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Uvod

Téma diplomové prace jsem si vybral na zakladé svého zajmu o obor
ortopedie.

Zlomeniny proximalniho femuru patii mezi zlomeniny nejcastéjsi a
nejzavaznéjsi. Incidence se u nas pohybuje kolem 50 — 60 na 100 000 obyvatel a
ma stoupajici trend. Jisté v tom vyznamnou roli hraje ptfedevS§im zvySovani sttedni
délky zivota. (14)

Zlomeniny krcku a zlomeniny pertrochanterické se vyskytuji prakticky se
stejnou frekvenci. Primérny veék pacientd se zlomeninou proximalniho femuru je
77 let a pomér zen amuzli je 3:1 (14). Intertrochanterické zlomeniny, které
predstavuji zhruba 10 % zlomenin proximdlniho femuru, maji dva vrcholy
vyskytu, a to mezi 20-40 lety a u pacientii nad 60 let. U mladSich vznikaji jako
nasledek vysokoenergetického traumatu, u starSich je etiologie shodna s ptic¢inou
ostatnich zlomenin proximalniho femuru. Mechanismus urazu je nejcastéji piimy
naraz na trochanter pfi padu na bok nebo zevni rotace koncetiny pii padu
doptedu. (14)

K oSetfeni zlomenin kréku pouzivdme osteosyntézu nebo endoprotézu.
Metodou volby v 1€¢bé trochanterickych zlomenin je osteosyntéza. (15)

Cilem mé prace bylo zhodnotit pacienty oSettené na Ortopedicko -
traumatologické klinice Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady pro zlomeninu
proximalniho femuru v obdobi od zacatku listopadu 2006 do konce roku a

posouzeni jejich vysledkll pfi kontrole jeden rok od turazu. Zjisténa data jsem

vvvvvv



1. Klasifikace

Zakladni rozd¢leni fraktur proximalniho femuru je na zlomeniny krcku,
zlomeniny trochanterického masivu a zlomeniny hlavice. Nektefi autofi dale
uvadéji jako samostatnou kategorii zlomeniny subtrochanterické.(8)

Zlomeniny krcku pak dale rozdélujeme na zlomeniny intra a
extraartikularni, coz je velmi uzite¢né predevsim z hlediska algoritmu
terapeutického postupu. (8, 12, 21)

Zlomeniny trochanterického masivu se d€li na zlomeniny pertrochanterické
a intertrochanterické. (8, 12, 21)

Zlomeniny hlavice jsou pomérné vzacné, z hlediska etiologie jsou to
zlomeniny luxac¢ni a jejich problematika je spojena spise s problematikou luxaci
kycelniho kloubu a zlomenin acetabula. (2)

Podle Cecha je tieba na subtrochanterické zlomeniny pohliZet jako na
oddélenou skupinu se svymi specifickymi problémy, které je tieba l1écit odlisné
jak od pertrochanterickych, tak diafyzarnich zlomenin femuru. (8)

Déle uvadim ptiklady nejcastéji pouzivanych klasifikaci.

1.1 Klasifikace zlomenin krcku femuru

Klasifikace Pauwelsova (1935)

Klasifikace biomechanicka, nebo téz zndma jako klasifikace podle sklonu
lomné linie.

Pauwels déli zlomeniny krcku do tii stupiii a to podle sil, které na lomnou
linii pasobi.
I. stupen — linie lomu svirad s horizontalou uhel do 30 st., na zlomeninu ptsobi
piedevsim tlakové sily, a proto se zlomenina mtiZze zahojit 1 bez operace.
II. stupen - thel mezi 30 — 50 st., na vyznamu nabyva volné stfizna sila, ktera
muze nepiiznivé ovlivnit hojeni zlomeniny. Osteosyntéza zlomeniny napomaha
tuto silu eliminovat a vytvaii tak vhodné biomechanické podminky pro zhojeni

zlomeniny.



I11. stupen - thel nad 50 st., stfizna sila dominuje a k ni se ptidava rotace hlavice
medialné€, coz vede k rozvirdni lomné linie v jeji proximalni ¢asti a tedy piisobeni
tahovych sil. Tyto sily je nutno eliminovat osteosyntézou, popi. valgizaci.
V soucasné dob¢ je tato klasifikace pouzivdna méné a je urcena piedevSim pro
planovani rekonstrukénich vykonti u posttraumatickych pakloubi krcku. (2, 8)

Castgji je dnes vyuzivana klasifikace Gardenova. (2)

Klasifikace Gardenova (1961) — biologicky prognosticka

Je urCena pro intrakapsularni zlomeniny. Garden d¢€li intrakapsularni zlomeniny
do Ctyft typt (obr. 1). K posouzeni dislokace pfitom vyuziva primarnich tlakovych
trdmci hlavice a trdmct acetabula. (2)

I. inkompletni subkapitilni zlomenina — tato zlomenina je bez pferuseni
medialni kortikalis (tzv. greenstick), krcek s diafyzou jsou lehce rotovany zevné,
coz vytvari na rtg obraz impakce, ve skutecnosti v§ak mize dojit k upln¢ separaci
hlavice.

II. kompletni zlomenina bez dislokace — nachdzime kompletni pferuseni
medialni kortikalis krcku a 1 zde hrozi nasledna dislokace.

III. kompletni zlomenina s ¢asteCnou dislokaci — neni pferuSeno medialni
Weitbrechtovo retinakulum, krcéek s trochanterem jsou rotovany zevné, hlavice je
ve varozité

IV. kompletni zlomenina s dplnou dislokaci — nalézame pterusené medialni
retinakulum, dochézi ke kominuci zadni plochy krcku, hlavice je vici acetabulu
v témét normalni poloze, Cemuz odpovida i vzajemny vztah jejich spongidéznich
tramed. (2, 12, 26)

Toto rozdéleni je uzitecné predevsim z hlediska prognézy. Garden ve své ptivodni
préci uvadi, Ze dosahl u typu L. a II. zhojeni ve 100 % ptipadd, u IIl. typu v 93 % a
u IV. typu v 57 %. Rozdilné je i riziko avaskuldrni nekrozy hlavice, ke které
doslo, u prospektivni studie na souboru 1503 pacientdi, u typu I. a Il. v16 % a u
typu II. a IV. v 27,6 %. Dilezité je, Ze pti¢inou nekrdzy hlavice u typu 1. a 1.,
kde neni poskozeno pouzdro, je tampondda retinakuldrnich cév nitrokloubnim
hematomem, zatimco u typu III. a IV., kde pouzdro roztrzeno je, je pti¢inou piimé

poranéni retinakularnich cév. (2)



1.2 Klasifikace trochanterickych zlomenin

Zlomeniny trochanterického masivu délime na pertrochanterické a
intertrochanterické podle pribéhu linie lomu.

Pertrochanterické zlomeniny délime z hlediska operacni 1€cby a dneSnich
moznosti osteosyntézy na zlomeniny stabilni, u kterych je mozna anatomicka
rekonstrukce Adamsova oblouku, a na zlomeniny nestabilni, u nichz nelze
Adamstiv oblouk obnovit tak, aby byl schopen pfevzit zatizeni. Cech et. al.
vyc€lenil zvlastni skupinu zlomenin u pokrocilych osteopor6z, bez ohledu na

uvedené dva typy. (8)

Klasifikace Ewansova

Ewansova klasifikace déli zlomeniny na zlomeniny stabilni a nestabilni,

s dalsim rozdélenim nestabilnich zlomenin na ty, kde je dosazeno stability
anatomickou, nebo témét anatomickou repozici a na ty, kde anatomicka repozice
sama nezajisti stabilitu.
L. linie lomu sméfuje od malého trochanteru proximalné a lateralné

a) nedislokovana

b) dislokovana stabilni s medialni oporou

¢) dislokovana nestabilni

d) kominutivni
II. reverzni Sikma zlomenina (tzv. reverzni Ewans), linie od malého trochanteru

distaln¢ a laterdln€ s tendenci k medializaci diafyzy zplsobenou tahem adduktort

(12)

Klasifikace Kyleho (obr. 2)

I stabilni nedislokovana zlomenina bez kominuce
II. stabilni zlomenina dislokovana s minimalni kominuci
1. nestabilni zlomenina s velkou posteromedidlni kominuci

IV.  vysoce nestabilni zlomenina se subtrochanterickou slozkou (12, 26)
Stabilni trochanterické zlomeniny lécime nejcastéji pomoci dynamického
skluzného Sroubu (DHS), nestabilni pak dynamickym skluznym Sroubem

s podptrnou dlahou nebo Iépe nékterym typem proximalniho femoralniho hiebu.



