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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Periprosthetic distal femoral fractures (PDFF) constitute an unpleasant complication in patients with a total knee
replacement (TKR). The incidence reported in literature is 0.3—-2.5 %. The number of periprosthetic knee fractures has been
increasing due to the ageing of population, a growing number of implants, a longer life expectancy of patients, a more
intensive physical activity of patients, and osteoporosis. Most of these fractures are treated surgically, non-surgical treatment
is reserved solely for patients unable to undergo a surgery for general health conditions.

MATERIAL AND METHODS

Our retrospective study evaluated the group of patients with PDFF who were treated at out department in the period 2007—
2016 and 2,975 primary TKR were performed. The total number of patients with PDFF was 56. The mean age of patients
with PDFF was 77 years (56—94 years) and at the time of fracture the mean age was 71 years in men and 78 years in women.
The average time from the TKR to periprosthetic fracture was 8.2 years (0—20 years). The fractures were assessed using
the Su classification modified by Krbec.

RESULTS

A primary TKR was performed in 46 cases for gonarthrosis, in 6 cases for rheumatoid arthritis and in 4 cases for secondary,
post-traumatic gonarthrosis. The average incidence of periprosthetic distal femoral fractures was 5-6 cases per year. Women
represented 86 %, men 14 %. Su Type | fracture was diagnosed in 25 % of cases, Su Type Il fractures in 71 %, and Su Type
Il fractures 4 %. 52 patients with PDFF were treated surgically, in 4 cases conservative treatment was opted for. The average
treatment time of PDFF to healing by callus formation was 6.6 months (3—12 months). Mortality during the first 3 months
after osteosynthesis of PDFF was 9 %. A failure of osteosynthesis of PDFF was reported in 4 cases.

DISCUSSION

Multiple classification systems were developed to assess these fractures. The most appropriate we consider the
classification of Su et al. classifying the PDFF into 3 groups, namely based on the height of the fracture line relative to the
femoral component. Osteosynthesis by retrograde femoral nail is indicated for periprosthetic fractures, with sufficient bone
mass in distal femur, which allows stable distal fixation. The new generation of anatomically shaped angular stable implants
gives us yet another option for osteosynthesis of PDFF. Many studies point at the advantages of these implants in osteoporotic
bone as against the conventional plates.

CONCLUSIONS

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

Key words: total knee arthroplasty, periprosthetic fracture, osteosynthesis.

uvoD

Periprotetické zlomeniny distdlniho femuru (dile PZDF)  stupu diky starnuti populace, rostoucimu poc¢tu implan-
jsou nepfiznivou komplikaci u pacientd s endoprotézou taci, delSimu pieZivani pacientt, vétsi pohybové aktivité
kolenniho kloubu. Cetnost vyskytu je uvadéna v literatufe  pacientli a vyskytu osteoporézy (14, 31, 32).
mezi 0,3-2,5 % (1, 5, 6, 13, 14, 31, 36). Pocet peripro- Periprotetické zlomeniny pfi endoprotéze kolenniho
tetickych zlomenin v oblasti kolenniho kloubu je na vze-  kloubu tvofi zlomeniny distdlniho femuru, zlomeniny
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proximalni tibie a zlomeniny ¢éSky. Nejcastéjsi je vyskyt
zlomenin distalniho femuru, coZ je tématem naSeho
sdéleni. Z hlediska doby vzniku jsou déleny na peropera¢ni
zlomeniny a zlomeniny pooperacni.

VEtSina téchto zlomenin je 1écena operacné, neoperacni
IéCeni je vyhrazeno pouze pro pacienty, ktefi nejsou
schopni podstoupit operaci z internich pficin. Volba zpu-
sobu 1éCby téchto zlomenin je sloZitd, je nutné se rozhod-
nout o druhu vnitini fixace (dlaha ¢i retrogradni femoral-
ni hi'eb) ¢i indikovat revizni operaci totalni endoprotézy
(TEP). Toto rozhodovani patii do rukou zkuSeného ope-
ratéra, ktery je erudovany nejen v obou metodach osteo-
syntézy, ale i v reviznich operacich TEP kolena.

