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Zoznam pouzitych skratiek

Skratka

AO

ASA
ATB
AVN
CCD
CKP

,,cut-out*

CT
DD
DHS/SHS

DK
DM
DSS
FNS
HDC
M
IMHN

LDCH
LPS
MRI
NCMP
PCCP

PFN

Vyznam

Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosyntesefragen
predoperacné skore americkej asocidcie anesteziolégov
antibiotikd
avaskuldarna nekréza (bionekréza) hlavice stehnovej kosti
kolodiafyzarny uhol (uhol, ktory zviera kr¢ok a diafyza femuru)
cervikokapitélna (Giasto¢nd) nahrada — endoprotéza bedrového kibu
Specificka komplikécia osteosyntézy — prerezanie sa skrutky (implantatu)
mimo hlavice femuru s odstupom po osteosyntéze
pocitaCovd tomografia
domov dochodcov
Dynamic/Sliding Hip Screw — dlaha s dynamickou/sklznou bedrovou
skrutkou urc¢end na oSetrenie zlomenin proximélneho femuru
dolna koncatina
Dual Mobility
domov socidlnych sluzieb
Femoral Neck System — implantat na oSetrenie zlomenin kr¢ku femuru
horné dychacie cesty
infarkt myokardu
Intramedullary Hip Nail — vnitrodrefiovy bedrovy klinec (ekvivalent PFN)
— implantét ureny na oSetrenie zlomenin proximalneho femuru
liecebiia pre dlhodobo chorych
Limb Preservation Surgery
magnetickd rezonancia
ndhla cievna mozgova prihoda
Percutaneus Compression Plate — Gotfriedova dlaha — extramedularny
implantat na osteosyntézu zlomenin proximalneho femuru
Proximal Femoral Nail — proximalny femoralny klinec — intrameduléarny

implantat na oSetrenie zlomenin proximalneho femuru



PFN-A

PMK
RHB
RTG
TEP
TECH
TAD

Proximal Femoral Nail Antirotation — proximalny femorélny klinec
s antirora¢nou vrtul’kou — ¢epel’'ou (helical blade)
permanentny mocovy katéter
rehabilitacia, rehabilitacny protokol, postup po oSetreni zlomenin
rontgenografické/rontgenologické vysetrenie
totdlna (iplnd) endoprotéza — ndhrada bedrového kibu
trombembolickd choroba
,tip — apex distance* — vzdialenost’ medidlnej hrany implantatu (nosnej

skrutky v kr¢ku femuru, vrtul’ky...) od okraja hlavice femuru



Predhovor

Cielom tejto publikdcie je poskytnit' Studentom VSeobecného lekarstva zdkladny
prehl’ad o problematike zlomenin horného konca stehnovej kosti od diagnostiky cez lieCbu az
po mozné komplikdcie na zdklade aktudlnych odbornych Stidii (evidence based medicine)
a klinickych sktusenosti. Tato téma je Coraz aktudlnejSia z medicinsko-spoloc¢enského
i ekonomického hl'adiska a vzhl'adom na starnutie naSej populécie takou aj bude. Osvojenie si
zékladnych vedomosti o klasifikdcii, diagnostike a moznostiach lieCby tychto zlomenin,
o naslednom rezime a moznych ndaslednych komplikdcidch umozni budicim lekdrom v ich
klinickej praxi, a to nielen v odboroch ortopédia Ci traumatologia, ale aj rehabilitanym
lekdrom ¢i lekdrom prvého kontaktu, spravne reagovat. Z klinickej praxe vieme, Ze len
vCasnd diagnostika a ¢o najskor realizovand a spravne uskutonend operacnd lieCba umoZziuju
vCasnu rehabilitdciu, vertikalizdciu pacienta a pomdhaji CciastoCne predchadzat rozvoju
Specifickych aj neSpecifickych komplikacii.

V odbornej praxi mladych ortopédov ¢i traumatolégov su zlomeniny proximdalneho
femuru jedny z prvych, ktoré oSetruji mladi operatéri. Pri tychto vykonoch sa zoznamuji so
zékladnymi principmi osteosyntézy a spozndvaju nové implantity aim prislusné firemné
inStumentarium.

V portféliu implantdtov uréenych na oSetrenie zlomenim proximélneho femuru sa
kontinudlne zjavujua stale nové, materidlovo, konStruk¢ne aj filozoficky zdokonalené produkty
s cielom maximdlne zefektivnit' operac¢nu lieCbu tychto zlomenin, ako aj pooperacny rezim
hlavne v zmysle moZnej v€asnej pooperacnej zataze. Na druhej strane komplikacie tychto
urazov a ich liecba si zna¢ne problematickou zdleZitost'ou.

Typickym pacientom so zlomeninou proximalneho femuru je Zena, priblizne
75-80-ro¢néd a polymorbidna, u ktorej moze byt pripadnd reoperdcia po zlyhani pdvodnej
— primdrnej osteosyntézy vysoko rizikova a viest aj k trvalému pripitaniu na 16Zko so
vSetkymi zndmymi nasledkami.

Pre mladSich lekdrov preto bude prinosom mysliet' pri zlomenine proximdlneho
femuru komplexne na vSetky aspekty lieCebno-preventivnej starostlivosti, a tak pomédhat

pri dosahovani ¢o najlepSich vysledkov liecby.



1 Zlomeniny horného konca femuru

1.1 Historia

Zlomeniny proximélneho femuru su historicky doloZené v pisomnych zaznamoch uz
z antickych ¢ias Galéna ¢i Hippokrata. Prvou historicky zndmou osobnostou, ktord utrpela
zlomeninu kr¢ku femuru a zomrela na jej neSpecifické komplikacie (pneumoniu), bol Cesky
kral’ a rimsky cisar Karol IV. v roku 1378 (Bartonicek a kol., 2001). Ambroise Paré (lekar
Styroch francizskych kralov) klinicky opisal takito zlomeninu uz v roku 1580 (Bartonic¢ek
a kol., 2002).

Sir Astley Paton Cooper (1768-1841) publikoval vroku 1819 prvia klasifikaciu
zlomenin horného konca stehnovej kosti, v ktorej rozdelil zlomeniny na intrakaspuldrne
a extrakapsularne a opisal prvé takéto pripady z klinickej praxe (Cooper, 1819, 1823).

Do prvej polovice 19. storo€ia bola liecba tychto zlomenin vyhradne konzervativna,
samozrejme, so vSetkymi nasledkami a komplikdciami (Bartonicek a kol., 2002, 2004; Colles,
1818; Hrubina a kol., 2010; Sherk a kol., 1979; Senn, 1883).

Prvé pokusy o operacnt lieCbu — osteosyntézu su zaznamenané z druhej polovice 19.
storocia. V roku 1875 Franz Ksching tspeSne realizoval perkutdnnu osteosyntézu zlomeniny
proximélneho femuru u mladého pacienta, ktora sa zahojila (Bartonicek a kol., 2001).

Pokrok v diagnostike alieCbe znamenal novy objav — vyndlez rontgenu koncom
19. storocia. V roku 1897 Julius Nicolaysen prezentoval sériu 13 pacientov so zlomeninou
krc¢ku femuru oSetrenych perkutdnne zavedenym klincom (Bartonicek a kol., 2002, 2004).

V roku 1913 opisal Lambotte metodiku oSetrenia zlomeniny horného konca stehnove;j

kosti s pouzitim dvoch skriZzenych skrutiek (obr. 1).

Obr. 1 Schéma technického postupu pri osteosyntéze zlomeniny proximalneho femuru podl’a
Lambotteho s pouzitim skriZenych skrutiek
(Zdroj: Lambotte, 1913)



Postupne boli publikované d’alSie vysledky operacnej liecby zlomenin proximélneho femuru
s pouZitim r6znych implantdtov (Albee, 1928; Colton a kol., 2021; Faltin a kol., 1924; Gilette, 1898;
Hey-Groves, 1930; Lindgren, 1924; Martin a kol., 1923; Senn, 1889; Whitman, 1891, 1897, 1902;
Wilson, 1907).

Za zdsadny ,zlom* v liecbe zlomenin horného konca stehnovej kosti v smere
operacnej liecby — osteosyntézy, mozno povazovat’ zavedenie — pouzitie Smith-Petersenovho
trojlamelového intrameduldrneho klinca v prvej polovici 20. storocia (obr. 2), ktorého
autorom bol Marius Nygaard Smith-Petersen (1886—1953). Autor predstavil tento implantat
v roku 1925 (BartoniCek a kol., 2001, Smith-Petersen a kol. 1931).

Obr. 2 Rtg nalez zahojenej zlomeniny proximalneho femuru oSetrenej Smith-Petersenovym
klincom
(Zdroj: Bartonicek a kol., 2001)

Nésledne s rozvojom metalurgie pokraCoval vyvoj a postupné zavedenie do klinickej
praxe d’alSich intrameduldrnych implantiatov (zavedenych do dutiny stehnovej kosti; Jacobs
akol., 1980). Metodika oSetrenia tychto zlomenin Enderovym klincovanim je uZ dnes
prakticky opustend (Gangadharan akol.,, 2010). TieZ sa uZ dnes minimélne pouZivaju

cepelové kondylarne dlahy (Oestern a kol., 2010; Skoték a kol., 1999; Zuckermann, 1982).

V roku 1940 predstavil Ing. Ernst Pohl z Kielu (obr. 3) ,,Y*- klinec, principidlneho
predchodcu IMHN, respektive PFN (obr. 4; Bartonicek a kol., 2014).
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Obr. 3 Ing. Ernst Pohl (1876-1962), ,,otec* principov DHS ¢i IMHN
(Zdroj: Dittel a kol., 2008)

' 'S W

Obr. 4 ,,Y*-Klinec a schematické znazornenie jeho pouZitia pri oSetreni zlomenin horného konca
femuru
(Zdroj: Kiintscher, 1940; Bartonicek a kol., 2014)
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Od 40-tych rokov 20. storocia sa spdja metdda vnitrodreniového klincovania zlomenin
(aj femuru) s prof. Gerhardom Kuntscherom (1900-1972), ktory spolupracoval s Ing. Pohlom
a publikoval prvé skiisenosti s pouzitim ,,Y ‘- klinca (Kiintscher, 1940).

V 80-tych rokoch 20. storo¢ia bol zavedeny do klinickej praxe gama-klinec a nésledne

PFN od firmy Synthes, ktory sa pouZiva dodnes (obr. 5; Bartonicek a kol., 1998).

Obr. 5 Rtg nalez — predozadna projekcia, prvy pooperacny dei po osteosyntéze PFN stabilnej
pertrochanterickej zlomeniny proximalneho femuru vpravo u 83-ro¢nej pacientky
(Zdroj: archiv autora)
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Vroku 1951 si patentoval Ing. Pohl extrameduldrny systém DHS (obr. 6). Prvé
vysledky boli publikované v zahrani¢nej literature zaciatkom druhej polovice 20. storoCia

(Schumpelick a kol., 1953, 1955).

