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Periprotetické infekce megaprotéz po resekcich
kostnich nadoru oblasti kolene

Periprosthetic Infection of the Knee Megaprosthesis following a Resection
of Malignant Tumours around the Knee
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Ortopedicka klinika 1. I1ékarské fakulty Univerzity Karlovy, Nemocnice Na Bulovce, Praha

ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The study presents the monocentric retrospective study of a group of patients with malignant tumours around the knee,
treated by a wide resection and a reconstruction with megaprosthesis due to infectious complications. Provided is a detailed
analysis of each operative treatment due to the manifestation and process of periprostethic infection of the knee
megaprosthesis and the use of external fixator during a two-stage revision.

MATERIAL AND METHODS

Between 01/1993 and 12/2013, a total of 67 cemented megaprostheses were assessed, with a detailed analysis of 12
patients with periprosthetic infection. The Kaplan-Meier method and MSTS for lower extremity clinical assessment were used
and a range of motion was evaluated.

RESULTS

The endoprosthesis failed due to all kinds of complications (mechanical, biological, infection) in 27 (40.3%) patients. The
estimated one-year survival rate from the surgery was 94%, the five-year survival rate was 72%, and the ten-year survival
rate was 46%. Based on the statistical analysis of the implant survival due to infection, the one-year survival rate was 94%,
the five-year survival rate was 75%, and the ten-year survival rate was 57%. Three patients were treated with radical surgical
debridement. Five patients were treated with a two-stage revision with a cement spacer and external fixator, and three
patients underwent nail fixation. Clinical values before and two years after the revision surgery for periprosthetic infection
using MSTS were assessed. The mean of the difference of clinical values was 1.91 and the p value of paired t-test was 0.24,
therefore there was no prove of the clinical result difference using MSTS before and after the revision surgery.

DISCUSSION

The acute radical debridement and lavage is preferred, if the surgery can be done up to three weeks after the first clinical
signs of infection under the condition of good retention of the implant. In case of extensive infectious damage, when abscess,
fistula and loosening of the implant are present and when the patient has a good oncological prognosis, we prefer a two-
stage revision with a cement spacer stabilized by an external fixator. In patients with mitigated infection or uncertain
oncological prognosis we prefer a two-stage revision with the combination of a cement spacer and intramedullary nail fixation.

CONCLUSIONS

The study presents the results of operative treatment of periprosthetic infection of megaprosthesis and the modification of
the two-stage replantation of infected MP with the use of external fixation for stabilisation of a non-articulated cement spacer
allowing the patient to remain active during the time before the second stage.

Key words: periprosthetic infection, megaprosthesis, bone tumour, external fixator, two-stage revision.

uvoD

Koncetinu zachranujici (limb-salvage) resekce ma-
ligniho kostniho nddoru oblasti kolena je v soucasnosti
preferovdana pfed ablativnimi vykony (15, 16, 23).
Vyuziti neo/adjuvantni chemoterapie umoziuje stejné
dlouhodobé preziti pacientd, pii nepatrné vyssi incidenci
lokalni recidivy nddoru (1). Podminkou tGspé&S$nosti on-
kologické terapie je vZdy zachovani radikality chirurgické
resekce. Segmentarni kostni defekt oblasti kolenniho
kloubu vznikajici po resekci nddoru je v soucasnosti

nejcastéji rekonstruovan stisténym modelem endoprotézy,
tzv. megaprotézy (MP) (21, 22). MP umoZiiuje ¢asnou
vertikalizaci, zatiZzeni koncCetiny a Castecné zachovani
pohybu nosného kloubu. Operace je vSak vzhledem
k mnoha faktoriim zatiZena vyraznym mnoZstvim cel-
kovych a lokédlnich komplikaci. Nejobavanéjsi z nich je
infekce kloubnich nahrad (IKN). Casovd naro&nost
operace, rozsahla resekce s devitelizaci okolni zdravé
tkané, ztrata mékkotkanového krytu, nasledny mrtvy
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prostor vyplnény pooperacnim hematomem, adjuvantni
radioterapie, celkové oslabeni pacienta zdkladnim one-
mocnénim a neoadjuvantni chemoterapii zvysuji riziko
vzniku infektu s incidenci 0-25 % (19).