Cilem lécby periprotetickych zlomenin distdlniho
femuru je zhojeni zlomeniny, zachovani pohybu v kolenu
a nebolestiva funkce kolena.

MATERIAL A METODIKA

V nasi retrospektivni studii jsme zhodnotili soubor
pacientd s periprotetickymi zlomeninami distalniho fe-
muru, ktefi byli 1é¢eni na naSem pracovisti v obdobi
2007-2016. V tomto obdobi bylo provedeno 2975
primoimplantaci TEP kolena. Celkovy pocet pacientl
s periprotetickou zlomeninou distalniho femuru byl 56.
Primérny vék pacientt s PZDF byl 77 let (56-94 let).
Primérny vék u muzid v dobé zlomeniny byl 71 let
au zen 78 let. Primérna doba od implantace TEP k pe-
riprotetické zlomening byla 8,2 roku (0-20 let).

Standardni pfedozadni a laterdlni projekce kolena
a distalniho femuru jsou zakladem k analyze a klasifikaci
zlomeniny. Pred klasifikaci zlomeniny jsme zhodnotili
miru uvolnéni endoprotézy pred urazem (anamnéza
bolesti kloubu miiZe indikovat piredchozi uvolnéni). Ty-
pické znamky uvolnéni femoralni komponenty jsou
uvolnéni stitu femoralni komponenty nebo separace ce-
mentu. U nejednoznacného nalezu bylo doplnéno CT
vySetfeni, které nam pomuze nalézt znamky uvolnéni,
zejména kolem femoralni komponenty (tzv. CT O-MAR
= Metal Artifact Reduction for Orthopedic Implants).
Zlomeniny jsme hodnotili dle Su klasifikace modifiko-
vané dle Krbce.

V nasem souboru pacientd jsme sledovali mechanis-
mus trazu, zptsob lé¢by a piipadnou metodu osteosyntézy,
dobu do rentgenologicky prokazaného zhojeni zlomeniny
svalkem, indikaci k primarni TEP, zda se jednalo o pri-
marni ¢i revizni TEP kolena s diiky, pfitomnost osteo-
pordzy skeletu, pritomnost osteosyntézy proximélniho
femuru ¢i pfitomnost TEP kycelniho kloubu, mortalitu
po osteosyntéze PZDF, ptipadné selhani osteosyntézy
a Casovy odstup operacni 1éCby od drazu.

VYSLEDKY

TEP kolenniho kloubu byla implantovana primarné
v 46 pripadech pro gonartrézu, v 6 piipadech pro rev-
matoidni artritidu a ve 4 ptipadech pro sekundarni po-
urazovou gonartrozu. U 90 % pripadd byla na rtg
vySetfeni pfitomna osteopordza skeletu. U 53 pacientd
bylo pficinou trazu nizkoenergetické poranéni (pad pri
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Tab. 1. Pocet primoimplataci TEP kolena v jednotlivych letech

Rok 20072008 2009|2010 (201120122013 |2014|2015{2016| >
Potet | 298 | 310 | 326 | 314 | 258 | 277 | 285 | 308 | 291 | 308 (2975

Tab. 2. Pocet periprotetickych zlomenin distédlniho femuru

Rok 20072008 {2009]2010{2011]2012|2013|2014|2015]2016| =
Potet | 3 |1 |5 |7 |3 [13]4[8]| 7|5 |56

Tab. 3. Zastoupeni periprotetickych zlomenin distalniho femuru
dle pohlavi

Muzi 8 14 %
Zeny 48 86 %
3 56 100 %

Tab. 4. Zastoupeni jednotlivych typi zlomenin dle klasifikace Su

Sul Sull Sulll
SulA| SulB | SulC | SullA| SullB | SullC |SulllA|SulllB|SulllC
6 7 1 18 13 8 2 0 0

chizi, pad z 1izka). V jednom pfipad€ byl mechanismus
drazu stiet cyklisty s motocyklistou, v dalSim pfipadé
zavaleni padajicim stromem a v poslednim ptipadé do-
pravni nehoda — ¢elni niraz autem do stromu. U jedné
pacientky se jednalo o oboustrannou PZDF.