Obr. 6 Patentovy nakres prvého implantatu DHS Ing. Pohla z polovice 20. storocia
(Zdroj: Pohl, 1951; Bartonicek a kol., 2014)

Tento implantdt bol skupinou — spolo¢nostou AO zdokonaleny (zavedend 6-hranna
skrutka na prevenciu rotacnej dislokdcie; obr. 7). Nasledne sa tento implantdt postupne

celosvetovo rozsiril a v urcitych modifikaciach sa pouziva dodnes.

Obr. 7 Rtg snimka, prvy poopera¢ny dei, predozadna projekcia, stav po osteosyntéze DHS
(firma Synthes) stabilnej pertrochanterickej zlomeniny proximalneho femuru vpravo

u 80-ro¢ného pacienta

(Zdroj: archiv autora)
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So zavedenim endoprotetiky bedrového kibu v byvalom Ceskoslovensku koncom
60-tych rokov 20. storoéia profesorom Oldfichom Cechom (1928-2020) sa v indikovanych
pripadoch zacali puzivat' na oSetrenie dislokovanych (intrakapsuldarnych) zlomenin krcku
femuru kibové ndhrady CKP (obr. 8) ¢i traumatické TEP (obr. 9). V zaciatkoch sa pouZzivali
vyhradne cementované implantity. V sticasnosti sa pouZivajui endoprotézy aj pri oSetreni
pripadov — osteosyntéz, ktoré zlyhali, alebo pri primdrnej implanticii ako nadorové

— tumordzne ndhrady LPS pri metastatickom postihnuti proximdlneho femuru.

Obr. 8 Rtg snimka 90-roc¢nej pacientky s implantovanou CKP (cementovany implantat firmy
Beznoska) na dislokovani vniitrokibovii zlomeninu kréku femuru vpravo
(Zdroj: archiv autora)
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Obr. 9 Rtg snimka 86-ro¢nej pacientky, stav po implantacii traumatickej TEP (ipIlna nahrada)
s pouzitim kratkeho cementovaného drieku (firma Lima) bedrového kibu vP’avo na dislokovant
intrakapsularnu zlomeninu krcéku femuru

(Zdroj: archiv autora)

1.2 Definicia a anatomia

Za zlomeninu horného konca stehnovej kosti sa z anatomického hladiska povazuje
situdcia, ked’ je urazom postihnutd: hlavica femuru, kr¢ok femuru, trochantericky masiv
a subtrochanterickd oblast’ (pri vysokych subtrochanterickych zlomenindch; Bonnaire a kol.,
2011; Canale a kol., 2008; Pervez a kol., 2002).
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a b c

Obr. 10 Schematické znazornenie postihnutych oblasti proximalneho femuru:
(Zdroj: archiv autora)

a — bielo oznacend oblast’ hlavice femuru, Srafovane vyznacena oblast’ kr¢ku femuru;

b — Srafovane vyznacend oblast’ trochanterického masivu, Sipkami oznacend oblast Adamsovho
obldka;

¢ — Srafovane oznacend subtrochantericka oblast’.

Specifickou témou st zlomeniny Y-lateralne, kde je pritomna zlomenina kréku femuru
a sucasne zlomenina diafyzy (BartoniCek a kol., 2000; Dousa a kol., 2011; McConnel a kol.,

2008; Park a kol., 2021).

V oblasti proximdlneho femuru je CCD-uhol (uhol, ktory zviera krcok a diafyza
femuru) fyziologicky v rozmedzi 125°-135°. Kost’ je tvorend prevazne spongidzou, ktord je
trdmcovito usporiadand podl'a sposobu zatazenia. Povrch tvori tenkd vrstva Kkortikalis.
Posteromedidlne je kortikalis zhrubnutd a najpevnejSia — ide o nosnd cast’ proximdlneho
femuru (Adamsov oblik; obr. 11). Stav jeho postihnutia pri zlomenine a moZnost' jeho
zrekonsStruovania (repozicia pri operacii — osteosyntéze) je doleZitou stcastou rozhodovania
o spdsobe operacnej lieCby — osteosyntézy a vyberu vhodného implantatu. Pri ibytku kostne;j

hmoty (osteopordza) vznikd v tejto oblasti locus minoris rezistentie (Bartonicek, 2002).
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Obr. 11 Schematické znazornenie nosnych tramcov kortikalis na reze proximalneho femuru
Sipkami je vyznacend oblast’ Adamsovho obliika.
(Zdroj: Bartonicek a kol., 2002)

Kibové puzdro v oblasti bedrového kibu zosiliwji vizy: ligamentum iliofemorale, lig.
ischiofemorale a lig. pubofemorale. Celd hlavica femuru a cast’ krcku su intraartikuldrne
vzhladom k priebehu tponu kibového puzdra (vnitrokibové, intrakapsulirne). Cievne
zasobenie zabezpeCuje arteria femoralis cez vetvy: a. circumflexa femoris medialis
a a. circumflexa femoris lateralis, maly vplyv ma arteria ligamenti capitis femoris. Stav
poskodenia cievneho zdsobenia (stupen dislokdcie pri zlomenindch hlavice a krcku femuru,
energia posobiaceho nadsilia...) spolu s Casovym odstupom od urazu sd dolezité rizikové

faktory pre vznik avaskuldrnej nekrézy hlavice femuru (AVN). S ohl'adom na dislokéciu
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fragmentov su dolezité dpony svalov — musculus iliopsoas na trochanter minor a glutedlne

svaly na trochanter major.

1.3 Etiolégia a epidemiologia
Podla pri¢iny vzniku zlomenin horného konca stehnovej kosti mozno hovorit’ v zdsade
o dvoch skupindch zlomenin (Innocenti a kol., 2009).

Prvd, najCastejSia skupina sd zlomeniny — drazy vznikajice pdsobenim
nizkoenergetického nasilia u starSich pacientov so znizenou kvalitou kostnej hmoty
(osteopordza), u ktorych modze zlomenina proximdlneho femuru vzniknut’ aj pri ,,oby¢ajnom*
pade z postele, pri chodzi ¢i poSmyknuti...

V druhej skupine, u mladsich pacientov s dobrou kvalitou kostnej hmoty, je pri¢inou
zlomeniny spravidla Uraz vznikajici pdsobenim vysokoenergetického nasilia (autohavdria,
pad z kona, havéria na motorke, Sportové turazy — hoke;j...).

Specifickou skupinou sd patologické zlomeniny (v teréne primarneho nddoru &
metastatického postihnutia skeletu), pri ktorych ani nie je zndmy a ani anamnesticky nebyva
pacientom uddvany adekvétny udraz (staci otoCenie sa na posteli ¢i vstdvanie zo sedu...)
(Elbardesy a kol., 2021).

Zriedkavé su unavové zlomeniny krc¢ku femuru opisované ako ,,pochodové‘
zlomeniny napr. u novych regritov po dlhsich pochodoch (Hyung a kol., 2021).

Raritne si vo forme kazuistik publikované zlomeniny krc¢ku femuru u tehotnych Zien
na zdklade tranzientnej osteopordzy (Kasahara a kol., 2017).

V suvislosti so starnutim populécie sa predpokladd postupny nérast vyskytu zlomenin
horného konca stehnovej kosti so vSetkymi dosledkami.

Publikovanad incidencia tychto zlomenin u pacientov vo veku nad 50 rokov veku bola:
u muzov 195 pripadov a u Zien 259,4 pripadu na 100 000 pacientov (Vaculik a kol., 2007).

Podrla jednotlivych anatomickych oblasti tvoria zlomeniny krcku femuru a zlomeniny
trochanterického masivu priblizne 90 % zlomenin horného konca femuru. Zostavajicich
5-10 % pripadov tvoria subtrochanterické zlomeniny. Priblizne iba 2 % tvoria zlomeniny
u mladych pacientov (do 50 rokov veku). U pacientov starSich ako 50 rokov prevazuju Zeny
(dvojndsobok az trojndsobok) s osteoporézou ako vyznamnym rizikovym faktorom pre vznik

zlomeniny (Bartonicek a kol., 2008; Backer a kol., 2021).
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Bol tiez analyzovany vyskyt zlomenin proximélneho femuru v suvislosti s roénym

obdobim a po€asim (Burget a kol., 2012).

1.4 Klasifikacia

Medzinarodna klasifikacia chorob — diagnézy: S72.0, S72.1, S72.2

1.4.1 Klasifikacia podl'a lokality a priebehu linie lomu

1. Zlomeniny hlavice femuru. Vyskytuji sa relativne zriedkavo a postihuji prevazne
mladSich pacientov. Vznikaji pri trazoch spdsobenych vysokoenergetickym nésilim.
V zédvaznejsich pripadoch sivisia so zlomeninou acetdbula alebo s luxdciou (vykibenim)
bedrového kibu.
Medzindrodne uzndvana a pouZivana je Kklasifikacia tychto zlomenin podl’a Pipkina (obr.

12).

Typ 1l

Obr. 12 Schematické znazornenie jednotlivych typov zlomenin hlavice femuru podPa Pipkina
(Zdroj: Pipkin, 1957)
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Pipkin typ L.: zlomenina je lokalizovana kaudélne od fovea capitis femoris, odlomeny je obvykle
maly fragment mimo zitaZovej zény kibovej plochy hlavice femuru.

fragment, ktory zasahuje do nosnej plochy hlavice femuru.

Pipkin typ IIIL.: kombinécia zlomenin Pipkin typu I alebo II a zlomeniny kr¢ku femuru (obr. 13, 14).
Pipkin typ I'V.: kombinicia zlomenin Pipkin typu I alebo II a zlomeniny v oblasti acetdbula — hlavne
jeho zadnej hrany, Gasto s luxdciou bedrového kibu.

144310 40
602 IMA &

Obr. 13 CT nalez (frontalne rezy) zlomeniny Pipkin typ III hlavice femuru vpravo
u 18-ro¢nej pacientky po autohavarii
(Zdroj: archiv autora)

Obr. 14 CT nalez (horizontalne rezy) zlomeniny Pipkin typ III vpravo u 18-ro¢nej pacientky po
autohavarii
(Zdroj: archiv autora)

2. Zlomeniny kréku femuru. Tvoria takmer polovicu zlomenin proximdlneho femuru.
Podla priebehu linie lomu a vztahu ku kibovému puzdru bedrového kibu sa rozdeluji na
intrakapsularne (subkapitilne a mediocervikdlne) a extrakapsularne (bazicervikélne,
laterdlne), ktoré uZz predstavuji prechod ku zlomenimdm trochanterického masivu. Podla

priebehu (uhla) lomnej linie vo vzt'ahu k horizontdle a s oh'adom na biomechaniku a stabilitu
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zlomeniny femuru pri zdt'azi sa delia na 3 typy podl'a Pauwelsa. Podl'a dislokdcie sa delia
intrakapsuldrne zlomeniny kréku femuru podla Gardena na 4 typy aj s ohl'adom na d’alsi

lieCebny postup (Bartonicek a kol., 2000).

