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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The locked nailing of diaphyseal fractures of the tibia currently represents a method of choice for treating the closed
diaphyseal fractures, some of the tibial metaphyseal fractures and open tibial diaphyseal fractures classified as grade | and
Il according to Gustilo-Anderson (GA) classification. The suprapatellar (SP) approach is an alternative technique of insertion
of the nail in semi-extension of the lower extremity with easier reduction, namely of multiple fractures and proximal diaphyseal
fractures of the tibia in particular.

This study aims to evaluate the group of patients in whom the suprapatellar approach was used and who were followed
up for the period of at least 12 months.

MATERIAL AND METHODS

The prospective study included 55 cases of osteosynthesis of diaphyseal fractures of the tibia with the surgery performed
in the period from January 2013 to June 2015, of which in 53 patients (17 women and 36 men) with the mean age of
49.6+ 16.7 years the ETN nail by DePuy Synthes® was inserted through a suprapatellar approach. In 38 cases (70.1%) an
isolated trauma was involved, 15 patients (29.9%) were treated for multiple injuries or polytrauma. In nine cases (17%) it
was an open fracture (2times — GA grade |, 7times — GA grade Il). A multiple fracture or a fracture of the proximal third was
recorded in 19 cases (34.5%). The functional and radiological results of the treatment were assessed prospectively at 12
months after the surgery using the Lysholm (LS) score.

RESULTS

The final functional results were successfully assessed in 49 performed osteosyntheses (89.1%). The mean duration of
surgery was 72.7+ 19.57 min (40-140 min, median 65 min). A total of 48 (98%) fractures healed by primary intention. In
five cases (10.2%) a delayed healing occurred and in one case (2 %) non-union was reported, requiring a revision surgery.
In three cases (6.1%) complete implant was removed (twice by SP and once by IP approach).

The mean Lysholm score was 93.4 + 8.39 points (59—100 points, median score of 95 points). An excellent or a good
result was observed in 45 patients (91.8%), a satisfactory result in three patients (6.2%), and a poor result in one patient
(2%). A statistically significant correlation (p = 0.006) between the LS score values and the age of the patients was confirmed.
In patients up to 60 years of age the LS score was 96.2 + 4.51 points (89-100, median 96), at the age of more than 60
years it was 86.9 + 11.46 (59—100, median 89).

CONCLUSIONS

The suprapatellar approach in treating the tibial diaphyseal fractures represents a safe alternative nail insertion technique.
If an appropriate surgical technique is applied, the risks inherent in this approach are negligible. The approach allows for
an easy reduction of challenging fractures of the proximal third diaphyseal fracture of the tibia and multiple fractures of the
tibia and facilitates an easy check of the axial position of the extremity. The functional results of the knee joint are comparable
to those achieved with the infrapatellar nailing technique.

The final LS score correlates with the age of the patients.

Key words: tibial fractures, suprapatellar approach, intramedullary nailing, knee pain.

uvoD

Z.ajisténé hiebovani diafyzy tibie predstavuje v soucasné
dobé metodu volby pfi 1écbé zlomenin diafyzy tibie.
Zlatym standardem pro zavadéni hiebu byl donedavna
tzv. infrapatelarni pfistup (IP), kdy se inzer¢ni bod
nachézi centrdlné za ligamentum patellae na predni
hrané tibie ¢i lehce distalné (3, 19). Trepanace a nasledné
zavedeni hiebu se provadi bud po podélném protéti li-

gamentum patellae i paraligament6zné. Vlastni zavedeni
hiebu do dfefiové dutiny vyZaduje pii infrapatelarnim
pfistupu vyraznou flexi kolenniho kloubu. Interference
s C¢éSkou, pfi nevyhodném anatomickém usporadani
s naslednou nemoZznosti dostate¢né dorzalniho umisténi
inzer¢niho bodu a tah ligamentum patellae pti hyperflexi
kolenniho kloubu jsou hlavnim zdrojem malpozice pro-
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ximdlniho fragmentu u zlomenin proximalni tibie a pro-
ximalni diafyzy. DalSimi problémy infrapatelarniho hie-
bovani jsou adekvatni peroperacni rtg kontrola u zlomenin
tibie umisténych velmi proximalné i distdlné a pomérné
znacné procento pooperacni bolesti v predni ¢asti kolene
(AKP - anterior knee pain). Tyto skutecnosti vedly
k hledéani alternativnich pfistupli s moZnosti zavedeni
hiebu pfi extenzi v kolennim kloubu. Tornetta a Collins
k tomu tcelu provadéli ¢aste¢nou medialni parapatelarni
artrotomii s odsunutim pately lateralné, to umoznilo za-
vedeni hiebu v priblizné€ 15° flexi kolene (27). Nevyhodou
byl vétsi rozsah opera¢niho pfistupu. PouZiti tzv. supra-
patelarniho pfistupu (SP) jako prvni publikoval Cole
v roce 2006, kdy pouzil tento pfistup pfi oSetfeni
zlomeniny distalni metafyzy tibie (5). Prvni sérii sedmi
pacientli pak publikovali Jakma a spol. v roce 2011
(14). V dalsich letech byly publikovany experimentalni
prace ovérujici bezpecnost a pouZitelnost této techniky
(2, 6,9, 10). Soucasné dochézi k vyvoji novych instru-
mentarii se specidlnimi pouzdry zajiStujicimi lepsi
ochranu chrupavky kolenniho kloubu (22, 23) a indikace
diafyzy tibie (1, 4, 8).

