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Primárna implantácia endoprotézy pri ťažko rekonštruovateľných zlomeninách v oblasti lakťa – MUDr.RomanRausch
Primárna implantácia endoprotézy pri ťažko rekonštruovateľných zlomeninách v oblasti lakťa 

ÚVOD

Endoprotetická náhrada lakťového kĺbu je metódou, ktorá v posledných rokoch zaznamenáva značný rozmach. Rozsiahly vývoj a objavenie niektorých dizajnov a materiálov, viedli v priebehu času k úspešnej identifikácii viacerých úspešných prvkov endoprotetiky lakťa, ako aj k objaveniu niekoľkých možností zlepšenia metódy samotnej. Aktuálnymi témamy, ktorými sa metóda endoprotetiky lakťa v súčasnosti zaoberá sú: definícia triceps šetriacich prístupov a ich možnosti, implantácia komponent, ktorých opotrebovanie je časovo náročnejšie, peroperačný manažment nervus ulnaris, prevencia infekcie a rozšírenie a jasné zadefinovanie kritérii uprednostňujúcich primárnu implantáciu endoprotézy, pred ostatnými liečebnými metodikami, u pacientov po úraze.  
     Tento článok je súhrnným rozborom dnes dostupnej literatúry. Sprehľadňuje a popisuje súčasné tendencie vo vývoji totálnych náhrad lakťového kĺbu s dôrazom na rozšírenie a zvýšenie počtu indikačných kritérií k ich primoimplantácii po úraze lakťa. V krátkom prehľade sa venuje historií a vývoju jednotlivých typov endoprotéz, rôznosti výrobných materiálov, typov spojenia a ich tvarov, indikačným kritériám, kontraindikáciám, možnostiam voľby operačného prístupu, a ich vplyvu na manažment ulnárneho nervu. Pri zhodnotení našeho súboru pacientov poukazuje na vzostup počtu pacientov indikovaných k primárnej implantácii endoprotézy po úraze a rôznorodosť indikačných kritérii ilustruje na jednotlivých kazuistikách.


SÚČASNÉ  MOŽNOSTI LIEČBY PORANENÍ LAKŤA

V princípoch terapie zlomenín distálneho humeru vo všeobecnosti platí, že dislokované zlomeniny humeru by mali byť liečené operačne, to znamená otvorenou repozíciou a stabilnou vnútornou fixáciou (dlahová OS), ktorá umožňuje včasnú bezbolestnú hybnosť v lakťovom kĺbe a vytára tak podmienky pre úplnú obnovu fukncie.  Konzervatívne sa liečia obvykle len nedislokované zlomeniny alebo zlomeniny pacientov u ktorých riziko z operačného zákroku výrazne prevyšuje jeho benefit. Taktiež volíme konzervatívny postup u nespolupracujúcich pacientov. (12,30,32)
    Pri luxačných poraneniach lakťa je priortou v terapii zhodnotenie nervovocievneho zásobenia ruky a predlaktia ešte pred samotnou manipuláciou. Je veľmi potrebné zadokumentovať stav a.brachialis, n.medianus a n.ulnaris nakoľko sú tieto štruktúry pomerne ľahko zraniteľné a pri repozícii môžu byť poškodené.
Konzervatívna terapia spočíva v repozícii luxácie a vysokej sádrovej fixácii na 3 týždne. Repozícia sa obvykle realizuje bez nutnosti celkovej anestézie ťahom za semiflektované predlaktie v dlhej ose humeru, za súčasného korigovania  ulnárneho alebo radiálneho posunu. Sádrová fixácia sa prikladá v 90 stupňovej flexii lakťa pri súčasnej supinácii predlaktia. Po repozícii vždy realizujeme kontrolné RTG vyšetrenie v dvoch štandardných projekciách. Operačná terapia je indikovaná pri postluxačnej nestabilite lakťového kĺbu (obvykle ulnárnej). Chirurgicky je realizovaná rekonštrukcia postranných ligament a sutúra kĺbneho púzdra. Chirurgická rekonštrukcia je vždy doplnená sádrovou fixáciou ako pri konzervatívnej terapii. (12,30)
   Pri poraneniach processus coronoideus je operačná liečba nutná u dislokovaných zlomenín, ktoré zasahujú do viac ako jednej tretiny kĺbnej plochy. Chirurgická intervencia väčšinou spočíva v otvorenej repozícii a fixácii fragmentu ťahovou skrutkou. (5,9,23)
   Zlomeniny hlavičky rádia vyžadujú konzervatívnu alebo chirurgickú liečbu v závislosti od ich zatriedenia v klasifikačnom systéme.  Mason I je liečený konzervatívne, sadrovou fixáciou na 2-3týždne s následnou včasnou funkčnou rehablitáciou. Mason II a III vyžadujú liečbu operačnú inak je prognóza veľmi nepriaznivá. Pri type zlomeniny Mason II je indikovaná otvorená repozícia a fixácia fragmentov ktorých veľkosť dosahuje aspon jednu tretinu   obvodu hlavičky rádia, menšie fragmenty sú len extirpované. Pri Mason III type zlomenín nieje obvykle možná rekonštrukcia hlavičky rádia, jej extirpácia zlepšuje poúrazovú hybnosť v kĺbe, na druhej strane však vedie k zhoršeniu jeho stability. Pri pridruženom poranení DRUJ (Essex-Lopresti fracture) je potrebná náhrada hlavičky rádia protézou. (5,6)