Seinsheimerova Klasifikace intertrochanterickvch zlomenin

Typ I: nedislokované zlomeniny, velikost dislokace llomkt je pod 2 mm
Typ II: dvou ulomkové zlomeniny:
ITA: Dvou tlomkové transversalni femoralni zlomeniny
IIB: Dvou ulomkové spirdlni zlomeniny s malym trochanterem pfipojenym
k proximalnimu tlomku
IIC: Dvou tulomkové spirdlni zlomeniny s malym trochanterem piipojenym
k distalnimu ulomku
Typ II: tFi tlomkové zlomeniny
IITA: spiralni zlomenina se tfemi tlomky, kde maly trochanter je soucasti tfetiho
ulomku, ktery ma spodni hrot kortexu rizné délky;
IIB: tfi tlomkova spirdlni zlomenina proximalni 1/3 femuru s motylovitym
ulomkem
Typ IV: kominutivni zlomeniny se ¢tyfmi nebo vice ilomky
selhani implantatu a nespojeni ulomktl je Casté; doporucuje se zvazit uziti 95°
dlahy nebo dlahy s kondylarnim Sroubem (DCS)
Typ V: subtrochanterické intertrochanterické zlomeniny
tato skupina zahrnuje subtrochanterické zlomeniny s prodlouzenim ptes velky
trochanter; doporucuje se zvazit uziti 95° dlahy nebo dlahy s kondylarnim
Sroubem (DCS)

Metodou volby 1éEby intertrochanterickych zlomenin je  osteosyntéza
proximalniho femuru hfebem nejriznéjsi provenience, poptipadé u nekterych typt
pomoci kondylarni dlahy nebo dynamického kompresivniho Sroubu s dlahou

(DCS).
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1.3 Klasifikace zlomenin proximalniho femuru dle AO

Jako posledni uvadim Miillerovu klasifikaci fraktur proximalniho femuru
dle AO Foundation (obr. 3). Jedna se o jedinou alfanumerickou klasifikaci, ktera
umoziuje srovnavat vysledky a jeji pouziti 1 pies ur¢ité problémy se rozsiiuje po
celém svéte. (2)

Fraktury proximdlniho femuru jsou klasifikovany do 9 skupin ,,31 - A1 -
»31 - C3%

31 - A - Trochanterické zlomeniny
31-A1 — Pertrochanterické jednoduché zlomeniny
31-A2 — Pertrochanterické vice-ulomkové zlomeniny
31-A3 — Intertrochanterické zlomeniny
31 - B — Zlomeniny krc¢ku
31-B1 — Subkapitalni zlomeniny s mirnou dislokaci
31-B2 - Transcervikélni zlomeniny
31-B3 — Subkapitalni zlomeniny, dislokované, nezaklinéné
31 — C — Zlomeniny hlavice
31-C1 — Odlomenti hlavice (Pipkinova fraktura)
31-C2 — Zlomenina hlavice s depresi

31-C3 — Zlomenina hlavice kombinovana se zlomeninou krcku (3)

11



2. Etiologie

Zlomeniny kr¢ku femuru tvoii zhruba 45 % vSech zlomenin proximalniho
femuru. Postihuji predevs§im zeny. Primérny veék pacientl se pohybuje kolem 78
let. Ve vétSing pripadd dochézi k urazu pii bézném padu, a to doma ¢i venku.
Casto zv14sté u starSich pacienti stadi i minimalni nasili. U mladsich pacienti jsou
zlomeniny krc¢ku vzacné, tvoii méné nez 10 % celkového poctu. PostiZeni byvaji
pfedevsim muzi a zlomenina vznika obvykle pfi padu z vysky nebo pii dopravni
nehodé (high energy trauma). (3)

Trochanterické fraktury jsou dle definice extrakapsularni.(23)

Ptiblizné 55 % vSech zlomenin proximalniho femuru tvoii pertrochanterické
fraktury, které nalézame predevsim u starSich pacientll postizenych osteopor6zou.
Casna periopera¢ni mortalita je u téchto fraktur vysoka. (23)

Intertrochanterické zlomeniny pfedevsim mladych pacientli jsou vétSinou
zpisobeny  traumaty velkou silou. Vyskyt komplikovanych, casto
mnohoulomkovych intertrochanterickych zlomenin v poslednich letech vzrista.
Postihuji mladsi lidi a vétSina vznika pfi autonehodach, setkdvame se s nimi i u
déti. Dalsi vyznamnou skupinu pfipadi tvoii patologické zlomeniny pfii
nadorovych metastazach. (8, 23)

Fraktury hlavice femuru, které jsou casto sdruzeny s traumatickym
vykloubenim, nebo zlomeninami acetabula, vznikaji plsobenim znacné sily.
Fraktury hlavice femuru piedstavuji vétSinou jen jeden aspekt kombinovaného a
vazného poranéni ky&elniho kloubu. Uraz nejéastéji vznika pii autonehodach a
muze byt doprovazen mnohocetnym poranénim piedevSim dolni koncetiny. Je
nutné provést RTG panve k vylouceni zlomeniny panve, acetabula a kycle.
Dislokovanou hlavici femuru je nutno urgentné reponovat a udrzet ve spravné
problematiky zlomenin proximdlniho femuru, a proto se jimi nadale zabyvat

nebudeme. (23)
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3. Lécba

S jistou nadsazkou lze fici, ze zatimco cilem lécby u mladSich pacienti je
zachrana kycelniho kloubu, u starSich pacientll je to zachrana Zivota. Volba
lécebné metody proto zavisi nejen na zékladnim typu zlomeniny, ale velmi Casto
predev§im na celkovém stavu pacienta. Vyznamnym prediktorem z hlediska
celkovych komplikaci se ukazuje byt ASA skore. (3)

Lécbu zlomenin kréku lze obecné rozdélit na konzervativni a operacni.
Konzervativni postup je pro svou rizikovost a vyrazn¢ horsi vysledky uzivan
vyjimecné. Prakticky jedinou indikaci ke konzervativnimu postupu jsou zaklinéné
abduk¢ni subkapitalni zlomeniny a to navic jen tehdy, pokud na axidlnim snimku
nenalezneme retroverzi hlavice vétsSi nez 10 stupnd. Operacni 1écba
intrakapsularnich zlomenin kréku femuru neni dosud zcela jednozna¢né vyieSena
a je pfedmétem neustalych diskuzi v odborné literatuie, zejména z ditvodu rizika
avaskularni nekrozy hlavice femuru. Presto pfevldda nazor, Ze u biologicky
mladych jedinct, pfiblizné do 60 let véku je metodou volby osteosyntéza. Ostra
veékova hranice vSak neexistuje. U biologicky starSich pacientd je indikovana
aloplastika pomoci totalni endoprotézy kycelniho kloubu (TEP) zhruba do 70 let
véku, nebo u jeste starSich pacientl cervikokapitalni protézy (CCEP). (3, 12, 23,
25, 26)

Zlomeniny pertrochanterické a intertrochanterické jsou prakticky absolutni
indikaci k operaci. Metodou volby je osteosyntéza. Aloplastika mé& opravnéni

vewr

vykon s mnoha riziky. (7)

3.1 Konzervativni lécba

Konzervativni 1écbu délime na indikovanou a paliativni. Konzervativni
1é¢ba je indikovana pouze u zaklinénych nebo nedislokovanych subkapitalnich
zlomenin kréku a déale u trochanterickych fisur. VSechny ostatni fraktury
proximdlniho femuru jsou indikovany k operacni 1écbé. Proti konzervativnimu

postupu svédc¢i 1 vyssi prevalence timrti u pacientll interné kontraindikovanych
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k operaci. V minulosti, pii konzervativnim feSeni, byly zlomeniny proximélniho
konce femuru cCastou pii¢inou Umrti starSich pacientdi, ktefi umirali na lazku
nejcastéji pro hypostatickou pneumonii, tromboembolickou nemoc ¢i dekubitalni
sepsi. (3, 12, 23)

O paliativni konzervativni 1écbé hovotime tehdy, paklize nam piedevsim
celkovy a vyjimecné 1 lokalni stav nedovoli operovat zlomeninu, kterd je jinak
zcela jasn¢€ indikovana k operacni 1écbé. (7)

Dislokované trochanterické zlomeniny je nutné, pokud to pacient snese,
ponechat na skeletalni trakci extenzi na Braunové dlaze 6-8 tydnt. Extenzi vSak
zavadime za kondyly stehenni kosti, aby nedoslo ke ztuhnuti kolenniho kloubu.(7)

Soucasti konzervativni 1écby by mélo byt 1 sonografické vySetfeni
k vylouceni intrakapsularniho hematomu a v pfipad¢ jeho pritkkazu 1 odlehcujici
punkce jako prevence vzniku avaskularni nekrozy hlavice. (3)

Nutnd je prabézna RTG kontrola v obou projekcich a sledovani délky
koncetin. (3)

V 50% ptipada se subkapitalni zlomeniny s mirnou dislokaci hoji bez
jakékoliv 1éCby. Mobilizace pacienta za¢ina okamzité, jakmile je bolest snesitelna.
Snazime se o ¢astecné zatézovani. V idedlnim piipad¢ by méla byt mozna plna
zatéZ za 8 tydnli od Urazu. V ptipadé sekundarni dislokace je tieba frakturu lécit

stejn€ jako v ptipadé primarn¢ dislokované fraktury. (12, 23)

3.2 Osteosyntéza

Jednotlivé zakladni typy osteosyntetickych implantatii naleznete na obrazku

¢. 4 v obrazové piiloze.

