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Dlahova osteosyntéza u periprotetickych zlomenin
typu Vancouver B1 a B2

Plate Osteosynthesis in Vancouver Type B1 and B2 Periprosthetic Fractures

J. FOUSEK, P. VASEK

Oddéleni ortopedie, traumatologie a rekonstrukéni chirurgie Ustfedni vojenské nemocnice v Praze

ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
In a retrospective study we evaluated the results of plate osteosynthesis for treatment of periprosthetic femoral fractu-
res classified as Vancouver types B1 and B2.

MATERIAL AND METHODS

The group comprised 19 patients with post-operative periprosthetic fractures treated by open reduction and internal fixa-
tion with plate osteosynthesis at our department between the beginning of 2004 and June 2007. Perioperative fractures
were not included. The average age of the patients was 72.0 (range, 53 to 88) years. A locking compression plate (PCL)
was used in 16 patients. The average follow-up was 21 months, with 6 months at least. We evaluated radiographs of the
fracture and, in the majority of cases, also those before a periprosthetic fracture occurred. We focussed on the signs of
potential femoral component loosening and the course of fracture line; fractures were classified according to the Vancou-
ver classification system. Follow-up included both clinical and radiographic examination.

RESULTS

Thirteen patients showed bone union and a good functional outcome. One patient was present at follow-up only once
and was not included in the final evaluation. Non-union was recorded in five patients (27.7 %), marked implant migration
occurred in three (all had type B2 fracture) and osteosynthesis failed in two patients.

DISCUSSION

We consider the Vancouver classification to be the most suitable classification system. The relatively high proportion of
non-union fractures can be accounted for by an inappropriate indication for osteosynthesis in fractures with stem loose-
ning. The assessment of stem stability based on a radiograph only may, in some cases, be questionable; therefore, if doubt-
ful, we prefer an intra-operative evaluation of implant stability. We also discuss a contribution of angle-stable plates to the
osteosynthesis of periprosthetic fractures as well as their bone fixation technique.

CONCLUSIONS

Plate osteosynthesis is a suitable method for treatment of periprosthetic fractures if there is a stable femoral compo-
nent. LPC implants are not discriminative enough in the range of indications for plate osteosynthesis. The use of plate oste-
osynthesis in a total hip arthroplasty with signs of loosening is bound to lead to acceleration of loosening and stem migra-
tion, and may even result in plate breakage or its expulsion. This implies that, in such THAs, plate osteosynthesis can only
be carried out as a palliative procedure in immobile and severely ill old patients.

Key words: periprosthetic fractures, total hip arthroplasty, revision total hip arthroplasty, plate fixation, LCP, Vancouver
classification.

uvoD

Periprotetické zlomeniny nejsou sice Castou, ale
v poslednich letech stdle narGstajici komplikaci po
implantaci TEP kycelniho kloubu. Po aseptickém uvol-
néni a infektu jsou spolu s luxaci tfetim nejcastéj$im
divodem k revizi endoprotézy (18). Jejich incidence se
pohybuje v rozmezi od 0,4 do 6 % a procento vyznam-
né roste po reviznich operacich (10, 13, 21, 22). Vzhle-
dem k celkovému poctu implantaci TEP kycelniho klou-
bu i reviznich operaci 1ze predpokladat stile vzristajici
pocet té€chto zlomenin. Jejich zavaZnost spociva

v pomérné vysokém procentu pooperac¢nich komplika-
ci, v€etné vysoké pooperacni mortality, kterd je do 1 roku
po operaci srovnatelnd s mortalitou po operacich zlo-
menin proximalniho femuru (1). Sv{ij podil na tom ma
vyssi vék a polymorbidita pacientli po TEP kycelniho
kloubu 1 technickd obtiZnost samotného operacniho
vykonu pfi feseni této komplikace.

V soucasné dobé je pii zatazeni a 1éCbé téchto zlo-
menin nejvice pouzivand Vancouverska klasifikace
vyvinutd Duncanem a Masrim v roce 1995. Rozdéluje
periprotetické zlomeniny v zavislosti na lokalizaci zlo-
meniny, stabilit¢ diiku a eventudlni ztraté¢ kostni tkané.
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Typ A zahrnuje zlomeniny trochanterd, typ B zlomeni-
ny v oblasti femoralni komponenty a typ C predstavuje
zlomeniny vyrazné distaln€ od protézy (tab. 1). Vyznam
Vancouverské klasifikace spoc¢iva mimo jiné i v terape-
utickém navodu, jak postupovat pii 1écbé téchto zlome-
nin tak, aby byly jejich komplikace a nasledky minima-
lizovany a v neposledni fadé optimalizovédna i financni
narocnost celé 1éCby.