Pri zlomeninách olecranu liečime konzervatívne len nedislokované zlomeniny a osoby kontraindikované k operačnému výkonu. Konzervatívna terapia je imobilizáciou sadrovou dlahou v semiflexii v lakti (eliminácia ťahu tricepsu).  Operačným riešením je otvorená repozícia buď ťahovou serklážou (Kirchnerove drôty alebo skrutka s ťahovou slučkou) alebo použitím dlahovej osteosyntézy.(9,12)

POÚRAZOVÉ STAVY V OBLASTI LAKŤA
  Pseudoartróza distálneho humeru vznikajúca po zlomeninách je jednou z obavaných komplikácií. Hoci môže byť asymptomatická, bežne býva sprevádzaná bolesťou, oslabením svalovej sily, redukciou pohybu poprípade nestabilitou lakťového kĺbu. Incidencia sa uvádza v rozsahu 2-10%. Metódou voľby v liečbe býva obvykle otvorená repozícia a vnútorná fixácia s použitím kostných graftov ale taktiež je možné využiť aj metódy ako externú fixáciu, resekčnú alebo interpozičnú artoplastiku, či implantáciu totálnej endoprotézy.(29)
  Poúrazová artróza: je jedným z najčastejších ochorení postihujúcich lakľový kĺb. Postupná progresia bolesti a redukcia hybnosti sú jej najbežnejšími príznakmi. Prvým krokom pri vyšetrovaní pacientov s týmto ochorením je potreba určiť do akej miery súvisia ich ťažkosti s poškodením kĺbnej chrupavky. Mieru poškodenia kĺbnej chrupavky obvykle zhodnotí lekár na základe RTG poprípade CT vyšetrenia lakťa. Tento typ artrózy sa rozvíja u pacientov po ťažkom úraze lakťového kĺbu,  kedy intraartikulárne zlomeniny kostí tvoriacich lakeť, alebo poškodenia okolitých šliach a väzov môžu postupom času poškodzovať kĺbnu chrupavku, čo môže vyústiť až k bolesti a obmedzeniu funkcie. (10,25,30)
  Medzi ďalšie komplikácie vznikajúce po úrazoch lakťa radíme vznik chronickej nestability, redukciu hybnosti a v neposlednom rade neuropatiu postuhujúcu nervus ulnaris, ktorá sa prejavuje senzorickými či motorickými poruchami, alebo rozvojom parestézií.(2,4,11,16)

