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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Total elbow arthroplasty is associated with a higher occurrence of complications than is usual for large-joint replace-
ments. Two kinds of prostheses, unconstrained and semi-constrained, are currently used and each has its supporters or
opponents. In this study the results of the two techniques used in our patients are evaluated and compared.

MATERIAL

Two groups of elbows in patients with rheumatoid arthritis were evaluated. One comprised 58 elbows treated by Sou-
ter-Strathclyde total elbow arthroplasty (S-S group). The mean age of the patients at the time of surgery was 53 years (ran-
ge, 22 to 71) and the mean follow-up was 9.5 years (range, 0.7 to 16.7). The other group included 63 elbows treated by
Coonrad-Morrey elbow arthroplasty (C-M group). The mean age of the patients at the time of surgery was 54 years (ran-
ge, 26 to 75) and the mean follow-up was 4.21 years (range, 0.28 to 7.87).

METHODS

The Kaplan-Meier analysis was used to estimate implant survival in each group. Clinical assessment included range of
motion and pain experience. The Mayo Elbow Performance Score (MEPS) was used as a clinical rating scale for the who-
le group. Radiographs were taken in two basic projections. The elbows with an implant removed or re-implanted were ex-
cluded from the evaluation. The patients were studied prospectively. The results were statistically analysed, with the level
of significance set at 0.05.

RESULTS

All patients experienced pain relief after surgery. In the S-S group, 35 elbows were free from pain (77.7 %), in the C-M
group this was 53 elbows (88.3 %). The range of motion improved after arthroplasty in both groups. Flexion more than 110°
was achieved in twice as many elbows in the C-M group than in the S-S group. Flexion contracture in the S-S group did
not improve significantly. MEPS values after surgery improved in both groups, with significantly better results in the C-M
group. In the S-S group, four elbow arthroplasties (6.9 %) showed instability, which was treated by replacement with a semi-
constrained implant in one case and managed by articulated external fixation of the elbow for 6 weeks in three cases.
Radiolucent lines were detected in five replacements (11.1 %) along the whole ulnar component width, in 12 (26.6 %) in
the olecranon region and in 14 (31.1 %) in the distal humeral component. In the C-M group no radiolucency was recorded
around the component. In the S-S group, revision surgery was carried out in 13 arthroplasties (22.4 %); of these, 10 (17.2 %)
were due to aseptic loosening, one (1.7 %) due to instability and one (1.7%) because of deep infection. In the C-M group,
three elbows required revision (4.8 %), one for periprosthetic fracture (1.6 %) and two for deep infection (3.2 %). The results
of survival analysis did not differ between the two groups.

DISCUSSION

The weak point of Souter-Strathclyde total elbow arthroplasty is the ulnar component whose impairment and subse-
quent wear are involved in all cases of aseptic loosening. An insufficient length of the humeral component is another risk
factor. Even natural movements of the elbow joint produce concentration of stresses on a small surface; this gradually wea-
kens component fixation in bone and results in aseptic loosening. A higher risk of failure in Coonrad-Morrey elbow arthro-
plasty is associated with polyethylene lining of the hinge mechanism.

CONCLUSIONS
The Coonrad-Morrey total elbow replacement is at present considered the method of choice. It is easier to perform and
provides better functional outcomes than the Souter-Strathclyde elbow implant.