Na nasem oddé€leni pouzivime SP piistup od roku
2013. Prvni indikace pro tento piistup byly etdZové zlo-
meniny diafyzy tibie a zlomeniny proximélni diafyzy
tibie. V soucasné dobé tato technika na nasem pracovisti
zcela nahradila diive pouZivany infrapatelarni pristup,
a to i u zlomenin stfedni ale zejména distalni diafyzy.

Cilem predkldadané prace je zhodnotit klady a zépory
této techniky na vlastnim souboru pacientll se zaméfenim
na funk¢ni zhodnoceni kolenniho kloubu.

MATERAL A METODIKA

Soubor pacient

Do prospektivni studie byli zarazeni vSichni pacienti
oSetfeni v Traumacentru KN Liberec od ledna 2013 do
Cervna 2015 splitujici nasledujici kritéria:

1. zlomenina tibie,

2. v€k nad 18 let a

3. ofetieni zlomeniny metodou suprapatelarniho nitro-
dreriového hiebovani hiebem ETN Synthes DePuy®
(Oberdorf, Svycarsko). Kritéria splnilo a do studie bylo
zafazeno 53 pacientl s 55 zlomeninami tibie.

Byla sledovana nésledujici data: demografické udaje,
mechanismus urazu, typ zlomeniny, interval Graz-operace,
délka operace, hojeni zlomeniny a komplikace.

Primémy vék operovanych SP pfistupem byl 49,6 + 16,7
let (17-96 let, median 50 let). V uvedeném souboru
bylo celkem 17 Zen (30,9 %) s primérnym vékem
58,3 + 13,1 let (24-79 let, median 60 let) a 36 muzu
(69,1 %), jejichz primérny veék byl 42,9 + 13,1 let (17—
96 let, median 41 let). O izolované trauma se jednalo
39krat (70,1 %), v 16 pripadech (29,1 %) Slo o uraz
v rdmci sdruzeného poranéni nebo polytraumatu.

Pri¢inou zlomeniny byl v 16 piipadech (30 %) dopravni
uraz. Z toho v deviti pfipadech se jednalo o chodce
porazené osobnim vozem, v Sesti pripadech $lo o zlomeniny
vzniklé nasledkem motonehody a v jednom piipadé se
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Tab. 1. Rozdéleni zZlomenin podle vysky poranéni tibie a AO kla-
sifikace

Zlomeniny tibie - klasifikace poranéni N =55
AO Klasifikace
typ poranéni n|%| Aty B typ Ctyp
n (%) n (%) n (%)
proximdini tibie nebo
proximalni tfetina diafyzy 10 [18,2] 5(9,1) 5(9,1) 0(0)
stredni tietina diafyzy 13 1236 7(12,7) 5(9,1) 1(1,8)
distéIni tietina diafyzy nebo
distdIni tibie 23 |41,8] 16 (29,1) 5(9,1) 2(3,6)
etdZové poranéné bérce 9 [16,3] 1(1,8) 2(36)* | 6(10,9)***
Celkem 55 [100] 29(52,7) | 17(309) 9(16,4)

* zlomenina proximIni tibie 41.B + zlomenina diafyzy 42.A,

** zlomenina proximaini tibie 41.A + zlomenina diafyzy typ 42,

“**dvakrét zlomenina proximaini a stfedni tfetiny, Ctyfikrat ziomenina stfedni a distaini
tfetiny - typ 42.C

jednalo o poranéni fidice. Obdobnou ¢etnost jako u do-
pravnich urazl tedy 17krat (32 %) jsme zaznamenali
i nasledkem prostych padd, a to zejména u star$ich osob.
Sportovni drazy tvotily v naSem souboru pouze 9 ptipadd
(17 %). Trikrét se jednalo o poranéni pfi fotbale, jednou
pri volejbale, v jednom pripadé nasledkem padu na ko-
leckovych bruslich a jednou §lo o pad pfi jizd€ na koni.
Drive tak typické poranéni vznikajici nasledkem lyZatskych
urazl jsme v naSem souboru zaznamenali pouze tfikrat
(6 %). Celkem v deviti pfipadech se jednalo o zlomeninu
otevienou. S vyjimkou dvou poranéni (oteviené zlomeniny
prvniho stupné) se vZdy jednalo o otevienou zlomeninu
druhého stupné Gustilovy-Andersonovy (GA) klasifikace.
Rozdéleni zlomenin podle vysky poranéni tibie a AO
klasifikace ukazuje tabulka 1.

