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Abstrakt

Pakiby v diafyzarnej a suprakondylickej oblasti stehnovej kosti patria k relativne
zriedkavym komplikaciam lieCby zlomenin. V praci sme poukazali na pripad
pacientky so stibeznym vyskytom ipsilateralnych pakibov v diafyzarnej aj
suprakondylickej Casti stehnovej kosti, ktoré boli uspesne lie€ené pomocou
retrogradneho femoralneho klinca a kostného Stepovania.
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Uvod

Vyskyt pakibov stehnovej kosti v diafyzarnej &asti po zavedeni modernych zaistenych
intramedularnych klincov vyrazne poklesol. Ich vyskyt je udavany v rozmedzi 2% az
8%, podla typu pouzitej osteosyntézy. Riziko vzniku pakibu v suprakondylickej éasti
stehnovej kosti je 3 az 6% (1). Co sa tyka ich absolutnej pogetnosti su zriedkavé, no
liegba suprakondylarnych pakibov je velmi problematicka, vzhladom na tazkosti pri
stabilizacii distalneho fragmentu, obvykle v teréne vyraznej kostnej atrofie (2).

Subezny vyskyt ipsilateralneho pakibu v diafyze aj suprakondylickej ¢asti stehnovej
kosti patri k velmi zriedkavym komplikaciam lieCby zlomenin stehnovej kosti. V tejto
praci uvadzame pripad uspesnej lieCby pacientky s takouto komplikaciou.

Kazuistika

74-ro€na pacientka, ktora pre zlomeninu lavého proximalneho femoru v roku 1995
podstupila intramedularnu osteosyntézu podla Endera na inom pracovisku. V roku
2000 pre migraciou osteosyntetického materialu bola vykonana extrakcia dvoch
Enderovych pratov. Treti prat ponechany in situ. V roku 2008 pacientka po pade na
lavy bok utrpela zlomeninu diafyzy lavej stehnovej kosti, pre ktord na tom istom
pracovisku vykonana extrakcia posledného Enderového prutu a osteosyntéza podfla
Endera pomocou 3 intramedularnych prutov. Peroperacne doslo ku vzniku
suprakondylickej zlomeniny favej stehnovej kosti, v mieste vstupu Enderovych prutov.
Tato zlomenina bola rieSena konzervativne, vysokou cirkularnu sadrovou fixaciou.



V roku 2009 bola pacientka vySetrena na nasom pracovisku. V klinickom naleze bola
zistena patologicka hybnost' v distalnej Casti favého stehna, v podkozi hmatné
vycestované Enderove pruty, dezaxacia a skratenie lavej dolnej kon€atiny o 3 cm.
Pacientka nebola schopna chddze so zatazovanim lavej dolnej koncatiny pre
nestabilitu a bolest, ktora bola hodnotena na vizualnej analégovej Skale hodnotou 8 z
10. Po réntgenologickom vySetreni bola konstatovana diagnéza pakibu v diafyzarnej
a v suprakondylickej Casti lavej stehnovej kosti po osteosyntéze tromi Enderovymi
prutmi zavedenymi retrogradne cez medialny kondyl stehnovej kosti. Zlomenina v
oblasti lavého proximalneho femoru bola zhojena (obr.1).

Pacientka podstupila na naSom pracovisku v maji 2009 operaciu, pri ktorej
extrahované Enderove pruty, vykonany debridement pakibu v suprakondylickej &asti
stehnovej kosti z redukovaného medialneho a lateralneho pristupu, osteosyntéza
retrogradnym femoralnym klincom, ktorym bol stabilizovany aj diafyzarny pakib
(obr.2). Vykon v oblasti suprakondylarneho pakibu bol doplneny autolégnou
spongioplastikou.

Pooperacne pocas 12 tyzdriov pacientka odfahcCovala lavu dolnu konc€atinu a chodila
s oporou dvoch nemeckych bali. Po 6 mesiacoch od operacie bola pacientka
schopna plne zatazovat lavu dolnu kon€atinu s oporou 1 francuzskej barle. Bolest v
oblasti lavého kolena bola pacientkou stanovena hodnotou 2 z 10 podla vizualne;j
analogovej Skaly. Ortopedickou obuvou bolo korigované 4 cm skratenie lavej dolnej
kongatiny. Réntgenologicky vykazovali oba pakiby znamky zhojenia (obr.3).

Diskusia

Metddou lie€by pri zlomeninach diafyzy stehnovej kosti je osteosyntéza zaistenym
intramedularnym klincom. Pri vzniku pakibu v diafyzarnej ¢asti femoru existuje
niekolko moznosti jeho rieSenia - dynamizacia osteosyntézy, kostné Stepovanie,
vymena intramedularneho klinca, dlahova osteosyntéza.

