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Aloplastika u intrakapsularnich zlomenin krcku
femuru

Arthroplasty for Intracapsular Fractures of the Femoral Neck.
Current Concept Review
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SUMMARY

The authors discuss arguments concerning indications and selection of implants and operative techniques for arthroplasty
in the treatment of femoral neck fractures. Their analysis is based on long-term experience with surgical treatment of patients
with hip fractures and on the evaluation of a large number of publications by well-known specialists. The assessed group
included 4795 patients treated at their institution between 1997 and 2010, of whom 1532 underwent hip replacement, with
1032 receiving hemiarthroplasty (HA) and 500 having total hip replacement (THR) indicated for femoral neck fractures.

A painful hemiarthroplasty due to acetabular cartilage erosion and subsequent head protrusion is still a challenging
clinical problem. The most important factor in prevention of this complication remains strict adherence to indication criteria.
A metal monoblock hemiarthroplasty should be indicated only in very old patients with serious co-morbidities or in patients
whose pre-operative mobility has been greatly restricted. For the other cases, a modular prosthesis is preferred because
it allows for more exact alignment and, if necessary, its conversion to a total hip prosthesis is relatively easy. The stem to
be implanted should be the one used in standard THR procedures. A ceramic modular head then enables hemiarthroplasty
to function for long with a low risk of cartilage erosion and head protrusion. Even if the choice of an optimal prosthesis, in
terms of its biomechanical and biological properties, has been correct, the prosthesis’ long life span and good functioning
still depends on the surgeon’s adherence to the principles of the correct operative technique (the head centre situated 1
to 2 mm below the level of the apex of the greater trochanter, 12- to 15-degree anteversion, articular capsule suture, and
re-insertion of external rotator tendons if the Koch-Langenbeck approach is used. This is the only way of minimising
acetabular erosion and other complications.

Indications for total replacement include, in addition to fractures at joints affected by arthritis, most often a displaced
fracture of the femoral neck found in younger patients still in good general health with a good prospect for a long life. Even
if dislocation and loosening occur in these patients more often than in those with a THR procedure indicated for other
reasons (primary or post-dysplastic arthritis), this therapy offers fewer complications and longer functioning in comparison
with other methods of treating femoral neck fractures. A cemented prosthesis can be regarded as the standard implant;
however, if the proximal femur shows good quality cortical bone, an uncemented implant can be used without a greater
risk of future loosening. In the absence of hip arthritis which leads to the development of subchondral sclerosis required
for the correct acetabular cup fixation, a hybrid THR with an expansion cup or a screw-in cup is recommended.

Key words: hip fracture, total hip arthroplasty, hemiarthroplasty, cemented, uncemented, hybrid, indications, complications.
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Osteosyntéza intrakapsuldrnich zlomenin kréku  tu spolurozhoduje o progndze, protoze pfipadny revizni

femuru je zatiZzena vyznamnym procentem komplikaci,
mezi které patfi rozvoj avaskuldrni nekrézy hlavice
femuru, selhdni osteosyntézy a pakloub (36, 58, 65).
Vzhledem k vysokému véku pacientd mize byt opera-
ce Zivot zachrafiujicim vykonem, proto je jejim cilem
minimalizovat vznik komplikaci a provést definitivni
vykon umoziujici okamZitou plnou zat€Z a obnovu
sobéstacnosti. Vybér zplisobu osetfeni a typu implanta-

vykon byvé velmi rizikovy. Proto povazujeme disloko-
vanou zlomeninu kréku femuru u starSich pacientl za
indikaci ke kloubni ndhrad€. V tom ptipadé volime mezi
endoprotézou cervikokapitalni (CCEP) a totalni (TEP).
Cilem této prace je zhodnotit pisemné argumenty pre-
ferujici CCEP nebo TEP a na zaklad€ vlastnich zkuSe-
nosti stanovit kritéria pro spravnou volbu jednoho
7 postupd.
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Faktory ovliviiujici vybér Ié¢ebného postupu
Zplsob terapie intrakapsularnich zlomenin krcku
femuru zavisi na mnoha okolnostech. V§echny znamé
faktory ovliviiujici vysledek 1écby se musi zhodnotit
pred rozhodnutim o typu vykonu (35,45, 71). Mezi hlav-
ni patii:
— Typ zlomeniny (nedislokovana, zaklinéna, dislokova-
na, inavova)
— Biologicky vék pacienta
— Kvalita kosti
— Casovy odstup od trazu
— Lokalni nalez (stav kidZe v misté pfistupu, dekubit
v okoli pfistupu)
— Anatomické podminky (kvalita svali, artréza, dyspla-
zie, osteopordza)
— Mentélni stav pacienta a jeho spoluprace
— Preddrazova mobilita
Od roku 1997 detailng sledujeme zdkladni demogra-
fické a epidemiologické idaje a zpusob oSetfeni u vsech
pacientll se zlomeninou proximélniho femuru lécenych
na na$i klinice. Za 14 let sledovani bylo oSetfeno 4 795
téchto zlomenin. Zakladni pfehled o zptisobu oSetieni je
uveden v tabulce 1.