‘@

Typlll Typ IV

Obr. 15 Schematické znazornenie delenia zZlomenin kréku femuru podPa Gardena
(Zdroj: Garden, 1961)

Garden typ I: zlomenina je nedislokovand, inkompletnd, takmer intaktnd mediélna kortikalis,
lateralna kortikalis prerusena (zaklinena, valgézna, abdukcna subkapitdlna zlomenina).
Garden typ II: kompletnd zlomenina kréku femuru bez dislokécie.

Garden typ III: kompletnd zlomenina krcku femuru, ¢iastocne dislokovand (obr. 16).
Garden typ I'V: kompletna zlomenina kréku femuru s dplnou dislokdciou fragmentov.

Obr. 16 Rtg snimka 83-ro¢nej pacientky s dislokovanou zlomeninou kréku femuru vpravo, typ
Garden 111
(Zdroj: archiv autora)
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3. Extrakapsularne zlomeniny. Extrakapsularne zlomeniny su relativne zriedkavé
a vzhl'adom na priebeh linie lomu a kibové puzdro maji niZsie riziko komplikacii. Pri tychto
zlomeninach prebieha linia lomu mimo tponu kibového puzdra (obr. 17). MoZno povedat, Ze
laterdlna zlomenina kréku femuru (extrakapsuldrna) je velmi blizka bazicervikélnej
zlomenine (obr. 18), ¢o je uz vlastne oblast’ trochanterického masivu.

g'_.dri‘!tﬁ,’.‘-"
L i AR
F 4

Obr. 17 Rtg snimka 27-ro¢nej pacienty s dislokovanou mediocervikalnou az lateralnou
zlomeninou kréku femuru vPavo po pade z kona
(Zdroj: archiv autora)

Obr. 18 Rtg snimka bazicervikalnej zlomeniny proximalneho femuru vlavo u 72-ro¢ného
pacienta
(Zdroj: archiv autora)
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4. Delenie zlomenin kréku femuru podPa Pauwelsa. Ide o star§i ndhlad na
zlomeniny krcku femuru. Je to klasifikdcia zlomenin kréku femuru s ohl'adom na priebeh linie
lomu auhol, ktory =zviera linia lomu s horizontdlou (obr. 19). Pri biomechanicky
nepriaznivom (viac vertikdlne orientovanom) priebehu linie lomu (uhol viac ako 70°) je
mozné s vysokou pravdepodobnostou predpokladat problémy s hojenim zlomeniny po

osteosyntéze — zlyhanie, dislokdciu do varozity &i vznik pakibu (obr. 20).

Typ 1 Tyix N Typ 1N

Obr. 19 Schematické znazornenie Pauwelsovej klasifikacie zlomenin kréku femuru
(Zdroj: Bartonicek a kol. , 2001)

Pauwels typ I: zlomenina kr¢ku femuru zviera s horizontélou uhol do 30°, biomechanicky je to stav
priaznivy pre zahojenie zlomeniny po osteosyntéze ¢i pri konzervativnom postupe.

Pauwels typ II: zlomenina krcku femuru zviera s horizontalou uhol do 50°, biomechanicky je to stav
hrani¢ny pre zahojenie zlomeniny.

Pauwels typ III: zlomenina krcku femuru zviera s horizontalou uhol do 70°, biomechanicky je to stav
nepriaznivy pre zahojenie zlomeniny s vysokym rizikom pre vznik ndslednych komplikacii.

Obr. 20 Rtg snimka — predozadna projekcia zlomeniny krcku femuru vpravo typ III podla
Pauwelsa u 30-ro¢ného pacienta

Stav po osteosyntéze (implantat Targon Femoral Neck firma B. Braun) 1 rok, postavenie zlomeniny je
biomechanicky nepriaznivé, rozvoj pakibu s bolestivostou a nutnou naslednou konverziou na TEP.
(Zdroj: archiv autora)
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5. Zlomeniny trochanterického masivu. Tvoria viac ako polovicu vsetkych zlomenin
proximalneho femuru (Malkus a kol., 2009). Rozdel'ujud sa na:

— pertrochaterické zlomeniny, kde proximalny fragment tvori kréok, hlavica a mala cast’
trochanterického masivu susediaca s bazicervikalnou oblastou (obr. 21 —23) a

— intertrochanterické zlomeniny, kde proximalny fragment tvori krcok, hlavica a cely
vel’ky trochanter (obr. 24; Crawford a kol., 2006; Davis a kol., 1988).

Podl’a toho, ¢i je mozné zreponovat’ (rekonstruovat’) posteromedidlnu oporu proximalneho
femuru pri osteosyntéze (Adamsov oblik), sa rozoznavaji dve podskupiny trochanterickych
zlomenin: stabilné, kde je moZnd rekonStrukcia Adamsovho obliku (obr. 21,
22), a nestabilné, spravidla triestivé, s vylomenym a proximdlne a medidlne dislokovanym
malym trochanterom (obr. 23), kde nie je moZnd anatomickd repozicia ani rekonStrukcia
Adamsovho oblika (Cech a kol., 2000).

Specifickd je reverzna pertrochantericka zlomenina, kde je priebeh linie lomu
,obrdteny* v porovnani s ,,klasickou‘ pertrochanterickou zlomeninou. Zriedkavo sa vyskytuji

zlomeniny (avulzie) vel'kého a malého trochanteru ¢i izolované trochanterické fisury.

Obr. 21 CT 3D-rekonStrukcia stabilnej nedislokovanej pertrochanterickej zZlomeniny femuru
vl’avo u 58-ro¢ného pacienta

Sipkami je oznaény priebeh linie lomu.

(Zdroj: archiv autora)
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Obr. 22 Rtg snimka — predozadna projekcia stabilnej dislokovanej zlomeniny trochanterického
masivu femuru vl’avo u 86-ro¢nej pacientky

Sipkou je vyznagen4 linia lomu a oblast’ dislokécie.

(Zdroj: archiv autora)

Obr. 23 Rtg snimka 79-ro¢nej pacientky v predozadnej projekcii s dislokovanou nestabilnou
pertrochanterickou zlomeninou femuru vPavo

Elipsou je oznacena triestiva oblast’ s dislokdciou trochanter minor, $ipka ukazuje liniu lomu v oblasti
trochanterického masivu.

(Zdroj: archiv autora)
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Obr. 24 Rtg snimka 78-ro¢nej pacientky s dislokovanou intertrochanterickou zlomeninou
proximalneho femuru vPavo

Linia lomu beZi mezi velkym a malym trochanterom, proximalny fragment tvori hlavica, kréok
a vel’ky trochanter.

(Zdroj: archiv autora)

6. Subtrochanterické zlomeniny. Su relativne zriedkavé, ale zdvazné s ohl'adom na
dislokédciu fragmentov a techniku osteosyntézy. Za subtrochantericki oblast’ sa povaZuje
oblast do 5 cm distdlne od dolného (distdlneho) okraja trochanter minor. V pripade
subtrochanterickej zlomeniny je doleZitd jej lokalizdcia, poCet fragmentov a dislokdcia (obr.
25).

Tieto zlomeniny predstavuji uZ prechod k lokalite diafyzy femuru aich detailny prehl'ad
a terapeutické postupy su nad rdmec tohto u€¢ebného textu.

Operacnd liecba tychto zlomenin patri do rik tych najskisenejsich operatérov.
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Obr. 25 Rtg snimka dislokovanej subtrochanterickej zlomeniny femuru vlavo
u 86-ro¢ného pacienta
(Zdroj: archiv autora)

7. Komplexné zlomeniny proximalneho femuru. Su to zlomeniny, ktoré nie je mozné
presne klasifikovat’ — zaradit’ do niektorej z vySSie uvedenych skupin. Su relativne zriedkavé,
ale znacne zdvazné a dost’ problematické na oSetrenie. Ide o kombindciu postihnutia krcku

femuru, trochanterického masivu a subtrochanterickej oblasti (obr. 26 — 27).

27



Obr. 26 Rtg snimka dislokovanej komplexnej zlomeniny proximalneho femuru vl’avo

u 78-ro¢nej pacientky

Stav po zahojenej subkapitdlnej zlomenine starSieho data, nestabilna triestivd viacfragmentova
pertrochanterickd zlomenina, velky vylomeny fragment Adamsovho obliika zasahujici do
subtrochanterickej oblasti. TieZ su viditeIné kalcifikacie v oblasti velkych ciev v slabine.
(Zdroj: archiv autora)

28



C

Obr. 27 CT 3D-rekonstrukcie vyssie opisanej (obr. 26) komplexnej zlomeniny proximalneho
femuru vPavo z roznych nahl’adov

a — ventrdlny, b — dorzalny, ¢ — laterdlny — axidlny.

(Zdroj: archiv autora)
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1.4.2 Medzinarodna Klasifikacia

Téato medzindrodne akceptovand klasifikdcia podla AO popisuje jednotlivé zlomeniny
pomocou ¢islic a pismen (obr. 28). Oblast’ proximdlneho femuru sa oznacuje ciselnou
kombindciou 3.1, A je oznaCenie oblasti trochanterického masivu, B zna¢i oblast’ krcku
femuru a C oblast’ hlavice. Tato klasifikdcia je vSak znaCne zlozitd, jej detailnd analyza
presahuje ramec tohto textu (Riiedi a kol., 2000; Van Embden a kol., 2010).

31-A1 N-Az

R P
|

3-A  extraarticular fracture, trochanteric area
31-A]  pertrochanteric simple

31-A2 pertrochanteric muhifragmentary

31-A3  intertrochanteric

31-8

51-8 extraarticular fracturs, neck
31-B1 subcapital, with slight displacement
31-B2 wanscervical

31-83 subcapital, displaced, nonimpacted

10 nLz

31-C  articular fracture, head
31-C1  split (Pipkin)

31-C2  with depression

I1-C3  with neck fracture

Obr. 28 Schematické znazornenie AO-Klasifikacie zlomenin proximalneho femuru

(Zdroj: Riiedi a kol., 2000)
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1.4.3 Detské zlomeniny

Za takzvané ,,detské zlomeniny* sa povaZzuji zlomeniny horného konca stehnovej kosti
u pacientov-adolescentov do 18 rokov veku, ked’ st zachované — pritomné rastové zony (fyzy;
obr. 29 — 31). Tieto zlomeniny st vel'mi zriedkavé, vznikaji posobenim vysokoenergetického

ndsilia a vyznacuju sa znaénym rizikom komplikécii (Schneider a kol., 2021).

i1
p 1l

ty

T?Q D
typ III ty]:/IV

Obr. 29 Schematické znazornenie delenia detskych zlomenin proximalneho femuru podPla
Delbeta a Colony
(Zdroj: Schnieder a kol., 2021)

Delbet — Colony typ I: zlomenina prebieha cez rastovi zénu (fyzu) proximalneho femuru (ekvivalent
zlomeniny Salter-Harris typ I), nezamenit’ s coxa vara adolestentium! (obr. 32).

Delbet — Colony typ II: transcervikdlna (mediocervikdlna) zlomenina — linia lomu prebieha cez
strednd tretinu kr¢ku femuru.

