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Povodné prace

Spongioplastika trikalcium fosfatom
a sekundarny pokles klbovej plochy
po zlomeninach lateralneho kondylu tibie
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Ciel: Pri operaénej liecbe stiepnych zlomenin lateralneho kondylu tibie s poklesom kibovej plochy (AO/OTA 41B3.1; Schatzker typ 2) sa
vyuZivaju viaceré sposoby operaénej liecby. Medzi naj¢astejSie pouzivané metédy patri osteosyntéza zlomeniny tahovymi skrutkami,
opornou (konvenénou) L (T) dlahou alebo uhlovostabilnymi dlahami. Po repozicii zZlomeniny pod kibovou plochou éasto vznika kostny
spongidzny defekt, ktory sa vypliia autolégnymi alebo alogénnymi kostnymi §tepmi, pripadne syntetickou ndhradou spongidzy. Kompli-
kaciou liecby byva sekundérny pokles kibovej plochy. Ciefom prace bolo zistenie vyskytu a rozsahu poklesu kibovej plochy po operaénej
stabilizacii zlomeniny lateralneho kondylu tibie s pouzitim trikalcium fosfatovej spongioplastiky.

Metodika: Do retrospektivnej Stidie boli zaradeni dospeli pacienti, ktori boli operacne lieceni na Klinike tirazovej chirurgie UNLP v Ko-
Siciach v obdobi 1.1.2008 - 31.12.2011 pre nepatologicki Stiepnu impresivnu zlomeninu lateralneho kondylu proximalnej tibie (AO/OTA
41B3.1). Na hodnotenie pritomnosti a rozsahu sekundarneho poklesu lateralneho plateau pistaly (= 2 mm) bola pouZita rontgenova do-
kumentacia pacientov, ktora bola vyhotovena s odstupom najmenej 12 mesiacov od prvotnej operacie.

Vysledky: Z celkového poétu do Stiidie zaradenych pacientov (N=31) bol sekundarny pokles kibovej plochy zisteny u 16 (52%) pacientov
s priemernym poklesom 1,8 mm (SD 2,4). Najvyssi priemerny pokles bol zaznamenany v skupine lieenej opornou dlahou alebo skrutkami
(0D/S) bez trikalciumfosfatovej (TKF) spongioplastiky (3,1 mm (SD 2,3)). Relativne riziko vzniku pooperaéného poklesu kibovej plochy
v skupine 0D/S bez TKF spongioplastiky bolo 4,4-krat (95% CI 1,3-15,7; p=0.02) vyssie oproti skupine liecenej uhlovostabilnou dlahou
(UD) doplnenou TKF spongioplastikou.

Zaver: Pooperaény pokles kibovej plochy zlomenin AO/OTA 41B3.1 je mozné oéakavat u pacientov stabilizovanych opornou dlahou alebo
skrutkami bez pouzitia spongioplastiky. Vzhl'adom na toto vysoké riziko vhodnejSim sposobom liecby zlomenin typu AO/OTA 41B3.1 sa
javi pouzitie uhlovostabilnej dlahy s alebo bez sii¢asnej TKF spongioplastiky.

Kl'acové slova: zlomenina proximédlnej tibie, osteosyntéza, kostné substituenty, komplikacie

Tricalcium phosphate spongioplasty and secondary decrease in joint area after fractures
of the lateral condyle of the tibia

Aim of the study: There are various types of fracture treatment options for split-depressed lateral tibial plateau fracture (AO/OTA B3.1;
Schatzker type 2). Raft construct screws, buttress plate and locked plates are amongst the most used. After fracture reduction the
cancellous bone defect often need to be filled with autograft, allograft or synthetic bone graft substitutes. Despite treatment, one of the
complications following surgery is secondary collapse of tibial plateau. The aim of the study was determination of the rate and size of
the secondary depression of tibial plateau after surgical treatment of split-depressed lateral tibial plateau fracture in combination with
tricalcium phospate bone graft substitute.

Methodology: The retrospective study included all adult patients who were surgically treated at the Department of Trauma Surgery UNLP in
KosSice from 1.1.2008 to 31.12.2011 for non-pathological split-depressed lateral tibial plateau fracture (AO/OTA B3.1) Patient's radiograph
was used to assess presence and extent of secondary depression of tibial plateau at least 12 months after surgery. Additional relevant
clinical and treatment information were retrieved from the patient medical records.