Key words: total elbow arthroplasty, unconstrained, semi-constrained, Souter-Strathclyde, Coonrad-Morrey.
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Totalni nahrada loketniho kloubu patii v ortopedic-
kém svété k neprili§ frekventnim vykontim. Nicméné
jako jedina z radikédlnich vykonl dokdZe nemocnym
s tézkym postiZzenim loketniho kloubu, at uz revmatoid-
ni artritidou nebo nasledkem trazu, zajistit soucasné sta-
bilni bezbolestny rozsah pohybu, ktery je nutny k bez-
problémovému sebezaopatifeni nemocného. S totalni
nihradou loketniho kloubu se vSak poji vét§si mnoZstvi
komplikaci, nez jsme zvykli vidat u rutinn€ provadénych
kloubnich nahrad, tedy u nidhrad kycelniho a kolenniho
kloubu, jejichZ vysoka tspésnost je dnes jiZ vSeobecné
znama (15, 24, 34). Nic na tom neméni fakt, Ze totalni
nahrada loketniho kloubu je v literatufe zmiflovana jiZ
ve Ctyficatych letech minulého stoleti (2) a ma tedy za
sebou stejnou Casovou etapu vyvoje jako implantity
kolena a kycle. V soucasné dobé€ jsou uZivany prakticky
dva systémy totalni nahrady loketniho kloubu, nestisté-
ny a polostistény. Jejich vysledky jsou na rozdil od pIné-
ho zavésu vyrazné lepsi (1, 10, 19, 23, 32). Zacina se
diskutovat o vyhodéch a nevyhodach uvedenych princi-
pu a objevuji se srovnavaci studie (17). Na naSem pra-
covisti se systematicky zabyvame totdlni nahradou
loketniho kloubu od roku 1987. V prvni fazi jsme pou-
Zivali nestiStény implantat Souter-Strathclyde, s nimz
jsme docilili relativné dobrych vysledkli a to hlavné
u revmatickych nemocnych (13, 14). V 90. letech jsme
zavedli polosti§tény implantat Coonrad-Morrey, ktery se
postupné stal na naSem pracovisti nejcastéji aplikova-
nou ndhradou loketniho kloubu. Hlavnim zdmérem nasi
prace je srovnat vysledky totdlnich ndhrad loketniho
kloubu Souter-Strahclyde a Coonrad-Morrey a odpové-
dét si na otazku, zda pfi jednodussi operacni technice
aSirsiindikaci polostisténych implantatd ma jesté nestis-
ténd endoprotéza v problematice néhrady loketniho
kloubu néjaky vyznam.

MATERIAL A METODIKA

V nasi studii jsme zhodnotili dva soubory nemocnych.
Prvni soubor obsahoval 58 totdlnich nahrad loketnich
kloubi implantidtem Souter-Strathclyde (Howmedica
Inc, Rutherford. New Jersey, USA), dile soubor S-S,
provedenych u 49 pacientl se zédkladni diagn6zou rev-
matoidni artritida (obr. 1). VSichni tito pacienti byli ope-

Obr. 1. Totdlni ndhrada loketni-
ho kloubu Souter-Strathclyde.
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rovénina I. ortopedické klinice 1. LF UK v Praze v obdo-
bi od ervence 1988 do prosince 2000. U 9 pacientt byly
nahrazeny oba loketni klouby. Operovano bylo celkem
42 7en a 7 muzl ve vékovém priméru 53 let (rozsah
22-71 let, smérodatna odchylka, dale SD 14,4). Pri-
mérnd doba sledovani byla 9,5 let (rozsah 0,7-16,7 let,
SD 3,3). 23 nahrad loketnich kloubt bylo sledovano vice
nez 10 let. Loketni klouby, u nichz byla totalni nahrada
odstranéna nebo reimplantovana, byly z klinického hod-
noceni vyrazeny (13 totdlnich ndhrad). Materidl nemoc-
nych, ktefi po dobu trvani studie zemfteli (4 nemocni, 4
loketni klouby), byl zahrnut do klinického hodnoceni
s daty a terminem posledni kontroly na naSem praco-
visti. Na konci studie bylo tedy klinicky zhodnoceno
v S-S souboru 45 totdlnich ndhrad loketniho kloubu u 38
nemocnych s primérnou dobou sledovani 9,9 let (roz-
sah 3,8-16,7 let, SD 3,1).

Druhy soubor obsahoval 63 totdlnich nahrad loket-
nich kloubti Coonrad-Morrey (Zimmer, Warsaw, India-
na USA), dédle soubor C-M provedenych u 52 pacientt
se zéakladni diagnézou revmatoidni artritida (obr. 2).
Uvedeni pacienti byli operovéni na I. ortopedické klini-
ce 1. LF UK v Praze v obdobi od ¢ervence 2002 do tino-
ra 2009. Primérna doba sledovani byla 4,2 roky (rozsah
0,3-7,9 let, SD 1,72). Operovano bylo celkem 38 Zen
a 14 muzt ve vékovém praméru 54 let v dobé operace
(rozsah 26-75 let, SD 14.,9). Loketni klouby, u nichz
byla totdlni ndhrada odstranéna nebo reimplantovéna,
byly z klinického hodnoceni vyfazeny (3 totilni nahra-
dy). Materidl nemocnych, ktefi po dobu trvani studie
zemfreli (3 nemocni, 5 loketnich kloubi), byl zahrnut do
klinického hodnoceni s daty a terminem posledni kon-
troly na naSem pracovisti. Na konci studie bylo tedy kli-
nicky zhodnoceno v C-M souboru 60 totalnich nahrad
loketniho kloubu u 49 nemocnych s primérnou dobou
sledovani 4,2 let (rozsah 0,3-7,9 let, SD 1,72).