Pocet primoimplantaci TEP kolena v jednotlivych
letech ukazuje tabulka 1, pocty periprotetickych zlomenin
v jednotlivych letech ukazuje tabulka 2. Primérny vyskyt
periprotetickych zlomenin distdlniho femuru byl 5-6
pripadt za 1 rok. Vyskyt periprotetickych zlomenin dis-
talniho femuru v poméru k poctl primoimplantaci v jed-
notlivém roce byl praimérné 1,9 %. Zeny byly zastoupeny
v 86 %, muZi ve 14 % (tab. 3).

Zlomeniny typu Su I byly zastoupeny v nasem souboru
v 25 %, zlomeniny typu Su Il v 71 % a zlomeniny typu
Su Il ve 4 % (tab. 4).

52 pacienti s PZDF bylo 1éceno operacné, ve 4 pfi-
padech bylo postupovédno konzervativné. Jen v 5 pii-
padech byla provedena osteosyntéza v den urazu, vét-
Sinou byli pacienti operovani s odstupem nékolika dni
pro nezbytnou predoperacni pfipravu ¢i objednani po-
Zadovaného implantatu. Odstup operace od urazu byl
1-13 dni, primérné 3,5 dne. U 23 pacientt byla pouZita
osteosyntéza pomoci distdlniho femoralniho hiebu
DFN (DePuy Synthes), u stejného poctu byla pouZzita
thlové stabilni dlaha, budto LISS dlaha (Less Invasive
Stabilization System, vyrobce DePuy Synthes), ¢i NCB
dlaha (Non-Contact Bridging, vyrobce Zimmer), ve
3 ptipadech pouzita DCS dlaha (Dynamic Condylar
Screw, vyrobce DePuy Synthes) a ve zbylych 3 pfipadech
jiny druh osteosyntézy: Kirschnerovy draty (K-draty),
DHS dlaha, LCP dlaha (tab. 5).

Ve 3 ptipadech se jednalo u PZDF u revizni TEP
kolena s diiky, v 1 pfipadé se jednalo o primarni TEP
kolena s kratkym dfikem na tibialni komponenté. U vSech
ostatnich pfipadl byla pfitomna primarni TEP kolena.

U zlomenin typu Su I jsme se primarné snaZili o os-
teosyntézu pomoci retrogradniho hfebu DFN (DePuy
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Obr. 1. Zlomenina typu Su I A, linie lomu prochdzi vysoko nad
endoprotézou.

Obr. 2. Zlomenina typu Su Il A, linie lomu zacind pr¥i Stitu fe-
mordlni komponenty a sméfuje Sikmo proximdlné.

Tab. 5. Zastoupeni riiznych typli osteosyntézy

DFN (DePuy Synthes) 23
LISS (DePuy Synthes) 11
NCB DF (Zimmer) 12
DCS 3
Ostatni 3
Konzervativné 4

Synthes), coZ jsme provedli u 7 zlomenin. V 6 pfipadech
byla pouZzita k osteosyntéze uhlové stabilni dlaha (LCP,
LISS, NCB dlaha) z divodu ptitomnosti TEP kycelniho
kloubu (ve 4 ptipadech), v jednom piipadé pro diikovou
TEP kolena a v poslednim pfipadé pro TEP kolena se
zadni stabilizaci.

U zlomenin typu Su II jsme provedli v 17 pfipadech
osteosyntézu uhlové stabilni dlahou (LISS, NCB dlaha),
ve 3 ptipadech DCS dlahou, v 15 ptipadech osteosyntézu
retrogradnim hifebem DFN (DePuy Synthes) a v 1 pripa-

Obr. 3. Zlomenina typu Su II1l A v modifikaci dle Krbce, jedno-
duchd linie lomu prochdzi pod tirovni horniho okraje Stitu fe-
mordlni komponenty.

dé transfixaci 2 K-draty pro nepfiznivy celkovy stav pa-
cientky. Ve 3 ptipadech bylo postupovano konzervativné.

