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Souhrn

Vysledek 1é¢by zlomeniny proximalniho femuru vedle standardné provedeného operaéniho vykonu zavi-
si na dalsich faktorech. Po piredoperaénim vysetifeni ma na vyvoj stavu pacienta vliv ¢asnost opera¢niho
zakroku. Standardni soucasti 1é¢by zlomeniny proximalniho femuru je prevence infekce a trombozy. Z hle-
diska pooperaé¢niho vyvoje je vhoda svodna anestezie.. Zlomeniny kréku femuru jsou podle dislokace, vé-
ku a celkového stavu pacienta feSeny chirurgicky osteosyntézou, implantaci totalni endoprotézy nebo cer-
vikokapitalni endoprotézy. Zlomeniny pertrochanterické, intertorchanterické a subtrochanterické jsou
FeSeny osteosyntézou dynamickym skluznym Sroubem nebo nitrodieniovym implantatem. Soucasti péce
o pacienty se zlomeninou proximalniho femuru je rehabilita¢ni 1ééba a FeSeni socialni otazky. Zhodnoce-
ni rizika vzniku dalsi zZlomeniny a doporuéeni sekundarni prevence zlomeniny u pacientt po zlomeniné
horniho konce stehenni kosti by mélo byt téZ nedilnou soucasti 1écby.
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Summary

Vaculik J., Dungl P., Malkus T., Majerniéek M., Podikubka A., Pavelka K., Stépan J.:
Treatment of patients with proximal femoral fractures. I. Orthopaedic care.
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In addition to standard surgical procedure, the success of treatment of proximal femoral fracture is in-
fluenced by further factors. The sooner surgery is carried out following a preoperative medical examina-
tion, the greater the rate of patient improvement. Prevention of infection and thrombosis is a standard
part of treatment of proximal femoral fractures. As a factor in improving a patient’s postoperative deve-
lopment, local anesthesia is preferable. Femoral neck fractures are treated surgically by osteosynthesis,
total hip arthroplasty or hemiarthroplasty, depending on the degree of fracture dislocation, as well the pa-
tient’s age and condition. Intertrochanteric and subtrochanteric fractures are treated by osteosynthesis
by dynamic hip screw or intramedullary implant. In the treatment of patients with proximal femoral frac-
tures, it is also important to look at rehabilitation treatment and the patient’s social situation. Evalua-
ting the risk of future fractures, recommending secondary fracture prevention in patients with proximal
femoral fracture should be an integral part of treatment.
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V Ceské republice utrpi kazdoroéné zlomeninu
v oblasti ky¢le kolem 12 000 osob, z toho dvé treti-
ny jsou Zeny (1-2). Primérny vék pacientt se po-
hybuje kolem 77 let. Jde obvykle o nizkotraumatic-
ké zlomeniny v situaci dalsich komorbidit. Letalita
pacientt béhem dal§iho roku je u téchto pacientu
15-25 % (3), letalita béhem 2 let po zlomeniné je
36 % (4). Az polovina ostatnich pacientt zustava za-
visla na dopomoci a zdravotni stav pacientu je du-
vodem zhorseni kvality jejich Zivota (5). Naklady na
lé¢eni zlomenin proximalniho femuru piedstavuji
72 % vydaju na lé¢eni vSech zlomenin (6).

Obecné prijatym principem 1é¢by zlomenin hor-
niho konce stehenni kosti je dosazeni maximalni
mozné kvality Zivota a zmirnéni bolesti pacienta
v nejkrat§im mozném intervalu. Lécba zlomeniny

horniho konce stehenni kosti zahrnuje feSeni cel-
kového stavu pacienta a klade duraz na sobéstac-
nost, samoobsluznost a navrat do ptuvodniho pro-
stiedi i v obdobi po trazu. Vysledek 1é¢by zavisi na
mnoha faktorech. Zakladem uspéchu 1é¢by je dob-
fe provedeny operac¢ni vykon, pokud je indikovan,
dale je to absence mistnich a celkovych komplika-
ci a zvladnuti komorbidit. Optiméalni péce o paci-
enty se zlomeninou horniho konce stehenni kosti
ve zdravotnickych systémech rozvinutych zemi
v prevenci a ¢éasném fesSeni uplatiiuje nejnovéjsi po-
znatky mediciny zaloZené na dukazu ve vSech na-
vazujicich fazich 1é¢by zlomeniny.

Zlomenina proximéalniho femuru je ve svych du-
sledcich Zivot ohrozujicim poranénim. Obvykle se
jedna pouze o jednu z vice¢etnych morbidit staré-
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ho ¢lovéka. Zatimco cilem 1é¢by u mladsich ne-
mocnych je obnova kycelniho kloubu, u starsich
nemocnych je cilem 1é¢by zachrana Zivota. Kom-
plexni péce o tyto nemocné zahrnuje praci ze stra-
ny ortopeda — traumatologa, internisty, anestezi-
ologa (event. dalsich medicinskych oboru), reha-
bilitaéni péci a feSeni socialni problematiky.