Celkem 30 zlomenin (54,5 %) bylo operoviano SP
pfistupem v den urazu, 8 zlomenin (14,5 %) pak bylo
operovano nasledujici den. OdloZené bylo postupovano
v pripadé polytraumatizovanych pacientil, sdruzenych
poranéni nebo pii poranéni meékkych tkani (12 zlomenin —
21,8 %), kdy jako primarni vykon bylo zvoleno oSetfeni
zevnim fixatorem.

Popis instrumentaria a operaéni technika

Vlastni instrumentarium sestava z nékolika néstrojl
dopliiyjicich standardni set hiebu ETN Synthes DePuy®.
Jedna se zejména o systém ochrannych pouzder s rukojeti
a prodlouZené verze néstrojl pro spojeni hiebu s cilicim
ramem (obr. 1 a 2).

Pacient je uloZen na operacni stil v poloze na zadech.
Operovana dolni koncetina je volné poloZena na operacni
stil a podloZena rtg transparentni podloZzkou tak, aby
bylo koleno lehce flektovdno v thlu 15-20°. Pokud je
tfeba zvysit flexi pfimo v oblasti kolenniho kloubu,
miZeme koleno podloZit sloZenou rouskou. Takovéto
podloZeni koncletiny zajisti optimdlni trajektorii hfebu
suprapatelarnim a retropatelarnim prostorem a soucasné
zajisti, aby pfi skiaskopickém vysetfeni byla operovana
koncetina dobie zobrazitelna rtg zesilovacem v bocni
projekei v celém rozsahu. Repozice zlomeniny je zpravidla
dosazeno pouze lehkou manudlni trakci. Alternativné
muzZe byt k repozici vyuZito docasného zevniho fixatoru,



1 1 5/ Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 85, 2018, No. 2

Obr. 1. Ndstroje pro implantaci hiebu ETN: cilici rdm, spojo-
vaci Sroub, kompresdrium a extraktor (poradi shora) — supra-
pateldrni pristup vpravo, infrapateldrni vlevo

Obr. 3. Operacni pristup: koncetina je volné
uloZena v lehké semiflexi, incize pro zavedeni
ochranného pouzdra.

distraktoru, perkutannich repozi¢nich klesti apod., tedy
shodnych technik jako u IP pristupu.

Operatér stoji na zevni strané¢ operované koncetiny.
Podélnou koZzni incizi délky 2—4 cm provadime ve stfedni
¢asti distalniho femuru, pfiblizné 2—4 cm nad hmatnym
hornim okrajem pately (obr. 2). Svalova vlakna m. quad-
riceps jsou podélné tup€ rozdélena az k ventralni ¢asti
distdlnitho femuru. Tim ziskdme pfistup k proximalni
Casti suprapatelarniho recesu. K otevieni recesu je mozné
pouZit skalpel nebo zahnuty pean. Poté prstem tupé roz-
Sitime vstup do kolenniho kloubu a mobilizujeme patelu
ventralné. Uvedeny postup zajisti dostatecny prostor pro
zavedeni ochranného pouzdra. V pfipadé regresivnich
zmén s omezenou moznosti mobilizace pately je mozné
fez s pomoci elektrokauteru rozsitit lehce parapatelarné
a ziskat tak dostatecny prostor pro ochranné pouzdro.

Specidlni ochranné pouzdro pro zavedeni hiebu je
Siroké 12 mm a k vlastnimu pouzdru je pfipevnéna
rukojet. Do vnitini ¢asti kovového pouzdra se vklada
plastovy trokar. Ochranu kolenniho kloubu na zevni
strané pouzdra zajiStuje jednordzovy silikonovy tubus
(obr. 3). Pouzdro je do suprapatelarniho prostoru zavedeno
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pouzdro - ocel

obal pouzdra - silikon

Obr. 2. Kompletné sestavené ochranné pouzdro s rukojeti.

Obr. 4. Zavedeni vodiciho K-drdtu: a — K-drdt zavedeny stfedem ochranného
pouzdra, b —na bocni projekci je K-drdt prilis ventrdlné, ¢ — natoceni kovo-
vého pouzdra k dorzalizaci druhého drdtu, d — zavedeni druhého drdtu
v optimdlnim postaveni na bocni projekci.

lehce Sikmo v podélné ose bérce pod thlem pfiblizng
15°-20°. Osa pouzdra sleduje pribéh patelarniho sulku,
ktery je voditkem pro zavedeni systému ochrannych
pouzder. Mobilizovand patela je béhem Setrného zavadéni
obvykle lehce subluxovéna laterdlné. Po dosaZeni piedni
hrany tibie je vnitini trokar vyménén za kovové pouzdro
pro vodici drat s primérem 3,2 mm. K doladéni optiméalni
pozice K-dritu je moZné vyuZit excentrického otvoru
vrtaciho pouzdra. Rotaci vnitiniho kovového pouzdra
muzeme zavést druhy vodici drat ve vzdéalenosti 4,3 mm
od prvniho dratu do vyhodnéjsiho postaveni (obr. 4).
Vstupni misto pro hieb je vyvrtano kanylovanym vrtdkem
pruméru 12 mm, a to do vzdalenosti pfiblizné 4-6 cm.
Zavedeni hiebu se pak nelisi od standardniho IP pristupu.
VyZaduje pouze pouZiti prodlouZené verze ciliciho rdmu.
K osteosyntéze je mozné vyuZit hieby plné i kanylované.
V pfipadé nutného predvrtani diefiové dutiny je vhodné
napojit pouzdro pro suprapatelarni pristup na odsavacku
a odsavat detritus spongi6zni kosti uvolnény pii pred-
vrtavani. Vlastni zajiSténi hfebu se nelisi od standardni
techniky vcetné moznosti vyuziti thlové stabilnich
Sroubd (ASLS) u kanylovanych hiebil (obr. 5). U zlo-
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Obr. 5. EtdZové poranéni diafyzy tibie s extenzi do kolenniho
kloubu: a — razové snimky, b —zhojend zlomenina 1 rok po
operaci — komprese kloubni plochy spongioznim Sroubem, zvy-
Sent stability metafyzdlné vihlové stabilni Sroub (ASLS).