Zlomeniny typu Su III byly zastoupeny v naSem sou-
boru nejméné, pouze ve 2 ptipadech. V jednom pfipadé
bylo 1é¢eno konzervativné a v druhém piipadé€ provedena
osteosyntéza zamykaci NCB dlahou pro distalni femur.

V nasem souboru byla primérna doba 1écby PZDF ke
zhojeni svalkem 6,6 mésice (3—12 mésicti). Pii pouZiti
retrogradniho femordlniho hiebu 7,2 mésice a thlové
stabilnich dlah 6,7 mésice.

Ve 25 % ptipadi PZDF jsme museli zohlednit pfi-
tomnost TEP kycelniho kloubu ¢&i osteosyntézy proxi-
mélniho femuru. V 9 pfipadech PZDF byla pfitomna
TEP kycelniho kloubu, 2x byla pfitomna osteosyntéza
PFN a 3x osteosyntéza DHS. V jednom piipadé se
jednalo o patologickou zlomeninu diafyzy femuru v me-
tastaze karcinomu prsu.

Zaznamenali jsme pooperacné celkem 5 umrti (4 Zeny
a 1 muz) do 3 mésict od operace (tab. 6). Primérny vék
zemielych byl 82 let, vSichni pacienti léCeni operacné
s odstupem od trazu 1-8 dni. Mortalita béhem prvnich
3 mésici od osteosyntézy PZDF byla 9 %.

Selhani osteosyntézy PZDF jsme zaznamenali ve
4 pripadech. Ve 2 pripadech se jednalo o selhané osteo-
syntézy PZDF z jinych pracovist (1x zlomena kondylarni
dlaha, 1x selhana osteosyntéza Poldi dlahou), které byly
pfijaty na nase pracovisté k reosteosyntéze. Ve 2 pripa-
dech z naSeho pracovisté doslo k selhdni osteosyntézy
DCS dlahou a LCP dlahou pro interprotetickou zlome-
ninou femuru pfi pfitomné TEP kycelniho kloubu.

Tab. 6. Mortalita po osteosyntéze PZDF

1 tyden od operace
2 tydny od operace
6 tydnii od operace
3 mésice od operace
Celkem

S 11 ] Y Y =
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Obr. 4a. Zlomenina typu Su Il C v modifikaci dle Krbce — t7is-
tivd zlomenina.

Obr. 5a. Zlomenina typu Su Il B v modifikaci dle Krbce — zlo-
menina s mezivilomkem.

DISKUSE

Rizikové faktory, které predisponuji vzniku peripro-
tetické zlomeniny, miZeme rozdélit do tii skupin. Prvni
skupinu tvofi Spatnd kvalita kosti. Do druhé skupiny
patii oslabend mechanickd pevnost kosti a do tfeti
skupiny neurologickd onemocnéni (tab. 7). Revmatoidni
artritida a dlouhodobé uZivani kortikoidu jsou spojeny
se zvySenym rizikem periprotetické zlomeniny, protoze
spole¢né zvysuji pravdépodobnost vzniku osteoporozy.
Jako dalsi rizikové faktory suprakondylické periprotetické
zlomeniny distalniho femuru se uvadi predni femoralni
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Obr. 4b. Osteosyntéza DFN hrebem, zhojeno svalkem v obou
projekcich.

Obr. 5b. Osteosyntéza LISS dlahou, zhojeno svalkem v obou
projekcich.

notching a revizni operace TEP kolena. Merkel a Johnson
uvadeji 1,6% incidenci periprotetické zlomeniny u revizni
operace TEP kolena (10/637) ve srovnani s 0,6% incidenci
(26/4596) u pacientd s primoimplantaci TEP kolena
(21). V souladu s literaturou se v naSem souboru vyskytla
PZDF ve 3 piipadech u revizni TEP kolena s diiky
a u 90 % pacientl s PZDF byla pfitomna osteopordza.