Z prehledu literatury je ziejmé, Ze nejobtiZnéjSimi
periprotetickymi zlomeninami, co se tyc¢e volby sprav-
né techniky i technické naroc¢nosti operace, jsou zlome-
niny v oblasti diiku endoprotézy, tedy zlomeniny typu
B. Vedle zfidka uZivanych konzervativnich moZnosti
1éCby, existuje celd fada operacnich metod pocinaje
cerklaznimi technikami osteosyntézy, pouzitim struktu-
ralnich $tépu, pres dlahovou osteosyntézou az po reim-
plantaci revizni cementované ¢i necementované femo-
ralni komponenty. U vSech operanich metod je
fakultativni nebo nutnd augmentace kostnimi $tépy. Zlo-
meniny typu B1 se stabilnim dfikem jsou uréeny k repo-
zici a osteosyntéze. U zlomenin typu B2 a B3 je osteo-
syntéza problematickd vzhledem k uvolnéni diiku, nebot
i po eventudlnim zhojeni zlomeniny lze predpokladat
dalsi progresi uvoliiovani protézy a nutnost dalSiho ope-
ra¢niho vykonu ve smyslu reimplantace femoralni kom-
ponenty, nehledé¢ k mnohem vysSimu riziku dalsi peri-
protetické zlomeniny a signifikantné vys$§imu riziku
fatalniho konce pacienta (1, 10, 14, 16).

V nékterych ptipadech mtiZe byt posouzeni zlomeni-
ny jako B1 ¢i B2 podle rtg snimku obtizné a chirurg se
v dobré vife rozhodne pro technicky jednodussi a aktual-
né méné zatéZujici postup pro pacienta, a to dlahovou
osteosyntézu. Nasledky takového rozhodnuti vSak ved-
le pacienta nese v budoucnu i saim. Vzhledem k zavaz-
nosti této problematiky jsme se rozhodli retrospektivné
zhodnotit vlastni soubor pacientl s periprotetickou zlo-
meninou typu B1 a B2 oSetfenych na naSem pracovisti
dlahovou technikou.

SOUBOR A METODIKA

Z periprotetickych zlomenin v oblasti TEP kycelniho
kloubu oSetfenych v obdobi od pocatku roku 2004 do
konce ¢ervna 2007 na nasem pracovisti jsme vyloudili
zlomeniny v oblasti acetabula, perioperacni zlomeniny
a zlomeniny A a C typu dle Vancouverské klasifikace.
Celkem jsme oSetfili 27 periprotetickych zlomenin Van-
couver B typu (tab. 1). Pfi rozhodovani o zptisobu 1éc-
by jsme vedle celkového stavu pacienta hodnotili dra-
zové snimky, kde jsme si v§imali lokalizace a pribéhu
lomné linie, zndmek uvolnéni diiku endoprotézy. Ve 14
pifipadech jsme méli k dispozici i snimky pfed Grazem,
které nam pomohly hodnotit eventuélni uvolnéni diiku.
V 8 ptipadech, hodnocenych jako B2 nebo B3 typ, jsme
pri feSeni pouzili reimplantaci revizni femoralni kom-
ponenty s augmentaci cerklaZznimi draténymi klickami
¢i lanky. Tito pacienti nebyli do souboru zahrnuti.