Delbet — Colony typ III: cervikotrochanterickd zlomenina, linia lomu prebieha bazicervikélne.
Delbet — Colony typ IV: intertrochanterickd zlomenina, linia lomu prebieha medzi velkym a malym
trochanterom.
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Obr. 30 Rtg snimka (predozadna projekcia) mierne dislokovanej (do varozity) bazicervikalnej
zlomeniny u 12-ro¢nej pacientky (zlomenina III. typu podl’a Delbet — Colony) po pade z kona,
viditel'né rastové zony v oblasti proximalneho femuru

(Zdroj: archiv autora)

Obr. 31 Rtg snimka (predozadna projekcia) dislokovanej mediocervikalnej zlomeniny (typ
Delbet — Colony II) u 16-ro¢ného pacienta, stav po pade na schodoch, viditel'na fyza hlavice
femuru

(Zdroj: archiv autora)
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Obr. 32 Rtg snimka — axialna projekcia u 13-ro¢ného pacienta s obojstrannym postihnutim
proximalneho femuru pri coxa vara adolescentium (epiphyseolysis capitis femoris)

Je zretelny ,,sklz* hlavice femuru obojstranne, viac vpravo. Toto ochorenie vznikd na podklade
endokrinologickych zmien po opakovanej mikrotraumatizacii. Nejde o priamy traumaticky stav!
(Zdroj: archiv autora)

1.4.4 Klasifikacia podl’a kvality kostnej hmoty a stavu bedrového kibu

I. ,Kklasické* traumatické zlomeniny adekvitne mechanizmu urazu v ,,normalnom
»teréne, t. . kvalita kosti je adekvédtna — primerand veku;

I1. semipatologické zlomeniny — v teréne osteopordzy (gerontologicki pacienti);

III. patologické zlomeniny — prebichaji v teréne primarneho nadorového postihnutia
(zriedkavo) ¢i metastatického postihnutia proximdlneho femuru (pri primarnom nédore plic,
prostaty, prsnika, hrubého creva, oblicky...). Rozozndvaji sa metastdzy osteolytické,
osteosklerotické ¢i kombinované (obr. 33, 34; Elbardesy a kol., 2021).

IV. iné zlomeniny: stresové fraktiry — vel'mi zriedkavé zlomeniny proximélneho femuru
na podklade tdnavovej zlomeniny popisované zriedkavo unovych vojenskych regritov
(Hynug a kol., 2021; Willems a kol., 2021), zlomeniny v teréne degenerativnych zmien -
pokrocild koxartréza III. az IV. stupna podla Kellgrena a Lawrencea (obr. 35), zlomeniny
krcku femuru pri tranzientnej osteopordze v tehotenstve (obr. 36, 37; Kellgren a kol., 1957;

Kasahara a kol., 2017).
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Obr. 33 Patologicka zlomenina proximalneho femuru vpravo u 87-ro¢ného pacienta v teréne
osteolytickej metastazy bronchogénneho karcinému plic (zasahujicej subtrochantericky)
(Zdroj: archiv autora)

Obr. 34 Prehl’adna predozadna rtg snimka 69-ro¢nej pacientky s patologickou zlomeninou
proximalneho femuru vpravo zasahujicou subtrochantericky v teréne zmieSanej (osteolytickej
a osteosklerotickej) metastazy karcinému prsnika, sa viditel’'né aj osteosklerotické metastazy

v oblasti os ischii vpravo

(Zdroj: archiv autora)
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Obr. 35 Predozadna rtg snimka stabilnej pertrochanterickej zlomeniny femuru vlavo
u 86-ro¢ného pacienta v teréne koxartrézy IV. stupiia podl’a Kellgrena a Lawrencea
(Zdroj: archiv autora)

Obr. 36 Rtg snimka — prehl’adna predozadna projekcia panvy u 46-ro¢nej pacientky

s obojstrannou dislokovanou zlomeninou kréku femuru, vpravo dislokacia typu Garden II-111,
vlavo typ Garden IV v teréne tranzientnej osteoporozy v gravidite, zlomeniny boli zistené az po
porode

(Zdroj: archiv autora)

Obr. 37 MRI-nalez u vysSie uvedenej pacientky (obr. 36), hlavice femurov si obojstranne bez
prejavov (znakov) avaskularnej nekrozy, zmeny v Struktire hlavice femuru si typické pre
tranzientni osteoporoézu, edém kostnej drene

(Zdroj: archiv autora)
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2 Diagnostika zlomenin horného konca femuru

2.1 Anamnéza

V anamnéze sa zameriavame na pritomnost’ a okolnosti vzniku tdrazu (mozna sivislost
s kolapsom u starSiecho pacienta na podklade IM, NCMP...), predchddzajuce pady ci
diagnostikované a oSetrené (akym spdésobom) zlomeniny horného konca stehnovej kosti
v minulosti.  Zistujeme dobu (¢as) amechanizmus drazu (Graz = spOsobeny
vysokoenergetickym ¢i nizkoenergetickym nésilim, pady, ,,bez trazu* — len otoCenie sa na
posteli ¢i dosl’'apnutie na postinutd koncatinu pro postaveni sa...).

Cielene sa pytame na komorbidity a uzivané lieky s dorazom na antikoagulancia.
Zistujeme pritomnost’ osteopordzy. Dolezitd je mobilita pacienta pred urazom, celkovy
psychicky stav a rodinné ¢i iné zazemie (DD, LDCH, DSS...).

S ohl'adom na pldnované pouZitie implantdtu podla typu zlomeniny zistujeme moZnud

alergiu u pacienta na kovy (nikel).

2.2 Klinicky obraz

,» Lypickym* pacientom na urazovej ambulancii ¢i na urgentom prijme je starSia pani
(vo veku medzi 70-80 rokmi), privezend spravidla RZP, leZiaca s postihnutou dolnou
kon¢atinou.

Objektivny nalez: pacient je obycajne na 16Zku, postihnuta dolnd koncatina je
extrarotovand, skratend priblizne o 2—4 cm. Palpacne je bolestiva oblast’ vel'kého trochanteru
a niekedy slabiny. Aktivna pohyblivost’ v postihnutom bedrovom kibe je spravidla nemozn,
¢i vyrazne limitovand pre bolestivost.

Pri klinickom vySetreni je doleZité zamerat sa na vySetrenie panvy (kompresia),
vySetrenie druhostrannej koxy a dolnej kocCatiny — zaznamenat’ skratenie postihnutej DK.

Dolezité je celkové zhodnotenie stavu pacienta, pritomnost d’alSich pridruzenych
urazov (zlomenina zdpistia, trZznd rana hlavy...), pritomné hematémy, dekubity ¢i otvorené
kozné defekty v oblasti stehna, kolien alebo predkoleni.

Specifickd situdcia je u pacientov s nedislokovanou (zaklinenou) zlomeninou kr&ku

stehnovej kosti, ktorf mdzu byt’ schopnf aj aktivneho pohybu v bedrovom kibe ¢ chodze.
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2.3 Zobrazovacie metody

1. Rtg vySetrenie. Pri podozreni na zlomeninu horného konca stehnovej kosti odosielame
pacienta na prehPadni rtg snimku panvy (moze byt pritomna zlomenina ramienok os pubis,
metastazy ¢i postihnutie druhostranného bedrového klbu — TEP, osteosyntéza; obr. 34); alebo
centrovanii snimku postihnutého bedrového kibu a proximalnej polovice femuru, ak je to
mozné, v neutrdlnej rotdcii dolnej koncatiny — obr 38a.

Doplnkové rtg vySetrenie sa vykondva v pripade, Ze ide o nedislokovand, ¢i zaklinend
zlomeninu kréku femuru — doplia sa rtg snimkovanie v axidlnej projekcii — obr. 38b,

v pripade pldnovanej operacnej liecby sa realizuje rtg vySetrenie plic.

a b

Obr. 38 Zaklinena subkapitalna zlomenina kr¢ku femuru vpravo, typ Garden 1
u 70-ro¢nej pacientky

a — predozadna rtg snimka;

b — axidlna projekcia.

(Zdroj: archiv autora)

2. CT vySetrenie. Je indikované u polytraumatizovanych pacientov, prinejasnych
ndlezoch (nedislokované trochanterické fisury), pri komplexnych zlomeninach (obr. 27) a pri

zvazovani lieCebného postupu v pripade subkapitilnych zlomenin (indikdcia TEP ¢i
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osteosyntézy na zdklade lokalizacie a rozsahu triestivej zony v krcku femuru). Pri neakitnych
stavoch sa CT vySetrenie pouZiva na diagnostiku predpokladaného pakibu po osteosyntéze
femuru ¢i verifikaciu a blizsiu diagnostiku metastaz.

3. Dopliiujice zobrazovacie metody.

— VySetrenie magnetickou rezonanciou (MRI). Pri zlomeninidch proximdlneho femuru,
pri nedislokovanych subkapitdlnych zlomeninach, pri podozreni na tUnavovid — stresovi
fraktiru sa sohladom na moZzné riziko avaskuldrnej nekrézy hlavice femuru indikuje
zriedkavo (obr 37).

— Ultrasonografické vySetrenie. Mozno ho vyuzit pri detekcii ndplne (hematému
v kibovom puzdre) pri intrakaspuldranych zlomeninich pred pripadnou punkciou bedrového
kibu.

— Scintigrafia. Trojfdzova scintigrafia skeletu je indikovand pri podozreni na patologicku
zlomeninu v metastatickom kostnom teréne so zameranim sa na pripadne iné patologicky
postihnuté lokality skeletu (generalizacia procesu; obr. 39) pri rozhodovani sa o lieCebnom

postupe (osteosyntéza — tumorézna LPS TEP...).

Obr. 39 Scintigrafické zobrazenie generalizovaného metastatického postihnutia skeletu
u pacientky s patologickou fraktirou proximalneho femuru vpravo (rtg obr. 34)
Patologicky postihnuté loZiska skeletu su zvyraznené Ciernou farbou.

(Zdroj: archiv autora)
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3 Lie¢ba zlomenin horného konca femuru

Cielom liec¢by zlomenin proximdlneho femuru u mladSich pacientov je rekonstrukcia
— z4chrana proximalneho femuru, a tym aj postihnutého bedrového kibu. U star$ich pacientov
je to v podstate umoznenie vertikalizacie a chddze ¢o najskor, i aspon polohovania na 16zku
s dorazom na zlepSenie oSetrovatel'skej starostlivosti a prevenciu neSpecifickych az Zivot

ohrozujucich komplikécii.

3.1 Indika¢né Kritéria

V podstate sa rozliSuji dva spdsoby liecby zlomenim horného konca stehnovej kosti:

— preferovana operac¢na liecba indikovana pri dislokovanych zlomeninach u operabilnych
pacientov;

— konzervativna lie¢ba indikovana pri urcitych typoch zlomenin (zaklinend subkapitalna
zlomenina — obr. 38 a, b, trochanterickda fistira) alebo u polymorbidnych a z interného
a anesteziologického hladiska inoperabilnych pacientov bez ohladu na typ zlomeniny,
pri minimélne dislokovanych zlomeninidch u dlhodobo imobilnych pacientov (Sherk a kol.,
1979).