Vsichni pacienti byli vySetfeni za 6 tydnt od vyko-
nu, dale za 3, 6 a 12 mésict a poté kazdych 24 mésicu.
Kromé zdkladnich anamnestickych tudajd byl zméfen
rozsah pohybu ve smyslu flexe a pronosupinace. Kli-
nické udaje byly hodnoceny podle Mayo Elbow Perfor-
mance Score (ddle MEPS) (tab. 1) (19, 20). Vzdy bylo
provedeno rentgenologické vySetieni ve dvou zaklad-
nich projekcich.

Pro oba implantaty jsme pouZzivali identicky zadni pri-
stup k loketnimu kloubu popsany Van Gorderem (33).

Obr. 2. Totdlni ndhrada loket-
niho kloubu Coonrad-Morrey.




ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 78, 2011

425,

Tab. 1. Mayo elbow performance score (MEPS) — schéma
hodnoceni
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Graf 2. Porovndni miry bolesti pri predoperacnim a findlnim
vySetreni v souboru C-M (Fisheriiv exaktni test p<0,05)

Parametr | Pocet bodi |Definice (body)
Bolest 45 zadna (45)
mirna (30)
stfedni (15)
tézka (0)
Pohyb 20 rozsah > 100 stupnt (20)
rozsah 50-100 stupnt (15)
rozsah < 50 stupi (5)
Stabilita 10 stabilni (10)
stiedni nestabilni (5)
téZce nestabilni (0)
Ukon 25 &esani vlasi(5)
ukony pii jidle (5)
osobni hygiena (5)
zapnuti kosile (5)
obouvéni (5)
Celkem 100
Celkové hodnoceni:
vynikajici >90; dobry 75-89; pfijatelny 60-74; $patny< 60

6060

60 1
53

50 1

a0 (32

307 H preop.
23 u findl

20 1

10 A

silnd stfedni mirnd Zadna Celkem

Sledovani a hodnoceni pacientli probihalo prospektivni
metodou.

Data byla statisticky zpracovana (t-test, Fishertv
exaktni test, Kaplan-Meierova kiivka preZiti, Gehan-
Wilcoxoniv test) a vysledky posuzovany hladinou
vyznamnosti 0,05. Ke statistické praci byl pouZit soft-
ware Statistica 8 (StatSoft, Inc. Tulsa, Oklahoma, USA)
a SPSS Statistics 17 (SPSS Inc. Chicago, Illinois, USA).

VYSLEDKY

Ve skupiné S-S bylo 35 loketnich kloubt zcela bez
bolesti (77,7 %). U 7 loketnich kloubd jsme zazname-
nali ob¢asné mirné bolesti (15,6 %). U 3 loketnich klou-
bl (6,7 %) se projevily stfedni bolesti pfi zatéZi, nékdy
i v klidu po zatézi a pii zménach pocasi (graf 1). V kaz-
dém pfipadé operace prinesla nemocnym vyznamnou
ulevu od bolesti (Fisherv exaktni test p<0,05).

Ve skupiné C-M bylo 53 loketnich kloubt zcela bez
bolesti (88,3 %). U 3 loketnich kloubtd jsme zazname-
nali obCasné mirné bolesti (5 %). U 4 loketnich kloubt
(6,7 %) se projevily stfedni bolesti spojené se zatéZi a pri
zméndch pocasi (graf 2). Operace opét prinesla nemoc-

Graf 1. Porovndni miry bolesti pri predoperacnim a findlnim
vySetieni v souboru S-S (Fisheriiv exaktni test p<0,05)
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nym vyznamnou Ulevu od bolesti (Fishertiv exaktni test
p<0,05). Porovname-li statisticky finalni vysledky para-
metru bolesti obou souborti, neni mezi nimi vyznamny
rozdil (Fisherv exaktni test p=0,175).

Rozsah pohybii flexe, pronace a supinace v obou sou-
borech se vyznamné zlepsil proti pfedoperacnimu sta-
vu. Vyjimkou je rozsah flek¢éni kontraktury v souboru
S-S, kterd se narozdil od souboru C-M vyznamné
nezlepsila (p=0,17).