Results: During the study secondary depression of tibial plateau (=2 mm) occurred in 16 (52%) out of the 31 patients with the mean of 1,8
mm (SD 2,4). The greatest depression of tibial plateau was noticed in the group treated with screws/buttress plate without bone grafting
which reached 3,1 mm (SD 2,3). The patients in this group developed 4,4 times (95% Cl 1,3-15,7; p=0.02) more likely secondary plateau
depression than patients in treated with locked plate and tricalcium phosphate bone grafting (TCP).

Conclusion: Secondary depression of tibial plateau in for split-depressed lateral tibial plateau fracture can be expected in patients
treated without locked plates and without bone grafting. Locked plate with or without TCP bone grafting seems to be viable option for
the treatment this type of fractures.
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Uvod

Stiepne zlomeniny lateralneho
kondylu proximalnej tibie s poklesom
kibovej plochy (AO/OTA 41B3.1; tieZ
Schatzker typ 2) patria k najéastejsim ty-
pom zlomenin proximalne;j tibie (1,2,3,4).
Tieto zlomeniny vznikaja dosledkom
axidlneho zatazenia dolnej koncatiny
pri st¢asnom vyboceni predkolenia na-
vonok, ¢asto po dopravnych nehodach
alebo po padoch. Pacienti st zvycajne
v strednom a vys$som veku, ked uz do-
chadza k zmenam v trabekularnej casti
kosti proximalnej tibie (5,6).

Cielom liec¢by tychto zlomenin je
repozicia zlomeniny s dosiahnutim kon-
gruentného kibu a zabezped&enim sprav-
neho osového postavenia predkolenia,
stabilna osteosyntéza a v¢asné zacatie
rehabilitacie. Dosiahnutim tohto ciela
je riziko rozvoja potrazovej gonartrozy
vyrazne zniZené (7). Vyber konkrétneho
typu osteosyntézy (uhlovostabilné dlahy,
oporné /konvenc¢né/ dlahy, paralelné
subchondralne skrutky) na stabilizaciu
zlomeniny zavisi od faktorov ako st stav
mékkych tkaniv alebo kvalita skeletu
pacienta. Po repozicii tychto zlomenin
vznika v metafyzarnej ¢asti pod kibovym
plateau defektna zona, pri¢om jej rozsah
je vyraznejsi v pripade osteoporotického
skeletu. Na zabezpecenie stability oste-
osyntézy je mozné tento defekt vyplnit
kostnou nahradou (8,9,10). Na vyplnenie
defektu sa vyuZiva autolégna spongioza
ziskana z lopaty bedrovej kosti pacienta,
alogénne kostné Stepy alebo syntetické
kostné nahrady (napr. trikalcium fosfat)
(11). Aj napriek pouzitiu stabilnej osteo-
syntézy a kostnej nahrady vypliajacej
spongiozny defekt dochadza po operacii
k sekundarnej dislokacii operac¢ne zre-
ponovanej kibovej plochy, ktora méze
vyzZadovat opakovanu opera¢nu lie¢bu
alebo prispieva k v€asnému rozvoju go-
nartrézy. Cielom prace bolo zistenie
vyskytu a rozsahu pooperac¢ného poklesu
kibovej plochy po stabilizacii lateralneho
kondylu tibie s depresiou kibovej plochy
pri pouziti réznych sposobov liecby.

Pacienti a metody

Do retrospektivnej Stadie boli
zaradeni vSetci pacienti s nepatologic-
kou Stiepnou zlomeninou lateralneho
kondylu tibie s poklesom kibovej plochy

Obrazok 1. A. Predozadna snimka pravého kolenného kibu po traze s vyraznym poklesom kibovej
plochy. B Predozadné snimka pravého kolenného kibu po stabilizacii zlomeniny uhlovostabilnou
dlahou so spongioplastikou trikalcium fosfatom. C Predozadna snimka pravého kolenného kibu rok
po operacii a poklesom kfbovej plochy o 1 mm a kompletne zrezorbovanym trikalcium fosfatom. D
Klinicky vysledok rok po operacii. (PIna $ipka oznaduje miesto kibovej impresie. Prerusovand $ipka
oznacduje miesto spongidzneho defektu vyplneného trikalcium fosfétom).

JA

(AO/OTA 41B3.1) (3) vo veku nad 18 rokov,
ktori boli operovani na Klinike Grazo-
vej chirurgie UNLP v obdobi od 1.1.2008
do 31.12.2011. InformaAcie o veku v Case
urazu, pohlavi, BMI, mechanizme trazu,
ISS (Injury Severity Score), spdsobe ope-
racnej liecby, poooperaénych komplika-
ciach boli ziskané zo zdravotnej doku-
mentacie pacientov.