V prvni ¢asti tohoto doporuéeného postupu od-
bornych spole¢nosti jsou uvedeny zasady ortopedic-
ké péce o pacienty, ktefi utrpéli zlomeninu v oblas-
ti kycle. Ve druhé ¢asti jsou uvedena doporucena vy-
Setieni a jsou uvedeny postupy medikamentézni se-
kundérni prevence zlomenin u téchto pacienta.

Predoperac¢ni péée

Pacient musi byt pted operaci celkové vySetten.
Doba mezi trazem a operaci musi byt maximalné
vyuzita ke zlepSeni klinického stavu pacienta,
zejména k obnoveni intravaskularniho volumu
a kompenzaci chronickych internich onemocnéni.
Kratky odklad operace muze byt opodstatnén kom-
penzaci interniho stavu (napi. korekci hypo- ¢ hy-
perkalemie, srde¢niho selhavani, diabetu, anémie,
vySetfenim srdeénich Selestt a srdeénich arytmii).
Je dulezité nesnazit se dosdhnout nerealistickych
medicinskych cili za cenu delsiho odkladu opera-
ce. Soucasti piedoperaéniho vySetteni je radiolo-
gické posouzeni kvality kostni hmoty zaméiené na
osteoporodzu, osteomalacii ¢i podil sekundarniho
maligniho procesu na vzniku zlomeniny.

Vliv odkladu operace na vysledek 1é¢by

Zpozdéni operacniho feseni je vedle psychické za-
téZe spojeno s vyssi morbiditou a mortalitou paci-
sledné rehabilitace (7-8). Interval mezi pfijetim
a operaénim feSenim delsi nez 24 hodin je spojovan
s vy$si mortalitou. Casné operaéni feSeni po zlome-
niné proximalniho femuru do 24 hodin sniZuje rizi-
ko hluboké Zilni trombézy a plicni embolie (9-10).
Odklad operace je téZ spojen s vy$§im rizikem vzni-
ku dekubitt (11). Z hlediska naéasovani vykonu byl
u intrakapsularnich zlomenin kréku femuru zjistén
vyznamné niz§i podil nasledné avaskularni nekro-
zy hlavice kosti stehenni po osteosyntéze u nemoc-
nych operovanych do 6 hodin od urazu oproti ne-
mocnym operovanym po 24 hodinach od drazu (61).
Operace ma byt provedena, jakmile ji umoznuje in-
terni stav pacienta za ptredpokladu, Ze je k dispozi-
ci piislusné technické zazemi a kvalifikovany per-
sonal (12-13). Je tieba zaroven zohlednit skuteé-
nost, Ze operacni 1é¢ba provadéna v noénich hodi-
nach prokazatelné zvySuje mortalitu. Pacient by mél
byt operovan co nejdiive (obvykle do 24 hodin)
v denni dobé.

Predoperac¢ni extenze
Piedoperacni extenze je pouzivana ke zmirnéni

bolesti a je pfipravou operaéniho Feseni k usnad-
néni repozice. Posledni systematicky piehled
Cochrane hodnotil pouziti extenze (jak kozni, tak
skeletalni) na poranéné koncetiné od momentu pfi-
jeti do operace v 10 studiich (14). V deviti studiich
bylo hodnoceno zajisténi pomoci trakci nebo bez
trakce, ve 2 studiich byla porovnavana trakce ske-
letalni s naplastovou. V systematickém piehledu
nebyla prokazana tuc¢innost trakce pti zmirnéni bo-
lesti ani jeji vliv na naslednou repozici. Udaje z de-
seti studii nejsou dostateéné k hodnoceni vyskytu
avaskularni nekrézy hlavice femuru, k hodnoceni
komplikaci p¥i hojeni zlomenin, ani k jednoznac-
nému zavéru o vyhodach extenze.

Ke zmirnéni bolestivosti pied operaénim ieSe-
nim je v8ak extenze na poranéné koncetiné dopo-
rufovana. Pokud ale méa operaé¢ni vykon nasledo-
vat v kratké dobé, je ke zmirnéni bolesti vhodna
i antirotaéni boticka nebo polohovani konéetiny na
polstari. U zlomenin kréku femuru uréenych k os-
teosyntéze muZe extenze zvySovat intraartikular-

vev s

dech doporucovana pouze antirotaéni boticka.

Prevence infekce

Pacienti se zlomeninou horniho konce stehenni
kosti jsou vedle rizika vzniku infekce operacni ra-
ny téZ ohrozeni infektem dychacich cest a infek-
tem modovych cest (15).

Systematicky piehled randomizovanych studii
Cochrane potvrdil pii profylaktickém podani an-
tibiotik pted operaci pro zlomeninu proximéalniho
femuru sniZeni incidence nejen povrchovych a hlu-
bokych infekt rany, ale téz snizeni incidence uro-
infektd a respiracnich infektt (16). Antibiotikum
ma byt podano intraven6zné, 30 minut pred za-
hajenim operace bud jednorazové, nebo mutze pro-
fylaxe pokracovat po dobu 24 hodin. Delsi profy-
laktické podavani antibiotika nez 1 den od opera-
ce ve véts§iné studii nedosahovalo dalsiho snizeni
vyskytu infekénich komplikaci (17). U osteosyn-
tézy zlomeniny proximélniho femuru a implanta-
ce endoprotézy pro zlomeninu kréku femuru je
standardné t¢inné cefalosporinové antibiotikum
I. nebo II. generace. Lokalni bakterialni fléra a je-
ji rezistence muze vyzadovat zménu antibiotika
podavaného v profylaxi po konzultaci s mikrobio-
logem. Antibiotika je vhodné preventivné apliko-
vat u vSech starsich pacientd operovanych pro zlo-
meninu horniho konce stehenni kosti.