BéZné denni aktivity jsou uskuteCiiovany v rozsahu
30 az 130 stupnit flexe loketniho kloubu a 50 stupiiti pro-
nace a supinace. Flexi nad 30 stupnid doséhli v opero-
vaném kloubu vsSichni nemocni v obou souborech.
Dostate¢na byla i pronosupinace vSech operovanych
nemocnych. Flexe nad 110 stupnid doséhlo vSak dvoj-
nasobné procento nemocnych v souboru C-M (tab. 2).

V pripad€ skore MEPS doslo k vyznamnému zlepSe-
ni proti pfedopera¢nimu stavu v obou skupinéach. Porov-
name-li rozloZeni vysledki MEPS (graf 3) mezi obéma

Tab. 2. Prehled rozsahu pohybu v obou souborech z hlediska
beéznych dennich aktivit

Soubor Flexe Pronosupinace
do 30 nad 30 nad 110 nad 50 st.

S-S 0 (0 %) |45(100 %) | 15 (33 %) 45(100 %)

C-M 0 (0 %) |60 (100 %) | 40 (67 %) 60 (100 %)

Graf 3. RozloZeni souborii podle MEPS (Fisheriiv exaktni test
p<0,05)
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skupinami, nalezneme statisticky vyznamny rozdil ve
prospéch souboru C-M (Fishertiv exaktni test p<0,05).

V souboru S-S jsme pted operaci zaznamenali deset
parestezii n. ulnaris, které pretrvdvaly i po transpozici
n. ulnaris. Po operaci byla zaznamenina parestezie
n. ulnaris u dalSich osmi ptedlokti. Z nich Sest bylo pre-
chodnych a dvé pfetrvaly. Ve tfech pfipadech jsme
zaznamenali pfechodnou parézu n. radialis. V souboru
C-M bylo predoperacné zjisténo 8 parestezii v oblasti
n. ulnaris a stejné jako v predchozim souboru se tento
ndlez po implantaci totdlni ndhrady nezménil. V sou-
vislosti s operaci se objevilo dalSich 5 parestezii n. ulna-
ris, které vSak béhem nasledujicich 3—6 tydnil vymize-
ly. PostiZeni dalSich nervil se v souboru neobjevilo.

Pooperacni nestabilitu jsme pozorovali u Etyt ndhrad
(6,9 % nahrad). VSechny dislokace se vyskytly v prv-
nich tfech mésicich po operaci. Tito nemocni byli zpo-
Catku 1éCeni otevienou repozici a fixaci v sadrovém
obvazu. Bohuzel ve vSech pfipadech byla tato 1éc¢ba
netspésnd. K luxaci doslo navzdory sadrové fixaci jiz
béhem nékolika dnli. V piipadé malpozice humeralni
komponenty jsme provedli reimplantaci totdlni ndhrady
za implantat Coonrad-Morrey. V ostatnich 3 piipadech,
kde byla orientace komponent optimalni, jsme kloub na
6 tydni fixovali na zevnim fixatéru s kloubem (obr. 3).
Rehabilitace byla provadéna bez omezeni. Po sejmuti
fixatéru nedoslo u Zddného z nemocnych k recidivé luxa-
ce. Ve skupiné C-M jsme vzhledem k typu endoprotézy
logicky nestabilitu nezaznamenali.

Z rentgenovych snimkii vSech pacienti v souboru
potizenych pfi findlnim vySetfeni jsme dospéli k nasle-
dujicim zavéram. Pét lokti mélo radiolucentni linii
v celé §ifi ulnarni komponenty (11,1 %). Radiolucentni
linie v oblasti ulndrni komponenty byla pozorovana
v oblasti olekranu u 12 nahrad (26,6 %) a v distalni ¢as-
ti humeralni komponenty u 14 nahrad (31,1 %). VSech-
ny tyto radiolucentni linie byly men$i neZ 1 mm. Pa-
cienti s radiolucentni linii na rtg snimcich neméli Zadné
obtiZe signalizujici uvolnéni implantatu, a proto nebyla
nutnd Zadna operacni revize. V souboru C-M jsme kom-
pletni radiolucenci kolem celé komponenty nezazname-
nali ani v jediném pfipadé. V 17 ptipadech byla zazna-
mendna pocinajici osteolyza v oblasti distdlni Casti
humeralni komponenty a proximalni ¢asti ulnarni kom-
ponenty (obr. 4). Nalez nebyl v Zadném z pripada spo-
jen se symptomy uvolnéni ndhrady a nebyl divodem
k revizi.