3.2.1 Osteosyntéza zlomenin kréku femuru

Pro stabilni zlomeniny je metodou volby osteosyntéza, kterd by méla byt
provedena co nejdiive po Urazu. S nartstajicim ¢asovym intervalem nardsta i
riziko avaskularni nekrozy hlavice a je pozorovéana i vyssSi mortalita pacientl
operovanych déle nez 24 hodin po urazu. Toto zjiSténi vSak mize byt ovlivnéno
faktem, ze pozdé¢ji jsou operovani pacienti ve Spatném celkovém stavu, u kterych

anesteziolog ¢i internista doporucili pfedoperacni piipravu. (3)
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V ptipadé vyuziti osteosyntézy u zlomenin kr¢ku je pro spravné zhojeni
zlomeniny nutnd nejen stabilita a imobilizace fragmentl, ale i1 zachovani
dostate¢ného cévniho zasobeni. Na ném do zna¢né miry zdvisi riziko aseptické
nekrézy hlavice femuru po poranéni, rychlost hojeni zlomeniny a riziko vzniku
pakloubu. (12, 23)

Osteosyntéza u zlomenin kréku se provadi nejcastéji pomoci dynamického
skluzného Sroubu nebo tii tahovych spongiéznich Sroubii. (7)

Principem operace za pouziti dynamického skluzného hiebu (DHS, dynamic
hip screw) je zavedeni Sroubu centricky ptfes kréek femuru do hlavice po
piedchozi repozici fraktury zavienou cestou na extenénim stole. Sroub neni
pevné spojen s podplrnou dlahou. Dlaha je fixovana k diafyze femuru. Je
umoznén pohyb v podélné ose Sroubu pii vylouceni rotaénich pohybt. Toho je
dosazeno konstrukénim feSenim Sroubu a dlahy, které do sebe zapadaji na
principu zamku a kli¢e. Tim je umoznéna stdld komprese tlomkt kompresnim
Sroubem at’ jiz peroperacné, nebo samovolné pii zatiZzeni koncetiny. Sily plisobici
na hlavici a kréek se pfenaseji pies dlahu na lateralni kortikalis femuru. Vlastni
Sroub svird s dlahou nejcastéji tthel mezi 130-150°, pficemz nejcastéji je
vyuzivana dlaha s thlem 135°. K posileni rotacni stability byly vyvinuty i dlahy
umoznujici zavedeni jesté¢ jednoho paralelniho Sroubu nad skluznym Sroubem.
(12, 23, 26)

Tahové Srouby se zavadéji tak, Ze proximalné jsou umistény dva vedle sebe
a treti distaln€ pod nimi, hlavicky Sroubti pak vytvareji rovnostranny trojuhelnik.
(25)

Tam, kde neni mozné provést urgentni operaci a je podezieni na
intrakapsularni hematom, se provadi jeho punkce pod sonografickou kontrolou.

(25)

3.2.2 Osteosyntéza pertrochanterickych zlomenin femuru

Metodou volby u vSech trochanterickych zlomenin pokud neni pfitomna
pokrocila artréza je osteosyntéza. V souCasné dob¢ jsou vyuzivany dva typy

implantati a sice dynamicky skluzny Sroub, ktery je doporucovany predevsim
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pro stabilni pertrochanterické zlomeniny a intramedularni kycelni hieb. Ten je
vyrabén v rtiznych podobach, naptiklad jako proximalni femoralni hieb PFN
firmy Synthes, Gamma nail firmy Howmedica nebo proximalni femoralni hieb
PFH firmy Medin. Intramedularni kycelni hieby preferujeme u nestabilnich
pertrochanterickych zlomenin a zlomenin intertrochanterickych. (15)

Samotné implantaty jsou si velmi podobné, ve stru¢nosti tedy popisi pouze
proximalni femoralni hieb PFN- Synthes. Implantat se sklada ze tfi ¢asti, plného
nitrodienového hiebu, ktery 1ze distalné zajistit, skluzného Sroubu zavadéného do
krécku a hlavice femuru a Sroubu protirotaéniho, ktery se zavadi nad Sroub

skluzny. (11)

3.2.3 Osteosyntéza intertrochanterickych zlomenin

Pro nestabilni intertrochanterick¢é zlomeniny se nejlépe osvédcily
nitrodienové implantaty, predev§sim PFN a PFH. Repozice muze byt obtizna, ale
musi byt anatomickd v obou rovinadch 1 za cenu malé incize k doreponovani
fragmentt. (6)

U stabilnich intertrochanterickych zlomenin Ize uzit PFN, PFH, Gama hfteb,
dynamickou kondylarni dlahu DCS a pti Sikmé lomné linii i DHS. Stabilni
intertrochanterické zlomeniny jsou vsak relativné vzacné. (6)

I ptes pokrok v 1é€bé a novym stabilnim implantatim je vyskyt komplikaci

u intertrochanterickych zlomenin vyss§i nez u zlomenin pertrochanterickych. (6)

3.2.4 Komplikace osteosyntetickych operaci

Komplikace 1ze rozdélit na celkové a lokalni nebo specifické a nespecifické.
Mezi nespecifické patii zapal plic, dekubity, mocové infekce, tromboflebitida,
embolizace, poruchy hojeni rany, infekce a podobné. Mezi specifické fadime
predevsim avaskularni nekrozu hlavice femuru, pakloub, zhojeni ve varozité nebo
selhani osteosyntézy. (15)

Peroperacni komplikace jsou relativné vzacné, paklize ale nastanou, jedna se
pfedevsim o rotaci hlavice pii zavadéni Sroubu do krcku a hlavice, nedostatecnou

repozici nebo $patnou polohu Sroubu spojenou s perforaci hlavice.(26)
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Mezi nejCastéjsi Casné pooperacni komplikace patii hematom v rang,
poptipadé ¢asné selhani osteosyntézy v diisledku nedokonalé repozice zlomeniny
nebo excentrickym umisténim Sroubu. (26)

Pozdni poopera¢ni komplikace u zlomeniny krcku ptedstavuje v prvni fadé
aseptickd nekréza hlavice, dale profiznuti Sroubu hlavici do acetabula, zlomeni
zajistovacich Sroubt, infekt vran€, zlomeni implantatu, refraktura krcku po
extrakci osteosyntetického materidlu, zhojeni v nevyhovujicim postaveni
v dtsledku nedokonalé repozice a eventualné vyraznéjsi zkraceni koncetiny. (26)

Avaskularni nekrdza Castd u zlomenin krcku je u pertrochanterickych fraktur
ojedinéla. Naopak predevsim u intertrochanterickych zlomenin se setkavame se
selhanim osteosyntézy, at’ jiz z diivodu profiznuti Sroubu hlavici, varizaci
proximalniho fragmentu, zlomeni implantatu, zlomeni zajiStovacich Sroubi ¢i

migrace proximalnich Sroubt. (7)

3.3 Aloplastika

Aloplastika je metodou volby u starSich pacientll s intrakapsularni
zlomeninou kréku a u zlomenin v artrotickém terénu. Cervikokapitalni nahrada
predstavuje jednodussi, pro pacienta méné zatézujici vykon, jeji velkou
nevyhodou u aktivnich pacientd je vSak relativné brzké poskozeni acetabula. U
totalni nahrady je tomu obracenég, jedna se o vice zatézujici vykon majici vSak

ptedpoklad dlouhodobé funkce.