Prevence trombézy

Operace zlomeniny horniho konce stehenni kos-
ti bez prevence TEN je zatiZzena vysokym rizikem
vzniku asymptomatické hluboké Zilni trombdézy,
symptomatické Zilni tromboézy, rizikem sympto-
matické plicni embolie (3—13 %) a fatalni plicni
embolie (18). V ortopedii byla zaznamenana kle-
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sajici incidence fatalni plicni embolie v zavislosti
na zvySujicim se podilu spinalni nebo epiduralni
anestezie, ¢asné mobilizaci a pouziti mechanické
profylaxe (19).

Metaanalyza randomizovanych studii zazna-
menala sniZeni vyskytu asymptomatické hlubo-
ké Zilni trombézy pii aplikaci intermitentni pneu-
matické komprese nebo nozni pumpy z 19 na 6 %.
Data z uvedenych studii neumoziiovala vyhodno-
tit ucinky téchto opatfeni na symptomatické pii-
pady tromboembolické nemoci ¢i mortalitu. Me-
chanické pomucky vSak vyzaduji aplikaci u paci-
enta na ltzku, jejich cena neni zanedbatelna a lo-
kalné mohou vést ke vzniku kozZnich erozi (20).
V ramci randomizované studie hodnotici efekt an-
tiagregaéni 1é¢by oproti placebu u 13 000 pacien-
ta se zlomeninou proximéalniho femuru v preven-
ci tromboembolické nemoci byl zaroven hodnocen
efekt elastické komprese dolnich koncetin. V uve-
dené studii nebyl prokazan efekt komprese dol-
nich koncetin na sniZeni vyskytu symptomatické
tromboembolické nemoci (21). Obecné v samo-
statné studii vliv kompresnich puncoch na snize-
ni vyskytu tromboembolické nemoci u pacientt se
zlomeninou proximalniho femuru testovan nebyl,
avSak v systematickém piehledu Cochrane zahr-
nujicim vysledky 16 randomizovanych studii
u imobilizovanych pacientt za hospitalizace pro
razné jiné chirurgické a interni diagnézy byla
aplikace elastickych kompresivnich punéoch jako
doplnék farmakologické profylaxe spojena s vy-
skytem hluboké Zilni trombézy jen ve 3 %, ve sku-
piné bez elastické komprese dolnich koncetin by-
la hluboké Zilni trombéza zaznamenana ve 14 %
(22). Z uvedeného vyplyva Ze v praxi by méla byt
elasticka komprese dolnich koncetin i pti zlome-
niné horniho konce stehenni kosti aplikovana ke
sniZzeni rizika vzniku hluboké Zilni trombézy ja-
ko doplnék farmakologickych metod.

V jiz uvedené studii prevence antiagregaénimi
preparaty (21) bylo pti podavani kyseliny acetyl-
salicylové zjisténo snizeni vyskytu symptomatic-
ké hluboké Zilni trombézy (z 1,5 % na 1,0 %), plic-
ni embolizace (z 1,2 % na 0,7 %) a fatalni plicni
embolie (z 0,64 % na 0,27 %). Aplikace kyseliny
acetylsalicylové byla spojena s krvacivymi kom-
plikacemi vyzZadujicimi transfuzi u 2,9 % pacien-
th oproti 2,4 % ve skupiné s aplikaci placeba.
I kdyz kyselina acetylsalicylova prokazatelné sni-
Zuje vyskyt tromboembolické nemoci u pacientu
se zlomeninou horniho konce stehenni kosti, pro
prevenci hluboké Zilni trombézy je v souéasné do-
bé misto kyseliny acetylsalicylové doporuéovano
podavani nizkomolekularniho heparinu (LMWH)
a warfarinu pro vyssi Gcinnost.

Metaanalyza podavani heparinu a nizkomole-
kularniho heparinu (LMWH) u pacientt operova-
nych pro zlomeninu proximalniho femuru proka-

zala sniZeni vyskytu Zilni trombézy dolnich kon-
Cetin ze 42 % na 26 %, RR 0,60 (20).

Warfarin rovnéz snizuje riziko vyskytu hluboké
zilni tromboézy po operaci zlomeniny proximalni-
ho femuru. Jeho nevyhodou je vsak pomalej$i na-
stup ucinku a nutnost v po¢atku vyuZit jiné pro-
stiedky prevence. V randomizované studii byl ve
skupiné s placebem zaznamenén vyskyt hluboké
zilni trombézy ve 46 %, ve skupiné u niz byl apli-
kovan warfarin ve 20 % bez zvy$eni rizika vzni-
ku krvaceni (23). Podle nékterych studii je apli-
kace warfarinu prokazatelné zatiZena rizikem vy-
skytu krvacivych komplikaci (24-25).

