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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

To give a description of the patient group, risk factors, classification, therapeutic procedures and treatment outcomes in
periprosthetic femoral fractures after total hip arthroplasty treated in the Trauma Hospital in Brno.

MATERIAL AND METHODS

This retrospective study comprised of 51 patients treated for a periprosthetic femoral fracture between 2003 and 2013.
This included 19 (37%) intra-operative and 32 (63%) post-operative fractures. According to the Vancouver classification, the
types of fractures were as follows: 9 patients A; 21 B1; 9 B2; 6 B3 and 6 with type C.

RESULTS

Type A fractures were treated conservatively. Although pseudoarthrosis of the greater trochanter occurred, the patients
had no clinical problems. The intra-operative type B1 fractures were managed by cerclage tapes in nine patients and the
post-operative B1 fractures were treated by plate osteosynthesis in 10 patients and femoral stem reimplantation in two
patients. All post-operative type B2 and type B3 fractures were managed by reimplantation of the femoral stem and type C
fractures were treated by plate osteosynthesis. Serious complications requiring revision surgery were recorded in five
patients; they included plate failure in two B1 fractures, dislocation of a B2 fracture, a dislocation with femoral component ro-
tation in a B3 fracture and failure of the plate in a type C fracture.

CONCLUSIONS

The treatment of a periprosthetic fracture can affect the patient’s life. In view of the fracture type, implant type, general
health of the patient and all risk factors, the authors prefer one-stage surgical treatment. The Vancouver classification is
a guidleine for the therapeutic plan. Osteosynthesis as a single procedure is indicated only if the femoral component is
stable and well fixed. When the stem in B2 and B3 fractures is loose, revision surgery with stem replacement is necessary.

Key words: periprosthetic fracture, total hip atrhroplasty, Vancouver classification.
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S nartstem poctu primoimplantaci i reimplantaci
totdlni endoprotézy kycelniho kloubu roste i pocet
pacientil lécenych pro periprotetickou zlomeninu femuru.
Endoprotézy implantujeme u stéle starSich polymorbidnich
pacientil a zaroven i u mladych pacientt s vysokymi na-
roky na pohybovou aktivitu. ZvySuje se i primérna
doba lidského Zivota. Lze tedy pfedpokladat, Ze incidence
vSech komplikaci doprovézejicich pacienty s endoproté-
zou se bude i v budoucnu zvySovat. Periproteticka zlo-
menina femuru je pro pacienta velmi zavaZznym Urazem
s vysokym procentem peroperacnich i postoperacnich
komplikaci spojenych s vysokou mortalitou. Regeni je
mnohdy technicky ndro¢né a finan¢né nakladné.

Incidence peropera¢nich periprotetickych zlomenin
je vyssi pri pouziti necementovaného diiku. Dle Spacila
je incidence periprotetické zlomeniny u primoimplantace

necementované femoralni komponenty 3,0 %, u reim-
plantace az 17,6 %, incidence u primoimplantace ce-
mentované femoralni komponenty 0,1-1 %, u reim-
plantace az 6,3 % (26). Incidence postoperacnich zlo-
menin je literarné udavana mezi 1,5-4,0 % (24, 26).

Dle Mayo klinické retrospektivni studie u 19 657 pa-
cientll z let 1969—-1990 byla incidence periprotetickych
pooperacnich zlomenin proximélniho femuru 0,6 %
u primoimplantaci a 2,4 % u reimplantaci (14).

Terapie periprotetickych zlomenin Vancouver B1, B2,
B3 a C zlomenin je témé&f ve vSech pripadech operacni.
Jen u polymorbidnich a neimérné rizikovych pacientt
nezbyva nez postupovat konzervativnég.

Z operacnich postupi 1ze zvolit fixaci cerkldZnimi ti-
tanovymi paskami, kabliky ¢i draty, dlahovou osteosyntézu,
reimplantaci revizniho cementovaného nebo necemen-
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tovaného diiku, implantaci tumor6zni femordlni kom-
ponenty, osteosyntézu retrogradnim hfebem u typu C,
augmentaci kostnich defektil strukturalnimi homostépy,
spongioplastiku v kombinaci s vySe uvedenymi techni-
kami. Ve vyjimecnych pfipadech miZeme postupovat
i dvoudobé. V 1. dobé€ provedeme explantaci femoralni
komponenty a osteosyntézu zlomeniny a ve 2. dobé po
zhojeni zlomeniny reimplantaci diiku.

V dnesni dob€ je konzervativni terapie vyhrazena jen
pro zlomeniny typu AL, AG a zcela stabilni B1 zlomeniny
(bez dislokace), (22).

Rizikové faktory vzniku periproterickych zlomenin

Periprotetické zlomeniny femuru jsou spojeny s vy-
sokym procentem pooperacnich komplikaci. Klinicky
vysledek zpravidla byva hor$i neZ stav pred zlomeninou
(14, 30). Rizikové faktory velmi peclivé popisuji ve své
préci Spacil i Franklin (6, 26). Periprotetické zlomeniny
muiZeme rozde€lit na peroperacni a postoperacni.