Dynamizacia osteosyntézy je povazovana za nespolahlivi metédu lieéby pakibov,
hlavne po kominutivnych zlomeninach diafyzy femoru. Dynamizacia je spojena so
signifikatnou instabilitou, ako aj so skratenim femoru (3,4,5).

Samotné kostné $tepovanie umozhiuje zhojenie pakibu asi len v 50% pripadoch (3).
Preto sa pouZiva na stimulaciu kostného hojenia takmer vyhradne v kombinacii s
inou procedurou.

Preferovanou metédou lieéby pakibov diafyzy stehnovej kosti, obzvlast po prieénych
alebo kratkych Sikmych zlomeninach, je vymena intramedularneho klinca. Odporuca
sa pouzit klinec s priemerom vacsim aspon o 2mm ako bol predosly klinec (6,7).
Uspesnost zhojenia pakibu touto metédou sa udava v rozmedzi 53% az 78% po
prvej vymene intramedulérneho klinca a 87% az 95% po druhej vymene (5). NizSia
uspesnost zhojenia pakibov je spajana s nedostatoénou rotaénou stabilitou
intramedularnej osteosyntézy pri kominutivnych, Spiralovitych zlomeninach a pri
zlomeninach v distalnej tretine diafyzy femoru (8,9).



Obr.1 Predoperaény rontgenologicky nalez Obr.2 Pooperaény rontgenologicky nalez

Pri netspechu lieéby diafyzarnych pakibov metédou vymeny klinca je mozna
opatovna vymena klinca, pripadne v kombinacii s kostnym Stepovanim alebo pouZzitie
dlahovej osteosyntézy s kostnym Stepovanim, pri ponechani alebo po extrakcii
intramedularneho klinca (5,10,11,12).



Pakiby v suprakondylickej asti femoru su zriedkavé. Zvysené riziko vzniku tychto
pakibov je spajané s konzervativnym spdsobom lieby suprakondylickych zlomenin
femoru, ako aj po operacnej lie€be otvorenych, kominutivnych zlomenin alebo pri
infek&nych komplikaciach po operaénej lie¢be (13). Castym subeznym nalezom su
nedostatocna kvalita makkych tkaniv a kosti, kratky distalny fragment, stuhnutost v
kolennom kibe, &o su faktory, ktoré vyrazne komplikuju lieébu.

ZvyCajne sa pri ich rieSeni pouziva dlahova osteosyntéza, €i uz s pouzitim jedne;j
alebo dvoch dlah, v kombinacii s kostnym Stepovanim. Tento sp6sob lieCby je
relativne &asto komplikovany, napriklad perzistenciou pakibu, kontraktarou v
kolenom kibe alebo osovou deformitou (2,13). DalSou moznostou je pouZitie
retrogradneho intramedularneho klinca. Koval a spol. nedoporucuju pouzitie
retrogradneho klinca pri liecbe pakibov v suprakondylickej oblasti femoru pre vysoku
mieru zlyhania osteosyntetického materialu (14). Zlyhanie retrogradneho klinca
zaznamenali v 9 zo 16 pripadoch. Na druhej strane, Wu publikuje vysledky lieCby 21
suprakondylickych pakibov po dlahovej osteosyntéze pomocou retrogradneho klinca
a spongioplastiky s mierou zhojenia 88,9% (15).

Obr. 3 Rontgenologicky nalez po 6 mesiacoch

Pouzitie antegradneho femoralneho klinca je spojené s velkou mierou zlyhania pre
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Medzi menej obvyklé moznosti lie¢by pakibov v tejto lokalite patria transartikularna
intramedularna fixacia pri velmi kratkych distalnych fragmentoch, pouzitie
vonkajsieho fixatora, artrodéza kolenného kibu, pripadne pri pokrogilych artrotickych
zmenach v kolennom kibe implantacia reviznej totalnej endoprotézy (1).



Zaver

Pakiby v diafyzarnej a suprakondylickej oblasti stehnovej kosti patria k relativne
zriedkavym komplikaciam lieéby zlomenin. Na rozdiel od lieéby pakibov diafyzy
femoru je liecba pakibov suprakondylickej asti femoru problematickéa, ako to vyplyva
aj z nejednoznacnych publikovanych vysledkov.

V praci sme poukazali na pripad pacientky so subeznym vyskytom ipsilateralnych
pakibov v diafyzarnej aj suprakondylickej casti femoru, ktoré boli Uspesne lieGené
menej invazivhym spésobom, pouzitim retrogradneho femoralneho klinca a kostného
Stepovania.
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