meniny proximdlni nebo distdlni metafyzy se Sirokou
dfeniovou dutinou, obvykle vymezujeme intrameduléarni
prostor pro hieb samostatnymi blokac¢nimi Srouby (poller
screw), pripadné docasnymi K-draty.

Hieb je moZné odstranit ze standardniho nebo supra-
patelarniho pfistupu. Pii extrakei hiebu ze suprapatelarniho
pristupu je operacni pristup stejny jako pii osteosyntéze.
K extrakci hfebu je nutné pouZit prodlouZenou verzi na-
stroju.

Sledovani a hodnoceni souboru pacientt

Pooperacni rtg kontroly a klinick4 vySetieni probihala
standardné po 6, 12, 24 a 52 tydnech od operace. Pfi za-
vérecném hodnoceni vysledkl po roce byla zhodnocena
bolestivost v oblasti kolenniho kloubu, zejména v oblasti
patelofemordlniho skloubeni. Funk¢ni vysledky byly
vyhodnoceny podle Lysholmova skoére (18). Konecny
funkéni vysledek 95 a vice bodl byl hodnocen jako vy-
borny, 94-85 bod jako dobry, 84—65 bodu jako uspoko-
jivy a méné nez 64 bodi jako Spatny. Zavérecné klinic-
ké a rtg vysetfeni absolvovalo 47 pacientl s 49 zlome-
ninami (89 %).

K statistickému hodnoceni byl pouzit Studentdv t-test
na hladin€ vyznamnosti 5 %.

VYSLEDKY

Pii zavérecném klinickém zhodnoceni 52 tydnt od
operace bylo zhojeno 48 zlomenin (98 %). Pouze
v jednom pfipadé (2 %) nedoslo v pribehu sledovani ke
zhojeni zlomeniny proximdlni diafyzy se vznikem hy-
pertrofického pakloubu a stav si vyzadal revizni vykon.
V péti pripadech (10,2 %) jsme zaznamenali opozdéné
hojeni (10,2 %), kdy zlomenina nebyla plné€ prohojena
pri kontrole 24 tydni od operace.

Primérnd délka trvani operaéniho vykonu byla
72,7 £ 19,57 minut, (40-140 minut, median 65 minut).
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Tab. 2. Hodnoceni funkcnich vysledkii podle Lysholmova skdre

Vlysledné Lysholmovo skére N =49
vysledek LS skore (body) podet %
vyborny 95-100 30 61,2
dobry 85-94 15 30,6
uspokojivy 65-84 3 6,2
Spatny méné nez 64 1 2

Tab. 3. Hodnoceni bolestivosti podle Lysholmova skdre

Hodnoceni holesti kolenniho kloubu N =49

holest LS skare (body) pocet %
Zadnd 25 25 51
obCasna po z&tézi neho sportu 20 19 38,8
pravidelnd pfi zatéZi neho sportu 15 3 6,1
po chiizi vice jak 2 km 10 2 41
po chlizi méné jak 2 km 5 0 0
trvale 0 0 0
Celkem primér 21,12 + 5,52 49 100

Ani v jednom piipadé€ nebyla zaznamenéana prominence
proximélniho konce hiebu do kolenniho kloubu.

Primérné Lysholmovo skore pti zavére¢ném klinickém
zhodnoceni bylo 93,4 + 8,39 bodf (59-100 bodu, me-
didn 95 bodl). Vyborny nebo dobry vysledek byl za-
znamendan ve 45 pripadech (91,9 %). Podrobné rozdéleni
vysledki ukazuje tabulka 2. Na vyslednou hodnotu Lys-
holmova skére 12 mésicti od operace nemélo vliv, zda
se jednalo o izolované trauma, sdruzené poranéni ¢i po-
lytrauma. Vysledky byly prakticky identické.

