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Uvod

S rostoucim primérnym vékem obyvatelstva stale nariista i jeji vetsi
nachylnost k riznym onemocnénim, zlomeniny nevyjimaje. Ruku v ruce s timto
trendem stoupa i pocet pacientd starSich 65 let. Zaroven se zkvalitituje i 1ékarska
péce a to co bylo pred 10 lety jen tézko proveditelné, se dnes jiz jevi jako
samoziejmost.

U populace starsi 65 let jsou dnes zlomeniny proximalniho femuru velmi
Castym divodem k navstévé ortopedicko-traumatologické nebo chirugické
ambulance.

U téchto pacientd se jednd o rizikové onemocnéni spojené az s 30%
mortalitou. VétSinou zde hraji hlavni roli pfidruZzena onemocnéni, jako napiiklad
pneumonie, plicni embolie ¢i dekubitalni sepse.

V této praci jsem se zaméfil na porovnani vyskytu novych ptipada v roce
1997 a 2007. Piedpoklad je ten, Ze v populaci starsi 64 let bude v roce 2007 oproti
roku 1997 vyznamny nartist pacientii se zlomeninou proximalniho femuru. Ale ve

vekové skupin€ 50 az 64 let bude pocet zlomenin stejny.



1. Anatomie kycelniho kloubu

1.1 Kycelni kloub

Spojeni ky¢le s kosti stehenni zajiSt'uje kloub kycelni — articulatio coxae.
Tvarem se jednd o kloub kulovity, omezeny, s hlubokou jamkou, o jejiz okraje se
pohyby zastavuji.

Kloubni plochy jsou tvotfeny hlavici os femoris a acetabulem. (2,3)

1.1.1. Acetabulum

Je slozeno z 3 panevnich kosti. Os ilium tvoii jeji horni ¢ast, os ischii dolni
zadni Cast a os pubis dolni pfedni Cast.

V acetabulu je sty¢na plocha pouze facies lunata a jako jedina je opatiena
chrupavkou. Ma podkovovity tvar a je oteviena ventrokaudalnim smérem.
Kloubni chrupavka dosahuje tloustky az 3 mm. Smérem k okrajlim se jeji tloustka
snizuje. Pulvinar acetabuli vypliuje jako tukovy polstar vklesly stfed jamky —
fossa acetabuli.

Na §itku méfi jamka 2 az 3 cm, na vysku asi 4 cm. Labrum acetabuli, lem
vazivové chrupavky, dopliiuje jamku a zvySuje jeji okraje. Ligamentum
transversum acetabuli je vaz, jimz je napfi¢ uzaviena incisura acetabuli. Jedna se

o zafez v okraji kloubni jamky, ktery saha skoro az na dno jamky.

1.1.2. Femur

Femur, latinsky os femoris, ¢esky kost stehenni.

Je nejvetsi a nejsilngjsi kosti lidského téla. Na jeji stavbu a pevnost jsou
kladeny veliké naroky. Té€lo na ni pfi chizi, behu a jinych aktivitich spojenych s
pouzivanim dolnich koncetin, ptisobi celou svou vahou.

Jako kazda dlouha kost lidského téla je rozdé€lena do nékolika casti: 2
epifysy, 2 metafyzy a 1 diafyza. Na kosti stehenni rozdélujeme déle tyto Casti:
caput femoris — hlavice kosti stehenni, collum femoris — kréek kosti stehenni,
corpus femoris — télo kosti stehenni, condyli femoris — kondyly kosti sehenni,

rozsitené kloubni hrboly pro spojeni s tibii, kosti holeni.



Caput femoris — koubni plocha kulovitého tvaru, kterd komunikuje s
acetabulem. Jeji primér ¢ini 4,5 cm a velikost odpovida pfiblizné % velikosti
polokoule. Hlavice miize byt v kraniokaudalnim sméru nepatrné splostéla. Fovea
captis femoris je jamka na vrcholu hlavice. Do ni se upind nitrokloubni vaz — /ig.
capitis femoris. Kloubni chrupavka je tlusta od 1 do 3 mm.

Collum femoris — dosahuje u dospélych délky 4 — 5 cm. Nejsirsi je pii své
bazi, nejuzsi ve stfedu. S télem kosti stehenni svird kolodiafyzarni thel, jenZ se
méni s vékem. Pfi narozeni dosahuje 160°. Béhem rlistu se postupné snizuje az na
priblizn¢ 125°. S frontdlni rovinou, kterd je dana postavenim kondyld, svira
dlouha osa krcku femuru thel ptiblizn€ 10 — 15°. Jedna se o uhel anteverze.

Corpus femoris — na hornim konci vybiha ve 2 hrboly:

* tronchanter major — velky chocholik, je umistén laterokranialng. Jedna
se o mohutnou kostni vyvyseninu. Na zevni plose velkého trochanteru
nalezneme maly hrbolek, tzv. tuberculum innominatum, kde se upina
gluteus medius a zacina Slacha m. vastus lateralis. Jde o chirurgicky
vyznamny orientacni bod.

* trochanter minor — maly chocholik, ktery vybiha medidln¢ a dozadu.

Déle tato oblast obsahuje utvary:

» fossa trochanterica — je vyhloubeni vnitini plochy velkého trochanteru,

* linea intertrochanterica — spojuje oba trochantery vpiedu,

* crista intertrochanterica — spojuje oba trochantery vzadu.

Od trochanterti sbiha télo kosti stehenni Sikmo mediokaudalné a je lehce prohnuté
konvexitou doptedu.
Tato ¢ast obsahuje utvary:

* tuberositas glutea — drsnatina na zadni stran¢ pod trochanterem major

* linea pectinea — vyvySena kratka ¢ara pod malym trochanterem

e linea aspera — drsna cara sbihajici proximodistalné stfedem zadni
strany t¢la femuru, je tvofena 2 soubéznymi liniemi — labium mediale
et labium laterale. Distaln¢ se rozbihaji a vytraci. Corpus femoris se
tam $ifi v ploSnou facies poplitea, kterd je distdln¢ ukoncena hranou

linea intercondylaris, spojujici oba kondyly.



Distalni konec t¢la stehenni kosti se rozSifuje na ob¢ strany v hrboly —
epicondylus medialis a epicondylus lateralis

Condyli femoris artikuluji s patelou a tibii svymi zaoblenymi plochami.
Condylus medialis na vnitini stran¢ a condylus lateralis na zevni stran¢ zakoncuji
distalni Cast kosti. Fossa intercodylaris vzadu oba kondyly odd€luje, facies

patelaris — vptedu prohnutd kloubni polocha oba kondyly spojuje.

1.2. Koubni pouzdro a kloubni vazy

Kloubni pouzdro za¢ind pii okrajich acetabula a upind se na collum
femoris. Vptfedu dosahuje na linea intertrochanterica, na spodnim okraji krcku,
tésn¢ nad malym trochanterem se Gpon pouzdra pifetdci na zadni plochu krcku.
Zde probiha pfiblizné stfedem krcku. Tim zlstava crista intertrochanterica volné
mimo kloubni pouzdro pro Gpon svalii. Na horni ploSe kréku dosahuje az k bazi
velkého trochanteru.