Je prezentovdna monocentrickd retrospektivni studie
souboru pacientil 1écenych Sirokou kostni resekci a re-
konstrukci MP pro maligni nebo lokalné agresivni kostni
tumory. Statisticky je hodnoceno pfeZziti ndidorovych MP
ve vztahu k mechanismu selhani a manifestace IKN. Po-
drobné je rozebrana volba a vysledky operacni terapie
vzhledem k dobé manifestace a pribéhu infekéni kom-
plikace MP. Analyzovéna jsou také rizika pouZiti zevniho
fixatoru ve dvoudobé reimplantaci u ¢asti operovanych
pacientdl.

MATERIAL A METODIKA

V obdobi leden 1993 az prosinec 2013 bylo na naSem
pracovi§ti implantovano celkem 67 cementovanych me-
gaprotéz po Siroké resekci maligniho nebo lokalné agre-
sivniho tumoru oblasti kolenniho kloubu u celkem 67 pa-
cientd (30 Zen, 37 muzi) primérného véku 35,7 let.
V souboru pacienttl bylo histologicky verifikovano celkem
32 pacientl s osteosarkomem, devét pacientl s chondro-
sarkomem, pét pacientll s Ewingovym sarkomem, osm
pacientl s pleomorfnim sarkomem, devét pacientl s me-
tastdzou karcinomu, tfi pacienti s obrovskobunénym
nadorem (Campanacci B/C) a jeden pacient s liposarko-
mem.

Z hodnoceného souboru zemielo v dobé hodnoceni
celkem 19 pacientl (28,4 %) v souvislosti s generalizaci

Tab. 2. Charakteristika souboru pacientii s infektem
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primdrniho nadoru a pét Zijicich pacientt (7,5 %) méli
pritomny visceralni metastazy. Selhani endoprotézy (12)
bylo zaznamenéno celkem u 27 pacientt (40,3 %) (tab. 1).

Podrobné bylo hodnoceno celkem dvanact pacientd,
u kterych byl v poopera¢nim obdobi diagnostikovén hlu-
boky periproteticky infekt. Diagndza infektu byla stanovena
u deviti pacientli na zékladé kultiva¢niho vySetfeni punkce
oblasti MP nebo stéru z pistéle pred operaci a nasledné
u vSech dvanicti na zdkladé mikrobiologického a histo-
logického peropera¢niho vySetieni. U sedmi pacientl
bylo standardni kultivacni vySetfeni doplnéno sonifikaci.
Lokalizace, histologicka klasifikace nadoru, kultivacni
agens a typ chirurgického oSetfeni jsou uvedeny v tabulce 2.
Periproteticky infekt byl charakterizovan pouZitim kla-
sifikace Tsukayama a spol. (3, 6, 25).

Pacienti s IKN byli dle metody oSetfeni rozdéleni do
Ctyt skupin. Prvni skupina tfi pacientli byla 1écena akutni
chirurgickou nekrektomii a lavdzi s ponechdnim endo-
protézy. VZdy se jednalo o pozdni pooperaéni infekt
(typ 4) s nacasovanim operace do 3 tydnii od manifestace

Tab. 1. Klasifikace ,,Mechanismus selhdni nddorovych endo-
protéz* (Henderson a spol.)

Selhéni nadorovych endoprotéz N =67
Mechanické Typ 1. Selhani mékkych tkani 0
Typ 2. Aseptické uvolnéni 3

Typ 3. Strukturalni selhani
(mechanické selhani TEP,

patologickd zlomenina) 8
Nemechanické Typ 4. Infekt 12
Typ 5. Lokalni recidiva nadoru 7