Tab. 1. Zastoupent jednotlivych zpiisobii oSetieni u pacientii
se zlomeninou proximdlniho femuru v letech 1997-2010

N % Prumérny vék (roky)
Konzervativni terapie | 630 13 % 79,7
Osteosyntéza 2633 | 55% 77,3
Aloplastika 1532 | 32% 79,2
Celkem 4795 | 100 % 78,3

Konzervativni 1é€ba

U mlad$ich pacienti pfistupujeme k indikované
konzervativni 1é¢bé u zaklinénych zlomenin (21, 58).
Spolupracujici pacient dokaze koncetinu prisné¢ odleh-
Covat a je zde tak pri kvalitni kosti riziko dislokace
minimalni. Pfedpokladem uspéchu je spoluprace pa-
cienta a pravidelné kontroly s provedenim rtg snimku
v obou projekcich. U pacientl vyssiho véku mliZe byt
operacni postup kontraindikovan z diivodd internich
onemocnéni. V téchto pfipadech je konzervativni
postup vynuceny a tedy paliativni. ,,Konzervativni*
vSak neznamend pasivni. Vzhledem k moZnym Zivot
ohroZujicim komplikacim (hypostatickd pneumonie,
dekubitalni sepse, tromboembolickd nemoc, uroinfek-
ce) se snazime o co nejcasnéjsi posazovani a vertika-
lizaci pacienta o berlich ¢i v choditku s parcidlni ¢i
plnou zatéZi koncetiny bez ohledu na osud zlomeniny
s plnym védomim toho, Ze nedostatec¢ny funkcéni vysle-
dek s pakloubem a zkratem koncetiny sniZi miru sobé-
stanosti pacienta.

Osteosyntéza

Cilem lécby intrakapsuldrnich zlomenin kré¢ku femu-
ru u mladsich pacientii je zachovani vlastniho kloubu
s obnovenim fyziologického rozsahu pohybu a navratu
k pfeddrazovym aktivitam.
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U biologicky starsich pacienti je situace sloZit&jsi.
U nich pfistupujeme k osteosyntéze zejména u zakliné-
nych zlomenin. Hlavnim diivodem je riziko dislokace
zlomeniny s naslednym feSenim kloubni ndhradou, tedy
o néco vice zatézujicim vykonem nez je osteosyntéza.
Stabilni osteosyntéza u zaklinénych zlomenin umoziu-
je okamzitou, prakticky plnou zatéz. V soucasné dobé
prevlada osteosyntéza dynamickym kycelnim Srou-
bem (DHS) s pfipadnou aplikaci antirotacniho Sroubu
(71). Diive Casto uzZivana osteosyntéza tiemi Srouby je
z biomechanického hlediska pro osteoporotickou kost
méné vhodna (65).

Z hlediska techniky provedeni u zaklinénych nebo
nedislokovanych zlomenin typu Garden 1 a 2 fixujeme
zlomeninu in situ jednou z uvedenych metod. U dislo-
kovanych zlomenin typu Garden 3 a 4 velmi opatrnou
trakci reponujeme zlomeninu do lehce valgézniho posta-
veni tak, aby se hlavice doslova posadila na kréek a doSlo
tak k impakci a tim k eliminaci stfiznych sil. Repozice
musi byt provadéna Setrn€, aby nedoSlo k uskfinuti
pouzdra s cévami vyZivujicimi hlavici femuru. U dislo-
kovanych zlomenin preferujeme provést osteosyntézu
DHS s antirotacnim Sroubem, nebot je stabilné;si, rych-
lejsi a technicky méné naro¢na.

Vzhledem k riziku rozvoje avaskuldrni nekrozy se
snazime k operaci pristoupit co nejdrive, nejlépe do
6 hodin. Casovy odstup vice nez 24 hodin je zatiZen
vysokym poctem komplikaci (45). Proto pokud neni
mozné z jakychkoli diivodii pacienta operovat ihned,
provadime pod sonografickou nebo rtg kontrolou punk-
ci kloubu s odsatim krve. Nicméné i pfi dodrZeni vSech
téchto zasad je riziko avaskuldrni nekrdézy ¢i pakloubu
udavano ve 20-30 % piipadl a pocet reoperaci je jeSté
vyssi (6, 35, 37).

Dulezitym faktorem v rozhodovani o typu operace je
kromé biologického véku také mentalni stav pacien-
ta. Johansson a spol. prokazali, Ze u mentalné zdravych
pacientil je procento komplikaci a reoperaci po osteo-
syntéze vyrazné vyssi oproti nespolupracujicim (60 vs.
5 %), ale pocet luxaci TEP je vyrazné nizs8i (12 vs. 32 %),
coZ bylo dano vys$§imi naroky mentilné zdravych na
pooperacni mobilitu, ale soucasné lepsi trovni spolu-
prace (35). Také droven mobility pred tirazem hraje
roli v indika¢nim schématu, protoZe u pacienta s velky-
mi funkénimi néroky je riziko selhani osteosyntézy sig-
nifikantn€ vetsi (64).

Aloplastika

Zavéry mnoha studii dokladaji fakt, Ze u pacientt
s dislokovanou zlomeninou kr¢ku femuru nad 70 let
véku piedstavuje aloplastika metodu volby (6, 31, 53).
Dalsi indikaci ke kloubni nahrad€ jsou preexistujici art-
réza kycle a pokrocila osteoporéza (8). Aloplastika
umoZiiuje pacientim okamzitou zatéZ s relativné niz-
kym poctem komplikaci. Gjertsen a spol. porovnali
vysledky vnitini osteosyntézy a bipolarni hemiartro-
plastiky u 4 335 pacientil s dislokovanou zlomeninou
kréku nad 70 let (27). Hodnocené parametry, jako pocet
umrti, pocet reoperaci, bolest a celkova spokojenost po
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roce od trazu jasné favorizovali aloplastiku. Pfesto ne-
Ize tuto problematiku povazovat za plné vyieSenou
a stale zlstavaji rozpory tykajici se nejvhodnéjsiho typu
endoprotézy.