Na zdklade klinickych skisenosti a literirnych odporicani sa preferuje a indikuje

operatnad lieCba tychto zlomenin u o najvidcSieho poctu pacientov s cielom vcasnej
mobilizdcie — vertikaliz4cie. Indikdcia metédy lieCby nezavisi len od typu zlomeniny, ale aj
od celkového zdravotného stavu pacienta, jeho spolupriace, od mobility pred urazom
a schopnosti zvladnut’ poopera¢nu rehabiliticiu.
Do dvahy sa berie hodnota ASA-skére na zdklade predoperacného interného
a anesteziologického vysetrenia (Jolles a kol., 2002). V pripade indikacie operacnej liecby sa
operuje o najskor so zohladnenim predoperacnej pripravy (kardiopulmondlna
kompenzicia...) pacienta, technickych a persondlnych moznosti pracoviska.

V rdmci prvotného oSetrenia sa ordinuje dostatocnd analgézia, rehydratdcia infiznymi
roztokmi, polohovanie na 167ku. Standardom sd postupy prevencie vzniku dekubitov,

prevencia TECH a fixacia postihnutej DK antirotacnou topankou.
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3.2 Konzervativna lie¢ba

Konzervativnu lie¢bu (neopera¢nii) mozno rozdelit’ na indikovant z medicinskeho
hl'adiska a paliativnu.

Indikacie konzervativnej liecby z medicinskeho hl’adiska (evidence based medicine)
pri zlomenine proximdlneho femuru su: zaklinend subkapitdlna zlomenina, nedislokovana
trochantericka fisura, drobné avulzie vrcholu vel’kého a malého trochanteru.

Liecba zahfna pokoj — pokojovy rezim na posteli cca 24 — 48 hodin, celkové
dovysetrovanie pacienta, exaktné posudenie rtg snimok, analgéziu a farmakologicku
prevenciu TECH. Po dovySetreni a stabilizdcii stavu pacienta sa zalina rehabiliticia
— dychové a cievne cvicenia, mechanickd prevencia TECH, postupne vertikalizdcia a chodza
s barlami (nemeckymi ¢i francizskymi) s odl'ah¢enim postihnutej operovanej koncatiny.
S odstupom priblizne 5 — 7 dni sa rontgenologicky kontroluje postavenie zlomeniny. Pri
dobrom ndleze na kontrolnych rtg snimkach sa takto postupuje do 6 tyzdnov od trazu.
Nasledne je povolend zataz do priblizne 1/3 hmotnosti tela, za d’al$i mesiac pri dobrom
klinickom aj rtg ndleze zataz do 1/2 hmotnosti tela. Pri dobrom ndleze 3 mesiace od drazu
postupne povolime plni zat'az a odkladanie barli. Je tu znacné riziko redislokdcie fragmentov
s nutnostou moznej naslednej opericie.

Paliativna konzervativna liecba je indikovand v situécii, ked celkovy stav pacienta
neumoziuje operovat’ zlomeninu (ktord je inak na opera¢nu liecbu indikovand; obr. 40).
Podl’a typu zlomeniny (zlomeniny krc¢ku, nedislokované zlomeniny trochanterického masivu)
skuSame pacienta po par diioch pokojového rezimu na 16zku mobilizovat alebo aspon
polohovat’.

Pri dislokovanych trochanterickych zlomeninidch sa indikuje extenzia postihnutej dolnej
koncatiny na priblizke 3 — 6 tyzdnov s ndslednou rehabilitaciou.

Paliativna liecba je zataZend vysokym podielom vzniku neSpecifickych aj Specifickych
komplikécii (dekubity, uroinfekcie, pneumonie, celkovy rozvrat vnitorného prostredia,
kontraktiry, zahojenie vo var6znej polohe, vyrazné skratenie postihnutej dolnej koncatiny,
nevyhovujice, spravidla extrarotaéné postavenie po zahojeni zlomeniny, vznik pakibu...),
ktoré sa moOzu skoncit az umrtim pacienta. Tento typ lieCby je velmi ndro¢ny na

oSetrovatel’'ska starostlivost’.
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Obr. 40. Predozadna prehPadna rtg snimka panvy 89-ro¢nej polymorbidnej imobilnej pacientky
s ASA 4 — 5 s obojstrannym pakibom kréku femuru, s proximalizaciou velkych trochanterov

a viditeP’nymi zvySkami hlavic po konzervativnej liecbe obojstrannej zlomeniny kré¢ku femuru

v tazko osteoporotickom teréne, vedlajSi nalez — zavedené stenty v mocovych cestach

(Zdroj: archiv autora)

3.3 Operacna liecba

V pripade, Ze zlomenina proximélneho femuru je na zdklade posidenia celkového stavu
pacienta, vysledkov zobrazovacich metéd a vysledkov predopera¢nych vySetreni indikovana
na operacnu liecbu, mal by sa realizovat’ operacny vykon €o najskoér. OdloZene sa operuju
pacienti, u ktorych je potrebné upravit' najskor vnitorné prostredie, ¢i pacienti uZzivajici
antikoagulancid. Podla typu, lokality a dislokédcie zlomeniny sa v podstate rozliSuji dva
postupy — osteosyntéza (operacnd liecba s pomocou prislusného implantitu — zoskrutkovanie
zadlahovanie ¢i zaklincovanie) a oSetrenie zlomeniny pomocou endoprotézy (traumatickej

TEP ¢1 CCEP - obr. 8, 9).

3.3.1 Operacna lie¢ba zlomenin hlavice femuru

Zlomeniny hlavice stehnovej kosti su relativne zriedkavé, vznikaji najcastejSie
posobenim vysokoenegretického nésilia (autohavarie) asi cCasto spojené s dislokdciou
— luxéciou (vykibenim) bedrového kibu. Vsetky 4 typy tychto zlomenin vo vysSie spomenute;

klasifikdcii podl'a Pipkina sd indikované v pripade dislokdcie fragmentov na operacnu
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lie€bu.V pripade zlomenin typu Pipkin IalIl je moZnd exstirpdcia (odstrdnenie) drobného
fragmentu nezdtaZovej plochy hlavice femuru alebo jeho osteosyntéza pri otvorenej repozicii
skrutkami (obr. 41). V pripade zdvaznejSich zlomenin hlavice femuru nerekonstruovatel'nych

osteosyntézou sa primarne indikuje traumatickd TEP bedrového kibu (obr. 42).

Obr. 41 Schematické znazornenie osteosyntézy zlomeniny hlavice femuru typu Pipkin II
(Zdroj: Riiedi a kol., 2000)

Obr. 42 Predozadn4 prehPadna rtg snimka panvy 10 rokov po implantacii TEP bedrového kibu
vpravo na povodne dislokovani, triestivii zlomeninu typu Pipkin III s nemoZnost'ou primarneho
oSetrenia osteosyntézou u mladej pacientky (irazové obr. 13 a 14) , pouzity ultrakratky
anatomicky necementovany driek Proxima (firma DePuy — Synthes) v dobrom postaveni, bez
znakov uvol’nenia

(Zdroj: archiv autora)
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V pooperacnom obdobi sa po Tustupe bolesti a stabilizdcii pacienta pokracuje
vertikalizdciou a chddzou s barlami s odlahcenim postihnutej DK. S odstupom priblizne
3 mesiacov od operdcie povol'ujeme pri dobrom klinickom aj rtg ndleze postupne plni zitaz.
Pacientov po osteosyntéze aj po implanticii TEP sledujeme dlhodobo s ohadom na mozné
komplikdcie osteosyntézy ¢i TEP (zlyhanie osteosyntézy, rozvoj avaskuldrnej nekrézy hlavice
femuru, rozvoj potrazovej artrézy bedrového kibu, uvolnenie komponentov TEP, rozvoj

parartikuldrnych osifikécii...).

3.3.2 Operacna liecba zlomenin kréku femuru

Operacnd liecba sa indikuje pritype Garden II — IV aprinésledne dislokovanych
zlomeninidch povodne typu Garden I. RozliSuji sa dva spdsoby oSetrenia — osteosyntéza
a implantdcie TEP ¢i CKP. Na osteosyntézu intrakapsuldarnych zlomenin kr¢ku femuru nie je
uplne jednotny nédzor.

Osteosyntéza. Je indikovand u mladSich pacientov (do 60 — 65 rokov veku), kde je
podstatou lieCby stabilizdcia zlomeniny (prevencia redislokdcie) s pouzitim viacerych
moznych implantitov — DHS + derotac¢né skrutka, 2 — 3 skrutky, FNS...(obr. 43, 45; Sieber
akol.,, 1986; Skdla-Rosenbaum a kol., 2005). V tychto pripadoch je namieste zvadZenie
punkcie intraartikuldrneho hematému pred osteosyntézou. Pridetskych zlomeninich je
metédou vol'by pouzitie tenkych tahovych skrutiek ¢i Kirschnerovych drotov (pozor na
prechod implantatu cez rastovi zénu — fyzu!; obr. 44).

U starSich pacientov je na zvaZenie aj osteosyntéza nedislokovanych zlomenin tahovymi
skrutkami s ohl'adom na prevenciu dislokdcie ¢i pouZzitie implantatu FNS.

Implantacia traumatickej TEP. Primarne je indikovana u pacientov s dislokovanou
zlomeninou krc¢ku femuru typ Garden III a IV vo veku nad 65 rokov. Podla kvality kosti
a celkového stavu pacienta sa rozhodujeme o pouZiti cementovanych, hybridnych C¢i
necementovanych implantatov (obr. 46). U malej skupiny pacientov (alkoholici, psychicky
chori jedinci — vyrazne limitovana spoluprica...), kde sa predokladd vysSie riziko luxdcie
(vykibenia) TEP, sa indikuje pouZitie TEP typ Dual Mobility (pozri kap. Nové implantity). U
pacientov mladSich ako 60 rokov je TEP primarne indikovand na dislokovani zlomeninu
krcku femuru len zriedkavo, a to v pripade pritomnych rizikovych faktorov (pokrocilé
artrotické zmeny postihnutého kibu, reumatizmus, chronické rendlne ochorenie, pokrocila

osteoporodza...). Berie sa do dvahy aj casovy faktor — osteosyntéza sa odporic¢a do 6 hodin
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od drazu a podl'a stavu zlomeniny — triesStivd zéna kréku podl'a CT vySetrenia (Melisik a kol.,
2021, 2022; Rogmark a kol., 2018).

Implantacia CKP. Primarne je indikovana na dislokované zlomeniny krcku femuru typu
Garden III — IV u star§ich polymorbidnych pacientov (priblizne nad 85 rokov veku), pred
drazom len minimdlne mobilnych a s predpokladom relativne kratkeho preZivania (obr. 8).