HISTÓRIA A VÝVOJ TOTÁLNEJ ENDOPROTÉZY LAKŤA

Prvým zadokumentovaným pokusom o implementáciu kĺbnej náhrady lakťa je operácia  z roku 1925, kedy Robineau implementoval anatomicky presnú lakťovú endoprotézu, pozostávajúcu z metalickej časti a vulkanizovanej gumy. Následný zaznamenaný vývojový krok je až z roku 1941, v tom čase Boerema implementoval prvú závesnú neanatomickú metalickú protézu. Postupom času došlo k masívnemu rozvoju v produkcii a mechanizme používaných implantátov. Iniciálne nespojené implantáty boli postupne nahrádzané implantátmi spojenými. Rovnako tak aj spôsob ukotvenia komponent si prešiel rozsiahlym vývojom od necementovaných typov, z ktorých niektoré bolo potrebné uchytiť skrutkami, až po tie cementované. Výnimkou nebol ani vývoj závesného aparátu a uzamykacích systémov jednotlivých endoprotéz. (1,3)
   Spočiatku bolo možné totálne endoprotézy lakťa kategorizovať ako zamknuté, čiastočne zamknuté a nezamknuté, podľa jednotlivých typov konštrukcie protézy. Vzhľadom k doterajšiemu vývoju rôznych mechanizmov spojenia komponent protéz, a vzhľadom k faktu že aj tzv. „kĺbny povrch nahrádzajúce protézy“ nesú so sebou istý druh vnútorného obmedzenia pohybu komponent (v dôsledku tvaru a interakcie styčných plôch) sa pri delení endoprotéz udomácnili pojmy spojená a nespojená endoprotéza lakťa. Takže vo všeobecnosti, v súčasnosti rozdelujeme dve základné kategórie totálnych endoprotéz lakťa, ktoré sa líšia v prítomnosti alebo absencii mechanizmu spájajúceho humerálnu a ulnárnu komponentu. Bežnou chybou v koncepcii býva asociácia daného typu s rozsahom pohybu, kedy je bežným avšak nie úplne správnym predpokladom spájanie spojených implantátov s menším rozsahom pohybu voči implantátom nespojeným.(14,18)

	Spojené
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	Spojiteľné
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	Capitellocondylar
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	GSB III
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	Norway
	Norway
	

	Pritchard Mark II
	Pritchard II
	

	Pritchard-Walker
	Sorbie
	

	Nexel
	Souter-Strathclyde
	


Tabulka 1: Príklady bežne použiványch typov endoprotéz

Spojené implantáty:
Základnym znakom tejto kategórie implantátov je fyzické spojenie humerálnej a ulnárnej komponenty v čase operácie, ktoré zabraňuje možnej dislokácii resp.subluxácii ulnárnej komponenty. Prvé implantáty v tejto kategórii, boli pomerne rigídne závesné aparáty, ktoré redukovali hybnosť len na flekčno-extenčný rozsah pohybu, čo viedlo k pomerne vysokému prenosu síl na rozhranie implantát-cement-kosť. V súčasnej dobe je väčšina spojených implantátov, spájaná mechanizmom, ktorý umožnuje určitý mierny rozsah pohybu aj valgus/varus a rotačným smerom, čo výrazne znižuje kumuláciu stresových síl v oblasti cementu, v čoho dôsledku sa zvýšila spolahlivosť a trvácnosť implantátov.  (1,22,33) 

Nespojené implantáty:
Pri tomto type endoprotézy jednotlivé komponenty niesú mechanicky spojené, preto kongruencia kĺbnej plochy protézy je vysoko závislá od správnej polohy jednotlivých komponent, primeranej integrity ligament a dynamického stabilizáčného účinku svalstva. Všetky protézy v uvedenej skupine v podstate vo väčšom či menšom rozsahu poskytujú anatomickú náhradu kĺbnej plochy distálneho humeru a proximálnej ulny, niektoré su dokonca doplnené aj o komponentu hlavičky rádia. Najčastejšie používanými nespojenými protézami sú Souter-Strathclyde a Kudo (1,5,9,18)

Výhody a nevýhody jednotlivých typov implantátov:
  Výsledný klinický nález a dlhodobá živostnosť sa líšia od implantátku k implantátu a jednoznačné výsledky porovnania spojených a nespojených protéz, nemôžu byť zovšeobecňované a jednoznačne aplikované na všetky typy endoprotéz danej kategórie. Napriek tomu je však možné v jednotlivých typoch nájsť určité spoločné výhody a nevýhody.
  Jednou zo základných výhod spojených implantátov je ich stabilita, ktorá zabraňuje ich dislokácii dokonca aj v prípadoch, kedy je potrebná rozsiahla resekcia kostného tkaniva ulny a humeru, alebo je prítomná insuficiencia ligamentózneho tkaniva. Tento typ protéz nielenže odstraňuje jednu z hlavných komplikácii nespojených protéz (dislokáciu), ale zároveň aj peroperačne umožňuje pomerne rozsiahly release lakťového kĺbu u pacientov s obmedzením hybnosti a deformitou, bez ohrozenia stabilty implantátu, čo vedie k obnoveniu pôvodného rozsahu pohybu lakťa. Na druhej strane zvýšená tuhosť implantátu, rezultujúca zo spojenia komponent, vedie k zvýšenému napätiu v oblasti styčnej plochy komponenty a spojovacej časti, čo môže urýchliť opotrebovanie polyetylénu a uvoľnenie komponenty. Čiastočne uzamknuté endoprotézy predstavovali v istom smere zlepšenie, avšak sú vystavené zvýšenému riziku opotrebenia v prípade disbalansu pevnosti jednotlivých ligament.
  Niektoré spojené implantáty umožňujú implementáciu aj pri pomerne rozsiahlej deštrukcii a strate kostného tkaniva. Mnohé z nespojených typov implantátov potrebujú k fixácii jednotlivých komponent zachovanú pomerne veľkú časť humeru a ulny a suficienciu ligamentózneho aparátu, čo ich výrazne znevýhodňuje k použitiu vo vyššie uvedených prípadoch, nakoľko by kostná strata mohla viesť k nedostatočnej fixácii, čo by malo za následok zvýšené riziko nestability. (1,9,14,21)