Totalni versus cervikokapitalni endoprotéza

Nektefi autofi preferuji CCEP jako bezpec¢néjsi
vykon pro snadnéjsi operacni techniku a niz§i pocet
luxaci protézy (2, 20, 37, 72, 76). Oproti tomu stoji ziej-
mé nevyhody, jako je eroze chrupavky acetabula s na-
slednou protruzi hlavice do acetabula, vétSi bolestivost
a vySsi pocet reoperaci (14, 62).

Se snahou vyhnout se znamym komplikacim spoje-
nym s CCEP souvisi 1 pocatek pouzivani totilni ndhra-
dy v trazové indikaci. Prvni prace se objevily jiZ na pre-
lomu 70. a 80. let 20. stoleti (13, 69). Nicméné¢ ani tato
metoda neni samospasitelnd a predstavuje pro biologic-
ky star§i pacienty vétsi zatéz a vice komplikaci ve srov-
nani s CCEP (19, 75).

V literatufe najdeme mnoho praci srovnavajicich oba
typy nahrad (2, 7, 20, 30, 52, 61, 66). Jejich Castym spo-
le¢nym jmenovatelem je trend k preferovani TEP pro
lepsi funkéni vysledky pri stiednédobém a dlouhodo-
bém sledovani (2, 52, 61, 66). Randomizované studie
udévaji vyssi pocet velkych reviznich vykont po CCEP
(2,37,76). Pricinou horsich funkénich vysledki u CCEP
je uvadéna eroze acetabula od 2 do 66 %, bolest zpiiso-
bend tlakem kovové hlavice na chrupavku acetabula
a rozdilny tvar obou typl endoprotéz (72). Je vSak tre-
ba zminit to, Ze CCEP je pouZiviana zejména u starSich
apolymorbidnich pacientl, a to miZe mit vyznamny vliv
na funk¢ni i celkovy stav (21, 22).

Dalsim sledovanym parametrem je pocet reoperaci.
Vyssi riziko komplikaci je ¢asto uvadény argument pro-
ti TEP, nicméné Ravikumar a Marsh ve 13letém sledo-
vani zaznamenali 7 % reoperaci oproti 24 % u CCEP
a 33 % u vnitini osteosyntézy (61). Také Gebhard a spol.
uvadéji v primérném sledovani 56 mésicii vyznamné
niZsi pocet reviznich operaci u TEP oproti CCEP (25).

Dalsi prace porovnavaji operacni zatéz a casné kom-
plikace (37, 76). V multicentrické studii vedené van den
Bekeromem a spol. byla u pacientd nad 70 let TEP ve
srovnani s bipolarni CCEP spojena s vyssi krevni ztra-
tou, delSim operacnim Casem a vy$§im poctem Casnych
i pozdnich luxaci (76). Indikaci k TEP tak autofi vidi
pouze u zlomeniny v artrotickém terénu a u revmatik.
Vys8i pocet transfiizi u pacientt s TEP potvrdili i Schlei-
cher a spol. (66).

Jini autofi v8ak zaznamenali nezanedbatelny pocet
luxaci CCEP —mezi 2 az 11 % (64, 72). Je dileZzité zmi-
nit praci Pajarinena a spol., ktefi upozornili na vyznam
acetabularni dysplazie na pripadna rizika luxace CCEP
(51).V tomto ptipadé doporucili zvazit primarni implan-
taci TEP kycle.

V naSem souboru jsme za 14 let provedli aloplastiku
u 1 532 pacientli. Pouze u 46 z nich (3 %) byla nahrada
provedena pro jinou indikaci nez zlomenina kr¢ku femu-
ru. VEtSinou $lo o trochanterickou zlomeninu v artrotic-
kém terénu. Pfi rozdéleni pacientd s TEP a CCEP jsme
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zjistili, Ze se jedna o dvé& zcela rozdilné skupiny pacien-
ta (22). Praimérny vék pacientd se zlomeninou kréku
femuru byl o rok vyssi nez v celém souboru, ale pacien-
ti s totdlni endoprotézou byli o 11,5 roku mladsi neZ pa-
cienti s CCEP. Pacienti s TEP tvofili tfetinu vSech pro-
vedenych aloplastik (tab. 2).

Tento zavér potvrdilo i srovnani poctu umrti béhem
hospitalizace. V letech 1997-2010 jsme naSli signifi-
kantn€ vyssi pocCet umrti béhem hospitalizace u pacien-
td s CCEP (p<0,001) (tab. 3). Tato ¢isla jisté souvisi
s vys§im vékem a hor$im celkovym stavem u pacientd
s CCEP, ale to je pravé dikaz, Ze indikaci k obéma ty-
pum nédhrady neni samotna zlomenina, ale zejména cel-
kovy stav a biologicky vék pacienta (22, 72, 76).

Stejné jednoznacné vychdzi rozdéleni obou skupin
podle schopnosti mobilizace v dobé dimise. Pacienti
s TEP vzhledem k pfeddrazové mobilité a celkové lep-
Simu stavu zvladaji vertikalizaci statisticky vyznamné
1épe (p<0,001) (tab. 4).