1. Rizika peroperacnich zlomenin

V predisponovaném terénu pii nespravné operacni
technice (nedostate¢né uvolnéni mékkych tkani, pouziti
nadmérné sily pfi opracovavani femoralniho kanalu ¢i
pii implantaci dfiku, volba nadmérné velkého implan-
tatu) dochdzi ke vzniku zlomeniny proximalniho fe-
muru.

Rizikovymi faktory pro vznik periprotetické zlomeniny
proximalniho femuru jsou:

a) Deformity proximalniho femuru

Typickym ptikladem je postdysplasticka koxartréza
u vrozené kycCelni dysplazie, zmény proximalniho femuru
u morbus Perthes, coxa vara a u postraumatickych de-
formit.

b) Reimplantace totalni endoprotézy Kkycelniho

kloubu

Pfi reimplantaci diiku mohou vznikat vSechny typy
periprotetickych zlomenin, nejcastéjSim komplikaci je
perforace kortikalis apexem dfiku, odlomeni velkého
trochanteru typu AG dle Vancouverské klasifikace. Méné
Casté jsou zlomeniny typu B a C. Lena udava statisticky
vyznamné vyS$si vyskyt zlomenin typu B vzniklych pfi
reimplantacich neZ pfi primoimplantacich (13).

¢) Implantace necementovaného diiku

Pti implantaci ptisobi necementovany diik jako klin
a miZe dochézet ke vzniku podélnych fisur, zlomenin
jdoucich od mista osteotomie krcku smérem distalnim.

d) Onemocnéni sniZujici pevnost Kosti

Nejtypictéjsim piikladem jsou pacienti s revmatoidni
artritidou uzivajici dlouhodobé kortikoterapii. Finsky
registr uvadi, Ze revmatoidni artritida zvySuje riziko per-
operacni zlomeniny 2,1krat (21), Pellici hodnoti toto
riziko jako 1,54nasobné (20), Holley mél ve svém sou-
boru z 99 periprotetickych zlomenin femuru 22 pacientli
s revmatoidni artritidou (8).

2. Rizika postoperacnich zlomenin

a) Trauma

Zpravidla jde o nizkoenergetické pady (pady po
uklouznuti, s Zidle, s postele aj.). Svédsky registr
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uvadi, Ze timto zplsobem vznika 75 % periprotetickych
zlomenin (16).

V dasledku Spatné kvality kosti pfi osteopordze a pri
uvolnéni dfiku mohou zlomeniny vzniknout i pfi mini-
malnim nésili, napt. pfi otdceni na posteli. Vysokoener-
getické urazy jsou méné Casté. Rizikovou skupinou jsou
mladi aktivni pacienti.

b) Vék

Pokrocily vek je zcela jisté rizikovym faktorem. Etio-
logie je multifaktoridlni — zhorSen4 kvalita kosti, viceCetné
predchozi operace, komorbidity, zhorSeni koordinace
pohybu s vy$§im rizikem padu ... Literarné je uvadéno
nejveétsi riziko kolem 65 roku véku (16). Wu nachézi
signifikantn€ vyssi riziko periprotetické zlomeniny u pa-
cientd vyssiho véku, primérné v 65,6 letech (32).
Lindahl a kol. ve své prici vyjadiuji nazor, Ze riziko
vzniku zlomeniny se kazdym rokem zvySuje o 1,01
procenta (16).

¢) Pohlavi

Incidence periprotetickych zlomenin je vyssi u Zen
(6). S timto tvrzenim se shoduje vétSina autor. Holley
uvadi ve svém souboru 99 periprotetickych zlomenin
67 Zen (67 %), (8). Podobny soubor predstavuje i Lena,
ze 110 pacientd je 89 Zen a jen 21 muzu (13). Pfi¢ina
zvyseného vyskytu periprotetickych zlomenin u Zen je
také multifaktoridlni.

d) Osteoporéza

Osteopordza je vSeobecné akceptovanym rizikovym
faktorem (5, 18), k zZlomenindm dochdzi pfi nizkoener-
getickych urazech.

e) Uvolnéni, osteolyza v okoli diiku totalni endo-

protézy

Uvolnéni femoralni komponenty provazeji kostni
ztraty v oblasti proximalniho femuru. Je vZdy nutné
pristoupit k reimplantaci diiku. Lindahl a kol. uvadéji,
7e 70 % femorélnich komponent bylo v dobé€ zlomeniny
uvolnénych, podobné zkuSenosti ma i Bethea se 75 %
pacientt (1, 16).

f) Revizni operace

Pacienti po prfedchozi reimplantaci maji obecné vyssi
riziko vSech komplikaci doprovazejicich implantaci
totalni endoprotézy kycle (infekce, luxace, aseptické
uvolnéni ...) a v neposledni fad¢ i vyssi riziko vzniku
periprotetické zlomeniny.

Klasifikace periprotetickych zlomenin femuru

V dostupné literatuie nachdzime tadu klasifikaci pe-
riprotetickych zlomenin. Uvadime nejzndméjsi z nich.

Johanssonova klasifikace z roku 1981 rozdéluje peri-
protetické zlomeniny do 3 typi (I-1II) dle vztahu vysky
zlomeniny a diiku. U typu I je zlomenina lokalizovana
subtrochantericky, u typu II je pfi apexu diiku a ve sku-
piné III se nachazi v oblasti diafyzy femuru mimo en-
doprotézu (11).