Pacient | Pohlavi| Vék | Tumor |MSTS Anatomicka Klasifikace Mikrobidlni agens Typ terapie
klasifikace| lokalizace periprotetického
tumoru infektu
(Tsukayama a spol.)
1. muz 15 0SA 11B distalni femur | akutni hematogenni| Staphylococcus aureus dvoudoba
(typ 3) reimplantace, ZF
2 muz 37 |CHSA (G2) |1IA distdlni femur | pozdni chronicky | Staphylococcus aureus debridement, lavage
pooperacni (typ 4)
3 Zena 37 |CHSA (G2) (1IB distdlni femur | pozdni chronicky | Staphylococcus aureus extrakce tep, hieb +
pooperacni (typ 4) cement.spacer,
ve 2.dobé amputace
4. Zena 12 0SA |IB distdlni femur | pozdni chronicky | Staphylococcus hominis, | dvoudoba
pooperacni (typ 4) | Staphylococcus epidermidis | reimplantace, ZF
5. zena 60 META [l distalni femur | pozdni chronicky | Streptococcus viridans debridement lavage,
pooperacni (typ 4) | sk.B chronickd fistulace
6. Zena 36 OBN IB distélni femur | pozdni chronicky | Staphylococcus aureus debridement, lavage
pooperacni (typ 4)
7.v muz 29 0SA |IB proximalni tibie | pozdni chronicky | Pseudomonas aeruginosa, |dvoudoba
pooperacni (typ 4) | Staphylococcus epidermidis | reimplantace, ZF
8. zena 31 0SA 1A distalni femur | akutni hematogenni| Staphylococcus epidermidis | dvoudoba
(typ 3) reimplantace, ZF
9. Zena 22 0SA |1B distdlni femur | pozdni chronicky | Staphylococcus aureus dvoudoba
pooperacni (typ 4) reimplantace, ZF
10. Zena 57 EWSA |lIB proximalni tibie | akutni pooperacni | Staphylococcus epidermidis | extrakce, hfeb +
(typ 2) cementovy spacer
11. muz 21 0SA IIB distalni femur | akutni hematogenni| Staphylococcus epidermidis | dvoudoba
(typ 3) reimplantace
12. muz 50 CHSA [lIB proximalni tibie | pozdni chronicky | Corynebacterium species, |amputace
pooperacni (typ 4) | Staphylococcus epidermidis
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klinickych pfiznaki infektu. Podminkou ponechéni im-
plantatu byla jeho dobra retence.

Druha skupina péti pacientil byla 1é¢ena dvoudobou
reimplantaci MP. V prvni dobé byla odstranéna endo-
protéza, proveden radikalni debridement a nasledné byl
implantovan neartikulovany cementovy spacer kombi-
novany se stabilizaci pomoci pfemostujiciho zevniho fi-
xatoru. Nasledné byla u vSech pacientdl po 3 mésicich
provedena ve druhé dobé reimplantace (obr. 1). Vzdy se
jednalo o pacienty s aktivnim infektem, periprotetickym
abscesem nebo ptitomnou aktivni fistulaci, ale s dobrou
prognézou onkologického onemocnéni.

Tteti skupina tfi pacientl byla oSetfena extrakci endo-
protézy a implantaci cementového spaceru v kombinaci
se stabilizaci intrameduldrnim hiebem. Ve dvou pfipa-
dech byla pouzita metoda vnitini fixace hfebem z divodu
generalizace onemocnéni v dobé operace, u jednoho
pacienta byl diagnostikovan mitigovany infekt s naslednou
reimplantaci MP ve druhé dobé.

Posledni, ¢tvrta skupina, zahrnuje pouze jednoho pa-
cienta, ktery byl primarné amputovéan z divodu primarné
provedené cévni rekonstrukce po resekci chondrosarkomu
s expanzi do nervové-cévniho svazku poplitedln€ s na-
slednou hrani¢ni ischemii koncetiny v kombinaci s peri-
protetickym infektem.

Celkové preziti megaprotézy v souboru pacientil bylo
statisticky hodnoceno prostfednictvim Kaplanovy-
-Meierovy kiivky vzhledem k dobé manifestace infektu
a jinych pficin selhdni a byly zaznamenany doby pro
jednoleté, pétileté a desetileté preZiti. Byly zaznamenany
jednotlivé komplikace operacni terapie v souboru pacientt
s periprotetickym infektem. Ke klinickému hodnoceni
souboru pacientil bylo pouZito schéma MSTS pro dolni
koncetinu (Musculoskeletal Tumor Society Rating Scale).
Rozsah pohybu kolena u reimplantovanych endoprotéz
byl hodnocen srovninim pfed a nésledné po revizni
operaci pro periproteticky infekt. Pro srovnani klinickych
hodnot vysledki MSTS pacientii a srovnani rozsahu
pohybu pred operaci a po ni byl proveden parovy t-test.
Interval klinického hodnoceni byl zvolen 2 roky po
ukonceni 1écby periprotetického infektu. Analyza dat
byla provedena v software R 3.1.2.

