeniny, nizké zlomeniny distalniho femuru a pfitomnost dlouhého
driku TEP ky¢le, déle dfikové TEP kolena a femoralni komponenta TEP se zadni stabilizaci
(tzv. closed box design). Tato technika ma nékolik vyhod pted klasickou otevienou repozici
a fixaci dlahou. Nitrodieniovy hieb je biomechanicky vyhodngj$i nez subperiostalné
umisténd dlaha, kterd mé znatelné vetsi ohybaci moment, neni potfeba uvoliovat mékké
tkané, coz by poskodilo cévni zdsobeni v misté zlomeniny a zvysilo riziko pakloubu. Fixace
dlahy miiZe byt technicky naro¢na a Casto si vyzada doplnéni spongioplastikou [75].
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Revizni totdlni endoprotéza kolena poskytuje vyhodu stabilni fixace
s nitrodfenovym diikem ukotvenym v diafyze umoznujici Casnou rehabilitaci a zatéZzovani
koncetiny. Tato metoda je vhodna pro extrémné nizké zlomeniny nebo tfistivé zlomeniny,
kde je obtizné zabezpecit stabilni fixaci ostatnimi metodami osteosyntézy nebo pro
zlomeniny spojené s uvolnénymi, nestabilnimi nebo vyrazné¢ Spatné umisténymi
komponentami TEP kolena. Revizni TEP kolena je Casto vyzadana pro ptipady, kde dalsi
metody (konzervativni a operacni) selhaly [75].

v

v oblasti distalni metafyzy femuru, ¢inici zdkladni revizi nemoznou. Tyto piipady vyzaduji
odstranéni distalniho fragmentu a nadhradu bud’ distadlniho femuru protézou ¢i strukturdlnim
Stépem. Tato metoda se také pouziva pro paklouby po selhané osteosyntéze. O implantatech
nahrazujicich distalni femur by mélo byt uvazovano jako o koncetinu zachranujici vykon,
kdyz ostatni chirurgické vykony nejsou proveditelné. Pouziti diikovych stisténych reviznich
implantatl se strukturdlnim distdlnim femoralnim alograftem je popsdno jako efektivni
prostfedek poskytujici stabilitu endoprotézy i zlomeniny [75].

PZDF maji vyssi frekvenci pakloubu nez normalni suprakondylické zlomeniny
u starSich pacientli. To je pfisuzovano zménam cévniho zasobeni v mist¢ zlomeniny
v disledku priméarni operace, pfitomnosti implantitu a nitrodfefiové umisténém kostnim
cementu nebo dlouhodobému oralnimu uzivani kortikoidi [75].

Cilem lécby, at’ uz operacni nebo konzervativni, je zahojeni zlomeniny, obnoveni
a udrzeni rozsahu pohybu v kolenu a nebolestivé funkce kolena. Dobrym vysledkem lze
nazvat minimalni rozsah pohybu 90°, zkrat femuru do 1 cm, valgus / varus deformita mensi
nez 5°, flexe ¢i extenze distalniho femuru mensi nez 10°. Splnéni téchto kritérii umoZziuje

vvvvvv

1.5 Komplikace

Hlavni ¢asné komplikace ptedstavuji pakloub a zhojeni v nespravném postaveni,
které Casto vedou k uvolnéni protézy, bolesti a revizni operaci. Léc¢eni prodlouzeného hojeni
spongioplastikou je vyhrazeno pro spravné osové uspofadani a v pripadé dostatecné fixace
osteosyntézy PZDF. V ptipad¢ deformity, Casnych zndmek selhani protézy nebo nemoznosti
zabezpecit rigidni fixaci, je nejvhodnéjsi revize. Nejhorsi komplikaci operacni 1écby téchto
zlomenin je infekce. Incidence PZDF je postupné nartistajici a 1é€ba téchto zlomenin mize
byt naro¢na s komplikacemi, které vazn¢ ovliviiuji jak pacienta, tak operatéra. Krome toho
komplikace 1éEby se vyskytuji v rozmezi 20 az 75 % podle literatury: v souboru 415 ptipadi
byl prezentovan vyskyt pakloubu v 9 %, selhani fixace ve 4 % a infek¢éni komplikace ve 3 %
a revizni operace ve 13 % [75].
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2 Cil prace

Cilem studie bylo urcit biomechanické vlastnosti riznych typd osteosyntézy
periprotetické zlomeniny distalniho femuru — sledovali jsme napéti v implantatu a dislokaci
ve 3 rovinach béhem axialniho a torzniho zatiZeni.

Hypotéza 1: Zjistit, ktery implantat ma nejvétsi tuhost na axialni zatiZeni

Predpokladame, ze nejvétsi tuhost na axidlni zatizeni ma DFN hieb.

Hypotéza 2: Zjistit, ktery implantat ma nejvétsi tuhost na torzni nasili

Predpokladame, Ze nejvétsi tuhost na torzni nésili maji zamykaci dlahy.

Hypotéza 3: Zjistit, u kterého implantatu dochazi k nejvétSimu posunu v lomné linii

Ptedpokladame, Ze k nejvétsimu posunu v lomné linii dochéazi u konvencénich
dlah (kondylarni dlaha, DCS dlaha).
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3 Kiasifikace periprotetickych zlomenin distalniho femuru

S nariistajicim poctem periprotetickych zlomenin distalniho femuru bylo nutné
vytvorit klasifikacni systém, podle kterého bychom mohli tyto zlomeniny tfidit a indikovat
operacni 1écbu.

3.1 Klasifikace dle Neera (1967)

V literatuie se uvadi jako prvni pouzitelna klasifikace Neerova, ktera je zalozena
na dislokaci a stabilit¢ zlomeniny. Byla vytvofena pro suprakondylické zlomeniny femuru
bez pritomné endoprotézy kolena a tim selhdva, protoZe nebere v potaz vztah zlomeniny
k implantatu. Jednotlivé typy ukazuje tabulka 2.

Tabulka 2 — Neerova klasifikace zlomenin distalniho femuru (1967)

Typ I Nedislokované zlomeniny

- dislokace mens$i nez 5 mm
- angulace mensi nez 5 stupiti

Typ 11 Dislokované zlomeniny — dislokace vétsi nez 1 cm
Typ IT A s dislokaci kondyli medialné
Typ II B s dislokaci kondylii lateralné
Typ III Dislokované tFiStivé zlomeniny (suprakondylickd zlomenina

femuru kombinovana se zlomeninou diafyzy femuru)

V plvodni Neerové€ praci je uveden celkovy pocet pacientl se suprakondylickou
zlomeninou femuru 110. 59 % pacientil byly Zeny, 41 % muzi. VEk pacientil byl od 23 let
do 86 let. Vnitini osteosyntéza byla provedena u 36 pacientt (33 %), 71 pacientl (65 %)
bylo 1é€eno kombinaci skeletalni trakce a sadrové fixace, u 3 pacientd byla primarné
provedena amputace (2 %, u 2 z nich bylo jiz pfed Grazem cévni onemocnéni se zvazovanim
amputace) [51].
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3.2 Klasifikace dle DiGioia a Rubashe (1991)

Tato klasifikace vychazi z Neerovy klasifikace a pouze ji modifikuje. Také nebere
v potaz ptitomnost endoprotézy a jeji piipadné uvolnéni [14]. Jednotlivé skupiny zobrazuje
tabulka 3.

Tabulka 3 — Klasifikace dle DiGioia a Rubashe (1991)

Skupina I Extraartikularni, nedislokované (translace mensi nez 5 mm, angulace
mensi nez 5 stupni)

Skupina I1 Extraartikularni, dislokované (translace vétsi nez 5 mm, angulace vice
nez 5 stupna)

Skupina I1I Velmi dislokované zlomeniny (se ztradtou kortikalniho kontaktu) nebo
angulované zlomeniny (vice nez 10 stupiill), eventualné
interkondylické ¢i T-formni zlomeniny

3.3 Klasifikace dle Chena (1994)

Chen popisuje 195 suprakondylickych zlomenin nad aloplastikou kolena ze 12
publikovanych studii. Na jejich zdkladé autofi rozd€lili zlomeniny na konzervativné
a operacné lécené. Tyto zlomeniny délili na nedislokované zlomeniny (Neer I) a dislokované
(Neer II a IIT) — jak je uvedeno v tabulce 4. Byla provedena statisticka analyza kazdého typu
zlomeniny z hlediska riiznych lécebnych a klinickych vysledkd. Tato studie prokazala
uspokojivé vysledky u 83 % pacientl s nedislokovanou zlomeninou, kteti byli 1éceni
konzervativné. Naproti tomu jen 64 % vSech pacientt s dislokovanymi zlomeninami, ktefi
byli 1é€eni konzervativné ¢i operacné, mélo uspokojivé vysledky. Tento rozdil byl statisticky
vyznamny (p < 0,05). U pacientli s dislokovanymi zlomeninami konzervativné 1é¢enych
oproti opera¢nimu léc¢eni nebyl statisticky vyznamny rozdil (p < 0,9) 67 % oproti 61 %
uspokojivych vysledki. Na zékladé vyse uvedenych udaji je navrzen algoritmus 1é¢by [28].

Tabulka 4 — Klasifikace dle Chena

Typ 1 Nedislokované zlomeniny (Neer I)

Typ I Dislokované a tfistivé zlomeniny (Neer II nebo I1II)

3.4 Klasifikace dle Lewise & Rorabecka (1997)

Lewis a Rorabeck vytvoftili klasifikaci, kterd bere v potaz dislokaci zlomeniny
a stav endoprotézy (uvolnéna ¢i selhand). Jedna se o prvni klasifikaci, kterd zohlediiuje
pfipadné uvolnéni ¢i selhdni endoprotézy. Jednotlivé typy ukazuje tabulka 5 a obrazek 2.
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Tabulka 5 — Klasifikace dle Lewise & Rorabecka (1997)

Typ 1 Nedislokované zlomeniny a protéza je stabilni
Typ I Dislokované zlomeniny a protéza je stabilni
Typ HI Nedislokované a dislokované, kdy je protéza uvolnéna ¢i selhana

|

I @ II
: ®

Obrazek 2 — Klasifikace dle Lewise & Rorabecka (volné€ dle Rorabeck & Taylor, 1999)

Nedislokovana zlomenina se stabilni endoprotézou je velmi vzacna. Aby byla
mozna ¢asna mobilizace, je lepsi volit operacni 1écbu. Vnitini fixace zlomeniny dava lepsi
vysledky nez konzervativni 1écba [58, 59]. Stejné tak u typu II je indikovana operacni 1écba.
U typu III s uvolnénou endoprotézou je indikovana revizni operace TEP [26].

3.5 Klasifikace dle Su (2004)

Su navrhuje pro jednotlivé typy nasledujici metody 1é€by. Zlomeniny typu I jsou
umistény proximalné od femordlni komponenty. U téchto zlomenin je mozné provést
osteosyntézu anterogradnim ¢i retrogradnim nitrodfeiovym hiebem (jestlize ma femoralni
komponenta open box design), nékdy je nutné pouzit thlove stabilni implantat.

U zlomenin typu II linie zacina pfi hornim okraji Stitu femoralni komponenty
a pokracuje Sikmo vzhiiru. Zlomeniny typu II vyZaduji Ghlové stabilni implantat nebo
retrogradni femoralni hieb, pokud to umoziuje tvar femoralni komponenty (open box
design).

U zlomeniny typu III linie zasahuje pod horni okraj Stitu femoralni komponenty.
Tyto zlomeniny mohou byt stabilizovany pomoci thlové stabilnich implantatt, jestlize
mame dostate€né mnoZstvi kosti k adekvatni fixaci distalniho fragmentu nebo revizni
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artroplastiku s pouzitim diikové femoralni komponenty, pravdépodobné s pouzitim kostniho
Stépu [78].

Jednotlivé typy zlomenin jsou uvedeny v tabulce 6 a na obrazku 3.

Tabulka 6 — Klasifikace de Su (2004)

Typ I Zlomenina je proximaln¢ od femoralni komponenty

Typ 11 Zlomenina zacind pii hornim okraji $titu femoralni komponenty a linie
lomu sméfuje proximalnim smérem

Typ HI Linie lomu zasahuje pod horni okraj Stitu femoralni komponenty

Su typ 11 Su typ III

Obrazek 3 — Klasifikace PZDF dle Su (volné dle Su, 2004)

Pokud je uvolnéna femoralni komponenta, pak je nutnd revizni artroplastika
s pouzitim diikovych komponent bez ohledu na umisténi zlomeniny. To je vSak sporné,
protoze nékteti autofi mohou nejprve upiednostiiovat 1écbu zlomeniny a pozdé€ji provést
revizni operaci ke sniZeni mnozstvi kostni ztraty a vylouceni nutnosti pouZziti velkého
distalniho femoralniho kostniho §tépu. Samoziejmé, Ze se predoperacni plan miZze zménit
béhem operace. Dokonce 1 kdyZ se zd4, Ze komponenty nejsou uvolnény na predoperacnich
RTG snimcich, musi byt operatér pfipraven na revizni operaci, kdyz se peroperacné prokaze
uvolnéni komponent. Implantaty jako zamykaci dlahy mohou byt zavedeny miniinvazivné
skrz relativné malou incizi se Srouby zavedenymi perkutanné. Tim je docilena stabilita
a minimalizovdno posSkozeni meékkych tkdni. Nevyhodou mutze byt zvySené riziko
neurovaskuldrniho poSkozeni miniinvazivnim pfistupem a nedostateCnou vizualizaci
zlomeniny pro repozici [78].

Vyznamné tfistivad zlomenina si vyzada piimou repozici. Pouziti kostniho Stépu
muze podpofit rychlejsi hojeni zlomenin. Neni jasné, zda je spongioplastika pfinosem pfi
pouziti retrogradniho femoralniho hiebu nebo jiné vnitini fixace, které nevyzaduji ptimou
repozici zlomeniny [78].

21



3.6 Klasifikace dle Kima (2006)

Tato klasifikace bere zietel na mnozstvi kosti v distdlnim fragmentu (mnoZzstvi
a hustota kosti), pozici a fixaci komponent a moznost reponovat zlomeninu. Na zéklad¢ této
klasifikace rozeznavame 3 typy zlomenin (tabulka 7). U typu I zlomenina vznika u pacientii
s dobrou kvalitou kosti, u protézy bez uvolnéni a dobie umisténé. U typu IA jsou zlomeniny
bud’ nedislokované ¢i snadno reponovatelné a mohou byt 1éceny konzervativné. U typu 1B
jsou zlomeniny nereponovatelné a vyzaduji repozici a vnitini fixaci. U typu II jsou
zlomeniny reponovatelné s dobrou kvalitou kosti v distalnim fragmentu, ale se Spatné
umisténymi ¢i uvolnénymi komponentami. Tyto zlomeniny je nutné 1éCit revizni operaci
s pouzitim diikovych komponent. Typ III jsou velmi tfistivé zlomeniny se Spatnou kvalitou
kosti v distdlnim fragmentu k vnitini fixaci ¢i podpofe béznymi komponentami. Tyto
zlomeniny je nejlepsi vyfesit protézou s ndhradou distalniho femuru augmentem [35].

Tabulka 7 — Klasifikace dle Kima (2006)

Typ Moznost Kvalita kosti Dobra pozice
repozice v distalnim komponent a Lécba:
zlomeniny fragmentu fixace komponent
IA ANO Dobra ANO Konzervativni
IB NE Dobra ANO Vnitini fixace
11| ANO /NE Dobra NE Revize
s dlouhymi
diikovymi
komponentami
I ANO /NE Spatna NE Nahrada protézou
(ndhrada
distalniho femuru)

3.7 Klasifikace dle Faklera (2017)

Z4dna z piedchozich klasifikaci nebere ohled na rizné typy endoprotéz.
V poslednich letech nariista pocet reviznich endoprotéz a komplexnich reviznich systémt
v sou¢asné populaci pacientl. Rozmanitost reviznich systéma s individudlnimi
specifikacemi maji vyznamny vliv na operacni lécbu periprotetickych zlomenin. Byly
vyvinuty implantaty k 1é€bé periprotetickych zlomenin u reviznich systémi.

V literatufe je popsano Usp&€Sné klinické pouziti riznych implantath jako
retrogradni femordlni hieb s moznosti thlové stabilniho jisténi, dlahy s moZnosti
multidirekcionalniho zavedeni zamykacich Sroubli nebo polyaxialni LCP dlahy.
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Na zaklad¢ nartstajictho poctu riiznych typl endoprotéz spolecné s riznymi
reviznimi systémy byla vytvofena nova rozsahla klasifikace s jasnym odkazem k implantatu.
Fakler vytvofil novou klasifikaci periprotetickych zlomenin ve vztahu k implantatu
retrospektivni analyzou pacient z Univerzitni nemocnice v Lipsku. Z této klasifikace
vyplyvaji jasna terapeutickd doporuceni [16].

Fakler na podkladé klasifikace dle Su a Lewise & Rorabecka vytvofil na implantatu
zavislou klasifikaci periprotetickych zlomenin distdlniho femuru ve vztahu k nej€astéji
pouzivanym protézdm. Jsou vytvofeny a definovany 4 typy zlomenin na podkladé
predchozich zminénych klasifikaci [16]. Schematickd implantat dependentni klasifikace
periprotetickych zlomenin je zobrazena na obrazku 4.

Surface replacement

. ﬂé 5 aﬁf

Posterior stabilized
endoprothesis

==

®
A

= ?“j
AP,

Constrained knee prothesis

Obrazek 4 — Klasifikace dle Faklera (voln¢ dle Faklera, 2017)

Typ I: Zlomenina je proximaln¢ od femoralni komponenty (odpovida Su typu I)

Typ II: Zlomenina zafina pii hornim okraji Stitu femordlni komponenty a sméfuje
proximalné (odpovida Su typu II)

Typ II: VSechny zlomeniny probihajici pod §titem femoralni komponenty (odpovida Su
typu III)

Typ IV: Suprakondylick¢ zlomeniny femuru s uvolnénou femoralni komponentou
(odpovida Lewis & Rorabeck typu III)
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Byly vzaty v tivahu 4 nejcast¢jsi typy endoprotéz (A-D) a shrnuty ve ¢tyfech skupinach,
které jsou definovany takto:

Typ A: bikondylarni nestisténé endoprotézy (surface replacement)
Typ B: bikondylarni polostisténé endoprotézy (se zadni stabilizaci)
Typ C: stisténé endoprotézy s nitrodiennovym kotvenim (diikové endoprotézy)

Typ D: nahrady distalniho femuru (distal femur replacement)

Timto rozdélenim vznika findln€ 16 subtypti na zdkladé 4 typti zlomenin a 4 skupin
druhii endoprotéz. Doporuceni 1é¢by s ohledem ke klasifikaci zlomenin byla provedena na
zaklad¢ zkusenosti odbornikll a analyzou soucasné literatury — jak je uvedeno v tabulce 8

[16].

Tabulka 8 — Doporuceni 1écby u jednotlivych subtypti (Fakler, 2014)

I II 111 v
A| Zamykaci dlaha, | Zamykaci dlaha, | Zamykaci dlaha, Revizni TEP
retrogradni hieb, | retrogradni hieb revizni TEP (stiSténd, event.
(anterogradni (stiSténa, event. s nahradou
hieb) s nahradou distalniho
distalniho femuru)
femuru)
B | Zamykaci dlaha, | Zamykaci dlaha, Revizni TEP Revizni TEP
anterogradni hieb revizni TEP (ndhrada (ndhrada
(ndhrada distalniho distalniho
distalniho femuru, femuru) femuru)
event. stiSténa
endoprotéza)

C| Zamykaci dlaha Zamykaci dlaha Revizni TEP Revizni TEP
(polyaxialni), (polyaxialni), (ndhrada (ndhrada
revizni TEP revizni TEP distalniho distalniho

(ndhrada (ndhrada femuru) femuru)
distalniho distalniho
femuru) femuru)

D| Zamykaci dlaha Revizni TEP Revizni TEP Revizni TEP
(polyaxialni), (ndhrada (ndhrada (ndhrada
revizni TEP distalniho distalniho distalniho

(ndhrada femuru), femuru) femuru)
distalniho zamykaci dlaha
femuru) (polyaxialni,
attachment plates)
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3.8 Kilasifikace dle Rhee (2018)

Vyvinul novy klasifikacni systém, ktery odpovidd moznostem soucasné operacni
1é¢by. Rozdélil periprotetické zlomeniny distdlniho femuru na 5 zékladnich typt, jak je
zobrazeno na obrazku 5. Typ I pfedstavuje jednoduché dvojulomkova zlomenina, kdy lomna
linie za¢ind v urovni horniho okraje femoralni komponenty a pokracuje proximalnim
smérem. Distalni fragment poskytuje dostate¢nou oporu pro osteosyntézu at’ uz retrogradnim
nitrodfenovym hiebem ¢i unilaterdlni LCP dlahou podle tvaru interkondylického boxu
(closed box vs. open box). Zlomeniny typu Il maji Sikmou nebo reverzné Sikmou zlomeninu
zasahujici pod horni okraj stitu femoralni komponenty. Tyto zlomeniny obsahuji zobakovity
inferomedialni ¢i inferolaterdlni proximalni fragment a superolateralné ¢i superomedidlné
vybihajici distalni fragment s vEétsi ¢i mensi tfiStivou zoénou. Tato poranéni nejsou vhodna
k oSetteni retrogradnim femoralnim hfebem a je u nich indikovana osteosyntéza unilateralni
LCP dlahou v zavislosti na stabilit¢ vnitiniho kondylu femuru. Do typu III se fadi relativné
mén¢ tristivé zlomeniny, kde je celd lomna linie pod urovni horniho Stitu femoralni
komponenty nebo medialné tfistivé zlomeniny. Vzhledem k malému distdlnimu fragmentu
nebo nedostatené stabilit¢ medialniho pilife je osteosyntéza unilateralni LCP dlahou
nedostatecna k zajisténi stabilni fixace tohoto typu zlomeniny. Pro tento typ je doporucena
bikortikalni dvojitd dlahovéa technika s ptfidatnou medialni dlahou. Typ IV jsou pticné
zlomeniny diafyzy femuru v Grovni konce difiku revizni ndhrady kolenniho kloubu. Tyto
zlomeniny jsou nevhodné pro osteosyntézu LCP dlahou pro nedostatek kostni tkané v oblasti
distalniho fragmentu. Jsou indikovany k osteosyntéze periprotetickou polyaxialni dlahou
s moznosti variabilniho zavadéni zamykacich Sroubti. Typ V jsou distalni tfistivé zlomeniny,
u kterych neni rozpoznatelny hlavni fragment s nestabilnim implantatem. Tento typ
zlomeniny muze byt vyfeSen revizni ndhradou kolenniho kloubu, tumorozni nahradou ¢i
kompozitni alograftovou protézou [54].