Kloubni pouzdro je zesileno nékolika mohutnymi vazy.

Ligamentum iliofemorale je na ptedni stané kloubu. Rozbiha se od spina
iliaca anterior inferior ve dvou pruzich na oba konce linea inertrochanterica. Svou
pevnosti ukoncuje extensi v kloubu a zabranuje zaklonéni trupu vici stehenni
kosti. Je nejsilnéj$im vazem v téle.

Ligamentum pubofemorale jde od horniho ramene kosti stydké k medialni
casti linea intertrochanterica. Pfipojuje se k dalsim vazim. Omezuje abdukci a
zevni rotaci v kloubu.

Ligamentum ischiofemorale je na zadni strané¢ kloubu. Zacind nad tuber
ischiadicum a jde pfes zadni horni plochu pouzdra. Pokracuje do dalSiho
vazivového systému. Omezuje addukei a vnitini rotaci v kloubu.

Zona orbicularis je pokracovanim lig. pubofemorale a lig. ischiofemorale.
Ve stén¢ pouzdra vytvari vazivovy prstenec, podchycujici caput femoris.

Ligamentum capitis femoris je $tihly vaz jdouci uvnitt kloubu od lig.
transverzum acetabuli a od pulvinar acetabuli do fovea capitis femoris.

Kloubni pouzdro je nejmohutngjsi ve své ventrdlni ¢asti, kde spole¢né s
vazy dosahuje tloustky az lcm. Zeslabeni se objevuje na spodni ploSe krc¢ku a

mezi medialnim ramenem lig. iliofemorale a lig. pubofemorale.



1.3. Kolemkloubni svaly

Pohyb v kyc€elnim klubu zajist'uje celkem 22 svalii. Systematicka anatomie
je fadi mezi svaly kycelni a stehenni.

Kycelni svaly se dale déli na vnitini — m. iliopsoas a vnéjs§i — m. gluteus
maximus, medius et minimus, m. tensor fasciae latae, m. piriformis, m.
obturatotius internus, m gemmelus sup. et inf. a m. quadratus femoris.

Stehennich svalll jsou tfi skupiny, pFedni — m. sartorius, m. rectus
femoris, zadni — m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps femoris a
medidlni — m. pectineus, m. adductor longus, brevis et magnus a m.
obtuartorius externus.

Podle prevladdjici funkce rozdélujeme svaly na flexory, extensory, kratké
zevni rotatory, adduktroy a abduktroy. (2)

1.3.1. Flexory

tato skupina je inervovana z n. femoralis. M. psoas major dostdva téz
pfima vlakna z plexus lumbalis. Mezi svaly této skupiny patfi:

Musculus iliopsoas se sklada ze dvou hlavnich slozek. Jsou to m. psoas

major, ktery zacina od bederni patete a m. iliacus. Ten zaCina v fossa iliaca.
Jednad se nejmohutnéjsi flexor kycle a souCasné i zevni rotator. Svou dorzéalni
plochou naléhd na ptedni plochu kloubniho pouzdra. Upina se na trochanter
minor. Slachu tohoto svalu Ize pfi operaci zaménit za n. femoralis, ktery probiha
ventralnd ve zlabku mezi m. iliacus a m. psoas major. Slacha se formuje na
dorzomediélni ploSe svalu.

Musculus rectus femoris zacinad svou Slachou, rozdélenou na 2 Casti, v
tésné blizkosti kloubu. Pars recta zac¢ind na spina iliaca anterior inferior, pars
reflexa, klinicky mnohem vyznamnéjsi, za¢ina v sulcus supraacetabularis. Upon
svalu jde s ostatnimi slozkami quadricepsu na patelu pokracujici v lig. patellae.

Musculus sartorius zaCina na spina iliaca anterior superior a upina se do
pes anserinus na vnitini plochu tibie.

1.3.2. Extensory
Jsou inervovany z n. ischiadicus. Zacinaji na tuber ischiadicum, upinaji se

pod kolennim kloubem, na lateralni stran€ m. biceps femoris a na stran¢ medialni
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m. semitendinosus a m. semimembranosus. Jsou to svaly dvoukoubé. V kolennim
kloubu maji funkci rotacni a flek¢ni.
1.3.3. Kratké zevni rotdatory

Inervace probihd z plexus sacralis. VéEtSinou zacinaji na dorzalni strané
panve v tésné blizkosti kycCle a upinaji se v oblasti trochanterického masivu..

M. piriformis rozdéluje foramen ischiadicum majus na foramen
suprapiriforme a infrapiriforme. Pfi spodnim okraji svalu vystupuje n. ischiadicus.
Upina se stihlou Slachou do horniho okraje fossa trochanterica.

M. triceps coxae je spolecny nazev pro skupinu svalll m. gemelus superior
et inferior a m. obturatorius internus. Upinaji se do fossa trochanterica. Ventralni
plocha naléha na kloubni pouzdro, po dorzalni ploSe svalu sestupuje n.
ischiadicus.

M. quadratus femoris je kratky Ctythranny sval, rozepnuty mezi tuber
ischiadicum a crista trochanterica. Mezi svalem a dorzéalni plochou pouzdra
probiha r. profundus a. circumflexae femoris medialis. Proto pfi protnuti svalu
milZzeme arterii snadno poranit
1.3.4. Adduktory

Mohutna svalova skupina za¢iné v blizkosti foramen obturatum a upina se
na labium mediale lineae asperae prakticky v celé délce diafyzy femuru. Atypicky
pribéh méa pouze m. obturatorius externus. Cela skupina svalll je az na vyjimky
inervovana z n. obturatorius. V poradi podle zacatkli na os coxae a soucasné od
povrchu do hloubky ve skupiné sem patii m. pectineus (diploneuralni sval — vétev
z n. femoralis), m. adductor longus a m. gracillis (upind se na pes anserinus), m.
adductor brevis, m. adductor magnus (dal$i diploneurdlni sval — vétev z n.
ischiadicus) a m. obturatorius externus (upina se do fossa trochanterica).

1.3.5. Abduktory

Jsou vyznamnou svalouvou skupinou typickou pro clovéka. Jeji rozvoj
souvisi s bipedalni chiizi. Objevuji se variety nékterych svalii. Zacatek glutedlnich
svalll zaujima prakticky celou zevni plochu lopaty kosti kycelni 1 pfilehlou ¢ast os
sacrum. Upony se naopak koncentruji do oblasti velkého trochanteru a pocatku
iliotibidlniho traktu. Skupina je az na m.gluteus maximus inervovana z n. gluteus

superior.
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M. gluteus minimus tvori nejhlubsi vrstvu.

M gluteus medius je stiedni vrstvou této skupiny. Tento sval je na svém
povrchu kryt silngjsi fascii, kterd s nim pevné srista.