VYSLEDKY

Hodnoceny soubor obsahuje 67 pacientli. U celkem
27 (40,3 %) pacientil endoprotéza selhala z rdznych
pfi¢in. Byla vytvofena Kaplanova-Meierova kfivka
(graf. 1) a kvantily pro dobu pteziti MP (tab. 3). Odhad
medidnu prezZiti je celkové 97 mésicii. Prevalence doby
jednoletého preziti MP je 94 %, pétiletého preziti 72 %
a desetiletého preziti 46 %.

Podrobné bylo hodnoceno preziti MP do manifestace
periprotetického infektu. U celkem 12 (17,9 %) pacientl
MP selhala z diivodu IKN. Byla vytvorena Kaplanova-
Meierova kiivka (graf. 2) a kvantily pro dobu pieZiti en-
doprotézy (tab. 4). Median pfeZziti endoprotézy je 127
mésicl. Prevalence doby jednoletého preZiti endoprotézy
je 94 %, pétiletého preziti 75 % a desetiletého preziti je
57 %. Primérna doba manifestace IKN od primarni
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Graf. 1. Kumulativni podil preziti MP v priibéhu casu s poctem
lidi v riziku. Symbol + znaci cenzorované pozorovdni. Skok
krivky o stuperi dolit znamend uddlost, selhdni MP.
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Graf. 2. Kumulativni podil preZiti v priibéhu casu ve vztahu
k manifestaci periprotetického infektu. Symbol + znaci cenzo-
rované pozorovdni. Skok krivky o stuperi dolit znamend uddlost,
manifestaci PI.

implantace byla 13 mésicd. Z prvni skupiny pacientl
léCenych revizi, nekrektomii a lavdzi s ponechanim im-
plantatu je celkem jeden pacient dlouhodobé€ bez znamek
recidivy zanétu, u ostatnich dvou pacientli doslo po né-
kolika mésicich po ukonceni antibiotické terapie k recidivé
infektu. V soucasnosti ma jeden pacient chronickou fis-
tulaci, je bez zndmek generalizace zakladniho onemoc-
néni a nepfeje si dalSi operaci. Druhy pacient byl
v dal§im obdobi amputovéan ve femuru. Ve druhé skupiné
péti pacientt 1éCenych dvoudobou reimplantaci s pouZitim
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neartikulovaného cementového spaceru a stabilizaci zev-
nim fixatorem a reimplantaci ve druhé dobé jsou vSichni
trvale vyhojeni bez znamek recidivy nadoru a infektu.
V priibéhu 1é¢by nebyl zaznamenan infekt kolem hiebu
zevniho fixatoru (pin-track). Pacienti byli reimplantovani
po 3 mésicich, kdy v tomto obdobi nebyly zaznamenany
zadné komplikace. Ve tfeti skupiné tii pacientti 1é¢enych
extrakci endoprotézy, implantaci cementového spaceru

Tab. 3. Odhad kvantilii doby preZiti endoprotéz

Pocet mésicl
25. kvantil 43
median 97
75. kvantil 189

Tab. 4. Odhad kvantili doby preZiti endoprotéz do infekce

Pocet mésicil
25. kvantil 61
median 127
75. kvantil 196
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Obr. 1. a— rtg predozadni projekce MP kolenniho
kloubu predoperacné; b — rtg bocni projekce MP
kolenniho kloubu predoperacné; ¢ — rtg predo-
zadni projekce po extrakci MP, cementovy spacer,
ZF; d — rtg predozadni projekce po reimplantaci
MP; e — rtg bocni projekce po reimplantaci MP.

a stabilizaci intramedularnim hifebem jeden
pacient zemiel 1 rok po této operaci na ge-
neralizaci Ewingova sarkomu, jeden pacient
byl ve druhé dobé amputovin pro recidivu
infektu. Posledni pacient s mitigovanym in-
fektem byl tspésné reimplantovan ve druhé
dob€ a nemd v soucasnosti znamky infektu
a zdkladniho onemocnéni. Posledni pacient zafazeny do
¢tvrté skupiny s chondrosarkomem byl primarné ampu-
tovan vzhledem k rozsahu infektu endoprotézy a cévni
rekonstrukce po primarni resekci nddoru.

