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1 ANATOMIE HORNIHO KONCE FEMURU
A KYCELNIHO KLOUBU*

Martin Sedlar

Femur je nejvétsi kosti lidského téla. Jeho proximalni konec tvofi hlavice (caput
femoris), kulovita kost, zahrnujici svou kloubni plochou asi tfi ¢tvrtiny povrchu
koule. Na vrcholu je vkleslina (fovea capitis), do které se upind ligamentum
capitis vedouci ke dnu acetabula. Hlavici s diafyzou spojuje collum femoris —
predozadné oplostela kost, ktera svira s télem femuru thel 125 stupnii. Osa krcku
je rotovana vzhledem k pfi¢né ose distalniho konce femuru asi 10 stupiit a sklo-
néna 15 stupnd dopfedu — do anteverze. Predni strana krcku je plochd, zadni
je konvexni. V ptechodu krcku do diafyzy se stehenni kost roz§ifuje do dvou
hrbolii: na dorzolateralnim obvodu kosti je trochanter major a na medialni stra-
né trochanter minor. Oba trochantery spojuje dorzalné€ crista intertrochanterica
a ventrdlné linea intertrochanterica. Na linea intertrochanterica se upiné kloubni
pouzdro, takZe pfedni strana krcku je uloZena intraartikularné, zadni strana je pak
extraartikularné. Za velkym trochanterem je hluboka fossa trochanterica, do kte-
ré se upinaji svaly zadni skupiny. Distaln€ od velkého trochanteru je drsnatina,
ke které se upind m. gluteus maximus. Vnitini stavba femuru je velmi sloZita
z divodu extrémniho namahani pfi pfenosu sil, které na horni konec piisobi pfi
pfenaSeni vahy trupu na koncetinu béhem lokomoce.

Kostni tramce tvori Ctyri systémy:

1. systém husté uspotfadanych tramcu, které jdou z horniho kvadrantu hlavice
distalné a laterdln¢ smérem do diafyzy femuru

2. tramce, které jdou do dolniho mediélniho dseku hlavice a do kompakty pod
velkym trochanterem

3. systém tramcd, které zacinaji na mediélni a lateralni stran¢ diafyzy a stoupaji
obloukovité do krcku

4. dalsi systém tvofi tramce, které zacinaji latealné pod velkym trochanterem
v diafyze a sméfuji k vrcholu velkého trochanteru

Tento systém kostnich tramct slouzi k maximélni odolnosti kosti na tlak, a to

pfi minimalnim mnoZstvi kostniho materidlu. Systém kostnich trdmcti se miize

ménit podle aktualni zmény mechanickych pomérd. Z hlediska traumatologa je

dualezita area Wardova trojihelniku, tedy mista, kde je minimélni hustota kost-

* volné podle Doskocil M. ([1]
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Obr. 1.1 Systém trdmcd horniho konce stehenni kosti

nich trdmcd. Wardilv trojihelnik je situovan mezi hustou trimc¢inou hlavice smé-
fujici dorzolateralné a trimc¢inou sméfujici od dolniho medidlniho useku hlavice
probihajici distolaterdlné. To je misto, kterému se musime vyhnout pfi zavadéni
osteosyntetického materidlu. Primarni stabilita osteosyntézy by tim byla tango-
véana a oslabena. Kompakta krcku stehenni kosti je pomérné slabd, zesilena je
pouze na medidlnim okraji v misté tzv. Adamsova oblouku.

Horni konec stehenni kosti je spojeny s panvi ky¢elnim kloubem — jednodu-
chym kulovym kloubem. Jedna se o kloub kulovy omezeny — enarthrosis. Hlavici
kycelniho kloubu tvofi caput femoris, jamku pak acetabulum. Kloubni pouzdro
je velmi pevné, na panvi se upind zevné od labrum glenoidale, na femuru pak
na linea intertrochanterica, takZe pfedni plocha krcku je situovana intraartikulér-
né, dorzalné pak prekryva jen medialni polovinu kréku, takZe jeho laterdlni Cast
je uloZena extraartikularné. Acetabulum je situovdno v masivu kosti panevni,
jeho dno je vystlano kloubni chrupavkou v polomési¢itém tvaru — facies lunata.
Ventrokaudalné a ve dnu acetabula chrupavka chybi. Ve dnu acetabula je tukovy
polstaf — pulvinar acetabuli s iponem ligamentum capitis. Z hlediska traumato-
loga je opét dileZita dorzalné prominujici ostrd hrana acetabula, kterd miiZe byt
pfi poranéni kycelniho kloubu odlomena — bud jako soucast luxa¢ni zlomeniny
s dorzalni luxaci, nebo jako izolované poranéni — a vyZaduje neodkladnou repo-
zici s fixaci (obr. 1.1).

Kloubni pouzdro je zesileno nékolika masivnimi ligamenty:

a) ligamentum iliofemorale béZici od spina iliaca anterior inferior k bazi velkého
trochanteru

b) ligamentum pubofemorale — od pecten ossis pubis k linea intertrochanterica

¢) ligamentum ischiofemorale od zadniho okraje acetabula k hornimu okraji kr¢ku

d) zona orbicularis — vazivovy prstenec obemykajici kréek
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2 BIOMECHANIKA KYCELNIHO
KLOUBU

Martin Sedlar

Stavebné jde o jednoduchy kulovity omezeny kloub, umoZiiujici vSechny typy
pohybii — abdukci, addukci, ventralni flexi, dorzalni flexi, rotaci a cirkumduk-
ci. Kycelni kloub je z hlediska pfenosu sil jednim z nejnamahanéjSich kloubt
v téle. Vdha téla je pfes néj pfendSena na koncetiny jednak pfi stoji, ale hlavné
daleko intenzivnéji pfi chtzi, béhu a zejména pfi skoku, dopadu a narazu. Tyto
intenzivni sily mohou vést ke zlomeninam i v terénu zdravé kosti, natoZ pak pfi
patologii skeletu, napt. osteoporézou ¢i tumordéznim procesem, kdy intenzita
traumatu nutna k poSkozeni kosti je vyrazné sniZena. Popis biomechaniky ky-
Celniho kloubu vychdzi z Pauwelsovych studii, analyzou mechaniky chtze se
zabyvali rovnéZ Fick a Fischer v 19. stoleti. Pauwelsovy postulaty pochazeji
z roku 1935, kdy byla zvefejnéna jeho prace o mechanickém zatiZeni kycle. Ky-
Celni kloub je zatéZovan jednak staticky intermitentnim tlakem (tlakem télesné
hmotnosti), a rovnéZ dynamicky tahem svalil — tedy trvalym svalovym tlakem.
Ve stoji na obou koncetinach piisobi na kloub télesna hmotnost, pfi stoji na jedné
koncetiné nebo pii stojné fazi kroku kloub nese celou vihu téla a tonizované sva-
ly kompenzuji pokles panve na §vihové stran€. Podle Pauwelsova modelu v této
chvili na kycelni kloub pisobi sily rovnajici se ctyfnasobku télesné hmotnosti.
Toto plati jen pfi normalnich anatomickych pomérech. U valgézni kycle je pl-
sobeni sil vétsi, u var6zni mensSi.

Rozsah pohybii kycelniho kloubu:

* flexe asi do 120 stupnit (zvétSuje se pri soucasné abdukci)

* extenze do 13 stupnd

* abdukce do 40 stupiili (zvétSuje se pri soucasné flexi)

* addukce do 10 stupii

* zevni rotace (15 stupnit) a vnitini rotace do 35 stupiiti (rotace obéma sméry
se zvétSuje pii soucasné flexi)
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3 ETIOLOGIE ZLOMENIN

Martin Sedlar

Zlomeniny horniho konce stehenni kosti jsou z 90 % osteoporotické [1, 2]a jsou
jimi postiZeny piedevSim Zeny v postmenopauze a véku pres 70 let. Tato skupina
tvofi vice nez 2/3 nemocnych s osteoporotickou zlomeninou proximélniho femu-
ru. Incidence pak nartistd exponencidlné s vékem z dtivodu progrese osteoporo-
zy a pfidruZenych komorbidit. Onemocnéni CNS, kardiovaskularniho systému,
metabolické choroby véetné obezity zvySuji riziko padu, ktery byva nejcastéjsi
pfi¢inou zlomeniny. Pravé nizkoenergetické tirazy byvaji pro tuto skupinu ty-
pické. Nékdy nelze mechanismus trazu vysledovat, nemocni uvadéji ,,kolaps*
koncetiny po prud$im pohybu nebo pfi zméné polohy.

Osteoporéza byva nazyvana tichou epidemii 21. stoleti. V Ceské republice je
odhadovany pocet nemocnych trpicich touto chorobou 850 000, tj. 8 % obyvatel.
Nad 50 let véku postihuje kaZdou ¢tvrtou Zenu a kazdého osmého muze.