Bethea a kol. ve své klasifikaci déli zlomeniny do
3 skupin (A, B, C). Zlomeniny pfti apexu diiku jsou za-
fazeny do skupiny A, spirdlni zlomeniny v oblasti diiku
do skupiny B a kominutivni do skupiny C (1).

V roce 1990 byla publikovana prvni klasifikace AAOS
(American Academy of Orthopaedic Surgeons) rozd€lujici
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periprotetické zlomeniny do 6 skupin (I-VI), s podtypy
IVA,IVB.

Z této klasifikace vychazi Vancouverska klasifikace
popsana v roce 1995 Duncanem a Masrim (3). V sou-
Casnosti jde o nejpouZivané;jsi a nejcitovanéjsi klasifikaci.
Zohlednuje vysku lomné linie vzhledem k dfiku, stabilitu
diiku a kostni defekty. Vancouverska klasifikace déli
zlomeniny na typ A, B, C. U typu A se zlomenina na-
chdzi v trochanterické oblasti (podtypy AL — zlomenina
malého trochanteru, AG — zlomenina velkého trochanteru).
U B skupiny je zlomenina lokalizovana do oblasti téla
¢i apexu diiku. V podskupiné B1 je diik stabilni, bez
znamek uvolnéni. U B2 je dfik nestabilni a v B3 pod-
skupiné nachazime navic velké kostni ztraty. Zlomeniny
typu C jsou pod femordlni komponentou, mimo endo-
protézu (obr. 1-8).

V diagnostice i terapeutickém algoritmu na nasem
pracovisti pouZivime Vancouverskou klasifikaci. Pro
svou jednoduchost je snadno zapamatovatelna.

MATERIAL A METODIKA

V obdobi od ledna 2003 do prosince 2013 jsme na
nasem pracovisti implantovali celkové 2 852 pacientim
TEP (totalni endoprotézu) kycle, v 1 085 pripadech ce-
mentovany typ, v 671 hybridni a v 1 096 necementovany
typ endoprotézy. Zaroven jsme ve stejném obdobi pro
uvolnéni jamky, diiku nebo obou komponent provedli
479 reimplantaci TEP kycle.

Pro periprotetickou zlomeninu femuru jsme operovali
51 pacientt (1,53 %). U 19 pacientd (37 %) vznikla pe-
riprotetickd zlomenina iatrogenné peroperacné, nejcastéji
pfi implantaci necementovaného diiku. U 32 pacientli
(63 %) doslo ke vzniku zlomeniny postoperacné.

Nejcastéjsi byla zlomenina Vancouver B1, celkem
v 21 pfipadech, v 9 ptipadech zlomenina AG a B2,
v 6 typu B3 a 6 pacientll jsme operovali pro zlomeninu
Vancouver C.

Hlavni pfic¢inou 32 postoperacnich periprotetickych
zlomenin bylo trauma, pad na roviné po uklouznuti ¢i
zakopnuti u 27 pacienti, pad na kole
u 2 pacientd, autonehoda u 1 pacienta
a ke 2 zlomenindm do$lo minimalnim
nésilim (pfetdceni na 1dzku, dosednuti
na zidli) v terénu uvolnéného diiku.
Prehledné rozdéleni uvadéji tabulky 1
azs.

Soubor jsme hodnotili retrospek-
tivné z dostupné nemocnic¢ni doku-
mentace. Sledovali jsme zakladni de-
mografické udaje — pohlavi, vék
v dobé implantace, vék v dobé zlo-
meniny, dobu od primoimplantace
ke vzniku zlomeniny. Z rtg doku-
mentace jsme hodnotili typ zlomeniny
dle Vancouverské klasifikace, typ
diiku endoprotézy (cementovany, ne-
cementovany), uvolnéni driku. Sle-
dovali jsme prubéh hojeni periprote-
tické zlomeniny a komplikace zlo-
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menin vedouci k revizni operaci. Obecné komplikace —
poruchy hojeni rany, infekce, flebotrombdzy, embolie,
kardidlni ¢i jiné interni pooperacni komplikace jsme
v nasem souboru nehodnotili.

Tab. 1. Pocty implantaci a reimplantaci TEP kycle na nasem
pracovisti v letech 2003-2013

2003-2013 Celkem
Primoimplantace TEP kycle 2852
Cementované 1085
Hybridni 671
Necementované 1096
Reimplantace TEP kycle 479

Primo + reimplantace 3331
Periprotetické zlomeniny 51 (1,53 %)

Tab. 2. Demografické rozdéleni pacientii s periprotetickou zlo-
meninou

Pocet |Primérny vék |Primérny vék |Doba ke vzniku
v dobé v dobé zlomeniny
implantace zlomeniny
MuZzi |20 58 roki 64 roki 6,2 rokii
Zeny |31 63 roki 70 roki 7,1 rokli
Tab. 3. RozloZeni periprotetickych zlomenin
Celkem Peroperacni | Postoperaéni
zlomeniny zlomeniny
51 19 (37 %)

32 (63 %)
11

Cementovany dfik

15 (29 %) |3

Necementovany dfik |36 (71 %) [16 21
Primoimplantace
TEP kycle 39 (76 %) |13 26
Reimplantace
TEP ky¢le 12 (24 %) |6 6
Tab. 4. RozloZeni dle typu diiku
Cementovany | Necementovany
dfik dfik
Trauma 7 28
Trauma + uvolnéni dfiku 5 6
Trauma + reimplantace 2 2
Trauma + jiny operaéni vykon |1 0

B2

Obr. 1. Vancouverskd klasifikace (volné podle knihy Ortopedie, Pavel Dungl a kolektiv).