Ke klinickému hodnoceni pacientti revidovanych MP
pro infekt bylo pouZito schéma MSTS pro dolni koncetinu.
Datové zpracovani bylo provedeno parovym t testem.
Primér rozdilu klinickych hodnot je 1,91 a p hodnota
testu vysla 0,24 (tab. 5). Tedy nebyla prokazana existence
rozdilu mezi klinickymi hodnotami pted a po terapii pe-
riprotetického infektu.

U celkem Sesti pacientt, ktefi byli dvoudobé reimplan-
tovani, byl hodnocen rozsah pohybu kolenniho kloubu
pfed a po terapii infektu. Pro porovnani byl pouZit
parovy t-test. Primér rozdilu hodnot je 0, tedy p hodnota
je 1, coz neprokazuje rozdil mezi rozsahem pohybu
pred operaci a po ni (tab. 6).

DISKUSE

Bakteridlni adheze, kolonizace povrchu endoprotézy
s naslednou tvorbou stabilniho mikrobidlniho biofilmu

Tab. 5. Pdrovy t-test srovndvajici klinické hodnoty vysledku MSTS pacientti s infekci pred a po operaci

- Smérod. Primér Interval spolehlivosti
Primer odchylka rozdilu t hodnota p hodnota Dolni mez Horni mez
Pred operaci 19,455 3,417 )
2 roky po operaci 17,545 4741 1,909 1,254 0,238 1,483 5,301

Tab. 6. Pdrovy t-test srovndvajici rozsah pohybu implantovanych pacienti s infekei pred a po operaci

oy Smérod. Primér Interval spolehlivosti
Promer odchylka rozdilu thodnota p hodnota Dolni mez Horni mez
Pred operaci 67,5 36,844 )
Po operaci 675 30,943 0 1,254 1 27,366 27,366
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na povrchu ortopedickych implantati komplikuje revizni
chirurgii a vyrazn€ zvySuje morbiditu pacienta a zhorSuje
funk¢ni vysledek (7). U onkologickych pacientil je lokalni
nélez dale komplikovan povrchem a sloZitosti konstrukce
megaprotéz, jejich ukotvenim v diafyzarni ¢asti kosti
a defektem mékkych tkani vznikajicich po resekci tumoru.
V nasem souboru pacientil s resekci nddoru oblasti
kolena a nislednou implantaci megaprotézy byl hluboky
periproteticky infekt manifestovan u celkem 12 pacientt
(17,6 %). Na zaklad¢ statistické analyzy délky preZziti
MP do jejiho selhdni pro periproteticky infekt byla pre-
valence doby jednoletého preZiti 94 %, doby pétiletého
preziti 75 % a doby desetiletého pieziti 57 %. V porovnani
Racaro (19) ve své retrospektivni studii celkem 48
publikaci (4 838 pacient(l) uvadi incidenci hlubokého
infektu 0-25 %. Sharma (22) udava incidenci Casnych
perioperacni infektit 7,4 %, ale do souboru nezahrnuje
infekty pozdni a hematogenni. Li (16) ve svém souboru
30 pacientt revidoval pro infekt celkem sedm pacientil.
Jeys (13, 14) v souboru 411 pacienti lécenych pro
maligni tumor nalezl infekt celkem u 41 pacienti a riziko
amputace u revizni chirurgie udava az 20 %. V naSem
souboru periprotetickych infektd byli amputovani ve
femuru celkem tfi pacienti (25 %). Jeden pacient byl
amputovan pii primdrni manifestaci infektu z divodu
koincidence ischemie koncetiny u ostatnich dvou pacientt
se jednalo o selhéani terapie infektu.