Vyber typu osteosyntézy a typu
spongioplastiky boli na rozhodnuti chi-
rurga. Repozicia fragmentov bola vyko-
nana pod kontrolou zraku a réntgeno-
logickou kontrolou. Zistené poskodenie

lateralneho menisku bolo oSetrené pocas
operacie. Pooperac¢ne bol kolenny kib
znehybneny pocas 6 tyzdiov a nasledne
bola zacata postupna rehabilitacia roz-
sahu pohybov kolenného kibu. PIné za-
taZenie kolenného kibu bolo indikované
po 12 tyZdnoch.

Vysledny pokles lateralnej ki-
bovej plochy bol zisteny z rontgenove;j
dokumentacie, ktora bola vyhotovena
s odstupom najmenej 12 mesiacov od
operacie (obrazok 1). Pokles o = 2 mm
bol povaZovany za vyrazny pokles ki-
bovej plochy (12, 13,14). Podla sposobu
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Tabulka 1. Zékladnd charakteristika pacientov zaradenych do $tudie. SD - smerodajnd odchylka

Pacienti
AO/OTA 41 B3.1
N=31
Vek (roky); priemer (SD) 49,9 (15,3)
Pohlavie muzi 16 (52%)
zeny 15 (48%)
BMI (kg/m?); priemer (SD) 28,2 (6,1)
Mechanizmus (razu pad 6 (19%)
dopravna nehoda/chodci 14 (45%)
pritlacenie 5(16%)
Sport 6 (19%)
ISS; priemer (SD) 75(7,8)
Cas od tirazu do operacie (dni); priemer (SD) 6,6 (4,9)
Typ osteosyntézy skrutky 8 (26%)
oporné (konvenéné) T, L dlahy 5(16%)
uhlovostabilné dlahy 18 (58%)
—4,5mm LCP Proximal Tibiae Plates (Synthes)
— Proximal Tibial Locking Plate (Zimmer)
Spongioplastika trikalcium fosfat 14 (45%)
—chron0S® (Synthes)
Ziadna 17 (55%)
Sekundarny pokles kibovej | > 2 mm 16 (52%)
plochy <2mm 15 (48%)
Pokles kibovej plochy (mm); priemer (SD) 1,8(2,4)

Graf 1. Priemerny sekundarny pokles kibovej plochy v jednotlivych podskupindch pacientov. Vyska
stlpca predstavuje priemerntd hodnotu poklesu, Usecka zobrazuje Standardnd odchylku priemeru
(SEM). (TKF+ s trikalcium fosfatom; TKF- bez trikalcium fosfatu)
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TKF+ TKF-
liecby boli pacienti rozdeleni do 4 skupin,
pri¢om v kazdej skupine bol vypocitany
priemerny pokles kibovej plochy. Na po-
rovnanie rozdielov medzi skupinami bol
pouzity neparovy Studentov t-test, nepa-
rametricky Mann-Whitneyov test alebo
chi-kvadratovy test. Za Statisticky vy-
znamnu bola povazovana vypocitana
hodnota p < 0,05. Na Statistické vypocty
bol pouzity pocitacovy program MedCalc
Statistical Software v. 19.2.1 (MedCalc
Software Ltd, Ostend, Belgium)

TKF+ TKF-

Vysledky

Na zaklade vyberovych kritérii
bolo v sledovanom obdobi na pracovisku
liecenych celkovo 38 pacientov so zlo-
meninou typu AO/OTA 41B3.1. Z vysled-
ného hodnotenia boli vyliceni pacienti,
u ktorych vznikla pooperac¢né hlboka
infekcia (n=2; 5 %) a pacienti, u ktorych
bola pouzita autoloégna alebo alogénna
spongioplastika (n=4; 11 %). Z kone¢ného
hodnotenia bol vyluceny aj pacient (3 %)
so zavaznym poskodenim mozgu. Z vy-

sledného stboru (N=31) bol pokles kibovej
plochy = 2mm zisteny v 16 (52 %) pri-
padoch, pricom 5-krat (28 %) sa vysky-
tol v pripade zlomenin stabilizovanych
uhlovostabilnou dlahou a 11-krat (85 %)
v pripade stabilizacie zlomeniny skrut-
kami alebo opornou dlahou. Priemerny
pokles kibovej plochy celej skupiny bol
1,8 mm (tabulka 1).

Relativne riziko vzniku pooperac¢-
ného poklesu kibovej plochy v skupine
liecenej opornou dlahou alebo skrutka-
mi (OD/S) bez TKF spongioplastiky bolo
4,4-krat (95 % CI 1,3-15,7, p=0,02) vyssie
oproti skupine lie¢enej uhlovostabilnou
dlahou (UD) s TKF spongioplastikou.
V tejto skupine (UD+TKF) bol priemerny
pokles kibovej plochy 1,3 mm (SD 3,2),
kym v skupine OD/S-TKF bol 3,1 mm
(SD 2,3). Tento rozdiel v poklese kibovej
plochy bol §tatisticky vyznamny (Mann-
Whitney, p=0,02) (graf 1).