B3

e
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Tab. 5. Rozdéleni dle Vancouverské klasifikace

Vancouverska Peroperacni | Postoperacni
klasifikace zlomeniny zlomeniny
AL 0 0
AG 8 1
B1 9 12
B2 2 7
B3 0 6
C 0 6
Terapie

AL a AG periprotetické zlomeniny

Terapie periprotetickych zlomenin typu A, tj. malého
trochanteru (typ AL) i velkého trochanteru (typ AG),
byla v naSem souboru vzdy konzervativni. Spocivala
v klidovém rezimu, chuzi o berlich s odlehéenim
postizené dolni koncetiny a tc¢inné analgetické terapii.
Fixaci v ortéze ¢i sadrové spice jsme nepouZili. Osteo-
syntézu peroperacné vzniklych zlomenin velkého tro-
chanteru jsme neprovadeéli, v nékterych piipadech pro-
vadime adaptacni suturu Vicrylovym stehem.

Operacni terapie

Operujeme v poloze na zadech z lateralniho Watso-
nova-Jonesova pfistupu, po dvirkovitém odklopeni mus-
culus vastus lateralis se dostadvame k femuru. Antibio-
tickou profylaxi provadime peroperacné a ponechavame
ji pooperacné dle peropera¢niho ndlezu a klinického
stavu pacienta nékolik dni po operaci, samoziejmosti
je dusledna prevence trombembolické nemoci, analge-
ticka terapie. Pooperacné pacienti chodi s odlehcovanim
0 2 francouzskych ¢i podpaznich holich po dobu nejméné
3 mésicu. Pacienty sledujeme klinicky i rentgenologicky
v odstupu 6 tydnd od operace, po 3, 6, 9 a 12 mésicich
a poté po 1 roce.

Obr. 2. Po pddu vznikld periprotetickd zlo-
menina velkého trochanteru (typ AG).
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B1 periprotetické zlomeniny

Z operacnich technik volime nej¢astéji dlahovou os-
teosyntézu i stabilizaci cerklaZnimi paskami. Techniku
cerklaZnich pasek s oblibou pouZivame u Sikmych peri-
protetickych zlomenin. CerklaZni titanové pasky zajistujici
retenci po repozici zlomeniny, pfipadné ndm zjednodusi
situaci u viceulomkovych zlomenin. Takto zreponovanou
zlomeninu poté snadnéji premostime dlahou. Pasky 1ze
pouZit i samostatné bez dlahové osteosyntézy.

Po repozici zlomeniny prikladaime dlahu, kterou
distaln€ od lomné linie fixujeme bikortik4lné a proximalné
pak obvykle monokortikdln€. Bikortikdlni zavedeni
Sroubtl v proximalnim fragmentu nebyva pro piitomnost
driku ¢i kostniho cementu mozné. K fixaci dlahy k proxi-
mélnimu fragmentu pouZivame cerkldZnich pések, jelikoz
monokortikalni proximalni fixace neni dostate¢na.

S vyhodou pouzivame k osteosyntéze i uhlove stabilni
LCP 4,5/5,0 dlahu s tzv. prfidatnymi dlazkami, které
umoZziiuji zavést Srouby i v misté ,,prekazejici* femoralni
komponenty. Lze zvolit divergentni smér, a tim zvysSit
stabilitu osteosyntézy (obr. 9).

V naSem souboru jsme zaznamenali v 9 pripadech
periprotetickou zlomeninu proximélniho femuru vznik-
lou pfi primoimplantaci necementovaného diiku typu
press-fit. Ve vSech ptipadech jsme situaci feSili pomoci
jednoho aZ nékolika cerklaZnich paskd. V poopera¢nim
obdobi jsme pacientiim tuto komplikaci vysvétlili a do-
porucili chdzi o berlich bez doSlapu na operovanou
dolni koncetinu. Dle zndmek hojeni pfi rtg kontrolach
pacienti postupné zvySovali zatéz.

V 12 ptipadech vznikla zlomenina postoperacné,
u 10 necementovanych a 2 cementovanych drika.
U 10 pacientl jsme zvolili otevienou repozici a osteo-
syntézu (ORIF — Open Reduction and Internal Fixation)
dlahovou technikou, u 4 pacientd i s pridatnymi cer-
klaZnimi paskami ¢i draty.

Obr. 3, 4. Periprotetickd zlomenina typu Bl reSend dlahovou osteosyntézou.
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Obr. 9. Uhlové stabilni LCP
dlaha s pridatnymi dlaZkami.

Obr. 5, 6, 7, 8. Periprotetickd zlomenina typu Bl reSend OS pomoci LCP dlahy a drdténymi klic-

kami, po selhdni reosteosyntéza s ndslednym pevnym zhojenim.

U 2 pacientd jsme reimplantovali diik za dfik revizni,
tak aby pfesahoval lomnou linii minimalné o 8 cm.
Vzdy byl pouzit diik necementovany.