V 19 ptipadech jsme provedli dlahovou osteosynté-
zu. Ve vSech piipadech jsme rtg dokumentaci hodnotili
zpétné nésledujici den jiz po provedené operaci. U 13
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Tab. 1. Periprotetické zlomeniny Vancouver B typu oSetiené na
nasem pracovisti v obdobi 1/2004 az 6/2007

B1 | Zlomenina v oblasti endoprotézy bez uvolnéni diiku 13+2°
B2? | Zlomenina v oblasti endoprotézy s uvolnénym difkem

a normdlni kostni tkdni 7
B3 | Zlomenina v oblasti endoprotézy s uvolnénym diikem

a vyraznym tbytkem kosti 5

*) zahrnuje 2 zlomeniny uvedené v tabulce 2 jako typ B1/2

pacientd jsme hodnotili zlomeninu jako B1, tedy bez jas-
nych rtg znamek uvolnéni femoralni komponenty. Ve 4
ptipadech byl na trazovych snimcich patrny mékky lem
kolem dfiku §ir§i neZ 2 mm s jasnymi zndmkami uvol-
néni femoralni komponenty a také prabéh lomné linie
sveédcil pro nestabilitu diiku. Ve 2 piipadech jsme neby-
li schopni stabilitu protézy z rentgenového snimku spo-
lehlivé posoudit. Pracovné byly zlomeniny u téchto pa-
cientd oznaceny jako typ B1/2.

V ptipadé rozhodnuti pro dlahovou osteosyntézu jsme
operovali z laterdlniho pfistupu ke stehenni kosti. Po
repozici zlomeniny byla pfiloZena dlaha, kterou jsme
distalné pod lomnou linii fixovali bikortikaln¢ zavede-
nymi Srouby, proximalné pak vét§inou monokortikalné
zavedenymi Srouby s pfipadnou augmentaci cerkldZni-
mi lanky ¢&i paskami. Sirokou LCP dlahu jsme pouZili
u 16 pacientt, ve 3 pripadech LCDCP dlahu. Pacienty
po osteosyntéze jsme vertikalizovali 3. az 10. poope-
racni den v zévislosti na celkovém stavu. VZdy s disled-
nym odlehCovanim o 2 francouzskych holich po dobu
nejméné 3 mésicil. Pacienty jsme sledovali klinicky
a rentgenologicky v odstupu 6 tydnl od operace, po 3,
6 a 12 mésicich a déle po roce. Nejkratsi doba sledova-
ni byla 6 mésict s primérem 21 mésict. Jedna pacient-
ka se dostavila pouze k jedné pooperacni kontrole po 6
tydnech a k dal$im kontroldm se jiZ nedostavila a byla
z kone¢ného hodnoceni souboru vyfazena. Hodnotili
jsme tedy soubor 18 pacientll, z toho 7 muzii a 11 Zen
ve vékovém rozmezi od 53 do 88 let s primérem 72,0
roku. Specifikace souboru ukazuje tabulka 2.

VYSLEDKY

Ke zhojeni zlomeniny doslo u 14 pacientii s dobrym
funkénim vysledkem v odstupu 6 aZz 13 mésici po pro-
vedené osteosyntéze (obr. 1). U 13 pacientd se jednalo
o zlomeninu typu B1, v jednom pfipadé doslo ke zho-
jeni u zlomeniny typu B2. U této pacientky vsak pro-
gredovala migrace diiku a v odstupu 14 mésict od osteo-
syntézy jsme byli nuceni provést replantaci Wagnerovy
revizni endoprotézy (obr. 2). U dalsi pacientky se zlo-
meninou klasifikovanou jako B1/2 jsme v obdobi mezi
6. a 12. tydnem zaznamenali posun endoprotézy o cca
3 mm, nicméné déle jiZ migrace nepokracovala. U 5 pa-
cientd (27,7 %) nedoslo ke zhojeni dlahové osteosynté-
zy primarné. V 1 pfipadé zlomeniny typu B1 a v 1 pifi-
padé zlomeniny typu B 1/2 doSlo k selhani osteosyntézy.
Problém jsme feSili reosteosyntézou se spongioplasti-
kou, v 1 pripad€é po dal$sim selhani osteosyntézy jsme
pristoupili k reimplantaci revizniho necementovaného
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Tab. 2. Charakteristika souboru zlomenin oSetrenych dlahovou technikou