M. gluteus maximus inervovany zn. gluteus inferior tvofi povrchovou
vrstvu.

M. tensor facie latae zacina kratkou silnou §lachou z ovalného policka na

zevni ploSe lopaty kosti kycelni a upina se do tractus iliotibialis.

1.4. Ceévni zasobeni

Cévni zésobeni kycelniho kloubu a zejména proximalniho konce femuru je
velmi diskutovanou kapitolou klinické antomie z diivodu vaznych nésledki pii
jejim poruseni.

Tepny vychéazeji z periartikularni cévni sité. Jedna Cast této sité obklapi
oblast acetabula a vstupuji do ni hlavné véve z aa. gluteae superior et inferior, a.
obturatoria a z a. pudenda interna a dale mensi vétve z a. iliaca externa, z a.
femoralis a z a. profunda femoris.

Kolem baze kréku femuru se vine druhd, mohutnéjsi cast sit€. Do ni
vstupuji hlavné vétve z aa. circumflexae femoris, medialis et lateralis, aa.
gluteae, superior er inferior, a z hlubokého tecisté stehna (' z a. perforans I.). Z a.
obturatoria jde mald vétévka skrze incisura acetabuli do fossa acetabuli. Z obou
casti kloubni sité¢ vznikaji povrchové a hluboké tepny. Povrchové tepny jdou po
povrchu pouzdra, jejich vétvicky prochazeji pouzdrem, vyzivuji fibrosni vrstvu a
kon¢i ve vrstveé synovialni. Hluboké tepny prochazeji pouzdrem pfti jeho Gponu a
probihaji pod synovii a po povrchu kosti az ke kloubnim plochdm, u nichz kon¢i a
kolem nichz vytvareji cévni okruh — circulus vasculosus subsynovialis Hunteri.

Zily odchézeji z ky&elniho kloubu do pleteni kolem pouzdra a odtud podél

ptfivodnych tepen.
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1.5. Nervové zasobeni

N. femoralis probihd v ryze mezi m. iliacus a m. psoas major. Podbiha lig.
inguinale spolu se svaly a jde skrze lacuna musculorum. Dostava se na predni
stranu stehna do fossa iliopectinea zevné od cév, kde se rozdéluje na tenké
veétévky. Inervace svall timto 1 ostatnimi nervy byla popsana vyse.

N. obturatorius jde se stejnojmennymi cévami skrze canalis obturatorius
na vnitini stranu stehna. Pfi prostupu timto kanalem se d¢li na dvé vétve
— r. anterior a r. posterior. Ty se rozestupuji pii hornim okraji m. adductor
brevis.

N. gluteus superior vystupuje spolu s cévami z foramen suprapiriforme. Z
divodu tésného naléhdni na periost jsou cévy i nerv v tomto mist¢ snadno
poranitelné. Poté se zanofuje mezi m. gluteus medius et minimus a d¢li se na dvé
vétve, horni a spodni.

N. gluteus inferior vychazi skrze foramen infrapiriforme, kde se déli na
dv¢ az tfi vétve.

N. ischiadicus je nejmohutnéj$im nervem lidského téla prochazi skrze
foramen infrapiriforme na zadni plochu btiSek m. triceps coxae a m. quadratus
femoris, kde vysila vétve do jednotlivych svali. Pfi vysokém §tépeni nervu

vychdzi tyto vétve z n. tibialis.
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2. Architektonika spongiozy

Horni konec femuru je tvofen spongiozni kosti krytou jen tenkou vrstvou
kortikalis. Na medidlni plose je kompakta zesilena. Spongiézu tvoii husta
prostorova sit’ trabekul charakteristicky uspofadanych. Jejich smér odpovida
smérum dominantniho napéti v kosti. Systém trabekul se zesilenou medialni
kortikalis kr€ku umoziiuje optimalni pienos riznosmérné pusobicich sil pfi
minimalnim mnozstvi kostniho materialu. Uspotfadani tramct se formuje v

zavislosti na sméru pusobicich sil. Vyviji se az postnatalné.

3. Pohyby kycelniho kloubu

Neslouzi jen pro pohyb dolni koncetiny ale spolu s druhostrannym
kycCelnim kloubem nese trup a balancnimi pohyby pfispivaji k udrzeni rovnovahy
trupu, kterd je vazana na sklon panve. Vlastni pohyby kycelniho kloubu jsou
otacivé pohyby hlavice v jamce, které jsou kr¢kem femuru, pfevadény v thlovité
pohyby téla femuru.

Zakladni pohyby, které je mozné v kycelnim kloubu provést, jsou:

flexe — ptiblizn€ do 120°, mize se zvétsit za soucasné obdukce.

extense — nepatrnd (do 13°), ukon¢i ji napéti lig. iliofemorale

abdukce — do 40°, jseste vEtsi za soucasné flexe

addukce — ze zakladniho postaveni, tedy hyperaddukce, do 10°

rotace — zevni do 15°, vnitini do 35°
Stfedni postaveni kycelniho klobu je ve stiedni flexi s mirnou obdukci a malou

zevnli rotaci.
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4. Zlomeniny proximalniho femuru

Zlomeniny proximalniho femuru patfi v ortopedii a traumatologii k
nejcastéjSim diagnozam. Setkavame se s nimi prakticky denné. Podle odhadi utrpi
v Ceském republice tuto zlomeninu az 15 tisic lidi ro¢né, a to pfedevsim Zeny v
7— 8. deceniu. Zlomenina vzdy znamend velkou zatéZ pro pacienta, pfinasi s
sebou riziko mnoha komplikaci. Jejich disledkem je vysoka mortalita srovnatelna
naptiklad s mortalitou cévnich mozkovych ptihod. Do jednoho roku po zlomeniné
umird kazdy paty pacient. Zlomeniny proximalniho femuru jsou tedy problémem
nejen medicinskym, ale i socidlnim a ekonomickym.(7)

Podle anatomické lokalizace 1ze zlomeniny proximalniho femuru délit na
zlomeniny hlavice, zlomeniny kr¢ku a trochanterické oblasti.

Zlomeniny hlavice jsou velmi vzacné (asi 1% vSech zlomenin), ¢asto se
vyskytuji spole¢né s luxaxi ky&le a zlomeninou acetabula. Radi se, spole¢né s
luxaci kycle, ke zZlomeninam acetabula.

Zlomeniny krcku se déli na intrakapsularni a extrakapsularni zlomeniny.
Tyto tvoii pfiblizne 45% zlomenin proximalniho femuru.

Trochanterické zlomeniny se dé€li na pertrochanterické a
subtrochanterické. Tvoti 54% zlomenin proximalniho femuru.