Synteticky oligosacharid fondaparinux, jehoZ an-
tikoagulaéni u¢inek je dan inhibici aktivovaného
faktoru X (Xa), snizil v randomizované multicen-
trické studii u pacientti operovanych pro zlomeninu
proximalniho femuru relativni riziko vzniku hlu-
boké Zilni trombdzy oproti aplikaci enoxaparinu o 56
%. Optimalni doba preventivni aplikace fondapari-
nuxu je 28 dnu (26). Aplikace nizkomolekularniho
heparinu je t¢innou prevenci tromboembolické ne-
moci a méla by byt zvidZena pii zlomeniné proxi-
malniho femuru u kazdého pacienta, pokud se ne-
vyskytuje dtivod pro jeji kontraindikaci. Pacient ma
v prevenci tromboembolické nemoci pokracovat po
propusténi. Maze byt bud nadale aplikovana pre-
vence nizkomolekularnim heparinem po dobu 5-6
tydna u nekomplikovanych piipada, ¢i mtaze byt pa-
cient pied propusténim pieveden na prevenci war-
farinizaci (s cilovou hodnotou INR 1,5-2,5). Pre-
vence tromboembolické nemoci warfarinem by mé-
la probihat po dobu 6 tydnu od operace. Elasticka
komprese dolnich konéetin by méla byt aplikovana
po dobu trvani farmakologické profylaxe. Je-li nut-
no operaéni FeSeni zlomeniny proximalniho femu-
ru odlozit, méla by byt zvaZena prevence hluboké
Zilni trombozy jiz v piedoperaénim obdobi (27).

Uprava vnitiniho prostiedi

Dehydratace a odchylné koncentrace minerala
jsou ¢astym problémem pii 1é¢bé zlomenin horni-
ho konce stehenni kosti u pacientt ve vy$§im vé-
ku. Zhodnoceni téchto odchylek je soucasti predo-
peracniho vySetteni. OhroZeni jsou zejména star-
§i pacienti, u kterych byla opozdéna diagnéza zlo-
meniny a opoZzdéno prijeti do nemocnice. U paci-
enttt musi byt vedle klinického posouzeni stavu
provedeno laboratorni vySetieni s vyhodnocenim
hypovolemie a nerovnovahy minerala. Odchylky
musi byt bezodkladné korigovany.

U pacientt se zlomeninou proximalniho femu-
ru muze byt pfitomna hypoxemie jiz p#i prijeti
anasledné v peropera¢nim obdobi. Hypoxemie ma
byt korigovana dle saturace.

Anestezie
Anestezie ma byt provadéna nebo podrobné do-
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zorovana anesteziologem s dostateénou zkusenosti
vedeni anestezie u pacientt ve vy$§im véku. Vy-
znamnym faktorem ovliviiujicim vysledek 1é¢by
pacienta je ASA skore.

Vliv zvolené metody anestezie na vysledky ope-
raci zlomeniny horniho konce stehenni kosti byl
hodnocen metaanalyzami (28), systematickymi pie-
hledy (29) a dal§imi studiemi. Metaanalyza 13 stu-
dii pfevazné randomizovanych prokazala sniZeni
mortality do 1 mésice od operace u pacientt, u ni-
chz byla aplikovana regionalni anestezie (spinélni
nebo epiduralni) ve srovnani s pacienty, u kterych
byla aplikovana celkova anestezie (pomér pravdé-
podobnosti mortality 0,67, 95 % CI 0,46-0,98) (28).
Regionalni anestezie je doporucena jako metoda
volby. Podle systematického pitehledu Cochrane by-
la u pacientt s aplikaci regionalni anestezie snize-
na mortalita do jednoho mésice od operace ve srov-
nani s celkovou anestezii se stanovenim relativni-
ho rizika 0,69 (95 % CI 0,50-0,95) (29).

Snizeni vyskytu symptomatické Zilni trombézy
po spinalni anestezii diagnostikované venografii
nebo oznacenym fibrinogenem bylo prok4zano né-
kolika studiemi. V nékterych studiich bylo proka-
zano sniZeni vyskytu tromboembolickych kompli-
kaci. Podle systematického ptrehledu Cochrane
snizuje regionalni anestezie riziko symptomatic-
ké hluboké zilni trombézy ze 47 % na 30 % (29).

Konfuzni stavy
Podle jiz zminéného systematického piehledu
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Cochrane (29) je regionalni anestezie spojena
s niz§im vyskytem zmatenosti v pooperaénim ob-
dobi ve srovnani s celkovou anestezii. Z hlediska
pooperaéni respiraéni morbidity, peroperaénich
ztrat, infarktu myokardu, kongestivniho srdeéni-
ho selhavani, renalniho selhavani a cévnich moz-
kovych piithod nebyl prokazan statisticky vy-
znamny rozdil v zavislosti na typu anestezie.