Cislo |Pohlavi| Vék [mplanta Doba od Typ ReSeni | Vysledek
pacienta primo- zlomeniny
implantace
1 F 67 reTEP, 2 roky B1 LCDCP | zhojeno po 8 mésicich
necement] + cerkldz
2 F 53 TEP, 9 let B2 LCP zhojeno po 9 mésicich, po 14 mésicich
cement + cable reimplantace pro progresi uvolnéni
3 F 82 CCEP 3 roky Bl LCP kontrola po 6 tydnech v poradku, dale nesledovana
+ pasky
4 F 80 TEP, 3 mésice B1/2 LCP od 6. do 12. tydne migrace kaudalné 3 mm,
cement + pasky | dale bez progrese, pfi kontrole po 3 letech v pofadku
5 F 59 TEP, 11 let Bl LCP zhojeno po 9 mésicich
cement + cable
6 F 88 TEP, 5 let B2 LCP béhem 6 mésicli progrese migrace pies upoutani
cement na ltzko, pacientka zemfela na interni komplikace
7 M 67 TEP 1,5 roku B1 LCP zhojeno po 11 mésicich
necement] + cable
8 M 58 TEP, 8 let Bl LCDCP | zhojeno po 12 mésicich
cement
9 M 58 TEP, 4 roky B1 LCP zhojeno po 7mésicich, 8.mésic pacient zamiel na CMP
cement
10 M 85 TEP, 3 roky Bl LCP zhojeno po 7mésicich
cement + cable
11 F 75 TEP, 15 let B2 LCP mezi 6. a 12. mésicem migrace, vzhledem k celkovému
cement + cerkldz | stavu a minimdlnim pohybovym nérokiim jiz bez dalsi
operace
12 66 TEP, 6 let Bl LCP po 13 mésicich zhojeno
cement + cable
13 69 TEP, 3 roky B1/2 LCP po 3 mésicich selhani osteosyntézy, po dalsich 3M
cement + cable | opét selhani osteosyntézy, reimplantace revizni TEP
ktera po dalSich 18 M s dobrou funkci
14 F 84 CCEP 7 let B2 LCDCP | od 2. do 6. mésict progrese migrace, infekt,
po 6 M extrakce kovi
15 F 88 CCEP 2 roky Bl LCP zhojeno po 11 mésicich
16 F 80 TEP, 5 let B1 LCP vytrzeni dlahy po 3 mésicich, feseno reosteosyntézou
se spongioplastikou se zahojenim zlomeniny
po dalsich 12 M
17 F 71 reTEP, 3 roky Bl LCP zhojeno po 12 mésicich
necement] + cable
18 M 63 TEP 3 roky Bl LCP zhojeno po 6 mésicich
necement] + cable
19 F 75 TEP, 6 let B1 LCP zhojeno po 8 mésicich
cement
diiku. U 3 pacientll, vzdy se zlomeninou B2, doslo DISKUSE

k uvolnéni dlahy a zapadnuti femoralni komponenty
endoprotézy. V 1 piipadé, kde byl pfi reviznim vykonu
po 6 mésicich kultivacné prokazan infekt, jsme pristou-
pili k extrakci protézy. U zbylych 2 pacientek jsme
vzhledem k minimalnim pohybovym narokiim (upouta-
ni na luzko) a celkovému Spatnému zdravotnimu stavu
od dalsi operace upustili (obr. 3). V jednom pripad¢€ jsme
byli nuceni evakuovat subfascidlni hematom. Po jeho
odstranéni se pacient zhojil bez dalSich komplikaci.
V pribéhu sledovani zemfteli 2 pacienti. Jeden v odstu-
pu 6 mésicli pfi nezhojeni zlomeniny a migraci femo-
ralni komponenty, druhy v odstupu 8 mésict od opera-
ce po zhojeni zlomeniny, oba na jiné onemocnéni.

7 nasich zkuSenosti i z literatury vyplyva, Ze klico-
vou roli v terapii periprotetickych zlomenin hraje stabi-
lita implantdtu. Na ni se podili pfedev§im primarni fixa-
ce implantatu v kosti v obdobi pfed trazem. Aseptické
uvolnéni na podkladé otéru polyetylenu je nejcastéjsim
diivodem nestability diiku, tvorba reaktivniho granulo-
mu a migrace endoprotézy postupné vede i ke sniZeni
mnozstvi a kvality kostni tkané (20).