Cast&ji se zlomeniny proximalniho femuru vyskytuji u pacientii ve véku
nad 50 let. Srostoucim v€kem jejich Cetnost pfibyva. U starSich lidi postaci ke
vzniku nékdy jen malé nasili, zakopnuti s nasledkem padu nebo prudky pohyb
konéetiny s pfenesenim vahy téla na jednu nohu. Casto dochazi ke zlomeniné
nasledkem ptisobeni velkych sil a poté az nasleduje pad. U mladych lidi je potieba
ke vzniku zlomeniny pisobeni mnohem vétsich sil. (13)

Zlomeniny u starych lidi jsou ¢asto na osteoporoticky zménénych kostech,
kde je timto procesem oslabena jejich pevnost. V prubéhu 1. roku po uraze umira
15 — 20% pacienttl. Cast&ji jsou zlomeninou postizeny Zeny. Piiginou je Zastéjsi
vyskyt osteopordzy a vyssi hodnota kolodiafyzarniho uhlu. Na vy$§im vyskytu

zlomenin se podili i gracilngj$i stavba skeletu a vyssi vékové doziti. (4)
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4.1. Zlomeniny krcku femuru

intrakapsuldrni (jinak téz subkapitdlni a mediocervikdlni) zlomeniny
predstavuji 42% vSech zlomenin. Tento typ zlomeniny pfedstavuje velké riziko
poskozeni cévniho zasobeni a rozvoj avaskularni nekrozy hlavice. Extrakapsularni
(jinak téz bazicervikalni) ptredstavuji 3% vSech zlomenin. Zde k poruSeni cév
nedochézi.

Diulezitym aspektem v hodnoceni zlomenin kr¢ku je biomechanika,
pfinosna je zde klasifikace dle Pauwelse, hodnotici prubéh lomné linie:

e Pauwels I — lomna linie svira s horizontdlou uhel do 30°, u
nedislokovanych zlomenin zde ptevladaji tlakové sily nad stfiznymi.

e Pauwels II — lomna linie svira s horizontdlou thel 30-50°, je zde vétsi
pusobenti stfiznych sil.

* Pauwels III — uhel je vétsi nez 50°, prevladaji zde stfizné sily a zlomenina

je nestabilni. (7)

V klinické praxi se nejvice vyuziva klasifikace dle Gardnera, ktera
hodnoti rozsah dislokace kostnich tramcii hlavice a zohlediiuje i1 vznik avaskularni
nekrdzy hlavice femuru.

e L. stupenn — neuplna subkapitalni zlomenina
* 1L stupeni — nedislokované kompletni zlomenina
o [II. stupenn — castecné dislokovand kompletni zlomenina, ulomky spojuje
pouze Weitbrachtovo retinakulum
e IV. - kompletni zlomenina s uplnou dislokaci, Weitbrachtovo retinakulum
je oddélené, dochdzi ke komunikaci zadni plochy kréku. (13)
Viz obr. ¢. 1.

Je potieba zminit jest¢ AO Kklasifikaci

Skupina AO vyvinula komplexni klasifikaci zlomenin. Klasifikace je uspofadana
v zavislosti na rostouci zavaznosti a slozitosti zlomeniny, obtiznosti 1é¢by a
zhorSeni prognodzy. (10) Jedna se o alfanumerickou klasifikaci.

Fraktury proximalniho femuru jsou klasifikovany do 9 skupin ,,31 - A1 -

,»31 — C3*. Tuto klasifikaci jsem zde uvedl pro celou oblast proximalniho femuru.

Rozdélenim do odpovidajicich kapitol by se stala méné prehlednou.
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31 - A - Trochanterické zlomeniny
* 31-Al — Pertrochanterické jednoduché zlomeniny
* 31-A2 — Pertrochanterické vice-ulomkové zlomeniny
* 31-A3 — Intertrochanterické zlomeniny
31 - B — Zlomeniny kréku
e 31-B1 — Subkapitalni zlomeniny s mirnou dislokaci
* 31-B2 - Transcervikalni zlomeniny
* 31-B3 — Subkapitalni zlomeniny, dislokované, nezaklinéné
31 — C — Zlomeniny hlavice
* 31-C1 — Odlomeni hlavice (Pipkinova fraktura)
* 31-C2 —Zlomenina hlavice s depresi

* 31-C3 — Zlomenina hlavice kombinovana se zlomeninou krcku (1)

Klinika: Pacient se zlomeninou kr¢ku leZi, neni schopen se sam postavit
(vyjimku tvofi pacienti se zaklinénou zlomeninou, ktefi jsou schopni aktivni
chiize a pohybu). Koncetina zaujima typickou polohu — je zkracena oproti zdravé
koncetin€ o 2 a vice cm a v zevni rotaci. Pti palpaci dominuje bolestivost v oblasti
velkého trochanteru a na predni plose kycle. Pokus o pohyb je bolestivy, nékdy
lze zaznamenat i1 krepitaci Ulomkii. Soucasti klinického vySetfeni je palpace
ramének kosti stydké na obou stranach.

Diagnéza zlomeniny kréku potvrdi RTG vysetieni. Dé€la se snimek panve,
doplnény pfedozadni a axialni projekci centrovanou na oblast kycelniho kloubu.
U zaklinénych a nedislokovanych zlomenin mtze byt RTG snimek negativni a
linie lomu se objevi az po odvapnéni v odstupu n€kolika dni.

Terapie: U intrakapsularnich zlomenin pfevlada operacni terapie.

U pacientil v pfedoperaéni piipravé se noha fixuje do antirota¢ni boty, aby
se zamezilo pohybu fragmenti a naslednému vétSimu poSkozeni okolni tkané.
Pacient lezi na lizku. Dolni koncetina je pevné fixovana v boté v zddané poloze
vi¢i nemocnicnimu lizku. Samoziejmosti je podavani analgetik ke zmirnéni

bolesti.
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U starSich pacientd je metodou 1éCby aloplastickd ndhrada ve formé
cervikokapitalni (CCEP) nebo totalni endoprotézy (TEP). U biologicky mladych
pacientli je indikovdna repozice krcku a provedeni osteosyntézy pomoci
kanylovanych spongidznich Sroubti ¢i dlahy se skluznym Sroubem.

Cervikokapitalni endoprotéza je nahrada krcku 1 hlavice femuru pii
zachovani jamky acetabula. Endoprotéza se skldda z femoralni komponenty a
hlavice. Femordlni komponenta se mize fixovat do femuru pomoci
methylmetakrylatového cementu. Lze pouzit i necementovanou variantu, ale
cementovany diik je spojen s mensi bolestivosti v ky¢li. (8) Hlavice se nasadi na
tuto ¢ast a zakloubi do acetabula.

Mezistupném mezi endocervikalni a totdlni endoprotézou je bipoldrni
cervikokapitalni endoprotéza. Hlavice se sklada z kovového plasté, ve kterém je
nalisovana polyethylenova vlozka a v ni je zakloubena dalSi mensi hlavice. Tato
cast se tedy skladd ze dvou hlavic zakloubenych v sobé, které se nasadi na
femoralni komponentu. Pohyb v kyc¢li se déje mezi vlastni hlavici a acetabulem a
dale mezi mensi hlavici a polyethylenovou vlozkou. Teoreticka vyhoda je mensi
otér acetabula.