Z celkového poctu 58 totalnich endoprotéz jsme revi-
dovali 13 ndhrad (22,4 %). U deseti nahrad doslo k asep-
tickému uvolnéni jedné nebo obou komponent (17,2 %).
U v8ech provedenych revizi byla uvolnéna ulnarni kom-
ponenta. Humerélni komponenta byla uvolnéna pouze
u dvou z uvedenych 10 ptipadl revize. V dalsich Cty-
fech ptipadech byla humeralni komponenta reimplanto-
vana pro rozsahlé osteolytické zmény v distalni ¢asti
implantatu, aniZ doslo k jejimu uvolnéni. Ve vsech téch-
to pfipadech byla pouZita polostisténa ndhrada Coonrad-
Morrey. Ve 4 ptipadech jsme reimplantovali pouze ulnar-
ni komponentu. Zde jsme vZdy pouZili novou verzi

wev s

komponenty s kovovym nosnikem ve stabilné;si varian-
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Obr. 3. Zevni fixatér s kloubem u nemocné s pooperacni nesta-
bilitou lokte Souter-Strathclyde.

t¢ “snap fit* (obr. 5). Jedna totdlni ndhrada byla reim-
plantovdana pro pooperacni zlomeninu distalni casti
humeru se sekundarnim uvolnénim (1,7 %). Jedna
kloubni ndhrada byla vyménéna pro nestabilitu zpiso-
benou Spatnou orientaci komponent (1,7 %). V obou pii-
padech byl pouzit zavés Coonrad-Morrey. V jednom pii-
padé byla endoprotéza extrahovana pro hlubokou infekci
(1,7 %).

V souboru C-M jsme z celkového poctu 63 totdlnich
endoprotéz revidovali 3 (4,8 %) nahrady loketniho klou-
bu. Dvé (3,2 %) endoprotézy byly extrahovany pro hlu-
bokou infekci. Po extrakci implantdtu byla aplikovana
lavaz a v odstupu 6 tydnt provedena reimplantace endo-
protézy Coonrad-Morrey. V jednom piipadé (1,6 %)
doslo pfi traze k vylomeni humeralni komponenty. Stav
byl vyfeSen vyménou za humerdlni komponentu s dlou-
hym diikem (obr. 6). Prehled komplikaci spojenych
s nutnosti revize ukazuje tabulka (tab. 3).

Srovname-li Kaplan Meierovy kfivky preZiti (graf 4)
obou soubort, kde kone¢nym bodem byla extrakce nebo

Graf 4. Kaplan Meirova krivka preZiti obou souborii — konec-
ny bod: alesport jedna z komponent odstranéna nebo reim-
plantovdna (Gehan Wilcoxon p=0,99)
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Obr. 4. Pocinajici osteolyza v okoli zdavésu (Sipka).

Tab. 3. Prehled komplikaci spojenych s nutnosti revize v obou
souborech

Pricina revize Skupina
S-S (n=58) C-M (n=63)
Uvolnéni obou komponent 2 (3,4 %) 0 (0 %)
Tristiva zlomenina dist. humeru 1 (1,7 %) 1 (1,6 %)
Uvolnéni uln. komp.+osteol. dist. hum. | 4 (6,9 %) 0 (0 %)
Uvolnéni ulnarni komponenty 4(6,9 %) 0 (0 %)
Nestabilita 1(1,7 %) 0 (0 %)
Hlubok4 infekce 1(1,7 %) 2 (3,2 %)
Celkem 13 (22,4 %) 3 (4,8 %)

vymeéna implantétu, byl jejich pribéh v odpovidajicim
obdobi velmi podobny (p=0,99). Statistickd shoda obou
kiivek zustala i v pripadé, kdy jsme za kone¢ny bod
povazovali reimplantaci nebo extrakci pro aseptické
uvolnéni (p=0,39) (graf 5).

Graf 5. Kaplan Meirova krivka preZiti obou souborii — konec-
ny bod: alespori jedna z komponent odstranéna nebo reim-
plantovdna pro aseptické uvolneéni (Gehan Wilcoxon p=0,39)
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Obr. 5. Varianta ,,snap fit* ulndrni komponenty endoprotézy
Souter-Strathclyde.
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Obr. 6. Model humerdlni komponenty Souter-
Strathclyde s prodlouzZenym drikem.