Tab. 2. Zastoupeni a prumérny vék u pacientii s TEP a CCEP
u zlomenin krcku femuru operovanych v letech 1997-2010

N % Prumérny vék (roky)
TEP 500 33 % 71,8
CCEP 1032 | 67 % 82,9
Celkem 1532 | 100 % 79,2

Tab. 3. Srovndni poctu vimrti béhem hospitalizace u pacienti
s TEP a CCEP v letech 1997-2010

N | % zemfelych Primérny vék zemrelych (roky)

TEP 4 0.8 % 73.5
CCEP 46 49 % 84,8
Celkem | 50 3,5 % 83,9

Tab. 4. Schopnost vertikalizace u pacientii s TEP a CCEP pri
dimisi v letech 1997-2010

Sam/berle | Choditko/lizko | Sam/berle | Choditko/ltizko
(%) (%) (vék) (vék)
TEP 713 % 22,7 % 71,7 let 75,5 let
CCEP 39,9 % 60,1 % 81,7 let 84,2 let
Celkem | 52,2 % 47,8 % 76,8 let 82,8 let

Cervikokapitalni endoprotéza

CCEP indikujeme obvykle u pacientti nad 80 let. Roz-
hodujici je vék biologicky, horsi mentalni stav a vyraz-
né omezend predirazovd mobilita, horsi celkovy stav
pacienta (ASA skore 3—4), Zivotni prognéza 3-5 let (22,
64). CCEP predstavuje pro pacienta Setrnéjsi a rychlej-
$i vykon s niZ§i krevni ztratou (7). Oproti tomu je CCEP
kontraindikovdana u zlomenin v artrotickém terénu.
V nékterych pfipadech pfistupujeme k implantaci CCEP
i u mladsich pacientq, a to z diivodu celkové nebo lokal-
ni kontraindikace k totdlni ndhradé. Zejména v téchto
pfipadech pak preferujeme moduldrni endoprotézu,
abychom po zlepSeni stavu mohli provést konverzi na
nahradu totalni.
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Operacni pristup

CCEP je mozno implantovat jak z anterolateralniho
Watson-Jonesova ptistupu, tak z posterolateralniho, Cas-
to oznacovaného jako zadniho ptistupu Kocherova-Lan-
genbeckova. Oba pristupy maji své vyhody a nevyhody
a vétSinou rozhoduji lokalni podminky a zvyklosti pra-
covisté. V literatufe je udavana men$i letalita a méné
luxaci pfi pouziti anterolaterdlniho pfistupu, ale bez
vysvétleni priciny (48). Divodem miiZe byt obtizné&;jsi
prostorova orientace u zadniho pfistupu s veétSim rizi-
kem implantace nahrady v retroverzi. VétSina starSich
praci poukazuje na vyssi procento luxaci u zadniho pii-
stupu, ale nespecifikuji, zda byla standardné provadéna
rekonstrukce kloubniho pouzdra (9, 38, 51). V praci
Gebharda a spol. doSlo ke vS§em luxacim (4,9 %) jen po
zadnim pfistupu, ale jako pri¢inu udali chybnou velikost
hlavice (25).

Kocheruv-Langenbeckiv pristup je Setrny a umoz-
nuje dostatecny prehled jak v oblasti acetabula, tak i pro-
ximalniho femuru. Dostaneme se snadno k Casto natr-
Zenému pouzdru, a tak nemusime ohroZovat pooperacni
stabilitu pfedni kapsulotomii. Nevyhodou muze byt
obtizna manipulace s koncetinou a nasledné i s protézou
u obézniho pacienta. Rozhodné se vSak musime poku-
sit o suturu kloubniho pouzdra a discidovanych
zevnich rotatoru, ktera vyznamné snizuje riziko luxa-
ci CCEP (68).Zadni pristup je extenzivnéjsi a neni tak
béZné pouzivany, z ¢ehoZz mohou vyplyvat piipadné
komplikace. Jeho nevyhodou je, Ze imobilni pacient leZzi
na dorzalni ¢asti rany, coz mize vést k poruSe hojeni.
Tomu vSak odporuje tvrzeni Keena a Parkera, ktefi u zad-
niho pfistupu nasli mensi krevni ztraty, krat§i dobu ope-
race a rychlejsi rehabilitaci (38). Také modernéjsi tech-
niky aimplantaty vyrazné sniZuji poCet luxaci po zadnim
pristupu (40).

Anterolateralni pristup je vhodnéjsi z pohledu ane-
stezie a zaroven je méné traumatizujici pro pacienta. Jde
o standardni pfistup b&Zné uZivany k implantaci totalni
endoprotézy. Jeho nevyhodou je discize predni Casti
pouzdra, nutnd resutura uvolnéné ventrdlni ¢asti iponu
glutedlniho svalstva na velky trochanter a zejména hor-
§i pfistup pfi extrakci hlavice a zkouSeni spravné veli-
kosti hlavice. Pouzdro zdsadné neexcidujeme a na kon-
ci operace provadime jeho rekonstrukei jako prevenci
luxace.

Operacni technika

Operacni technika a zplsob implantace CCEP jsou
zasadni a spolurozhoduji o tspé$nosti operace. Ziidka
je v8ak pfi hodnoceni vysledkl v jednotlivych pracich
brana v potaz spravna operacni technika (3, 33, 47). Na
tuto problematiku upozornil jiz pfed 50 lety Miiller (47)
a po ném Huggler (33). Oba zduraznili duleZitost vza-
jemné pozice stiedu hlavice k apexu velkého tro-
chanteru a spravné anteverze. Stfed hlavice ma byt
1-2 mm pod urovni hrotu velkého trochanteru a hodno-
ta anteverze krcku 12-15°. RovnéZ u nas byly tyto za-
sady zdiraznény jiz vice nez pred 30 lety (16). Pajari-
nen a spol. uvedli jako hlavni pfi¢inu luxaci Spatné
technické provedeni a nikoliv problematické anatomic-
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ké podminky, kdy zejména nizké postaveni CCEP po
velké resekci krcku vede k nestabilit€ a luxaci (51).
Vysoké postaveni byva pti¢inou bolesti a je hlavnim pre-
dispozi¢nim faktorem pfipadné protruze CCEP do ace-
tabula. V naSich pracich jsme poukézali na fakt, Ze smér
migrace CCEP zavisi kromé vysky postaveni CCEP také
na Wibergové CE thlu a pozici postaveni diiku ve dre-
novém kanalu (3, 70).