Typ I Typ 11 Typ 111 Typ IV Typ V

Obrazek 5 — Klasifikace dle Rhee (volné dle Rhee, 2018)
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3.9 Ceské Klasifikace PZDF

3.9.1 Krbcova modifikace klasifikace dle Su (2009)

Krbec vroce 2009 modifikoval klasifikaci dle Su — rozs§ifil tuto klasifikaci
u kazdého zékladniho typu o tfi podtypy:

podtyp A — s jednoduchou linii lomu
podtyp B — zlomeniny s meziilomkem
podtyp C — s tfiStivou zénou tii a vice llomki (obrazek 6)

Popisoval morfologii zlomeniny na podkladé vyuziti klasifikace AO. U typu Su III
ptedpokladal jiz parcidlni nebo Gplné uvolnéni femoralni komponenty endoprotézy [39].

L

Su typ ITA Su typ 1IB

\‘.!

Su typ ITTA Su typ IIIB

Obrazek 6 — Krbcova modifikace Su klasifikace (volné dle Krbce, 2009)
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3.9.2 Klasifikace PZDF dle Tomase (2010)

Tomas vypracoval vlastni klasifikaci suprakondylickych periprotetickych zlomenin
v roce 2010, vychézel ze souboru 53 pacientii oSetienych na svém pracovisti v obdobi 1977
az 2008, jak je zobrazeno v tabulce 9.

Do typu I zaradil zlomeniny bez dislokace. Pro tento typ zlomenin byla typicka
dislokace do 2 mm v AP a bo¢né projekci. V této skupiné byli 3 pacienti, z ¢ehoz byli 2
pacienti 1éCeni konzervativné.

Typ I tvoii dislokované zlomeniny. Autor je rozdélil na 4 skupiny. Do typu IT A
zatadil zlomeniny s lateralni kominuci. Tento typ byl nejcastéjsi, vyskytl se ve 20 piipadech.
Linie zlomeniny za¢ina proximalné od medialni ¢asti pfedniho Stitu femoralni komponenty
a probiha smérem dold a lateraln€. Pro tento typ zlomeniny je typicky intaktni medidlni
kondyl a lateralni kominutivni zéna. Endoprotéza je dobie fixovana k medidlnimu kondylu
femuru, ktery se stava cilovym mistem pro osteosyntézu. Autor pouzil k osteosyntéze 95°
kondylarni dlahu v 16 ptipadech. Jako typ II B oznacuje zlomeniny s medidlni kominuci.
Tato zlomenina se vyskytuje v autorové souboru v 5 piipadech. Linie lomu za¢ina nahote
od lateralni ¢asti predniho Stitu femoralni komponenty a probihd smérem dolit medidlné. Pro
tuto zlomeninu je typicky intaktni lateralni kondyl femuru a medialn¢ kominutivni zéna.
Endoprotéza je dobie fixovana minimalné€ k jednomu (lateralnimu) kondylu, ktery se stava
cilovym mistem osteosyntézy. Tento typ byl zatizen 60% selhanim osteosyntézy. Do typu II
C byly zatazeny periprotetické zlomeniny s linii nad femoralni komponentu (stejné jako Su
typ I). Jednalo se u druhy nejcastéjsi typ v autorove souboru s Cetnosti vyskytu 17 ptipadii
(32 %). Charakteristickym znakem této zlomeniny je, Ze lomna linie probih4 nad femoralni
komponentou, ke které nezasahuje. Lomna linie je Sikma nebo spiralni. V 6 ptipadech byly
tyto zlomeniny feSeny nitrodieniovym hiebem a v 11 piipadech dlahovou osteosyntézou. Do
typu II D byly zafazeny zlomeniny s rozsahlou kominuci zasahujici medialni 1 lateralni
kondyl femuru. Charakteristické pro tento typ zlomeniny je rozlomeni obou kondyli
nejcastéji v osteoporotickém terénu. Proximalni diafyzarni fragment je zaraZen mezi oba
kondyly. V kontaktu s endoprotézou zlstavd jen velmi omezené mnozstvi kostni hmoty
a neposkytuje oporu pro ptipadnou fixaci osteosyntetického materialu. Tento typ zlomeniny
se vyskytl v autorové souboru trikrat (5,7 %).

Do typu III byly zafazeny periprotetické zlomeniny vzniklé pii uvolnéni femoralni
komponenty totalni ndhrady kolenniho kloubu. Tyto zlomeniny charakterizuje rozsahly
kostni defekt v oblasti femoralni komponenty zplisobeny granulomem pii aseptickém
uvolnéni komponenty. V kontaktu s femoralni komponentou ziistdvaji jen rezidua kostni
hmoty. V autorové souboru se vyskytlo 5 typt téchto zlomenin [80].
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Tabulka 9 — Klasifikace periprotetickych zlomenin dle Tomase (2010)

Typ Charakteristika Pocet %
I Nedislokované zlomeniny 3 5,7%
I Dislokované zlomeniny
ITA Zlomeniny s lateralni kominuci 20 37,7 %
IIB Zlomeniny s medidlni kominuci 5 9.4 %
Inc Zlomeniny nad TEP 17 32%
IID Kompletné kominutivni zlomeniny 3 5,7%
I Zlomeniny pri uvolnéné TEP 5 9,4 %
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4 Material a metodika — klinicka ¢ast

4.1 Diagnosticky algoritmus

U pacientli s timto typem poranéni obvykle zjistime v anamnéze pad béhem chiize.
Obvykle se klinicky projevuje bolesti a nemoznosti zatizit konéetinu. Protoze tyto zlomeniny
jsou typicky nizkoenergetickym poranénim, otok mékkych tkani nebyva obvykly. Neni-li
pfitomna vyrazna dislokace, nebyva patrna ani deformita kolena pfi fyzikalnim vySetieni.

Diikladné vyhodnoceni zahrnuje peclivé fyzikalni vySetfeni, peclivou anamnézu
a RTG vysetieni. Na poranéné dolni koncetiné by mél byt zhodnocen stav mékkych tkani
a neurovaskularni vySetfeni. Musi byt také zaznamenano umisténi jizev po ptedchozich
operacich [38, 75].

RTG vysSetteni zlomeniny distdlniho femuru nad TEP kolena zahrnuje standardni
predozadni projekeci kolena a bo¢nou projekci kolena, taktéz dlouhy snimek postizené
kon&etiny. Sikmé projekce a tomografie jsou také Casto uzite¢né. K diagnostickému
vyhodnoceni je dilezitd pfesna bo¢na projekce, ktera ukaze dislokaci zlomeniny a mnozstvi
kosti pii femoralni komponenté, které mizeme pouzit k pripadné osteosyntéze. Dale nam
ukéze umisténi ¢eptl femoralni komponenty u CR komponenty a centralni ¢asti femoralni
komponenty se zadni stabilizaci (PS). Nedislokované zlomeniny ¢i minimalné dislokované
zlomeniny mohou byt skryty za Stitem femordlni komponenty. Je dulezit¢ odhalit
nedislokované zlomeniny, protoze k dislokaci miize dojit pozdé&ji [75]. Tabulka 10 zobrazuje
charakteristiky femuru a endoprotézy, které hodnotime pfti popisu RTG snimku.

Tabulka 10 — Charakteristika zlomeniny na rtg vySetteni

Dislokace zlomeniny a charakter zlomeniny

Osové uspofadani koncetiny

Kvalita kosti (osteopordza)

Umisténi zlomeniny ve vztahu k endoprotéze

Stabilita endoprotézy (uvolnéni)

Dtlezité je posouzeni RTG snimkii z obdobi pfed vznikem zlomeniny, jsou-li
dostupné. MliZzeme posoudit plivodni osu koncetiny, fixaci implantatu a pfitomnost oblasti
osteolyzy ¢i polyethylenového otéru. Typ implantované endoprotézy ovlivni volbu
pouzitého implantatu k osteosyntéze, kdyz bude nutné operacni 1écba [14, 58, 59].

Prvnim krokem v diagnostickém algoritmu periprotetické zlomeniny je stanovit,
jestli je endoprotéza uvolnéna (tabulka 11). I kdyby bylo postaveni zlomeniny pro hojeni
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spravné v piipad¢ uvolnéné endoprotézy, 1éceni bez revizni operace povede ke Spatnému
vysledku. Spatné postaveni endoprotézy, osteolyza a otér polyethylenu jsou dileZité faktory,
které nam napomohou k volb¢ dalsiho postupu [75].

Typické zndmky uvolnéni femoralni komponenty jsou uvolnéni jejiho Stitu ¢i
separace cementu. U nejednoznacného nalezu mtize byt doplnéno CT vySetieni, které ndm
pomiize nalézt znamky uvolnéni, zejména kolem femoralni komponenty (tzv. CT O-MAR
= Metal Artifact Reduction for Orthopedic Implants) [44].

Jako druhy krok v 1é¢bé¢ je stanoveni dislokace zlomeniny a rozhodnuti, kdy je
nutné provést repozici. Kazdd zména osového postaveni koncetiny diky zlomeniné miize
vést ke zmeéné zatizeni protézy, coz povede k vétSimu otéru a akcelerovanému uvolnéni
endoprotézy.

Ttetim krokem je stanovenim vhodného léceni pro dislokované zlomeniny [75].

Tabulka 11 — Diagnosticky algoritmus pro PZDF pii TEP kolena dle Stevanovice

1. krok | zjistit, zda neni endoprotéza uvolnéna

2. krok | zjistit dislokaci zlomeniny a jestli neni nutné provést repozici

3. krok | stanovit vhodné 1éCeni pro dislokované zlomeniny

V soucasné dob¢ je na vSech pracovistich nahrazovana klasickd skiagrafie na
rentgenové filmy digitalni technikou, kterd ma az n¢kolikandsobné nizsi radiacni zatéz. Po
primoimplantaci TEP kolenniho kloubu se zhotovuje rentgenovy snimek celé dolni
konletiny vestoje v neutralni rotaci. Snimek je po expozici automaticky digitalizovan
a pomoci specialniho softwaru provedena fize vSech zhotovenych obrazki se znazornénim
celé dolni koncetiny. Zaroven zlistdvd moznost ponechédni jednotlivych snimka kycelniho,
kolenniho a hlezenniho kloubu. V pocitaovém programu na prohlizeni RTG snimku
muzeme zmétit mechanickou osu koncetiny po 3 mésicich po operaci [38]. Po operacni 1€cbé
PZDF je vhodné provést také dlouhy snimek celé koncetiny vestoje ke zméteni mechanické
osy dolni koncetiny. Na kratkém snimku totiZ nemusi byt patrna zmény osy dolni koncetiny.

snimkovani [38]. Cést pacientdi s PZDF byla primarné operovana na jinych pracovistich.
Kdyz to pomutze k diagnostice ptipadného uvolnéni TEP pied tUrazem c¢i ke stanoveni
operacni metody, vyzadame si RTG dokumentaci z pracovisté, kde byl pacient primarné
operovan. Je mozné provést zaslani digitalnich snimki ePACSem.
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4.2 Operacni pristupy pouzivané k osteosyntéze PZDF

4.2.1 Lateralni pristup k distalnimu konci stehenni kosti

Poloha pacienta pfi tomto pfistupu je na zddech s lehce flektovanou koncetinou
v koleni a kyc¢li. Dosdhneme k distalnimu konci stehenni kosti, je mozné se dostat do
kolenniho kloubu a pod kontrolou zraku zreponovat nitrokloubni zlomeninu.

Kozni fez navazuje podélné na lateralni pfistup k diafyze stehenni kosti. Distaln¢ je
tez zahnuty k tuberositas tibiae v délce 15 az 18 cm. V pftipadé periprotetickych zlomenin
zasahujicich vysoko do diafyzy femuru se fez prodluzuje proximalnim smérem
v pozadované délce. V hloubce protindme tractus iliotibialis ve stejném fezu jako kizi
a distalné fez prodlouzime pted tuberculum Gerdy smérem k tuberositas tibiae. Po discizi
tractus iliotibialis protneme pii zadnim okraji svalu fascii m. vastus lateralis, ktery
raspatoriem oddélime od intermuskularniho septa a elevatoriem odsuneme ventralng.
Preparujeme Setrn¢ pies septum intermusculare laterale, béhem preparace podvazujeme
vasa perforantia Il a I1I a t¢sn¢ nad zevnim kondylem stehenni kosti i a. et v. genus superior
lateralis. V distalnim polu rany se objevi femoralni Gpon zevniho postranniho vazu na
lateralni epikondyl femuru. Pti zavadéni tupého Hohmann-Miillerova elevatoria na dorzalni
stranu distalniho konce stehenni kosti piisné subperiostalné pti flexi kolenniho kloubu je
témet vyloucena moznost poranéni nervoveé cévniho svazku. Pfi implantované TEP kolena
k ptesnému umisténi dlahy v oblasti lateralni epikondylu femuru kontrolujeme ptedni
a dolni konec femoralni komponenty (obrazek 67-71). Po provedeni osteosyntézy na zaver
provadime suturu kloubniho pouzdra kolenniho kloubu a tractus iliotibialis [74].

Anatomické poznamky: v pribéhu diafyzy stehenni kosti prorazi septum intermusculare
laterale nékolik vétvi perforujicich tepen a zil v nepravidelnych vzdalenostech, které
musime vypreparovat a bezpecné podvazat. V distalnim p6lu rany podvazeme konecnou ¢ast
a. genus superior lateralis, navazujici na rete articulare genus. Na lateralnim epikondylu
stehenni kosti je proximalni Gpon /ig. collaterale laterale genus, ktery nesmime pfi preparaci
poranit [74].

4.2.2 Lateralni pristup k diafyze stehenni kosti

Poloha pacienta je stejna jako pii lateralnim piistupu k distdlnimu konci stehenni
kosti. Timto pfistupem dosahneme k diafyze stehenni kosti, pouziva se k oSetieni zlomenin
v této oblasti. Tento pfistup se pouZziva i v ptipadé¢ interprotetickych zlomenin, kdy kromé
TEP kolena je pfitomna i TEP ky¢elniho kloubu.

KozZni fez se provadi lateralné na stehné, proximalné mize pokracovat pres velky
trochanter ¢i pivodni jizvou po TEP ky¢le. Jeho délka je 15 az 25 cm. Distadlnim smérem

navazuje na lateralni pfistup k distalnimu konci stehenni kosti. V hloubce se protina fascie
ve sméeru vldken tractus iliotibialis ve stejném rozsahu jako kozni fez. Ke stehenni kosti
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pronikame po ptedni ploSe septum intermusculare laterale, zasadn¢ ne pies m. vastus
lateralis. Timto ptistupem Setiime svalové skupiny. Svalovou fascii protindme podéln¢ pti
zadnim okraji svalu. Pomoci raspatoria uvolnime sval od svalové fascie az k linea aspera.
Pted ptedni okraj stehenni kosti zavadime Hohmannova-Miillerova elevatoria. M. vastus
lateralis odklapime dopiedu a pozorné pii preparaci podvazujeme vasa perforantia, ktera
bezpecné a peclive pied vstupem do intermuskularniho septa podvazeme pro riziko krvaceni
a vzniku hematomu. Pfi dodrzeni vyse uvedenych zasad je ptistup bez rizika. Pii uzavéru
operacni rany nesijeme svalovou fascii, provadime bezpecnou suturu tractus iliotibialis [ 74].

Anatomické poznamky: pii preparaci musime bezpecné podvazat a. et v. perforantes,
jejichz vyska vystupu je variabilni. Pfistupem pted intermuskularnim septem porusime
minimalné m. vastus lateralis. Ptistup pies tento sval neni doporucovan, stejné¢ tak pies
m. rectus femoris a m. vastus intermedius [74].

4.2.3 Pristup k retrogradnimu hirebovani

Poloha pacienta pfi tomto pfistupu je v poloze na zddech na radiolucentnim stole
a C rameno je umisténo na protilehlé stran¢. Koleno je vypodlozené polstaiem, abychom
dosahli 30st. flexe v kolennim kloubu.

Pti pristupu k retrogradnimu hiebovani musime dévat pozor na nékolik
anatomickych struktur. Je velmi dilezité vyvarovat se poSkozeni zadniho zktizeného vazu.
Anatomickym orientaénim bodem je Blumensaatova linie, kterd koresponduje se stropem
interkondylické fosy.

KoZni incizi provadime podélné¢ ve stfedni cafe od apexu ¢éSky stfedem
ligamentum patellae smérem k tuberositas tibiae. Parapatelarni mékké tkané uvolnime
medialné podélné pomoci nlizek a jemné retrahujeme lateralné lig. patellae k umoznéni
zavedeni vodiciho dratu. Ptistup miiZze byt alternativné proveden 1 pies Slachu lig. patellae.
Pro jizevnaté zmény po implantaci TEP kolena je snadnéjsi ptistup medialné€ od lig. patellae.

Vodici drat zavadime do centra interkondylické fosy ventralné od Blumensaatovy
linie a dale do distalni metafyzy femuru. Pod SKIA kontrolou v obou projekcich ovétime,
ze mame vodici drat v obou projekcich zaveden ve stfedu diefiové dutiny. Jsme limitovani
femoralni komponentou a jejim interkondylickym prostorem, n€kdy je nutné zvolit vstupni
bod vice dorzéalnéji, protoze plivodni vstup do dfenové dutiny je zakryt castecné ¢i uplné
femoralni komponentou [74].
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4.3 Pooperacni péce

Osteosyntéza periprotetické zlomeniny klade velké naroky na zkuSenosti operatéra
v oblasti osteosyntézy, znalosti riznych druhii implantatd i v oblasti implantace aloplastiky
kolenniho kloubu. Primérny c¢as osteosyntézy periprotetické zlomeniny byva kolem
120 minut (rozsah 75-180 minut).

Pacient je poopera¢n¢ umistén na monitorovaném lizku na JIP, operovana
koncetina je vypodlozena a ledovéna. Je sledovana periferie operované koncetiny — hybnost,
citlivost a prokrveni prsti, SpO2 na prstech operované koncetiny. Jsou podavéana
profylakticky antibiotika a po dobu 5 tydnti od operace provadime prevenci TEN
nizkomolekularnim heparinem. Operac¢ni rana je drénovana Redonovym drénem po dobu
48 hodin. Prvni pfevaz provadime druhy pooperacni den.

Operovana koncetina miize byt po operaci ponechdna bez fixace v ptipad¢ stabilni
osteosyntézy a spolupracujiciho pacienta. Ve vétsing ptipadi se jedna o starsi pacienty (veék
75-80 let) s osteoporézou a neschopnosti poopera¢n¢ pln¢ odlehcovat operovanou
koncetinu. V té€chto ptipadech volime pooperaéni fixaci v rigidni ortéze s casnou mobilizaci
na motorové dlaze. Ortéza se ponechava na nékolik tydnt na chiizi. U téchto pacientil je
1 pooperacné zvysené riziko padi, proto peclivé dbame i na prevenci padii a nacvik chiize se
provadi vzdy ve spolupraci s fyzioterapeutem.

Bylo prokazano, Ze v€asnd mobilizace u starSich pacientl s periprotetickou
zlomeninou distalniho femuru snizuje timrtnost, nemocnost a zrychluje rekonvalescenci.

Omezeni zatéze operované koncetiny po operaci komplikuje rekonvalescenci
prodlouzenim zavislosti na pomtickdch pro chlizi a potfebou pacienta zlstat v zafizeni
nasledné péce. Umoznénim okamzité plné zatéZe u periprotetickych zlomenin distadlniho
femuru by usnadnilo rekonvalescenci s udrZzenim nizkého vyskytu komplikaci dle nékterych
autortl. Historicky byla plna zat&€z zakazana pooperacné pro vysoké riziko selhani fixace az
v 26 % u pacientl s otevienou repozici [70].