V mnoha pracich je zmifiovana tloha predniho femo-
ralniho notchingu jako predispozice ke vzniku peripro-
tetické zlomeniny. Su uvadi, Ze pfi 3mm piednim korti-
kalnim notchingu dochdzi na modelech k redukci
0 29,2 % na torzni nésili (31). V kontrastu s timto
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Tab. 7. Rizikové faktory periprotetickych zlomenin
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muZe byt navodem k terapii.

1. Spatnd kvalita kosti
- vék
— uZivani kortikosteroid(i
- revmatoidnf artritida
— stress shielding

2. Oslabena mechanicka pevnost
- otvory po Sroubech
— lokalni osteolyza
— ztuhlé koleno

3. Neurologicka onemocnéni
- epilepsie
— Parkinsonova choroba
— cerebelarni ataxie
— myastenia gravis
- poliomyelitida
— cévni mozkova pifhoda

U typu I je doporucena konzervativni
1écba, u typu II zaviend repozice
a osteosyntéza nitrodfetiovym hfebem
nebo oteviena repozice a osteosyntéza
dlahou. U typu III je doporucena
diikova revizni endoprotéza nebo
pouZiti strukturdlniho kostniho §tépu

tvrzenim na souboru 670 pacientd, kde byl ve 180 pii-
padech (27 %) notching mensi nez 3 mm, byla pouze
u 2 pacientl pozorovana suprakondylickd zlomenina
(u 1 pacienta s notchingem, u 1 bez notchingu). Bylo to
vysvétleno jako disledek remodelace a redistribuce
napéti v okoli implantdtu pfi nizkém vyskytu zlomenin
u vysokého poctu peroperacniho notchingu. V poslednich
biomechanickych studiich se u kadaveroznich femurt
vytvofil pfedni femordlni notching v plné tloustce
kortikalis tésn€ nad hornim okrajem Stitu femoralni
komponenty. Autofi uvadéli statisticky vyznamné sniZeni
sily na ohyb (18 %) a v torzi (39 %) u pacientll s not-
chingem (17). Vznikaly rozdilné zlomeniny u pacientl
s notchingem a bez néj. U femurt s notchingem vznikaji
kratce Sikmé zlomeniny zacinajici z podfiznuté kortikalis.
U femurt bez notchingu vznikaly diafyzarni zlomeniny.
Su jako obecné pravidlo doporucuje vyvarovat se predniho
kortikalniho notchingu, ktery zvySuje riziko periprotetické
zlomeniny zeslabenim biomechanického interface mezi
distalnim femurem a femoralni komponentou (31).

Gujarathi provedl retrospektivni hodnoceni 200 alo-
plastik kolena, u 41 % byl pfitomen pfedni femoralni
notching. Pouze u 3 pacientd byla pozorovéana peripro-
teticka zlomenina distalniho femuru (1,5 %). Pfedpokla-
da, Ze nizky vyskyt periprotetickych zlomenin u vysokého
poctu femurt s notchingem je diky kostni remodelaci,
ktera redukuje riziko zlomeniny. Zavérem uvadi, Ze mi-
nimalni femoralni notching nezvySuje riziko periprotetické
zlomeniny (5). Podobné i v naSem souboru 56 pacientt
s PZDF byl pfitomen pfedni femoralni notching u 4 pa-
cientil. Jeden pacient utrpél PZDF 3 mésice po operaci
béhem rehabilitace. U zbylych 3 pacientii byl odstup od
operace delsi (9, 13, 20 rok). U vSech téchto pacientl
se jednalo o zlomeniny typu Su II.

Je doporucovano vyhnout se redresu ztuhlého kolena
s pfednim femordlnim notchingem v ¢asném pooperac-
nim obdobi pro zvysené riziko periprotetické zlomeni-
ny (2, 13, 27).