Totalni endoprotéza piedstavuje soucasnou nahradu krcéku, hlavice 1
kloubni jamky acetabula. Kloub je tedy nahrazen cely. U mladSich jedincii se
pouzivda femoralni komponenta necementovand, u starSich se cementuje.
Acetabularni jamky mohou byt téz cementované nebo bez cementu.

Mobilizace pacientti je jiz 2. pooperacni den s pomoci berli nebo choditka
s odleh¢ovanim operované koncetiny. Plny doslap pfi aplikaci endoprotézy je
mozny bé¢hem 2 — 3 tydn.

Pti rekonstrukcei a osteosyntéze krcku je nutné odlehéeni nékolik mésict.
(13)

Celkové se vSak vybér operac¢niho feSeni zlomenin fidi celkovym stavem
pacienta a jeho v€kem. Podle veéku by se mohl pfistup rozdélit asi takto:

Osteosyntéza do 50 — 60 let, TEP do 80 — 85 let, CCEP u pacient( nad 85 let.
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4.2. Trochanterické zlomeniny

Postihuji oblast obou trochanteri. Tato ¢4st proximalniho femuru je
tvofena bohaté prokrvenou spongidzni kosti, kterou prekryva jen tenkd vrstva
kompaktni kosti. Spongiéza je usporfaddna do systému tramcl. Vyznamnou
nosnou strukturu tvori ,,Adamsuv oblouk® — zesilena medialni kortikalis krcku,
ktera zaCind na urovni malého trochanteru. Predisponujici faktory vedouci
k trochanterickym zlomenindm jsou stejné jako u zlomenin krcku ale vék pacientti
byva o nékolik let vyssi.

Zlomeniny podle vztahu k velkému a malému trochanteru délime na
pertochanterické a intertrochanterické zlomeniny.

* zlomeniny pertrochanterické: lomna linie zasahuje trochantericky masiv,
maji dobrou tendenci k hojeni, kterd vSak zavisi na kvalit¢ kosti, stabilité,
dislokaci a kominuci. Pertrochanterické zlomeniny ptevazuji (cca 80%).
Hlavni linie lomu jde nad tuberculum innominatum.

* zlomeniny intertrochanterické: lomna linie se nachdzi mezi velkym a
malym trochanterem, obvykle u starSich pacientli a u Zzen se sekudarné
zménénou kostni stavbou na podkladé osteopordzy. (5) Zde jde lomna
linie pod tuberculum innominatum.

Vétsina trochanterickych zlomenin maé charakter tfiStivé zlomeniny.
Hlavni lomna linie vZdy pferuSuje Adamsiv oblouk. Podle anatomického tvaru
zlomeniny byla navrZena celd fada klasifikaci. V praxi dostacuje a vyhovuje
jednoduché déleni na stabilni, u kterych je moznd anatomicka rekonstrukce
Adamsova oblouku, a na zlomeniny nestabilni, u nichZ nelze Adamstv oblouk
obnovit.

Klinika: Stejna jako u zlomenin kréku. Dominantni je zevni rotace a
zkraceni poranéné koncetiny. Typicka dislokace fragmentl je zplisobena tahem
mm. glutei a m. iliopsoas, které tdhnou kranidlni Glomek do varozity. Vaha
koncetiny zpusobuje jeji zevni rotaci, adduktory pfitahuji periferni ulomek ke
sttedni ¢are. Dg potvrdi RTG vySetteni.

Terapie: Stejn¢ jako u zlomenin krcku je u trochanterickych zlomenin

nutné ¢asné oSetfeni. Léceni je pievazné operacni.
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K pteklenuti doby nutné k pfedoperatnim vySetfenim se pouziva
Kirschnerova extenze. Jednd se o zavrtani dratu kolmo na osu holeni kosti
nejcasteji do mista oznacované fuberostias tibiae. Tento drat je poté upevnén na
podkovu. Tah je uskutec¢niovan v potiebné ose koncetiny pies kladku piiméfenou
silou. Dolni koncetina je ulozena na Brownov¢ dlaze.

Cilem operace je obnovit nosnost Adamsova oblouku. V moderni
traumatologii se pouZzivaji dvé hlavni metody — dynamicky skluzny Sroub ( DHS —
dynamic hip screw) a intramedularni hteb. Ten je vyrabén v riiznych podobach,
naptiklad jako proximalni femoralni hieb (PFN — proximal femoral nail) firmy
Synthes, Gamma nail firmy Howmedica nebo proximalni femoralni hieb (PFH)
firmy Medin. (6)

Princip DHS spocivé v zavedeni silného Sroubu do stfedu krc¢ku a hlavice
femuru. Na jeho bazi je navleceno pouzdro dlahy, které umoznuje skluz Sroubu a
kompresi kostnich ulomkt proti sobé. Dlaha je fixovana dal$imi Srouby k diafyze
femuru. Osteosynthesa se n¢kdy doplituje samostatnym spongioznim Sroubem,
ktery je zaveden paralelné¢ se Sroubem skluznym a eliminuje mozné rotacni a
torzni pohyby v misté zlomeniny. Indikaci metody jsou stabilni pertrochanterické
zlomeniny. Pacient se hned prvni pooperacni den posazuje na lizku a stavi na
berle. PIny doslap na operovanou koncetinu je mozny cca za 8 — 12 tydnd. (9,13)

Hlavni  indikaci  intrameduldrniho  hfebu  jsou  nestabilni
pertrochanterické a vSechny intertrochanterické zlomeniny. Implantat se sklada
z hiebu, ktery je tvarové piizpisoben hornimu konci femuru a je k dispozici
v ruznych délkach. Hieb je zaveden z vrcholu velkého trochanteru do dienové
dutiny, z laterdlni strany se zavadi skrz hieb Sroub do krcku femuru. Nad Sroubem
se u nékterych implantatt paraleln¢ zavadi dalsi Sroub. Distalni konec hiebu se
vétsinou zajisti Sroubem. Rehabilitace probihd obdobné jako pii DHS. Vyhodou
intramedularniho Sroubu je vyssi stabilita implantdtu, kterda umoziiuje casnou

Hiebova osteosyntéza i DHS se provadéji na extencnim stole. Pacient je v
poloze na zadech, zdrava koncetina je fixovana ve flexi a abdukeci tak, aby bylo

mozné provadét rtg v AP 1 axidlni projekci.
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4.3. Luxace kycle

Luxace kyCle se se zlomeninou hlavice femuru fadi ke zlomeninam
acetabula. Pro uplnost textu je zde také uvedu.

K luxacim nejcastéji dochazi pti Celnich srazkach u autohavarii, pfi
extrémnich sportech, pfi padu z vySky a pii zasypani. Hlavni mechanismus, pii
némz dochazi k luxaci, je paceni. Na vysledny typ luxace ma vliv poloha
koncetiny v okamziku trazu a tah svalstva. Kréek se opira o okraj acetabula,
femur plisobi jako paka a vypaci hlavici ptes okraj acetabula dozadu, mén¢ Casto
doptedu. Pfitom se trhd kloubni pouzdro a ligamentum capitis femoris.