INDIKAČNÉ KRITÉRIÁ PRIMÁRNEJ IMPLANTÁCIE TOTÁLNEJ ENDOPROTÉZY LAKŤA A JEJ KONTRAINDIKÁCIE
Jednotlivé indikačné kritériá k primoimplantácií endoprotézy je vždy nutné zvažovať osobitne od pacienta k pacientovi, podľa jeho klinického stavu, charakteru poranenia lakťa a nárokov na používanie končatiny. Základom je samozrejme správna diagnostika a klasifikácia poranenia. K diagnostickým štandardom pri poraneniach lakťa neodmysliteľne patrí RTG vyšetrenie v AP a bočnej projekcii, ktoré dnes bežne býva doplnené následným vyšetrením počítačovou tomografiou. Všeobecnou indikáciou k implantácii endoprotézy lakťa je rozsiahle poúrazové poškodenie alebo strata kostného tkaniva vedúce k nestabilite lakťového kĺbu. Pokročilé štádium poúrazovej artrózy, hlavne v spojení s bolesťou, kedy je už analgetický manažment nepostačujúci. Instabilita a strata rozsahu pohybu a akútne trieštivé intraartikulárne zlomeniny lakťa. (12,14,22)
  Zlomeniny distálneho humeru sú v počte jednou z kontinuálne narastajúcich indikácií totálnej endoprotézy lakťa, hlavne u chirurgov venujúcich sa ich implantácii. Extrémne dôležitým tu je výber pacientov, kedy by implantácia endoprotézy mala byť zvažovaná len u nerekonštruovateľných zlomenín alebo zlomenín spojených už s prítomným konečným štádiom poškodenia kĺbu v zmysle degeneratívnych a artrotickým zmien. Voľbou býva paratricipitálny prístup (Alonso Lames) a snaha vyhnúť sa komplikáciam operačnej rany je najvyššou prioritou, nakoľko traumatizovaná koža a mäkké tkanivá sú veľmi náchylné na zlé hojenie. Doteraz získané výsledky sú pomerne priaznivé v prvých 3-5 rokoch po implantácii, avšak časom sa zhoršujú. (12, 19, 20)
  Pseudoartrózy humeru sú v drvivej väčšine prípadov liečené graftmi a vnúrnou fixáciou pomocou dláh. U starších pacientov je však tento postup na zváženie, nakoľko mnohí z nich trpia osteopéniou a majú zníženú kvalitu kosti s veľmi tenkou kortikalis. Práve v týchto prípadoch sa primoimplantácia totálnej endoprotézy javí ako vhodná alternatíva  k bežnej liečbe pseudoartrózy. (16,17)
  Už v roku 1995 Morrey a Adams publikovali štúdiu 36 pacientov  s priemerným vekom 68 rokov u ktorých implementovali polouzamknutú totálnu enndoprotézu lakťa pri pseudoartróze distálneho humeru. Pred operáciou 88% pacientov trpelo stredne ťažkými až závažnými bolesťami, z nich až  91% pacientov pooperačne nemalo žiadnu alebo len miernu bolesť. (29)
  Zlomeniny proximálneho rádia a ulny a luxácie lakťového kĺbu: sú indikačnými kritériami, ktoré dodnes niesú exaktne popísané v literatúre a štúdiách. Obvykle u týchto poranení dochádza k indikácii primoimplnatácie na základe iných pridružených faktorov ako je vek pacienta, prítomnosť artózy alebo fakt, že poranenie bolo prehliadnuté alebo neúspešne liečené konzervatívne neprimerane dlhú dobu (inveterované fraktúry a luxácie)
  Poúrazová artróza je jedným z najčastejších ochorení postihujúcich lakťový kĺb. Postupná progresia bolesti a redukcia hybnosti sú jej najbežnejšími príznakmi. Prvýk krokom pri vyšetrovaní pacientov s týmto ochorením je potreba určiť do akej miery súvisia ich ťažkosti s poškodením kĺbnej chrupavky. Mieru poškodenia kĺbnej chrupavky obvykle zhodnotí lekár na základe RTG poprípade CT vyšetrenia lakťa. Tento typ artrózy sa rozvíja u pacientov po ťažkom úraze lakťového kĺbu,  kedy intraartikulárne zlomeniny kostí tvoriacich lakeť, alebo poškodenia okolitých šliach a väzov môžu postupom času poškodzovať kĺbnu chrupavku, čo môže vyústiť až k bolesti a obmedzeniu funkcie. (10,25,26)
  Kontraindikácie: Najdôležitejším aspektom pri rozhodovaní o ne/implementovaní endoprotézy je celkový zdravotný stav pacienta (patient fit for surgery). Absolútnou kontraindikáciou k implantácii totálnej endoprotézy je prítomnosť aktívneho infekčného procesu. Druhým prípadom kedy k implantácií nemožno pristúpiť je prítomnosť  Charcotovej artropathie, ktorá je však v oblasti lakťa pomerne zriedkavá. Relatívnymi kontraindikáciami môžu byť neurologické poškodenie, vek pacienta menej ako 65 rokov, zlá compliance pacienta a nemožnosť adekvátnej rehabilitácie (1,14,24,27)