B2 periprotetické zlomeniny

Peroperacni zlomeninu typu B2 u 2 pacientil jsme
vyresili cerklaZznimi titanovymi paskami a reimplantaci
driku za necementovany diik revizni.

Celkem 7 pacientl jsme operovali pro postoperacni
zlomeninu typu B2. U vSech jsme provedli reimplantaci
za prodlouZeny revizni necementovany diik Wagnerova
typu. Po explantaci plivodni femoralni komponenty pro-
vadime otevfenou repozici a fixaci fragment cerkldznimi
paskami (obr. 10-12). Ve vSech ptipadech bylo potieba
minimalné 3 pasek. Po pfipravé femoralni nitrodfeniové
dutiny frézami zavadime revizni femoralni komponentu.
Je-1i proximdalné kost poruSena frézujeme nejprve
drenovou dutinu a implantujeme revizni femoralni kom-

ponentu. Poté priklaidame kostni fragmenty k diiku,
které fixujeme cerkldZnimi paskami.

B3 periprotetické zlomeniny

U mladSich pacientl1 indikujeme reimplantaci za necemen-
tovany diik s primdrni diafyzarni fixaci (obr. 13-18). Zaroven
se snazime o obnovu proximalniho femuru, mista s kostnimi
defekty pfemostujeme strukturdlnimi bikortikdlnimi Stépy
se spongioplastikou. St&py ziskdvame z tkatiové banky. Pro
nutnost objedndni musime obvykle opera¢ni vykon o mini-
malné jeden den posunout. Peropera¢né je nutné dodany
homostép natvarovat, zbylé kosti miizeme rozemlit na kost-
nim mlynku nebo pfipravit Luerovymi kleStémi a pouZit ke
spongioplastice. Stépy promyvame ve fyziologickém roztoku
¢i roztoku s antibiotikem. Takto pfipravenymi kortikospon-
gi6éznimi Stépy vypliiujeme defekty v kosti a misto zlomeniny,
impakci provadime pomoci tloucki riiznych velikosti. Lze
takto rekonstruovat defektni proximalni femur. Po reimplantaci

o

Obr. 10, 11, 12. Periprotetickd zlomenina typu B2 TeSend reimplantaci driku a cekldznimi pdskami.
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necementované femoralni komponenty
se k fixaci homostépli pouZzivaji opét
cerklazni pasky ¢i klicky.

Tuto metodu jsme v naSem souboru
v letech 2003-2013 s dobrym vy-
sledkem pouzili ve 2 ptipadech.

U 2 pacientl jsme provedli re-
implantaci necementovanym dfikem
Wagnerova typu, u 2 starSich pacien-
tek jsme vzhledem k velkym kostnim
ztratdm a pokrocilé osteoporéze im-
plantovali revizni cementovany diik
Beznoska.

C periprotetické zlomeniny

V nasem souboru jsme zaznamenali
6 postoperacnich periprotetickych
zlomenin typu C, z toho 5 s primarnim
diikem a v jednom piipadé s dlouhym
reviznim diikem Wagnerova typu.
U této suprakondylické zlomeniny
femuru jsme provedli osteosyntézu
LCP dlahou s vyuZitim pifidatnych
dlazek (obr. 23, 24, 25, 26). U zby-
vajicich 5 pacientl jsme pouZili k os-
teosyntéze LCP dlahu. V jednom pfi-
padé jsme selhdni osteosyntézy se
zlomenim dlahy vyfesili reosteosyn-
tézou novou LCP dlahou (obr. 19,
20, 21, 22).

VYSLEDKY

Zlomeninu typu AL jsme neza-
znamenali. U vSech 8 peroperacnich

Obr. 13, 14, 15. Periprotetickd zlomenina typu B3 v terénu uvolnéného cementovaného
driku reSend reimplantaci necementovaného driku a stabilizaci cerkldZnimi pds-
kami.

Obr. 16, 17, 18. Periprotetickd zlomenina B3 reSend reimplantaci za cementovany
revizni drik Beznoska 300/12, casné luxace s rotaci driku. Provedena reimplantace
za custom made revizni driik Beznoska s distdlnim zajisténim 2 Srouby.

Obr. 19, 20, 21, 22. Peripotetickd zlomenina typu C pod apexem driku FeSend dlahovou OS, selhdni osteosyntézy pro umisténi
Sroubii v misté zlomeniny, po ndsledné reosteosyntéze zhojeni pevnym svalkem.
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Obr. 23, 24, 25, 26. Periprotetickd zlomenina distdlniho femuru pod apexem revizniho driku reSend osteosyntézou LCP dlahou
s pridatnymi dlaZkami.

a jedné pooperacni zlomeniny typu AG se zlomenina
nezhojila, vznikl pakloub vlivem tahu abduktort kycle.
Zaroven vsak tato pseudoartr6za neptisobila pacientiim
7adné klinické potiZe.