Osteoporoéza je progredujici systémové onemocnéni skeletu, které se projevu-
je ubytkem anorganické i organické kostni hmoty s poruchou kostni mikrostruk-
tury. ZhorSena kvalita kosti zprvu nema klinické projevy a jeji prvni manifestaci
miZe byt osteoporotickd zlomenina. Typickymi osteoporotickymi zlomeninami
jsou kompresivni zlomeniny obratll, zlomeniny distalniho pfedlokti, proximal-
niho humeru, Zeber a pfedevSim zlomeniny proximalni ¢asti stehenni kosti, které
jsou ve svém dusledku nejzavaznéjsi. Do jednoho roku po nich umird az 20 %
nemocnych. Zlomeniny horniho konce stehenni kosti patfi k nejcastéjSim da-
vodiim hospitalizace traumatologickych pacientd. Ro¢né je pro tuto diagnézu
hospitalizovéno v CR 19 000 nemocnych. Kromé& vysoké letality (20-30 %) toto
poranéni zanechédva u preziv§ich trvalé nasledky ve smyslu omezeni lokomoce,
zhorSené kvality Zivota, ztraty sobéstacnosti a limitujicich bolesti. Léc¢ba zlome-
nin proximélniho femuru je zavaznym medicinskym, socidlnim i ekonomickym
problémem. Odhadované naklady na 1é¢bu ¢ini v CR ro¢né 450 miliond K&.

Klasifikujeme jednak primérni osteoporézu (juvenilni osteoporoza, osteopo-
réza u dospélych idiopaticka — kryptogenni), a dale involu¢ni (postmenopauzélni,
senilni) a sekundérni osteopordzu.

Pfi osteopordze dochazi k nerovnovaze kostni prestavby, kdy prevazuje re-
sorpce nad novotvorbou, coZ vede k naruSeni struktury kosti a ztraté kvality
trabekularni kosti.

Ztenceni nebo preruseni kostnich tramct vede ke ztrat€ mechanické pevnosti
a zvySeni rizika zlomeniny. Na buné¢né tirovni je tento stav vysledkem zvySené
aktivity osteoklasti.
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Rizikovych faktorl pro vznik osteopordzy je fada. Z fyziologickych faktort
to je vék, nad 65 let stoupa riziko vzniku pordzy, pohlavi — postmenopauzalni
Zeny, zv1asté nulipary, maji rovnéZ vyznamné vyssi riziko. Rizikem je dokonce
i pfislusnost k bélosskému etniku. Z nefyziologickych faktor(i sem patii obezita,
nedostatek pohybu, samoziejmée abuzus alkoholu a koufeni, zanétliva stievni
onemocnéni, celiakie s malabsorpci, Cushingiiv syndrom, tyreotoxikdza, one-
mocnéni jater a ledvin, jakoZ i stavy po transplantacich téchto (i jinych) organd,
hyperkalciurie, osteogenesis imperfecta. latrogenné pak stavy navozené medika-
mentdzné, zejména déle trvajici 1écba kortikoidy, antiepileptiky, nethiazidovymi
diuretiky, antikoagulancii ¢i hormondalnimi preparaty.

Klinické projevy osteoporézy nemusi byt do posledni chvile manifestova-
ny. Proto byva osteopor6za nazyvana ,.tichym zlodéjem kosti* a manifestace
osteoporotické zlomeniny miiZze byt prvnim projevem tohoto onemocnéni. Jen
vyjimecné udéavaji nemocni nespecifické bolesti dlouhych kosti.

3.1 DIAGNOSTIKA OSTEOPOROZY

V soucasné dobé je suverénni metodou kostni denzitometrie cilend na beder-
ni patef a proximalni femur nedominantni koncetiny. Denzitometr je pristroj
zaloZeny na dvouenergiové rentgenové absorpciometrii. Diagnosticky zavér je
zaloZen na srovnani zméfené kostni denzity s maximélnim obsahem kostniho
mineralu u mladych zdravych Zen. Odchylka od této hodnoty, vyjadiena v poctu
standardnich odchylek (deviaci — SD) a oznacovana jako T skére, je zdkladnim
diagnostickym kritériem. Zdravé osoby maji T skoére vyssi neZ —1 (optimalné
nulové). Hodnoty T skére v pasmu od —1,0 do —2,5 jsou oznacovany jako osteo-
penie, hodnoty niZ8i nez —2,5 jako osteopor6za. U déti a mladistvych a u osob
star§ich 70 let je vhodné&jSim diagnostickym kritériem hodnota Z skoére, ktera
udava pocet standardnich odchylek od primérné hodnoty osob stejného véku
a pohlavi. Hodnota T skére (resp. Z skdre ve vybranych vékovych skupinach) je
zakladnim diagnostickym kritériem, nevypovida vSak o dynamice procesu. Pfi
soucasné presnosti méfeni u pristroji typu DXA je moZno signifikantni zménu
obsahu kostniho mineralu detekovat obvykle nejdiive v ro¢nich odstupech.

Z dalsich zobrazovacich metod se jevi slibné vyuziti magnetické rezonance,
kterd umoZziiuje podrobné zkoumani mikrostruktury a architektury kosti.

V laboratofi se sleduji hladiny sérovych koncentraci vapniku, fosforu, gluké-
zy, albuminu a elektroforéza sérovych bilkovin, kreatininu (s vypoctem glomeru-
larni filtrace), orientacni laboratorni vySetfeni funkce jater, event. i tyreotropniho
hormonu.

Stav kostniho metabolismu se objektivizuje vySetfenim markerti osteoresorp-
ce, tedy N a C telopeptidu a markeru osteoformace, tedy alkalické fosfatazy
a jejiho kostniho izoenzymu.
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4 ROZDELENI ZLOMENIN
PROXIMALNIHO FEMURU

Martin Sedlar

Podle mechanismu vzniku lze tyto zlomeniny rozdélit na irazové a netirazové.

U drazovych zlomenin 1ze vysledovat vétsi ¢i mensi nasili. Kost jiz pred dra-
zem muZe byt tangovana. Neurazové zlomeniny jsou vétSinou v terénu téZce
patologicky zménéné kosti, nejcastéji nddorem, méné casto jde o zlomeniny tina-
vové v terénu zdravé pretiZzené kosti (obr. 4.1-4.3).

Dalsi déleni virazovych zlomenin je podle etdZe:
a) zlomeniny hlavice stehenni kosti (Pipkinova klasifikace zlomenin I- IV)
~ typ I — odlomeni malého kaudalniho fragmentu pod tponem lig. capitis
femoris
~ typ II — odlomeni véts§iho mediokranidlniho fragmentu v zatéZové z6né
~ typ III — kombinace obou predeslych typt s mediokolickou zlomeninou
~ typ IV — kombinace typu I nebo II se zlomeninou zadni hrany acetabula
b) zlomeniny kré¢ku femuru
~ intrakapsulérni (subkapitdlni, mediocervikalni). Rozd€luji se podle stupné
dislokace a tedy predpokladané 1éze cévniho zasobeni (Gardenova klasi-
fikace):
» I —impaktni zlomeniny
» II — kompletni nedislokované zlomeniny
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Obr. 4.1 Pipkinova klasifikace
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Obr. 4.2 Zlomeniny krcku stehenni kosti; A) impaktni, B) nedislokované, C, D) dislokované
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O
)

Obr. 4.3 Zlomeniny trochanterické

» III — kompletni zlomeniny s malou dislokaci
» IV —hrubé dislokované kompletni zlomeniny

~ extrakapsuldrni (laterokolické zlomeniny tvofi nehomogenni skupinu
a prechézeji ve zlomeniny trochanterické)

¢) zlomeniny trochanterické pro klinickou praxi rozdélujeme na pertrochanteric-

ké a subtrochanterické

~ pertrochanterické zlomeniny se dale déli podle poctu fragmentt dle AO
(Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen — Spolecnost pro otazky
osteosyntézy) klasifikace, prakticky vyznam ma vSak mira stability. Pfi
intaktnim Adamsové oblouku zlomeninu klasifikujeme jako stabilni, pfi
kominuci mediélni kortiky se jedna o zlomeninu instabilni

~ subtrochanterické zlomeniny jsou zlomeniny do vzdalenosti 5 cm pod ma-
lym trochanterem



METODY LECBY A MANAGEMENT JEDNOTLIVYCH TYPU ZLOMENIN

Technika operace
KozZni fez za¢indme asi 2 cm nad vrcholem velkého trochanteru a vedeme distalné
v délce 15cm v ose femuru, po rozpolceni fascia lata zakladdime Hohmanova
elevatoria a odtahujeme vastus lateralis m. quadriceps. Poté pod skiaskopickou
kontrolou pres 130stupriovy cili¢ sttedem krcku v obou projekcich piipadné bli-
Ze Adamsovu oblouku zavadime vodici drat do kortiky hlavice. Po korektnim
zavedeni vodiciho dratu zavddime proximalnéji 1-2 Kirschnerovy draty jako
prevenci rotace hlavice pfi predvrtdvani masivnim instrumentariem. Na vodicim
dratu méfime délku Sroubu a trojlamelovym vrtdkem predvrtavame otvor pro
Sroub 1cm pod kortiku hlavice, pouze pfes kortiku femuru predvrtdvame zavit
a zavadime Sroub s kratkym zavitem, tak aby zavit nezasahoval do lomné linie.
Na Sroub nasazujeme dlahu. U zlomenin krcku je dostate¢nd dvouotvorova dlaha
fixovana kortikalnimi Srouby pres obé kortiky. Kompresnim Sroubkem po zruSeni
trakce komprimujeme zlomeninu. Néktefi autofi doporucuji jesté zavedeni jed-
noho spongiézniho antirota¢niho Sroubu proximalné od Sroubu skluzného, jakko-
li je tim jisté eliminovén skluzny efekt. Po extrakci drati drénujeme subfascidlné
zavedenym Redonovym drénem a adaptujeme jednotlivé vrstvy.