Stehy odstraitujeme 14. pooperacni den, RTG kontroly provadime v pravidelnych
intervalech (6T, 3M, 6M, 1R) vZdy ve 2 projekcich. Dle klinického stavu a RTG nalezu pti
6T kontrole dovolujeme castecnou zatéZ operované koncetiny. Je-1i hojeni periprotetické
zlomeniny dostate¢né pii kontrolnim RTG vySetieni povolujeme plnou zatéZz s odstupem
3 mésict od osteosyntézy. Je vhodné po 3 mésicich provést dlouhy RTG snimek celé dolni
koncetiny vestoje ke zméteni mechanické osy dolni koncetiny. Jen na dlouhém snimku
muzeme posoudit odchylku osy dolni koncetiny, dislokaci femoralni komponenty do
varozniho ¢i valgézniho postaveni. Dale hodnotime postaveni femoralni komponenty
v bo¢né projekci.
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4.4 Implantaty pouZivané k osteosyntéze periprotetickych zlomenin

4.4.1 Konvencni dlahy

Konvenc¢ni dlahy byly prvnimi dlahami, které se pouzivaly k osteosyntézam
periprotetickych zlomenin distalniho femuru. Patii sem 95° kondylarni dlaha a DCS dlaha.
Kregor uvadi az 30 % komplikaci pti uziti konvencénich metod osteosyntézy [40].

4.4.1.1 95° kondylarni dlaha (Depuy Synthes, Oberdorf, Switzerland)

Pti osteosyntéze periprotetické zlomeniny distdlniho femuru kondylarni dlahou se
pouziva lateralni pfistup k distdlnimu femuru. Pfed zavedenim dlahy se reponuje zlomenina
pod SKIA kontrolou v obou projekcich. Na AP projekci kontrolujeme postaveni femoralni
komponenty ve frontdlni roviné (vardzni vs. valgdzni postaveni), v bocné projekci
kontrolujeme postaveni distalniho femuru. Extencni dislokaci distdlniho femuru korigujeme
vypodlozenim distdlniho femuru véalcem. Misto zavedeni Cepele kondylarni dlahy je
priblizné¢ 3—5 mm proximalné¢ od cept femoralni komponenty, v bo¢né projekci je na
piechodu predni a stfedni 1/3 femuru. Zavadime Kirschneriiv drat paraleln€ s kloubni linii
TEP. Zavadécim dlatem piipravime otvor pro &epel dlahy. Cepel zavadime pied &epy
femoralni komponenty v bo&né projekci. Cepel dlahy by méla byt paralelng s distalni &asti
femoralni komponenty [80]. Po zavedeni ¢epele dlahy do distadlniho fragmentu ji mizeme
vyuZzit k repozici distalniho fragmentu. Horni konec dlahy pomoci repozi¢nich klesti
zafixujeme k diafyze femuru. Do distalnich otvorti ve dlaze je mozné umistit Sikmo
zavedené spongiozni Srouby sméfujici do intaktniho medialniho kondylu femuru. Dlaha je
pfifixovana k proximalnimu femuru minimaln€ 4 bikortikdlné zavedenymi kortikalnimi
Srouby primeéru 4,5 mm. Na nasem pracovisti v poslednich 20 letech nebyla osteosyntéza
PZDF kondylarni dlahou pouzita [44].

4.4.1.2 DCS dlaha (Dynamic Condylar Screw, Depuy Synthes, Oberdorf,
Switzerland)

Vstupni bod je cca 2 cm proximalné od distalniho konce femoralni komponenty
a v bo¢né projekci na prechodu piedni a stiedni 1/3 femuru. Dulezita je spravnd hloubka
zavedeni vodiciho Ki dratu. Spi¢ka dratu by se méla pouze dotknout medialni kortikalis.
KdyZz na AP projekci drat mirné perforuje medialné, je ptili§ dlouhy a DCS Sroub by mohl
byt dlouhy a medidlné zplsobovat bolest. Vnitini rotaci distdlniho femuru (30°) se
pfesvéd¢ime o spravné délce Ki dratu. Vyvrtame otvor a zavit pro kompresni Sroub,
zasuneme dlahu. Dotloukacem zarazime dlahu ke kosti, pfipevnime dlahu ke kosti
repozi¢nimi klestémi, zavedeme a utdhneme kompresni Sroub. Do nejvice distalniho otvoru
v dlaze zavedeme spongiozni Sroub k prevenci rotace distdlniho fragmentu okolo DCS
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Sroubu. Proximalné pfifixujeme dlahu nejméné 4 bikortikalné zavedenymi kortikalnimi
Srouby [80].

24

femuru nez DCS, ktery vyzaduje vice kvalitni spongiozni kosti pro bezpecnou pozici Sroubu.
Vzhledem k ptitomnosti endoprotézy je korektni umisténi Sroubu implantatu velmi nesnadné
[80]. DCS a kondylarni dlaha vyzaduji pfi implantaci vyjmuti pomérn¢ velkého mnozstvi
kosti.

V posledni dobé zamykaci dlahy kompletné nahradily kondylarni dlahy (ABP)
aDCS dlahy. To je diky lepSim vysledkiim v osteoporotické kosti s tfiStivou zoénou,
s mensim poskozenim mékkych tkani pfi miniinvazivnim zavadéni a moznosti polyaxialniho
zavadeéni Sroubtl se specifickou fixaci fragmentt [23, 39, 40].

4.4.2 Uhlové stabilni zamykaci dlahy (LISS, NCB, LAP)

4.4.2.1 LISS dlaha (Less invasive stabilization system, Depuy Synthes,
Oberdorf, Switzerland)

LISS dlaha je indikovana pro zlomeniny distalni diafyzy femuru, suprakondylické
zlomeniny femuru, nitrokloubni zlomeniny a periprotetické zlomeniny femuru. Ohybani
dlahy neni doporucovano, protoze to muze oslabit dlahu, poskodit otvory se zavitem
a narusit cileni pomoci cilicitho ramena. V distalni rozsifené ¢asti dlahy mame k dispozici
7 otvorl pro Srouby znacené pismeny A-G.

Dlaha LISS miZe byt zavaddéna miniinvazivng, fez se provadi smérem od
tuberculum Gerdy proximalnim smérem — ptiblizné 8 cm. Protneme v rozsahu koZniho fezu
ve sméru vlaken tractus iliotobialis. Raspatoriem dé€ldme tunel mezi m. vastus lateralis
a periostem. Na dlahu pfipevnime cili¢. Dlaha musi byt spravné umisténa naplocho na zevni
kondyl femuru. Zevni kondyl femuru je sklonén medialn€ o 10°. Pak je dlaha v dobrém
kontaktu s kosti, na AP projekci dlaha vypada jako v mirné vnitini rotaci. Spravnou polohu
dlahy ovéfujeme pod SKIA kontrolou. Provedeme repozici zlomeniny, dlahu provizorné
fixujeme 1 Kirschnerovym dlatem v cili¢i v otvoru A a proximalné pies cili¢ v nejvice
proximalnim otvoru. U pfili§ distalnich periprotetickych zlomenin musime hodn& ohnout
koleno do flexe (cca 60 st.), abychom snizili tah m. gastrocnemius. Zkontrolujeme horni ¢ést
LISS dlahy v B projekci — snazime se umistit dlahu na stfed diafyzy, aby nebyla pftilis
ventralné ¢1 dorzaln€. LISS dlaha poskytuje tthlovou stabilitu, prevenci pied uvolnénim
Sroubil, nabizi moZnost fixace v osteoporotické kosti a u tfiStivych zlomenin. V horni ¢asti
dlahy madme kombinované otvory k pouZiti standardnich kortikéalnich Sroubt ¢i zamykacich
Sroubil. LISS dlaha musi byt distaln€ umisténa velmi pfesné, protoZe neni mozné menit smer
Sroubi [33, 36, 37, 39, 40, 79].
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4.4.2.2 NCB (Non-Contact Bridging Plate, Zimmer, Warsaw, IN, USA)

NCB (Non-Contact Bridging) dlaha od firmy Zimmer ma nékolik variant — pro
diafyzu stehenni kosti, pro distalni femur, déale periprotetickd varianta pro proximalni
a distalni femur. VSechny tyto varianty 1ze pouzit k osteosyntéze periprotetickych zlomenin
distalniho femuru, interprotetickych zlomenin ¢i periprotetickych zlomenin v oblasti
kycelniho kloubu.

Periprotetické dlahy maji ve stfedni ¢asti tfi diagonalné¢ umisténé otvory, které
umoznuji vice moznosti k zavedeni Sroubtli. Vyhodu to ma pii zavadéni Sroubt kolem diiku
protézy a tim umozni stabilni bikortikalni fixaci. Do téchto otvorli je mozné zavést Sroub
o praméru 5 mm a 2 druhy Sroubtl o priméru 4 mm, kdyz madme méné kosti okolo diiku.
Prostfedni otvor lze pouzit i k fixaci Smm monokortikalnim Sroubem, Sroubovaciho ocka
pro kabel, kdyZ nelze doséhnout bikortikalni fixace. Otvory pfi krajich se daji pouZit pro
fixaci Sroubtt do cementového plaste kolem diiku cementované TEP ky¢cle.

NCB dlaha umoziuje polyaxialni zavadéni Sroubu v konu 30° s moznosti uzamceni
Sroubli pomoci zamykaci ¢epicky. Uzamykatelna konstrukce umoziiuje zlepSenou stabilitu
specidlné v osteoporotické kosti. Pfed uzamcenim se Sroub chova jako tahovy Sroub a mtze
byt pouzit k repozici. Coz je vyhoda, kterou neumoziuje standardni zamykaci systém.

Na konci dlahy jsou otvory pro Srouby umistény divergentné, coz zvysuje rezistenci
dlahy k vytrzeni (pull-out), dale to snizuje riziko zlomeniny pfi umisténi otvora pro Srouby
v pfimé fade¢.

Nejdistalngjsi centralni otvor na periprotetické dlaze pro distalni femur je pod
uhlem 95° a umozZnuje zavedeni Sroubl paralelné s linii kloubu. To pomlZe reponovat
zlomeninu a usnadni to uspofadani anatomické osy femuru. Distadlné mame 3 otvory pro Ki
draty, které jsou paralelné s nejdistaln¢jSim centralnim otvorem k usnadnéni osového
usporadani, proximaln€ mame 1 otvor pro Ki drat k provizorni fixaci dlahy ke kosti. Dlahy
jsou tvarovany anatomicky, mame pravou a levou variantu.

Vyssi rigidita montaze zamykatelnych dlah ovliviiuje tvorbu svalku v misté
zlomeniny a mize vést k prodlouzenému hojeni ¢i ke vzniku pakloubu.

ZlepSenim zamykatelnych dlah je moznost pouziti polyaxialné zavadénych Sroubi
(u NCB dlah). To vyznamné usnadni primarni umisténi dlahy a pfesné zavedeni Sroubt do
pevné kostni tkan€ v oblasti femoralni komponenty TEP. V pfipadé LISS dlahy neméame
moznost ménit smér Sroubd, smer Sroubll je urCovan cilicem (otvorem v dlaze). Proto
primarni poloha dlahy musi byt velmi pfesnd a nasledné jiZ nemizeme ménit smér
nejdistalnéjSich Sroubd.

Zamykatelné dlahy maji mnoho vyhod ve srovnani s konvencnimi dlahami, ale
1 tato technika je zatiZzena v rizném procentu selhanim. Pfi pouziti monokortikalni fixace
Sroubtl je riziko vytrZzeni dlahy z osteoporotické kosti, proto v piipadé osteoporotické kosti
je doporucovano pouziti bikortikalni fixace Sroubll ¢i pojiSténi osteosyntézy cerklazi
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¢i kabely. Dalsi komplikaci mtze byt pfilisna rigidita konstrukce, kterd miize zpisobit
zlomeni Sroubti ¢i dlahy nebo vést ke vzniku pakloubu.

Zamykatelné dlahy mizeme pouzit jako pfemostujici dlahy pfes tfistivou zénu
periprotetické zlomeniny. Nejdiive reponujeme zlomeninu a kontrolujeme spravné osové
postaveni, poté piikladame dlahu ke kosti.

U LISS dlahy a NCB dlahy je moznost umistit vice Sroubtl co nejblize do okoli
femoralni komponenty, coZ je vyhodou u nizké periprotetické zlomeniny nebo pfi pfitomné
osteoporoze. Minimalné€ se snazime zavést aspon 4 Srouby. Nasazeni cilice na dlahu umozni
miniinvazivni zavedeni Sroubl proximalné. Je vhodné pouzivat dlahu s delsi pracovni
délkou dlahy. Zamykaci Srouby se do téchto dlah doporucuje zavadét ob jeden otvor dlahy,
coz zlepsi distribuci a absorpci stresovych sil [80].

4.4.2.3 LAP dlahy (DePuy Synthes, Solothurn, Switzerland)

Locking Attachment Plate jsou dlahy od vyrobce Synthes, jsou soucasti LCP
systému dlah (pro distalni femur LCP DF 4.5/5.0, VA-LCP 4.5/5.0 Condylar Plate, LCP
Proximal Femoral Plate 4.5/5.0, LCP Proximal Femoral Hook Plate 4.5/5.0).

Hlavni indikaci LAP dlah je 1éCeni periprotetickych zlomenin. Dalsi indikaci je
prevence vytrzeni Sroubu lateralné (pull-out) v osteoporotické kosti a zlomeniny kolem
nitfodfeniového implantatu. Jsou alternativou ke kabeliim a mohou byt pouzity a riznych
LCP dlah 4.5/5.0.

Vybézky na kazdé strané dlahy nabizeji mozZnost vyhnout se protéze 3,5mm
zamykacim Sroubem ¢i 3,5mm kortikalnim Sroubem. Schopnost uzamceni je dilezitd pro
uhlovou stabilitu v  osteoporotické kosti, u periprotetickych zlomenin nebo
u vicetlomkovych zlomenin, kde je omezend mozZnost umisténi Sroubtl. Tyto Srouby nemusi
spoléhat na kompresi dlahy ke kosti, aby odoldvaly zatézi tihou pacienta, ale funguji
podobné jako nékolik malych tthlovych dlah.

Vlastnosti a vyhody

— jsou anatomicky tvarované, aby spravné doléhaly na femur

— zkfiZzend ramena na kazdé stran¢ dlahy pro 3,5mm zamykaci Srouby, které nabizeji
moznost vyhnout se diiku protézy

— vytvaii tthlové stabilni konstrukei a zlepSuji fixaci pfi uziti 3,5mm zamykacich Sroubil
—ramena se mtizou ohnout ¢i zkratit, aby dobie sed€la na diafyze femuru
—maji na sobé& otvor pro spojovaci Sroub k ptipojeni LAP dlahy k LCP dlaze

—maji dobrou mechanickou stabilitu
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— v instrumentariu je specidlni cili¢, do kterého se pfipeviiuji vrtaci pouzdra

— LAP jsou ve 2 variantach - 4 a § otvorové

4.4.3 Dualni technika dlah

Periprotetické zlomeniny distalniho femuru, které zasahuji ptilis distalné ke Stitu
femoralni komponenty jsou velkou vyzvou. Je velice obtizné dosahnout dostate¢né fixace
kvali pfitomné femoralni komponenté a Spatné kvalité¢ kosti. V recentni literatufe je
popisovana metodika dvojité dlahy [5, 9, 34, 54, 63]. Tato technika je indikovéna u velmi
nizkych periprotetickych zlomenin, kde osteosyntéza samostatnou lateralni dlahou nezajisti
dostatecnou stabilitu zlomeniny. Medialni umisténi dlahy neni pfili§ pouzivano pro riziko
poranéni cévniho svazku v adduktorovém kandlu (a. + v. femoralis, n. saphenus). VétSinou
je doporucovan k umisténi medidlni dlahy pfistup pfes jizvu po ptedchozi operaci TEP
amedidlni parapatelarni pfistup [9, 34]. Timto pfistupem nedochazi k oslabeni sily
m. quadriceps femoris. Tato technika ma snizeny vyskyt komplikaci, nedochazi k varéznimu
kolapsu a selhani implantatu. Tato metoda osteosyntézy umoziiuje Casnou mobilizaci,
rehabilitaci a ¢asnou plnou zatéz [9].

4.4.4 Retrogradni femoralni hiteb — DFN, RAFN (Depuy Synthes, Oberdorf,
Switzerland)

Nitrodfeniovy hieb pifenaSi pies svou délku zatizeni, stabilizuje zlomeninu
a stimuluje sekundarni kostni hojeni svalkem. DosaZeny stupen stability mize byt jesté
zvySen statickym jisténim. Pro PZDF retrogradni hieb poskytuje obecné lepsi fixaci nez
anterogradni hieb. Pti zavadéni hiebu se pouzivéa predchozi incize ve stfedni ¢afe. Pacient
muze po operaci ihned cvicit hybnost v kolenu a zatézovat, coz znatelné snizuje riziko
artrofibrézy. N¢kolik retrospektivnich studii prezentovalo dobry funkcéni vysledky
s nitrodifenovym hiebem pouzitym k fixaci PZDF, nizky vyskyt komplikaci a témét ve
100 % zhojeni v priméru za 3—4 mésice [84]. Tento rigidni implantat nabizi stabilni fixaci
zlomeniny se zachovanim mékkych tkani, rychly ndvrat k plné zatéZi koncetiny a ¢ini mensi
problémy se zhojenim neZ ORIF. Osteosyntéza PZDF retrogradnim femoralnim hiebem je
mozna tehdy, kdyZ mame fragment distalniho femuru pfi femoralni komponenté dostate¢né
velky, aby poskytl dostate¢nou oporu pro zajiStovaci Srouby hiebu. Velice dilezité je
pfedoperacni planovani s ovéfenim, zda je nitrodfefiovy hieb kompatibilni ve vztahu
k interkondylickému prostoru a pfedozadni poloze interkondylického prostoru femoralni
komponenty. Thompson vypracoval referencni tabulku s nejcastéji pouzivanymi TEP kolena
s rozméry interkondylického prostoru a jejich kompatibilitou s IM hiebem [82]. Aby bylo
mozno zavést nitrodfeniovy hieb, je nutnd minimalni interkondylarni distance endoprotézy
11-12 mm a flexe v kolennim kloubu musi byt pti zavadéni minimaln€ 60° [80]. Kdyz je na
femoralni komponent¢ interkondylicky prostor pfili§ dorzalné — musi byt i vstupni otvor pro
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hieb dorzalnéji a vede to k hyperextenzi femoralni komponenty (recurvatum deformitc)
a chybnému umisténé femoralni komponenty v bo¢né projekci [82].

Distalné musi byt hi'eb zajistén minimalné 2 Srouby, je snaha mit distalné co nejvice
jisticich Sroubti. Retrogradni hieb s distalné zamykacimi Srouby s kompresnimi podlozkami
zvysuje distalni fixaci.

4.4.5 Zevni fixatér

Pouziti zevniho fixatéru pii feSeni PZDF je vyuzivano velice malo. Nozaka (2020)
publikoval metodiku 1é¢by PZDF pomoci cirkularniho ZF. Aplikace ZF je spojena s rizikem
pin-tract infekce. Cirkularni ZF je minimdln€ invazivni technika, ktera mize byt rychle
provedena bez velkych komplikaci. Je bezpecna a spolehliva metoda k 1é¢bé PZDF u starSich
pacientli [52]. Repozice zlomeniny byla zaviend. VSem pacientiim byla dovolena plna zatéz
po operaci, vzdy byl pouZit ZF piemost’ujici koleno. Vyhodou systému je, ze miiZze umoznit
¢asny pohyb v kolennim kloubu. Po 2 tydnech je sejmut kruh na tibii a zahdjeno rozcvi¢ovani
kolenniho kloubu [52].

4.4.6 Cerklaze

Technika cerklaze dratem je jednoducha metoda, kterd se zacala pouzivat
s nastupem operac¢niho 1éceni zlomenin. Mnoho studii uvadi uziti riznych cerklaznich
technik s velkou Skéalou pouziti. Naristajici pocet periprotetickych zlomenin vedl k oZiveni
zajmu o tuto jednoduchou techniku. Cerkldz se mlZe pouzit samostatné nebo spolecné
s riznymi implantaty (dlahy, hieby, diiky endoprotézy nebo jejich kombinaci).

Cerklaz se mtze pouzit dvéma zptisoby: jako docasna pomtcka pro repozici béhem
operace, €1 pro dlouhodobé pouziti jako implantat. Pfi pouziti cerkldze k fixaci zlomenin
dlouhych kosti samostatné je stabilita fixace ptili$ slaba ke splnéni pozadavki nasledné péce.
Cerklaz vyzaduje néjaky zplisob augmentace. Dopliiovala se pouzitim sadrové fixace. Dalsi
pouziti cerkldZe je béhem peroperacnich zlomenin femuru hlavné pfi implantaci press-fit
diikt femuru, kdyZ dojde k fisufe v oblasti calcaru femuru. Pouziva se cerklaz ¢i kabel ke
stabilizaci peroperacnich zlomenin v této oblasti. N€kdy se provadi profylakticka cerklaz
v této oblasti pied zavadénim reviznich diika [4, 53].