Operačný prístup 

V súčastnosti je pri implantácii totálnej endoprotézy lakťa využívaných vo vyššej miere 5 operačných prístupov, všetky spája rovná cca 15cm dlhá incízia prechádzajúca stredom lakťového kĺbu, ľahko laterálne od mediálneho epocondylu humeru, a mediálne od špičky olecranu. Následne však už rozlišujeme jednotlivé postupy hlavne vo vzťahu ku tricepsu.  (16)

Jednou z dôležitých štruktúr ktoré pri preparácii treba brať na zreteľ je nervus ulnaris. Väčšina chirurgov nerv transponuje do podkožia, avšak nájde sa aj skupina tých ktorý realizujú release lakťa len v obmedzenej miere, aby tým zabezpečili možnosť zachovať pôvodné uloženie nervu. V súčasnosti neexistuje jednoznančná štúdia, ktorá by preferovala len jeden z uvedených postupov. Ochrana n.ulnaris je jednou z najvyšších priorít,  dôležitá je izolácia nervu a pre bezpečnú preparáciu je vhodné použiť bipolárny elektrokauter. Mobilizácia nervu je po odstup prvej motorickej vetvy.Počas celej operácie je nutné mať nerv jasne identifikovaný a manipulovať s ním len v nevyhnutnej miere s maximálnou opatrnosťou. (2,11,16)
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Obr.3: nervus ulnaris po preparácii, podvlečený žltou (archív autora)

Najväčšie rozdiely v operačných postupoch vznikajú následne po preparáci nervu, pri spôsobe preparácie samotného kĺbu a to vzhľadom na spôsob preparácie musculus triceps brachii. Najpoužívanejšími dvoma prístupmi sú prístup podľa Bryan-Morreyho a stredový prístup cez triceps. (1,7,19,28)

Pri Bryan-Morreyho prístupe je triceps mobilizovaný z mediálnej strany a odtiahnutý laterálne pričom je zachovaná jeho kontinuita s musculus anconeus, a ulnárnym periostom. Pri triceps-splitting (Campbel) prístupe je dlhá hlava tricepsu rozpreparovaná pozdĺžne približne v strede  v úrovni hrany ulny, jeho úponová časť je odpreparovaná od olecranu a jednotllivé časti sú odtiahnuté na mediálnu a laterálnu stranu. Oba prístupy poskytujú rozsiahle obnaženie lakťového kĺbu a oba vyžadujú následnú refixáciu tricepsu k olecranu ulny a pooperačnú imobilizáciu na niekoľko týždňov. (1,7,19,28)
  Vzhľadom k štúdiám dokazujúcich oslabenie svalovej sily tricepsu po jeho odpreparovaní od ulny, vznikol dopyt po triceps šetriacich prístupoch. Medzi takéto prístupy sa v súčasnosti radia paratricipitálny prístup, paraolecranon approach a triceps tongue approach.(7)