Luxace kycle se déli podle sméru dislokace hlavice femuru vii¢i acetabulu:

zadni — ilicka

predni — ischiadicka

Zadni luxace tvoti 75% vcech traumatickych luxaci kycle. Nej€astéji k ni
dochazi pti autonehodach, kdy koleno narazi na palubni desku (dashboard injury).
To je dano polohou ky¢le, ktera je ve flexi a addukei, hlavice je v kloubu drzena
puze kloubnim pouzdrem. Hlavice se dislokuje skrze kloubni pouzdro dozadu
nebo dojde k odtrzeni labrum glenoidale. Souc¢asné¢ miize dojit k odlomeni zadni
hrany acetabula, ke zlomenin¢ hlavice femuru nebo k poranéni nervus ischiadicus.
Odlomend zadni hrana acetabula miZe byt pfi¢inou nestability kycle a
opakovanych luxaci. Na poranéni upozorni typickd poloha koncetiny, ktera je
zkracend, v addukeci a vnitini rotaci. Pacient neni schopen pohybu v kyc¢li, pokus o
pasivni pohyb vyvola silnou bolest, koncetina klade elasticky pérovity odpor.
Diagnozu potvrdi RTG snimek v pfedozadni a axialni projekci. CT se dopliuje
pouze pii nejasnych RTG nalezech nebo pti podezieni na soucasnou zlomeninu
acetabula.

Terapie: Konzervativni terapie je indikovana u prostych luxaci bez
zlomeniny acetabula nebo hlavice femuru. Konzervativné se postupuje také pii
zlomeninach zadni hrany acetabula, jde-li o drobny fragment velikosti do 2 cm
bez vyraznéjsi dislokace.

Repozice se provadi Casné po Uraze v celkové anestezii, kterd umozni
Setrnou repozici pii svalové relaxaci. Repozi¢ni manévr mé obraceny smér k typu

luxace. Zadni luxace se provadi pozvolnym tahem, kycel je v 90° flexi pfi

21



fixované panvi, pfi trvajicim tahu se provede nejdiive vnitini a poté zevni rotace,
pii které dojde k zakloubeni hlavice do acetabula. Spravna lokalizace hlavice se
ovéti RTG snimkem. Po repozici se kontroluje stejnd délka koncetiny, volnost
pasivnich pohybti v kycli a stabilita kycle. Po repozici je koncetina ponechana bez
trakce. Pacient je prvni porepozi¢ni den vetikalizovan, chize o berlich
s odleh¢enim koncetiny je nutna po dobu 5 tydnti.
Operacni terapie je indikovana:
* piindlezu interpozit v ky¢li po repozici (verifikace CT)
* u luxaci s odlomenim zadni hrany acetabula — odlomeny fragment je
dislokovan
* opakované luxace
* pii poSkozeni nervus ischiadicus tlakem dislokovaného fragmentu
e u luxaci vkombinaci se zlomeninou hlavice femuru (Pipkinova
zlomenina)

Vmezefené nikloubni fragmenty po repozici se feSi prostou exstirpaci.
Odlomend zadni hrana acetabula se stabilizuje pomoci Sroubl nebo dlahy.
Repozici fragmentl se také uvolni tlak na nervus ischidaicus. Po operaci luxaci
nasleduje ¢asna mobilita pacienta, chlize s odlehc¢enim koncetiny je nutna po dobu
2 — 5 mésica. (13)

Pipkinova zlomenina — pifi zadni luxaci mlze vzniknout zlomenina
hlavice femuru. Jednotlivé typy této zlomeniny se déli podle vztahu lomné linie
k fovea centralis. Pokud je fraktura lokalizovana kranidln¢ od fovea centralis, je
na zatézové plose hlavice femuru, pokud je distalné, je mimo zatéZzovou zénu:

* Typ I — zadni luxace kyc€le se zlomeninou hlavice femuru kaudalné¢ od
fovea centralis
* Typ Il — zadni luxace se zlomeninou kranialn¢ od fovea centralis
* Typ III — zlomenina typu I nebo II spojend se zlomeninou krcku femuru
*  Typ IV —zlomenina typu I, I, nebo III spojena se zlomeninou acetabula
viz obr. €. 2

Terapie je operacni. Drobné nitrokloubni fragmenty se oSetiuji prostou

exstirpaci. VEtsi fragment, zvlasté je-1i v nosné ¢asti hlavice, je tfeba anatomicky

reponovat a provést osteosyntézu (nejlépe Sroubem ze vstfebatelného materialu).

22



Zlomenina typu III. je indikovana k primarni implantaci TEP kycle. U vSech typt
Pipkinovy zlomeniny lze ocCekavat prodlouzené a problematické hojeni kosti
z posSkozeni cévniho zasobeni odlomené¢ho fragmentu. I po ptfesné anatomické
rekonstrukci hlavice dochazi casto krozvoji avaskularni nekrézy hlavice a
pourazové artrézy. U vice nez 50% pacienti po Pipkinové zlomeniné je
v budoucnu nutné implantovat endoprotézu kycle.

Predni luxace — méné Castd. Ma formu suprapubickou a infrapubickou.
Vznika nésilim, které plsobi na abdukovanou a zevné rotovanou koncetinu.
Kloubni pouzdro se roztrhne tlakem hlavice, kterd se luxuje dopfedu a je hmatna
v tiisle. Diagnostika, 1écba a rehabilitace jsou obdobné jako u luxaci zadnich.

Prognéza izolovanych ptfednich i zadnich Cerstvych luxaci pifi provedeni
Casné repozice je dobra. Rovnéz u komplikovanych luxaci, kde je mozné obnovit
anatomické pomeéry, je prognoza ptizniva. S prodluzujici se dobou mezi urazem a

osetienim se prognoza poranéni zhorsuje.

4.4. Zlomeniny subtrochanterické
Jejich lokalizace je distalné od trochanteru, nebyvaji fazeny do skupiny
zlomenin proximalniho femuru, ale diafyzy, piestoze lomna linie mize casto

zasahovat 1 proximalné k trochanterickému masivu. Metodou volby je

nitrodfenovy hieb (PFN). (7)

Lécba zlomenin horniho konce femuru je vkazdém véku zasadné
operacni. Konservativni lécba je zatizena tfadou komplikaci, které vyplyvaji
z imobilizace nemocného. Je to naptiklad flebotromboza, prolezeniny, zapal plic.

Tyto komplikace jsou pti¢inou vysoké mortality a proto je nutné pohlizet na volbu

operacniho feSeni zlomenin jako na vitalni indikaci. (14)
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5. Metodika a vysledky

Soubor pacientli jsem porovnal z let 1997 a 2007 kteti byli oSetfeni na
Ortopedicko — traumatologické klinice FNKV pro zlomeninu proximalniho
femuru. Vyselektoval jsem pacienty, kteti nebyli ze spadové oblasti této kliniky.