Diskusia

Izolované zlomeniny lateralneho
plateau tibie st najcastejSie sa vyskytuju-
ce zlomeniny v oblasti proximalnej tibie.
Valgozne postavenie predkolenia v ¢ase
urazu v spojitosti s axidlnym zatazenim,
subchondralne slabsia kost v lateralnom
ako v posteromedialnom kvadrante pro-
ximalnej tibie a rasttci pocet pacientov
v strednom a vy$Som veku su zakladné
predispozi¢né faktory vyskytu tychto
zlomenin. Cielom chirurga pri lie¢be
tychto zlomenin je anatomicka repozicia
plateau, stabilna osteosyntéza a iniciacia
vcasnej rehabilitacie.

K $pecifickym komplikaciam zlo-
menin proximalnej tibie s potrazovou
impresiou kibovej plochy patri
sekundarny pokles kibovej plochy. Tato
komplikacia nastava po zacati plného
zatazenia koncatiny, zvycajne medzi
6 tyzdiiom az 6 mesiacom od primar-
nej osteosyntézy (13,15,16). V naSom st~
bore bol vyskyt poklesu kibovej plochy
>2mm zisteny u 52 % (16/51) pacientov,
pricom v podskupine s pouZitim TKF bol
v 36 % (5/14) a bez pouzitia TKF v 65 %
(11/17). Russell a kol. udavaja vyskyt
sekundarneho kolapsu tibialneho plateau
po osteosyntéze zlomenin proximalnej
tibie v 30 % pri pouZziti autolognej spon-
giozy, kym pri pouziti kalcium fosfatu
iba v 9 % pripadov vSetkych typov zlo-
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menin proximalnej tibie (13). V metaa-
nalyze venujacej sa pouZitiu kostnych
nahrad v liecbe zlomenin plateau tibie
publikovanej Goffom a kol. bol pri pou-
ziti syntetickych kostnych substitatov
celkovy vyskyt sekundarneho poklesu
kibovej plochy zaznamenany v 4,8 % pri-
padov, pricom rozsah jeho vyskytu bol
od 0 % do 40 % (8). Vyssi vyskyt sekun-
darneho poklesu kibovej plochy v nasom
stbore (36 %) mohol byt spdsobeny po-
uZzitim nie uhlovostabilnych implantatov
v 3 zo 14 pripadov a azZ v 3 z 5 pripadov
bol pokles kibovej plochy presne na hra-
nici 2 mm. V na§om sttbore bol priemer-
ny pokles kibovej plochy v podskupine
s pouzitim trikalcium fosfatu 1,3 mm,
¢o je porovnatelné s hodnotami1,3 - 1,4
mm publikovanymi inymi autormi (14,16).
Na stabilizaciu zlomeniny proximalnej
tibie je mozné pouzit viaceré druhy im-
plantatov od uhlovostabilnych dlah az
po paralelné skrutky umiestnené pod
kibovti plochu (2,15). V nagom stibore po-
uzitie uhlostabilného implantatu v spo-
jeni s TKF alebo bez TKF viedlo k naj-
niz$iemu priemernému poklesu kibovej
plochy (1,3 mm) aj ako vyrazne niZSiemu
vyskytu poklesu kibovej plochy 0 >2 mm
(28 %; 5/18) oproti skupine stabilizova-
nej nie uhlovostabilnym implantatom
(85 %; 11/13). Tento vysledok je v stlade
zo zavermi laboratérneho testovania
viacerych druhov osteosyntéz, v ktorom
najvyssiu stabilitu a prevenciu poklesu

kibovej plochy dosahovali dlahové im-
plantaty (2).

Zaver: Pooperaény pokles kibo-
vej plochy zlomenin AO/OTA 41B3.1 je
mozné oCakavat u pacientov stabilizo-
vanych opornou dlahou alebo skrutkami
bez pouzitia spongioplastiky. Vzhladom
na toto vysoké riziko sa javi vhodnejsim
sposobom lie¢by zlomenin typu AO/OTA
41B3.1, hlavne v pripadoch zhor$enej kva-
lity skeletu, pouZzitie uhlovostabilnej dla-
hy s alebo bez sti¢asnej TKF spongioplas-
tiky metafyzarneho defektu lateralneho
kondylu tibie.
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