Monoblok versus modularni CCEP

Monoblokovda CCEP sehrdla v historii aloplastiky
velmi diileZitou roli, af uz se jednalo o cementovanou ¢i
necementovanou protézu. Vétsinu indikaci predstavova-
la intrakapsularni zlomenina krcku femuru u biologic-
ky starSich pacientil. Postupem ¢asu doslo k rozSiteni
modularni endoprotézy s vyménitelnou hlavici, ktera
byla urCena i mladSim pacientim, zejména tam, kde
vzhledem k celkovym nebo lokdlnim podminkdm byla
TEP kontraindikovana. Modularni nahrada ma vyho-
du v tom, Ze v ptipadé komplikaci CCEP, jako jsou luxa-
ce, bolest a opotfebeni chrupavky acetabula, miZeme
relativné snadno provést konverzi na totalni nahradu (3,
70). Vzhledem k miniméalnimu poc¢tu konverzi CCEP na
TEP vSak povazujeme v indikovanych piipadech pri-
mérni hemiartroplastiku s moduldrni hlavici za vhod-
néjsi postup ve srovnani s odloZenou implantaci pri-
marni totalni nahrady. Konverze muaze byt problém
u monoblokové endoprotézy, protoze vyména diiku je
u starSich pacientli velmi niroc¢na a nese s sebou vetsi
krevni ztraty, delSi operacni Cas a riziko dalSich kom-
plikaci. Tuto nevyhodu vsak lze do ur¢ité miry kom-
penzovat implantaci tenciho dfiku do ponechaného
pivodniho cementu.

Unipolarni versus bipolarni CCEP

SniZit opotiebeni acetabula a udélat kompromis mezi
CCEP a TEP méla bipolarni endoprotéza. Jeji vyhodou
ve srovnani s unipoldrni CCEP mél byt i vétsi rozsah
pohybu a lepsi stabilita. Princip rozloZeni pohybu na dvé
rozhrani mezi acetabulum a velkou hlavici a mezi malou
hlavici a polyetylenovou vlozku se vSak pfili§ neosvéd-
¢il, o cemz svédci tada praci (17, 50, 59). Oproti tomu
stoji recentni prace Hedbecka a spol., ktefi uvedli shod-
né funkcéni vysledky uni- a bipolarni CCEP jeden rok od
operace, ale téZ signifikantné vétSi erozi acetabula
u nahrady unipolarni (20 % vs. 5 %) (30).

Bipolarni CCEP neni spojena ani se sniZenim boles-
ti ¢i poctem luxaci (60). Navic se pfi pohybu kloubu
generuje polyetylenovy otér, jehoz vysledkem je vznik
agresivniho granulomu, ktery vede k aseptickému uvol-
néni (14, 17, 62). Klinickou znamkou toho jsou boles-
ti, ale radiograficky byva diagnostika velmi opozdéna
vzhledem k tvaru hlavice ndhrady (obr. 1a). Nachazime
meékky lem medialn€ od hlavice, déle v okoli diiku, osteo-
lyzu a v krajnim piipadé€ i migraci diiku ¢i zlomeninu.
Miize dojit i k tzv. ,jammingu®, neboli k zakousnuti
vnitini ¢asti kloubu (23). Dal§im problémem je moz-
nost luxace, kdy diky sloZeni hlavice je zavfend repo-
zice témér nemozna (53). Problémem je i moZnost roz-
lomeni vnitini polyetylenové ¢asti, na cemZ se muze
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Obr. 1. Dokumentace 68leté pacientky: a — rtg snimek pravé-
ho kycelniho kloubu 15 mésicii po implantaci bipoldrni cervi-
kokapitdlni ndhrady s patrnym polyetylenovym granulomem
v oblasti acetabula medidlné a distdlné od hlavicky endopro-
tézy, b — rozlomend polyetylenovd vlozka.

podilet jeho relativné tenka vrstva (obr. 1b). Ani vys$si
cena (v pruméru az o 5 tisic korun) ve srovnani s uni-
polarni protézou nemusi byt zanedbatelnou poloZkou.

Potencialni lepsi funkéni vysledky bipolarni protézy
zpochybnily prace, které poukazuji na fakt, Ze Casem se
stejné tento implantat chova jako unipolarni, pricemz
vétsina pohybu se uskutecniuje na vnéjSim a ne na vniti-
nim povrchu bipoldrni protézy (32, 56). Ani dalsi auto-
i nepotvrdili ocekavané vyhody bipolarni ndhrady ve
srovnani s unipolarni (17, 50, 60).