Stabilitu implantatu u periprotetickych zlomenin
zohledtiuje vedle Vancouverské klasifikace i Ninan, kte-
ry ve své nové klasifikaci z roku 2007 poukazuje pouze
na dva zakladni typy — ,,happy and unhappy hips* —
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Obr. Ic. Zhojeni po 11 mésicich, na
obrdzku stav 20 mésicii od irazu

Obr. 1b. Oteviend repozice, dlahovd
osteosyntéza LCP dlahou a cerkldZnimi

lanky

Obr. 1a. Muz, 67 let, 1, 5 roku po nece-
mentované TEP kycelniho kloubu, Bl
zlomenina v terénu 20 let starych po-
irazovych zmén

v zavislosti na ptedoperacnich obtiZich a uvolnéni femo-
ralni komponenty. Jako dalsi Cinitel v pfipadném feSeni
zlomeniny pak uvadi charakter lomné linie (17). Van-
couverska klasifikace vSak zohlednuje i lokalizaci zlo-
meniny, ktera je, z naSeho pohledu, pfi rozhodovéni se
o zpusobu 1écby, vzhledem k technice operace, zasadni.
Zatimco oSetfeni zlomenin typu B s sebou piinasi uska-
li fixace dlahy k proximdlnimu fragmentu vzhledem
k pfitomnosti femoralni komponenty v dfefiové dutiné,
u oSetfeni zlomenin typu C dlahovou technikou tento
problém odpada a technickd obtiZnost je srovnatelna
s dlahovou osteosyntézou u izolované zlomeniny diafy-
zy stehenni kosti. Tento fakt pak muze ovliviiovat
i vysledky hojeni periprotetickych zlomenin a v konec-
ném disledku by mohl narusit kompaktnost souboru
a vést k porovnavani neporovnatelného. I z tohoto pohle-
du se nam jevi tato klasifikace vyhodné;jsi pro praktic-
ké pouZiti.

Vysoké procento nezhojeni periprotetické zlomeniny
v naSem souboru muiZe byt ovlivnéno relativné malym
poctem pacientl. Jako dal$i diivod musime pfipustit ve
4 ptipadech nevhodnou indikaci dlahové osteosyntézy,
pfestoZe u jedné pacientky s typem zlomeniny B2 doslo
ke zhojeni zlomeniny. I tak jsme byli v odstupu casu
nuceni pristoupit k reimplantaci femoralni komponenty
po zhojeni zlomeniny. Tato skuteCnost, stejné jako
nezhojeni zlomeniny u dalSich 3 pacientt s typem B2,
kdy dochazelo k migraci uvolnéné femoralni kompo-
nenty, podporuje zdkladni doporuceni i zkuSenost
a ndzor mnoha autord o vhodnosti primarni reimplanta-
ce femoralni komponenty u zlomeniny typu B2 (4, 5,
10, 14, 18, 23, 26). Sami preferujeme reimplantaci nece-
mentované revizni komponenty pred cementovanymi

reviznimi diiky ¢i diiky s proximalni ndhradou femuru
(5, 13, 18, 23, 24, 26).

Prestoze kritéria uvolnéni cementované ¢i necemen-
tované femordlni komponenty jsou zdanlivé jasna, neni
rozhodnuti, zda se jedna o typ B1 ¢i B2, vzdy jedno-
znacné (3, 6, 9, 15, 16, 21). Svoji roli zde jisté hraje
i pribéh lomné linie a typ endoprotézy. Lze pochopit
snahu chirurga fesit problém okamZité a co nejjednodu-
Seji. Dlahova osteosyntéza je technicky jednoduS$im
vykonem neZz reimplantace femordlni komponenty,
zvlasté pak neuvolnéné tedy typu B1. DalSim podstat-
nym faktorem pfi rozhodovéni o zpiisobu 1é¢by je i vék,
zdravotni stav pacienta a jeho naroky na kvalitu Zivota.
U nékterych z naSich nejstarSich pacientt, jiZ premor-
bidné vdzanych na liZku vzhledem k celkovému stavu,
jsme pouzili dlahovou osteosyntézu jako paliativni
vykon ve snaze stabilizovat zlomeninu, umoznit polo-
hovani pacienta na liZku bez néroku na definitivni oSet-
feni periprotetické zlomeniny pfi riziku, které jsme hod-
notili v konkrétnich ptipadech jako netinosné. Z nasich
zkuSenosti vSak vyplyvd, Ze rozhodnuti by nemélo byt
zbrklé, ale uvazlivé i za cenu odloZeni operace do pro-
studovani veskeré dostupné dokumentace a v pfipadé
pretrvavani pochybnosti provést peroperacné zkousku
stability dfiku, jak doporucuji §védsti autofi (15). Z toho-
to pohledu se stavime zdrZenlivé k MIPO metodé (22).
Vytrzeni LCP dlahy u pacienta se zlomeninou typu Bl
z proximalniho fragmentu povazujeme za technickou
chybu.