Konzervativni 1ééba

Konzervativni 1ééba u zlomenin proximalniho
femuru mutze byt tzv. indikovana4, tj. u zaklinénych
nebo nedislokovanych typta zlomenin kréku fe-
muru nebo tzv. paliativni, v ptipadech pokud cel-
kovy stav pacienta neumoznuje operaéni feSeni.
Konzervativni postup lze volit u inkompletni sub-
kapitalni zlomeniny kréku femuru Garden 1. Pri-
tom je vhodné se presvédcit o stabilité zlomeniny
klinickym i rentgenovym vySetfenim. V pripadé
konzervativni 1é¢by je indikovana odlehcujici
punkce kycle k odstranéni intraartikularniho he-
matomu. Souéasti konzervativniho postupu je po-
stupna mobilizace nemocného.

Chirurgicka lééba

Zakladnim predpokladem dspésné 1é¢by je dobie
provedeny, neprotrahovany operaé¢ni vykon. Moz-
nost vyslovit zcela jednoznacné zavéry pro oSetieni
ruznych typt zlomenin je omezena. Alternativni chi-
rurgicka feSeni raznych typt zlomenin horniho kon-
ce femuru byla porovnana v fadé mensich studii.
ZkusSenost operatéra prokazatelné ovliviiuje délku
trvani operace a vyskyt poopera¢nich komplikaci,
ale nema prokazatelny vliv na mortalitu (7, 11). Ne-
adekvatni vykon vede k nemozZnosti vertikalizace,
zhor$uje moznost oSetfovani, muze vést ke kompli-
kacim, pro které je nutné zvazovat reoperaci, obvy-
kle mnohem vice zatéZujici.

Typy zlomenin

Zlomeniny horniho konce stehenni kosti jsou
klasifikovany jako intrakapsularni nebo extra-
kapsularni v zavislosti na lokalizaci zlomeniny ve
vztahu k iponu kloubniho pouzdra kyéelniho klou-
bu na proximalnim femuru (obr. 1). Intrakapsu-
larni zlomeniny zahrnuji subkapitalni a transcer-
vikalni zlomeniny a nejlépe je délit je na nedislo-
kované a dislokované. Starsi klasifikace, jako je na-
priklad klasifikace dle Gardena (I. — IV.), maji dil-
¢i pridatny diagnosticky, 1é¢ebny nebo prognostic-
ky vyznam oproti uvedenému déleni.

Extrakapsularni zlomeniny zahrnuji per-, inter-
a subtrochanterické zlomeniny. Linie bazicervi-
kalni zlomeniny se vyskytuje ventralné piiblizné
v trovni uponu kloubniho pouzdra (obr. 1, pferu-
Sovana linie). Bazicervikalni zlomenina se vyzna-
¢uje vlastnostmi extrakapsularni zlomeniny a mé-
la by tak byt chapana z hlediska 1é¢ebného a pro-
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gnostického. Intrakapsularni zlomeniny jsou ve
srovnani se zlomeninami extrakapsularnimi za-
tiZeny rizikem vzniku avaskularni nekrézy hla-
vice femuru.

Lééba nitrokloubnich zlomenin

Neni dostatek piesvédéivych dukazt pro volbu
optimalniho 1ééebného postupu pro vSechny p#i-
pady, i kdy?z je 1é¢ba nitrokloubnich zlomenin kr-
¢ku femuru pfedmétem tvah jiz nékolik desetile-
ti. Osteosyntézu je mozno indikovat u pacientt ve
véku do 65-70 let, totalni ndhradu u pacientt
starsich 65 let a hemiartroplastiku podle biolo-
gického véku obvykle nad 75 let. I pfes nejedno-
znatné vysledky randomizovanych studii a syste-
matického ptehledu Cochrane (32, 51) je k osteo-
syntéze zlomeniny kréku femuru pii osteoporo-
tickém skeletu upfednostiiovano pouziti DHS
s piidatnym antirotaénim spongiéznim Sroubem
pted pouzitim samotnych kanylovanych Sroubt,
jejichz aplikace je podminéna kvalitni spongiézni
kosti zejména u mladych pacienti.

Nedislokované nitrokloubni zlomeniny
kréku femuru

Chirurgicka 1é¢ba umoziiuje ¢asnou mobilizaci
pacienta a snizuje riziko dislokace zlomeniny v po-
zdéj$im obdobi. Podle dosavadnich poznatku byl
prokazan pouze maly rozdil mezi vysledky ope-
racniho a konzervativniho 1ééeni nedislokovanych
zlomenin kréku femuru (30-31). Nedislokované
zlomeniny kréku femuru, které jsou chirurgicky
lé¢eny, je vhodné feSit vnitini fixaci.

Metaanalyza randomizovanych studii neproka-
zala vyhodu nékterého z typt osteosyntéz ¢i pred-
nost postranni dlahy u implantatu p#i osteosyn-
téze jak u dislokovanych, tak nedislokovanych zlo-
menin kréku femuru (32). U velmi starych nebo
biologicky starych pacienta s rizikem selhani os-
teosyntézy muze byt ptipadné provedena hemi-
artroplastika misto vnitini fixace (33). Pti zavte-
né osteosyntéze je potieba provést odlehcujici
punkei nitrokloubniho hematomu.