Pouze 15 operovanych pacientti (30,6 %) bylo zcela
bez obtizi a dosdhlo plného Lysholmova skére 100
bodi. Zcela bez bolesti v oblasti kolenniho kloubu bylo
25 pacientd (51 %), obCasné mirné bolesti po vetsi
z4té7i, popisovalo celkem 19 pacientt (38,8 %). Pravidelné
bolesti popisovalo 5 pacientil (10,2 %) — tabulka 3. Pri-
mérné hodnoceni bolestivosti kolene bylo 21,12 + 5,52
bodl Lysholmova skére, z maximalniho mozného poctu
25 bodu. Typické bolesti lokalizované do oblasti pate-
lofemoralniho skloubeni jsme zaznamenali pouze u tii
pacientil (6,1 %). Omezeni dfepu nebo kleku udavalo
8 pacient (16,3 %), otoky koncetiny pouze po vétsi
pfipadné ze schodi jsme zaznamenali Sestkrat (12,2 %)
a vyraznéjsi poruchu stereotypu chiize pak ctytikrat
(8,2 %). Intenzita obtizi korelovala s vy$§im vékem pa-
cientll. Byl prokdzan statisticky vyznamny rozdil
(p =0,006) v hodnoceni celkového LS skore v zavislosti
na véku pacientii. Do 60 let byl vysledek Lysholmova
skore 96,2 + 4,51 bodi (89—-100 bodid, median 99 bodu),
zatimco ve véku nad 60 let byl vysledek 86,9 + 11,46
bodi (59-100 bodl, medidn 89 bodi).

Komplikace

V pribéhu operacnich vykonl a ¢asném pooperacnim
obdobi byly zaznamenany nésledujici komplikace. V jed-
nom piipadé dosSlo k zalomeni vrtdku pfi distdlnim
zajisténi hfebu, jednou byla zaznamenédna obtiZznd de-
montdz ciliciho rdmu v disledku nadmérné extenze
v kolennim kloubu. Celkem tfikrét (6,1 %) jsme zazna-
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menali nedostateCnou primérni repozici. Dvakrat u zlo-
meniny proximalni tfetiny diafyzy s angularni dislokaci
vice jak 5°.V jenom pfipadé se jednalo o nedostatecnou
repozici spirdlniho mezifragmentu zlomeniny distalni
diafyzy tibie. Ve dvou piipadech bylo nutné provést fas-
ciotomii pro poc¢inajici kompartment syndrom a jednou
bylo nutné provést Casnou revizi a proplachovou lavaz
kolenniho kloubu Sesty den po osteosyntéze pro Casny
infekt (Staphylococcus — koaguldza negativni).

Celkem 23 pacientil (46,9 %) podstoupilo po osteo-
syntéze tibidlnim hfebem ze SP pfistupu dalsi operacni
vykon. Ve tfech pfipadech (6,1 %) se jednalo o kompletni
odstranéni hfebu. Jednou byl pro extrakci zvolen IP
pristup a ve dvou ptipadech pivodni SP pristup. Dyna-
mizace hiebu byla provedena celkem 8krat (16,3 %)
a parcialni extrakce prominujicich zajiStovacich Sroubt
7Tkrat (14,3 %). V jednom pfipadé byla provedena
vyména uvolnénych proximalnich zajiStovacich Sroubt
a jejich doplnéni dvéma Srouby pro opoZdéné hojeni
z nedostatecné stability. V jednom piipadé€ byla doplnéna
nedostate¢na fixace dislokovaného spiralniho meziilomku
tahovym Sroubem a spongioplastikou. Jednou jsme pro
vytvoreni hypertrofického pakloubu z nestability u pacienta
se zlomeninou proximdlni diafyzy provedli vyménu
9mm hiebu za silnéjsi 12mm hieb se soucasnym pred-
vrtanim dfeniové dutiny. Revizni vykon byl proveden
z puvodniho suprapatelarniho pristupu. Jak jiz bylo uve-
deno vyse, jednou bylo nutné provést Sest dni po osteo-
syntéze proplachovou lavaz kolenniho kloubu pro casny
infekt u polytraumatizovaného pacienta s oboustrannou
zlomeninou. Zde byl drazové poranén predni zkiizeny
a zevni postranni vaz a pacient podstoupil artroskopické
vySetfeni a stabilizaci vazivového poranéni tfi mésice
od primarni operace. V jednom piipad¢ bylo provedeno
Sest mésicll po osteosyntéze artroskopické oSetieni
ruptury medidlniho menisku pro nové trauma.

DISKUSE

Hiebovéni zlomenin diafyzy tibie ze suprapateldrniho
pristupu si nachazi i u nés své priznivce pro fadu vyhod.
Hlavnim rozdilem oproti IP pfistupu je moZnost zavadét
hieb bez nutnosti polohovéni pacienta na extencnim stole.
Semiextencni poloha koncetiny umoZiiuje dokonalé zob-
razeni v obou projekcich v pribéhu celé tibie. Je tedy
velmi dobfe mozné nalézt optimalni vstupni misto pro
hieb a skiaskopicky kontrolovat kvalitu dosaZené repozice
i spravné zanoteni hiebu. Existuji i alternativni techniky
hfebovani z IP pfistupu, bez nutnosti pouZiti extenéniho
stolu. K polohovéni koncetiny a zajiSténi repozice jsou
vyuzivany firemné vyrabéné nebo individudlné zhotovené
podlozky ¢i ramy (11, 13, 24). Jsou obvykle zhotoveny
z rtg transparentniho materidlu a zajiStuji tak dostate¢nou
prehlednost oblasti proximalni tibie zejména v bo¢ni pro-
jekei. Pri hyperflexi kolene mtiZe byt obtizné&jsi dosazeni
boc¢ni projekce u rtg zesilovacli s mensSim primérem
ramene. U zlomenin proximalni diafyzy, kdy je doporu-
¢ované zavedeni hiebu ve flexi a jeho zajiSténi v extenzi,
pak pii ponechani ciliciho rdmu dochazi podle naSich
zkuSenosti k vyraznému tlaku na meékké tkané v oblasti
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kolene se subluxaci pately. Zejména u téchto zlomenin je
pouziti semiextencni polohy SP pfistupu vyhodné.