Kovova versus keramicka CCEP

Snaha o zmenSeni tfeni vedla k pouZivani hlavic
CCEP vyrobenych z rliznych materiald. Jednim z nich
byla endoprotéza s keramickou hlavici, ktera se zacala
pouZivat v roce 1985. Keramicky povrch mé lep$i sma-
¢ivost a lubrikacni vlastnosti neZli kov a byl zde tak pred-
poklad mensiho opotiebeni acetabuldrni chrupavky a tim
i rizika eroze acetabula. Toto prokdzaly experimenty na
zvitatech (44, 78). Miiller a spol. publikovali praci, ve
které zhodnotili 140 hemiartroplastik s keramickou hla-
vici s primérnou dobou sledovani 56 mésici a jen
u 5 pacientti dominovaly vyrazné bolesti, u 8 pak doslo
k protruzi acetabula (48). Pozdégjsi klinicka studie stej-
ného autora na Cerstvych kadaverech potvrdila nizsi
frikéni koeficient keramiky oproti kovové hlavici (49).
Také nase zkuSenosti s timto typem hlavice byly pozi-
tivni (obr. 2).

Protruze CCEP

Poskozeni acetabula predstavuje pozdni specifickou
komplikaci, kterd vznika v fadu mésic, spise let. Roz-
liSujeme dvé hlavni formy, a to eroze a protruze ace-
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Obr. 2. Rtg dokumentace pacientky, které byla v 41 letech po
zlomeniné krcku femuru vpravo implantovdina moduldrni
cervikokapitdlni ndhrada s keramickou hlavici: a — snimek
s odstupem 2 let po implantaci, b — kontrolni snimek s odstu-
pem 13 let po implantaci vykazuje zachovdni asi poloviny
plivodni acetabuldrni chrupavky a lehkou subchondrdlni skle-
rotizaci nosné plochy acetabula (pacientka byla v dobé kon-
troly bez obtiZi a pripadnd konverze za totdlni ndhradu
v budoucnu by méla byt technicky moznd).

tabula. Eroze je poskozeni laterdlniho okraje acetabu-
la (obr. 3), protruze predstavuje koncentrické zanoto-
vani hlavice CCEP do kloubni jamky (obr. 4). Baker

Obr. 3. Rtg dokumentace 79leté pacientky po zlomeniné krcku
femuru vilevo: a — pooperacni snimek, b — kontrolni snimek
s odstupem 20 mésicu s patrnou erozi laterdlni cdsti acetabu-
la a luxaci ndhrady.
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Obr. 4. Rtg dokumentace 81leté pacientky po zlomeniné krcku
Sfemuru vievo: a — pooperacni snimek, b — kontrolni snimek
s odstupem 48 mésicii s patrnou protruzi hlavice ndhrady
medidlné.

a spol. zaznamenali vznik poSkozeni acetabula u 66 %
pacientil s unipoldrni ndhradou pfi primérném sledo-
vani 39 mésici a na zdkladé toho vytvofili vlastni kla-
sifikaci (0 — bez eroze, 1 — sniZeni vysky chrupavky,
2 — acetabularni kostni eroze a ¢asna migrace, 3 — pro-
truze acetabula) (2).

Poskozeni acetabula zédvisi na fadé faktorti. Nékteré
z nich, jako jsou napfiklad osteopordza, acetabuldrni
dysplazie a fyzicka aktivita pacienta, nemiZeme ovliv-
nit. Jiné ovlivnit miZeme, a to dodrzovanim indikacnich
schémat, vhodnym vybérem implantitu a zejména
spravnou operacni technikou. Na dalsi rizikovy faktor
upozornili Hedbeck a spol., ktefi naSli prekvapivé
vyznamné vEtsi acetabularni erozi u pacientti s BMI pod
24 a jako vysvétleni uvedli pokrocilejsi osteoporézu
u téchto pacient (30).

Na problematiku postaveni hlavice CCEP jako rizi-
kového faktoru pro vznik protruze prvni upozornili
Miiller a Huggler (33, 47). Vysoce postavend endopro-
téza pii nedostate¢né resekci kréku vede k zvySenému
tonu mékkych tkani (zejména abduktord kycle) a tim
k nadmérnému tlaku na chrupavku acetabula a je hlav-
ni pfi¢inou jeho poSkozeni (19). Tento fakt potvrdila
analyza nami provedenych konverzi CCEP na TEP (3,
70). Projevi se zejména u mladSich aktivnich pacientl
kolem 70 let véku, kdy se vétSinou do roku od operace
objevi silné bolesti. Kofoed a Kofod zaznamenali 26
pacientll (25 % celého souboru) indikovanych ke kon-
verzi na TEP do dvou let od primarni implantace CCEP,
kdy Slo o mladsi aktivni pacienty s vyraznou bolestivosti
vzniklou vétSinou do jednoho roku (41). Toto zjiSténi
potvrdil nalez Soreideho a spol., ktefi zjistili, Ze bolest
kycle pfedchazi radiologicky evidentni erozi chrupavky
acetabula (73). Siera a Cabanela publikovali skupinu 132
konverzi CCEP na TEP, u kterych primérny interval

SOUBORNY REFERAT
CURRENT CONCEPTS REVIEW

mezi primoimplantaci a konverzi byl 5 let, nicméné prv-
ni obtiZe se objevily uz po 21 mésicich (68). U starSich
pacientil mize dojit pti vysokém postaveni CCEP kro-
mé bolesti i k rychlému rozvoji eroze acetabula. Pfici-
nou je zfejmé horsi kvalita kosti.