Samotna fixace dlahy v proximalnim fragmentu zam-
¢enymi monokortikdln€ zavedenymi Srouby neni podle
naSeho nazoru dostatec¢nd. Podobné jako jini autofi jsme
dospéli k zavéru, Ze jistéjsi je tzv. Ogdenliv model dla-

—b—



s_410_416_fousek

21.10.2009 14:53 Strénka 414

41 4/ ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 76, 2009

s .

hy s fixaci centrdlniho fragmentu cerklaZni technikou,
nékdy ve spojeni s monokortikalné zavedenymi Srouby
a ptipadnym pouZitim strukturdlniho kostniho Stépu (2,
7, 11, 22, 25). Vzhledem k uvedenému i k dalSim zku-
Senostem s pouZzitim LCP dlah, nepovaZzujeme tento
implantat, podobné jako néktefi jini autofi, za vyznam-
ny pfinos pii feSeni téchto zlomenin, nebot nerozsifuji
indikacni spektrum dlahové osteosyntézy (2, 7). Jejich
vyhoda spociva pouze v kvalitnim materidlu a instru-
mentériu. Principy biologické vnitini fixace u tkani
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Obr: 2a. Zena, 53 let, 9 let po cemento-
vané TEP kycelniho kloubu, B2 zlome-
nina

Obr. 2b. Oteviend repozice, dlahovd
osteosyntéza LCP dlahou a cerkldznimi

lanky

cld

Obr. 2¢c. Po 9 mésicich zhojeno, progre-
se uvolnéni

Obr. 2d. Po 14 mésicich vhledem k boles-
tem a uvolnéni protézy provedena extrak-
ce dlahy a reimplantace Wagnerovy
revizni protézy

vyznamné zménénych implantaci endoprotézy jsou dis-
kutabilni (19).

Bikortikdlni zavedeni Sroubd pfes cementovy plast
femoralni komponenty mtiZe byt pri¢inou jeho posko-
zeni a nasledného uvolnéni endoprotézy (2). V piipadé
necementovaného diiku pak miiZe dojit k jeho pfimému
poskozeni pfi vrtani a zavadéni Sroubu.

Dle zkuSenosti nékterych autortt i biomechanickych
studiii dochazi k vysokému procentu zhojeni pii uziti
strukturdlnich kostnich $tépli ve spojeni s cerkldZnimi
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Obr:. 3a, b, ¢, d. Zena, 75 let, 15 let po cementované TEP kycelniho kloubu, poly-
morbidni, B2 zlomenina (a); oteviend repozice, dlahovd osteosyntéza LCP dlahou,
adaptacni drdtené klicky (b); 6 mésicii po operaci patrnd migrace protézy (c);
12 mésicit od operace dalsi migrace, vzhledem k celkovému stavu a minimdlnim po-

hybovym ndrokiim jiZ bez dalsi operace (d)

technikami s pouzitim ¢i bez pouZiti dlahové osteosyn-
tézy (8, 12, 27). Vzhledem k administrativnim a tech-
nickym obtiZim mame jen malé vlastni zkuSenosti
s augmentaci dlahové osteosyntézy strukturalnim kost-
nim Stépem a na piipadu 3 pacientii nemizeme vysled-
ky této metody hodnotit.

ZAVER

Na zédklad€ naSich zkuSenosti pfi feSeni periprotetic-
kych zlomenin typu B1 a B2 musime souhlasit s dopo-
ruCenim vétSiny autorti, Ze dlahova osteosyntéza je
vhodna pouze u zlomeniny bez uvolnéni diiku, tedy zlo-
meniny typu B1. V pifipad€ pochybnosti, je-li diik uvol-
nény ¢i nikoliv, doporucujeme peroperacni zkousku sta-
bility diiku. LCP implantaty nerozSifuji v piipadé
periprotetickych zlomenin nasSe moZnosti a vhodnéjsi je
pri fixaci dlahy k proximédlnimu fragmentu pouZit
cerklaZzni techniky neZ monokortikdlné zavedenych
uzamcenych Sroubil. Vzacné miZeme doporucit dlaho-

vou osteosyntézu jako paliativni vykon u leZicich pa-
cientlli u typ B2. Pistup k oSetfovéni periprotetickych
zlomenin musi byt komplexni s nutnou znalosti dia-
gnostiky i feSeni komplikaci po implantaci TEP kycel-
niho kloubu a patfi dle naSeho ndzoru na ortopedickd
pracovisté.