Pooperacni mobilizaci zahajujeme dle compliance nemocného rovnéZ prvni
pooperacni den. Dézovani zatéZe a RTG kontroly jsou stejné jako u zlomenin
retinovanych jednotlivymi Srouby.

Pooperacni komplikace se rovnéZ neli$i, na rozdil od jednotlivych Sroubil
byvé udavana vyssi frekvence rannych komplikaci, Casnych i pozdnich, a vyssi
riziko ,,cut outu* pfi nekorektnim zavedeni masivniho Sroubu nebo pfi nezhojeni
zlomeniny a vaskularni nekréze hlavice. Pfi extenzivnéj$im pfistupu a zavadéni
Hohmanovych elevatorii je rovnéZ vyssi riziko poranéni femoralniho, pfipadné
ischiadického nervu a vétsich cév.

Tlak dlahy a oslabeni femuru v mistech otvort pro Srouby také navozuji rizi-
ko periimplantatové zlomeniny v mist€ pod dlahou. Uvolnéni — vytrZeni dlahy
z diafyzy femuru, které byva pozorovano po selhané osteosyntéze zlomenin tro-
chanterickych, se u zlomenin kréku nevyskytuje.

Metoda DHS pfi syntézach zlomenin proximdlniho femuru se jevi jako nej-
méné vyhodn4, jejim nejvétsim kladem je relativné nizka cena u klasického im-
plantitu. Modifikace téchto implantati ve smyslu podvlékanych miniinvazivné
zavadénych dlah jsou svou cenou srovnatelné s nitrodfeniové zavadénymi hieby.

Vzhledem k nariistu poctu periprotetickych — periimplantatovych zlomenin
se da DHS S$roub s kritkou dlahou pouZit pfi syntéze krcku, za situace obliterace
dreniové dutiny retrogradné zavedenym hiebem pro suprakondylarni nebo diafy-
zarni zlomeninu femuru.

Proximalni femordlni hieb

Tento implantat predstavuje u intrakapsularnich zlomenin vyhodnou kombinaci
miniinvaze s dosazenim dostate¢né miry stability osteosyntézy. Oproti DHS je
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pfi umisténi hiebu ve dfefiové dutiné kratsi paka, a tedy vyhodnéjsi prenos sil
na implantat, sofistikované hfeby rovnéz snizuji riziko lateralni protruze nosnych
Sroubl. Skluzny efekt Sroubil z4visi na typu pouZitého hiebu. Hieby opatfené
mezipouzdrem maji lep$i skluzny efekt neZ hieby, u kterych ke skluzu Sroubu
dochazi jen v otvorech provrtanych v hiebu. Cim je delsi pouzdro, tim je sila
potfebna ke skluzu mensi. Osteosyntéza hfebem spliiuje kritéria miniivazivni
operace a v rukou zkuSeného operatéra nevyzaduje asistenci dal§iho 1€kate.

Vys§i cena je zde vyvaZena persondlni nendroCnosti, krat§im opera¢nim cCa-
sem a mensim rizikem komplikaci popisovanych u DHS dlahy.

Predopera¢ni management se neliSi od pfedchozich operaci.

Operacni technika
Korektni predoperacni repozice je stejné jako u pfedchozich typll vykonu stéZej-
ni, hfeb je implantat reten¢ni, nikoli repozi¢ni. KoZni fez vedeme od vrcholu vel-
kého trochanteru kranialné a lehce dorzalné, dle habitu pacienta v délce 5—7 cm.
Po protéti fascie tupé rozhrnujeme svaly a pronikdme k vrcholu trochanteru,
a v tomto misté je enter point pro trepanaci defiové dutiny. Tu provadime bud
specidlnim trepanem, nebo zavadime drat pfes linii lomu do diafyzy a po skia-
skopickém ovéfeni jeho polohy v obou projekcich predvrtadvame dutym vrtdkem
az do urovné trochanteru. Dle Sifky dfefiové dutiny femuru volime silu hiebu,
byvaji dodavany v tloustce 10—13 mm. Jen vyjimecné byva u dospélych diefiova
dutina v oblasti isthmu uZ§i neZ 10 mm a je tfeba ji predvrtat flexibilnimi frézami.

Hieb musime zavadét volnég, nejlépe rukou, pouZiti kladiva a tzv. preparace
hiebem vede zpravidla k rozlomeni femuru, ktery je malo odolny vici rotaénim
silam, a ke vzniku etdZové zlomeniny.

Problémem nékdy byva i zakfiveni femuru obzvlasté u vysokovékych nemoc-
nych nebo u asijské populace, které brani zavedeni rovného, nemodelovaného
hiebu dostatecné hluboko do diefiové dutiny. Nékteré firmy maji v nabidce pravé
z téchto diivodl modelované kratké rekonstrukeni hieby. Pravé korektni hloubka
zavedeni je jednou ze stéZejnich podminek tspé$né osteosyntézy. Hieb musi
byt zaveden tak, aby distilni Sroub — u montazZe se dvéma Srouby nebo Sroubem
a pinem — prochézel té€sné pfi Adamsové oblouku. Tim je zajiSténa dostatecna
primarni stabilita osteosyntézy a souc¢asné spravné zavedeni proximalniho Sroubu
nebo antirotacniho pinu do kréku. U montéZi s jednim Sroubem jej rovnéz situu-
jeme do distélni poloviny krcku, sniZuje se tim riziko cut outu.

V axidlni projekci maji byt Srouby zavedeny stfedem krcku, pfipadné v jeho
dorzalni poloviné. Otvory pro Srouby jsou u vét§iny montdZi rovnéZ predvrta-
véany po vodicich dratech. Stejné jako u pfedchozich typli osteosyntézy je tfeba
dbat, aby zavit Sroubu nezasahoval do lomné linie, Srouby zavadime do hutné
spongidzy hlavice 4-7 mm subchondrilné. Distalné antirotané hieb zajiStujeme
jednim Cepem. Pfi t€sném vyplnéni dfefiové dutiny hfebem neni zajiSténi nutné.
Operacni ranu zpravidla nedrénujeme — pfi oteviené diefiové dutiné odsavny drén
zvySuje krevni ztraty.
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Pooperacni péce a rehabilitace se nelisi od pfedchozich typl syntézy. Riziko
komplikaci je niZ8i neZ u DHS. Vyhodnéjsi prenos zatéZovych sil vede k nizsi
incidenci pakloubu. Riziko vaskularni nekr6zy hlavice zavisi na typu zlomeni-
ny a timingu operace, tedy zachovéani cévniho zasobeni. Ranné komplikace pti
mininvazivnim pfistupu jsou spiSe raritni. Extrakci hiebu po zhojené zlomeniné
indikujeme vyjime¢né u mladych nemocnych nebo pfi selhani implantatu. Pfi
kompresi zlomeniny dochazi nékdy k laterdlni protruzi kr¢kovych Sroubi a draz-
déni mékkych tkani doprovazeném bolestmi.

V tomto piipad€ indikujeme pouze extrakci Sroubil, hieb ponechdvdme in
situ. Ani rozSifujici se spektrum vysetfeni magnetickou rezonanci neni pii témer
univerzalné pouzivanych titanovych hfebech indikaci k jejich extrakci. Pokud se
rozhodneme pro extrakci implantatu, méla by byt provedena po zhojeni zlome-
niny v intervalu 8—10 mésicli po operaci. VSeobecn€ uzndvana hranice 12 mésici
miZe byt dlouhd, dochazi ke ,,vhojeni* Sroubil s vysokym zavitem do spongidzy
hlavice a extrakce neni bez rozsahlé kostni devastace mozna. Pokud je extrakce
implantatu indikovéna, je casto vétSim vykonem neZ sama implantace. Vyhod-
néjsi je poloha pacienta na boku, kterd umoZiluje lepsi manipulaci s koncetinou
a lepsi prehled pfi zavadéni extraktoru. Vzhledem k poctim preZivSich a navratu
dobré schopnosti lokomoce neni raritni vyskyt periimplantatovych—periprotetic-
kych zlomenin. Témto zlomenindm je vénovan odd. 10.4.

10.1.3 Artroplastika kycelniho kloubu

Je tfeti a hojné frekventovanou 1é¢ebnou moznosti, at jiz jako nahrada totalni
nebo hemiartroplastika cervikokapitalni protézou. V disledku starnuti populace
a narustajici incidence zlomenin se stale vice pacientil ocitd mimo spektrum
vhodné k osteosyntéze.