3.3.1 Endoproteticka Ié¢ba u zlomenin kréku femuru

Totalni endoprotézu kycelniho kloubu indikujeme u biologicky mladsich
pacientli tzn. pfiblizné ve v€kovém rozmezi 70-80 let. Oproti tomu
cervikokapitalni ndhradu indikujeme u biologicky starSich pacientl, to znamena u
pacientd obvykle starSich 80 let véku s ASA III a vice, s malou fyzickou aktivitou
a predpokladanou kratkou dobou zivota. Vekovy primér pacientd Fakultni
nemocnice Kralovské Vinohrady s cervikokapitalni nahradou je 83 let, u pacient

s traumatickou totalni endoprotézou kycelniho kloubu je to 72 let. (1)
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Zhruba 40 az 50 9% pacienti s cervikokapitalni kloubni nahradou
implantovanou kviili traumatu zemie béhem prvniho roku po operaci, zatimco u
totalni endoprotézy kycelniho kloubu pouze 7 az 12%. (1, 12)

Cervikokapitalni endoprotézu volime i u mladsich pacientt, tj. obvykle mezi
60. a 70. lety veéku, kdy nedobry celkovy stav, ¢i lokalni podminky, pfedevsim
zvysené riziko infekce, nedovoli provést totalni nahradu. V takovém ptipad¢ je
vyhodné pouzit moduldrni ndhradu s vymeénitelnou hlavici, at’ jiz keramickou
nebo kovovou. Modularita umoziuje v piipadé opotfebeni acetabularni chrupavky
relativné snadny piestup na nahradu totalni, aniz by byla nutnd vyména diiku. (1)

Hlavni nevyhodou cervikokapitalni kloubni nadhrady z hlediska
dlouhodobého vysledku se ukazala eroze acetabula vznikajici po nékolika letech
od operace. (1)

Vysledkem snahy najit kompromis bylo vytvotfeni bipolarni endoprotézy.
Jeji vyhodou mélo byt rozlozeni pohybu a tedy i tieni na dvé rozhrani, tj. mezi
acetabulum a velkou hlavici a dale mezi malou vnitini hlavici a polyetylénovou
vlozku. Tim se mél snizit otér acetabularni chrupavky. Nedavné publikace vSak
tuto teoretickou vyhodu neprokazaly. Ve Fakultni nemocnici Kralovské
Vinohrady se bipolarni nahrady nepouzivaji, generuji polyetylenovy otér, ktery je
zakladni pticinou aseptického uvolnéni. Navic bylo opakované popsdno i
zakousnuti (jamming) vnitintho kloubu endoprotézy. Pokud dojde k luxaci

endoprotézy jako celku je tato luxace konzervativné nereponovatelna. (1, 9)

3.3.2 Endoproteticka Ié€ba u zlomenin trochanterického masivu

Specifickou problematiku ptedstavuje endoprotetickd 1écba zlomenin
trochanterického masivu. Ackoliv naprosta vétSina zlomenin trochanterického
masivu je indikovana k osteosyntéze, v silné artrotickém terénu je na misté

provést totalni nahradu kycelniho kloubu. (7)

3.3.3 Zasady operacni techniky totalni a cervikokapitalni
endoprotézy ky€elniho kloubu s ohledem na prevenci
pooperaénich komplikaci

Pfi operaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu je nutnd spravna uroven

osteotomie zbytku krcku femuru. Nebezpec¢i piedstavuje piili§ kratky kréek
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femuru. Riziko konce s pfili§ kratkym krékem femuru, komplikované pooperacni
dislokaci, nebo pozd¢ji pozitivnim Trendelenburgovym znamenim je témet
nulové, paklize je dodrzen pfedepsany postup. (9, 23)

Diik je nutno vybrat co nejvétsi, tak aby vyplnil co nejlépe dutinu, kterou
jsme si predtim nachystali, bez ohledu na to, zda pouzijeme cementovany nebo
necementovany typ. Ackoliv nyni necementované techniky zazivaji vyrazny
rozvoj, je vyhodou, Ze cementované protézy umoziuji pacientim chizi s plnym
zatizenim okamzité po operaci. (23)

U cervikokapitalni endprotézy kycelniho kloubu se vzdy snazime Setfit
pouzdro. Jeho sutura pfi uzavéru rany je vyznamnou prevenci luxace. Pahyl lig.
capitis femoris, pokud je pfitomen, obvykle ponechavdme, nebot’ neptfedstavuje
potencialni interpozitum. Jeho excize naopak vede ke zbytecnému krvaceni
z doprovodné cévy. (1)

Vyjmutou hlavici je nutno zméfit minimalné¢ ve dvou rovindch na sebe
kolmych. Pokud zvolime mensi hlavici, dojde k pfed€asné protruzi dna acetabula,
pokud vétsi, hlavice nedosedne do jamky, kloub je nestabilni a dochéazi i
k poskozeni okraje acetabula (obr. 5) (1)

I u cervikokapitalni endoprotézy je velmi dulezitd uroven resekce femuru.
Plati pravidlo, Ze stfed hlavice protézy mé byt t€sn¢ pod urovni vrcholu velkého
trochanteru (obr. 6b). Kdyz je stfed vySe, vznikd zvySeny tlak na acetabulum a
tato chyba je nejéastéjsi pfi¢inou poskozeni acetabula. Pokud hlavici umistime
prilis nizko, nejsou mekké tkan¢ dostateCné tonizovany, coz vede Casto
k nestabilité kloubu. (1)

Pii zavadéni diiku je nutné spravné nastavit anteverzi na uhel pfiblizné 12-
15°. Prilisna anteverze vede ke zvySenému tlaku na piedni ¢ast acetabula a k jeho
zvysené erozi. Retroverze pak zptisobuje pooperacni nestabilitu. (1)

Po dosednuti limce na Adamsltv oblouk peclivé odstranime 1zickou
pfebyvajici cement a zkontrolujeme acetabulum. Cement, ktery bychom v ném

ponechali, by byl indikaci reoperace, nebot’ je Castou pri¢inou luxaci. (1, 9)
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3.3.4 Komplikace

Komplikace Ize rozdélit v zasadé na komplikace peroperacni, pooperacni a

pozdni.
Mezi nejvyznamnéjSi peroperacni komplikace patii zlomeniny v oblasti
Adamsova oblouku (calcar femorale) a zlomeniny diafyzy femuru. Stav feSime
osteosyntézou (cerkaz, vyjimeéné dlaha). Dale se jedna o poranéni velkych cév,
piedevsim a. femoralis a jejich vétvi. V tomto ptipadé je nutno provést okamzitou
revizi a suturu femoralni tepny a zily. Mensi poranéné vétve a. femoralis je mozno
podvazat. NejCastéji poranénymi nervy jsou n. femoralis, nejcastéji tlakem
elevatoria, nebo n. ischiadicus, ktery byvéa poranén cCastéji pii reoperacich totalni
endoprotézy kycelniho kloubu. Mozné je i termické poSkozeni pii exotermické
reakci kostniho cementu pfi cementovani jamky nebo pietazeni nervu pii
nasilnych repozicich. VétSinou dochézi ke spontanni upraveé poskozenych nervil.
Pti podezieni na preruseni nebo pietazeni nervu je nutno provést EMG a
eventualné revizi. (27)

Mezi nejcastéjsi asné pooperacni komplikace se fadi predevsim krvéceni,
luxace endoprotézy, syndrom tukové embolie, trombembolickd nemoc, poruchy
hojeni rany, hematom a ¢asné infekce.(27)

Nejcastéji se vyskytujici Casnou komplikaci cervikokapitalni kloubni
nahrady je luxace. Predisponujici jsou predev§im nespravna velikost hlavice,
ptiliSné resekce krcku, nespravné nastavend anteverze, interpozitum v acetabulu
(cement, kloubni pouzdro), resekce kloubniho pouzdra nebo neprovedeni jeho
sutury. Mezi dal§$i mozné pfi¢iny patii nespravné polohovani koncetiny
v pooperacnim obdobi, pad z lizka, nespoluprace pacienta a podobné. (1, 9)
infekce. Ta je zplsobena kontaminaci implantatu nebo vznikd hematogenni
cestou. Pozdni infekce se mohou manifestovat jako akutni, mitigované (projevi se
jen mirnymi znamkami zanétu) nebo latentni (bez znamek zanétu). Klinicky se
infikovana totdlni endoprotéza kycelniho kloubu projevuje predevsim bolestivosti.
Pacient Casto neméd obdobi bez bolesti. Infekt, paklize na n¢j pomyslime, je
indikaci k revizi, extrakci TEP, aplikaci spaceru a po odeznéni infektu

reimplantaci. Dosud nebyla prokazana zavislost poctu infek¢énich komplikaci ani
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na operacni technice, at’ jiz z pohledu operacniho ptistupu, nebo pouziti riznych
konstrukénich typl totalni endoprotézy kycelniho kloubu, ani na riznych
rezimech profylaxe antibiotiky poddvanymi celkové, ani na zplsobu fixace
implantatu (cementované a necementované komponenty). Podle velkych statistik
renomovanych pracovist se pohybuje vyskyt infekénich komplikaci totalni
endoprotézy kycelniho kloubu pii déle nez 10-letém sledovani na urovni 2% (po
primoimplantacich 1,3 aZ 2,3 % a po reimplantacich 2 az 3,2%).(16, 17)