DISKUSE

Totalni ndhrada je dnes bezpochyby vykonem, ktery
jediny je schopen pfinést revmatickym procesem téZce
destruovanému loketnimu kloubu bezbolestny a stabil-
ni pohyb, a tak usnadnit témto nemocnym sebezaopat-
feni a drobnou fyzicky nendro¢nou c¢innost. Prvnimi
zastupci loketnich nahrad stejné€ jako u kolenniho klou-
bu byla logicky rGzna provedeni plné stiSténého zavésu
(4). Stejné jako u kolenniho kloubu nebyly jejich vysled-
ky prilis dspésné (6, 28). Hlavnim divodem bylo
vyznamné pretiZeni a ndsledné selhani rozhrani implan-
tatu resp. jeho cementového plasté a kosti pfi pohybu ve
vicero rovinach, ktery je obéma kloubtim fyziologicky
vlastni. Teprve v 80. a 90. letech minulého stoleti se obje-
vily systémy, které jsou v riznych obménéch rozvijeny
dosud. Neékteii autofti se zcela odklonili od zavésovych
modelt smérem k vice ¢i méné anatomickym typim
nahrad nestisténého charakteru (5, 12, 26, 27). Jini se
principu zavésu stale drzi, ale snaZi se tlumit jeho nega-
tivni vliv konstrukci volného zavésu — ,.floppy hinge*
(9, 18, 25). Vysledky dosaZené s novou generaci loket-
nich nahrad, at jiZ v semiconstrain nebo nonconstrain
provedeni, jsou jiZ zna¢né povzbudivéjsi (1, 3, 10, 19,
23, 32).

Uvedeny vykon v obou naSich souborech pfinesl
nemocnym vyznamnou tlevu od bolesti. Rozsah pohy-
bu se signifikantné zlep$il. Vyjimkou je perzistence
flek¢ni kontraktury v souboru S-S. Pficinou je praktic-
ky nulova moZnost posunu komponent v dlouhé ose kon-
Cetiny i limity v uvolnéni zkracenych mékkych struktur
pro riziko nasledné nestability kloubu. Oboji je bohuzel
nezbytnym atributem plné€ nestiSténé ndhrady lokte.
V soucasné dobé je jiz k dispozici varianta ,,snap fit*
(obr. 5), kterd ma mnohem vys§i stabiliza¢ni potencidl.
Sami jsme tuto variantu uZili dosud jen v ojedinélych
pfipadech a nemtzZeme tedy deklarovat Zadnou syste-
matickou zkuSenost. V otdzce stability se tato varianta
pfiblizuje semiconstrain implantatim. Nabizi se vSak
otazka mozného zvyseni otéru a s nim spojené osteoly-
zy v del§im casovém horizontu (18). Pfi zhodnoceni
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findlniho MEPS nachazime vyznamné lepsi nalez v sou-
boru C-M. Rozhodujici tlohu pfitom hraje vyssi pro-
cento nemocnych s flexi nad 110 stuptiil a vySsi stabili-
ta kloubu, kterd rovnéz zlepSuje ikonovou cast skore.
Tti tranzientni parézy radidlniho nervu byly nejspiSe
zpusobeny prechodnou ischemii pretaZzenim pii mani-
pulaci s koncetinou. Parestezie ulnarniho nervu v naSem
materidlu byly z hlediska ptivodu dvojiho druhu. Prvni
se objevily jiz pfedoperacné a jejich ptic¢inou byl utlak
v oblasti kubitdlniho kandlu v disledku zanétlivych
zmén spojenym s revmatickym onemocnénim. Tyto
parestezie jsme oSetfili ve vSech pfipadech transpozici
nervu pred medidlni epikondyl humeru. Bohuzel tato
transpozice nevedla v Zadném z pfipadd k vyraznému
zlepSeni uvedenych symptomil. Sdilime stanovisko Pol-
la, Ze v téchto ptipadech jde jiz o ireverzibilni subkli-
nickou neuropatii vzniklou v ddsledku mechanického
utlaku a cévnich zmén (21). Nicméné antepozice nervu
muze eliminovat dalsi progresi uvedené neuropatie (11).
Mnozstvi hlubokych infekci s nutnosti extrakce endo-
protézy nijak neptekracovalo idaje jinych autorii (7, 19,
22,23, 32).