Dislokované intrakapsularni zlomeniny
Optimalni chirurgicka 1ééba starsich pacientt
s dislokovanou zlomeninou kréku femuru neni jed-
noznac¢na. Je nutno zhodnotit vice faktort: typ zlo-
meniny, stabilitu zlomeniny, vék, celkovy stav
a mentalni stav nemocného, jeho dosavadni akti-
vitu a mobilitu, ¢asovy interval od urazu, stav kos-
ti (stupen osteoporézy ¢i pritomnost jiné osteopa-
tie), stav kyéelniho kloubu (stupern osteoartrézy),
vylouéit patologickou zlomeninu, posoudit schop-
nost spoluprace nemocného a jeho schopnost od-
lehéovani operované koncetiny, typ planovaného
implantéatu pii volbé chirurgického feseni. V sou-
¢asné dobé proto neni k dispozici jednotny chirur-

gicky vykon, ktery by zajistoval optimalni vysled-
ky u vSech pacientti s timto typem zlomeniny
s ohledem na uvedené faktory. Mezi soudobé moz-
nosti FeSeni patii repozice s vnitini fixaci, hemiar-
troplastika nebo implantace totalni endoprotézy.
Randomizované studie prokazuji, Ze jak vnitini fi-
xace, tak artroplastika vedou ke stejnym koneénym
funkénim vysledktim, kdy vnitini fixace je zatize-
na hrani¢né niz§i mortalitou za cenu vyssiho vy-
skytu reoperaci (33—37). Podle nékterych studii je
oteviena repozice a vnitini fixace zatiZena reope-
raci az ve 42 % piipadu (38-39). V multicentrické
prospektivni randomizované studii srovnavajici
vnitini fixaci s artroplastikou u 450 pacientt star-
gich 70 let doslo k selhani osteosyntézy ve 43 % pti-
padt po vnitini fixaci oproti 6 % pripada feSenych
artroplastikou (40). U biologicky starsich pacientu
by méla byt preferovana artroplastika.

Vysledky hemiartroplastiky jsou inicialné lep-
§i ve srovnani s implantaci totalni endoprotézy, ale
v piipadé preziti pacienta dochazi ke zhorSeni
funkce po tirech az péti letech. Implantace totalni
endoprotézy je vSak zatiZena vétsim vyskytem
¢asnych luxaci (41-44). Vysledky sekundarni im-
plantace totalni endoprotézy po selhani vnitini fi-
xace jsou lep$i nez vysledky hemiatroplastiky po
nékolika letech od puvodniho drazu (45). Jak jiz
bylo uvedeno, je nutné zhodnotit vice faktora nez
jen typ zlomeniny a typ implantatu p#i volbé chi-
rurgického feSeni. Je nutno zhodnotit vék pacien-
ta, dosavadni mobilitu, dosavadni mentalni stav
pacienta, kvalitu skeletu a ky¢elniho kloubu (art-
r6za(32). V klinické praxi v soucasné dobé piichéazi
v uvahu repozice a vnitini fixace dislokovanych
zlomenin kréku femuru u pacientt biologicky
mladsich nez 65-70 let a artroplastika u starsich
pacientt ve snaze omezit komplikace pii hojeni
zlomeniny po vnitini fixaci.

Komplikace p#i vyuziti vnitini fixace zavisi na
kvalité repozice a kvalité kosti (45—49). Metaana-
Iyza 106 praci doloZila procento reoperaci 20—36
% po vnitini fixaci ve srovnani s 6-18 % po hemi-
artroplastice. Podle nékterych praci jsou reopera-
ce Castgjsi u starsich pacientt (42, 50). Systema-
ticky prehled Cochrane se zabyval technikami pii
vnitini fixaci, hodnotil zaklinéni zlomeniny pi#i
operaci, kompresi zlomeniny, otevienou ¢i zavie-
nou repozici dislokované zlomeniny. Nebyla pro-
kazana relativné vy$s§i uéinnost nékteré z hodno-
cenych technik (51). Stejné tak nebyla prokazana
vy$si ucinnost nékterého z fixaénich prvka pro
vnitini osteosyntézu (32).

U mladych, aktivnich, zdravych pacientd mé byt
zvazena moznost vnit¥ni fixace. U aktivnich paci-
entd s ofekavanou dobou pieziti vice let ma byt
zvazena bud vhodnost vnitini fixace, nebo im-
plantace totalni endoprotézy v zavislosti na uve-
denych faktorech. U pacientd s oekavanou dél-
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kou Zivota kratsi nez 3 roky a u pacientu jejichz
aroven aktivity je nizka by méla byt provedena
hemiartroplastika. U pacient upoutanych na vo-
zik ¢i lazko muze byt 1é¢ba konzervativni.

Typy hemiartroplastiky

Hemiartroplastika muze byt bud unipolarni, bi-
polarni, ¢éi modularni. Hemiartroplastiky mohou
byt cementované ¢ necementované. PouZiti ce-
mentu je spojovano s intraoperaéni morbiditou
v dtsledku kardiopulmonéalni odpovédi a trombo-
embolizace pii jeho aplikaci. Tyto projevy lze sni-
zit intramedularni lavazi ¢i modernéjs$imi techni-
kami cementovani (52-53). Necementované d¥i-
ky jsou spojovany s vétsi bolesti femuru a celko-
vé& horsi funkei (54-56).