Vyhodou pouZzita CKP v porovnani s TEP je krat$i a menej zataZujici operacny vykon
s moznostou prakticky ihned plnej zdtaze operovanej koncatiny. Nevyhodou je riziko
poskodenia chrupky acetdbula s protriziou CKP po niekol’kych rokoch, kedy je vSak pripadna

reoperdcia vysoko rizikova a problematicka.

a b

Obr. 43 Rtg snimky 28-ro¢nej pacientky po osteosyntéze DHS + derota¢na skrutka (firma
Synthes) na dislokovani zlomeninu kréku femuru (drazovy obr. 17), 1 rok po operacii,
zlomenina zahojena, dobra sférickost’ hlavice femuru bez znakov avaskularnej nekrozy

a — predozadna projekcia; b — axidlna projekcia.

(Zdroj: archiv autora)

Obr. 44 Rtg snimka v predozadnej projekcii u 12-ro¢nej pacientky po oSetreni lateralnej
zlomeniny kréku femuru vl’avo 2 ahovymi skrutkami s podlozkou, 1. pooperaény den
Prili§ hlboko zavedené skrutky zasahuju cez rastovi zénu!. Urazovy rtg viz obr. 30.

(Zdroj: archiv autora)
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Obr. 45 Rtg snimka v predozadnej projekcii u 57-ro¢nej pacienty s minimalne dislokovanou,
kompletnou zlomeninou kréku femuru typu Garden II vPavo

a — stav po pade; b —stav 1. pooperacny deil po osteosyntéze 2 tahovymi skrutkami s podlozkou.
Zavity skrutiek st celou svojou dizkou za liniou lomu .

(Zdroj: archiv autora)
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c d

Obr. 46 Rtg dokumentacia 54-ro¢nej pacientky

a — dislokovand zlomenina kr¢ku femuru vpravo typu Garden III;

b — stav 1. pooperaény defi po implantécii traumatickej necementovanej TEP bedrového kibu vpravo
s kratkym driekom Proxima (firma De Puy — Synthes) , viditelny odsavaci drén;

¢ — predozadna projekcia 12 rokov po operacii s dobrym postavenim TEP, bez znakov uvolnenia. St
viditeI'né novovzniknuté kostné tramce okolo apexu drieku;

d — axidlna projekcia.

(Zdroj: archiv autora)
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3.3.3 Operacna liecba zlomenin trochanterického masivu femuru

Pri dislokovanych trochanterickych zlomeninich (intertrochanterickych aj
pertrochanterickych) je dolezity stav Adamsovho oblika (posteromedidlnej opory
proximdlnehno femuru; obr.11). Pri stabilnych pertrochanterickych zlomeninach je mozna
rekons$trukcia tejto opory, pri trieStivych a nestabilnych zlomeninich to nie je mozné
a pri takychto zlomenindch hrozi postupna dislokdcia do varozity pri osteosyntéze
nevyhovujicim (nesprdvne indikovanym) implantitom. Trochanterické zlomeniny sui vo
vicSine (okrem zlomenin v teréne pokrocilej koxartrézy) indikované na osteosyntézu.

Pri operacii — osteosyntéze sa musi brat’ do tvahy bioldgia a aj biomechanika proximalneho
femuru s ohl'adom na minimalizaciu moZnych komplikécii — zlyhanie montdZe ¢i implantatu
(Krischak a kol., 2011; McLoughlin a kol., 2000; Oken a kol., 2011; O"Neil a kol., 2011;
Sommers a kol., 2004; Wihnert a kol., 2010; Yuan a kol., 2012).

Implantaty pouZivané v dnesnej dobe sa rozdel'uju na:

— intramedularne — t. j. umiestnené v dutine femuru (sem patri PFN, IMHN, PFN-A),

— extramedularne — kde je cast’ implantitu — dlaha umiestnend mimo dutiny femuru,
priskrutkovana na laterdlnej kortikalis femuru (DHS, SHS, PCCP..,).

1. Osteosyntéza DHS. Tato metdda sa v sti¢asnosti pouziva uz relativne malo. Indikaciou
su stabilné, spravidla dvojfragmentové pertrochanterické zlomeniny s dobrou rekonstrukciou
Adamsovho oblika (Clawson, 1964; Dodds akol., 2004; Chirodian a kol., 2005; Ortner
a kol., 1989; Parker, 1992; Parker a kol., 2012; Pervez a kol., 2002; Wolfgang a kol., 1982;
Yian a kol., 1997). Principom tejto osteosyntézy je sklz fragmentov pri zat'azi a ich vzdjomna
kompresia, ktord eliminuje kostni resorpciu okrajov fragmentov azlomenina sa
spravidla rychle zahoji (obr. 53). Operacia sa zacina repoziciou zlomeniny na exten¢nom stole
pod rtg zosiliovacom. Pri dobrom postaveni zlomeniny sa laterdlnym pristupom prenika
k proximdlnemu femuru a pod neustalou rtg kontrolou sa postupne zavedie implantat (obr. 47
— 52). Tu je dolezit¢ umiestnenie nosnej skrutky v krcku femuru a hlavici (idedlne je
ukotvenie skrutky v predozadnej projekcii v centrdlnej ¢i distdlnej 1/3 krcku femuru
a v axidlnej projekcii centrdlne) s ohladom na moZny rozvoj komplikdcii s ohl'adom na
vzdialenost’ TAD (Baumgaertner a kol., 1997; Bonnaire a kol., 2007; De Bruijn a kol., 2012;
Geller akol.,, 2010; Haq akol.,, 2012; Johnson akol., 2008). V pripade osteosyntézy
patologickej zlomeniny sa operacny pristup rozSiruje distdlne, loZisko sa exkochleuje,

realizuje sa jeho vypln kostnym cementom a zlomenina sa premosti adekvatne dlhou dlahou
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DHS (obr. 63). Je tieZ popisany miniinvazivny postup osteosyntézy DHS (Khan a kol., 2012).
Augmentécia tohto typu osteosyntézy kostnym cementom je sice tieZ popisovand, ale nenasla
SirSie uplatnenie, sami tento postup nepouzivame (Stoffel a kol., 2008).

Poopera¢ny reZzim zahffia starostlivost’ o opera¢nd ranu, postupni vertikalizdciu a chodzu
s barlmi s odl'ahcenim operovanej koncatiny. Pri dobrom klinickom aj rtg ndleze sa
s odstupom priblizne 6 az 12 tyzdiov od operdcie povoluje postupne plnd zataz. Pri

nekomplikovanom priebehu sa u star§ich pacientov kovy neodstranu;ju.

Obr. 47 Poloha pacienta na extenénom stole pod rtg zosiliiovacom po repozicii stabilnej
pertrochanterickej zlomeniny femuru vPavo
(Zdroj: archiv autora)

Obr. 48 Kompletné inStrumentarium na realizaciu osteosyntézy DHS od firmy Medin
(Zdroj: archiv autora)
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Obr. 49 Operacny pristup pre osteosyntézu DHS, zavedenie vodiaceho K-drotu a po nom
predvrtanie pre nosni (krékovil) skrutku DHS
(Zdroj: archiv autora)

Obr. 50 Kontrola postavenia — pozicie sklznej skrutky pod rtg zosiliiova¢om — zavedenie skrutky
DHS v distalnej polovici kréku femuru
(Zdroj: archiv autora)
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Obr. 51 Predozadna prehPadna rtg snimka stabilnej nedislokovanej pertrochanterickej fraktiry
proximalneho femuru vl’avo u 95-ro¢nej pacientky
(Zdroj: archiv autora)

Obr. 52 Predozadna rtg snimka proximalneho femuru vl’avo 1. pooperacny dei po osteosyntéze
DHS (firma Synthes) u pacientky z obr. 51
(Zdroj: archiv autora)
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a b

Obr. 53 Rtg snimKy po osteosyntéze stabilnej bazicervikalnej — pertrochanterickej zlomeniny
proximalneho femuru vpravo u 56-roéného pacienta

a— 1. pooperacny deti;

b — 6. pooperacny mesiac. Je dobre viditeI'ny sklzny efekt — po kompresii fragmentov dojde

z ¥z

k prominencii Casti sklznej skrutky do mikkych tkaniv stehna — oznacené Sipkou.
(Zdroj: archiv autora)

2. Osteosyntéza PFN (IMHN). Je indikovand na nestabilné pertrochanterické zlomeniny,
na bazicervikdlne zlomeniny atymto implantitom je mozZné spravne oSetrit’ aj stabilné
pertrochanterické zlomeniny (Barton a kol., 2010; Brandt a kol., 2011; Dousa a kol., 2002).
V pripade zasahu lomnej linie subtrochantericky sa pouzivaji dlhSie varianty PFN (PFN
,long®, ¢i rekonStrukény klinec). Operacny postup sa zacina ¢o mozZno najlepSou repoziciou
na exten¢nom stole pod rtg zosiliovacom. Ak nie je moZné dobré zatvorend repozicia, vykona
sa otvorend repozicia. Ndsledne sa samostatnym pristupom v oblasti vrcholu velkého
trochanteru zavedie klinec, d’alej zo samostatnej incizie nosnd krckova skrutka a d’alej skrutka
na distdlne zaistenie. V pripade potreby sa pouZiva na fixdciu fragmentov serkldZny drot ¢i
paska. V indikovanych pripadoch pri pouZiti modernych implantitov PFN-A je moZné
vyplnit’ ¢ast’ osteoporotickej hlavice femuru kostnym cementom okolo nosnej vrtul’ky (obr 54

— 58). Pooperacny rezim je identicky ako po osteosyntéze DHS.
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Obr. 54 Stav po osteosyntéze nestabilnej pertrochanterickej zlomeniny proximalneho femuru
vlavo u 79-ro¢nej pacientky — implantat PFN (firma Medin)

Urazovd rtg snimka viz obr. 23, dislokovany fragment trochanter minor je ozna¢eny elipsou.
(Zdroj: archiv autora)
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a b

Obr. 55 Predozadné rtg snimky dislokovanej bazicervikalnej zlomeniny proximalneho femuru
vpravo u 88- ro¢ného pacienta

a — Urazova rtg snimka;

b — stav 1. pooperacny den po osteosyntéze PFN (starsi variant od firmy Synthes).

(Zdroj: archiv autora)

Obr. 56 Prehl’adna predozadna rtg snimka panvy 87-ro¢nej pacientky s dislokovanou
nestabilnou zlomeninou proximalneho femuru vpravo
(Zdroj: archiv autora)
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Obr. 57 Predozadna rtg snimka vysSie uvedenej pacientky 1. pooperacny dein po osteosyntéze
PFN (firma Synthes, starsi variant)
(Zdroj: archiv autora)

Obr. 58 Predozadna rtg snimka pacientky 6 mesiacov po osteosyntéze intertrochanterickej
zlomeniny proximalneho femuru vPavo

(Povodna tirazova rtg snimka obr. 24). PouZzity PFN —A (firma Synthes) s ,,vrtul’kou — ¢epiel’kou*
(spiral blade) namiesto krckovych skrutiek.

(Zdroj: archiv autora)
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3. DalSie moZnosti oSetrenia trochanterickych zlomenin — existuje cely rad dalsich
implantatov — PFN of firmy Beznoska, klinec Targon od firmy B. Braun, klinec Afixus od
firmy Zimmer, PCCP-implantét od firmy Orthofix (Knobe a kol., 2008; Stern a kol., 2011).
OSetrenie tychto zlomenin s vyuZitim vonkajSieho fixdtora je publikované zriedkavo, sami
tento postup nepouzivame (Moroni a kol., 2005).