Na zakladé analyzy pacientd s konverzi CCEP jsme
identifikovali tFi hlavni faktory, které se na poskozeni
acetabula podileji (3, 70). Jedna se o vysku postaveni
hlavice CCEP, postaveni diiku ve dfefiovém kanale (val-
gbzni, varézni) a miru acetabuldrni dysplazie. Jejich
kombinaci dochédzi k migraci bud medidlné, proximo-
medidlné nebo proximolaterdlné. NejhorS$i kombinace
vznikd spojenim vysokého postaveni hlavice, tézZké ace-
tabularni dysplazie a valgézniho postaveni dfiku. Velmi
casné pak dojde k destrukci laterdlniho okraje acetabu-
la, které je nasledovano luxaci CCEP (obr. 3). Je ale ziej-
mé, Ze dva faktory ze tfi miiZeme ovlivnit spravnou ope-
racni technikou a tim riziko komplikaci minimalizovat.

Totalni endoprotéza

Totalni endoprotéza kycle zacala byt standardné po-
uZivdna pro intrakapsuldrni zlomeninu kr¢ku femuru
v 70. letech 20. stoleti (69). N&kteti autoti prokézali vel-
mi dobré vysledky zejména v dlouhodobém sledovani
(13, 18, 75). Lee a spol. uvedli 94 % nahrad bez reviz-
ni operace v 10 letech a 84 % ve 20 letech po primoim-
plantaci (42). Gjertsen a spol. zhodnotili 8 577 totdlnich
ndhrad z norského registru u pacient se zlomeninou
kréku femuru nad 60 let. PreZiti TEP pro zlomeninu bylo
v Sletém sledovéni 95 % oproti 97 % u elektivnich TEP,
ale autofi upozornili na vyssi riziko luxaci a peripate-
tickych zlomenin v drazovych indikacich (26).

Vyznam totalni endoprotézy v traumatologii byva
nékdy zpochybiiovan, a to z divodu vyssiho poctu kom-
plikaci, zejména luxaci, vy$s§i ekonomické narocnosti
a niZ§im narokim starSich pacientl na funk¢ni vysledek
(35). Nicméné prace z posledni doby prokazaly, Ze ve
srovnani s hemiartroplastikou a osteosyntézou krcku
femuru ma totalni endoprotéza nesporné vyhody (7, 37,
67). To se tyka i finan¢ni narocnosti, nebot pocatecni
vyssi investice u TEP je zanedbatelné ve srovnani s eko-
nomickou zatézi pti reoperacich po selhdni osteosynté-
zy nebo 1 hemiartroplastiky (34). Soucasné poznatky
z elektivnich ndhrad, jako jsou lep$i materidly a vetsi
hlavi¢ky, ndm umoziuji minimalizovat komplikace pfi
urazovych TEP (5). Také argument lep$iho funkéniho
vysledku osteosyntézy pfi zachovani vlastni hlavice
femuru byl zpochybnén (61).

Ve srovnani s vysledky TEP indikovanych pro pri-
marni ¢i postdysplastickou artrézu jsou obecné kom-
plikace v urazové indikaci vyssi (22, 29, 66). Tyka se
to nejen Casnych, ale i pozdnich komplikaci. U pacien-
th po trazové TEP nachdzime vysSi pocet reviznich
operaci (22, 26, 74), vys$§i pocet luxaci (20, 29, 75), Cas-
t&j$1 uvolnéni komponent patrné na rtg snimku (46)
a horsi funkcni skore (46, 74). Pricinou toho je jednak
absence subchondralni sklerotické kosti, kterou vyuZzi-
vame v chronické indikaci k ukotveni cementované
jamky, déle horsi kvalita kosti (osteopordza) a svalstva
(stafecka hypotrofie), coZ souvisis vys§im praimérnym
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vékem pacientd se zlomeninou kr¢ku femuru, jehoz
dasledkem je i horsi celkovy stav pacienti, cetné komor-
bidity a horsi spoluprace. Proto je pro hodnoceni vysled-
ki totdlni endoprotézy pifi zlomeniné kréku femuru
vhodnéjsi srovnavani s jinymi technikami ve stejné indi-
kaci, at uz se jedna o osteosyntézu, nebo hemiartro-
plastiku. Pak jsou vyhody TEP kycle ziejmé (6, 7, 18,
20, 25, 36, 43, 59, 61, 64, 66).

Cementovana versus necementovana nahrada

Historické hodnoceni uspéSnosti hemiartroplastiky
pfi srovnani necementované Austin-Moorovy ndhrady
a cementované Thompsonovy nahrady je vyznamné
ovlivnéno designem obou protéz (57). Moderni implan-
taty a zlepSeni cementovacich technik vyznamné zlep-
Sily vysledky aloplatiky u zlomenin kr¢ku femuru (15).

U biologicky starSich pacientl preferujeme cemento-
vanou ndhradu, a to zejména z toho dfivodu, Ze tato na-
hrada je dostatecné primdrné stabilni a umoZziiuje okam-
Zitou pooperacni zatéz. Soucasné je spojena s mensimi
krevnimi ztratami a niZ8im rizikem peroperacni zlome-
niny femuru (77).

Zastanci necementovanych implantati argumentu-
ji krat§im opera¢nim ¢asem a zejména moznosti plic-
ni embolizace pfi cementovaci technice (1). Christi
a spol. prokazali pomoci transezofageélni echokardio-
grafie moZnost embolizace, plicni hypertenze a snize-
né saturace pfi cementovani CCEP oproti necemento-
vané verzi (11). Podobné Clark a spol. upozornili na
docasné sniZeni srdecniho vydeje béhem cementova-
ni CCEP, ale bez fatdlnich nasledka (12). Parvizi a spol.
prezentovali dvojndsobnou letalitu u cementovanych
TEP oproti necementovanym v obdobi do 30 dnl po
operaci (55).