V terapii periprotetickych infektll s vytvorenym
stabilnim mikrobidlnim biofilmem je v soucasnosti pre-
ferovéana jedno- nebo dvoudoba reimplantace endopro-
tézy (2). V naSem souboru bylo celkem Sest pacienti re-
implantovano dvoudobé. VZdy byla extrahoviana MP
s naslednou radikalni nekrektomii mékkych tkani a od-
stranénim celého cementového toulce diafyzarniho ukot-
veni implantatu. Nésledné byl u celkem péti pacientl
pouzit neartikulovany cementovy spacer s antibiotiky
kombinovany se stabilizaci zevnim fixatorem a u jednoho
pacienta s mitigovanym infektem byla pouZita vnitini
stabilizace intrameduldrnim hiebem. Divodem pouZiti
zevniho fixdtoru je preklenuti a stabilizace rozsahlého
segmentarniho defektu vzniklého odstranénim MP.
U vsech pacientt, kde byl pii dvoudobé reimplantaci
pouZit zevni fixator ke stabilizaci dolni koncetiny v kom-
binaci s antibiotiky impregnovanym neartikulovanym
spacerem nedoslo k relapsu IKN. Zaroven jsme neza-
znamenali infek¢ni komplikace v oblasti hiebll zevniho
fixatoru. Pacienti v obdobi pred reimplantaci endoprotézou
jsou schopni koncetinu zatéZovat a stabilita v oblasti ce-
mentovaného spaceru minimalizuje rizika jeho migrace
a zérovenl perzistence infektu.

Vnitini fixaci jsme po extrakci infikovaného implantatu
pouzili v piipadé mitigovaného infektu v oblasti endo-
protézy nebo nejasné prognézy zakladniho nadorového
onemocnéni. VZdy byl pouZit intramedulédrni hieb v kom-
binaci s cementovanym spacerem. Vysledkem prvni
faze tohoto osetfeni je vahonosna koncetina umoznujici
prodlouZit interval druhé faze reimplantace do obdobi
kontroly zdkladniho nddorového onemocnéni. V naSem
souboru byla zaznamendna jedna recidiva infektu po
dvoudobé reimplantaci s pouzitim vnitini fixace hfebem
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v kombinaci s cementovym spacerem. V souboru dvou-
dobé reimplantovanych pacientti zaroven nebylo zazna-
menano vyrazné omezeni pohybu v porovnani s obdobim
pred manifestaci infektu a omezeni aktivity pacientd.

Dvoudoba reimplantace miize redukovat riziko relapsu
periprotetického infektu (17). Segmentérni defekt vznikly
po extrakci infikované MP je nejcastéji vyplnén cemen-
tovym spacerem s antibiotiky. Divodem je prevence re-
trakce mekkych tkani a lokalni uvolnéni antibiotika do
pooperacniho hematomu. Ahlmann (1) z 11 pacientt
s infikovanou MP kolenniho kloubu celkem osm pacienti
reimplantoval dvoudobé. Jako problematickou oznacuje
stabilitu cementového spaceru. Deirmengian (4) uvadi,
7e dvoudobé reimplantace pomoci cementového spaceru
mohou vést k dal3i kostni destrukci, osteolyze a perzistenci
infektu. Naopak Grimer (8) prezentuje soubor 34 pacientli
revidovanych dvoudobé pro infekt, kdy v prvni dobé po
odstranéni implantatu pouZivd cementovy spacer v kom-
binaci s Kuntcherovym hiebem, uvadi 91% uspé&$nost
1é¢by infektu jeden rok po operaci a 74% uspésnost po
péti letech. Hardes (10) revidoval 14 pacientii reimplan-
tovanych dvoudobé s pouZzitim spaceru, pouze jeden pa-
cient mél recidivu periprotetického infektu.

Windhager (26) preferuje jednodobou reimplantaci
megaprotézy. V souboru pacientll 1écenych pro infekt
nddorovych MP kolenniho kloubu uvadi dlouhodobou
uspésnost 77,8 % preziti implantatu. Ramappa (20) pre-
feruje jednodoby vykon zejména u pacientl se segmen-
tarnimi kostnimi defekty vzniklymi v souvislosti se sep-
tickym uvolnénim MP. Hardes (11) doporucuje pfi
revizni terapii implantaty potazené stfibrem. Divodem
je sniZzené riziko vzniku infek¢énich komplikaci, zaroven
je diskutovana potencidlni toxicita iontll stiibra (9).
V nasem souboru pacientl s periprotetickym infektem
jsme postup jednodobé reimplantace nepouZili.