Ke klasifikaci téchto zlomenin bylo vypracovéano
mnoho klasifikacnich systémi, které plné nespliiovaly
na jedné strané klasifikacni presnost a na druhé strané
terapeutické feSeni (Neer, DiGioia a Rubash, Chen) (3,
22, 10). Tyto tfi klasifikace nezohledtiuji pfitomnost en-
doprotézy kolena. Prvni klasifikace, kterd zohlediuje
stav protézy (neuvolnénd ¢i uvolnénd) a dislokaci zlo-
meniny, je klasifikace Lewise a Rorabecka (24). Typ I
jsou nedislokované zlomeniny s intaktni endoprotézou,
typ Il tvofi dislokované zlomeniny s intaktni endoprotézou
a typ III tvori dislokované nebo nedislokované zlomeniny
s uvolnénou nebo selhanou endoprotézou. Tato klasifikace

dle stavu kostni tkdn¢ v misté zlo-
meniny.
Jako nejlepsi se nam jevi klasifikace dle Su a kol.,
ktera periprotetické zlomeniny distadlniho femuru déli
na 3 skupiny, a to podle vyse lomné linie ve vztahu k fe-
moralni komponenté (31):
typ I — zlomenina je lokalizovdana proximalné od fe-
moralni komponenty,

typ Il - zlomenina zacind v misté horniho okraje $titu
femoralni komponenty a linie lomu sméfuje
proximélnim smérem,

typ III — linie lomu zasahuje pod horni okraj Stitu femo-
ralni komponenty.

Krbec v roce 2009 rozsitfuje tuto klasifikaci — kazdy
zékladni typ o 3 podtypy, a sice:
podtyp A — jednoduchd linie lomu,
podtyp B — zlomenina s mezifragmentem,
podtyp C — pfitomna tiStiva zona s tfemi a vice fragmenty

(14).

Su ve své pltivodni prici uvadi i doporuceny terapeuticky
postup u jednotlivych typi. U typu I doporucuje pouziti
retrogradniho hiebu k osteosyntéze ¢i pouZiti thlové
stabilniho implantitu. U typu II je indikovan uhlové
stabilni implantét ¢i retrogradni hieb. K feSeni zlomenin
typu III je moZné pouZzit Ghlové stabilni implantat, kdyz
kostény fragment pii femordlni komponenté¢ umoZzni
fixaci nebo revizni artroplastiku s dfikovou femoralni
komponentou, pravdépodobné v kombinaci s distdlnim
femoralnim alograftem. V pfipadé uvolnéni femoralni
komponenty indikuje revizni artroplastiku s pouZzitim
diikovych komponent (31).

Osteosyntéza retrogradnim femordlnim hiebem je
urcena pro periprotetické zlomeniny, kde mame dostatek
kosti v distdlnim femuru, ktery ndm umozni stabilni
distalni jisténi (12, 16, 18, 25, 33). Je doporucovano
pouziti nejméné dvou bikortikdlné fixovanych Sroubti
v distalnim fragmentu (19). Abychom mohli pouZit tento
typ osteosyntézy, je dilezité znat design femoralni kom-
ponenty (closed box vs. open box), u femoralni komponenty
se zadni stabilizaci neni mozno tento implantat pouZit,
stejné tak 1 v pfipadé diikové protézy. Proximalné musi
byt hieb jistén nad istmem dieriové dutiny, idedlné
v oblasti malého trochanteru (35). Pti pfitomnosti TEP
kycelniho kloubu nelze pouzit retrogradni hieb. V piipadé
pouZiti nejkratSi varianty retrogradniho hiebu jisténého
ze strany se vystavujeme riziku interprotetické zlomeniny
v budoucnosti (26). Ze zkuSenosti s implantaci primarnich
TEP kolen je obecné zndmé, Ze pii zacementovani fe-
mordlni komponenty je ¢astecné ¢i Gplné zakryt entry
point do femoralni dutiny, odkud jsme nitrodfefiové
cilili femoralni komponentu. Pfi dorzaln€jSim vstupu
htebu pfi osteosyntéze periprotetické zlomeniny dochazi
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k exten¢ni deformité femoralni komponenty, coZ naruSuje
mechaniku TEP a omezuje pfedevsim flexi v kolennim
kloubu. Druhym diivodem k exten¢ni deformite femoralni
komponenty je nedokonala repozice typické hyperextencni
deformity distalniho femuru diky tahu m. gastrocnemius.
Dile je tfeba zachovat spravnou osu dolni koncetiny
a pri jisténi hiebu distalné se vyvarovat fixace femoralni
komponenty ve var6znim ¢i valgéznim postaveni. Od-
chylka osy dolni koncetiny diky zlomeniné miZe mit za
nasledek zménu zatiZeni protézy, coz povede ke zvyse-
nému otéru a urychleni uvolnéni endoprotézy. Jak jsme
zjistili, v souboru naSich pacientti byla pritomna exten¢ni
deformita femoralni komponenty v 7 ptipadech (30 %).
Jedenkrat jsme zaznamenali prominenci hfebu do kole-
na.