Faktory jejichz vliv na vyssi procento je jiz v soucasné dob¢é povazovan za
prokazany muzeme rozdélit na faktory tykajici se pacienta a faktory dané
samotnou operaci. Z faktorii tykajicich se pacienta jmenujme piedevSim
revmatoidni artritidu, diabetes mellitus s dlouhodobé zvySenou glykemii ptes 12
mmol/l, malnutrici hodnocenou dlouhodobou leukopenii pod 1,5x10°/1, hladinou
albuminu pod 35 g/l a transferinu pod 2,26 g/1, chronickou mocovou infekci, nebo
jiny vzdaleny zdroj infekce, recidivujici erysipel, psoriazu, zejména s porusenou
integritou kiize v dob€ operace, obezitu, dlouhodobou systémovou kortikoterapii,
vysoky vk, hemofilii a jeji nasledné komplikace, a pfedchozi operacni zakroky
na kycelnim kloubu. Faktory dané operaci pak miizeme dale rozd¢lit na faktory
ovlivnéné predopera¢nimi opatienimi, jako je doba pobytu v nemocnici pied
operaci 6 a vice dni, coz ovliviluje pfedev§im moznost nozokomidlni infekce a
holeni opera¢niho pole diive nez v den operace, faktory ovlivnéné reZimem
operacniho salu, jako jsou nepfitomnost lamindrniho proudéni, nadbyte¢ny pocet
osob na sale v pribéhu operace a jejich zbytecny pohyb nebo nepouzivani UV
zateni po uklidu salu nasledujicim po ukonceni opera¢niho programu, a faktory
ovlivnitelné operacni technikou, napiiklad neponechani dostatecného kozniho
rozsahly pooperacni hematom, déle nez 4 dni trvajici odsavnd drenaz ¢i sekrece
zotvori po drénech bez prolongovaného podéavani antibiotik nebo pouziti
kostnich stépa. (16, 17)

NejcastéjSimi plivodci infek¢nich komplikaci totalni endoprotézy kycelniho
kloubu jsou grampozitivni koky (70-80%), zejména Staphylococcus aureus (30-
40%) a Staphylococcus epidermidis. Vzacnéji pak streptokoky riznych skupin
nebo enterokoky. (16, 17)
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wevr

aureus (MRSA) a vankomycin rezistentni Enterococcus species. (16, 17)

Dalsi komplikaci, pfedev§im u pourazovych stavl, kde doslo ke zhmozdéni
mékkych tkani, nebo po neSetrnych operacich mohou byt paraartikularni
osifikace. Piesnd pficina vzniku neni zndma. Osifikace je nebolestiva a odstranéni
se provadi pouze v ptipad¢ vyrazného omezeni pohybu v kyc¢elnim kloubu.(9)

V neposledni fad¢ ptipada v vahu uvolnéni a migrace totalni endoprotézy
kycelniho kloubu. K té vede nejcastéji otér polyetylenu a fragmentace kostniho
cementu. Otér vede k progresivnimu ztencovani polyetylénu, které snizuje
Zivotnost implantatu. Cast&ji oviem k uvolnéni endoprotézy dochazi v disledku
interakce otérovych ¢asti s biologickym prostfedim. Udava se, ze po fagocytoze
jejich dostatecného mnozstvi se aktivuji makrofagy, které uvolni cytokininy a ty
zahdji periprotetickou kostni resorbci. Aktivace osteoklastti pak vede k uvolnéni

endoprotézy. (23)
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4. Pooperacni péce

Bez ohledu na zplsob operacni lécby je velmi dilezitd pooperaéni
mobilizace pacienta. Ta je u fady z nich velmi problematickd vzhledem k jejich
fyzickému a mentalnimu stavu, a vyzaduje znacné Usili od oSetfovatelského
personalu. (7)

V pooperacni péc¢i se dale soustiedime na prevenci dekubitii, k prevenci
plicni embolie se aplikuje podkozné nizkomolekuldrni heparin, pouzivaji se
puncochy nebo bandaze dolnich koncetin, dechova a kondi¢ni cviceni na luzku.
(10)

Dtlezitd je péce o stolici. Sledujeme bilanci tekutin, aby nedoSlo k
dehydrataci, zajistime dostateCny pfisun tekutin, kontrolujeme iontogram.
SouCasné¢ pecujeme o permanentni mocovy katétr, kontrolujeme jeho
prichodnost, sledujeme koncentraci moci, jeji barvu a pfimési. Po mobilizaci
katetr co nejdiive vyjmeme, abychom ptedesli infekci. (20)

Z hlediska pooperacnich kontrol se ve Fakultni nemocnici Kralovské
Vinohrady snazi kontrolovat vSechny jimi oSetfené pacienty, a to v intervalu 6
tydntl, 3 mésicl, 6 mesicti a 1 roku po urazu. V piipadé¢ aloplastiky pak casto jeste
déle. (15)

Stejny, ne-li vétsi problém nez péce oSetfovatelskda predstavuje socialni
péCe. Naptiklad v roce 2004 se z 342 pacienti se zlomeninou proximalniho
femuru vratilo domt piimo pouze 15 %. Naopak do socidlnich tstavl jich odeslo

49 %. (15)

4.1. Pooperacéni péce po osteosyntéze u zlomenin proximalniho
femuru

Dnes je zpravidla pacient po operaci umistén na jeden den na jednotku
intenzivni péce, poté se vraci na oddé€leni. Ranu pfevazujeme 2. pooperacni den,
kdy odstraitujeme drény. Od 1. dne zac¢iname s rehabilitaci. Od 2. dne pacienta

posazujeme a postavujeme do choditka nebo podpaznich berli. Zaté¢z koncetiny
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povolujeme v zéavislosti na typu zlomeniny, kvalit¢ kosti a osteosyntézy. Stehy
extrahujeme 10. az 12. pooperacni den a podle socialni situace pacienta
propoustime domt, na rehabilitatni oddéleni nebo do léCebny dlouhodobé

nemocnych. (10)

4.2. Pooperacni péce po endoprotetické Ié¢bé zlomenin
proximalniho femuru

Velmi dulezité je pooperacni polohovani po implantaci cervikokapitalni
endoprotézy kycelniho kloubu. V ptipadé predniho piistupu nastavime antirotacni
boticku do mirné vnitini rotace. V ptipadé zadniho ptistupu do mirné zevni rotace.
Cilem je, aby se hlavice co nejvice opirala o neporuSenou c¢ast pouzdra. (9)
Pacienta mobilizujeme co nejdiive, obvykle to byva 2. den po operaci, cozZ je
jednou z nejvétsich vyhod tohoto feSeni. Jsou zde ale zna¢né individuélni rozdily.
Vétsina pacientl nedokaze odlehCovat, a proto zatézuji operovanou kycel tak, jak
jim bolest dovoli. (1, 9)

Dulezitou soucasti pooperacni péce je kromé rehabilitace 1 kvalitni edukace
pacienta. V prvnich dnech po operaci je nutny pohyb pouze v uzaviené pevné
obuvi.

Po implantaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu je prakticky po celou
dobu pobytu na lizku tieba dbat, aby Spicka operované koncetiny nepiepadavala
zevné. Koncetina se tim pietaci do zevni rotace, kterd je nezadouci. Rovnéz tak
tésné piinozovani operované koncetiny se nedoporucuje a jeji prekiizeni ptes
operovanou koncetinu, at’ uz vleze nebo vsed¢ je zakazano. Oba tyto pohyby jsou
nebezpecné tim, ze by mohly zplsobit vykloubeni endoprotézy. K dalSim ,,
zakédzanym pohybim “ patii flexe kycle nad 90 stupiiti. (27)

V prib¢hu 2. pooperacniho tydne je pacient propustén z hospitalizace
domt1.(27)

Problematické je zpocCatku fizeni automobilu i1 samotné nastupovani a
vystupovani z néj, proto se 2-3 mésice od operace jeho fizeni nedoporucuje. (27)

Po propusténi z nemocnice pacienti s totalni endoprotézou kycelniho kloubu
chodi pomoci berli pouze s pokladanim operované koncetiny, tedy se zatézi cca

10-15 kg. Pacienti s cervikokapitdlni nahradou kycelniho kloubu mohou
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koncetinu zatézovat plné. Za 6 tydni po operaci probéhne kontrola. Je-li vSe v
potradku, povoluje se piechod na francouzské berle a postupné zvySovani zatéze
operované koncetiny az na 100 % vahy téla. Dalsi kontroly probihaji v odstupu 3
a 6-ti mésicl po operaci. (27)