U nemocnych starSich 80 let je jednoznacné prokazan vétsi benefit artroplasti-
ky nezZ syntézy jak z hlediska prognézy preziti, tak schopnosti lokomoce. Kalen-
darni vek vSak neni jedinym kritériem. Velmi duleZity je celkovy stav pacienta,
aktivita prfedoperacni a na drovni ,,ars medici stile zistava i odhad pooperacni
spoluprace. Stav acetabula také vyznamné ovliviiuje indikaci typu operace. U ne-
mocnych mladsich 70 let v dobré predirazové kondici, po osteosyntéze adekvatni
typu zlomeniny a pii nepostiZzeném kloubu je opakované prokazovana kratsi doba
hospitalizace, lepsi funk¢ni vysledek — Harris Hip Score (tab. 10.1) — a niZsi stu-
peii bolesti neZ u nemocnych po artroplastice [4]. U skupiny nemocnych mezi 70.
a 80. rokem véku i pfi pfiznivém typu zlomeniny indikujeme spise artroplastiku —
totalni nahradu kloubu, nad 80 let véku je pak metodou volby hemiartroplastika.

U totalni nahrady kloubu je tfeba mit na paméti skutecnost, Ze endoprotézy
indikované pro zlomeninu jsou zatiZeny vét§im poctem komplikaci neZ endopro-
tézy indikované pri degenerativnich onemocnénich. Operujeme vétSinou na klou-
bu nepostiZzeném artr6zou a svalovymi kontrakturami. Pohyblivéjsi kloub je tedy
v téchto pfipadech nichylnéjsi k pooperacni luxaci. RovnéZ obavané infekcni
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komplikace jsou Castéjsi. Operace tedy patii na pracovisté s dostatenymi zku-
Senostmi.

Otéazka cementové ¢i bezcementové nebo hybridni ndhrady zavisi na com-
pliance pacienta a biologickém véku. Cementovana ndhrada umoZni rychle;jsi
zatiZeni a ndvrat normalni lokomoce pfi dobré perspektivé dlouhodobé funkce
implantatu. U biologicky mladych nemocnych, aktivnich, schopnych spoluprace
pfi rehabilitaci, tedy odlehcovani po dobu osmi tydnd, volime hybridni nebo ne-
cementovanou nihradu.

Operacni technika

Implantaci totalni nahrady predchazi peclivé predoperacni planovani [5]. Podle
stavu pacienta a RTG nalezu indikujeme typ endoprotézy. Hodnotime stav, profil
acetabula a dfefiové dutiny, méfime velikost hlavice. Neopomijime ani vySetieni
kontralaterdlni koncetiny a stav acetabula. Nemocni s koxartrézou a bolestmi
netoleruji dlouhodobou zaté€Z postiZeného kloubu pfi implantaci bezcementové
nahrady. Operaci Casujeme jako akutni, nikoli urgentni vykon, prestoZe pacienti
indikovani k totilni ndhradé jsou v lepsim biologickém stavu neZ nemocni indi-
kovani k hemiartroplastice nebo osteosyntéze. Operujeme za plného personal-
niho a materidlniho vybaveni. Kompletni instrumentarium dovoli feSit i situace
neocekavané pii predoperacnim planu a pfipadné peroperacni komplikace.

Anestezii voli anesteziolog podle stavu pacienta, vykon probiha v chranéném
koagulu. Pfistup ke kyCelnimu kloubu je standardné anterolaterdlni Watsontv-
-Jonestv. Po rozpolceni fascie tenzoru a ¢aste¢né dezinzerci glutedlnich svald
Setrné zaklaidame Hohmanova elevatoria kolem acetabula, kloubni pouzdro bud
castecné resekujeme, nebo otevirdme incizi tvaru pismene H a po implantaci
nahrady opét rekonstruujeme. Hlavici exstirpujeme Setrné vyvrtkou, snazime se
vyvarovat paceni pres hranu acetabula. Resekujeme zbytek krcku, preparujeme
acetabulum azZ na subchondralni kost — do objeveni se kapilarniho krvaceni z kos-
ti — a po peclivém zméteni na fantomech implantujeme jamku ve 45stupiiovém
sklonu vzhledem k dlouhé ose femuru a 15stuptiové anteverzi. Pfi implantaci
cementové jamky pfipojujeme 3—4 kotevni otvory po obvodu acetabula. Poté
polohujeme koncetinu a preparujeme femoralni komponentu. VEtSinove uzivané
modularni endoprotézy umoziuji na frézich zkusmé zakloubeni a ovéreni stabi-
lity, tonizace a délky koncetin. Po implantaci femoralni komponenty a kontrole
pohyblivosti a stability ke kloubu zaklddame Redontiv drén a peclivé adaptujeme
dezinzerované glutealni svaly a fascii, jakoZto dilezité dynamické stabilizatory
kloubu.

Antirotacni botu nakladdme zpravidla na 24 hodin. Poté zahajujeme Casnou
rehabilitaci.

JiZ prvni pooperacni den zaciné pacient s izometrickym cvicenim glutealnich
svali a kvadricepsu. Od druhého dne nemocny cvi¢i na motorové dlaze flexi
v kolennim a kycelnim kloubu do bolesti a je zahajen nacvik chtze, nejCastéji
o francouzkych holich.
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Spolu s nacvikem spravného stereotypu chilize je provadéna edukace luxac-
nich mechanismd. V praxi to znamena nesed¢t tak, aby flexe v kycelnim kloubu
presahla 90 stupiiil; pooperacné pacienty vybavujeme kompenza¢nimi pomic-
kami — zvySenym néastavcem na WC, nedoporucujeme sezeni v nizkych kieslech
a ucime pacienta pfed sedem natdhnout a predsunout operovanou koncetinu. Sed
s hyperflexi v ky¢elnim kloubu usnadiiuje defekaci, a tak se kolegové v prokto-
logickych ambulancich Casto setkavaji s pacienty po ndhradé€ kycelniho kloubu,
kteti prichézeji s poruchou defekacniho reflexu.

ObtiZné byvaji pro pacienty i zdanlivé béZné situace — zavazat si tkanicku
u boty, natdhnout ponoZkKy, i tyto pohyby b€Zné sebeobsluhy jsou vykondvany
v hyperflexi kycle, a v prvnich pooperac¢nich tydnech je nemocny odkdzan na po-
moc dalSich osob. Chlize by méla byt nacvi¢ovana v pevné obuvi, nikoli v pantof-
lich. Taktéz pretdCeni na ldZku dovolujeme jen s polStafem mezi koleny, tak aby
nedoslo k addukci a vnitini rotaci koncetiny, pfi této poloze je luxa¢ni mecha-
nismus nejsilngjsi. Velmi dilleZité je i vybalancovani tonu glutet jak zdkladnich
lateralnich stabiliztord, tak aby nedochdzelo k prechyleni panve a preté¢Zovani
lumbosakralniho prechodu. Prave vlekly algicky LS syndrom muiZe zmafit efekt
technicky dobfte provedené operace.

Koncem prvniho pooperacniho tydne obvykle zahajuje pacient nicvik chlize
po schodech a nerovném terénu. Akutni 1iZko pacient obvykle opousti 10.—14.
den, zvladajici sebeobsluhu a vybaven kompenzacnimi pomiickami. Vzhledem
k tomu, Ze fada nemocnych si bez odborného rehabilitacniho dohledu ¢asto osvo-
ji a zafixuje nespravny pohybovy stereotyp, doporucujeme po totdlni nadhradé
kycelniho kloubu dalsi fizenou liZkovou nebo alespon ambulantni rehabilitaci.
Ideélni je lazeniska 1€cba, kterd by méla byt realizovana nejpozdéji do tii mesicii
po operaci.

Pooperac¢ni kontroly indikujeme zvykle v intervalech 6 a 12 tydni po operaci,
dle RTG aklinického nalezu d6zujeme z4té€z kloubu. Francouzské hole dovoluje-
me odkladat postupné, pti pretrvavajici nejistot€ s vyhodou doporucujeme pred
prechodem k chiizi bez opory hill vychazkovou.

K béZnému Zivotnimu reZimu se pacient zpravidla vraci do 6 mésicli od opera-
ce. Trva vSak omezeni nékterych aktivit jako dlouhych béhd, pochodil, doskoki
a vyvolavani luxaénich pohybi — hyperflexe, addukce a zevni rotace koncetiny.
Rovnéz je treba tzkostlivé sanovat piipadné infek¢ni fokusy a stomatologické
nebo dalsi chirurgické vykony kryt antibiotiky. Hematogenni infekce totilni na-

v N v

hrady kycelniho kloubu je obavanou a obtiZné feSitelnou komplikaci.