Nové generace anatomicky tvarovanych uhlové sta-
bilnich implantatti ndm nabizeji dal$i moZnost osteosyntézy
PZDF (7, 9, 11, 15, 18, 20, 23). Pasobi jako vnitini
fixdtor, mohou byt kombinovény s perkutdnnim zavadénim
Sroubll a miniinvazivnim nebo méné¢ invazivnim zava-
dénim. Mnoho studii poukazuje na vyhody téchto im-
plantétti u osteoporotické kosti ve srovnani s konvencnimi
dlahami (29). Za nejvétsi vyhodu téchto implantit se
povazuje zachovani cévniho zdsobeni v oblasti periostu
pod dlahou spolecné s moznosti unikortikalni fixace za-
mykacich Sroubii s biomechanickymi vyhodami z hlediska
distribuce napéti (19). Tuto metodu osteosyntézy mizeme
volit i v pfipadech, kdy nelze pouZit retrogradni hieb
pro design femoralni komponenty, pfili§ distilni zlomeniny,
pritomnost TEP kycle, diikovou TEP kolena (tab. 8).

O pal mésice delsi dobu ke zhojeni PZDF pfi pouziti
retrogradniho femoralniho hiebu si vysvétlujeme tvorbou
vétSiho svalku a menSi tuhosti implantatu. Zamykaci
dlahy jsou tuZzsi, omezuji pohyb mezi fragmenty. VEtsi
tvorba svalku je na distdlnim femuru z medidlni strany
(8).

Operacni 1é¢eni PZDF ma vysoky pocet komplikaci
az 41 % a u 29 % pfipadl si vyzada nutnost revizni
operace (4, 25). Je mnoho pficin, které zplsobuji tyto
pooperacni problémy:

1) Spatné kvalita kosti pfi pritomné osteoporoze;

2) je obtizné dosdhnout stabilni fixace v misté, kde
mame nitrodfeniovy implantat;

3) hojeni zlomenin je signifikantné prodlouZené u starSich
pacientl;

4) uvolnéni protézy prispiva ke vzniku zlomeniny.

Typické komplikace po vnitini fixaci periprotetické zlo-

meniny jsou nésledujici:

1) uvolnéni fixace,

2) pakloub a selhdni implantétu,

3) infekce,

4) malrotace a zhojeni ve Spatném postaveni,

5) uvolnéni protézy (25).

V naSem souboru jsme zaznamenali ve 4 pfipadech
selhdni osteosyntézy. V jednom ptipadé se PZDF po os-
teosyntéze zahojila v progredujicim valgéznim postaveni
kolena, coZ si vyzadalo reoperaci s implantaci revizni
diikové TEP kolena.

Tosounidis uvadi, Ze mortalita po periprotetickych
zlomeninidch ma posledni dobou vzestupny charakter.

PUVODNI PRACE
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Tab. 8. Indikace pouZziti riiznych druhi osteosyntézy

Retrogradni hieb Uh_love sta’bllnl
implantaty

Pritomnost TEP kycle NE ANO
Velmi distalni PZDF NE ANO
Closed box design

femoralni komponenty NE ANO
Drikova TEP kolena NE ANO
Velmi tfiStiva zlomenina NE ANO

V literatu'e se uvadi, Ze mortalita prvnich 30 dni po pe-
riprotetické zlomeniné femuru pii TEP kycle je 10%.
Zvysena mortalita je pozorovana i po 1 roce (30, 34).