Celozivotni samoziejmosti by mélo byt udrzovani pfiméefené télesné
hmotnosti a dodrZzovani pravidelné¢ pohybové aktivity. Mezi vhodné sporty patii
zejména plavani, cviCeni ve vodé, jizda na kole nebo rotopedu se zvySenym
sedatkem, kazdodenni prochdzka a vzimé bézky. Nevhodné jsou naopak
kontaktni sporty, jizda na koni, behy, skoky nebo horskéd turistika. Velké
nebezpec¢i trazu hrozi také pii sjezdovém lyzovani. Je tieba také mit stale na
paméti, ze endoprotézu neni vhodné pietézovat, a Ze jeji Zivotnost je do znacné
miry ddna chovanim pacienta. (27)

Dale by mél pacient navstévovat 1ékare i s béznymi infekcemi coby prevenci
tvorby fokusu a hematogenniho rozsevu do oblasti kycelniho kloubu. Je vhodné
podavat preventivni davky ATB u stomatologickych a drobnych chirurgickych
vykont. (27)

Mezi dal$i zésady, o kterych by mél pacient védét a snazit se je v ramci
prevence dodrZovat patii, ze by se mé¢l vyvarovat sezeni v hlubokych kieslech.
Nedoporucuje se délat diepy a predklanét se. Pfi zveddni pfedméti ze zemé je
Iépe zanozit operovanou koncetinu. Neni vhodné pfi sedu ddvat nohu pifes nohu.
Pti chiizi je vhodné nepouzivat pantofle, ale pevnou obuv. Samoziejmosti je davat
pozor na kluzky a nerovny terén a piedevsim na pady. (27)

Doporucujeme nékteré upravy pracovniho i domaciho prostiedi, pfedev§im
z hlediska minimalizace rizika padi. Podrobné¢ji budou probrany v nasledujici

kapitole. (27)
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5. Prevence vzniku zlomenin proximalniho femuru a
socialné-ekonomické aspekty

Prevence zlomenin proximalniho femuru a osteoporotickych zlomenin
obecné¢ musi byt komplexni. To znamend pifedevsim dlouhodobé ovlivnéni

zpisobu Zivota seniort, zejména jejich fyzické a dusevni aktivity.

5.1 Socialné ekonomické aspekty

Neni pochyb o tom, Ze vyznamnou roli ve vzniku zlomenin proximalniho
femuru hraje pfedevS§im osteopordza. Osteopordza u nas postihuje asi 700 tisic
obyvatel. Vroce 2000 bylo sdiagnézou zlomeniny proximalniho femuru
hospitalizovano 11 628 zen a 4315 muzl starSich 50 let. Az tfetina pacientl umira
do jednoho roku na nékterou z komplikaci zlomeniny a dalSich témét 5000 je
invalidizovdano a je trvale odkdzdno na pomoc v rodiné nebo v zafizeni pro
dlouhodobou péci. Jen na akutni oSetfeni zlomenin krcku stehenni kosti se v Ceské
republice vydava nejméné pul miliardy korun a naklady na dlouhodobou péci o
postizené pacienty jsou pochopitelné mnohondsobné vyssi. Primérné roc¢ni
naklady 1é¢eni jedné zlomeniny proximalniho femuru ¢ini dle studie provedené ve
Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady 64 tisice K¢&. (13) Z ekonomického
pohledu je vyhodnéjsi operacni feSeni pro vysoké ndklady na lizko a 1éCbu
komplikaci z mnohatydenni imobilizace u neoperovanych pacientl. Podle
demografickych prognéz se ma v dalSich 20 letech pocet osteoporotickych

zlomenin zdvojnasobit. (22)

5.2 Prevence osteoporozy

Zaludnost osteopordzy spociva vtom, ze pacienti stimto onemocnénim
byvaji obvykle asymptomati¢ti do doby, nez utrpi néjakou zlomeninu. Teprve
pokrocila osteopordza se manifestuje bolestmi zad, snizenim télesné vysky,
kyf6zou a zlomeninami. Riziko zlomenin se zvySuje s ubytkem kostni hmoty a
veékem. ZvySeny sklon k padim u starych lidi, prodéland zlomenina, rodinna
anamnéza osteoporozy, koufeni, té¢lesnd hmotnost pod 58 kg u Zen, nizké fyzicka

aktivita (denné méné nez 4 hodiny chilize) a nizkd svalové sila (neschopnost vstat
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ze zidle bez dopomoci rukou) jsou dal§imi nezavislymi faktory rizika zlomenin
kycle. Zvlastni zminku zasluhuji nedostatecnd fyzickd aktivita a sedavy zptlisob
zivota, které vyrazné pfispivaji k nedostatecnému utvareni skeletu v dospivani a
k ubytku kostni hmoty ve vys$im véku. Léceni jiz manifestni osteoporozy je
nakladné a prakticky trvalé. Intervenci, kterou lze aplikovat pro celou populaci,
jsou opatieni v oblasti vyzivy a fyzické aktivity, zatimco medikamentdzni terapie

je vzdy ptisn€ individudlni. (22)

5.2. Prevence padu

Rizika pada jsou predevsim dasledkem zmén zdravotniho stavu ve stari
(chronické nebo akutni onemocnéni, nékteré Iéky). (22)

Velmi dilezitym preventivnim prvkem je uprava bytu tak, abychom
minimalizovali rizika padd. Napfiklad instalace nekluzkych podlah, odstranéni
malych pohyblivych koberecktll, piedlozek a rohozi na hladkych podlahdch a
minimalizace volnych okraji koberct, o které je mozné zakopnout. Vnitini dvete
bytu by mély byt pokud mozno bez prahii. Mnoho bezpecnostnich prvka lze
umistit i do koupelen. Jsou to pfedev§im vany vybavené protiskluzovou gumovou
vlozkou, stupné u van kusnadnéni vstupovani a vystupovani, rizna madla
poskytujici oporu, sedacky do vany ¢i sprchovych koutt, nekluzké podlahy ve
sprchéach atd. Na schodistich by méla byt madla cca 85 cm nad zemi s primérem
cca 5 cm. Dal§im vyznamnym prvkem je dostatecné osvétleni a vizudlni rozliSeni
vyskovych rozdili na podlaze a domovnich komunikacich jako je prvni a posledni
schod, zvysSeny prah atd. V neposledni fadé pomize i ulozeni véci denni potieby
ve stfedni vysce (0,4 az 1,7 m) tak, aby byly dosazitelné bez pouziti zidle nebo
schudkd. (22)
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6. Vlastni sledovani

6.1 Cil prace

Hlavnim cilem mé prace bylo zhodnoceni souboru pacientii osetienych na
Ortopedicko-traumatologické klinice Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady

s diirazem na dobu primarni rehabilitace a nasledné péce.

6.2 Vysledky

Zam¢fil jsem se na soubor 51 pacientl osetfenych pro frakturu proximalniho
femuru na Ortopedicko — traumatologické klinice Fakultni nemocnice Kralovské
Vinohrady v obdobi od zacatku listopadu 2006 do konce roku 2006. Lécbu
pacientll jsem posléze zhodnotil i z hlediska dlouhodobych vysledkl zjisténych
b&hem kontroly rok po tirazu. Ve sledovaném obdobi bylo na klinice oSetfeno 15
muzil a 36 zen. Zeny tedy tvofily 70 % souboru. V&kovy pramér celkem byl 76
let. NejmladSimu pacientovi bylo 37 let a nejstar§i pacientce 94 let. Vékovy
pramér Zen byl 79 let a muzii 66 let. Celych 73 % vSech osetienych bylo starSich
70 let a 51 % pacientl starSich 80 let. Piehledn¢é veékové rozlozeni zndzornuje
graf €. 1, kde zaroven vidime zvySeny podil zen pfedevsim v 7. a 8. decenniu.

Dva pacienti zemieli z divodi ¢asnych pooperac¢nich komplikaci. Jeden na
embolizaci 13. den hospitalizace a druhy na akutni infarkt myokardu 1. den
hospitalizace. Celkova mortalita v dobé hospitalizace tak ¢inila 4 %. V pribéhu
12 mésici od Urazu zemfielo dalSich 15 pacientl, 6 muzi a 9 zen. Celkova
mortalita pacientll se zlomeninou proximalniho femuru do doby jednoho roku od
urazu Cinila 33 %.

V souboru bylo 22 intrakapsularnich zlomenin kréku femuru, 28 zlomenin
pertrochanterickych a 1 zlomenina intertrochantericka. Procentudlni zastoupeni
jednotlivych typi zlomenin bylo tedy 43 % zlomenin kréku, 55 %
pertrochanterickych zlomenin a 2 % zlomenin intertrochanterickych.
Nejcastéjsim typem fraktury v souboru jsou pertrochanterické vice-ulomkové
zlomeniny dle AO klasifikace, které byly stanoveny u 20 osob, coz predstavuje 38

v

% vSech oSetfenych. Podrobnéjsi informace lze nalézt v tabulce €. 1.
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Nejvice trazl se stalo doma celych 59 % (tab. 2). Druhym nej€astéjSim
mistem trazu pak byla nemocnice, kde se odehralo 18 % trazi.