Poloha semiextendované koncetiny béhem SP piistupu
rovné€Z umoZziuje snadnou kontrolu délky, rotace a osové-
ho postaveni s moZnosti porovnani s neporanénou kon-
Cetinou. Zcela volna oblast distalni tibie, kde nejsme li-
mitovani polohou exten¢niho stolu nebo repozi¢niho
rdmu, vyrazné usnadiiuje hfebovani zlomenin v této lo-
kalizaci. Tyto typy zlomenin, podle fady autorti, pak
predstavuji dalsi indikaci pro SP pfistup (1, 4, 8). V naSem
souboru tvofily pravé zlomeniny distalni diafyzy nejvétsi
skupinu (n =23, 42 %). Vyhodnost této techniky nazorné
ukazuje prace Aviluceho a spol. (1). Pfi hodnoceni 132
pacientli operovanych SP ptistupem a 134 pacientl ope-
rovanych IP pfistupem byla hodnocena kvalita dosazené
repozice. Skupina pacienti oSetfenych SP pristupem vy-
kazovala statisticky vyznamné mens$i pocet priméarni
malpozice periferniho fragmentu vice jak 5° v sagitalni
1 korondrni roviné. U IP pfistupu byla malpozice nalezena
u 35 pacientt (26,1 %), zatimco u SP pfistupu pouze
v péti piipadech (3,8 %). Soucasné bylo u SP pfistupu
statisticky vyznamné méné ¢asto nutné pouZiti dopliujicich
technik (vymezovaci Srouby, perkutanni klesté, provizorni
fixace dlahou) k dosazeni spravné repozice — 41 (31 %)
vs. 58 vykonl (43 %) u IP pfistupu. PfestoZe jde
o doposud nejveétsi soubor srovnévajici obé operacni
techniky, tak jednozna¢nym limitem této prace je retro-
spektivni hodnoceni multicentrické studie, kterd hodnotila
pouze radiologické vysledky osteosyntézy. Prace nehod-
notila stav hojeni ani funk¢ni vysledky.

Bolestivost ptedni strany kolene po hiebovani zlomenin
bérce — AKP (anterior knee pain) je dobfe zndmou
komplikaci této techniky. Jeji incidence je popisovédna
u 10-86 % (17). Castym klinickym projevem AKP je
bolestivost, nékdy azZ nemoZznost kleku na operovanou
koncetinu, bolesti kolene pii zatéZi nebo sportovnich
aktivitich. Pouze u 30 % pacientli bolesti ustupuji po
extrakci hiebu (16). Etiologie AKP neni pfesné znama
a je pravdépodobné multifaktoridlni. Nejcastéji je AKP
spojovdna s moZnym poSkozenim infrapatelarniho nervu,
jizevnatymi zménami v oblasti ligamentum patellae,
zejména pri transligament6znim pristupu, moZnym po-
Skozenim chrupavky kolenniho kloubu, nebo iritaci pti
prominenci hiebu. Vzhledem k tomu, Ze SP pfistup
vyuziva incize mimo oblast infrapatelarniho nervu, pred-
poklada se nizsi vyskyt bolesti kolene. Jizva na ptedni
strané kolenniho kloubu nad patelou je mimo zitéZovou
oblast a nelimituje tak ani moZnost kleku. Na druhou
stranu, pristup pies kolenni kloub s moznosti poskozeni
chrupavky patelofemoralniho skloubeni predstavuje dalsi
moznou lokalitu, kterd mize byt pficinou AKP.