Zlomeniny v tésné blizkosti endoprotézy kycle jsou obtizné fesitelnym problémem,
specialné Bl zlomeniny Vancouverské klasifikace. Operacni 1écba nestabilnich
periprotetickych zlomenin je vSeobecné preferovana, protoZze konzervativni lécba ma
neuspokojiveé vysledky. Technika oteviené cerklaze je dobfe zndma procedura v 1é€bé téchto
zlomenin, ale samostatna cerkldz je spojena s vysokym vyskytem selhani s ohledem na to,
ze fixace musi byt rigidni. CerkldZz funguje dobie jako repozi¢ni pomucka k ptiblizeni
ulomk a zlepSuje inicidlni fixaci. Doplnéni fixace o zamykaci dlahu poskytuje adekvéatni
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stabilitu osteosyntézy. Z tohoto divodu je dnes kombinace dlahy a cerklaze preferovanou
strategii 1éCby [4].

Vyvoj perkutanni cerkldze dratem a MIPO (minimaln¢ invazivni dlahova
osteosyntéza) umoznily snizit komplikace spojené s rozsahlymi ptistupy. Cerklazni kabely
poskytuji mnohem veétsi napéti a rezistenci nez dvojita cerklaz k repozici fragmenti a mohou
byt integrovany do dlahy. Daji se pouzit pro dlouze Sikmé zlomeniny, spirdlni zlomeniny
a n¢které zlomeniny s klinovitym mezitlomkem a naopak by se nemély pouzit v piipadé
pfi¢nych ¢i kratce Sikmych zlomenin a mnohotlomkovych tfistivych zlomenin [4].

Kovova cerklazni smycka se mize skladat z pevného dratu ¢i z vicezilového kabelu
v ruznych konfiguracich. Dvojitd cerklaz poskytuje lepsi stabilitu fixace nez jednoducha
cerklaz [4, 53]. Dilezité je také spravné utazeni vazaciho dratu. Optimalni pocet krouceni
konct dratti je mezi 4-8x.

Recentni studie ukdzaly, Ze cerkldze poSkozuji cévni zadsobeni kosti méné, nez bylo
ocekavano. Dolozily 1 dobré klinické vysledky. Jako vSechny miniinvazivni techniky musi
byt ale provedeny peclivé, aby se pfedeslo zavaznym komplikacim (napf. cévnim poranénim
—a. femoralis, a. profunda femoris), které byly popsany v odborné literatufe [2]. Této
potencionalné velmi nebezpecné komplikaci by se mélo vyvarovat pii zavadéni Spicky
vodice dratu (wire passer) okolo stehenni kosti. M¢la by byt stale v kontaktu s periostem
[4, 53].

Cerklaz klickou je hlavné uzitecnd, kdyz se chirurg musi vyrovnat s obtiznym
umisténim Sroubti u periprotetickych zlomenin. Blokovani nitrodieniové dutiny protézou ¢ini
obtizné zavedeni Sroubu bikortikdln€. Cerklaz neinterferuje s fixaci a neptekazi
v nitrodfenové duting.

4.5 Interprotetické zlomeniny

Zlomeniny mezi TEP kyc¢le a TEP kolena se nazyvaji interprotetické zlomeniny
femuru (IFF). IFF se stavaji ¢astéjSimi diky nartistani primérné délky Zivota a nartstajicimu
poctu pacientll, ktefi podstoupi ipsilateralni TEP ky¢le a TEP kolena. V roce 1995 Dave jako
prvni publikoval opera¢ni 1écbu IFF. Vyskyt IFF je v literatufe uvadén piiblizné 1,25-8,8 %
[57]. Léceni interprotetickych zlomenin je velice narocné, protoZe je pro osteosyntézu
omezené mnozstvi kostni tkané, Casto Spatné kvalita kosti a omezené cévni zasobeni [15].
Operacni 1éCeni IFF se vyrazné vylepSilo s vyvojem kvalitnéjSich implantat a lepSim
porozuménim slozitosti téchto Grazi [64].

Nastavaji Casteji u reviznich operaci a u tézké osteoporodzy. Jsou spojeny s vysokou
letalitou (jednoro¢ni letalita az 17,5 %) a vysokym poctem reviznich operaci (vice nez 50
%) [57]. V USA se ro¢né provede vice nez 700 000 TEP kolena a vice nez 300 000 TEP
ky¢le. Vyskyt periprotetickych zlomenin po TEP ky¢le a kolena je uvadén mezi 2,5-5,5 %.
Starsi zeny (v€k nad 75 let) pfevazuji ve vétSin€ publikovanych souborii s IFF. NejcastéjSim
mechanismem IFF je nizkoenergetické poranéni [64].
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Vedle znamych a diskutovanych obecnych rizik periprotetickych zlomenin,
stejnych i pro interprotetické zlomeniny (tabulka 12), je dulezité zdiiraznit biomechanicky
aspekt téchto vzacnych ptipadii. Bylo prokazano, ze se méni tuhost femuru pii implantaci
femoralniho diiku TEP kycle a pfi padu na tuto koncetinu se riziko zlomeniny zvySuje
0 32 %. Stejné tak implantace retrogradniho hiebu na stejné stran€ zvysuje riziko zlomeniny,
dokonce staci 0 20 % méné energie potiebné ke zlomeniné normalniho femuru [42]. Dalsi
faktory, které zvysuji riziko zlomeniny, jsou vysSi veék, zenské pohlavi, osteoporoza,
osteopenie, revmatoidni artritida a revizni artroplastika.

Tabulka 12 — Obecné rizikové faktory periprotetickych zlomenin pti TEP ky¢le a kolena
(Salarino, 2014)

Obecné rizikové faktory periprotetickych zlomenin pii TEP kycle a kolena

Specifické rizikové faktory pro pacienta Osteoporoza

Osteomalacie

Chronicka lécba kortikoidy
Revmatickd onemocnéni
Morbus Paget

Osteogenesis imperfecta

Specifickeé rizikové faktory od implantatu Design implantéatu (geometrie diiku)
Uvolnéni implantatu
Infekce

Rizikové faktory zavislé na operacni technice | Necementovana TEP (press-fit fixace)
Osteolyza

Osové $patné umisténi diiku

Vynéti implantatu a zbytkd cementu
Notching ptedni kortikalis femuru
Fixace pint pfi navigaci TEP

ZkuSenosti operatéra

Predpoklada se, Ze krat$i interprotetickd vzdalenost mezi femoralni komponentou
TEP ky¢le a diikem TEP kolena mliZze zplisobovat zvySené napéti v kosti (stress riser) a byt
predispozici ke vzniku interprotetické zlomeniny [85]. Nekteti autoii predpokladaji, ze

N2

vzdalenost mensi nez 6 cm €1 nez dve¢ Site diafyzy je kriticka.

Lehmann prokdézal, Ze pacient s TEP ky¢le po implantaci retrogradniho femoralniho
hiebu mé zvySené napéti v prostoru mezi koncem hiebu a dolnim koncem diiku femoralni
komponenty [42].

41



K hodnoceni interprotetickych zlomenin je dilezité mit klasifikaci téchto zlomenin.
Duncan a Masri v roce 1995 wvytvofili Vancouverskou klasifikaci. Ma jednoduchy
klasifikacni ptistup. Popisuje nejen Groven zlomeniny, stabilitu implantatu, kvalitu kosti, ale
také moznost naplanovani operacni strategie [62, 73]. Sklada se ze tfi typt zlomenin:

Typ A: zlomeniny postihuji trochantericky masiv — Ag (velky trochanter), Al (maly
trochanter), jsou obecné stabilni

Typ B: zlomeniny jsou lokalizovany kolem diiku femoralni komponenty ¢i tésné¢ pod nim,
je délen na 3 typy

B1 femoralni diik neni uvolnény a bez ztraty kostni tkané
B2 femoralni diik je uvolnény a bez ztraty kostni tkané
B3 femoralni diik je uvolnény a se ztratou kostni tkdn¢

Typ C: Zlomeniny vznikaji distalné od diiku, v nékterych ptipadech jsou tak distaln¢, ze
mohou byt povazovany a léceny jako typické diafyzarni zlomeniny femuru

Tato klasifikace byla implementovana a modifikovana Finkem v roce 2005
a zahrnuje moZzné interprotetické zlomeniny [57, 73].

Typ IA: zlomenina mezi primarni endoprotézou kycle a priméarni endoprotézou kolena
podtyp IA1 — ob¢ TEP jsem bez znamek uvolnéni (implantaty stabilni) —feSen osteosyntézou

podtyp IA2 — obé TEP jsou uvolnéné (implantaty uvolnéné) — feSen revizi protézy
a vyménou za revizni TEP

Typ IB: zlomenina mezi revizni endoprotézou kycle a revizni endoprotézou kolena s diiky
podtyp IB1 — obé TEP jsou bez zndmek uvolnéni
podtyp IB2 — obé TEP jsou uvolnéné

Platzer modifikoval Vancouverskou klasifikaci, rozliSuje interprotetické zlomeniny
na tfi typy, v zavislosti na misté zlomeniny a jeji blizkosti k protéze — tabulka 13 [73].

Typ I — nezasahuje k endoprotéze

Typ Il — zasahuje k jedné endoprotéze

Typ III — zasahuje k obéma endoprotézam
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Navic jsou zlomeniny rozd€leny na 3 podtypy (A—C) v zavislosti na stabilité
komponent obou TEP.

Podtyp A — ob¢ endoprotézy bez uvolnéni
Podtyp B — jedna endoprotéza je uvolnéna, druhd bez uvolnéni

Podtyp C — obé endoprotézy uvolnéné

Tabulka 13 — Platzerova modifikace Vancouverské klasifikace interprotetickych zlomenin
femuru (Solarino, 2014)

Modifikovana Vancouverska klasifikace interprotetickych zlomenin femuru
Klasifikace Blizkost zlomeniny k endoprotéze
Typ 1 Typ I Typ I
(nezasahuje k endoprotéze) (zasahuje k jedné endoprotéze) | (zasahuje k obéma
endoprotézam)
Podtyp A (obé endoprotézy 4 v 4
bez uvolnéni)
Podtyp B (jedna endoprotéza
bez uvolnéni, druha uvolnéna)
B1 (uvolnéna TEP kycle) X v v
B2 (uvolnéna TEP kolena) X v v
Podtyp C (obé endoprotézy X X 4
uvolnéné)

Soenen navrhl modifikaci Vancouverské klasifikace o francouzskou klasifikaci
SoFCOT [72]. Poukazoval na to, ze obé tyto klasifikace neberou v potaz diafyzu femuru
mezi obéma protézami (,,Femoral pivot length®) nebo typ kolenni protézy (primarni ¢i
revizni). Soenen rozsifil tuto klasifikaci o typ D, ktery pfedstavuje interprotetické zlomeniny
mezi standardni ¢i revizni TEP kycle a revizni TEP kolena s diiky [72, 73].

Pires (2014) vytvoftil novou klasifikaci IFF, které d€li na 3 hlavni typy (obrazek 7).
Typ I jsou zlomeniny kolem femoralni komponenty, typ II jsou zlomeniny kolem TEP
kolena bez diiku a typ III tvofi zlomeniny u TEP kolena s diiky. Typ I a II jsou déleny na
skupinu A (stabilni TEP kycle a kolena), na skupinu B (uvolnéna femoralni komponenta
TEP kyc¢le a stabilni komponenta TEP kolena), na skupinu C (stabilni femoralni komponenta
TEP kyc¢le a uvolnéna komponenta TEP kolena) a na skupinu D (uvolnéna TEP kycle a TEP
kolena). U typu III se skupiny A az D 1i8i od typu I a II. Typ IIIA reprezentuji neuvolnéna
TEP kycle a kolena s dostatenym mnozstvim kosti mezi protézami. Typ IIIB predstavuji
neuvolnénd TEP kycle a kolena s nevitalnim fragmentem ¢i nedostatkem kosti mezi konci
endoprotéz. Typ IIIC piedstavuje uvolnéna TEP kycle, TEP kolena ¢i obé endoprotézy
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s dostatecnym mnozstvim kosti mezi protézami. Typ IIID reprezentuje uvolnéna TEP kycle,
TEP kolena ¢i ob¢ s nevitalni kosti ¢i nedostatkem kosti mezi konci protéz [60].

/ Typl \ / TypII \ / Typ IIT
IFF v okoli TEP IFF v okoli TEP IFF v okoli TEP
ky¢le kkolena bez driku kolena s ditky
Y| |
Neuvolnéna TEP Neuvolnéna TEP Neuvolnénd TEP Dostatek
kyéle kyéle kycle o
Neuvolnéna TEP Neuvolnéna TEP Neuvolnénd TEP et g
kolena kolena kolena
1B IIB B
Uvolnéna TEP Uvolnéna TEP Neuvolnénd TEP
Kyele kyéle feiie Ned?statek
Neuvolngna TEP Neuvolnénd TEP Newvolnénd TEP kostni hmoty
kolena kolena kolena
IC Ic ImIc
Neuvolnéna TEP Neuvolnéna TEP Uvolnéna TEP Dostatek
kyéle kycle kyéle. TEP kolena kostni hmoty
Uvolnénd TEP Uvolnénd TEP nebo obé
kolena kolena
— e
g
Uvolnéna TEP Nedostatek
ky¢le, TEP kolena kostni hmoty
nebo obé

-

Obrazek 7 — Piresova klasifikace interprotetickych zlomenin femuru (2014)

Lécba IFF je stale diskutovana, protoze neni jednomyslné stanoven algoritmus
lécby. Léceni je komplikovdno mnoha faktory: pokrocily veék pacientdl, pritomnost
proximalni a distadlni komponenty endoprotézy u zlomeniny, Spatna kvalita kosti
a nedostatek kosti ke stabilni fixaci, moZzné nedostatecné endostalni cévni zasobeni diky
raSplovani dienové dutiny pii zavadéni diiku femoralni komponenty a pfitomnost cementu
v diefiové dutiné femuru. VSechny tyto faktory pfispivaji k prodlouzenému hojeni,
pakloubim ¢i infekénim komplikacim.

Cilem lécby je obnovit délku, osu a rotaci femuru, zahojit zlomeninu za souc¢asného
zachovani funkce pfilehlé endoprotézy, zajistit dostate¢nou stabilni fixaci k umoznéni rychlé
mobilizace a vyhnout se dalsi operaci.

Rada autorii pouziva zamykaci dlahy k pieklenuti konce dfiku endoprotézy
kycelniho ¢i horniho konce femoralni komponenty endoprotézy kolenniho kloubu [15].
Ebraheim publikoval dobré vysledky pii 1écbé 15 interprotetickych zlomenin pomoci
zamykaci dlahy, ktera musi byt dostate¢né dlouhd, ve 33 % byla osteosyntéza doplnéna
cerkldznimi kabely a spongioplastikou. Uvadi 20% letalitu béhem 6 meésicli pooperaéné
[15].
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Zamykaci dlahy jsou implantatem volby pfi osteosyntéze IFF. Tento implantat
poskytuje stabilni fixaci i v osteoporotické kosti, pomaha odolnosti proti var6znimu kolapsu,
kdyz je dlaha umisténa na tahové stran¢ femuru a Casto je zavadéna podvlecené k zachovani
cévniho zasobeni. Zamykaci dlahy by mély ptreklenout diik femoralni komponenty alespon
v délce 2 prumért diafyzy femuru. To poslouzi k rozpéti sil podé€l kosti a snizi koncentraci
napéti v mist¢ prechodu implantat kost. V dlaze jsou otvory umistény tak, ze umozni
zavedeni Sroubli kolem diiku femoralni komponenty TEP ky¢le ¢i kolem diiku TEP kolena.
V mistech, kde neni mozné provést fixaci Srouby bikortikdlné pro pfitomnost diiku
v dieniové dutin€, je moznost pouziti cerklaznich kabeli nebo monokortikalné zavedenych
zamykacich Sroubi k podpofteni fixace [60].

vvvvvv

zhojeni a udrzeni stability osteosyntézy. Z toho divodu je pacientim dovolena po dobu
prvnich 6 tydntli po operaci chlize bez zatéZe operované DK. Po 6 tydnech je provedena RTG
kontrola k posouzeni miry hojeni. Pacientovi je umoZznéna ¢aste¢na z4téz a postupné béhem
dalsich 2 az 4 mésict povolena plna zatéz dle tolerance.
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5 Vysledky — klinicka ¢ast

5.1

Charakteristika sledovaného souboru

V nasem sledovaném souboru jsme zhodnotili soubor pacienti s periprotetickou
zlomeninou distdlntho femuru, ktefi byli léCeni na naSem pracovisti v obdobi
2007-2020. V tomto obdobi bylo provedeno 4035 primoimplantaci TEP kolena [44]
— tabulka 14.

Tabulka 14 — Pocet primoimplataci TEP kolena v jednotlivych letech

Rok

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

2016

2017

2018

2019

2020

Pocet

298

310

326

314

258

277

285

308

291

317

286

288

289

188

4035

Celkovy pocet pacientl s periprotetickou zlomeninou byl 88. Primérny vék

pacientii s PZDF byl 77 let (5694 let). Primérny vék u muzi v dobé zlomeniny byl 71 let
au zen 78 let. Prumérny vék pacientd v jednotlivych letech zobrazuje obrazek 8. Nejvétsi
vyskyt PZDF byl ve vé€kové skupiné 71-80 let a 81-90 let (obrazek 9). Obrazek 10 zobrazuje
vékoveé rozlozeni Zen a muzl v krabicovém grafu. Primérmd doba od implantace TEP

k periprotetické zlomening byla 8,2 roku (0-20 let).

90

85

80

75

70

65

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

69,4

Primérny vék

87,5

Obrazek 8 — Primérny vek pacientii s PZDF v jednotlivych letech
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Pocet pacientti s PZDF dle véku
40 35
35
0 29
25
20 17
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o N ]
Do 60 let 61-70 71-80 81-90 91 avice

Obrézek 9 — Zastoupeni pacientii s PZDF dle vékového rozlozeni

Krabicovy graf - rozloZeni véku dle pohlavi
B 7zeny W muzi
100
95
90
85
80
75
70
65
60
55 .
50

Obrazek 10 — Krabicovy graf

Totéalni endoprotéza kolenniho kloubu byla implantovéna priméarné v 75 ptipadech
pro gonartrézu, v 7 piipadech pro revmatoidni artritidu a v 6 piipadech pro sekundarni,
pourazovou gonartrézu. U 90 % piipadl byla na rtg vySetfeni pfitomna osteopordza skeletu.
U 75 pacientli bylo pfi¢inou urazu nizkoenergetické poranéni (pad pii chiizi, pad z lazka).
U 13 pacienti byl jiny mechanismus: 4x pad ze Stafli ¢i schudka, 2x patologicka zlomenina,
3% dopravni nehoda, 2x cyklista (1x srazeny motocyklem a 1x autem), 1x zavaleni kladou
a 1 x chodec srazeny tramvaji. U jedné pacientky se jednalo o oboustrannou PZDF. V jednom
ptipad€ dopravni nehody se jednalo o otevienou zlomeninu.

Pocet primoimplantaci TEP kolena v jednotlivych letech je zobrazen v tabulce 14,
pocty periprotetickych zlomenin v jednotlivych letech ukazuje tabulka 15. Primérny pocet
vyskytu periprotetickych zlomenin distadlniho femuru byl 6 ptipadl na 1 rok. Pocty PZDF
v jednotlivych letech jsou zobrazeny na obrazku 11. Vyskyt periprotetickych zlomenin
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distdlniho femuru v poméru k poctii primoimplantaci v jednotlivém roce byl primérné
2,2 %. Zeny byly zastoupeny v 84 %, muzi v 16 % (tabulka 16).

Na trazovém snimku PZDF jsme hodnotili pfitomnost pfedniho femoralniho
notchingu (obrazek 21 a 22). Byl ptfitomen celkem v péti piipadech. U Ctyt téchto piipad
byla lomna linie v blizkosti §titu femoralni komponenty, v jednom ptipad¢ diikové TEP pii
hornim okraji dfiku femoralni komponenty. Pouze v jednom piipadé se jednalo o PZDF
tfi mésice po implantaci TEP béhem rehabilitace na lazkovém oddé€leni. V ostatnich
pripadech byl odstup od operace 5-20 rokii.