Peroperacni komplikace

Pomérné extenzivni vykon v delikdtni oblasti miZe vést k poranéni velkych cév
a obtizné zvladatelnému krvaceni. Tato obtiZzné zvladatelnd, nastésti ziidkava
komplikace vSak byva pro nemocného fatalni. Kazdy chirurg zabyvajici se ope-
rativou v této oblasti by mél byt v ptipad€ masivniho krviceni schopen klipovat
ilické cévy jako Zivot zachranujici vykon a na pracovisti by mél byt dostupny
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cévni chirurg. Riziko poranéni cév se zvySuje pfi reviznich operacich, feSeni
periprotetickych zlomenin a tyto vykony musi byt plné personalnég i technicky
zajiStény. Poranéni femoralniho nebo ischiadického nervu pfi neSetrném zava-
déni elevatorii neni bezprostfedné Zivot ohroZujici, zato obtizné l1écitelnou kom-
plikaci. S neSetrnou operacni technikou souvisi dalsi peroperacni komplikace,
a to zlomeniny femuru pfi polohovéani koncetiny béhem preparace femoralni
komponenty nebo zlomeniny acetabula pfi panevni preparaci. VZdy by mélo byt
dostupné kompletni instrumentarium, které umoZni osteosyntézu téchto perope-
racnich—periprotetickych zlomenin.

Komplikace pooperacni ¢asné

Luxace endoprotézy je jednou z nejcastéjsich komplikaci vykonu v pribéhu Cas-
né faze pooperacni az do faze pozdni. Incidence byva udavana v pomérné Sirokém
rozmezi 1-10%. Asi 70 % luxaci se objevuje do prvniho mésice po implantaci.
Pficiny byvaji jak na stran¢ endoprotézy, tak na strané pacienta. U endoprotézy
ovliviiuje stabilitu pfistup ke kycelnimu kloubu — u zadnich pfistupt dochazi
k vétSimu poctu luxaci, dale je to samoziejmé technicka chyba pfi implanta-
ci. Pri¢inou byva také paceni kr¢ku endoprotézy o okraj acetabula nebo paceni
kosténého femuru o panevni prominence. Rovnéz velikost hlavice, resp. jamky
ovliviiuje stabilitu. Pacienti s implantovanymi jamkami o vétSim praiméru maji
vétsi pravdépodobnost impingementu a luxace neZ pacienti s malymi jamkami.
Hlavicky femoralni komponenty o priméru 22 mm maji vétsi riziko vykloubeni
nez hlavicky priméru 28 mm.

Z pricin na stran¢ pacienta je zdsadnim rizikovym faktorem nespoluprace pfi
rehabilitaci, jak jiz bylo zminéno. Nemocni operovani pro zlomeninu kr¢ku maji
vétsinou kloub prosty artrézy, dobte hybny, bez svalovych kontraktur, a jsou tak
nachylnéjsi k luxacim neZ nemocni operovani pro koxartrézu, jejichZ pohybovy
stereotyp je omezeny, a paradoxné periartikularni kontraktury brani plnym a tedy
i luxa¢nim pohybtm.

Terapie luxace je zpocatku konzervativni. Repozice nasledné fixace v abduk-
ci, kterd se pohybuje dle zvyklosti pracovisté v intervalu 3—12 tydnt, vede az
v 70 % k tuspéchu. Tolerovany jsou 2-3 pokusy o konzervativni 1é¢bu, po dalsi
luxaci je indikovéana revize endoprotézy a naprava technickych chyb. Ve velkém
procentu pripadi staci prodlouZeni kréku bud vyssi hlavickou, pripadné vyména
moduléarni komponenty kréku nebo sneseni exost6z — hypomochlii. V pripadé
technicky chybné situované jamky — nejcastéji vertikaln€ uloZené, je na misté
jeji replantace ve spravném sklonu a anteverzi.

Infekt je nejobavanéjsi komplikaci, podle literatury je implantace totalni
nahrady zatiZzena infekénimi komplikacemi v 1-2 %. Asi polovina infektt
vznika pfimo, kontaktni nebo vzdusnou cestou v pifimé souvislosti s operaci.
Proto podminky pro chirurgii kycelniho kloubu jsou hygienicky velmi piisné.
Operuje se na superaseptickych klimatizovanych sédlech s laminarnim prou-
dénim vzduchu, provadi se disledna antibiotickd profylaxe. DalSi pomérné
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velka cast infekt vznikd hematogenni nebo lymfatickou cestou pii exacerbaci
infek¢nich fokusi v téle. Proto byva u endoprotéz implantovanych akutné pro
zlomeninu vice infek¢nich komplikaci neZ u endoprotéz implantovanych pro
degenerativni postiZzeni, kde mame Cas pfedoperacné potencidlni fokusy sano-
vat. DalSi faktory, které ovliviiuji Cetnost infekénich komplikaci, jsou naptiklad
délka operace, doba delsi neZ 2 hodiny je zatiZena vy$§im poctem komplikaci.
RovnéZ peroperacni hypotenze, tedy porucha oxygenace tkani béhem vykonu,
s sebou nese znacné riziko infekce. U velkych vykoni, jako je totdlni ndhrada,
se snaZime o co nejlepsi predoperacni ptipravu, peroperacni udrZzeni normo-
tenze volumoterapii v€etné krevnich prevodil. Poopera¢ni nozokomiélni ndka-
zy pfi oSetfovani a pfevazech tvoii dalsi velkou ¢ast v mnoZiné infikovanych
pacientll. Pooperacni oSetfovani ma byt vyhrazeno pro specidlné vySkoleny
personal.

Klinicky se infekt projevuje klasickymi Celsovymi zndmkami zanétu, hlavné
bolesti a bolestivosti pii pohybu. Laboratorné nachazime leukocytézu, elevaci
markerd zanétu. Nejb€Znéjsi je monitorace C-reaktivniho proteinu, ktery odrazi
nejen pritomnost zanétu, ale i jeho dynamiku béhem 1€cby.

Podle ¢asového pribéhu a lokalizace zanétu se infekce TEP déli na superfi-
cidlni — suprafascidlni — a hluboké. Povrchové se zpravidla manifestuji v krat§im
casovém horizontu a vyZaduji ¢asnou intervenci ve smyslu drendze, diive nez
zanét prestoupi pod fascii, tedy k endoprotéze. Hluboka infekce nemusi mit na-
venek patrné zndmky zanétu a projevi se hlavné bolesti a bolestivosti pii pohybu,
na RTG pak zndmkami uvoliiovani komponent. Pii diagnostickych rozpacich
indikujeme punkci kloubu nebo scintigrafii se znacenymi leukocyty. Toto vy-
Setfeni ma vysokou senzitivitu a je moZné jej pouZit i pro monitoraci Gsp€Snosti
1é¢by zéanétu.

Hluboky infekt se manifestuje v dlouhém ¢asovém rozmezi 2-24 mésict
od operace.

Lécha
Terapie infikované TEP je svizelna a dlouhodoba. Je popsdno mnoho postupl —
od opakovanych revizi a drendZi az po okamZitou extrakci endoprotézy s casnou
nebo sekundarni replantaci. Faktem je, Ze pfi pfitomnosti kolonizovaného cizo-
rodého materidlu v téle je moZnost iradikace zanétu iluzorni.

Zlatym standardem zGstdva dvoudoby vykon, kdy v prvni fazi je odstranéna
endoprotéza vcetné cementu a provedeno rozsahlé débridement mékkych tkani
s odbérem biologického materidlu na kultivacni vySetfeni a event. vloZeni spa-
ceru k udrZeni délky koncetiny. Nasleduje cilend antibioticka 1écba, pfipadné
dalsi chirurgické revize a sledovani dynamiky zanétlivého stavu. V pfiznivém
pfipad€ po odhojeni infektu nésleduje sekundéarni implantace TEP po 4-6 tyd-
nech. Nepfiznivy pribéh pfi rezistentnich bakteridlnich kmenech (MRSA) nebo
u imunokompromitovanych nemocnych mize vSak skoncit i exartikulaci v ky-
¢elnim kloubu. I pfi zdarné iradikaci zanétu jsou sekundarni implantace zatiZeny

85



86

ZLOMENINY PROXIMALNIHO FEMURU

v

vyznamné vyS$§im rizikem luxaci pfi devastaci meékkotkanovych kolemkloubnich
struktur zdnétem a chirurgickymi revizemi.

technickou operacni chybou ¢i vynucenym pouZitim del$iho krcku pfi nestabilité
protézy a vede k exacerbaci vertebrogenniho algického syndromu, limitujicim
bolestem a poruse stereotypu chiize. Korekce obuvi a cilena rehabilitace zpravi-
dla pfinaseji uspéch a regresi pacientovych obtiZi.

Komplikace pooperacni pozdni

Heterotopické osifikace vznikaji Castéji u muzi, pfiiny nejsou zcela jasné.
Obvitiuji se systémové choroby (M. Bechtérev, M. Forrester), blandni infekty.
Osifikace zpravidla neboli, ale omezuji hybnost v kyCelnim kloubu. V terapii je
pomérné ucinné podavani indometacinu nasledované RTG ozafenim. Je mozZno
podavat i bisfosfonaty, po jejich vysazeni v§ak dochazi k rychlé progresi osifika-
ci. Chirurgicka 1éc¢ba s odstranénim osifikati se nedoporucuje pro velké mnozstvi
komplikaci. Pokud je hybnost v kloubu vyrazné omezena a pacient limitovan
v lokomoci, 1ze se pokusit o chirurgické uvolnéni kloubu po vyzrani heterotopic-
ké kosti (min. 6 mésicti) s naslednou 1é¢bou NSAID a ozarenim.