Jednotlivá randomizovaná štúdia porovnávajúca všetky uvedený prístupy, ich výhody a nevýhody však do dnešného dňa neexistuje, nakoľko je veľmi obtiažne zadefinovať jednotlivé kritériá vzhľadom na relatívne malé množstvo implementovaných endoprotéz v porovnaní s inými výkonmy a pomerne široké spektrum indikácií k ich implantácii.
  Paratricipitálny prístup (Alonso-Lames) je pomerne známym prístupom v chirurgii lakťa, primárne využívaný pri liečení suprakondylických fraktúr u detí. Pri prvých indikáciách primárnej implantácie endoprotézy pri nezhojených zlomeninách distálneho humeru, po tom ako sa pomocou tohto prístupu podarilo odstrániť fragmenty nezhojeného humeru čím po oboch stranách tricepsu vznikol dostatočný priestor umožňujúci aplikáciu endoprotézy sa stal metódou voľby  pre implementáciu endoprotézy v prípadoch, kedy indikáciou implementácie sú zlomenina alebo pseudoartróza distálneho humeru.(1,7,19)
  Paraolecranon approch vznikol ako výsledok snahy o nenarušenie spojenia úponu tricepsu s ulnou. Mediálna strana prístupu je identická s bilaterotricpitálnym prístupom. Laterálne je však triceps prerušený v úrovni laterálnej časti olecranu, kedy mediálna časť tricepsu je odtiahnutá mediálne a laterálne spolu s musculus anconeus. Tento postup poskytuje pomerne ľahko intraartikulárny prístup  avšak nezachováva triceps kompletne neprerušený. Napriek tomu však štúdia podľa Strudera preukázala že poskytuje pacientom zachovanie väčšej svalovej sily tricepsu pri extenzii ako prístup transtricipitálny. (1,7,19,28)
  Triceps tongue approach bol popísaný pomerné dávno. Hlavnou výhodou tohto prístupu je schopnosť minimalizovať veľkosť kožného flapu, ktorý je potrebné odtiahnuť a taktiež možnosť ponechať nervus ulnaris in situ, bez nutnosti jeho následnej transpozície. Taktiež tento prístup poskytuje väčšiu stabilitu nespojeným implantátom. (1,16,28)
  Autori prehľadovej štúdie z r.2017 rozlišujú vhodnosť jednotlivých prístupov na základe rôznych kritérí.  Bilaterotricipitálny prístup preferujú u pacientov so zlomeninou distálneho humeru pri pomerne rozsiahlej deštrukcii kostného tkaniva. Naopak triceps tongue a prístup podľa Bryan-Morreyho považujú za vhodnejší u pacientov s poškodením alebo insuficienciou mäkkých tkanív lakťa.(2,16)
  Šírku tricepsu ako kritérium zohľadňujú pri voľbe medzi bilaterotricipitálnym prístupom (pacienti so širokým tricepsom) a paraolecranon approach (pacienti s úzkym tricepsom) (16)
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Obr.6:inštrumentárium potrebné k implantácii totálnej endoprotézy Zimmer typ Conrad Moorey (archív autora)
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Obr.7:Príprava kanála a kontrola polohy humerálnej komponenty (archív autora)
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Obr.8: Spojenie ulnárnej a humerálnej komponenty počas tuhnutia cementu (archív autora)

POOPERAČNÝ MANAŽMENT PO IMPLANTÁCII TOTÁLNEJ ENDOPROTÉZY LAKŤA

Prvotným cieľom vo včasnom pooperačnom období je zabránenie vzniku rozsiahleho hematómu. Ten je možné redukovať fixáciou končatiny v extenzii pomocou ventrálnej dlahy vo zvýšenej polohe.  Zahájenie mobilizácie je výrazne definované typom použitej endoprotézy ako aj voľbou operačného prístupu. Pri spojených endoprotézach s využitím triceps šetriacich prístupov je možné už v prvých dňoch po operácii nechať pacienta rozcvičovať lakeť. V tomto prípade to záleží hlavne od hojenia operačnej rany. U nespojených typov endoprotéz pri triceps šetriacich prístupoch sa obvykle  k mobilizácii pristupuje približne 2 týždne od operácie, aby sa ochránili ligamentózne štruktúry a znížilo sa riziko rozvoja nestability. Pri voľbe operačných prístupov pri ktorých je následne nutná refixácia úponu tricepsu sme ohľadom mobilizácie veľmi opatrní. Obvykle k nej pristupujeme najskôr po 4, obvykle však až po 6tich týždňoch. Nočnú fixáciu dlahou v extenzii je možné použiť v prípadoch kedy u pacienta došlo k rozvoju značnej pooperačnej flekčnej kontraktúry v lakťovom kĺbe. Naopak násilnej extenzii by sme sa mali vyhnúť vždy v prípade, že bolo peroperačne nutné zasahovať do extenzorového aparátu, s cielom expozície kĺbu samotného. Opotrebovanie poletylénu je v súčastnosti najviac limitujúcim faktorom ovplyvňujúcim životnosť protézy. Preto je nutné aby ešte pred samotnou implementáciou pacienti dostatočne pochopili nutnosť spolupráce a šetrenia ich operovanej končatiny. Najdôležitejším faktrom je potreba vyhnúť sa dvíhaniu bremien. Pacient by sa mal vyhnúť opakovanému dvíhaniu bremena ťažšieho viac ako 1kg a jednorazovému zdvhnutiu bremena ťažieho ako 4-5kg v závislosti od typu endoprotézy.(1,4,14,12,16,27,28,33)
Z pooperačných komplikácií totálnej endoprotézy lakťa sa stretávame hlavne s infekciou, neuropatiou nervus ulnaris, redukciou hybnosti, instabilitou, mechanickým zlyhaním alebo periprotetickou zlomeninou. 