Nejcastéji byla coby primarni oSetfeni provedena osteosyntéza pomoci
proximalniho femorédlniho hiebu PFH - Medin a to v 17 ptipadech, coz
predstavuje 33 % vSech vykond. Neni bez zajimavosti, ze 15 znich bylo
provedeno u pertrochanterickych  vice-ulomkovych zlomenin. Druhym
nejcastéjSim feSenim byla konzervativni 1écba z paliativni indikace a to v 9
ptipadech. Cervikokapitalni endoprotéza kycelniho kloubu byla pouzita v 8
ptipadech. Celou problematiku zobrazuje graf ¢. 2. Srovnani zvolené terapie co se
¢etnosti pouziti pii jednotlivych klasifikacich tyc¢e nalezneme v tabulce €. 3.

Zlomeniny krcku byly oSetfeny nejcastéji pomoci cervikokapitalni
endoprotézy kycelniho kloubu a sice v 8 pripadech. Ve vSech téchto 8 piipadech
se jednalo o subkapitalni dislokované nezaklinéné zlomeniny (31-B3). Zbyvajici
dv¢ subkapitalni nezaklinéné zlomeniny byly oSetfeny konzervativné. Ve dvou
pfipadech byla implantovéna totidlni endoprotéza kycelniho kloubu, jednou u
subkapitalni zlomeniny s mirnou dislokaci (31-B1) a jednou u transcervikalni
zlomeniny(31-B2). Nejvice subkapitalnich zlomenin bylo 1é¢eno konzervativné a
to 5 ptipadl. Jeden pacient s touto diagnézou byl oSetfen pomoci osteosyntézy
dynamickym skluznym Sroubem.

Nejcastejsim feSenim jednoduchych trochanterickych zlomenin (31-Al)
byla osteosyntéza dynamickych skluznym Sroubem. Byla provedena ve 4
piipadech. Dva pacienti stouto diagnézou byli oSetieni osteosyntézou
proximalnim femoralnim hiebem PFN — Synthes a jeden proximalnim femoralnim
hfebem PFH — Medin. V 1écbé vice ulomkovych pertrochanterickych zlomenin
(31-A2) jednoznacné¢ dominuje s 15 piipady osteosyntéza proximalnim
femoralnim hiebem PFH — Medin. U dvou pacientt byl pouzit PFN — Synthes.

Intertrochantericka zlomenina byla v souboru pouze jedna a byla léCena
taktéZ osteosyntézou proximalnim femoralnim hfebem PFH — Medin.

Primérnd doba hospitalizace na Ortopedicko - traumatologickém oddé¢leni
byla 15 dni, pfi¢emz nejdéle 37 dni. Nejcastéji byli pacienti pieloZzeni na socialni
lizko a to v 19 ptipadech. Zaroven lze fici, ze v€kovy primér pacientl

pteloZzenych na socialni lizka byl spolu s vékovym primérem pacientil, ktefi
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zemfeli nejvyssi ze vSech skupin, a sice 82 let. Vysoky primérny veék pacientl
kteti byli propusténi domt a na rehabilitaci, ktery ¢ini shodné 69 let. Registr
zlomenin proximalniho femuru Ortopedicko-traumatologické kliniky Fakultni
nemocnice Kralovské Vinohrady dospél na zéklad¢ Sestiletého pozorovani dat
pacientti k velice podobnému rozlozeni a sice, ze prumérny veék pacientl
propousténych do domaci péce je 70 let, na rehabilitaci 78 let a do socidlniho
zatizeni 83 let. (24) Dimise pacientl je zhodnocena v tabulce €. 4 a v grafu €. 4.

Mobilita pacientt pted frakturou v dobé dimise a pii kontrole jeden rok od
urazu je srovnana v grafu ¢. 3. PIné¢ mobilnich bylo v dob¢ pred urazem 25
pacientl, tzn. 51 %. Dva pacienti zemfeli, proto ve druhém grafu nejsou
zaznamenani. Zaroven s v€kem rostl 1 po€et pacientii odkazanych plné na luzko.
Rok od operace bylo samostatnych 14 pacientl, coz predstavuje 41 % vSech
zijicich pacientli souboru. Podobné vysledky konstatovali ve studii na souboru
159 pacienti ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady v roce 1997, kteti
dospéli ke zjisténi, ze perfektni mobility dosdhlo po jednom roce léceni 58 %
pacientd. Tabulka ¢. 5 a nasledné graf ¢. 5 poskytuji srovnani mobility pacientti
v dob¢ dimise a pii kontrole po jednom roce v jednotlivych vékovych kategoriich.
Také zde 1ze vysledovat trend horsich funkénich vysledkll v zavislosti na véku ve
shod€ s vysledky jiz uvedeného souboru. Z grafu je taktéz patrnad daleko vyssi
mortalita pacientli vysSich vékovych kategorii.. (13)

Celkovy pocet ¢asnych komplikaci po operaci byl 14, coz predstavuje 28 %.
Nejcastéjsi byly delirium tremens po alkoholové ebriet¢ ve 4 ptipadech a
uroinfekt taktéz ve 4 ptipadech. Podrobné celou problematiku znazorfuje tabulka
¢. 6.

Hematom byl zaznamenédn u jedné 86 leté pacientky s pertrochanterickou
vicelomkovou zlomeninou oSetfenou pomoci osteosyntézy proximalnim
femoralnim hifebem PFH — Medin. Pfipad byl vyfeSen revizi pod clonou
antibiotik. Jiné lokalni komplikace nebyly zaznamenany.

Vyrazné nizs§i primérny veék pacientl, ktefi frakturu utrpéli v ebrieté pak

poukazuje na vysokou rizikovost nadmérné konzumace alkoholu.
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Primérny vek pacientti, kteti Graz utrpéli v opilosti byl 54 let, coz siln¢
kontrastuje s primérnym vékem pacientll se zlomeninami proximalniho femuru v

souboru, ktery ¢ini 76 let.
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Zaver

V obdobi listopad 2006 — leden 2007 byl ve Fakultni nemocnici Kralovské
Vinohrady oSetfen 51 pacient s frakturou proximalniho femuru. Primérny vék
muzské populace v dobé tirazu byl 66 let a Zenské populace 79 let. Zeny celkem
tvofi 70 % souboru a obzvlasté ve vysSich v€kovych skupindch jednoznacné
dominuji.

Z hlediska prevence je vhodné oznacit nejdilezitjsi rizikové faktory vzniku
téchto zlomenin a pokusit se proti nim vhodné zasahnout. Z mych vysledkti v
souhlasu s jinymi autory (13) vyplyva, ze nejdilezitéjSimi rizikovymi faktory jsou
osteopordza a nadmérna konzumace alkoholu.

Osteopordzou cCasteji trpi zeny. Riziko osteopordzy zévisi na mnozstvi
kostni hmoty vytvofené béhem dospivani skeletu, na véku, menopauze, fyzické
aktivité, pi¥ijmu vapniku a dalsich faktorech. Ubytek kostni hmoty mohou
akcelerovat kouteni, velkd konzumace alkoholu a uzivani nékterych 1éka. Mezi
hlavni preventivni postupy patii zvySeny piijem kalcia a vit. D, odvyknuti kouieni
a omezeni konzumace alkoholu. Velmi dulezita je i pfiméfend a pravidelna
fyzickd aktivita. Jednim z moznych preventivnich zakrokd je 1 podavani
hormonalni substituce u Zen po menopauze. (22)

Soucasny stav chirurgie pohybového aparatu poskytuje dostate¢né moznosti,
jak uspokojivé fesit vétSinu zlomenin proximalniho femuru, pokud to dovoli
celkovy zdravotni stav pacienta. Znaény problém vSak predstavuje socidlni
problematika pacienti se zlomeninou proximalniho femuru. Stale existuji
problémy s naslednou péci o tyto pacienty. Nedostatek lizek nasledné péce je pak
suplovan prodlouzenym pobytem pacientli na ortopedickych, chirurgickych ¢i

traumatologickych oddé€lenich se vSemi negativnimi disledky. (3, 14)
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Souhrn

Prace se v ivodu zamétuje na problematiku klasifikace jednotlivych fraktur
proximalniho femuru dle jednotlivych autort.

V dalsi casti prace jsou shrnuty postupné hlavni sméry, kterymi se muze
ubirat terapie jednotlivych typt, tak jak byly popsany vyse, v€etné hlavnich zasad
zpisobu jejich provedeni z hlediska prevence pozdé¢jSich komplikaci, pooperacni
péce a nejcastéjsich komplikaci.