Velmi zavaznou komplikaci prakticky urcujici per-
spektivu implantatu je jeho aseptické uvolnéni. V nasem
S-S souboru jsme jej nalezli v 17,2 %, coZ miiZeme pova-
Zovat za zcela srovnatelné se zkuSenostmi jinych auto-
ra s timto implantatem (10, 23, 30, 32). V S-S souboru
se jednalo o dva rozdilné priibéhy aseptického uvolné-
ni. V prvnim pfipadé, ktery je zmifiovan ve vétSing pra-
ci o endoprotéze Souter- Strathclyde (10, 23, 30, 31), §lo
vzdy o uvolnéni humeralni komponenty. Tato kompo-
nenta pasobenim flekéné-extenéniho pohybu zacala
postupné migrovat proti predni kortikalis humeru a stav
nakonec vyustil v uvolnéni. Valstar, Trail a Rozing se
domnivaji, Ze tento jev nastdva nasledkem mikropohy-
bt spojenych s koncentraci sil a pretiZenim kloubu v této
oblasti pfi béZnych pohybech denniho rezimu (23, 30,
31). Reseni vidi v prodlouZeni diiku humeralni kompo-
nenty (obr. 6). My mame v naSem S-S souboru pouze 2
takové pfipady (obr. 7). U obou jsme ale nalezli ziro-
venl uvolnénou a vyznamné poSkozenou ulnarni kom-
ponentu. U dal§ich 8 revizi pro uvolnéni byla vzdy uvol-
néna a casto 1 rozlomena ulnarni komponenta.
Humeralni komponenta v téchto pfipadech byla zcela

Obr. 7. Humerdlni komponenta
Souter-Strathclyde  uvolnénd
mikropohybem migruje proti
predni kortikalis humeru (Sip-
ka). Uvolnéni je spojeno s roz-
lomenim ulndrni komponenty
(Sipka).
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bez zndmek uvolnéni nebo jsme se zde setkali s masiv-
ni osteolyzou, ktera méla ptivod v polyetylénovém oté-
ru uvolnéné ulnarni komponenty. V téchto ptipadech
jsme samoziejmé provedli kompletni reimplantaci endo-
protézy, vzhledem k rozsahlym kostnim defektim vzdy
za semiconstrain implantiat Coonrad-Morrey. Dle naSe-
ho ndzoru dochézi v prvni fadé k pretiZeni ulnarni kom-
ponenty, ktera je svym diikem pevné vetknutd v cemen-
tovém lazku. Diametrdlni rozdil modul@i pruZnosti
cementu a polyetylénu vede nejprve k uvolnéni proxi-
mdlni ¢asti ulnarni komponenty od cementového liizka.
Nasleduje rozlomeni komponenty ptipadné cementové-
ho plasté na rozhrani jeji uvolnéné a pevné fixované Cas-
ti (obr. 8a, b). S timto ndzorem jsme se nikde nesetkali,
ale presto dosSlo ke zméné konstrukce ulnarni kompo-
nenty ve prospéch kovové zakladny s polyetylénovou
vloZkou, kterd maze byt v pripad¢ oslabené stability ve
varianté ,,snap fit* (obr. 5).

Scénar aseptického uvolnéni implantitu Coonrad
Morrey je zcela odlisny. Zde jsou nejchoulostivéjSim
mistem polyetylénové vloZzky volného zévésu, které
umoZziuji 7stupiovou volnost. ZatéZzovanim lokte
dochazi k postupné naristajicimu otéru a osteolytickym

Obr. 8a. Rozsdhld osteoly-
za laterdlni Cdsti distdlni-
ho humeru (Sipka) a rozlo-
mend ulndrni komponenta.
Humerdlni komponenta je
zcela bez zndmek migrace.

Obr. 8b. Extrahovany im-
plantdt a jeho cementovy
pldst.
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zméndm S$ificim se od zavésu proximalné i distalné
kolem cementového plasté komponent. Pii vétsim opo-
tfebeni vloZek se objevuje navic kovovy otér, v tomto
piipadé Castice titanové slitiny, jejichZ vliv na stimulaci
makrofagi je dokonce vétsi nez u polyetylénovych par-
tikuli (8). Vysledkem je aseptické uvolnéni nebo i zlo-
menina diiku implantatu (8, 29). Pfi pravidelnych kon-
trolach nemocnych je tfeba se kromé osteolyzy zaméfit
i na zmény thlu mezi artikulacni ¢asti ulnarni kompo-
nenty a medidlni resp. laterdlni ¢asti artikulacniho zéte-
zu humerdlni komponenty na AP snimku v extenzi
(obr. 9) (16). Jakmile hodnota uhlu ptekroci hranici 10
stupn, sveédci to o kompletnim zniceni polyetylénovych
vlozZek a je Cas na revizi a jejich vyménu i kdyZ obtize
nemocného nemusi byt v této dobé jesté nikterak dra-
matické. Jen tak miZeme predejit Skoddm na kostnim
liZzku a pomérné nenarocnym vykonem znacné pro-
dlouzit preziti implantitu. K zptesnéni diagnostiky se
s vyhodou uZivaji i drZzené polohy (1). V naSem mate-
ridlu jsme zatim aseptické uvolnéni nebo vyznamnou
zménu Uhlu nezaznamenali, ale pocinajici osteolyza
v oblasti zavésu se vyskytla pfi findlnim hodnoceni uz
v 28 % procentech piipadu.