Porovnanie otvorenej repozície a vnútornej fixácie s primárnou implantáciou totálnej endoprotézy pri poraneniach lakťa

V súčasnej dobe je jednou zo základných otázok operačnej liečby, či sa prikloniť k otvorenej repozícii a fixácií zlomenín lakťa, alebo pristúpiť primárne k implantácii totálnej endoprotézy. V dostupnej literatúre je ako tak zodpovedaná táto otázka v prípade zlomenín distálneho humeru, aj keď i tam niesú výsledky štúdií úplne jednoznačné. Pri zlomeninách proximálnej ulny a rádia a luxačných poraneniach lakťa je však dostupnosť porovnávacích štúdií hodnotiacich porovnanie ošetrenia repozíciou a fixáciou a implantáciu úplne minimálna s malou výpovednou hodnotou. (30,31,32)

Pri zlomeninách distálneho humeru je najväčším problémom pomerne malý počet pacientov odliečených primárnou implantáciou endoprotézy. Autorom Jost a kolektív sa v retrospektívnej štúdii trvajúcej 20 rokov podarilo nájsť len 22 pacientov vyhovujúcim inklúznym kritériám.(30,31,32)

Pri porovnaní hodnotenia v MEPS (Mayo elbow performance score) boli výsledky veľmi podobné 96 vs 93 v prospech primoimplantácie. Neuspokojivým však bolo hodnotenie počtu operácií, kedy u 7 z 12 pacientov prišlo v priebehu 4 rokov k nejakému spôsobu zlyhania vnútornej fixácie a následne u nich bola sekundárne implantovaná totálna endoprotéza, čo zapríčinilo u nich priemer operácii na pacienta v hodnote 3 oproti skupine s primoimplantáciou kde bola hodnota počtu operácií na pacienta 1,2. 
Rovnako aj Githens a spol. vo svojej metaanalýze zhodnotili porovnanie funkčného výsledku a rozsahu pohybu po operácií u oboch techník, ako skoro totožné, len s minimálnym rozdielom hodnôt a rovnako tak aj poukázali na vyšší výskyt komplikácií po repozícii, ktorý však bol štatisticky nesignifikantný. O niečo väčší počet pacientov sa podarilo do štúdie zahrnúť autorovi McKeemu s kolektívom, ktorí hodnotili MEPS a DASH skóre u 42 pacientov (21ORIF, 21 TEA) a rovnako tak aj počet reoperácií, kde dosiahli výsledky podobné výsledkom z predchádajúcich dvoch štúdií. (30,31,32)

Súbor pacientov

V 5-ročnom období (január 2016 - december 2020) sme na našom pracovisku implantovali totálnu endoprotézu lakťa u 17 pacientov. U všetkých pacientov bola implantovaná spojená totálna endoprotéza typ. Coonrad-Morrey (výrobca: Zimmer). Z pohľadu pohlavia tvorili súbor výlučne ženy. Vekový priemer bol 71,8 (62-81). Z hľadiska indikácie bola ako indikačné kritérium uvádzaná spojitosť s úrazom v 12 prípadoch, z toho primoiplnatácie boli realizované 10x a v dvoch prípadoch došlo k sekundárnej implantácii po predchádzajúcom ošetrení ORIF (1x zlyhanie osteosyntézy (migrácia materiálu), 1x rozvoj chronickej nestability s pretrvávajúcou luxáciou). Z desiatich prípadov bola ako indikačné kritérium uvedená zlomenina distálneho humeru 7x (1x typ A, 6x typ C), v dvoch prípadoch sa jednalo o inveterovanú luxáciu po predchádzajúcom úraze liečenom konzervatívne a jedenkrát bol dôvodom implantácie rozvoj poúrazovej artrózy. 