Periprotetické zlomeniny jsou zptisobeny jednak tbytkem kostni hmoty kolem
diiku endoprotézy, jednak paradoxné navratem dobré kvality lokomoce po na-
hradach kloubu a ndvratem pacientd k nékterym ,rizikovym* ¢innostem, zejmé-
na ke sportu. DéEli se na zlomeniny femoralni a acetabularni.

Acetabuldrni zlomeniny jsou stabilni — indikované ke konzervativni 1é¢bé. Ne-
stabilni zlomeniny vyzaduji revizi a dlahovou syntézu nebo nahradu acetabularni
komponenty Burchovou-Schneiderovou dlahou.

Periprotetickym a periimplantitovym zlomenindm femuru se vénuje odd. 10.4.

10.1.4 Hemiartroplastika kycelniho kloubu

Se zvySujicim se vékem a nartistem po¢tu komorbidit u nemocnych stizenych os-
teoporotickou zlomeninou — tedy i proximalniho femuru — stoupd pocet indikaci
k této metodé€. V literatufe je hemiartroplastika hojné diskutovana a porovnavana
s dalsimi metodami 1écby. Nicméné zlstava konsenzus, Ze u star§ich nemocnych
(vice neZ 80 let, v nedobré fyzické kondici a s pfidruZenymi chorobami) je me-
todou volby. U osteosyntéz byva udavana nizsi pooperacni bolest, lepsi kvalita
lokomoce, nicméné stejny medidn preziti. K osteosyntéze muzeme vsak indi-
kovat pouze pacienta, u kterého je predpoklad sluSné spoluprace pti pooperacni
rehabilitaci. U nemocnych, u kterych chceme rychle odstranit bolesti, rozvoj
»zlomeninové nemoci““ a umozZnit jejich vertikalizaci s moZnosti okamZité plné
z4téZe operované koncetiny, je cementovand cervikokapitdlni ndhrada kloubu
nejlepSim moZnym feSenim. Oproti totilni ndhrad€ jde o technicky jednodussi
vykon s mensi peroperacni zat€Zi a menSim procentem ¢asnych pooperac¢nich
komplikaci — a to jak luxaci, tak infektd. Periprotetickych zlomenin je paradoxné
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rovnéZz méne, nebot nemocni po hemiartroplastice jsou ¢astecné limitovani v né-
kterych pohybovych aktivitich. V dlouhodobéj§im horizontu se udévaji pozd-
ni komplikace, zejména acetabuldrni protruze hlavice pti nepoméru artikulace
kov-kost.

Na zdkladé dlouhodobych zkuSenosti autora i jeho ucitele si v§ak dovoluje-
me tvrdit, Ze vétSinou vydrzi ,,déle acetabulum neZ pacient. Spravné technicky
implantovana cervikokapitdlni ndhrada ma jisté delsi Zivotnost neZ vétSinové
udavanych pét let.

Otazka cementované ¢i bezcementové ndhrady vyzniva pfiznivéji pro cemen-
tovanou — jednak pro mozZnost jejiho ¢asného zatiZeni a jednak pro mensi peri-
operacni zat€7 a krevni ztraty.

Dalsi hojné diskutovanou metodou je pouZiti biartikuldrni — bipoldrni protézy
s rozloZenim pohybu ¢astecné interproteticky. Od této endoprotézy byla oceka-
véna delsi Zivotnost pfi sniZeni otéru acetabula. To vSak nebylo ve vétsiné dlou-
hodobych klinickych studii prokazano. I tak vSak tento typ implantitu ma své
indikace, nebot pfi rozloZeni pohybu mezi hlavici (acetabulum a interproteticky)
maji nemocni s timto typem implantétu lepsi rozsah pohybti v ky¢elnim kloubu.
RovnéZ tendence k luxaci je pti rozloZenych silaich mensi a pooperacni bolesti
jsou u bipolarnich endoprotéz velkymi studiemi opakované shledany mensimi.
Bipolarni ndhrada tedy neni variantou totalni ndhrady, ale ve spravné indikaci je
implantatem s dobrym benefitem pro pacienta.

Operacni technika

Pfedoperacni management se vyraznéji neméni oproti pfedchozim operacim.
Operaci Casujeme jako akutni, nebot nemocni s intrakapsuldrnimi zlomeninami
maji vy$si intenzitu zanétlivé reakce, a prodleva by tyto reakce akcentovala. Pii-
stup ke kyCelnimu kloubu volime nejcastéji Watsontiv-Jonestv, event. zadni pri-
stup ke kloubu. Zadni pfistup ke kloubu je technicky jednodussi, je vSak provazen
vétsim poctem pooperacnich luxaci. Po exstirpaci hlavice nasleduje jeji peclivé
zméfeni a zkuSebni zakloubeni do acetabula pfed implantaci do femuru. Osteo-
tomii kréku volime v takové vysi, aby stfed hlavice byl v irovni vrcholu velkého
trochanteru. VEtSinou staci mirné opracovani pahylu kr¢ku Luerovymi klestémi.
Pokud ponechdame kréek delsi, dochazi k elongaci koncetiny, zvySenému tonu
kolemkloubnich svalt a vy$§im tlakiim na acetabulum s jeho rychlejsi erozi.
Pfi prilis vydatné osteotomii je svalovy tonus sniZen, dynamické stabilizatory
prilis povoleny a je vétsi riziko luxace endoprotézy. Novéjsi instrumentaria na-
bizeji i v segmentu cervikokapitalnich endoprotéz modularni systém s mozZnosti
vyzkouseni délky kr¢ku a vybalancovani svalového tonu. Pokud je peroperacné
shledédna instabilita cervikokapitalni endoprotézy pii dysplastickém acetabulu,
nelze spoléhat na jeji sekundarni stabilizaci (byt peclivou svalovou adaptaci)
a je tfeba konvertovat na totilni nebo bipolarni nahradu. Pouze dynamické sta-
bilizatory a vynucena poloha v antirotacni botce a abdukci vét§inou nevedou
ke stabilizaci — dochdzi k opakovanym luxacim a nemocny je vystaven riziku
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revizni operace s velkou operacni zatéZi. Po dosazeni stability, volné hybnosti
kloubu a stejné délky koncetin je moZno provést definitivni implantaci. Néasle-
duje dikladna lavaz, ke kloubu vkladame Redontliv drén, adaptujeme dynamické
stabilizatory (u obéznich nemocnych drénujeme i subfascidlné) a dalsi Redondv
drén vkladame do podkoZi. Na ¢asné pooperacni obdobi — maximalné do 24 h —
nakladdme antirota¢ni botku v abdukci a s podloZenim kolena.

Rehabilitaci zahajujeme prvni pooperacni den, na rozdil od TEP klademe
hlavni diraz na ¢asnou vertikalizaci a eliminaci imobiliza¢niho syndromu. Dob-
fe technicky provedend cementovand hemiartroplastika dovoluje plnou zatéz
a umozZni lokomoci i nemocnym, ktefi by nebyli schopni chiize s limitovanou
z4at€Zi operované koncetiny. Pooperacni RTG kontrolu provadime prvni den, dile
s odstupem Sesti tydnl a nasledné spolu s klinickym vySetfenim 1x za 12 mésict.
Prevenci tromboembolické nemoci ponechdvdme minimélné Ctyfi tydny, navo-
zeny prokoagulacni stav vétSinou perzistuje Sest tydnd, proto i po plné mobili-
zaci ponechavame zavedenou terapii do tohoto intervalu. Specifikem zlomenin
v oblasti kycelniho kloubu je vysoké procento vyskytu Zilni trombdzy v oblasti
panevnich plexid (70 %), a proto i doporuc¢end davka nizkomolekularnich hepa-
rind je u téchto nemocnych vyS$$i neZ u ostatnich traumat pohybového aparatu,
ale i neZ napriklad u onkologickych pacientd.

Komplikace peroperacni

* Poranéni vaskularnich a nervovych struktur pii delikdtnim operacnim pfistupu
ke kyc€elnimu kloubu je méné Casté neZ u totdlni nahrady, nebot neprepa-
rujeme v oblasti acetabula a hloubka zavedeni nastroji je mensi. Nicméné
masivni krvaceni u polymorbidnich nemocnych miize byt komplikaci fatalni.
Perioperacni zlomeniny u nemocnych s vétSinou t€Zkou osteopordzou a atrofii
svalovou jsou pfi nedostatecné Setrné operacni technice naopak Castéjsi.

Komplikace poopera¢ni ¢asné

¢ K obavanym komplikacim infekénim jak ¢asnym, tak pozdnim dochazi podle
literarnich referenci v Sirokém rozmezi od 1,5 do 8 %. Infekty povrchni jsou
Cast&jsi, hlubokych subfascidlnich zanétlivych komplikaci je méné. Léebna
strategie se nelisi od sanace infekci totalnich endoprotéz. PostiZeni jsou v§ak
starsi a v horsi kondici neZ pacienti indikovani k TEP, a tomu pak odpovidaji
i horsi vysledky 1é¢by.