Pri komplexnom postihnuti proximalneho femuru s odlomenim velkého trochanteru v teréne
koxartrézy je indikovand traumatickd TEP + ,,drdpkova‘ dlaha na velky trochanter (obr. 59,

61, 62).

H F 2 ~ Univerzi
5 3 . I

a b
Obr. 59 Predozadné rtg snimky dislokovanej intertrochanterickej (aZ reverznej
pertrochaterickej) zlomeniny proximalneho femuru vPavo u 77-ro¢nej pacientky s odlomenim
fragmentu trochanter major, pritomna pokrocila koxartréza
a — Urazova rtg snimka;
b — stav 1. pooperacny den, zlomenina oSetrend implanticiou traumatickej cementovanej TEP
bedrového kibu s pouZitim serklaZnej pasky (firma Beznoska) a ,,drapkovej“ dlahy na osteosyntézu
velkého trochanteru.
(Zdroj: archiv autora)
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4. Operacna liecba subtrochanterickych zlomenin femuru. Principy operacnej liecby
tychto zlomenin su analogické vysSie uvedenym. Zdkladom je €o najlepSia repozicia pod rtg
zosiliovacom na exten¢nom stole, pri nevyhovujicom postaveni fragmentov je indikovana
otvorend repozicia, fixdcia fragmentov (serkldZne pdsky, drot...) a osteosyntéza dostatocne
dlhym implantdtom. Detailnd analyza liecby subtrochanterickych zlomenin presahuje rdmec

tohto textu (obr. 60).

Obr. 60 Rtg snimka ¢iasto¢ne predozadna a ¢iasto¢ne axialna projekcia u 86-ro¢ného pacienta,
7. pooperacny den po otvorenej repozicii, osteosyntéze dlhym rekonstrukénym klincom (firma
Medin) a s pouzitim serklaZzneho drétu na subtrochanterickii zlomeninu femuru vlavo (irazova
snimka obr. 25)

(Zdroj: archiv autora)

Patologické zlomeniny v oblasti proximalneho femuru — oSetruji sa podl'a lokality,
rozsahu postihnutia, generalizdcie procesu a predpokladanej dizky preZivania pacienta —,life
expectancy” po konzulticii s onkolégom. V pripade izolovaného postihnutia s dobrou
Zivotnou progndzou sa realizuje radikdlna resekcia proximdlneho femuru s néslednou
implantaciou Specidlnej TEP (tumordzna ndhrada, LPS-systém; obr. 62). V pripade

generalizdcie maligneho procesu s pritomnost'ou pocetnych metastdz s prognézou pacienta do
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6 mesiacov sa indikuje paliativna osteosyntéza (premostenie zlomeniny, pripadne
exkochledcia loZiska + cementovand plomba s odoslanim vzorky z loZiska na histologické

vySetrenie; obr. 63).

Obr. 61 Predozadna prehladna rtg snimka panvy u 82-ro¢nej pacientky s dislokovanou
trieStivou viacfragmentovou zlomeninou proximalneho femuru vpravo v teréne pokrocilej
koxartrozy

(Zdroj: archiv autora)

Obr. 62 Predozadna rtg snimka vysSie uvedenej pacientky, 1. pooperacny def po operacii
—resekcia proximalneho femuru indikovana vzhP’adom na celkovy stav pacientky, nadorova
nahrada proximalneho femuru (dlhy cementovany driek firmy Beznoska) a ako prevencia
luxacie pouzity acetabularny komponent typ Dual Mobility (firma Lima), vidite’ny fragment
vel’kého trochanteru a zavedeny drén

(Zdroj: archiv autora)
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Obr. 63 Predozadné rtg snimKy, stav po paliativnej osteosyntéze patologickej fraktary
proximalneho femuru vpravo

a — 68-ro¢ny pacient s metastdzami pri generalizovanom karcinéme plic — DHS + cementova
plombdZz;

b — 69-ro¢né pacientka (obr. 34 povodny) po osteosyntéze PFN-A long pri generalizovanom
karcinéme prsnika

V obidvoch pripadoch vidite'né dostatocné premostenie patologického loZiska.

(Zdroj: archiv autora)

3.3.4 Nové implantaty

Za ,;nové“ mdzeme povazovat’ osteosyntetické ¢i endoprotetické implantaty zavedené na
naSom pracovisku relative neddvno (Augat a kol., 2010; Ma a kol. 2021).

1. PFN-A + cementova augmentacia. Ide o vylepSeny implantat PFN, kde je do krc¢ku
a hlavice femuru zavedeny cez nosnu ,.Cepiel’ku — vrtulku* kostny cement na vyarmovanie

— spevnenie montdZze — osteosyntézy zlomeniny proximdlneho femuru s cielom dosiahnut’ ¢o
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najvacsiu primdrnu stabilitu montaZe v osteoporotickom teréne, ktord umozni ¢o najrychlejsie
budiicu zat'az operovanej koncatiny (Keppler a kol., 2021; obr. 64, 65).

Tento postup zniZuje riziko vzniku Specifickych komplikécii osteosyntézy — fenomén
,cut-out — (pozri kapitolu Komplikdcie). Zatial’ sa ndm dany postup osved¢il a pouZivame ho

Coraz CastejSie.

Obr. 64 Predozadna rtg snimka 92-ro¢ného pacienta s dislokovanou pertrochanterickou
zlomeninou proximalneho femuru vpravo v teréne pokrocilej osteoporozy

a — predoperacny ndlez;

b — stav po osteosyntéze s pouZitim implantdtu PFEN -A s augmentdciou kostnym cementom
(firma Synthes) — viditel'ny distdlne v oblasti hlavice femuru.

(Zdroj: archiv autora)
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Obr. 65 Predozadna rtg snimka 6. pooperacny dei po oSetreni komplexnej zlomeniny
proximalneho femuru s pouzitim PFN-A + cementovana augmentacia (kostny cement viditelI’'ny
v oblasti krcku aj hlavice femuru) u 78-ro¢nej pacientky

Urazovi rtg snimku a CT pozri na obr. 27, 28.

(Zdroj: archiv autora)

2. Femoral Neck System (FNS). Je indikovany na osteosyntézu zlomenin kr¢ku femuru
(subakpitalnych, mediocervikdlnych a hranicne aj bazicervikdlnych). Principom tohto
implantatu je fixdcia zlomeniny aj antirota¢nd s moZnou kompresiou fragmentov pocas zat'aze

pri hojeni (obr. 66). Vyhodou je moZnost’ miniinvazivnej osteosyntézy (Cha a kol., 2021)

Obr. 66 Predozadna prehl’adna rtg snimka panvy u 46-ro¢nej pacientky, 1. pooperacny deii po
oSetreni obojstrannej dislokovanej zlomeniny kréku femuru pri tranzientnej osteoporéze

v gravidite (predoperac¢na snimka — obr. 36, 37), obojstranne pouzity implantat FNS (firma
Synthes)

(Zdroj: archiv autora)
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3. Dual Mobility (2M). Je to implantit — acetabuldrny komponent TEP bedrového kibu
(obr. 67). Je indikovany v traumatickej indikdcii na zlomeniny proximdlneho femuru
u pacientov s vysokym rizikom luxdcie TEP pooperacne (pacienti so psychiatrickou
anamnézou, alkoholici, revizne vykony po oSetreni zlyhanej osteosyntézy zlomeniny
proximélneho femuru...; Ma a kol., 2021). Konstruk¢ne je to implantit zamerany na vyraznu

redukciu luxacie TEP.

Obr. 67 Schematické znazornenie acetabularneho komponentu typ Dual Mobility (2M)
pouzivaného pri necementovanej TEP bedrového kibu (firma Lima)

(Zdroj: https://limacorporate.com/repo/storage/3473/file/B-5550-83-031-1 052100 PRC DELTA-
PRIMARY_EN.pdf)

4 Komplikacie liecby zlomenin horného konca femuru

4.1 NeSpecifické komplikacie

Nespecifické komplikacie nestvisia priamo s ur¢itym typom zlomeniny ¢i so spdsobom
oSetrenia (osteosyntéza, endoprotéza, konzervativna liecba...), ale vyskytujui sa v zavislosti od
celkového stavu pacienta a moznosti — schopnosti mobilizdcie a rehabiliticie. Rozvoj
nespecifickych komplikécii mdZe viest' aZ k dmrtiu pacienta aj v pripade v¢éasného a spravne
indikovaného a realizovaného operacného rieSenia zlomeniny!

1. Dekubity. Vznikaju v predilekénych miestach — glutedlna oblast, sakrum, pita,
vonkajsi Glenok... Ich lie¢ba je zdihavd, vyuZivaji sa postupy vlhkého hojenia rén
a spoluprica s plastickycm chirurgom. Dolezitd je dokumentdcia a popis (foto — rozsah,
stupeni dekubitu...) .

2. Pneuménia. U pacienta bez priznakov infekcie hornych dychacich ciest a s negativnym

rtg pldc pri prijati a pri negativnej anamnéze ide o nozokomidlnu infekciu so vSetkymi
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moznymi nésledkami — rozvrat vnitorného prostredia az termindlna bronchopneumonia ¢i
smrt...). Liecba zahfnia intraven6zne poddvané antibiotikd, mukolytikd, dychovu rehabiliticiu
v spolupréci s internistom a pneumolégom.

3. Uroinfekcie. Maju stvislost’ so zavedenim mocového katétra a s dizkou jeho zavedenia
(do 5 dni relativne bezpecné; Hrubinova a kol., 2012). Akutna symptomatickd uroinfekcia
modze viest' k urosepse a ndsledne k vCasnej hematogénnej infekcii v oblasti operovaného
kibu. Lie¢ba zahfiia poddvanie ATB cielene podla vysledkov kultivdcii a o najskorSie
odstrdnenie PMK.

4. DalSie nespecifiké komplikacie. V klinickej praxi sa stretivame s mnozstvom d’al§ich
nesSpecifickych komplikacii po oSetreni zlomenin proximélneho femuru, ako su: kardidlna
dekompenzécia, rozvrat vnutorného prostredia, ndhla cievna mozgova prihoda, infarkt
myokardu, dekompenzicia diabetu, zhorSenie celkového stavu pacienta, psychicka
dekompenzécia, abstinenény syndrom az delirium a d’alSie. Pri ich lieCbe spolupracujeme

s internistom a ich detailnd analyza presahuje rdmec tohto textu.

4.2 Specifické komplikacie

Specifické komplikécie liecby zlomenin horného konca femuru priamo stvisia
s operovanym bedrovym kibom ¢&i s pouZitym implantitom (Fiichtmeier a kol., 2011).