Moznosti radikédlni nekrektomie a lavaZe infikované
megaprotézy s jejim ponechdnim je zatiZena rizikem re-
cidivy periprotetického infektu. Trampuz (24) doporucuje
radikalni debridement u akutnich infektt do 3 tydnt od
jeho klinické manifestace, tj. v dobé nez dojde ke
stabilizaci biofilmu. Osmon (18) dale podmitiuje vykon
vékem do 30 let, absenci pistéle, bakteridlni florou dobre
citlivou na béZna antibiotika a dobrou retenci implantatu.
Podobné zavéry uvadi i dalsi autofi (4, 5). Sim (23) uva-
di z 50 implantovanych nadorovych megaprotéz celkem
Sest hlubokych infektd, které byly Casné revidovany
s primdrnim ponechdnim implanttu s naslednym dlou-
hodobym podanim antibiotik, kdy jeden pacient byl am-
putovan, u dvou pacientil byla nasledné provedena dvou-
doba reimplantace a jeden pacient mél pfi hodnoceni
rentgenové zndmky uvolnéni tibidlni komponenty. V naSem
souboru byli ¢asné pooperacné revidovani celkem tfi pa-
cienti, z nichZ pouze jeden pacient byl bez znamek
relapsu infektu v dobé hodnoceni souboru.

Prezentovand studie je limitovana nékolika faktory.
Za prvé, je to retrospektivni hodnoceni skupiny pacienti,
které je dano charakterem studie a zakladni diagnézy.
Relativni heterogenita souboru je ddna rozdilnosti ma-
nifestaci nadoru v ruizném véku, charakterem chovani
a agresivity zakladniho onemocnéni a rozdilnym typem
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1é¢by u jednotlivych nadort. Statistické hodnoceni je li-
mitovano malym poctem pacienttl, vzhledem k incidenci
tohoto onemocnéni.

Préace hodnoti moZnosti pouZiti zevni fixace v kombinaci

s neartikulovanym cementovym spacerem u dvoudobé
reimplantace megaprotéz pro hluboky infekt, zaroven
se jedna o 20letou monocentrickou retrospektivni studii
komplikaci periartikularnich resekci nadoru oblasti ko-
lenniho kloubu. Studie uvddi modifikovanou metodu
dvoudobé reimplantace infikovanych MP pouZzitim zevni
fixace ke stabilizaci neartikulovaného cementového spa-
ceru a tim umoziuje pacientovi aktivné preklenout dobu
do definitivni reimplantace a miiZe prispét k terapii této
zavazné komplikace 1é¢by kostnich nidord.

ZAVER

Periproteticky infekt megaprotéz po nadorovych re-

sekcich oblasti kolena je zavazna komplikace déle zvy-
Sujici morbiditu a funk¢ni limitaci pacienta. Strategie
1é¢by neni v soucasnosti ujednocena. Na nasem pracovisti
preferujeme akutni radikdlni nekrektomii a lavaz v ptipadé
nacasovani operace do 3 tydnti od manifestace prvnich
priznaka zanétu s podminkou dobré retence implantatu.
V piipad¢ rozsahlého infek&niho postiZeni s pfitomnosti
abscesu, fistulace, migrace implantatu a dobré prognézy
zékladniho nadorového onemocnéni, pouzivime dvou-
dobou reimplantaci neartikulovanym cementovym spa-
cerem a stabilizaci pomoci zevniho fixdtoru. U pacientd
s mitigovanym infektem pfi nejasné progndze zékladniho
nadorového onemocnéni preferujeme dvoudobou re-
implantaci pouZitim cementového spaceru a intrame-
duldrniho hiebu. VZdy se primarné snazime o zachovani
koncetiny pacienta, pfesto s ohledem na zavaznost
stavu pacientil neni amputacni vykon vzacny.
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