—b—



s_410_416_fousek

21.10.2009 14:53 Strénka 416

—9—

416

ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 76, 2009

Literatura

1.

10.

12.

13.

14.

15.

BHATTACHARYYA, T., CHANG, D., MEIGS, J. B., ESTOK II,
D. M., MALCHAU, H.: Mortality after periprosthetic Fracture of
the Femur. J. Bone Jt Surg., 89-A: 2658-2662, 2007.

.BUTTARO, M. A., FARFALLI, G., PARADES NUNES, M.,

COMBA, F.,, PICCALUGA, E.: Locking Compression Plate Fixa-
tion of Vancouver Type-B1 Periprosthetic Femoral Fractures. J.
Bone Jt Surg., 89-A: 1964-1969, 2007.

. CECH, 0., DZUPA, V: Revizni operace nihrad ky&elniho kloubu.

Galén , 234, 2004. ISBN 80-7262-269-2.

. DUNCAN, C. P., MASRI, B. A.: Fractures of the Femur after Hip

Replacement. In Instructional course Lectures. The American Aca-
demy of the Orthopaedic Surgeons, 44: 293-304, 1995.

. EINGARTNER, C., OCHS, U., EGETEMAYER, D., VOLK-

MANN, R.: Treatment of periprosthetic femoral Fractures with the
Bicontact revision Stem. Z. Orthop. Unfall., suppl. 1: 29-33, 2007.

.ENGH, C. A., MASSIN, P, SUTHER, K. E.: Roentgenografic

assessement of the biological fixation of porous-surfaced femoral
komponents. Clin.Orthop., 257: 107-128, 1990.

. FULKERSON, E., KOVAL, K., PRESTON, C. F,, IESAKA, K.,

KUMMER, F. J., EGOL, K. A.: Fixation of periprosthetic femo-
ral shaft fractures associated with cemented femoral stems: a bio-
mechanice comparision of locked plating and conventional cable
plate. J. Orthop. Trauma, 20: 89-93, 2006.

.HADDAD, F. S., DUNCAN, C. P., BERRY, D. J., LEWALLEN,

D., GROSS, A. E., CHANDLER, H. P.: Periprosthetic femoral
Fractures arend Well-Fixed Implants: Use of Cortical Onlay Allo-
grafts with or without a Plate. J. Bone Jt Surg., 84-A: 945-950,
2002.

. HARRIS, W. H., McCARTHY, J. C., O’NEIL, D. A.: Femoral

komponent loosening using contemporary techniques of femoral
cement fixation. J. Bone Jt Surg., 64-A: 1063—-1067, 1982.
HOLLEY, K., ZELKEN, J., PADGETT, D., CHIMENTO, G.,
YUN, A., BULY, R.: Periprosthetic Fractures of the Femur after
Hip Arthroplasty: An Analysis of 99 Patients. HSS J., No.3,
190-197, 2007.

. CHAKRAVARTHY, J., BANSAL, R., COOPER, J.: Locking Pla-

te Osteosynthesis for Vancouver Type B1 and Type C periprost-
hetic Fractures of Femur: a report of 12 pateients. Injury, 38:
725-733, 2007.

KELLETT, C. E, BOSCAINOS, P. J., MAURY, A. C.,
PRESSMAN, A., CAYEN, B., ZALZAL, P., BACKSTEIN, D.,
GROSS, A.: Proximal Femoral Allograft Treatment of Vancouver
Type-B3 Periprosthetic Femoral Fractures after Total Hip Arthro-
plasty. J. Bone Jt Surg., 89-A: 68-80, 2007.