Obava z poskozeni patelofemoralniho skloubeni vedla
fadu autorli v pocateCnich stadiich pouziti SP pfistupu
k provedeni soucasného artroskopického vySetieni k de-
tekci moZného iatrogenniho poranéni. Sanders a spol.
v sérii 37 operaci SP pristupem provedli celkem 15 ar-
troskopickych vySetieni pred a po aplikaci hiebu (23).
Pouze ve dvou ptipadech byla nalezena chondromalacie
druhého stupné. VSichni operovani pacienti podstoupili
vySetfeni magnetickou rezonanci jeden rok od operace.
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Jen ve dvou pripadech nalezl chondromalatické zmény
v oblasti pately jednou druhého a jednou tietiho stupné.
Oba pacienti s pozitivnim nalezem pfi artroskopickém
vySetfeni méli normalni nalez na MRI a plné Lysholmovo
skore. V ptipadé pozitivniho nalezu nebyla prokizina
korelace mezi artroskopickym nalezem a nalezem na
MRI (23). Obdobné zkuSenosti popsali i Chan a spol.
(12). Artroskopické vySeteni, pied a po aplikaci hiebu,
provedli u 11 pacienti operovanych ze SP pristupu.
U Sesti operovanych prokazali chondromalacii chrupavky
sulku nebo pately jesté pred zavedenim hiebu. Pii artro-
skopickém vySetfeni po zavedeni hiebu byly nalezeny
zmény u dvou dalSich pacientd, které bylo mozné oznacit
jako iatrogenni poranéni. Pfi vySetfeni MRI za 12 mésict
od operace byly chondromalatické zmény detekovany
pouze u Ctyf pacientil a ani u jednoho z nich nebyly kli-
nické zndmky omezeni hybnosti kolenniho kloubu nebo
bolesti svédcici pro poSkozeni patelofemoralniho skloubeni
(12). My jsme provedli artroskopické vySetieni na zavér
opera¢niho vykonu pouze v jednom piipadé a dva pacienti
podstoupili artroskopii s odstupem nékolika mésicii pro
pfidruZené poranéni kolene nebo novy traz. Ani v jednom
pripadé jsme nenalezli poSkozeni chrupavky, které
bychom mohli oznacit jako iatrogenni zpisobené hie-
bovanim ze SP pristupu. U sedmi pacientll byla provedena
MRI, kdy dva pozitivni ndlezy drobné chondropatie
pately korelovaly s vys$sim vékem. Disekce chrupavky
nebo rozsahlejsi defekty v oblasti kloubni plochy distal-
niho femuru jsme neprokazali. PfestoZe jsme méli
moznost vysetfit pouze malou skupinu pacientli, na
zakladé naSich a literarnich zkuSenosti si dovolujeme
konstatovat, Ze pti dodrZeni operacni techniky a spravném
pouZiti ochrannych pouzder je riziko poranéni chrupavky
patelofemoralniho skloubeni minimalni.

V nasi studii jsme hodnotili bolestivost v ramci LS.
Nase vysledky vyskytu bolesti kolene jsou srovnatelné
s praci Rothberga a spol., kde bolestivost LS skore
jeden rok od operace byla u operovanych pacientt 20,3
bodl a u kontrolni skupiny — neporanénych pacientl
22,0 bodi, a to i pres vyS§i vékovy primér naSeho
souboru (21). Lepsi vysledky naopak popsali Chan
a spol. (12). U SP pristupu bylo skére bolesti 24 bodu
a u srovnavaci skupiny IP pfistup 20 bodd. Uvedeny
soubor je ale velmi maly a zahrnuje pouze 11 pacienti
osetfenych SP pfistupem a srovnavaci skupina obsahuje
pouze 14 pacientl. VEtsi soubor hodnotil Ryan a spol.,
kdy porovndvali bolestivost u 84 SP a 101 IP pfistupt
(22). Zcela bez bolesti bylo 83 % pacientd u SP pfistupu
a 80 % u IP pfistupu. Rozdily mezi soubory nebyly sta-
tisticky vyznamné. Stejné tak Jones a spol. popsali srov-
natelné vysledky bolesti kolenniho kloubu (SP 38 a IP 36)
u obou typt hiebovani (15). Naproti tomu vyrazné po-
vzbudivé vysledky publikovali Sanders a spol., kdy ve
své praci zhodnotili 37 zlomenin operovanych SP pfi-
stupem u 36 pacientli a bolesti pii jednoletém hodnoceni
zaznamenali pouze jednou (23). Stejné tak Sun a spol.
prezentovali lepsi vysledky pfi hodnoceni bolestivosti
SP oproti IP pfistupu (26). Pfi vzijemném srovnani
dvou pomérné velkych souborit (81 SP a 81 IP) byly
statisticky vyznamné lepsi vysledky u SP pfistupu v pfi-
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Tab. 4. Porovnani funkénich vysledki Lysholmova skdre

Porovnani funkénich vysledkii LS skdre
autor op. pristup | pocet | vék | Lysholmovo skdre
Vaistd a spol. (2008)(29) | IPT/IP P | 14/14 | 42/48 93,6/88,9
Trlica a spol. (2014)(28) | IPP/N | 49/48 | 39/36 95/94
Sanders a spol. (2014)(23) SP 37 4 83
Chan a spol. (2015)(12) SP/IIP | 11114 | 40/43 98/86
Fu a spol. (2016)(7) SP 23 35 92
Sun a spol. (2016)(26) SP/IP | 66/65 | 47/46 89/83
N&3 soubor SP 49 49 93

IP P —infrapatelarni pfistup, pfedvrtany hieb, IP N infrapateldrni pfistup
nepfedvrtany hfeb, SP — suprapateldrni pfistup, IP — infrapatelarni
pfistup

padé VAS (visual analalog scale) i LS skore 6, 12 a 24
meésicl od operace. Porovnanim nami dosazenych vy-
sledkd funkéniho LS skére literaturou miZeme konsta-
tovat, Ze naSe vysledky jsou srovnatelné, jak prehledné
ukazuje tabulka 4 (7, 12, 22, 23, 28, 29).