Testoval jsem hypotézu o shod¢ stiednich hodnot incidenci oproti
alternativé, ze incidence v roce 2007 je vyssi nez v roce 1997. Tuto hypotézu

testuji pomoci t-testu na 5% hlading statistické signifikance.

5.1. Cil prace

Ve své praci jsem se zaméfil na porovnani poctu novych pfipadi ve
spadové oblasti ortopedicko — traumatologické kliniky FNKV v letech 1997 a
2007. Za predpokladu, Ze se zvysuje stfedni v€k populace, by se mél zvySovat i
pocet novych piipadi zlomenin proximalniho femuru ve vysSich vékovych

kategoriich.

5.2. Vysledky
5.2.1. Vék a pohlavi

V roce 1997 osettili I€kaii na Ortopedicko — traumatologické klinice
FNKV 250 pacienti se zlomeninou proximdlniho femuru. NejmladSimu
pacientovi bylo 24 let a nejstarsi pacientce 95 let. Primérny vek €inil 74,7 let, u
muzli byl 70,1 a u zen 79,2. Nejvétsi zastoupeni bylo u pacientli ve vékové
skupiné 80 let a vice. U muzi to ¢inilo 22 pacientti (38% z celkového poc¢tuvsech
muzl) a u zen 102 (53,1%). Viz tabulka ¢. 1.

V roce 2007 bylo na Ortopedicko — traumatologické klinice FNKV
oSetfeno 300 pacientll. Nejmladsi byl 14-ti lety chlapec a nejstarSi byl 100 lety
muz. Vékovy pramér vSech pacientl ¢inil 74,4 let, u muzi byl 68,8 a u zen 80,2.
Stejné jako v roce 1997 nejveétsi zastoupeni méla vékova skupina pacientii 80 let a
vyse. Muzil bylo v této skupiné 33 (44,1%) a Zen 138 (61,2%). Viz tabulka €. 2.

Zeny jasné pievazovaly ve skupind nad 70 let. Je to dano hlavng
osteoporoticky zménénymi kostmi. To je nasledek postmenopauzalnich

hormonélnich zmén. Dals§i pfiinou na zménach v kostnim metabolismu je
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kouteni, zvyseny piijem alkoholu a sniZzeny piijem vapniku. Podili se téz snizena

télesna aktivita. Tyto zmény by se mohly zpomalit podavanim vaniku, omezenim

koufeni a konzumace alkoholu. Pozitivni vliv na kostni metabolismus by mélo 1

zavedeni hormonalni substitu¢ni terapie u menopauzalnich Zen.

Pro lepsi pfehlednost jsem do své prace zahrnul vékové rozdéleni podle

dekdd. V pftiloze je poté piridano dalsi dé€leni, které se vztahuje k rozdéleni

pacientil pfi sledovani incidence. Zde jsem se uchylil k souboru pacientd s v&tSim

vékovym rozptylem.

V priloze jsou grafy, které porovnavaji vyskyt pacientii podle roku osetfeni

i dle pohlavi ve stejném roce oSetteni. Graf ¢. 1, 2, 3, 4, 5.

Tabulka €. 1: Rozdéleni pacientl podle véku a pohlavi v roce 1997

Vék Muzi Zeny Celkem

Pocet % Pocet |% Pocet %
0-49 8 13,6 4 2 12 4,8
50 -59 7 12,1 1 0,5 8 3,2
60 — 69 7 12,1 19 10 26 10,4
70-79 14 242 66 34,4 80 32
80 a vice 22 38 102 53,1 124 49,6
celkem 58 100 192 100 250 100
Vékovy pramér 70,1 79,2 74,6
Tabulka €. 2: Rozdéleni pacientii podle véku a pohlavi v roce 2007
Vék MuZi Zeny Celkem

Pocet % Pocet % Pocet %

0-49 6 8 1 0,4 7 2,3
50 -59 9,3 7 3,1 14 4,7
60 — 69 10 13,3 17 7,6 27 9,0
70 -79 19 25,3 62 27,7 81 27,1
80 a vice 33 44,1 138 61,2 171 56,9
celkem 75 100 225 100 300 100
Vékovy primér 68,5 80,2 74,4
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5.2.2. Incidence
Data o v€kovém rozlozeni obyvatelsvtva ze spadové oblasti Ortopedicko —

traumatologické kliniky, coz ¢ini Praha 3 a Praha 10, jsem ziskal na Ceském
statistickém uradé. Viz (11,12)

Vsechna statistickd data jsou pocitina na 5% hladiné statistické
vyznamnosti.

Muzi:

Vékovou skupinu 0 — 49 let jsem pfidal pouze pro uplnost.

V roce 1997 bylo oSetteno ve véku 50 — 64 let 9 muzii. V tom samém véku
bylo v roce 2007 oSetieno 12 muzii. Incidence na 100000 obyvatel pro rok 1997
Cinila 23, 9 a pro rok 2007 byla 38,3. Pro vékové rozlozeni pacientii od 50 do 64
let nebyl nariist poctu oSetfenych v roce 2007 oproti roku 1997 statisticky
signifikantni, p = 0,14.

Ve stejném obdobi bylo oSetfeno ve véku 65 let a vice 41 a 57 muzi.
Nartist incidence u pacientil v tomto véku byl jiz v roce 2007 oproti roku 1997
statisticky vyznamny, p = 0,0024.

Stejného vysledku dosahla i vékova skupina 50 let a vice, kdy nartst

incidence byl op¢t statisticky signifikantni, p = 0,0021.

Tabulka €. 3 Incidence zlomenin proximalniho femuru u muzi ve sledovaném

obdobi

Vek 1997 2007

Muzi Pacienti | Obyvatelé | Incidence Pacienti | Obyvatelé | Incidence
(na 100000) (na 100000)

0-49 8 71595 11,2 6 54648 11

50 - 64 37731 23,9 12 31303 38,3

65 a vice 41 17342 236,4 57 13648 417,6

50 a vice 50 55073 90,8 69 44951 153,5

Zeny

V roce 1997 bylo oSetfeno ve veéku 50 — 64 let 6 Zen. V tom samém veéku

bylo v roce 2007 oSetieno 11 Zen. Incidence pro rok 1997 Cinila 11,3 na 100000
obyvatel a pro rok 2007 byla 25,2. Pro vékové rozlozeni pacientek od 50 do 64 let
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nebyl narist pocétu oSetfenych v roce 2007 oproti roku 1997 statisticky

signifikantni, p = 0,0521.

Ve stejném obdobi bylo oSetfeno ve veéku 65 let a vice 182 a 213 Zen.

Nartst incidence u pacientek v tomto véku byl jiz v roce 2007 oproti roku 1997

statisticky vyznamny, p = 0,00006.