Oproti tomu zastanci cementovani logicky upozor-
Huji na limitovanou moZnost osteointegrace necemen-
tované komponenty v porotickém terénu Siroké dieno-
vé dutiny (67). Toto tvrzeni se vSak podle naseho nazoru
netyka integrace expanznich a Sroubovacich acetabular-
nich komponent. Dobrd zkuSenost s jejich vyuZitim pfi
reviznich operacich TEP je favorizuje u acetabuli po zlo-
menin€ krcku femuru bez ptitomnosti artrézy, kde neni
pritomna subchondralni sklerotizace potfebna pro dob-
rou integraci cementované jamky (15).

Vysledky srovnani cementovanych a necementova-
nych ndhrad u star§ich pacientd po zlomeniné krc¢ku
hovoii spiSe pro cementovini (54), nicméné néktefi
zaznamenali dobré vysledky i u necementovanych pro-
téz (10). Gebhard a spol. uvedli ve strednédobém sle-
dovani niz8i pocet reviznich vykonl u cementované
CCEP oproti necementované nahradg (25). Ke stejnému
zavéru dospéli Goosen a spol. (28). Farraj a Branfoot
nenasli rozdil ve funkénich vysledcich pfi srovnani
cementované a necemenované verze Thomsonovy hemi-
artroplastiky (24). Stejné tak Ahn a spol. pfi zhodnoce-
ni 11 praci nenasli rozdily v letalité, komplikacich
a bolesti mezi cementovanou a necementovanou CCEP
(1). Parker a spol. ve své metaanalyze uvedl u cemen-
tované nahrady signifikantné mensi bolesti a statisticky
nevyznamnou lepsi mobilitu (52). Zajimava je meta-

SOUBORNY REFERAT
CURRENT CONCEPTS REVIEW

analyza Khana a spol. (39). Zhodnotili 15 praci zaby-
vajicich se srovnanim cementované a necementované
CCEP. Cementovana nahrada byla spojena s vétsi krev-
ni ztritou a delSim operacnim Casem, ale soucasné
1 s niz8im rizikem reviznich operaci, mensi bolestivosti
stehna a lepsi mobilitou. Autofi nenasli rozdil v celko-
vych komplikacich, ani v letalit¢ 3 mésice od vykonu.
Berend a spol. sledovali vznik periprotetické zlomeniny
po urazové TEP s odstupem 7 let od primoimplantace
a jako rizikové faktory uvedli anterolaterdlni pfistup,
necementovany diik a Zenské pohlavi (4). Necemento-
vanou CCEP zjistili jako rizikovy faktor pro naslednou
zlomeninu femuru také Robinson a spol. (63) a Wein-
rauch a spol. (77). V australské multicentrické studii
zaznamenaliu 1 118 zlomenin 11,8 % peroperacnich peri-
protetickych zlomenin u necementovanych oproti 1,8 %
u cementovanych CCEP, pificemZ cementovani vedlo
béhem operace k umrti pouze u 1 pacienta (0,14 %) (77).

ZAVER

Bolestiva cervikokapitalni nahrada s erozi chru-
pavky a néslednou protruzi hlavice predstavuji stile
vyznamny klinicky problém. Zasadnim faktorem v pre-
venci této komplikace zlistava dodrZeni indikacnich kri-
térii. Celokovova cervikokapitalni ndhrada by méla byt
indikovana pouze u biologicky velmi starych pacientt
se zavaznymi internimi komorbiditami a u pacientd
s vyrazné limitovanou predirazovou mobilitou. Jinak
ma prednost modularni nidhrada, kterd umoznuje pres-
néjsi centraci endoprotézy a v pripadé nutnosti vytvari
podminky pro relativné snadnou konverzi na nahradu
totalni, a to bez ohledu na ekonomickou stranku. Modu-
larni ndhrada s keramickou hlavici pak nabizi dlouho-
dobou funkci cervikokapitalni endoprotézy s vyznamné
niz8im rizikem eroze kloubni chrupavky a protruze. Nic-
méné i pii vybéru biomechanicky optimalni a biologic-
ky vhodné cervikokapitalni nahrady je pro jeji tspéch
rozhodujici dodrZeni z4dsad spravné operacni techniky
(stfed hlavice 1-2 mm pod drovni apexu velkého tro-
chanteru,anteverze 12-15°, sutura kloubniho pouzdra,
reinzerce Slach zevnich rotatord v pripadé Kocherova-
Langenbeckova pfistupu). Jediné tak 1ze minimalizovat
erozi acetabula a dalsi komplikace.

Indikaci totalni nahrady je dislokovana zlomenina
kr¢ku femuru biologicky mladSich pacientd v dobrém
internim stavu a s dlouhodobou perspektivou preziti.
I kdyz je zatiZena vyS$Sim poctem luxaci a uvolnéni ve
srovnani s totalni nahradou indikovanou z jinych divo-
da (primarni koxartréza, postdysplasticka koxartréza),
nabizi ve srovndni s jinymi metodami oSetfeni zlomenin
krc¢ku femuru méné komplikaci a dlouhodobou funkci.
Za standard Ize povaZovat cementovanou nahradu,
avSak i necementovanou nahradu Ize pfi zachovani kva-
litni kortikalis proximélniho femuru pouZit bez vyssiho
rizika budouciho uvolnéni. V pfipadé nepiitomnosti
koxartrézy, kterd vede ke vzniku sklerotizované sub-
chondralni zony potfebné pro spravné ukotveni cemen-
tované jamky, je vhodné preferovat hybridni typ endo-
protézy s expanzni nebo Sroubovaci jamkou.
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