Treti stat’ je vénovana pooperacni péci jako celku, at’ jiz v nemocniCnich
zafizenich, nebo nasledné¢ v domacich podminkdch a moznym preventivnim
opatienim komplikaci.

Vyznacna Cast prace je zamétfena prevenci vzniku zlomenin proximalniho
femuru. V prvni fad¢€ je zminéna osteoporoza a pady.

Zaveérecna Cast prace se vénuje piehledu pacienti se zlomeninou
proximalniho femuru oSetfenych na Ortopedicko — traumatologické klinice
Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady v Praze v obdobi listopad 2006 — leden
2007. V ptehledu jsou informace o poctu zlomenin, jejich typech, zastoupeni v
muzské 1 zenské populaci, v€kovém rozlozeni, poctu hospitalizovanych 1 typu
1écby jednotlivych zlomenin s hodnocenim zpiisobii pooperacni péce a jejich

komplikacemi.
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Summary

The beginning of the work is focused on the main classification systems of
the proximal femure fractures.

In the next part of the work there are described the main therapeutic ways to
handle the fracture categories as they were described before, with basics of
practical performance with emphasis on prevention of later complications, after-
care and most often complications.

Third part is concerned about after-care at all, whatever it is a care in a
hospital, or at home and preventive possibilities against complications.

Relevant part of the work is oriented on prevention of proximal femur
fractures. Osteoporosis and falls are mentioned to be one of the most important
ones.

The last part of the work is focused on the survey where patients suffered
fracture of the proximal femure and they were treated at the Orthopaedic-
traumatology Clinic of Faculty Hospital Kralovské Vinohrady in Prague during
period November 2006- January 2007. There are information about the numbers
of the fractures and types, representation in the male and female population, age
distribution, numbers of inpatients and applicated types of therapy in the
particular fractures with summary of after-care and its complications.

The results of that study is compared in the frame of the particular

cathegories with the previous years results.
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Pfilohy

Obrazek ¢. 1 Rozdéleni trochanterickych zlomenin dle Gardena

Typa I. Incomplete fracture Type ll. Complete fracture,
nan-displaced

Type lll. Complete fracture, Typa V. Complate fractura,
dispolaced less than 50% displacad mora than 50%

Zdroj: KYLE, R. F. Fractures of the Proximal Part of the Femur (18)
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Obrazek ¢. 2 Klasifikace trochanterickych zlomenin dle Kyleho

Type T (21Z)

T Il (36%
FiG. 1-A yee { }

Fig. 1-B

Type |1l (28%) Type IV (15%)
Fig., 1-C Fic. 1-D

Zdroj: RF KYLE, R. F., GUSTILO, R. B., PREMER, R. F. Analysis of six

hundred and twenty-two intertrochanteric hip fractures (12)

42



Obrazek ¢. 3 AO Klasifikace fraktur proximalniho femuru
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Zdroj: web AO (23)
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Obrazek ¢. 4 Typy osteosyntetickych implantati

Obr. ¢. 4: Priklady osteosyntézy trochanterickych zlomenin

a) pertrochanterickd zlomenina osetfend pomoci DHS, b) pertrochanterickd zlomenina oSetiend
PFN-Synthes, ¢) intertrochanterickd zlomenina osetrend Gama hiebem, d) intertrochanterickd zlomenina
oSetrend pomoci PFH Medin

Zdroj: BARTONICEK, J., DZUPA, V., DOUSA, P., SKALA-ROSENBAUM,
J., PAZDIREK, P. Zlomeniny proximalniho femuru u dospélych (22)

Obrazek €. 5 Spravna velikost hlavice CCEP

Obr. L Vizoam volby sprivné velikost hlavice. ¥ pipad?
mendi Wavice protéry ned brla hlavice plvodol dochdel
k polérnimo taka na scetahulnm, jeho poskozen! a navic
j& endoprotéza nestabilni. VES[ hlavice nezapadne plnk do
scetabula, endoprotéza je nestabilnl n dochdzi k cirkulie-
nimo pudkazeni okraje nortobola.

Zdroj: BARTONICEK, J. et al. Cervikokapitalni nahrada u

intrakapsularnich zlomenin krcku femuru (1)
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Obrizek & 6 Uroveii a tvar osteotomie pii CCEP

Obr. 3. Tvar a droved resekce: a) vzhledem ke skionu lboce
vzhledem k dfiku u nejénstéfi poutivané CCEP Poldi-Bex-
noiks je notne pro sprivné nsazeni endoprotézy provést
osteototomil  tvarw leficibo otevieného L*, b pok je
moine dodrict sprévay yrtah med spexem velkého tro-
chanteru a stfedem hlavice cndoprotéxy.

Zdroj: BARTONICEK, J. et al. Cervikokapitalni nahrada u

intrakapsularnich zlomenin krcku femuru (1)
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Tabulka €. 1 Porovnani typu zlomeniny dle AO a priimérného véku pacienti

u nichZ byl tento typ diagnostikovan

Srovnani typu zlomeniny a primérného véku pacient

Typ zlomeniny A1 A2 A3 B1 B2 B3 Celkem
Pocet 8 20 1 10 2 10 51
Procentudlni zastoupeni 16%| 38%]| 2%| 20%| 4%| 20% 100%
Primérny vék 73 75| 85 73| 75 79 76
Tabulka €. 2 Misto urazu
Misto urazu
Polet % Prumérny vék Pocet Zen % Zen
IAutonehoda 1 1,96% 56 0 0,00%
Doma 30 58,82% 79,77 23 76,67%
ILDN 3 5,88% 83,33 2 66,67%
INemocnice 9 17,65% 74,78 8 88,89%
Sport 1 1,96% 41 0 0,00%,
Ulice 7 13,73% 63 3 42,86%
Tabulka €. 3 Srovnani typu zlomeniny a pouZzité terapie
Srovnani typu zlomeniny a pouZitého FeSeni

Typ zlomeniny A1|A2|A3|B1|B2|B3

Celkem 8120 1{10] 2|10

DHS 4, 0/ o] 1] 0] O

PFN 21 2] 0] 0] 0] O

PFH 1/15] 1] 0] 0] O

TEP 0] 0 of 1] 1] O

CCEP 0| 0] 0] o] O] 8

Konzervativné z indikace (B1 fraktury) 0| 0] 0] 5| 0] O

Konzervativné paliativné 1] 3] 0] 2| 1] 2

Tabulka €. 4 Umisténi pacientii po pobytu na Ortopedickém oddéleni

s porovnanim poctu Zen v jednotlivych skupinach a primérného véku

Umisténi pacienti po dimisi

Nasledna péce Domii | Rehabilitace Socialni luzko Jina akutni péce Exitus
Celkem 12 2 19 16 2
Praméry veék 69 69 82 73 82
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Tabulka €. 5 Srovnani mobility pacientti v dobé dimise a po pri kontrole po

jednom roce

Mobilita pti dimisi v jednotlivych vékovych kategoriich
Vékové rozloZeni 30-39 [40-49 |50-59 [60-69 |70-79 |80-89 |90-99
Celkem 1 1 5 7 11 22 4
Samostatné 0 1 1 1 0 0 0
Berle 0 0 1 3 5 6 1
Choditko 0 0 2 1 3 10 2
Liuzko 1 0 1 2 3 4 1
Exitus 0 0 0 0 0 2 0
Mobilita jeden rok po urazu v jednotlivych vékovych kategoriich
Vékové rozloZeni 30-39 [40-49 |50-59 [60-69 |70-79 |80-89 |90-99
Celkem 1 1 5 7 11 22 4
Samostatné 1 1 4 4 4 2 0
Berle 0 0 0 2 3 2 0
Choditko 0 0 0 0 2 5 1
Liuzko 0 0 0 0 1 2 0
Exitus 0 0 1 1 1 9 3
Tabulka €. 6 Pirehled komplikaci spolu s primérnym vékem
Piehled komplikaci

Delirium tr. | Hematom | Uroinfekt | Pneumonie | ICHS dek. | DM dek. | IM | Embol.
Cetnost 4 1 4 1 1 1] 1 1
Veék 56 86 89 84 75 71| 84 80
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Graf ¢. 1 Vékové rozloZeni pacientii s porovnanim podilu Zen v jednotlivych

vékovych kategoriich

Vékové rozlozeni pacienttl s porovnanim podilu
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Graf ¢. 2 Zpisob reSeni fraktury
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Graf ¢. 3 Srovnani mobility pacientii pired tirazem, pii dimisi a pri kontrole

rok po trazu
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Graf ¢. 4 Umisténi pacientii po pobytu na Ortopedickém oddéleni

Umisténi pacientll po propusténi
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Graf ¢. 5 Srovnani mobility pacientii v dobé dimise a po pri kontrole po

jednom roce
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