Radiologické studie naznadily, Ze u mnoha paci-
entd dochézi k pohybu bipolarni hemiartroplasti-
ky pouze na zevni kloubni plose a funguji praktic-
ky jako unipolarni hemiartroplastiky (57). Tim se
ztraci jejich teoreticka vyhoda, tj. zmirnéni opo-
tfebeni acetabula (58). Nebyl nalezen piesvédcivy
dtvod pro upfednostnéni implantace bipolarni he-
miartroplastiky pfed unipolarni (56, 59—60). Ve
snaze upfesnit vyhodnost implantace bipolarni ¢i
unipolarni ndhrady systematicky piehled Cochra-
ne v roce 2004 zahrnul sedm prospektivnich ran-
domizovanych studii zahrnujicich celkem 857 pa-
cientt. Zavérem nebyl nalezen rozdil s ohledem na
luxaci, erozi acetabularni chrupavky, hluboky in-
fekt, reoperace, DVT ¢ mortalitu. Zakladnim ne-
dostatkem studie bylo kratkodobé sledovani po do-
bu 2 let, kdy zakladni teoreticka vyhoda bipolarni
hemiartroplastiky (eroze acetabula) se ma moznost
projevit az v dlouhodobé&jsim sledovani. Vzhledem
k 50% mortalité do 5 let u pacienta starsich 70 let
bylo mozno jen obtizné ziskat dostateéné mnozstvi
informaci k dosazeni adekvatni sily testu. Vzhle-
dem k neprtikaznosti vyhody unipolarni ¢i bipo-
ovliviiujicich erozi acetabula jako je vék, droven
aktivity a délka sledovani, by bipolarni hemiar-
troplastika neméla byt pouzivana. Modularni he-
miartroplastika teoreticky umoziiuje akutni iese-
ni zlomeniny kréku femuru s moznosti konverze
na totalni endoprotézu v pripadé potieby pti dlou-
hodobéj$im sledovani pacienta (61).

P#i hemiartroplastice je mozny p#istup antero-
lateralni a zadni. Luxace a tromboéza je ¢astéjsi pii
vyuziti zadniho p¥istupu (62-63). P¥i vyuziti pred-
niho piistupu je delsi operaéni ¢as, vy8si krevni
ztrata a je zvySeno riziko infekénich komplikaci
(64—65). VSeobecné je anterolateralni ptistup po-
vazovan za vyhodné&jsi.

Totalni endoprotéza
Totalni endoprotéza jako primarni vykon je
v soutasné dobé lééebnou moznosti u starsiho pa-

cienta s dislokovanou zlomeninou kréku femuru.
V minulosti byla povazovana za vhodnou jen u pa-
cient se soufasnym onemocnénim kycéelniho
studie prokazovaly, Ze pacienti 1ééeni implantaci
totalni endoprotézy pro zlomeninu kréku femuru
maji ¢ast&jsi luxace nez pacienti 1ééeni pro artroé-
zu. Vys$s§i pravdépodobnost luxace byla ptipisova-
na vétsimu piredoperaénimu rozsahu pohybu u pa-
cientd se zlomeninou (50). Pokud jsou vyloudeni
pacienti s jednou ¢asnou luxaci do 4 mésict od
operace, pak jsou unipolarni hemiartroplastika,
bipolarni hemiartroplastika a totalni endoprotéza
zatizeny obdobnym vyskytem luxaci.

Kohortové studie poskytuji protichtidné zavéry
o vysledcich totalnich nahrad jako primarni 1é-
¢ebné metody zlomenin kréku femuru (41-42). Lu-
xace je mozno o¢ekavat v rozmezi 10-20 %. Po 3
letech vSak poskytuje totalni endoprotéza lepsi vy-
sledky nez hemiartroplastika (41, 56).

Totalni endoprotéza jako sekundarni vykon po
selhani vnitini fixace rovnéz poskytuje lepsi vy-
sledky nez hemiartroplastika (45). Vysledky to-
talni nahrady kycéelniho kloubu po selhéani he-
miartroplastiky jsou obdobné jako vysledky po
revizi primarni implantace totalni endoprotézy,
jsou v8ak zatiZeny vyS$Sim mnozstvim komplika-
ci. V nejdelsim publikovaném sledovani bylo 271
pacientd starSich 65 let randomizovano k im-
plantaci totalni endoprotézy, hemiartroplastiky
a k vnit¥ni osteosyntéze (66). Po jednom roce uda-
valo 27 % pacientti po implantaci hemiartro-
plastiky bolestivost kycle. Po implantaci TEP po
1 roce nebyl vyskyt bolestivosti zaznamenan. Po
13 letech ze zbyvajicich 10 % pacientt ve skupi-
né s hemiartroplastikou bylo nuceno 45 % paci-
entd uzivat analgetika pro bolesti, ze zbyvajicich
19 % pacientt ve skupiné s TEP 6 %. Ve skupi-
né hemiartroplastiky bylo celkové zaznamena-
no 24 % reoperaci, ve skupiné TEP 6,8 %. Pro-
ménnym a obtizné hodnotitelnym faktorem ovliv-
nujicim uspésnost 1é¢by implantaci TEP ve stu-
diich ztstava chirurgicka technika a zkuSenost
operatért.