1. Specifické komplikacie osteosyntézy. Vznikaji nasledkom: nespravnej technickej
realizicie osteosyntézy, vyberu nevhodného implantitu, Ciastocne aj nespoluprace pacienta
pri nedodrzani odporuceného reZimu a tieZ s ohl'adom na kvalitu kosti. Niektoré z nich
(AVN) s odstupom niekol’kych rokov nie sme schopni nijako ovplyvnit. Patria sem:
nedostatocna repozicia zlomeniny, nespravne zavedenie implantdtu, zlomeniny femuru pod
implantatom, fenomén ,,cut-out®, ,,Z“-efekt , pakib v oblasti proximdlneho femuru, zahojenie
vo varozite, Unavové zlomeniny osteosyntetického materidlu (implantitu), infekcia po
osteosyntéze.... (Amis a kol., 1987; Bhatti a kol., 2007; Hrubina a kol., 2008, 2010, 2012,
2013; Hsueh a kol., 2010; Jacobsen a kol., 1987; Khanna a kol., 2008; Knobe a kol., 2009;
Manicom a kol., 2006; Mariani a kol., 1987; Necas a kol., 2017, 2019; Nordin a kol., 2001;
Palarcik a kol., 2001; Sperner a kol., 1989; Spivak a kol., 1991; Zhang a kol., 2009; obr. 68 az
71).
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a b c
Obr. 68 Rtg dokumentacia 79-ro¢nej pacientky po oSetreni nestabilnej pertrochanterickej
zlomeniny proximéalneho femuru vpravo
a — Urazova predozadna rtg snimka;
b —rtg 1. poopera¢ny deii — nedostatocne zreponovand zlomenina so zavedenim vrtul’ky
v nevyhovujicom postaveni (prili$ kratka vrtul’ka) a s pouzitim serkldZnej pasky a PFN-A;
¢ — stav 5 mesiacov po osteosyntéze s evidentnym zlyhanim osteosyntézy — varizacia fragmentov,
fenomén ,,cut-out vrtul’ky. Stav bol definitivne rieSeny reoperaciou — konverziou na TEP pravej koxy.
(Zdroj: archiv autora)

Obr. 69 Predozadna rtg snimka 89-ro¢nej pacientky 4 roky po osteosyntéze pertrochanterickej
zlomeniny proximalneho femuru PFN

Pritomny ,,Z*“-efekt — medidlna prominencia proximalnej kr¢kovej skrutky a laterdlna prominencia
distalnej skrutky.

(Zdroj: archiv autora)
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a b c
Obr. 70 Rtg dokumentacia 90-ro¢nej pacientky s pertrochanterickou zlomeninou proximalneho
femuru oSetrenou DHS
a — urazov4 snimka;
b — 1. pooperac¢ny den po osteosyntéze, elipsou oznacena oblast’ nedostato¢ne zreponovaného
Adamsovho obluka;
¢ — stav 12 mesiacov po osteosyntéze s tinavovou zlomeninou skrutky DHS a pritomnym pakibom
krcku femuru. Stav sa riesil reoperaciou — extrakciou kovu a implantaciou CKP.
(Zdroj: archiv autora)

Obr. 71 Axialna rtg snimka 32-ro¢nej pacientky 3 roky po osteosyntéze DHS zlomeniny krcku
femuru vl’avo (Grazova snimka obr. 17, nasledne v 1 roku obr. 43 s evidentnou AVN
proximalnej nosnej ¢asti hlavice femuru)

Stav bol rieSeny extrakciou osteosyntetického materidlu a implanticiou TEP bedrového kibu.
(Zdroj: archiv autora)
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2. Specifické komplikacie traumatickych TEP & CKP. Patria sem: nerovnakd dizka
koncatin, nestabilita endoprotézy — opakované luxdacie, heterotopické osifikécie (kalcifikacie)
s obmedzenim pohyblivosti, neskoré uvolnenie ¢i protrizia CKP po viacerych rokoch
(Bartonicek a kol., 2005). Klinické vysledky pacientov po traumatickej TEP st horSie ako
u pacientov s TEP implantovanou na degenerativne postihnutie bedrového kibu (Melisik
a kol., 2022). Pacient so zlomeninou krcku femuru indikovanou na traumaticki TEP nemal
pred trazom — operdciou obvykle problémy s postihnutym kibom. Je dokdzana sivislost

s rizikom luxdcie traumatickej TEP bedrového kibu a ASA-skére (Jolles a kol., 2002).

4.3 Reoperacie

Reopericie v oblasti proximélneho femuru po prvotnom oSetreni zlomenin su technicky
naro¢né vykony s vyrazne vyS$im rizikom komplikécii, ako maji primarne operacie (Hrubina
a kol., 2011, 2013). Vzhl'adom na to, Ze priemerny pacient je star$i a ¢asto pomymorbidny,
moZe byt pripadnd reoperdcia jeho pomyselnym ,,poslednym klincom do truhly®“. Je preto
najlepSie vyhnit' sa takymto situdcidm, aj ked’ to niekedy nie je dplne moZzZné. V ramci
reoperacii sa pouZzivaju tieto postupy: extrakcia kovov — osteosyntetického materidlu,
reosteosyntéza €i konverzia na TEP (Heal a kol., 2006; obr. 72). U mladSich pacientov sa pri
rozvoji AVN hlavice femuru ¢i zahojeni zlomeniny v nevyhovujicom postaveni (angulécia
fragmentov) sa zvazuje osteotémia proximdlneho femuru (Bartonicek a kol., 2003, 2012).
U mladych pacientov je ddlezité mat na zreteli eSte dva aspekty. Po realizovanej osteosyntéze
u vel'mi mladych pacientov (napr. okolo 30 rokov veku) aj napriek tomu, Ze pouZivame
moderné a kvalitné implantaty, presne nevieme, ¢o sa stane za 40-50 rokov. Prestavbové
zmeny Vv kostnej architektire, uvolnovanie kovovych i6nov do krvného obehu a tela....
a napriklad pri implantovanej endoprotéze vel'mi mladym pacientkam je otdzny mozny vplyv
oterovych Castic artikulaénych povrchov na plod v gravidite. Treba tieZ pamétat’ na to, Ze TEP
implantovand u mladého pacienta, aj ked” spravne ¢i uz v primarnej indikécii, alebo v pripade
revizneho operacného vykonu po zlyhani ¢i komplikdcidch osteosyntézy, mé svoju Zivotnost'.
V pripade velmi mladého pacienta sa musi pocitat s vysokou pravdepodobnostou, Ze
s odstupom 20 — 30 rokov od implanticie TEP mdZe byt nevyhnutnd reopericia. Tieto
ndsledné vykony su zase samozrejme viac rizikové. O tychto faktoch by mali byt pacienti,

hlavne ti mladsi, informovani.
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a b c

Obr. 72 Rtg dokumentacia 93-ro¢nej pacientky s pertrochanterickou zlomeninou proximalneho
femuru vpravo

a — urazova rtg snimka;

b — stav po osteosyntéze DHS, vecer po opericii po pade z postele doslo k vylomeniu implantétu;

¢ — stav po reoperdcii — extrakcia kovov, naloZenie serkldZnej drotenej slucky a reosteosyntéza
PEN-A + cementova plombaz.

(Zdroj: archiv autora)

5 Medicinsko-socialne a ekonomické aspekty zlomenin proximalneho
femuru

Podl'a publikovanych tdajov tvoria mladsi pacienti (do 50 — 60 rokov veku) pribliZne len
10 % z celého stiboru pacientov so zlomeninou proximalneho femuru. Priemerny vek pacienta
je 78 rokov, CastejSie su postihnuté Zeny (3/4 pacientov). Predpokladand mortalita u pacientov
po osetreni zlomeniny proximélneho femuru, ktori su star$i ako 80 rokov, je takmer 100 %
v priebehu prvého roku po opericii (Bartonicek a kol., 2008; DZupa a kol., 2002; Hrubina
akol., 2010). Priblizne polovica pacientov odchddza z nemocnice do zariadeni ndslednej
starostlivosti. S predpokladanym starnutim populdcie bude v budicnosti rdst aj pocet
zlomenin proximdlneho femuru so vSetkymi aspektmi (ekonomické ndklady na liecbu,
potreba dostato¢nych kapacit v zariadeniach ndslednej starostlivosti ¢i rehabilitacnych

zariadeniach; Dzupa a kol., 1999, 2001, 2003; Koudela a kol. 2009).
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6 Prevencia zlomenin proximalneho femuru

Prevencia zlomenin proximélneho femuru je komplexnd zdleZitost. Pozornost’ treba
venovat’ kvalite svalového tkaniva, pridruzenym ochoreniam, celkovému funkénému stavu
centrdlnej nervovej sudstavy a osteopordze. Toto vSetko znamend komplexné ovplyvnenie
spOsobu zivota seniorov. Nie vzdy je vSak moZné predchddzat zlomenindm proximélneho
femuru (Stepan, 2009; Van Helden akol., 2008). Vzhladom na vyssie uvedené fakty je
potrebné pristupovat’ ku kazdému pacientovi individudlne po posudeni jeho celkového stavu

a lokalneho nalezu.

7 Zaver

MozZeme povedat, Ze diagnostiku a operacnej lieCbu vacSiny zlomenin proximélneho
femuru dokdZeme v sucasnosti zvladnut’ a uspokojivo opera¢ne oSetrit,, ak to umozni celkovy
stav pacienta. Zdkladom je spravne zhodnotenie zlomeniny (¢itanie urazovych rtg snimok),
rozhodnutie o spdsobe jej oSetrenia na zdklade dostupnych implantitov a pri reSpektovani
jeden primarny operacny vykon, atak je namieste, aby bol adekvitne realizovany
a minimalizovali sa rizikd komplikécii ¢i potreba pripadnej reoperédcie. Problémom vSak
v niektorych pripadoch zostava nasledna starostlivost’ — kam umiestnit’ pacienta s oh'adom na
pooperacnu liecbu a rehabilitaciu. Tento aspekt sa stdva spolu so starnutim populécie Coraz
vyznamnejS$im a z tohto hladiska mdéZeme zlomeniny horného konca femuru oznacit' ako
nedorieSené. Rovnako zndmy je fakt vysokej dmrtnosti u pacientov, najmi star§ich ako 80
rokov po oSetreni zlomeniny horného konca stehnovej kosti. Zostdva otdzkou, ¢i uraz (pri
kolapse nasledkom IM, NCMP...), nasledné operacna liecba a mozné celkové zhorSenie stavu
pacienta aZz s naslednym umrtim je nésledkom uz zacinajuceho celkového zhorSovania
zdravotného stavu, alebo toto celkové zhorSenie stavu pacienta je ndsledkom prekonaného
stresu (Uraz, pobyt v nemocnici, operdcia, pooperacna zataz...), v pripade Ze pacient uzZ nema

dostatoCné rezervy, aby toto vSetko uspokojivo zvladol.

Budeme radi, ak tento ucebny text pomoZze Studentom mediciny ¢i mladSim kolegom
orientovat’ sa v zdkladnej problematike zlomenin proximdlneho femuru a mozno aj
nasmeruje ich profesijny zdujem o tito problematiku v odboroch ortopédia ¢i urazova

chirurgia.
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