Peroperacni periprotetické zlomeniny typu B1 jsme
ve vSech 9 pfipadech fesili osteosyntézou pomoci cer-
klaZnich pasek, u vsSech pacientli dochazi ke zhojeni
zlomeniny, dle rtg kontrol primérmé za 10 mésic od
operace (6—12 mésicli). V souboru 12 postoperacnich
zlomenin typu B1 u 8 pacientl po dlahové osteosyntéze
doslo ke zhojeni dle rtg kontrol primérné za 9,75 mésict
od operace (6-12 mésici). Ve dvou pfipadech dochézi
k vylomeni dlahy z proximalniho fragmentu u nezhojené
zlomeniny pfi apexu diiku. Stav jsme fesili dlahovou
reosteosyntézou LCP dlahou s néslednym pevnym
kostnim zhojenim po 9 mésicich od reoperace (obr. 5,
6, 7, 8). U 2 pacientl jsme reimplantovali diik za diik
revizni, tak aby presahoval lomnou linii minimalné
o 8 cm. Vzdy byl pouZit diik necementovany. V obou
pripadech dle rtg kontrol dochézi ke zhojeni zlomeniny
za 9 a 12 mésict.

Peroperacni zlomeninu typu B2 u 2 pacientil jsme
vyresili cerklaZnimi titanovymi paskami a reimplantaci
driku za necementovany diik revizni. V obou ptipadech
se zhojenim za 9 a 12 mésicl od operace. U 7 postope-
racnich B2 zlomenin jsme provedli reimplantaci za pro-

Tab. 6. Typy operacnich vykonii a komplikace vyZadujici reoperaci

dlouZeny revizni necementovany diik Wagnerova typu.
Ve vSech ptipadech doSlo ke zhojeni zlomeniny. Dle
rtg kontrol primérné za 10,7 mésice (9-12 mésict).
U jednoho pacienta dochdazi ¢asné€ po operaci k luxaci
s nutnosti repozice v celkové anestezii a nédslednou
8tydenni fixaci v kycelni ortéze.

Postoperacni zlomenina B3 se vyskytla v souboru
v 6 pripadech, u 4 pacientd jsme stav feSili reimplanta-
ci necementovaného diiku Wagnerova typu, ve 2 pii-
padech doplnénym o biologickou dlahu. U 2 starSich
pacientek jsme implantovali revizni cementovany diik
Beznoska. U 5 pacientl se zlomenina zahojila primérné
za 12 mésici od operace.

U jedné pacientky Casné po operaci dochdzi k luxaci
endoprotézy s rotaci celého dfiku. Mésic od reimplantace
jsme provedli vyménu za custom made revizni diik
Beznoska zajistény distalné 2 kortikdlnimi Srouby
(obr. 16, 17, 18).

V souboru 6 postoperacnich zlomenin typu C dochazi
k plnému zhojeni u 5 pacientl. Dle rtg kontrol primérné
za 10,2 mésict od operace (9—-12 mésicti). V jednom
pripadé se po 9 mésicich dlaha zlomila v misté piivodni
zlomeniny. Po dlahové reosteosyntéze nachdzime
zhojeni pevnym svalkem po 9 mésicich od operace
(obr. 20, 21, 22, 23). U jedné pacientky po predchozi
reimplantaci dlouhého revizniho Wagnerova dfiku po
padu vznikla suprakondy-
licka zlomenina femuru,
provedli jsme osteosyntézu

Typ Pocet Typ operaéniho feSeni Komplikace vyZadujici reoperaci
zlomeniny pacientu
B1 12 10x dlahova osteosyntéza 2x pro vylomeni
2x revizni dfik dlahy, reosteosyntéza
B2 7 7x revizni dik 1x repozice luxace endoprotézy
B3 6 2x revizni dfik + biologicka dlaha 1x luxace s reimplantaci custom
2x revizni cementovany dfik made revizniho dfiku
2x revizni necementovany dfik
C 6 6x dlahova osteosyntéza 1x reosteosyntéza pro zlomeninu
dlahy

LCP dlahou s vyuZitim
pridatnych dlazek (obr. 23,
24, 25, 26).

Dle dostupné dokumen-
tace nedoslo v ¢asném po-
operacnim obdobi, tj. po
dobu hospitalizace pacienta
v nas$i nemocnici k Zadné-
mu umrti.
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DISKUSE

V terapii periprotetické zlomeniny hraje stéZejni roli
stabilita implantatu. Polyetylenovy granulom zptisobuje
kostni osteolyzy se zeslabenim kortiky femuru, ndsledné
uvolnéni diiku vede k jeho zapadani. Divodem vzniku
periprotetické zlomeniny miZe byt pravé uvolnény drik.
Bethea a spol udavaji, Ze na tomto podkladé vzniké az
75 % zlomenin (1).