Stejného vysledku dosahla i1 vékova skupina 50 let a vice, kdy nartst

incidence byl opét signifikantni, p = 0,00004.

Tabulka ¢. 4: Incidence zlomenin proximalniho femuru u Zen ve sledovaném

obdobi

Vek 1997 2007

Zeny Pacienti | Obyvatelé¢ | Incidence | Pacienti | Obyvatelé | Incidence
(na 100000) (na 100000)

0-49 4 71743 5,6 1 52126 1,9

50 - 64 6 53294 11,3 11 43579 25,2

65 a vice 182 29040 626,7 213 23184 918,7

50 a vice 188 82334 2283 225 66763 337

5.2.3. Dimise

U 6 pacientii v roce 1997 se nezaznamenalo, kam byli propusténi.

Po ukonceni priméarni hospitalizace bylo do lécebny dlouhodobé
nemocnych v roce 1997 pielozeno 64 pacientll, jejich praimérny vek Cinil 80,6. V
roce 2007 bylo takto pielozeno 160 pacientii a primérny vek byl 81,3.

Domt v roce 1997 propusténo 104 pacientll. Primérmy vék byl 73,9. V
roce 2007 bylo propusténo 59 pacienti a jejich priimérny vek Cinil 64,8.

V roce 1997 zemielo 45 pacientl a jejich primérny vék vek Cinil 83,6. V
roce 2007 zemielo na komplikace pouze 13 pacietii a jejich pramérny vék byl
84,2. Procentualni zastoupeni tmrti v roce 1997 €inilo 18,5% a v roce 2007 pouze
4,3%. Pokles umrtnosti na komplikace spojené se zlomeninou proximalniho
femuru byl vyrazny.

Nejvyssi pramérny vék se v obou sledovanych obdobich shodné vyskytuje
u pacient zemielych a nebo ptelozenych na LDN. Nejnizsi primérny veék se jiz

ve sledovanych obdobich ve skupinach pacient lisi.
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Dalsi detaily o zptisobu dimise jsou v tabulce €. 5.

Tabulka ¢. 5: Dimise

Misto 1997 2007

Pocet | Primérny % Pocet | Primérny %
vék vék
Socialni luzko 64 80,6 26,2 160 81,3
Domii 104 73,6 42,6 59 64,8
Pieklad, jina akutni péce 20 73 8,2 45 74,9
RHB 11 74,5 4,5 23 78,7
Umrti 45 83,6 18,5 13 84,2
Celkem 244 100 300
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6. Zavér

V nasem souboru pacientll z roku 1997 1 2007 je v populaci starsi 60 let
pievaha zen. Tato pievaha se zvySujicim vékem pacienta stale roste az do let nad
80, kde jasné prevlada. Je to dano delsi dobou doziti Zenské populace, gracilnéjsi
postavou a postmenopauzalnimi metabolickymi zménami, které postihuji i kosti.

Predpokladany nartst incidence v roce 2007 oproti roku 1997 v populaci
65 let a star$i se potvrdil. Také se potvrdilo, Ze populace ve véku mezi 50 a 64
lety je v obou letech stejn€ postizena zlomeninou proximalniho femuru.

Vystup dat tykajicich se dimise jasn¢ dokazuje zlepSujici péci o pacienty,
pfevazné jejich niz§i mortalita i pfi skuteCnosti, ze se primérny vék pacienti

mirné zvysuje.
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Souhrn

Zlomenina proximalniho femuru je vaznym zdravotnim problémem
spojenym i se Zivot ohrozujicimi stavy.

Prace je rozdé€lena do 3 c¢asti. V prvni z nich jsem se zaméfil na
anatomicky popis exponované lokalizace.

Ve druhé ¢asti jsem rozdélil zlomeniny do hlavnich kategorii, nastinil
jejich kliniku, diagnostiku 1 1écbu.

Tteti stat’ se vénuje piehledu pacientli se zlomeninou proximalniho femuru
oSetfenych na Ortopedicko — traumatologické klinice FNKV v letech 1997 a 2007.
Rozdé€luje pacienty podle veéku i pohlavi do hlavnich skupin, jsou zde informace o
poctu zlomenin v danych skupinéch 1 jejich zvysujici tendenci. V zavéru této Casti
zhodnocuji kvalitu péce a jeji rozdil mezi zkoumanymi lety hlavné z pohledu

amrtnosti.
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Summary

Proximal femoral fracture is a serious health problem associated with the
life-threatening conditions. The work is divided into 3 parts.

In the first one I focused on the anatomical description of the exposed
location.

In the second part, I divided the fractures into the major categories,
outlined the clinic, diagnosis and treatment.

The third essay is devoted to survey patients with proximal femoral
fractures treated at the Orthopedics - Traumatology Clinic FNKV in 1997 and
2007. Classifies patients according to age and gender into main groups, there is
information on the number of fractures in these groups and the increasing trend. In
conclusion, this section assesses the quality of care and the difference between the

results from the years especially in terms of mortality.
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obr. ¢ 1 Klasifikace dle Gardnera, carkované vyznaCena Weitbrachtova

retinakula

zdroj: http://herkules.oulu.fi/isbn9514270959/html/equation22.png
dne 17.6. 2009
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obr. €. 2: Pipkinova klasifikace zlomenin hlavice femuru

\

zdroj:
http://www.chirurgenwerk.eu/images/images_trauma/Trauma_femur femurkop P
ipkin_classificatie.jpg

dne 15.7. 2009
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Tabulka ¢. 6: Rozd¢leni pacientd podle véku a pohlavi v roce 1997 v SirSich

vékovych skupinach

Vék Muzi Zeny Celkem

Pocet % Pocet % Pocet %

0-49 8 13,8 4 2,1 12 4,8
50 - 64 9 15,5 6 3,1 15 6
65 a vice 41 70,7 182 94,8 223 89,2
celkem 58 100 192 100 250 100
Vékovy priamér 70,1 79,2 74,7

Tabulka ¢. 7: Rozdéleni pacientii podle véku a pohlavi v roce 2007 v SirSich

vékovych skupindch

Vek Muzi Zeny Celkem
Pocet % Pocet % Pocet %
0-49 6 8 1 0,4 7 2,3
50 - 64 12 16 11 4.9 23 7,7
65 a vice 57 76 213 94,7 270 90
celkem 75 100 225 100 300 100
Vékovy pramér 68,5 80,2 74,4
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Graf €. 1: Pocet oSetfenych muzii
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Graf ¢. 2: Pocet oSetfenych Zen
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Graf ¢. 3: Celkovy pocet pacientli se zlomeninou prox. fem.
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Graf €. 4: Porovnani poc¢tu osetfenych muzi a Zen v roce 1997
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Graf €. 5: Porovnani oSetienych muzi a zen v roce 2007
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Graf ¢. 6: Incidence u muzu ve sledovaném obdobi
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Graf ¢. 7: Incidence u Zen ve sledovaném obdobi
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Graf ¢. 8 Dimise pacientt v letech 1997 a 2007
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