* Luxace endoprotézy byva udavana opét v pomérné velikém rozptylu 1-10 %,
pri¢emz frekvence luxaci bipolarnich protéz je mensi neZ u monoblokt. Za-
viena repozice luxované biartikularni nahrady je vSak vyrazné komplikova-
né&jsi. Zadni pfistup ke kloubu je spojen s vétSim rizikem luxace. LéCebna
strategie zahrnuje zavienou repozici a naslednou fixaci koncetiny v antirota¢ni
botce a addukci dle tolerance nemocného, pacienti po hemiartroplastikach
v8ak vzhledem ke svému celkovému stavu nejsou schopni tolerovat dlouho-
dobou imobilizaci, a proto pfi dalSich recidivach indikujeme operacni revizi
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s konverzi na jiny typ ndhrady, pfipadné explantaci endoprotézy, kterd zbavi
nemocného bolesti a umoZni alespoii ¢aste¢nou rehabilitaci.

Komplikace pooperacni pozdni

* Bolesti a limitace pohybu jsou Cast&jsi neZ po osteosyntézach nebo totilnich
nahradach. Jejich 1écba je konzervativni a zahrnuje diislednou analgezii a fy-
zikalni 1é¢bu. Nartst bolesti po hemiartroplastice miiZe byt znamkou uvolnéni
endoprotézy a je-li v korelaci radiografickymi znamkami uvolnéni, indikuje-
me revizi a replantaci endoprotézy. Cementované nahrady maji nizsi riziko
uvolnéni nez nahrady bezcementové, a proto je indikujeme jako metodu prvni
volby u diskutované skupiny seniord.

* Acetabuldrni eroze a protruze hlavice jiz byly zminény. Pokud ¢ini vyrazné
obtiZe a stav pacienta to dovoluje, je v téchto pfipadech indikovdna konverze
na totalni ndhradu. Eventudlni pozdéjsi konverze na TEP u pfezivsiho pacien-
ta, kterého operujeme pro tuto komplikaci sice ve vyssim vékovém stadiu,
ale bez pritomnosti ,,zlomeninové nemoci®, je usnadnéna primoimplantaci
modulérni cervikokapitalni protézy.

* Paraartikularni osifikace jsou méné Casté neZ po implantaci totilni nidhrady.
Vzhledem ke spektru nemocnych, ktefi jsou indikovani k hemiartroplastice, je
jejich 1é¢ba vétsinové konzervativni. Terapeutické ozafeni spolu s podavanim
indometacinu mé dobry analgeticky efekt a omezeni hybnosti tito pacienti
vétsinou bez vétsi ujmy dobre toleruji.

Periprotetickym zlomenindm se vénuje samostatny odd. 10.4.

10.2  ZLOMENINY PERTROCHANTERICKE

Do této skupiny patfi zlomeniny v oblasti mezi velkym a malym trochanterem.
PostiZena kost trochanterického masivu je spongidzni, bohaté vaskularizovana.
Nedochazi tedy k tak ¢astym komplikacim hojeni — vzniku pakloubu, na druhé
stran€ jsou vSak tyto zlomeniny spojeny s velkym pourazovym krvicenim a se
vSemi jeho disledky.

Klasifikace

Historicky bylo vytvofeno mnoho klasifikaci téchto zlomenin. Boyd [6] v roce
1949 rozdélil fraktury do Ctyf typl, Tronzo v roce 1973 klasifikaci upravil a de-
finoval pét typid zlomenin.

Nejvyznamnéjsi pro praxi je klasifikace Evansova z roku 1949, upravend Ky-
lem [7], ktera rozdé€luje zlomeniny principidlné na stabilni a nestabilni a rozliSuje
dva typy stabilnich a tfi typy nestabilnich zlomenin (tab. 10.2).

Izolované zlomeniny velkého a malého trochanteru jsou vzicné. Zlomeni-
ny velkého trochanteru vznikaji pfimym nasilim, u malého chocholiku jsou to

89



90

ZLOMENINY PROXIMALNIHO FEMURU

Tabulka 10.2 Evansova klasifikace trochanterickych zlomenin
Typl zlomeniny nedislokované a stabilnf

zlomeniny stabilni, s dislokaci do varu, s vylomenym malym fragmentem malého

Typl trochanteru, avsak pfi intaktni posteromedidini kortice
T kominutivni (¢tyfalomkové) nestabilni zlomeniny, typ IV zahrnuje i subtrochanterickou
yplllalVv
oblast
TypV reverzni Sikmé zlomeniny s medidIni dislokacf diafyzy (velmi obtizné reponovatelné)

zlomeniny avulzni. VEtSinou jsou minimalné dislokované a nevyzaduji operacni
intervenci.

Klinicky obraz pertrochanterickych zlomenin je vyjadien jesté vyznamnéji
nez u zlomenin kr¢ku. Klasické alfa postaveni koncetiny s algicky blokovanou
hybnosti a i imobilizujici bolesti jsou pro tyto zlomeniny typické. Nékdy nacha-
zime hematom v tfisle a oblasti velkého trochanteru, kozni kryt nebyva primarné
porusen, ale pfi trochanterickych zlomeninach byva rychly rozvoj imobiliza¢ni-
ho traumatu a u starSich nemocnych velmi rychle dochézi ke vzniku dekubitt.
Primérni neurovaskularni 1éze nejsou nastésti Casté, je tfeba na né ovS§em myslit
u hrubé dislokovanych pertrochanterickych a zejména subtrochanterickych zlo-
menin. V terénu spongidzni kosti dochdzi k vyznamnému krvaceni a anemicky
syndrom byva Castéjsi neZ u ,,vysokych zlomenin*. Na rozdil od zlomenin kréku
je vyskyt nedislokovanych pertrochanterickych zlomenin ¢i nekompletnich fisur
témef raritni. V houbovité kosti trochanterického masivu vSak byvaji Castéjsi
nalezy tumorovych procest a patologickych zlomenin. Tyto zlomeniny se vy-
skytuji u vice nez 50 % z celkového poctu nemocnych s frakturou proximalniho
femuru. VEkova skupina postiZenych nemocnych je o dekadu vyssi nez u zlo-
menin kr¢ku, a z toho vyplyva také vyssi pocet komorbidit a horsi celkovy stav
téchto nemocnych.

Diagnostika probiha podle standardniho popsaného algoritmu. Pfi suspekci
na patologicky proces ve smyslu tumorového postizeni dopliiujeme CT vySetie-
ni. ZvySenou pozornost vénujeme stavu mékkych tkani u nemocnych a anamnéze
delsiho polohového traumatu a nervové cévnimu zasobeni distalné od zlomeniny.

Variabilita terapeutického pristupu je stejna jako u zlomenin kréku. Principial-
né mame opét dvé moZnosti: osteosyntézu a artroplastiku.

Pfed zavedenim nitrodfeniového hfebovani a kombinace se skluznym Srou-
bem byly tyto metody diskutovany jako srovnatelné. Pomérné velké procento
komplikaci (12 % selhani) po osteosyntézach nestabilnich pertrochanterickych
zlomenin, at jiZ neskluznymi thlovymi dlahami, DHS nebo Enderovymi hieby,
vedlo nékteré autory k preferenci primarni artroplastiky revizni cervikokapitalni
nahradou. Zavedeni Gama hiebu v 80. letech minulého stoleti a jeho nasledné
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0Obr. 10.3 Rekonstrukce medidinf kortiky

sofistikovani ve spolupréci s AO spolecnosti prineslo implantét, jenZ je metodou
volby pfi oSetfeni nestabilnich pertrochanterickych, inter- a subtrochanterickych
zlomenin. Proximalni femoralni hieb splituje kritéria uhlové stability, skluzného
efektu malé invaze pfi dostatecné primarni stabilit€ osteosyntézy. Pfi spravném
technickém provedeni, a je-li rekonstruovan Adamstv oblouk, dovoluje tato me-
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toda i ¢asné zatiZeni u nespolupracujicich vysokoveékych nemocnych. Podminkou
stability je nejen exaktni zavedeni se spravnym centrovanim skluznych Sroubil,
ale i rekonstrukce medidlni kortiky u zlomeniny zasahujici hloubéji do diafyzy.

Pfi nemoZnosti exaktni zaviené repozice medidlni kortiky volime radéji polo-
otevieny piistup a event. ptidavnou osteosyntézu cerklaznimi draty nebo pasky
[8], nebot ani nejlepsi implantat neni schopen dlouhodobé tolerance ohybovych
sil pfi zatézi a selhava.

TaktéZ nedostatecna repozice vardzni tichylky zpravidla kon¢i selhdnim osteo-
syntézy (obr. 10.3).

Predoperacni pfiprava probihd podle standardniho protokolu, kalkulujeme vét-
§i peroperacni krevni ztraty, hlavné krvacenim do mista zlomeniny pfi repozici.