Tabulka 15 — Pocet periprotetickych zlomenin distalniho femuru

12

10

13
11
8 8
7 7 7
5 5 5
4
3 3
0 H

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

[ee}

N

N

[\

Rok | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | >
Pocet 3 1 5 7 3 13 4 8 7 5 7 11 5 8 88
Pocet PZDF

14

Obrazek 11 — Pocet periprotetickych zlomenin distalniho femuru

Tabulka 16 — Zastoupeni periprotetickych zlomenin distalniho femuru dle pohlavi

Muzi 14 16 %
Zeny 74 84 %
> 88 100 %

Zlomeniny typu Su I byly zastoupeny v naSem souboru v 23 %, zlomeniny typu
Su Il v 67 % a zlomeniny typu Su III v 10 % (tabulka 17). Jednotlivé typy dle Su byly
rozdéleny dle Krbce na 3 podtypy — obrazek 23-30.
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Tabulka 17 — Zastoupeni jednotlivych typt zlomenin dle klasifikace Su

Sul Su II Su II1
19 (23 %) 54 (67 %) 8 (10 %)
Sul A SulB SulC Sull A Sull B SullC | SulllA | SulllB | Sulll C
10 8 1 27 15 12 6 1 1

70 pacientii s PZDF bylo 1é¢eno operacné, v 18 ptipadech bylo postupovano
konzervativné. Jen v 7 ptipadech byla provedena osteosyntéza v den urazu, vétSinou byli
pacienti operovani s odstupem nékolika dni pro nezbytnou predoperaéni piipravu
¢i objednani pozadovaného implantatu. Odstup operace od urazu byl 1-13 dni, primérné
3,5 dne. Tabulka 18 zobrazuje implantaty pouzité k osteosyntéze PZDF.

Tabulka 18 — Pouzité implantaty

DCS 3 3
DFN 24
25
RAFN 1
LISS 11
35
NCB 24
LCP 1
DHS 1
Ki draty 1 .
LFN Synthes 1
Stabilizace ZF PhFix | 2
CCG pasky 1
Operacni lécba 70
Konzervativné 18
Celkem 88

U 25 pacientti byla pouzita osteosyntéza pomoci distalniho femoralniho hiebu DFN
(Depuy Synthes), u 35 pacientil byla pouZzita uhlové stabilni dlaha, bud’to LISS dlaha (Less
invasive stabilization system, vyrobce DePuy Synthes) ¢i NCB dlaha (Non-Contact
Bridging, vyrobce Zimmer), ve 3 ptipadech pouzita DCS dlaha (Dynamic condylar screw,
vyrobce Depuy Synthes) a ve zbylych 7 ptipadech jiny druh osteosyntézy (Ki draty, DHS
dlaha, LCP dlaha, ZF, LFN, CCG pasky). Osteosyntéza DHS dlahou byla pouzita v piipade
PZDF mezi diikem revizni TEP kolena a dolnim koncem DHS dlahy. Ptedchozi
osteosyntéza 8dérovou DHS dlahou byla provedena pro subtrochanterickou zlomeninu. Pro
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ipsilateralné ptitomnou revizni diikovou TEP kolena nebylo mozné provést osteosyntézu
dlouhym hiebem. Pooperacné doslo k padu pacientky s PZDF. Re$eno reosteosyntézou
16dérovou DHS dlahou a cerklazi distdlniho femuru v trovni diiku femoralni komponenty
TEP kolena.

V 5 ptipadech se jednalo u PZDF u revizni TEP kolena s diiky, v 1 pfipad¢ se
jednalo o primarni TEP kolena s kratkym diikem na tibidlni komponenté€. U vSech ostatnich
piipadl byla ptfitomna primarni TEP kolena.

U zlomenin typu Su I jsme se primarn¢ snazili o osteosyntézu pomoci
retrogradniho hifebu DFN (Depuy Synthes), coz jsme provedli u 7 zlomenin (obrazek 42).
V 7 ptipadech byla pouzita k osteosyntéze uhlové stabilni dlaha (LCP, LISS, NCB dlaha)
z diivodu pfitomnosti TEP kycelniho kloubu (ve 4 ptipadech), v jednom pftipadé pro
diikovou TEP kolena a v poslednim ptipadé pro TEP kolena se zadni stabilizaci. 1x léceno
konzervativng, 1x aplikovan ZF pro patologickou zlomeninu v terénu infikovaného
pakloubu a v poslednim ptipad¢ byl pouzit LFN hieb.

U zlomenin typu Su II jsme provedli ve 26 ptipadech osteosyntézu tthlové stabilni
dlahou (LISS, NCB dlaha — obrazek 43—44, 47), ve 3 ptipadech DCS dlaha, v 17 ptipadech
osteosyntézu retrogradnim hifebem DFN (Depuy Synthes) a v 1 piipad¢ transfixaci
2 Kirschnerovymi draty pro nepiiznivy celkovy stav pacientky, 1x CCG Implantec a 1x ZF.
V 6 piipadech bylo postupovéano konzervativng.

Zlomeniny typu Su III byly zastoupeny v nasem souboru pouze v 8 ptipadech.
V 5 ptipadech bylo léeno konzervativné a ve 3 ptipadech byla provedena osteosyntéza
zamykaci NCB dlahou pro distalni femur.

V naSem souboru byla primérna doba 1écby PZDF ke zhojeni svalkem 6,6 mésice
(3—12 mésich). Pii pouziti retrogradniho femoralniho hiebu 7,2 mésice a pii uhlové
stabilnich dlah 6,7 mésice. Ve 20 % ptipadi PZDF jsme museli zohlednit pfitomnost TEP
kycelniho kloubu ¢i osteosyntézy proximdlniho femuru. Ve 12 piipadech PZDF byla
pfitomna TEP kycelniho kloubu, 2x byla pfitomna osteosyntéza PFN a 3x osteosyntéza
DHS. V jednom piipadé se jednalo o patologickou zlomeninu diafyzy femuru v metastaze
karcinomu prsu (obrazek 39-40).

5.2 Letalita

Zaznamenali jsme pooperacné celkem 10 tmrti (9 Zen a 1 muZ) do 3 mésicl od
operace (tabulka 19). Primérny v€k zemielych byl 83 let. 7 pacientl bylo 1é¢eno operacné
s odstupem od urazu 1-8 dni, ve 3 piipadech bylo postupovino konzervativné. Letalita
béhem prvnich 3 mésicii od osteosyntézy PZDF byla 9 %.
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Tabulka 19 — Letalita po osteosyntéze PZDF

1 tyden od operace 1
2 tydny od operace 3
6 tydnli od operace 1
3 mésice od operace 3
Kolem 12 mésicti od operace 2
Celkem 10

5.3 Selhani osteosyntézy

Selhani osteosyntézy PZDF jsme zaznamenaly ve 4 pifipadech. Ve 2 ptipadech se
jednalo o selhané osteosyntézy PZDF z jinych pracovist’ (1% zlomena kondylarni dlaha,
1% selhand osteosyntéza Poldi dlahou), které byly pfijaty na nase pracovisté
k reosteosyntéze. Ve 2 ptipadech z naseho pracovisté¢ doslo k selhani osteosyntézy DCS
dlahou a LCP dlahou pro interprotetickou zlomeninou femuru s vytrzenim dlahy
(obrazek 48-54).

5.4 Infek¢ni komplikace, nekroza operaéni rany

Infekéni komplikaci jsme zaznamenali 2%, V jednom ptipadé¢ byla povrchni infekce
vrang po dlahové osteosyntéze v distdlnim polu rany. Ve druhém piipadé se jednalo
o hlubokou infekci po dlahové osteosyntéze PZDF s infikovanym pakloubem z jiného
pracoviSté. Rana byla opakované revidovana a nasledné provedena konverze na fixaci
zevnim fixatérem. Ve 3 piipadech byla koZni nekrdza v misté operacni rany.

5.5 Cévni komplikace

Cévni komplikaci byla pouze v jednom piipadé u 81leté pacientky. Cévni 1éze byla
zjisténa na CT AG vySetieni postizené koncetiny jesté pted operaci. Jednalo se u pacientku
s interprotetickou zlomeninou s dlouhou spirdlni lomnou linii s mezitlomken. Proximalné
byla ptitomna cementovana TEP kyc¢le. Pii CT AG vySetfeni pfed operaci byl zjistén leak
kontrastni latky z a. femoralis v Grovni zlomeniny femuru. Byla provedena osteosyntéza
PZDF dlouhou pfemostujici NCB dlahou a dvéma cerklaZznimi kabely. Nasledné byla
provedena 2x revize cévnim chirurgem s evakuaci hematomu.
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5.6 Komplikace po osteosyntéze DFN

Pti osteosyntéze distalnim femoralnim hifebem jsme zaznamenali ve Ctyfech
pfipadech prominenci hiebu do kolenniho kloubu (16 %, obrazek 57-58), coz mize vést
k poskozeni polyethylenové vliozky, vétSimu otéru a casnému uvolnéni TEP kolena. V deseti
ptipadech byla pozorovéana extencni deformita distdlniho femuru (40 %, obrazek 55-56),
coz bylo zptsobeno dorzalné€ji zvolenym vstupnim bodem pii ¢aste¢ném ¢i uplném zakryti
puvodniho entry pointu femoralni komponentou. V Sesti ptipadech byla zvolena kratka
varianta DFN (160-240 mm) — v jednom pfipad¢ pro pfitomnou TEP kycle, ve tfech
pripadech pro implantat v proximalnim femuru (2% PFN, 1x DHS — obrazek 41). V soucasné
dob¢ jiz kratké varianty DFN k osteosyntéze nepouzivame, abychom nezvySovali napéti
v oblasti bez implantidtu (mezi dolnim koncem diiku femoralni komponenty TEP kycle
a proximalnim koncem DFN). V biomechanickych studiich bylo prokazano, Ze ptitomna
TEP kyc¢le a distalni femoralni hieb jsou biomechanicky nevyhodné pro zvysené riziko
interprotetické zlomeniny [62]. V naSem souboru jsme méli jednu tuto komplikaci. Ve dvou
ptipadech jsme zaznamenali vardzni deformitu distalniho femuru (5st., 7st.).

5.7 Komplikace po osteosyntéze zamykacimi dlahami

V jednom pfipadé jsme zaznamenali po osteosyntéze NCB dlahou progredujici
valgozni deformitu. Tato deformita nebyla dobife patrnd na klasickém RTG snimku
kolenniho kloubu vleZe. Proto je dulezité¢ po 3 mésicich od operace provést dlouhy RTG
snimek celé dolni koncetiny v zaté€zi a zméfime pii ném mechanickou osu dolni koncetiny.
U této pacientky byla patrné valgozita 17 stupné, coz si vyzadalo revizni operaci s implantaci
revizni TEP kolena s diiky (obrazek 64-66).

U dvou pacientd, ktefi méli PZDF typu Su 11, doslo ke komplikaci po osteosyntéze
samostatnou lateralni dlahou. V jednom pfipad¢ se jednalo o tfistivou zlomeninu Su IT C.
V tomto piipadé doslo k postupnému uvolnéni NCB dlahy, nasledn¢ ke zlomeniné Sroubil
a medialni migraci distdlniho femuru (obrazek 59-60). Ve druhém piipad¢ se jednalo
o zlomeninu v osteoporotickém terénu s lomnou linii zasahujici ¢astecné pod §tit femoralni
komponenty. Zlomenina se zhojila var6znim kolapsem distalniho femuru a vyslednou
vardzni deformitou distdlniho femuru 15 stupiii (obrazek 61-63). U obou ptfipadii bylo
postupovano konzervativné. Prevenci téchto komplikaci by bylo umisténi dodatec¢né
podpérné dlahy z medialni strany.

5.8 Pomér zastoupeni osteosyntéz retrogradnim hiebem a dlahovou
osteosyntézou

Ve sledovaném obdobi 2007-2020 se nam pomeér mezi osteosyntézou PZDF
pomoci retrogradniho hiebu a dlahovou osteosyntézou zmeénil. V letech 2007-2016 jsme pii
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operacni 1é€bé méli pomér mezi témito dvéma metodami 1:1 (DFN 24x, dlahova
osteosyntéza 23x). Béhem poslednich 4 let (2017-2020) se nam pomér zmenil ve prospéch
dlahové osteosyntézy 1:6 (DFN 2%, dlahova osteosyntéza 12x).

5.9 Interprotetické zlomeniny

U 20 ptipadit PZDF (u 24 % z celkového poctu PZDF) jsme museli pti 1é¢bé
zohlednit pfitomny implantat v proximalnim femuru ¢i TEP kyc¢le. 13x byla pfitomna TEP
kycle, 6% osteosyntéza proximalniho femuru (3x PFN, 3x DHS), v poslednim ptipadé se
jednalo o stav po extrakci revizni TEP ky¢le pro jeji mechanické selhani. Pfevazovalo Zenské
pohlavi — 19 Zen a 1 muZz. Primérny vek téchto pacientli byl 80 rokti. Obrazek 12 zobrazuje
vékové rozlozeni u pacientit s IFF v krabicovém grafu. Ve 4 ptipadech byl zvolen
konzervativni postup pro vyssi vek pacientii, polymorbiditu a nizkou pohybovou aktivitu
(upoutani na lazko). V 16 ptipadech byla zvolena opera¢ni 1é¢ba — 10x osteosyntéza
zamykaci dlahou (LCP, NCB, LISS), 3x osteosyntéza kratkym DFN, 2x DCS dlahou,
1x 16dérovou dlahou DHS. 5x byla doplnéna osteosyntéza o cerklazni kabel. Pfemosténi
proximalniho implantatu dlouhou dlahou bylo v 6 ptipadech. V 10 pfipadech jsme
zaznamenali vznik kratkého prostoru mezi implantaty (méné nez 5 cm), coz bylo
biomechanicky nevyhodné. Vzniklo misto, kde byla zvySena koncentrace napé&ti a nebezpeci
pro vznik refraktury mezi implantaty. V této skupiné byl nejvyssi vyskyt komplikaci. 20 %
pacienti zemielo do 6 tydnd od urazu. Selhdni osteosyntézy bylo celkem
3% (19 % z operovanych pacientlt). 1x se vyskytla jiz predopera¢né cévni 1éze a. femoralis.
V 1é¢bé interprotetickych zlomenin je velmi dulezitd volba 1écby (konzervativni
vs. operacni), stejné tak i druh osteosyntézy a vyvarovat se vzniku komplikaci.

Obrazky 32—38 zobrazuji osteosyntézy interprotetickych zlomenin.
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Obrazek 12 — Krabicovy graf rozloZeni véku u IFF
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5.10 Konzervatiné lé¢ené PZDF

Konzervativné 1écené PZDF byly zastoupeny v poctu 18, respektive ve 20 %
z celkového poctu PZDF. Ke konzervativnimu IéCeni byly indikovany zlomeniny bez
dislokace, ¢i ve vyhovujicim postaveni a dislokované v piipad¢ pacientd polymorbidnich,
neunosnych k operacni 1é¢be, u pacientt vyssiho véku upoutanych na ltzku.

Primérny vék konzervativné 1é¢enych pacientli byl 82 let. Zastoupeni dle pohlavi
bylo 15 Zen (83 %) a 3 muzi (17 %). Dle dislokace se jednalo ve 13 ptipadech (72 %)
o nedislokované zlomeniny. V 5 ptipadech (28 %) se jednalo o dislokované zlomeniny.
Veékove rozlozeni bylo v této skupiné 70-94 let, u jedné z téchto 5 pacientek doslo k umrti
do 4 dnti od urazu. Jednalo se u polymorbidni pacienty. Nejmladsi 70leta pacientka byla
onkologicky nemocnd revmaticka. U vSech téchto pacientli byla poranéna koncetina
fixovéana ortézou.

Béhem poslednich 8 let ndm v naSem souboru zastoupeni konzervativné 1écenych
PZDF narostlo na 32 % (obrazek 13). Na obrazku 31 je zobrazena konzervativné 1é¢ena
PZDF typu Su IIT A.
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Obrazek 13 — Pomér konzervativné a operacné lécenych PZDF
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6 Material a metodika — experimentalni Cast

Chovani osteoporotické kosti a implantatii bylo analyzovano pomoci pocitatového
kone¢né—prvkového modelu. Studie byla provedena ve spolupraci s vyzkumnym centrem
NTIS na Fakulté Aplikovanych véd, ZCU v Plzni, jmenovité Ing. Magdalenou Jansovou,
Ph.D. Cilem bylo ur¢it biomechanické vlastnosti rliznych typt osteosyntézy periprotetické
zlomeniny distalniho femuru — sledovali jsme napéti v implantétu a dislokaci ve 3 rovinach
béhem axidlniho a torzniho zatizeni.

Na modelu femuru byla simulovana zlomenina typu Su II (nej¢astéji se vyskytujici
v naSem souboru), kdy lomna linie béZela Sikmo od horniho okraje femoralni komponenty
pod uhlem 60°. Linie byla ponechdna ve 2 mm distrakci. Model ma jak kompaktni, tak
spongidzni ¢ast (obrazek 14).

Obrazek 14 — Detail modelu distalni ¢asti femuru
Kompakta (Sedd), spongidza (riizova) a femoralni komponenta (zelend)

Obrazek 15 — Pfedozadni a bo¢ni pohled na model femuru s jednotlivymi implantaty
Femoralni komponenta (zelend), zlomenina (Cernd) a implantaty: kondylarni dlaha (fialova),

DCS dlaha (svétle modrad), NCB (tmaveé modra), LISS (oranzova) a DFN (Cervenad).
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Bylo zvoleno 5 typii osteosyntézy: kondylarni 95st. dlaha, DCS dlaha, NCB dlaha,
LISS dlaha a DFN. Implantaty a femoralni komponenta byly naskenovany pomoci laseru
Leica LTD 840. Ze ziskané¢ povrchové geometrie byl vytvofen 3D model v programu
HyperMesh. Srouby v diafyze byly zavedeny bikortikalng. Pro vypodty byl pouzZit software
Visual Environment, kde se nejdtive piipravil model s jednotlivymi implantaty (obrazek 15).

Déle byl model doplnén o materialové vlastnosti: Youngiv modul pruznosti (E)
a Poissonova konstanta (v) — tabulka 20. Hodnoty pro osteoporotickou kost jsou pievzaty
z publikace autorti Jimenez-Cruz a kol. [31]. Implantaty DFN, LISS a NCB maji vlastnosti
titanové slitiny. Kondylarni dlaha a DCS dlaha odpovidaji oceli. VSechny Srouby pouzité
u jednotlivych implantdti maji stejné vlastnosti jako ptislusny implantat. Femoralni
komponenta je ze slitiny kobalt-chrom-molybden.

Tabulka 20 — Materidlové parametry

E[GPa] |v
Kompaktni kost 11,56 0,3
Spongidza 0,162 0,3
Ocel 193 0,25
Titanova slitina 113,6 0,34
CoCrMo slitina 210 0,3

Byly simulovany dva typy zatiZzeni na hlavici femuru — jednoosé zatizeni a torze.
Ty odpovidaji experimentu provedeném Brinkmanem a kol. [7]. U jednoosého zatizeni byl
stted hlavice femuru zatizen silou 800 N (odpovidajici hmotnosti 80 kg) ve sméru
mechanické osy. U torze byl na stfed hlavice femuru aplikovdin moment 5 Nm kolem
mechanické osy.

Pro obé zatiZeni a vSechny implantaty bylo analyzovdno napéti v implantatech,
pohyb modelu kosti a zmény vzdéalenosti mezi lomnymi liniemi fraktury. Postprocesor
programu Visual Environment umoziuje zobrazeni posuvu uzlit modelu vii¢i vychozi pozici
a napé€ti v prvcich modelu pomoci barevné §kaly, kdy modra barva vyznacuje oblasti
s nejniz$imi hodnotami a fialova s nejvyssimi. U posuvl zdporné hodnoty znamenaji posuv
proti pfislusné hlavni ose.
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7 Vysledky — experimentalni ¢ast
7.1 Axialni zatiZeni

Zatizeni femuru se nejvyraznéji projevuje v sagitadlni roviné. Model kosti se
prohyba ventrdlné¢ u vSech implantati. Nejmensi prihyb je u DFN (cca 0,12 mm),
u kondylarni dlahy, NCB a LISS je nejvétsi a na stejné tirovni (cca 0,17 mm) (obrazek 16).
Prihyb femuru v mediolaterdlnim sméru ve frontdlni roviné je vyrazné mensi. Komprese
v mechanické ose je pro vSechny implantaty v rozmezi 0,13—0,16 mm.
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Obrazek 16 — RozloZeni posuvu kosti v sagitalni roviné [mm] pii axidlnim zatiZeni
(fialova je oblast s nejvétSim pohybem ventralnim smérem)

pro jednotlivé implantaty: zleva kondylarni dlaha, DCS dlaha, NCB, LISS a DFN

V ptipadé DFN je zvySené napéti ve stiedové ¢asti spiralového Sroubu v oblasti
v kontaktu s hiebem (dokonce je napéti vétsi nez v hiebu). Samotny hieb ma nejveétsi napéti
v oblasti fraktury a nad frakturou, u ostatnich implantati je v oblasti pod nejniZe umisténym
Sroubem v diafyze (obrazek 17). Maximalni hodnoty napéti jsou nejvétsi u LISS, nejmensi
u DFN, ale je tfeba vzit v uvahu, Ze se mlize jednat o lokalni maxima a mélo by se uvazovat
také celkové rozlozeni napéti. Srouby jsou zatizené prevazné v misté jejich primiku
kompaktou.
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Obrazek 17 — Rozlozeni napéti Von Mises [GPa] v implantatech pfi axidlnim zatizeni
(fialova je oblast s nejvétsim napétim, modré s témét nulovym)

pro jednotlivé implantaty: zleva kondylarni dlaha, DCS dlaha, NCB, LISS a DFN

Pii axidlnim zatizeni se u vSech implantati proximalni fragment zlomeniny
posouva doptedu a dold. U DFN je pohyb v pfedni ¢asti zlomeniny vétsi smérem dolti nez
doptedu s maximalnim celkovym posuvem o cca 1 mm a tak se vzdalenost mezi lomnymi
liniemi v této oblasti zkrati o cca 0,02 mm. U dlah dochazi navic k vyraznému laterdlnimu
posuvu a celkovy posuv se pohybuje v rozmezi 0,18 az 0,22 mm. Nejmensi vzdalenost mezi
lomnymi liniemi se tak u téchto implantat oproti vzdalenosti bez zatiZzeni zvétsi (v rozmezi
0,026—0,07 mm) — tabulka 21.