Kazuistika č.1
76 ročná pacientka po páde na ľavú hornú končatinu, s RTG verifikovanou zlomeninou distálneho humeru 13-C3, ošetrená na urgentnom príjme sadrovou dlahou, následne s kontrolou po 8 dňoch. Pri kontrole doplnené CT vyšetrenie a pacientka indikovaná k primárnej implantácii totálnej endoprotézy. 
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Obr.9: AP a bočná RTG projekcia lakťa po úraze, po stabilizácii sadrovou dlahou. Prítomná zlomenina distálneho humeru AO: 13-C3
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Obr.10: CT obraz poraneného lakťa




Operačný výkon realizovaný 17dní od úrazu, implementovaná endoprotéza Zimmer typ Coonrad-Morrey.  Pooperačné hojenie bez komplikácií.  
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Obr.11: RTG kontrola v AP a bočnej projekcii po implantácii totálnej endoprotézy

Pri kontrole 4týždne po operácii má však limitovanú hybnosť v lakti (flexia 90st/extenzia -60st), pacientka odoslaná na rehabilitáciu cestou rehabilitačného pracoviska, pri následnej kontrole o 6 týždňov hybnosť v lakti zlepšená (flexia 130st/extenzia -20st, pronácia/supinácia obmedzená len minimálne terminálne do -10st)
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Obr.12: RTG kontrola 4 týždne po operácii

Kazuistika č.2
81. ročná pacientka po páde na pravú hornú končatinu v novembri 2018, ošetrená však primárne na II KUCH SZU až začiatkom januára 2019, kde RTG verifikovaná inveterovaná suprakondylická zlomenina humeru 13-A2.
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Obr.13: úrazové RTG v bočnej a AP projekcii
Vzhľadom k veku pacientky, časovému odstupu od úrazu a obmedzeniu hybnosti (flexia 90st./extenzia -70st.)bola indikovaná k primoimplantácii totálnej endoprotézy a realeasu lakťového kĺbu. 28.1.2019 realizovaný operačný výkon (endoprotéza Zimmer typ Coonrad-Morrey). 
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Obr.4: RTG kontrola v AP a bočnej projekcii po implantácii totálnej endoprotézy



Kazuistika č.3

62 ročná pacientka po úraze ľavého lakťa v apríli 2018, primárne ošetrená v spádovej nemocnici kde RTG verifikovaná dorzálne luxácia lakťa s odlomením proc.coronoideus ulnae, vykonaná repozícia a sadrová fixácia. Náslende u pacientky dochádzalo k opakovaným reluxáciám. Na naše pracovisko odoslaná cca 1,5mesiaca od úrazu kedy na RTG znova prítomné luxačné postavenie v lakťovom kĺbe. Indikovaná k implementácii totálnej endoprotézy. 
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Obr.15: úrazové RTG v bočnej a AP projekcii

Operácia realizovaná 6.6.2018, implementovaná endorpotéza  Zimmer typ Conrad-Moorey.
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Obr.16: RTG kontrola v AP a bočnej projekcii po implantácii totálnej endoprotézy





Kontrola 21.1.19 Deficit extenzie do 20 st., rotačné pohyby redukované o cca 10st. v krajných 



polohách, flexia možná v rozsahu 135st. 
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Obr.17: RTG kontrola 6mesiacov po operácii


ZÁVER
Primárna totálna endoprotéza lakťa je v dnešnej dobe pomerne atraktívnou možnosťou efektívnej liečby poranení v oblasti lakťového kĺbu, či už sa jedná o luxačné poranenia alebo zlomeniny. Je metódou, ktorá zabezpečuje primárnu stabilitu, rýchlu úľavu od bolesti, v prípade vhodného operačného prístupu včasnú mobilizáciu, pričom pacienta zaťaží iba jedným operačným výkonom. Zároveň je metódou ktorá súčasne s riešením poranenia dokáže vyriešiť aj preexistujúce artrotické problémy kĺbu. U starších pacientov je aj metódou voľby pri riešení poúrazových stavov, či už pseudoartróz alebo chronických nestabilít v oblasti lakťa.
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