10.2.1 Osteosyntéza hiebem

Operacni technika hifebovani se v zasadé nelisi od osteosyntézy zlomenin krcku.
vat zkraceni femuru v misté kominuce, rotacni tichylku a obnovit kolodiafyzarni
thel. Pfi vylomeni medidlni kortiky hloubéji do diafyzy je né¢kdy nutna polootev-
fena repozice a temporarni fixace kostnim hdkem a doreponovani kréku v axidlni
projekci Steimanovym hfebem nebo Hohmanovym elevatoriem. Skluzné Srouby
zavadime striktné v dolni poloviné krcku, v axialni projekci pak jeho stfedem,
nebo lehce pti dorzalnim okraji do hlavice v jejim maximalnim priméru, tak aby
byly obklopeny co nejveétsi masou kosti. Pro spravné zavedeni Sroubt je velmi
dalezité exaktni obnoveni kolodiafyzarniho tihlu. Pfi zavadéni Sroubu tésné pfi
Adamsové oblouku miiZe pfi pouziti 130stuptiového instrumentéria a vardzni
odchylce dojit k perforaci kortiky. Operujeme v dostatecné vzdalenosti od lom-
né linie, a miZeme tedy pouZit Srouby s dlouhym zavitem, opét zavadéné az
do subchondralni kosti 5—7 mm subkortikalné. Pfi extrémni pordze skeletu nékte-
ré instrumentace dovoluji misto skluzného Sroubu zavést specidlni spiralni dutou
Cepel, kterou je moZno jeSté augmentovat kostnim cementem, aplikovanym pres
dutinu ¢epele do hlavice (PFN Synthes) (obr. 10.4).

Tloustku hiebu volime podle priméru dfeiiové dutiny, nenutime se do pouZiti
hiebil nad pramér 11 mm. Silngjsi hfeb nezarucuje vétsi stabilitu osteosyntézy,
maximum zatéZovych sil je mimo diik hiebu a pfi jeho nasilném zavadéni muze
dojit k rozlomeni diafyzy femuru.

Predvrtavani flexibilnimi frézami pfi siln€jSim diiku hiebu pak miZe vést
ke ztraté obtizn€ dosazené repozice. Distalni zajiSténi volime podle povahy zlo-
meniny. U stabilnich zlomenin jistime dynamicky, pokud hieb dobfe vypliuje
dreniovou dutinu, néktefi autori distalni jisténi neindikuji. U nestabilni zlomeniny
je nutné statické jisténi k udrZeni spravné délky koncetiny s jeho dynamizaci dle
pribéhu hojeni.

U nemocnych s trochanterickymi zlomeninami, polohovym traumatem a de-
kubity v oblasti operacniho pfistupu pro hieb lze v krajnich pfipadech pouzit
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Obr. 10.4 Sprévnd poloha hebu (A), nekorektni zahfebovani ve varu (B)

ke stabilizaci zlomeniny a jako analgeticky vykon jinak jiz opusténou Enderovu
osteosyntézu. Extrafokalni pristup dovoli ¢asné operovani, provedeni stabilizace
trochanteru a umoZni i mobilizaci. Konzervativni 1é¢ba se snahou o odhojeni
mekkych tkani i u imobilniho pacienta vede zpravidla k fatalnim dasledkim.

Pomérné raritné je pii oSetfeni trochanterickych zlomenin zmifiovano pouZiti
zevniho fixatéru, nicméné i tento implantat ma své indikace, dané opét zejména
stavem mékkych tkani.

Mira invaze a zatéZe pro nemocného neni mensi neZ u hiebu. Pro chirur-
gy zabyvajici se traumatologii horniho konce stehenni kosti je vSak dobré mit
na zfeteli i tuto terapeutickou moznost. Existuji specidlni implantaty, pfi jejich
absenci vSak lze modifikovat montaz z béZzné uZivanych instrumentarii.
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— zlomenin, Pipkinova 20

klinické vySetfeni 26

kloubni pouzdro /1

koagulacni kaskada 726

koloidy 62

komorbidity ovliviiujici prognézu
pacienti 37

komplikace v perioperacnim obdobi 42

kompresivni punochy 728

korekce krevnich ztrat 56

korekéni pomucky 713

kortikoidy 49

kostni denzitometrie 17

kostni trdmce 10

kreatinin 36

krevni obraz 35

krevni transfuze 61

kycelni kloub

— biomechanika /5

— cévni zasobeni 13, 14

— rozsah pohybt 15

— svalstvo 12,13

kyselina acetylsalicylova 44, 128
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ZLOMENINY PROXIMALNIHO FEMURU

L

lacna glykemie 36
lazeniské 1écba 113
ledviny, onemocnéni 40
Leeho index 35

leukocyty 30

luxace endoprotézy 88, 97

M

magneticka rezonance s kontrastem 27
malnutrice 115

metabolicka reakce na stres 118
metabolické ekvivalenty 34

metformin 49

micha, pfimé poskozeni 69
mikroembolizace tukovych kapének 67
minerdlové dysbalance 62

motivovani nemocného 1172

N

nasledna péce 31

nauzea 68

neinvazivni tlakova ventila¢ni podpora
maskou 64

nestejna délka koncetin 86

nitropatefni hematomy 69

noradrenalin 64

nutriéni péée 115

— diagnostika nutri¢niho stavu 776

(o)

odklad vykonu 55

orosomukoid 30

osa hypothalamus-hypofyza-kira
nadledvin 49

osifikace, heterotopické 86

osteoporéza 16

— diagnostika 77

— lécba 18

— prevence I8

— rizikové faktory 17

osteosyntéza 30

— krcku 72

— pertrochanterické zlomeniny 92

oxygenace 64

P

parathormon 18

parenterdlni vyZiva 65
Pauwelsovy postulaty 75
peropera¢ni monitorace 61
perordlni piijem 718
Phlogenzym 114

Pipkinovy zlomeniny 709

plicni embolie 42

plicni onemocnéni 39
pneumonie uméle ventilovanych 66
pooperacni péce 61

poruchy rytmu 68

postoperacni delirium 58, 68
postoperacni kognitivni dysfunkce 58, 68
pozi¢ni trauma 57

progndza nemocnych 30

— vyznam komorbidity 37
proteiny akutni faze 29
proteolytické enzymy 113
proximélni femoralni hieb 77

— komplikace 79

predoperacni péce 33
predoperacni revaskularizace 37
predoperacni vysetfeni 35, 36, 54
pfijem potravy, lacnéni 57
psychoterapie 712

R

reakce akutni faze 28

regiondlni analgezie 65

rehabilitace 31, 112

re-intubace 64

renalni funkce 64

rivaroxaban 45, 123, 133

rizika operace zlomeniny proximalniho
femuru 33

RTG snimek 27

rutin /13

S

sartany viz inhibitory receptoru pro
angiotenzin

sekretolytika 64

selektivni inhibitory zpétného
vychytavani serotoninu 50



REJSTRIK

sipping (popijeni) 179

SIRS (systemic inflammatory response
syndrome) 28

spongidzni Srouby 72, 75

srde¢ni selhdni 38, 56

— kongestivni 67

— se zachovalou systolickou funkci 38

— systolické 38

statiny 48

stroncium ranelat /8

subarachnoidélni blokada 59

sufentanil s desfluranem 60

sugammadex 60

superanabolon /9

syndrom spankové apnoe 39

systémova enzymoterapie 113

T

t€hotensky test 36

teofylin 49

totalni ndhrada kycelniho kloubu

— anestezie 82

— komplikace 83

— luxace endoprotézy 84

— operacni technika 82

tracheostomie 64

transfuzi navozené akutni poskozeni
plic 67

tricyklicka antidepresiva 50

tromboembolickd nemoc 65, 122

— historie 122

— rizikové faktory 127

tromboembolie, tromboembolismus 42,
56, 67

tromboprofylaxe 122

— aktudlné doporucovana schémata 136

— artroskopie kolenniho kloubu 738

— fraktura proximélniho femuru 738

— obecné principy 123

— poranéni dolni koncetiny distdlné
od proximélniho femuru 738

— TEP kolenniho kloubu /37

— u nahrady kycelniho kloubu 737

— velké trauma 738

tromboéza ve stentu 44

T skére 17

tumor necrosis faktor 29

U

uméla plicni ventilace 64
uméla vyziva 119
urea 35

\'

vazopresin 63

ventilace 64

vitamin K 44

vizualni analogova Skéla bolesti 43
volumoterapie 61

w

Wardutv trojihelnik 70
warfarin 44, 56, 123, 128
Wobenzym 114

X

xabany viz inhibitory faktoru Xa

Y4

zanétliva odpoveéd organismu 28
zlomeninova nemoc 86

zlomeniny

— etiologie 16

— femuru 16

— hlavice stehenni kosti 20

— intrakapsularni 71

— kr¢ku femuru 20

— periprotetické 102, 104

— — léceni zlomenin druhé kategorie 106
— — léceni zlomenin prvni kategorie 104
— — poTEP 86

— pertrochanterické 89

— — komplikace chirurgické 94

— stresové 71

— subtrochanterické 98

— — komplikace 700

— — rehabilitace 100

Z skore 17

zvraceni 68

z

Zilni trombdza 42
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