KLEIN, G.R.,PARVIZIL, J., RAPURL V., Wolf, CH. F., HOZACK,
W.J., SHARKEY, P. FE,, PURTILL, J. J.: Proximal Femoral Repla-
cement for the treatment of Periprosthetic Fractures. J. Bone Jt
Surg., 87-A: 1777-1781, 2005.

LEWALLEN, D. G., BERRY, D. J.: Periprosthetic Fracture of the
Femur after Total Hip Arthroplasty. J. Bone Jt Surg., 79-A:
1881-1890, 1997.

LINDAHL, H., GARRELICK, G., REGNER, H., HERBERTS, P.,
MALCHAU, H.: Three Hundred and Twenty-one periprosthetic
Femoral Fractures. J. Bone Jt Surg., 88-A: 1215-1222, 2006.

16.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

LINDAHL, H., MALCHAU, H., ODEN, A., GARELLICK,G:
Risk Factors for Failure after treatment of a Periprosthetic Frac-
ture of the Femur. J. Bone Jt Surg., 88-B: 26-30, 2006.

. NINAN, T. M., COSTA, M. L., KRIKLER, S. J.: Classification of

Femoral Periprosthetic Fractures. Injury, 38: 661-668,2007.
O’SHEA, K., QUINLAN, J. F, KUTTY, S., MULCAHY, D.,
BRADY, O. H.: The use of uncemented extensively porous-coa-
ted femoral komponent in the management of Vancouver B2 and
B3 periprosthetic femoral fractures. J. Bone Jt Surg., 87-
B:1617-1621, 2005.

PERREN, S. M.: Fracture Healing — The evolution of Our Under-
standing. Acta Chir. orthop. Traum. ¢ech.,75: 241-246, 2008
PETRUSKA, J., DURCANSKY, D., MAKAREVIC, A,
KUBOVICOVA, E., PIVKO, J.: Morrfologicko-funkéné charak-
teristika periartiklarneho tkaniva po endoprotéze bedrového kibu:
histologické, fytochemické a elektronmikroskopické aspekty. Acta
Chir. orthop. Traum. ¢ech., 75: 375-381, 2008

RYAN, E, DODD, M., HADDAD, F. S.: European validation of
the Vancouver calssification of peri-prosthetic proximal femoral
fractures. J. Bone Jt Surg., 90-B:1576-1579, 2008.

RICCI, W. M., BOLHOFNER, B. R., LOFTUS, T., COX, CH.,
MITCHEL, S., BORRELLLI, J. jr.: Indirect Reduction and Plate
Fixation, without Grafting, for Periprosthetic Femoral Shaft Frac-
tures about a Stable intramedullary implant. J. Bone Jt Surg., 87-
A: 2240-2245, 2005.

SPRINGER, B. D., BERRY, D. J., LEWALLEN, D. G.: Treatment
of Periprosthetic Femoral Fractures Following Total Hip Arthro-
plasty with Femoral Component Revision. J. Bone Jt Surg., 85-A:
2156-2162, 2003.

STEDRY, V., PILNACEK, J.: Necemenovan4 revizni endoproté-
za toralni endoprotézy kycelniho kloubu s masivnim kostnim
defektem. Acta Chir. orthop. Traum. Cech., 60: 340-343, 1993.
TSIRIDIS, E., NARVANI, A. A., TIMPERLEY, J. A.: Dynamic
compression plates for Vancouver type B periprosthetic femoral
fractures. A 3-year follow-up of 18 cases. Acta orthop., 79:
531-537, 2005.

ZAKI, S. H., SADIQ, S., PURBACH, B., WROBLEWSKI, B. M.:
Periprosthetic femoral Fractures treated with a modular distally
cemented stem. J. orthop Surg. (Hong Kong), 15(2): 163-166,
2007.

ZDERO, R., WALKER, R., WADDELL J. P., SCHEMITSCH, E.
H.: Biomechanical evaluation of periprosthetic femoral Fracture
Fixation. J.Bone Jt Surg., 90-A: 1068-1077, 2008.

Prim. MUDr. Jifi Fousek Ph.D.,
Oddéleni ortopedie,

traumatologie a rekonstruk¢ni chirurgie,
Ustiedni vojenskd nemocnice Praha,

U vojenské nemocnice 1200,

169 02 Praha 6

E-mail: jiri.fousek @uvn.cz