U periprotetickych zlomenin typu B1 neni diik uvolnén.
Necementovany diik je plné osteointegrovan. U cemen-
tovaného typu endoprotézy cement vytvaii pevny toulec.
Na rtg snimcich nenachdzime lemy ¢i osteolyzy na roz-
hrani cement-kost ¢i cement-kov. Vznikd nejcastéji
kratka Sikma ¢i pfi¢na zlomenina femuru v oblasti apexu
driku. Sila pusobici pfi traumatu se prenasi pravé na
toto nejslabsi misto. U techniky dlahové osteosyntézy
je pro zajisténi stability zlomeniny tfeba volit 12- a vi-
cedérové dlahy. Operacni pfistup je rozsahly a je tfeba
pocitat s velkymi krevnimi ztratami. Nejkriti¢téjSim
mistem dlahové osteosyntézy u B1 zlomenin je fixace
proximélniho fragmentu v pfitomnosti femoralni kom-
ponenty. Bikortikalni zavedeni Sroubl v proximalnim
fragmentu nebyva pro ptitomnost dfiku ¢i kostniho ce-
mentu mozné. Vrtani pfes cementovy toulec neni dopo-
ru¢ovano, muze vést sekundarné k uvolnéni femoralni
komponenty (2). K fixaci dlahy k proximalnimu fragmentu
pouZzivame cerklaznich pasek, jelikoZ monokortikalni
proximélni fixace neni dostatecnd. Paskami zvySujeme
stabilitu osteosyntézy (2, 19). Ke zvySeni stability pro-
ximalniho fragmentu pouZivime v poslednich letech
i tzv. pridatné dlazky k LCP dlahdm umoZiiujicimi
zavést Srouby divergentné (periprotetické dlahy s moZznosti
polyaxialné zavadénych Sroubti). Jde o alternativu k cer-
kaznim paskam. V naSem souboru 10 zlomenin typu B1
lécenych dlahovou osteosyntézou doslo ve 2 ptipadech
k vylomeni dlahy (20 %). Naslednd reosteosyntéza
vedla ke zhojeni zlomeniny.

Fousek operoval 18 pacientli s B1, B2 zlomeninami
dlahovou osteosyntézou. Popisuje ve 13 pfipadech plné
zhojeni zlomeniny a v 5 pfipadech vznik pakloubu,
u 2 pacientil doslo k selhani osteosyntézy, u 3 k migraci
femoralni komponenty (4).Venu et al. popisuji 12 peri-
protetickych zlomenin oSetfenych Dallovou-Milesovou
dlahou s kortikdlnim strukturalnim $t€pem, u 9 pacientd
doslo k zhojeni zlomeniny a u 3 byla pro pakloub nutna
reosteosyntéza (30).

V naSem souboru jsme zaznamenali v 9 pfipadech
periprotetickou zlomeninu proximélniho femuru vznik-
lou pfi primoimplantaci necementovaného diiku typu
press-fit. Pfi¢inou bylo pfiliSné ¢i nedostatecné vyfrézovani
femoralniho kanélu, Spatnd volba velikosti implantatu
a v neposledni fadé i neodhadnuti sily pfi implantaci
diiku. Implantovany diik pasobi jako klin a dochézi
k tzv. hoop stress fenoménu se zvySenim tangencidlnich
sil v oblasti proximalniho femuru (27). Vznikaji fisury
az dlouhé Sikmé zlomeniny.

U B2 i B3 periprotetickych zlomenin je femoralni
komponenta nestabilni, u B3 zlomenin nachazime
rozsahlé kostni ztraty. Osteosyntéza je vzhledem k uvolnéni
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diiku problematickd a je velmi pravdépodobné, Ze v bu-
doucnu bude dochézet k progresi uvolfiovani driku,
ktera si vyzada dalsi pacienta zatéZujici operacni vykon.
Nestabilni dfik zvySuje riziko nezhojeni nebo nové pe-
riprotetické zlomeniny i riziko mortality pacienta (8,
15). Z tohoto diivodu volime u B2 i B3 periprotetickych
postoperacnich zlomenin reimplantaci dfiku s pfip. os-
teosyntézou v jedné dobé. S timto postupem se plné
shodujeme s mnoha autory (3, 4, 8, 14, 33). Volime diik
prodlouzZeny, tak aby dostatecné premostil lomnou linii.
Doporucuje se minimalné 8 cm distalni presah dfiku.

Zastavame biologictéjsi filozofii s implantaci nece-
mentovaného revizniho diiku (28).

V ptipadé defektil v oblasti proximalniho femuru je
nutné zvolit difk s diafyzarnim typem jisténi. Mame-li
zachovanou kost v proximadlni ¢asti s neporusenym
Adamsovym obloukem, 1ze pouZit i revizni diiky jist€né
metadiafyzarné. Tento typ diiku jsme v naSem souboru
nepouZili. Preferujeme necementovany diik Wagnerova
typu s distalni fixaci v dfefiové dutin€, pro modularnost
proximdlni ¢asti implantatu miZeme vZdy vyfesit potize
se stabilitou a délkou koncetiny. Zaroven diik podporuje
biologické hojeni zlomeniny a funguje i jako intrame-
dularni osteosyntéza. Pii velkych Kkostnich ztratach
zejména v oblasti proximdlniho femuru u B3 typu zlo-
menin lze pouZit i tumorézniho diku.