Dalsi obavou pfi pouziti SP je zptisob odstranéni hiebu,
zejména obtiznost extrakce ze SP pristupu. Obecné jsou
nazory na extrakci intrameduldrniho tibidlniho hiebu ne-
jednotné a indikace pro odstranéni hiebu nejsou piesné
stanoveny (16, 19, 25). Ridi se v&tsinou zvyklostmi pra-
covisteé. Obvykle se pohybuje pocet pacientil indikovanych
k extrakci mezi 25-40 %. Ptiblizné ve 30 % nedojde
k dstupu bolesti a u malého poctu pacientd je mozné do-
konce zhorSeni klinickych pfiznakd (25). V naSem
souboru jsme odstrafiovali hieb pfi pouZziti SP pfistupu
pouze ve tfech ptipadech (6,1 %). Na druhou stranu po-
mérné velky pocet pacientil (30,1 %) podstoupil parcidlni
extrakci zajiStovacich Sroubd, a to v ramci planované
dynamizace hiebu (8krat)nebo odstranéni prominujicich
Sroubll, zejména v oblasti distdlni tibie (7krat). Tyto
vykony byly vZdy provedeny jako ambulantni vykon
v lokalni anestezii. Publikované prace hodnotici klinické
vysledky SP pfistupu jsou na informace ohledné extrakci
hiebl pomérné chudé. VétSina autoril se pouze omezuje
na informaci ohledné moZnosti odstranit implantat ze
stejného pfistupu s vyuZitim nastroji a ochrannych
pouzder jako pfi implantaci. Néktefi autofi z divodu
rizika uvolnéni drobnych fragmentti do kolenniho kloubu
a v obavé z vyssiho rizika poSkozeni nitrokloubnich
struktur radéji doporucuji pii extrakci vyuZivat infrapatelarni
pristup (4, 8, 22). Pocet extrakci po zhojeni zlomeniny
uvedli pouze Fu a spol., kdy ze souboru 23 hiebt
kompletné extrahovali 11 implantati, z cehoz Sest hiebu
bylo odstranéno SP piistupem (7). Pouze jedna prace
popisuje postup extrakce hfebu SP pfistupem, kde je
k odstranéni kosti nad vrcholem hiebu vyuZito vrtdka
pro kanylované Srouby (25). Nase zkuSenosti ukazuji, Ze
extrakce hiebu ze SP pfistupu je mozna, i kdyZ je
technicky naro¢néjsi. Vzdy vyuZivame systém ochrannych
pouzder a do proximdlni ¢asti hfebu zavadime vodici
3,2mm K-drat. Vodici drat umoZni snadné nasazeni ka-
nylovaného Sroubovéku k povoleni zaslepky hiebu. K je-
jimu odstranéni je ale nutné pouZit Kocherovy klesté
nebo specialni hacek. Vykon je kontrolovén skiaskopicky,
stejné tak jako zavedeni prodlouZené verze extraktoru.
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Vlastni odstranéni hiebu pak jiZ necini vétsi obtize. Sili-
konové pouzdro odstraiiujeme az po extrakci hiebu a di-
kladném vyplachu kolenniho kloubu.

Limity a omezeni studie

V nasi studii jsme se zaméfili na hodnoceni bezpecnosti
a pouZitelnosti SP pfistupu v klinické praxi a hodnoceni
prvnich zkuSenosti. Uvedeny soubor obsahuje pomérné
heterogenni skupinu zlomenin a zahrnuje jak zlomeniny
proximélni tfetiny diafyzy tibie a etaZové zlomeniny,
které vykazuji specifické komplikace zejména s ohledem
na repozici a stabilitu proximalniho fragmentu, tak i ty-
pické diafyzalni zlomeniny. Pro dal§i hodnoceni by bylo
vhodné;jsi hodnotit etdZové zlomeniny a zlomeniny pro-
ximalni tfetiny diafyzy tibie samostatné.

Vzhledem k vyrazné korelaci Lysholmova skére s vé-
kem by bylo vhodné omezit horni vékovou hranici sledo-
vaného souboru. Pro dlouhodobé posouzeni zmén v oblasti
patelofemordlniho skloubeni a moZzné manifestaci obtizi
pfi ponechaném implantitu by bylo vhodné, v pripadé
dalsich studii, doplnit idaje za delsi sledovaci obdobi.

ZAVER

Hiebovani suprapatelarnim pfistupem je bezpecnd
technika pro oSetfeni zlomenin tibie v celém rozsahu.

o

Hlavni vyhodou je niz$i riziko nedostatecné repozice
zlomeniny u zlomenin proximalni nebo distalni metafyzy
tibie. Funkéni vysledky a hladina bolestivosti je srovnatelnd
s infrapatelarnim hfebovanim. Pro spolehlivé zhodnoceni
vlivu na kolenni kloub je nutné vySetfeni pacientd
v dlouhodobém horizontu.
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