Tabulka 21 — Nejmensi vzdalenost mezi lomnymi liniemi fraktury pro jednotlivé
implantaty pfi axialnim zatiZzeni

ABP DCS NCB LISS DFN
Vzdélenost [mm] | 2,07 2,026 2,04 2,03 1,978

7.2 Torzni zatizeni

Pfi torznim zatiZeni kolem mechanické osy rotuje proximalni femur do zevni rotace
a dolni ¢ast femuru je pevné zafixovana v modelu u vSech implantatli. Diafyza femuru se
krouti kolem mechanické osy. U LISS a NCB je tento krut n¢kolikanasobn¢ vétsi oproti
ostatnim testovanym implantatim (obrazek 18).
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Obrazek 18 — Rozlozeni posuvu kosti v sagitalni roviné [mm] pfi torznim zatizeni
(fialova je oblast s nejvétsim pohybem ventralnim smérem, modra dorsalnim smérem)

pro jednotlivé implantaty: zleva kondylarni dlaha, DCS dlaha, NCB, LISS a DFN

Implantaty jsou zatizeny hlavné ve stiedni ¢asti — v oblasti, kde nejsou umistény
Srouby, v ptipadé DFN v oblasti lomné linie (obrazek 19). Napéti dosahuje vyrazné vyssich
hodnot u implantatu LISS, obzvlasté pod Grovni Sroubti v diafyze a na Grovni hornich Sroubti
v distalni ¢asti. U NCB a LISS jsou maximalni hodnoty napéti ve Sroubech jesté vyssi nez

v implantatech.
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Obrézek 19 — Rozlozeni napéti Von Mises [GPa] v implantétech pfi torzi
(fialova je oblast s nejveétSim napétim, modra s téméi nulovym)

pro jednotlivé implantaty: zleva kondylarni dlaha, DCS dlaha, NCB, LISS a DFN
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U torzniho zatiZeni dochazi v lomné linii k vyraznému krutu kolem implantatu.
V ptipadé¢ DFN se proximalni ¢ast fraktury krouti kolem stfedu modelu kosti, a proto se
nejmensi vzdalenost v lomné linii zkracuje nejvyraznéji (Tabulka 22). U ostatnich
implantatd je stfed rotace lateraln¢€ v oblasti kompakty a medialni cast kosti vyrazné rotuje
dopiedu a vzdaluje se od distalni ¢asti lomné linie. V ptipadé LISS dojde k posuvu medialni
¢asti kompakty doptedu az o 2 mm.

Tabulka 22 — Nejmensi vzdalenost mezi lomnymi liniemi fraktury pro jednotlivé
implantaty pii torzi

ABP DCS NCB LISS DFN
Vzdalenost [mm] | 1,907 1,986 1,927 1,826 1,628

7.3 Odpovéd’ na cile prace

Hypotéza 1: Zjistit, ktery implantat ma nejvétsi tuhost na axialni zatiZeni
Ptedpoklddame, Ze nejvetsi tuhost na axialni zatizeni ma DFN hieb.

Ano, hypotéza se potvrdila. Pii axidlnim zatizeni se v ptipadé DFN model kosti
méné prohyba, napéti v hiebu je mensi a vzajemny pohyb mezi povrchy v lomné linii je
mensi oproti ostatnim implantattim.

Hypotéza 2: Zjistit, ktery implantat ma nejvétsi tuhost na torzni nasili
Predpokladame, Ze nejvétsi tuhost na torzni nésili maji zamykaci dlahy.

Ne, hypotéza se vyvratila. U NCB a LISS dlahy se model kosti krouti kolem
mechanické osy vyrazné vice oproti ostatnim testovanym implantatim. Napéti dosahuje
nejvyssich hodnot u implantatu LISS. Mensi tuhost pii torznim zatizeni u NCB a LISS miize
byt zplisobena materidlovymi vlastnostmi — titan je oproti oceli mén¢ tuhy.

Hypotéza 3: Zjistit, u kterého implantatu dochazi k nejvétSimu posunu v lomné linii

Predpokladame, Ze k nejvétsimu posunu v lomné linii dochézi u konvenc¢nich
dlah (kondylarni dlaha, DCS dlaha).

Ne, hypotéza se vyvratila. Ukézalo se, Ze posun v lomné linii je potieba posuzovat
komplexné¢, nejen jako zménu vzdalenosti mezi obéma ¢astmi fraktury.

Pti axialnim zatizeni se proximalni Cast femuru posouva. V pifipadé DFN jde
pfevazné o pohyb dopfedu a doli. U dlah se ptidavéa i pohyb lateralni a celkovy posuv
v lomné linii je oproti DFN az dvojnasobny. U torzniho zatiZeni dochazi k rotaci kolem
implantatu. Zalezi na umisténi implantatu (dlahy oproti DFN), jak tato rotace probiha. Hieb
DFN je uprostied kosti, proto kost rotuje kolem stfedu a maximalni pohyb je mensi oproti
dlaham, kde stied rotace je umistén vyrazn¢ lateralng.
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Statistické zhodnoceni vysledki z konecné-prvkového modelu (u jednotlivych
druhii osteosyntézy) nebylo provedeno kviili malému mnozstvi vstupnich dat.

7.4 Diskuze k experimentalni ¢asti

Biomechanické studie periprotetickych zlomenin distalniho femuru

7.4.1 Mikinen — Periproteticka suprakondylicka zlomenina femuru po TEP
kolena — biomechanické srovnani ¢tyi metod fixace

Mikinen (2015) publikoval studii, kterd se zabyvala biomechanickymi
charakteristikami ¢tyf riiznych metod fixace. Pouzil 4. generaci kompozitniho femuru
(Sawbones; Pacific Research Laboratories, Veshon, WA, USA), na ktery pfipevnil NexGen
LPS-Flex femoralni komponentu (velikost G; Zimmer, Warsaw, IN, USA). Cileni femoralni
komponenty bylo provedeno nitrodfenové. Pii implantaci daval pozor, aby nevznikl
notching ptedni kortikalis femuru. K fixaci femoralni komponenty byl pouzit kostni cement
(PMMA). Po implantaci femoralni komponenty byl proveden standardizovany kostni defekt
na rozhrani metafyzy a diafyzy oscila¢ni pilou simulujici periprotetickou zlomeninu [45].

Byly testovany ctyfi rlizné typy osteosyntézy. 1. klasickd nezamykaci dlaha
(Zimmer Periarticular Plating system, Zimmer, Warsaw, IN), 2. polyaxidlni zamykaci dlaha
(NCB periprosthetic femur plate system, Zimmer, Warsaw, IN), 3. nitrodiefiové umistény
solidni §tép z fibuly kombinovany s polyaxialni zamykaci dlahou (NCB periprosthetic femur
plate system, Zimmer, Warsaw, IN) a 4. retrogradni nitrodfefiovy hieb (Zimmer Natural Nail
System, Zimmer, Warsaw, IN). Plastovy model femuru podstoupil nedestruktivni testy
k ur€eni tuhosti konstrukce v axidlnim a torznim cyklickém zatizeni. Finalni testovani
spocivalo v kvazistatickém axialnim zatizeni, nez doslo k selhani konstrukce [45].

Cilem studie bylo ur¢it biomechanickou stabilitu suprakondylické zlomeniny
femuru proximalné od dobfe fixované TEP kolena po provedené osteosyntéze nezamykaci
dlahou, polyaxialni zamykaci dlahou, nitrodfefiové umisténym solidnim $tépem z fibuly
a polyaxialni zamykaci dlahou nebo retrogradnim nitrodfennovym hiebem. Predpokladal, Ze
nitrodfenové umistény fibuldrni strukturdlni $t€p s polyaxialni zamykaci dlahou poskytne
lepsi axialni a rotacni stabilitu distdlniho fragmentu ve srovnani s dal§imi metodami fixace
[45].

Nezamykaci dlaha byla znerezové oceli a polyaxidlni zamykaci dlaha
s retrogradnim hiebem byly titanové. Kadaverdzni $tép z fibuly byl vlozen do dienové
dutiny bez predvrtani a byl fixovan pomoci polyaxialni zamykaci dlahy. Ctyfi distalni
nezamykaci nebo zamykaci Srouby a Ctyfi proximalni nezamykaci a zamykaci Srouby byly
pouzity. Stejny pocet §roubti byl pouzit pro oba druhy dlah. Srouby byly zavedeny do
stejnych mist u v§ech typt dlah, smér Sroubt byl standardizovan. Retrogradni femoralni hieb
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byl zajiStén proximalné staticky pomoci 1 Sroubu a distalné€ 2 Srouby. VSechny Srouby byly
zavedeny bikortikalné [45].

Stfed hlavice femuru a vnitini 1/3 medidlniho kondylu femuru byly osou pro zatéz
v ose na testovacim stroji s mechanickou osou 7° valgus.

Pti nedestruktivnim cyklickém zatiZzeni k urceni axialni tuhosti, kazd4 konstrukce
byla vystavena 10 cyklim 200-500 N axidlniho zatizeni. To bylo nasledovano 10 cykly
kroutivé sily mezi +8 Nm az —8 Nm soucasné s 200 N statickym axialnim zatizenim k méfeni
rotacni tuhosti. Po cyklickém zatiZzeni byla kazdd konstrukce vystavena kvazistatickému
axidlnimu zatiZzeni na 10 mm / min deformac¢niho ptsobeni az k selhani konstrukce. Axidlni
zatizeni a kroutiva sila byla méfena béhem kazdého testu [45].

Pod cyklickym torznim zatizenim (8 Nm kroutivé sily) nitrodieniovy hieb
vykazoval nejmensi rotac¢ni tuhost, zatimco nitrodfeiiovy fibuldrni $tép s polyaxidlni
zamykaci dlahou vykazoval nejvétsi tuhost. Nebyly zaznamenény signifikantni rozdily pii
cyklickém axialnim zatizeni u konstrukei.

Béhem kvazistatického axialniho zatiZeni k selhdni konstrukce nitrodfenovy hieb
dosahoval nejvétsi axidlni tuhosti, zatimco nezamykaci dlaha méla nejmensi tuhost.
Fibularni $tép s polyaxialni dlahou vykazoval mensi tuhost nez nitrodieniovy hieb a nelisil
se od polyaxialni dlahy nebo nezamykaci dlahy.

U dvou ze ¢ty metod osteosyntézy (nitrodienovy Stép z fibuly a polyaxidlni
zamykaci dlaha a nitrodieniovy hieb) doslo béhem testu ke zlomening kréku femuru predtim,
nez implantat podstoupil 0,5mm deformaci (vyboceni — offset). Biomechanické chovani
bylo pfimé aZ ke vzniku zlomeniny. Nezamykaci dlaha a polyaxidlni zamykaci dlaha
vykazaly obé stejnou mez kluzu. Polyaxidlni zamykaci dlahy vykazaly malou miru plastické
deformace, neZ nastala zlomenina kr¢ku femuru. Na druhou stranu nezamykaci dlahy
demonstrovaly znatelnou plastickou deformaci, neZ se mezitlomkovy prostor uzaviel
a fragmenty se dostaly do kontaktu. Vznikem kontaktu se axialni zatizeni zacalo zvétSovat
a test byl povaZzovan za ukonceny [45].

Utelem Mikinenovy studie bylo zjistit biomechanickou stabilitu 4 metod fixace
suprakondylickych zlomenin femuru. Tato studie, na rozdil od pfedchozich, byla jedine¢na
v pouziti dobfe fixované cementované femoralni komponenty endoprotézy. Dale se pouzily
zamykaci dlahy designované k pouZiti pro periprotetické suprakondylické zlomeniny
femuru. Polyaxialni zamykaci dlahy byly spojeny s lepSimi funkénimi a RTG vysledky nez
monoaxialni zamykaci dlahy. Tato biomechanicka studie jako prvni pouzila fibularni $tép
umistény do diefiové dutiny femuru k posileni kostni struktury distalniho femuru.

Na rozdil od jeho hypotézy nitrodienovy fibularni §t€p s polyaxialni zamykaci
dlahou nezvysil biomechanicky silu oproti samotné polyaxialni zamykaci dlaze. Navic méla
piiblizné€ jen 75% tuhost neZ nitrodfeniovy hieb pifi axidlnim zatizeni [45].

Retrogradni hieb byl nejméné tuhy na torzi a vykazoval viklani (toggling) pii nizké
kroutivé sile kviili uvolnéni mezi jisticim Sroubem a hifebem. Pouziti zamykaciho jisticiho

Sroubu by s nejvetsi pravdépodobnosti zvysilo torzni tuhost retrogradniho hiebu. Nicméné
hieb mél nejvétsi tuhost na axidlni zatiZzeni diky kratké délce paky (moment arm) z osy
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aplikovaného zatizeni na neutralni osu hiebu. Prekvapivé dodate¢né ptidany fibuldrni Stép
do dfenové dutiny neovlivnil tuhost polyaxialni zamykaci dlahy. Polyaxidlni zamykaci dlaha
a retrogradni nitrodfeniovy hieb dosahovaly nejvétSich hodnot axidlniho zatizeni okolo
4nasobku tihy 100 kg ¢lovéka. Konstrukce selhala spise diky zlomenin¢ kr¢ku femuru nez
pro selhdni implantatu. Mez pevnosti konstrukce nebyla zaznamenana. Nezamykaci dlaha
byla relativné slaba a uvolnila se pti 2,9nasobku tihy 100 kg clovéka, coz by naznacovalo
delsi potiebu odleh¢ovani o berlich pti pouziti nezamykacich dlah u tfistivych zlomenin [45].

Nitrodfefiové hieby jsou implantovany paralelné¢ s anatomickou osou femuru
a poskytuji biomechanickou vyhodu v branéni var6znim a valgdéznim silam. Z toho divodu
mame nizky nalez pakloubli a potfeby reviznich operaci ve srovnani s tradi¢nimi
nezamykacimi dlahami. Nicméné zavedeni hiebu je komplikované u n&jakych typt TEP,
dale jsou problémy s dosazenim stabilni fixace distalniho fragmentu pomoci distalnich
jisticich Sroubll u pacientli s horsi kvalitou kosti. Biomechanicka studie prokazala, ze
retrogradni hieb miize zvysit riziko interprotetické zlomeniny u pacientl s ipsilateralni
endoprotézou kycle ve srovnani s pouzitim zamykaci dlahy. Zamykaci dlaha vyuziva vice
Sroubi k fixaci distalniho fragmentu, tim nabizi stabilni fixaci distaln€ nezavislou na designu
femoralni komponenty. Z biomechanického pohledu, laterdlni umisténi dlahy muze
predisponovat dislokaci zlomeniny a vést k varoznimu kolapsu. At uz pouzijeme
nitrodienovy hieb nebo dlahu, Spatna kvalita kosti v distadlnim femuru miize mit za nasledek
neadekvatni distalni fixaci. Vlozeni nitrodfeniového fibularniho $tépu ma své limitace — musi
se otevfit kloub, kdyZ neni mozné zavedeni skrz zlomeninu. Bréni to i nasledné revizni
operaci s pouzitim TEP kolena s diiky pro obliteraci diefiového kandlu [45].

Tato studie méla nékolik omezeni. Dochazelo ke zlomeninam kréku femuru
u axidlniho kvazistatického zatizeni k selhani konstrukce. To je pravdépodobné zptisobeno
nariistajicim napétim v proximalnim femuru, kdyz je diafyza a distalni femur podpoten
implantatem (nitrodfenovy hieb nebo zamykaci dlaha). Nitrodfenovy hieb a polyaxialni
zamykaci dlaha jsou schopné odolavat vétSimu zatiZzeni nez fyziologickému. Zamykaci
dlahy se zdaji byt 1€pe vyhovujici pro tfisStivé zlomeniny nez nezamykaci dlahy selhdvajici
pti kolapsu do varu. Zadruhé model nesimuluje sily vyvijené na koncetinu béhem flexe
a extenze, nebere v tvahu meékkeé tkané s ipony svalll. Zatieti biomechanické vlastnosti dlah
a hiebll zdvisi na vlastnostech materialu, dale na tlouStce dlahy a priméru hiebu. Tyto
vysledky nelze generalizovat na vSechny designy implantatt [45].

V nasi biomechanickou studii ndm vySla shodné nejvyssi axidlni tuhost
u implantatu DFN. V nasem kone¢né-prvkovém modelu jsme zatézovali model kosti silou
800 N, Mikinen silou 200-500 N a kvazistatickym axidlnim zatiZenim az k selhani
konstrukce. Pfi torznim zatiZeni ndm vySel nejmensi pohyb v sagitalni roviné u implantatu
DFN. U NCB a LISS dlahy se model kosti krouti kolem mechanické osy vyrazné vice oproti
ostatnim testovanym implantatim. Napéti dosahuje nejvysSich hodnot u implantatu LISS.
Mensi tuhost pii torznim zatizeni u NCB a LISS mulzZe byt zplisobena materidlovymi
vlastnostmi — titan je oproti oceli méné tuhy. Déle u kompozitntho modelu Mékinena
dochdzelo k uvolnéni distalniho jisténi DFN a viklani hiebu DFN uvniti dfeniové dutiny
femuru, coz nebylo na naSem pocitacovém modelu zohlednéno.
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7.4.2 Marti — Biomechanicka analyza suprakondylické zlomeniny femuru po
osteosyntéze LISS a retrogradnim hiebem

Marti (2001) provedl biomechanickou analyzu suprakondylické zlomeniny femuru
fixované pomoci LISS dlahy a retrogradniho nitrodienového hiebu. LISS dlaha byla
fixovana v této studii v proximalnim fragmentu monokortikalné pomoci zamykacich Sroubti.
Cilem této studie bylo biomechanické porovnani téchto dvou odlisnych fixa¢nich technik
a vlastnosti obou implantatt [47].

Pouzil 12 part kadaverdznich femurii a vysetfil u nich kostni denzitu. Pfed operaci
byl proveden 1 cm defekt paralelné s kloubni §térbinou v definované vzdalenosti od kloubni
Stérbiny simulujici extraartikularni suprakondylickou zlomeninu (typ 33-A2, AO/ASIF
klasifikace). Byla provedena osteosyntéza femuru S5dérovou LISS dlahou a DePuy
retrogradnim hiebem. Retrogradni hieb byl jistén 2 nejvice proximalnimi Srouby a 2 Srouby
distaln¢ dle doporuceni vyrobce. VSechny hieby mély primér 10 mm a 320 mm délku.
Stabilizovany femur byl pfifixovan pomoci kostniho cementu do lizka simulujiciho
fyziologicky stav. Celd konstrukce byla pfipevnéna do jednoosového kompresniho
testovaciho pfistroje. Zatéz byla provadéna z proximalniho konce femuru ptes hlavici
femuru. Transduktory méfici dislokaci byly pfipevnény na konstrukci k méfeni dislokace ve
Stérbin€ béhem zatéze. Cyklické zatizeni bylo zvySovéano v Sesti krocich po 5 cyklech po
20 N / sekundu az k zatizeni 250 N, 500 N, 750 N, 1000 N, 1500 N a 2000 N se zacatkem
na konstantnim zatizeni 50 N [47].

Jasny rozdil v permanentni deformaci byl pozorovan v lomné linii u obou druhli
fixace (v pfi¢né dislokaci). U vSech parovanych testli LISS vykazovala mensi tendenci
k permanentni dislokaci, specidln€ u vétSich zatézi. Zatimco obé techniky fixace u nizsi
zatéze vykazovaly srovnatelné vysledky [47].

Biomechanicky pokus ukazal, Ze LISS dlaha (monokortikalni fixace se zamykacimi
Srouby) odolavala permanentni deformaci v transverzalni roviné 1épe nez retrogradni hieb.
LISS dlaha vykazala vyssi tendenci k elastické deformaci kvuli prohybani dlahy, zv1aste pti
vétsich zatézich. Je evidentni, Ze pouziti monokortikalnich Sroubti s thlovou stabilitou ve
dlaze LISS muze odoldvat moZné permanentni dislokaci fragmentl diky fixaci mezi
kortikalis a anatomicky tvarovanou dlahou. Retrogradni hieb vykazuje vybornou pii¢nou
stabilitu u niz8ich zatéZzi, ale u vétsich zatézi podstupuje deformaci, protoZe jisténi mezi kosti
a hfebem nebylo zamykatelné. Toto chovani nitrodfefiového hiebu miize byt vysvétleno
fixacni technikou. Nastdva pticna dislokace, zatimco tzv. teleskopicky efekt je znemoznén
jisticimi Srouby. VéEtsi pticnad dislokace je disledkem chybéjici moznosti tthlové stabilni
fixace mezi hiebem a jisticim Sroubem a nedokonalému umisténi hiebu v dieiové dutiné
femuru [47].