Shields zdokumentoval mortalitu 14 % a 18,6 % v ob-
dobi 3 a 12 mésict po periprotetické zlomeniné v okoli
TEP kycle a podobné hodnoty mortality po periprotetické
zlomening¢ v okoli TEP kolena (14,2 % a 17,1 % v obdobi
3 a 12 mésict). 80 % umrti nastalo v obdobi prvnich
3 pooperacnich mésicti. Jako hlavni faktor byl identifi-
kovén vek téchto pacientll. Ve sledovaném souboru 113
pacientll byl pramérny vék 83 let, 22 % byli muZi
a 78 % zeny. 70 pripadu byly periprotetické zlomeniny
proximélniho femuru a 43 bylo periprotetickych zlomenin
distalniho femuru. Umrti béhem hospitalizace bylo nej-
Cast&ji zpusobené selhanim ledvin, respiracnim selhanim
a septickym Sokem. Exitus v prvnich 3 mésicich po pro-
pusténi z nemocnice byl zplisoben respiracnim selhdnim,
sepsi, nezjisténou pricinou, plicni embolizaci a rakovinou.
Mortalita mezi 3 a 12 mésici byla zptisobena zhoubnymi
nadory, méstnavym srde¢nim selhdnim a onemocnénim
koronarnich cév. Pacienti, ktefi zemfeli béhem 1 roku,
byli starsi (87,6 + 8,5 vs. 81 + 8,6) a méli vyssi ndklady
na pobyt v nemocnici neZ pacienti, ktefi prezili vice nez
12 mésict (28). Srovname-li mortalitu v nasSem souboru,
byla 9 % v prvnich 3 mésicich po operaci. Primérny
vék zemfelych byl 82 let, vSichni pacienti byli 1éCeni
operacné s odstupem od drazu 1-8 dni.

ZAVER

Pocet PZDF bude mit vzestupny charakter. ZvySena
mortalita t€chto zlomenin je také evidentni z dostupnych
dat. Hlavnimi metodami vnitini osteosyntézy ziistavaji
zamykaci dlahy a retrogradni femoralni hieb. Predoperac-
ni planovéni je duleZité pro stanoveni typu a rozméru
stavajici femordlni komponenty a ke zji$téni, zda je Ci
neni uvolnéna. Pfi indikaci k osteosyntéze urcuje volbu
implantatu mnoZstvi kosti, které je k dispozici pro
distalni fixaci. Retrogradni femorélni hieb doporucujeme
k osteosyntéze pro proximalnéjsi PZDF (Su — typ D).
Uhlové stabilni zamykaci dlahy jsou vhodné pro PZDF
zacinajici pii femoralni komponenté (Su — typ Il a typ III).
Velmi distalni zlomeniny Su — typ III s uvolnénim fe-
moralni komponenty si vyZadaji revizni operaci s implan-
taci revizni TEP kolena s dfiky a pravdépodobné s alo-
graftem ¢i metafyzarnim augmentem (trabecular metal).
Operatér by mél byt pfipraven na revizni operaci, kdyz
je peroperacni nalez komplikovanéjsi, nez se jevilo pfi
pfedopera¢nim rtg vysetfeni.
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Za funkcné pfiznivy vysledek se povaZuje, kdyZz je
dosazeno minimélniho rozsahu pohybu 90°, zkriceni
mensi neZ 1 cm, odchylky varus/valgus mensi nez 5°,
minimdlni zmény rotace a flexe ¢i extenze distalniho fe-
muru do 10°. KdyzZ vysledné uspotfadani osy kolenniho
kloubu piekroci dané limity, vede to k excentrickému
pretéZovani protézy a kosti v blizkosti protézy, coZ vede
k dfiveéjSimu uvolnéni implantétu.
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