U mladsich pacientil se snaZime o obnovu proximélniho
femuru strukturdlnimi bikortikalnimi Sté€py se spongio-
plastikou (7). Existuje nékolik operacnich technik roz-
liSujicich se dle typu spongioplastiky . Strut allograft
(tzv. podpérny allograft) popsany Chandlerem a Pecen-
bergem v roce 1989 je velky allograft fixovany pomoci
cerklaZnich pasek ¢i kablikd do mist s kostnimi defekty
(10). Tuto techniku pouzili napt. Maury a kol., ktefi
1é¢ili 24 pacientd s Vancouver typem B3, 21 pacientt je
bez bolesti a 23 pacientli ze souboru miiZze chodit (17).
Wong a Gross popisuji soubor 19 pacientd s proximalnim
femoralnim allograftem. Ve 13 piipadech doslo je zhojeni
zlomeniny s dobrym funkénim vysledkem a u 2 pacientd
byla nutna dalsi chirurgickd intervence (31). Podobnou
technikou je pouZiti cortical onlay allograftii. Schwarzkopt
pouziva s dobrymi vysledky k feSeni zlomeniny Van-
couver C zamykatelné dlahy, které u pacientd s kostnimi
defekty dopliiuje solidnimi allografty (24). Lze pouZzit
1 tzv. segmentalni allografty (segmental allograft), které
nepremostuji, ale jen vypliuji kostni defekty. V neposledni
fadé samostatné nebo v kombinaci se solidnimi allografty
se vyuziva techniky impact bone grafting. Sloof ve své
praci doporucuje minimalné 270 ml kortikospongiéznich
allografti (25). Lee et al. referuji o 7 pacientech feSenych
reimplantaci femoralni komponenty s uZitim spongio-
plastiky metodou impacting bone grafting. U 6 pacientl
byl vysledek vyborny ¢i dobry (12).

Velkou nevyhodou cementovaného diiku je nutnost
presné repozice tlomkd zlomeniny a jejich retence pfi
zavadéni diiku a tuhnuti cementu. Cement se dostiva
do lomnych linii a miZe tak branit kostnimu zhojeni
zlomeniny. Cementovany diik jsme byli nuceni pouZit
u 2 pacientek vzhledem k velkym kostnim ztratdm a ne-
moznosti distdlntho ukotveni necementovaného diiku
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v §iroké dfetlové dutiné. Pravé velmi Sirokd femordlni
dutina, téZkd osteopordza a nedostate¢né mnoZstvi
cementu v distadlnim fragmentu femuru vedly k selhani
po reimplantaci cementovaného diiku Beznoska. U pa-
cientky cCasné po operaci doSlo k luxaci v kycelnim
kloubu a rotaci dfiku v distalnim fragmentu. Situaci vy-
feSila aZ reimplantace za custom made diik Beznoska
s distdlnim jiSt€nim 2 Srouby.

Zlomeniny typu Vancouver C jsou lokalizovany
distaln€ od diiku, femoralni komponenta nebyva uvolnéna.
Je vSak nutné na mozné uvolnéni diiku myslet a peclivé
zhodnotit stabilitu dfiku na rtg snimcich i peroperacné.
I u zlomenin Vancouver C je tfeba byt nachystan na pfi-
padnou reimplantaci diiku. Zlomeniny typu C byly v na-
Sem souboru feseny dlahovou osteosyntézou. V nékterych
pripadech mizeme k osteosyntéze pouZzit i retrogradni
femoralni hieb. Existuje nékolik moznosti dlahové os-
teosyntézy, 1ze pouZzit zamykatelné LISS dlahy (less in-
vasive stabilization system), napt. Schultz et al. prezentu;ji
ve svém souboru 14 periprotetickych zlomenin typu C
1éCenych LISS dlahou s miniinvazivnim pfistupem,
selhdni jen v 1 pfipadé (23). Dalsi moZnosti jsou rizné
typy dlah s pomocnymi fixa¢nimi Srouby, kabliky ¢i
jejich kombinacemi, tzv. cable plate system. Proximalni
monokortikalni fixaci Ize posilit pouzitim ceklaznich
pasek ¢i kablikd. Zhiyong Hou uvadi nékolik typi,
napf. Ogden plate, Dall-Miles plate, peri-fix plate, cab-
le-ready plate (9). V naSem souboru jsme pouZili locking
attachment system firmy Synthes s pfidatnymi dlazkami
(obr. 9). Zlomeniny typu C v oblasti distdlniho femuru
daleko od apexu diiku lze 1é¢it i retrogradnim hiebem.
Krajnim feSenim komplikaci po opakovanych reimp-
lantacich a osteosyntézach je i raritni implantace totdlniho
femuru. Holley uvadi jeden pfipad po selhdni dlahové
osteosyntézy se vnikem pakloubu femuru (8).

V nasSem souboru zlomenin typu Vancouver C bylo
selhdni se zlomenim dlahy vysledkem umisténi Sroubt
do mista zlomeniny. Pfi¢inou byla technicka chyba, ne-
respektovani principti LCP osteosyntézy. Srouby v oblasti
zlomeniny branily hojeni. Vznikla pseudoartréza, ktera
vedla k frakture implantatu. Naslednd reosteosyntéza
vedla k vytvoreni pevného svalku.

ZAVER

Lécba periprotetické zlomeniny je vzZdy pro pacienta
velmi zatéZujici a miZe ohrozit i jeho Zivot. Je tfeba
peclivé zvazit celkovy stav a vSechny rizikové faktory.
S ohledem na typ zlomeniny, typ implantatu preferujeme
jednodobé feseni, abychom nemuseli pacienta vystavovat
ndslednym zatéZujicim opera¢nim vykoniim. Navod na
terapeuticky postup ndm poskytuje Vancouverska klasi-
fikace. Osteosyntéza jako samostatny vykon je indikovana
jen v pripadech, kdy femoralni komponenta je stabilni.
Pfi uvolnéni diiku u B2, B3 zlomenin je nutné provést
reimplantaci za revizni diik.
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