Testovana LISS dlaha vykazovala mensi permanentni pficnou dislokaci specialné
pfi cyklickém zatiZeni v&tsim nez 1000 N neZ retrogradni hieb DePuy [47].
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Ve shod¢ s naSim konecné-prvkovym modelem vykazovala LISS dlaha vétsi
prihyb nez DFN pfi axialnim zatizeni. V naSem modelu u torzniho zatizeni u LISS dlahy
dochdzelo k nejvétSimu krutu v porovnani s jinymi implantaty.

7.4.3 Alexander — Biomechanické zhodnoceni periprotetickych refraktur po
osteosyntéze distalniho femuru zamykacimi dlahami

Alexander (2015) publikoval biomechanické zhodnoceni periprotetické refraktury
nasledujici po fixaci distdlniho femuru LCP dlahou. Priméarnim cilem této studie bylo
porovnat biomechanické vlastnosti tfech riznych fixacnich technik dlah v proximalni ¢asti
(bikortikalni zamykaci Sroub, monokortikalni zamykaci Sroub, cerklazni kabel) pfi selhani
fixace u periprotetickych zlomenin distalniho femuru v osteoporotickém modelu kosti.
Druhym cilem bylo urcit schéma nasledné vzniklych zlomenin spojenych s periprotetickou
dlahou u kazdé z téchto 3 riznych technik fixace dlahy proximalné [3].

Studie se sklada z 21 syntetickych osteoporotickych femurid (Model 3403-106,
Pacific Research Laboratories, Inc., Vashon Is., WA). Na kazdy model byla pfipevnéna
lateralné¢ 246 mm dlouhd NCB dlaha Zimmer (LFPS, Zimmer, Inc., Warsaw, IN) —
polyaxidlni zamykaci dlaha tvarovana pro tfistivé periprotetické zlomeniny. Cili¢ na
zamykaci Srouby byl pouzit pro Ctyfi 4,2mm unikortikalni Srouby v distdlni metafyze.
Osteotomie byla provedena 6 cm proximalné od distalniho konce femuru. Dva Srouby byly
zavedeny v diafyze proximalné od osteotomie bikortikaln¢.

Modely byly ndhodné rozdéleny do 3 skupin po 7 modelech, které si liSily typem
proximalni fixace. 3 typy proximalni fixace ve studii byly cerklazni kabel, unikortikalni
Sroub nebo bikortikalni Sroub. Pro fixaci cerklaze byl pouzit knoflik k fixaci kabelu ke dlaze
v nejvice proximalnim otvoru dlahy a 1,7mm cerklaZzni kabel protazeny skrz otvor
v knofliku. Cerklazni kabel byl napjaty napinadem na silu 100 Ib/in2. Sroubek v cerklaznim
knofliku byl utaZen, aby se udrZelo napnuti kabelu. V unikortikéalni skupiné byl pouZit Smm
Sroub unikortikalné zavedeny v nejvice proximdlnim otvoru. V bikortikalni skupiné byl
vyvrtan otvor bikortikalné€ v nejvice proximalnim otvoru dlahy pro Smm bikortikalni Sroub

[3].

Vsechny modely femuru byly upevnény v zatizeni, které umoznovalo excentrickou
zatéZ v ose a rotaci ve frontalni rovin€ na obou koncich femuru, béhem toho byla zabranéna
rotace v horizontalni roviné tak, ze konstrukce byla soucasné zatizena axialni torzi.
Excentrickd zatéz kompresi byla provadéna v mechanické ose femuru z centra hlavice
femuru k centru kolenniho kloubu (23 mm medialn€ od centra femuru). Torzni zatéz byla
uspotaddna mechanickou osou femuru. Od zatéze aplikované soucasné nebylo mozné
dovolit kroutivou silu pro usporaddani osy rotace modelu. Tak osa rotace byla nahodila
a fixovana béhem celého testu. Pristroj provadéjici kompresi v tempu 50 N/s a 0,25 Nm/s.
Tato zatéZ postupné narustala az doSlo k selhdni konstrukce. Maximalni axidlni a torzni
zatizeni bylo zaznamenano a tuhost byla vypoctena jako sklon linearni elastické oblasti
zatéze oproti kiivce dislokace [3].
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Ve skupiné cerkldzni fixace horniho konce dlahy byly signifikantné vyss§i hodnoty
tuhosti pro axialni a torzni zatéz (p < 0,001) nez u skupiny s unikortikalni a bikortikalni
fixaci dlahy. Ve skupiné fixace s cerklaznim kabelem byla signifikantn¢ vyssi axialni i torzni
energie ve srovnani se skupinou unikortikalni a bikortikalni (p < 0,001).

Ve skupiné cerkldzni fixace u 5 modelii vznikla spirdlova zlomenina u nejvyse
umisténého Sroubu a u 2 modeli vznikla tfiStiva zlomenina v metafyze s vytrzenym
zamykacim Sroubem. V unikortikalni skupiné u vSech sedmi modeli vznikly spiralni
zlomeniny u nejvice proximalniho unikortikdlniho Sroubu. V bikortikéalni skupiné u Sesti
modell byly pfi¢né zlomeniny u proximalniho bikortikdlniho Sroubu a u jednoho vznikla
tfiStiva zlomenina v metafyze s vytrzenym zamykacim Sroubem [3].

Ve studii, kterd se tykala periprotetickych zlomenin pii TEP kycle se zjistilo, Ze
cerklazni kabel mtze byt biomechanicky ekvivalent k zamykacimu bikortikalnimu Sroubu
k proximalni fixaci kolem femoralniho diiku, ale nezkousely se tyto dva modely pro fixaci
v oblasti diafyzy femuru.

Ve studii Lenz zjistil, ze fixace bikortikaln€ a unikortikdlné zavedenymi Srouby
zvySuje tuhost dlahy a pevnost v axidlni kompresi ve srovnani s cerkldznimi kabely, zatimco
bikortikalni Srouby piedstavuji lepsi pevnost dlahy s laterdlnim zatizenim. V Alexanderové
studii cerklazni kabel prokazal signifikantné nejvysSi hodnoty axialni a torzni zatéze
k selhani a nejvyssi absorpci vyssich energii [3].

Ve vsech skupinach se vyskytla jednoduché zlomenina s pti¢nou linii u bikortikalni
fixace a spirdlni linie u cerklaZe a unikortikélni fixace. U dvou ze sedmi modeli s cerklazi
doslo vytrZeni Sroubli v metafyze s tfiStivou zlomeninou. U péti ze sedmi modelu s cerklazi
nastala zlomenina u nejvice proximalniho Sroubu. Umisténi cerklaZniho kabelu v horni ¢asti
dlahy umoziiuje vétsi odpor na axialni a torzni zatizeni. Sroub umistény v proximalni asti

Jo 4

dlahy vytvari zvySenou koncentraci napéti (tzv. stress riser), které je snizené pouzitim

cerklazniho kabelu, rozprostirajici napéti distalné ptes dlahu na vétSi plochu. Z tohoto
davodu periprotetické zlomeniny po osteosyntéze nastavaji u nejvice proximalniho Sroubu.

Dlaha ptipevnénd Srouby ptidava tuhost celé konstrukci. Nahla zména tuhosti na
konci dlahy zpusobi zvySené napéti (stress concentration), které vytvari slabé misto
konstrukce. To je také obvyklym mistem mechanického selhani na konci této konstrukce.
KdyzZ se 1isil pouze zpiisob fixace na konci dlahy a zaté€z a torze byla stejnd, zména tuhosti
byla zjevné mén¢ kriticka u konstrukce s cerklaznim kabelem.

Aplikace distalni zamykaci dlahy v osteoporotické kosti se stabilizaci dlahy
v proximalnim konci pomoci cerklazniho kabelu bude tolerovat signifikantné vétsi zatéz
k selhdni a vznik periprotetické zlomeniny neZ bikortikdlni €1 monokortikdlni Sroub.

Periprotetické zlomeniny (refraktury) nastavaji v blizkosti nejvys§iho Sroubu v dlaze bez
ohledu na to, jak4 metoda fixace byla pouzita [3].

Alexanderova studie se zabyvala tfemi rGznymi fixacnimi technikami dlah
v proximalni ¢asti, coz nebylo pfedmétem nasi studie. Na svém syntetickém modelu nemél
implantovanou TEP kolena oproti naSemu kone¢né-prvkovému modelu. Kombinace dlouhé

66



lateralni zamykaci dlahy a cerklaZe k osteosyntéze interprotetickych zlomenin také
pouzivame.

7.4.4 Rupprecht — Periprotetické a meziimplantatové zlomeniny femuru —
biomechanicka analyza

Rupprecht (2015) publikoval biomechanickou analyzu riznych kombinaci
implantat pouzivanych k osteosynzéze PZDF a IFF. Cilem této prace bylo posouzeni rizika
béznych kombinaci implantdti, co se tykd moznosti vzniku periprotetickych,
interprotetickych zlomenin a zlomenin mezi implantaty [62].

Ke studii pouzil 48 lidskych kadaverdznich femurti. Na jednotlivé femury byly
implantovany odpovidajici implantaty dle jednotlivych skupin. Celkem bylo vytvofeno
8 skupin po 6 femurech s jednotlivymi implantaty:

Skupina 1: femur bez implantatu

Skupina 2: femur s cementovanou TEP kyc¢le (Exeter V40-Schaft, Stryker, Howmedica
Osteonics, Allendale, NJ)

Skupina 3: femur s cementovanou TEP kycle a TEP kolena (Genesis I, Smith & Nephew,
Memphis, USA)

Skupina 4: femur scementovanou TEP kyc¢le a retrogradnim femoralnim hiebem
(10x220mm, Stryker GmbH & Co. KG, Duisburg)

Skupina 5: femur scementovanou TEP kycle, retrograddnim femordlnim hiebem
a pfemost’ujici osteosyntézou uhlové stabilni 12dérovou 4,5mm dlahou (Stryker,
Howmedica Osteonics, Allendale, NJ)

Skupina 6: femur scementovanou TEP kycle, retrograddnim femordlnim hiebem
a premost’ujici osteosyntézou uhlové stabilni 12dérovou 4,5mm dlahou a Sikmou
zlomeninou mezi implantaty

Skupina 7: femur s cementovanou TEP kycle a distaln€ 10dérovou tthlové stabilni dlahou
4,5mm (230 mm, Smith&Nephew, Memphis, USA)

Skupina 8: femur s cementovanou TEP kycle a pfemostujici 16dérovou thlové stabilni
dlahou 4,5mm (342 mm)

TEP kycle a TEP kolena byla standardné cementovéana. Pfemost’ujici osteosyntéza
byla v oblasti diiku TEP kycle a retrogradniho hiebu fixovana vzdy 3 monokortikalnimi
Srouby, mezi implantaty byly Srouby umistény bikortikaln€. Zlomenina mezi implantaty byla
simulovana 45° Sikmou osteotomii. Retrogradni hieb byl proximalné jiStén 2 Srouby
a distaln€ jednim 5mm Sroubem bikortikaln¢ zavedenym [62].

Na pokusech zjistil autor, Ze izolované torzni nasili vede pravidelné ke zlomening
cementoveého plasté a ,,cut out™ diiku. Ctytbodové ohybani s pfedozadnim smérem ohybu
vede k suprakondylické zlomeniné femuru. Typick4 Vancouver B zlomenina v irovni konce
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diiku femoralni komponenty mtize byt dosazena pfi ¢tytbodovém ohybani pii sméfovani
ohybu z laterdlni strany. Na zaklad¢ téchto zkuSenosti bylo nésili pii ¢tyibodovém ohybu
sméfovano z lateralni strany. VSechny modely byly proximdlné i distalné pfipevnény
polyuretanovou pénou do stejnych ocelovych drzaka. Rameno zatizeni bylo definovano na
8 cm. Biomechanicky test zatizenim byl provadén servohydraulickym pfistrojem a femury
byly zatizeny konstantni rychlosti 0,1 mm/s a konstantnim ohybacim momentem, nez se
dosahlo selhani [62].

Implantaci cementované TEP kycle se femur oslabil o 33 %. Nejstabilnéjsi situace
byla ve skupiné cementovand TEP kyc¢le a TEP kolena. K cementované TEP kycle
ipsilateralné zavedeny retrogradni hieb do distalniho femuru redukuje zatizeni ke zlomeniné
0 44 %. Tato skupina ze vSech instrumentaci se ukdzala jako nejméné stabilni stav, pfi
kterém vznikala zlomenina mezi implantaty.

V pokusu se prokdzalo, ze laterdlni 4 bodovy ohybaci test miZe generovat
periprotetickou zlomeninu, zatimco torzni zatizeni a ventralni pokusy o ohnuti nevedou
k typickym zlomeninam [62].

Nativni femur vyzaduje zatiZzeni 6931 N ke zlomening. CoZ odpovidéa 10nasobnému
zatizeni ¢lovéka s hmotnosti 70 kg. Bergmann prokazal, ze pfi padu muze byt piekrocena
8nasobn¢ tiha lidského téla. Pii implantaci TEP kycle se redukuje sila ke zlomeniné o 33 %
na 4692 N, takze pad muaze zpusobit periprotetickou zlomeninu [6].

Prekvapivé jako nejstabilnéjsi se ukdzala skupina s TEP kycle a TEP kolena. Ve
srovnani se skupinou s retrogradnim hiebem byla z4téZ ke zlomenin¢ vice nez dvojnasobné
zvySend. Cementovy plast’ piisobi jako velmi dobry pienaSe¢ zatiZeni pies diafyzu femuru,
takZe kratka oblast bez cementu interproteticky neni vystavena zvySenému riziku zlomeniny
[62].

Pti implantované TEP kycle pii padu vznika Vancouver C nebo ipsilateralni
suprakondylickd zlomenina femuru, kterd mize byt vyfeSena retrogradnim femordlnim
hiebem ¢i odpovidajici dlahovou osteosyntézou. Pii implantaci retrogradniho hiebu vznika
nejmén¢ stabilni situace. To mize byt diky jisticim Sroublim hiebu, diky ¢emuz piechazi
prenasené napéti na kortikalis jako ,,Jlocus minoris resistentiae®. Femur je touto kombinaci
implantatl oslaben. Dalsi pfidavna osteosyntéza premost’ujici thlové stabilni dlahou zvySuje
signifikantné zatiZzeni ke zlomenin€ v této nestabilni situaci a umozni stabilitu pfi zatéZi.
Ptestoze delsi pfemost’ujici dlaha nema Zadné signifikantni stabiliza¢ni vyhody oproti kratsi
dlaze, méla by ji byt davana prednost pro eventualni fisury periprotetické, které zasahujici
do tUrovné konce diiku femordlni komponenty nebo distalné€ji. Dennis porovnaval
v biomechanické srovnavaci studii riiznych technik osteosyntézy periprotetickych zlomenin
kombinace monokortikaln¢ zavedenych Sroubu a cerkldzniho kabelu v urovni diiku TEP
kyc¢le [13]. Jako nejstabilngjsi situace se ukéazala osteosyntéza dlahy monokortikalnimi
Srouby v oblasti dfiku femoralni komponenty doplnéna cerklazi [13, 62].

Implantovand TEP kyc¢le oslabuje femur o 33 %, ptfi ¢emzZ cementovana TEP kycle
a kolena predstavuji stabilni situaci. Pooperacni zatéZovani u piitomné TEP kycle
aretrogradné¢ implantovaného hiebu musi byt brano v potaz nebo pies piidatnou
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pfemost'ujici dlahu pojisténo. K zajisténi zlomeniny distdlniho femuru pfi ptitomné TEP
kycle by méla byt upiednostiiovana osteosyntéza thlové stabilni dlahou premostujici diik
femoralni komponenty [62].

Vysledek Rupprechtovo biomechanické analyzy ma velky vyznam pro klinikou
praxi. Neni vhodné pouzivat retrogradni hieb v kombinaci s implantovanou TEP kycle.
Vznika biomechanicky nejméné stabilni situace, dochazi k redukci zatizeni ke zlomening
0 44 % ve srovnani s nativnim femurem.
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8 Diskuze k celému vyzkumu
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osteopenie, zahrnujici i senilni osteopordzu pii vyssim véku pacientti, ¢asté pady u seniorq,
predchozi zlomenina v anamnéze. Revmatoidni artritida a dlouhodobé uzivani kortikoid
jsou spojeny se zvySenym rizikem periprotetické zlomeniny, protoze spolecné zvysSuji
pravdépodobnost vzniku osteopordzy. Dilezita je i prevence padi. Casto se stane, Ze
u pacienta s oboustrann¢ implantovanou TEP kolena s odstupem vznikne pii padu
periprotetickd zlomenina na druhostranné koncetiné. Dal§im vyznamnym rizikovym
faktorem je pohlavi pacienta. V literatufe se uvadi, Ze az 80 % zlomenin se vyskytuje u zen
[8, 67]. Jako dalsi rizikovy faktor je uvadén pokrocily veék, ¢astecné pro spojitost s vySSim
rizikem padu a pro osteoporozu, které jsou povazovany také za samostatné rizikové faktory.
Béhem poslednich desetileti primérny vék pacientl s periprotetickou zlomeninou napadné
vzrostl. V roce 2010 byl uvadén primérny veék 78 let, zatimco v roce 1986 byl primérny vék
66,7 roklu [8, 19]. V literatuie se uvadi, ze u pacientli starSich 70 let je 1,6x vé&tsi
pravdépodobnost vzniku zlomeniny po TEP kolena nez u mladSich pacientd, u Zenského
pohlavi je vyskyt PZDF po TEP kolena 2,3 ¢ast¢jsi nez u muzi [49, 80]. Odlisné vysledky
uvadi studie z roku 2013 autorti z USA. Singh publikoval studii s prediktory periprotetické
zlomeniny po TEP kolena. Do studie bylo zatazeno 12 914 pacientt, ktefi podstoupili
17 633 primarnich TEP kolena, 3 286 pacienti mélo 4 090 reviznich operaci TEP kolena
v obdobi 1989-2008. 1,1 % pacientil po primarni TEP a 2,5 % po revizni TEP kolena utrpélo
pooperacné PZDF. Dillezitym zjiSténim bylo, Ze pacienti mladsi 60 let maji vetsi riziko
vzniku PZDF po primarni TEP kolena. Konkrétné pacienti, ktefi byli 61-70 let staii, méli
0 50 % niZz8i riziko PZDF. U pacientt s vékem 71-80 rokt bylo o 45 % nizsi riziko PZDF
ve srovnani s pacienty s vékem do 60 rokl. U pacientl nad 80 let bylo stejné riziko PZDF
jako ve veéku pod 60 let. To svédcilo pro zavislost kiivky tvaru U mezi vékem a rizikem
periprotetické zlomeniny. Starsi pacienti, ktefi maji implantovanou vétSinu TEP kolen, maji
niz8i — ne vyssi — riziko periprotetické zlomeniny po TEP kolena. Autofi zvySené riziko
periprotetickych zlomenin u pacientd mladSich 60 let vysvétluji vice aktivnim Zivotnim
stylem, sportovnimi aktivitami mladSich pacientti, které zvySuji riziko tirazu v porovnani se
star§imi pacienty [68]. V naSem souboru jsme méli nejvétsi zastoupeni pacientil dle véku ve
skupin¢é 71-80 let a 81-90 let. Nejméné zastoupeny byly vékové skupiny pod 60 let a nad
91 rokii — obrazek 9. Dale je 2x zvySené riziko PZDF po ptedchozi revizni operaci
s vyménou komponent [68].

Vyskyt neimyslného pfedniho femoralniho notchingu (dale AFN) se uvadi az 27 %
a bylo provedeno mnoho studii, které se snaZily zméfit pokles sily v ohybu a torzi pii AFN.
Tyto studie se provadély k ziskani informaci hlavné v obdobi pooperac¢ni péce. Hirsch
povazoval AFN jako potenciondlni rizikovy faktor ke vzniku periprotetické zlomeniny pro
oslabeni predni kortikalis femuru [27, 43, 75]. Ve velkém souboru 6470 TEP kolen se
vyskytla suprakondylickd zlomenina femuru jen u 17 pacientii (0,26 %) s AFN a témét
v tiikrat vétsim poctu v ptipadé u TEP bez notchingu. Lesh uvadi, Ze biomechanicky efekt
AFN po TEP vede ke sniZzeni pevnosti v ohybu o 18 % a k redukci pevnosti v torzi o 39,2 %
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na kadaveroznich preparatech. Na podkladé Wolfova zakona distalni ¢ast femuru zesili po
operaci jako disledek remodelace, oslabeni kostni tuhosti 1ze ocekavat spise bezprostiedné
po operaci. Z tohoto divodu by mélo byt dano zcela jasné doporuceni pacientim, u kterych
vznikne nechtény AFN. Pacienti by méli mit navic dodatecnou fixaci v ¢asném pooperacnim
obdobi ¢i se rozhodnout o pouziti femoralni komponenty s diiky k pfemosténi mechanického
oslabeni (stress riser) z AFN. Mnoho autorti povazuje AFN za kontraindikaci k redresu
kolena v celkové anestezii v Casném pooperacnim obdobi [11, 65]. Piedni femoralni
notching I. a II. stupné je zobrazen na obrazku 21 a 22.