Porovname-li kfivky preZiti obou implantétii v naSem
materialu, kde je jako konecny bod stanoveno aseptické
uvolnéni, je zatim prabéh kiivek statisticky shodny. Nic-
méné vzhledem ke krat$i dobé sledovani v C-M soubo-
ru porovnavame jen prvnich 8 let kiivky. Z pribéhu vSak
muiZeme predpokladat, Ze pfi delSim sledovani bude
u souboru C-M statisticky lepsi. K tomuto pfedpokladu
nas mohou opraviovat i vysledky Littlea, ktery porov-
nava Souter-Strathclyde, Kudo a Coonrad-Morrey
implantaty. Coonrad-Morrey ma zdaleka nejniZsi frek-
venci aseptického uvolnéni 3 procenta proti 15 a 12 pro-
centlim u nestisténych implantéti. Bohuzel doba sledo-
véani té€chto souborl je také relativné kratkd, primérné
5 let (17). Aldridge uvadi soubor 41 totdlnich ndhrad
Coonrad-Morrey s pramérnou dobou sledovani 17,5
roku (10-31 let). U 5 nemocnych (12 %) stacila vymé-
na polyetylenovych vloZek, v Sesti pfipadech (14,6 %)
byl nucen vymeénit uvolnénou komponentu. Vyménu
komponenty vZdy doplnil vyménou vloZek na ponecha-

Obr. 9. Zpiisob méreni
tihlu, 7 néhoZ vyvozuje-
me stuperl opotiebeni
viozek zdvésu. Zméreny
tihel nepresahuje kritic-
kou hodnotu 10 stupriii.
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né komponenté (1). Takova frekvence aseptického uvol-
néni se uz blizi nasim vysledkim v S-S souboru a podob-
nd je idoba sledovani. O tom, zda budou vysledky v sou-
boru C-M skutecné lepsi, rozhodne budoucich 5 let.
Druhé dekada je totiz podle Throckmortona obdobi, kdy
vyznamné narusta frekvence revizi pro opotiebeni poly-
etylenovych vlozek (29). V¢asna diagnostika kritického
opotfebeni volného zavésu a pomérné jednoducha
vyména zavésu by mohly dat této endoprotéze dalsi
nezanedbatelnou Sanci. K tomu by mohla pfispét i pres-
néjsi metoda pro zméfeni volnosti zavésu, nez je prosty
rentgenovy snimek.

ZAVER

Shrneme-1i nasi vlastni i literarni zkuSenost, muZeme
prohlasit, Ze v souCasné dobé povazujeme semiconstra-
in ndhrady za metodu volby. Tyto typy ndhrad maji pro-
ti klasickému nonconstrain modelu jednodussi operac-
ni techniku, Sirsi indikace a doufejme i lepsi dlouhodobé
vysledky. Jejich hlavnim problémem je vSak konstruk-
ce volného zavésu. V pripadé endoprotézy Coonrad-
-Morrey 1ze v€asnou vyménou polyetylenovych vlozek
zabranit progresi osteolytickych zmén. Nicméné i na
poli nestiSténych nahrad jde vyvoj doptedu. Souter-
Strathclyde se ubira smérem k del§im diikam, které zaji-
sti vetsi stabilitu komponenty. Jeho indika¢ni moZnosti
se roz§ifuji alternativou ,,snap fit* ulnarni vlozky a tedy
vykrocenim k semiconstrain ndhradam. Pokud nebude
tato doCasna stabiliza¢ni funkce spojena s narstem oste-
oagresivniho otéru a umozni skutecné jen vytvoreni pri-
rozené stability, miZe se stat cestou k ,,optimalnimu‘
implantatu s anatomickymi parametry a s perspektivou
dlouhodobého preziti.
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