Periprotetickd zlomenina distadlniho femuru je relativné vzacnou komplikaci.
Na nasem pracovisti mame prumérny vyskyt téchto zlomenin 6 pifipadd za 1 rok.
Se stoupajicim poctem totalnich nahrad kolenniho kloubu, s prodluZzovanim stiedni délky
Zivota a zvySujicimi se pohybovymi naroky na implantovanou endoprotézu predpokladame,
ze se bude zvySovat vyskyt periprotetickych zlomenin po implantaci TEP kolena [16, 23,
81, 83]. Tomas uvadi vyskyt PZDF v poc¢tu 111 v obdobi 1989-2018 (primérné 3,7 roén¢)
[80]. Krbec mél ve svém souboru 13 PZDF v obdobi 2005-2008 (primémeé 3,2 ro¢n¢) [39].
Vyskyt PZDF na naSem pracovisti je ve shod¢ s literaturou.

Pro periprotetické zlomeniny je charakteristicky odlisny pfenos sil v misté Stitu
femoralni komponenty na okolni kost v pribéhu trazu. Vznikaji zcela odli$né zlomeniny od
zlomenin distdlntho femuru bez pfitomné endoprotézy kolenniho kloubu. Pfi
biomechanickych studiich u kadaveroznich femurt s vytvofenym piedniho femoralniho
notchingu vznikaji kratce Sikmé zlomeniny zacinajici z podiiznuti kortikalis. U femurl bez
notchingu vznikaji diafyzarni zlomeniny [43, 78] — obrazek 20.

Ke stanoveni vhodné metody lécby a k porovnavani vysledkli je dobré mit
jednoduchou a ptesnou klasifikaci periprotetickych zlomenin distalniho femuru. Kromé
vlastni zlomeniny musi zohlediiovat 1o jaky druh endoprotézy se jedna (priméarni TEP,
revizni TEP s diiky, TEP se zadni stabilizaci), ptipadné uvolnéni endoprotézy i dostatek
kostni hmoty. Pfi pfitomné TEP kycle se musi jiz kombinovat 2 rtzné klasifikace.
Klasifikace by méla byt 1 ndvodem k operacni 1é€be.

Cilem lécby periprotetickych zlomenin distdlniho femuru je zahojeni zlomeniny,
zachovani pohybu v kolenu a nebolestiva funkce kolena [44].

Rozhodujicim faktorem o metodé 1é€by PZDF je mnozstvi kosti, které méame
k dispozici na distalnim fragmentu, design femoralni komponenty (closed box vs. open box),
diitkovda TEP kolena, pfitomnost TEP kycelniho kloubu ¢i implantitu v proximalnim
fragmentu, charakter zlomeniny. Osteosyntéza retrogradnim femoralnim hiebem je urcéena
pro periprotetické zlomeniny, kde méme dostatek kosti v distdlnim femuru, ktery nam
umozni stabilni distalni jisténi. Je doporucovano pouziti nejméné dvou bikortikalné
fixovanych Sroubil v distdlnim fragmentu. Proximalné musi byt hieb jiStén nad istmem
drenové dutiny, idedln€¢ v oblasti malého trochanteru [44]. Pii pfitomnosti TEP kycelniho
kloubu nelze pouzit retrogradni hieb. V ptipad€ pouziti nejkrats$i varianty retrogradniho
hiebu, jiSténého ze strany, se vystavujeme riziku interprotetické zlomeniny v misté
zvySeného napéti v kratkém Useku kosti bez implantatu. U velmi tfiStivych zlomenin neni
doporu€ovana osteosyntéza PZDF retrogradnim hiebem. Osteosyntéza retrogradnim hiebem
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je minimalné invazivni, bez deperiostace, bez uvolnéni mékkych tkani v oblasti zlomeniny.
Operacni piistup je ale pres kolenni kloub, vznika riziko zavleceni infekce do kolenniho
kloubu. Repozice se déla nepiimo a nedosahneme anatomické repozice u vice dislokovanych
zlomenin, je riziko rotacni dislokace a osové tichylky. Déle vznika ¢asto exten¢ni dislokace
distalniho fragmentu — v nasem souboru az v 40 %. V dasledku uvolnéni distalniho jisténi
hiebu v perifernim fragmentu dochazi po dosednuti lomné linie k prominenci hiebu do
kolenniho kloubu —v 16 %.

Osteosyntéza zamykacimi dlahami maze byt pouzita pro PZDF typu Su I, Su II
a Su III. Indikujeme ji v pripad¢, kdy neni mozné zavést retrogradni hieb (closed box design
femoralni komponenty, diikova TEP kolena, TEP kolena se zadni stabilizaci), déle pfti
pfitomné TEP kycle ¢i implantatu v proximalnim femuru. Je vhodnéjsi pouzit dlouhou
zamykaci dlahu, kterd pfemosti diik femoralni komponenty TEP ky¢le nebo nitrodienovy
implantat v proximalnim femuru. Pfi pouziti krat$i dlahy je riziko vzniku interprotetické
zlomeniny nad timto implantatem v misté koncentrace zvySeného napéti v kosti. Zamykaci
dlahy mohou byt zavedeny c¢éaste¢né miniinvazivné s pouZzitim cilice. U dlouhych
zamykacich dlah ptemost'ujicich cely femur se pouziva rozsifeny lateralni ptistup k diafyze
stehenni kosti, ktery umozni otevienou repozici lomné linie, dobrou vizualizaci celého
femuru a kontrolu ptipadného uvolnéni femoralni komponenty TEP kyc¢elniho kloubu. Podél
diiku femoralni komponenty TEP kycle se mohou zavadét monokortikalni Srouby
¢i bikortikalni Srouby, dale se mize osteosyntéza augmentovat pomoci cerklaznich kabell
[57, 60, 76]. V naSem souboru jsme pouzili v 6 pifipadech dlouhou pfemost’ujici dlahu
v ptipad¢ IFF a v 5 ptipadech byla osteosyntéza dlahou doplnéna cerklazi kabelem.

U PZDF, které¢ zasahuji pfili§ distaln¢ ke Stitu femoralni komponenty, je velice
obtizné dosdhnout dostatecné fixace kvili pfitomné femoralni komponenté a Spatné kvalité
kosti [34, 63]. Kim popisuje 2 ptipady, kdy byla nedostatecna stabilita pfi osteosyntéze
pouze lateralni zamykaci dlahou. Zlomenina byla velmi tfiStivd na medidlni 1 na lateralni
stran€. Autor pouZil minimalné€ invazivni lateralni pfistup. Provedl 4cm incizi ptes lateralni
kondyl femuru, pfimo ptes lomnou linii. Po repozici podsunul dlahu pfes incizi proximalné
pod m. vastus lateralis. Lateralni zamykaci dlaha samostatné nebyla schopna zajistit stabilitu
zlomeniny. Tak byla jesSt¢ pfidatné pouZita medidlni dlaha k zajisténi stabilni fixace.
Pouzival medialni parapatelarni pfistup pfes jizvu po pfedchozi operaci TEP [34].

Retrahoval c¢ésku, presvédcil se o repozici zlomeniny, o rotaci femoralni
komponenty a jejim osovém usporadani. Sleduje, zda Srouby nepenetruji do interkondylické
oblasti pod kontrolou zraku. Pfi otéru PE vlozky provede jeji vyménu. Po 6 mésicich doslo
ke zhojeni zlomeniny pii RTG kontrole. Kim doporucuje pouziti bilateralni fixace dlahami
k dosazeni dostate¢né pevné fixace pro periprotetické zlomeniny distalniho femuru se
Spatnou kvalitou kosti a pro extrémné distalni zlomeniny [34].

Cigek publikoval alternativni 1é€eni osteoporotickych periprotetickych zlomenin
Su typ III technikou dvou zamykacich dlah u 22 pacientii. Léceni téchto zlomenin je
technicky obtizné a vyskyt komplikaci je relativné vysoky. Autor provedl retrospektivni
zhodnoceni 22 pacientl. Jednalo se o 4 muze a 18 Zen. Priimérny vek byl 72,7 rokti (rozsah
68-82 rokt), 59,1 % pacientii melo osteoporozu. Bylo provedeno RTG vySetieni ve dvou
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projekcich a v indikovanych ptipadech doplnéno CT vySetfeni. Kozni fez byl provadén
puvodni jizvou po TEP kolena a byl pouzit medialni parapatelarni piistup. Zamykaci dlahy
byly umistény medialné a lateralné. Pro kazdou dlahu byly pouzity 3 divergentn¢ zavedené
Srouby do distalniho fragmentu. 3 tydny byla pouzita pooperacni fixace a poté zahdjena
rehabilitace. Zhojeni na RTG snimku bylo patrné primérné kolem 4,5 mésict od operace.
Autor uvadi snizeny pocet komplikaci pfi této technice, pokles ztraty repozice (vardzni
kolaps) a selhdni implantatu. Tato technika osteosyntézy umoziiuje ¢asnou mobilizaci
a rehabilitaci a ¢asnou plnou zatéz [9]. V nasem souboru nebyla dvojita dlahova technika
k osteosyntéze PZDF pouzita.

Bylo vypracovano mnoho studii, které porovnéavaji osteosyntézu PZDF dlahovou
technikou a retrogradnim hiebem [19, 23, 24, 84]. Tendence ke vzniku pakloubu byla vétsi
u zamykacich dlah (19 %) oproti retrogradnimu hiebu (9 %). Nebyl podstatny rozdil v dobé
1é¢by ke zhojeni zlomeniny. Nebyl rozdil v rozsahu pohybu (flexe, extenze), stejna tendence
k valgézni deformité. Retrogradni hieb vyzaduje dobrou fixaci v diafyze ke stabilité hiebu,
té 1ze dosdahnout dostatecnou délkou hiebu a proximalnim statickych jisténim. Kratky hieb
by nemél byt pouzit pro neoptimalni fixaci a pohyb hiebu ve femoralnim kanalu do strany
(tzv. windshield wiper effect — efekt stérace) [47, 84]. Pritomnost ipsilateralni TEP kycle
zvySuje napéti (stress riser) mezi implantaty a pfemosténi je vyzadovano pii této situaci [23].

I kdyZ je mozné zavedeni retrogradniho hiebu, fixace dosazena IM hiebem nemuze
byt dostatecnd v pripad¢ velmi tfistivych zlomenin nebo dlouhych nestabilnich zlomenin.
Fixace hiebem poskytuje dostatecnou fixaci pro vice proximalnéjsi zlomeniny. Dosazeni
adekvatni distalni fixace u zlomenin zasahujici k pfednimu S§titu femoralni komponenty
muze byt velice obtizné. To je nevyhodou pii pouziti IMN fixaci PZDF, které ¢asto vznikaji
v distalni metafyze [23].

IMN fixace suprakondylickych zlomenin femuru je rizikova pro rotacni, sagitalni
a koronarni malpozici. Celkové je zhojeni ve Spatném postaveni dokonce CastéjSi nez
u zlomenin bez pfitomné TEP kolena pro €asté;jsi valgozni a extencni deformitu. U nékterych
endoprotéz je vstupni otvor pro puvodni cileni femoralni komponenty zakryty femoralni
komponentou. Zavedeni hiebu je pak mozné do dfenové dutiny vice dorzalnéji, coZ pretoci
femoralni komponentu do vétsi extenze. Dalsi nevyhodou pfi pouziti retrogradniho hiebu je
nemoznost kontroly rotace femoralni komponenty [84].

V naSem souboru byl ZF pouZit pouze 2x. V prvnim piipad€¢ pii infek¢ni
komplikaci osteosyntézy PZDF dlahovou technikou. Ve druhém piipadé byl zvolen pro
otevienou PZDF po dopravni nehod¢€. S odstupem od tirazu po stabilizaci lokélniho nalezu
byla provedena konverze na osteosyntézu dlahovou technikou (obrazek 45-46).

Lehmann (2010) publikoval studii na 24 kadaverdznich modelech femurti. Studie
meéla odpoveédét na 2 otazky. Zaprvé, jestli 2 nitrodfefiové implantaty ve femuru zvySuji
riziko zlomeniny a zadruhé zda osteosyntéza interprotetické zlomeniny LCP dlahou
poskytuje dostatecnou stabilizaci. Dale porovnaval biomechanicky silu nutnou ke zlomening
pfi ohnuti v lateromedidlnim sméru u 4 riznych skupin: 1) cementovand TEP kycle,
2) cementovana TEP kycle a retrogradni femordlni hieb, 3) cementovana TEP kycle,
retrogradni femoralni hieb a lateralni LCP dlahou a 4) vSechny 3 implantaty a simulovana
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interproteticka zlomenina. Prokdzal o 20 % sniZenou silu ke zlomeniné ve skupiné
s cementovanou TEP kycle a retrogradnim nitrodfeiovym hfebem v porovnani s prvni
skupinou s pfitomnou cementovanou TEP ky¢le. Jeho studie také prokézala protektivni
ucinek lateralni dlahy pfi pfitomné osteotomii mezi implantaty [42].

Weiser (2014) se zabyval vlivem interprotetické vzdalenosti, tloustky kortikalis
akostni denzity na pravdépodobnost vzniku interprotetické zlomeniny femuru.
V biomechanické kadaverdzni studii bylo pouzito 18 lidskych femurt, byly rozdéleny na tii
skupiny dle kostni denzity a dle tloustky kortikalis. Pro kazdou skupinu byly definovany
interprotetické vzdalenosti 35 mm, 80 mm a 160 mm. Byla méfena potiebnd sila ke
zlomeniné na 4 bodovém ohybacim stroji. Potfebna sila ke zlomenin¢ byla ve vSech tfech
skupinach stejna (p=0,498). Byla vysoce vyznamna korelace mezi tloustkou kortikalis
a silou pottebnou ke zlomenin¢ (r=0,804, p < 0,001), zatimco kostni denzita neméla vliv na
vznik zlomeniny. VSechny zlomeniny nastaly pfi hornim okraji femoralni komponenty TEP
kolena. Nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi primérnou silou potifebnou ke
zlomening ve vSech 3 skupinach (p=0,548) [85].

Dalsi studie se zabyvaly také 1é¢bou interprotetickych zlomenin. Ve vSech byla
shodné doporucovana k 1écbé IFF osteosyntéza uhlové stabilnimi implantaty, pieklenujici
diik femorélni komponenty TEP ky¢le alespoii v délce 2 primérii diafyzy femuru. Tento
implantat poskytuje stabilni fixaci 1 v osteoporotické kosti. Dlahy se mohou kombinovat
s cerklaznimi kabely k posileni fixace [17, 57, 60, 64].

Operacni 1é¢eni PZDF mé vysoky pocet komplikaci az 41 % a u 29 % si vyzada
nutnost revizni operace [19, 61]. Je mnoho pficin, které zplsobujici tyto pooperacni
problémy: 1) Spatna kvalita kosti pii pfitomné osteoporoze

2) je obtizné dosahnout stabilni fixace v misté, kde mame nitrodfenovy implantat
3) hojeni zlomenin je signifikantn€ prodlouZené u starSich pacientt
4) uvolnéni protézy ptispiva ke vzniku zlomeniny

Typické komplikace po vnitini fixaci periprotetické zlomeniny jsou nésledujici:
1) uvolnéni fixace
2) pakloub a selhani implantatu
3) infekce
4) malrotace a zhojeni ve §patném postaveni
5) uvolnéni protézy [61].

V nasem souboru se vyskytlo celkem 4x selhani osteosyntézy, 1x cévni
komplikace, 1x tézka progredujici valgdézni deformita, 2x mirna varézni deformita po
osteosyntéze DFN, 1x varozni kolaps po stabilizaci dlahou, 1x uvolnéni dlahy a medidlni
migraci distalniho femuru — obrazek 46—-64.

Tosounidis uvadi, ze letalita po periprotetickych zlomeninach ma posledni dobou
vzestupny charakter. V literatufe se uvadi, Ze letalita prvnich 30 dni po periprotetické
zlomening femuru pifi TEP kyc¢le je 10 %. ZvySena letalita je pozorovana i po 1 roce
[77, 82].
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Streubel v roce 2010 publikoval studii, kterd se zabyva letalitou u star§ich pacientt
se zlomeninou distalniho femuru lécenou operacné. Celkovy pocet pacientti byl 92, vék byl
nad 60 let. Primémy ve&k byl 78 let. Pacienty rozdé€lil na dvé skupiny: na zlomeniny
distalniho femuru bez TEP (£=44) a na periprotetické zlomeniny distalniho femuru (£=48).
Sledovali celkovou letalitu za 10 let sledovani souboru, za 30 dni, za 6 mésicti a jednoro¢ni
letalitu. Celkova letalita za 10 let byla 38 %. Ve skupin€é zlomenin distdlniho femuru bez
TEP byla celkova letalita 30 %, do 30 dnti 2 %, do 6 mésict 13 % a do 1 roka 23 %. Ve
skupin¢ periprotetickych zlomenin distdlntho femuru byla celkovd letalita 46 %,
do 30 dnti 8 %, do 6 mé&sicti 24 % a do 1 roka 27 %. Pti zapocitani vlivu pohlavi, véku,
komorbitid a odlozené operacni 1écby jeho vysledky ukazaly, ze pacienti s PZDF maji kratsi
pfeziti ve srovnani se zlomeninami distalnimu femuru bez ptitomné TEP. Déle uvadi, ze
PZDF maji vétsi riziko imrti nez zlomeniny v oblasti ky¢le [77].

Shields v roce 2014 publikoval ¢lanek, ktery se zabyval letalitou a rizikovymi
faktory umrti u pacientli po periprotetické zlomeniné proximalniho a distalniho femuru.
Uvadi, ze periprotetické zlomeniny jsou spojeny se signifikantni morbiditou a letalitou.
Sledoval schopnost pacientil provadét bézné denni aktivity a schopnost se vratit do prostiedi,
kde zili pred trazem. Primérny veék pacienti byl 83 rokd a 78 % pacientli bylo Zenského
pohlavi. Jednorocni letalita celé skupiny pacientd byla 17,1 %. Z téchto pacientl jich
zemielo 80 % béhem prvnich 3 mésicti od zlomeniny. Letalita pacientd s periprotetickou
zlomeninou proximalniho femuru byla do 3 mésici 14,2 %, do 12 mésict 17,1 %. U pacienti
s periprotetickou zlomeninou distalniho femuru byla letalita do 3 mésict 14,0 %, do
12 mésict 18,6 %. Rostouci veék byl jediny signifikantni faktor ze strany pacienta, ktery
zvySoval riziko letality dle jejich analyzy dle vice parametrii. Pacienti, ktefi zemteli béhem
1 roku, byli star$i (87,6 + 8,5 vs. 81 + 8,6) a méli vyssi ndklady na pobyt v nemocnici nez
pacienti, ktefi ptezili vice nez 12 mésici [67].

V naSem souboru byla letalita do 3 mésicti od urazu 9 % (8/89). Letalita do
12 mésici byla 11 %. Primérny vék zemielych byl 83 let. Z téchto 10 piipadt se jednalo
o 7 operacné léCenych a 3 konzervativné lécené PZDF. Letalita u pacientd s IFF byla
20 % v obdobi do 6 tydnl od trazu (3x operacni 1é¢ba, 1x konzervativni 1é€ba).
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9 Zavér

Pocet PZDF bude mit vzestupny charakter. Zvysena letalita téchto zlomenin je také
evidentni z dostupnych dat. Hlavnimi metodami vnitini osteosyntézy ziistavaji zamykaci
dlahy a retrogradni femoralni hieb. Pfedoperacni planovani je dtlezité pro stanoveni typu a
rozméru stavajici femoralni komponenty a ke zjisténi, zda je ¢i neni uvolnéna. Volba
implantatu muze byt ur¢ena mnozstvim kosti, kterd je k dispozici pro distalni fixaci.
Retrogradni femoralni hieb je obvykle nejlepsi metodou 1é€by pro proximalnéjsi PZDF (Su
typ I). Uhlové stabilni zamykaci dlahy se mohou pouZit pro PZDF zaéinajici pii femoralni
komponenté (Su typ II a typ III). V soucasné dob¢ davame prednost u zlomenin Su typ II
zamykacim dlahdm NCB, které umozni polyaxialni jiSténi v distalnim fragmentu. Velmi
distalni zlomeniny Su typ III s uvolnénim femoralni komponenty si vyzadaji revizni operaci
s implantaci revizni TEP kolena s diiky a pravdépodobné s allograftem ¢i metafyzarnim
augmentem (trabecular metal). Operatér by mél byt pfipraven na revizni operaci, kdyz je
peroperacni nalez komplikovangj$i, nez se jevilo pii predoperacnim rtg vySetieni.

V pfipad¢ interprotetickych zlomenin femuru je vétsi vyskyt komplikaci.
K osteosyntéze jsou doporucovany dlouhé zamykaci dlahy, které pteklenou diik femoralni

komponenty TEP ky¢le aspoti v délce 2 primérii diafyzy femuru. Casto je tato metoda
doplnovana o cerkldze femuru v mistech, kde neni mozné bikortikalni zavedeni Sroub.
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