Implantace totalni endoprotézy je vhodna jako
priméarni lé¢ba u pacientt s postizenim kycelniho
kloubu z pfedchoziho obdobi a u pacienttt bez
mentalniho omezeni se stiedné vysokou nebo vy-
sokou urovni aktivity s piredpokladem dlouhodo-
béjsiho preziti.

Lécéba extrakapsularnich zlomenin

Extrakapsularni zlomeniny jsou 1ééeny operac-
né, pokud se nevyskytuje kontraindikace operac-
niho feSeni. Konzervativni zptisob 1é¢by je zatizen
vysokou morbiditou, letalitou, dlouhodobéjsi hos-
pitalizaci a vyraznéjsi deformitou po zhojeni zlo-
meniny (31).
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Operacéni 1é¢ba extrakapsularnich zlomenin je
provadéna repozici a vnitini fixaci. Vnitini fixace
muze byt provedena bud extramedularnim im-
plantatem (DHS), nebo nitrodferiovym implanta-
tem (naptiklad PFN). Podle zavéru systematické-
ho ptehledu Cochrane se extramedularni osteo-
syntéza doposud zd4 byt zatiZzena men$im mnoz-
stvim komplikaci neZ osteosyntéza nitrodrenovy-
mi implantaty (Gamma Nail) nebo cefalokondy-
lickymi implantaty (67). Podle zavéru systematic-
kého prehledu je tieba dalsich studii ke stanove-
ni vyhod jednotlivych implantata u jednotlivych
typt zlomenin. Stabilni pertrochanterické zlome-
niny jsou standardné a optimalné feSeny za po-
moci DHS. Nestabilni pertrochanterické zlomeni-
ny s vylomenim posteromedialniho fragmentu me-
dialni kortikalni opory mohou byt feSeny implan-
tatem intramedularnim i extramedularnim. Zlo-
meniny s porusSenim lateralni stény (kortikalni
kost od daponu m. vastus lateralis do irovné uva-
Zovaného vstupu krékového Sroubu implantatu),
zlomeniny subtrochanterické a intertrochanteric-
ké zlomeniny s opacnou Sikmosti linie lomu (re-
versed obliquity fractures) maji byt oSetifeny in-
tramedularnim implantatem (68-69). U pertro-
chanterickych zlomenin je ve Spojenych statech
v praxi zaznamenan trend stale ¢astéjsiho uziva-
ni intramedularnich implantata, aniz by vsak by-
la jednoznaéné definovana a prokazana jejich vy-
hoda podle principu mediciny zaloZené na duka-
zu (70-71).

Nerandomizované prospektivni studie ¢eskych
autort vyhodnocujici osteosyntézu trochanterickych
zlomenin intramedularnim implantatem prokézala
dobré vysledky pii 1é¢bé nestabilnich pertro-
chanterickych zlomenin a subtrochanterickych zlo-
menin (72). Rovnéz v domaci retrospektivni studii
vysledkt 1é¢by intramedularnim implantatem
v souboru pacient pievazné s nestabilni pertro-
chanterickou zlomeninou bylo zaznamenano 95%
zhojeni operovanych zlomenin (73). Ve studii vy-
hodnocujici retrospektivné komplikace osteosynté-
zy intramedularnim implantatem byla zazname-
nana 4 % reoperaci (74). Uvedené studie nebyly ran-
domizované, poukazuji vSak na velmi dobré vysled-
ky 1é¢by nestabilnich pertrochanterickych zlomenin.
Reseni nestabilnich pertrochanterickych zlomenin
za pomoci osteotomie a osteosyntézy predpoklada
rekonstrukci medialni kortikalni opory (75). P¥i pou-
Ziti osteotomie u nestabilnich extrakapsularnich zlo-
menin s osteosyntézou DHS nebo jinym implanta-
tem nebyla podle nékterych autort prokazana vy-
hoda ve srovnani s béZznou repozici osteosyntézou
a kontrolovanou impakeci fragmentta dynamizaci na
implantatu (76).

Pertrochanterické zlomeniny véetné nestabil-
nich typt jsou s velmi dobrymi vysledky reSeny
PC C.P. (percutaneous compression plate) (77-78).

Casna pooperaéni péée

V ¢asném pooperaénim obdobi je monitorovana
bolest a je adekvatné tlumena. Uéinna analgezie
v pooperaénim obdobi je spojena se sniZenim mor-
bidity kardiovaskularniho, respiraéniho a gastro-
intestinalniho systému. Saturace kyslikem je mo-
nitorovana, dokud je zaznamenavina tendence
k hypoxemii, v pfipadé hypoxemie je aplikovan kys-
lik. Rovnéz je u pooperaénich pacientt monitoro-
vano EKG k zaznamenani pooperaéni ischemie. Ne-
rovnovaha minerald, zejména hyponatremie a hy-
pokalemie jsou v pooperaénim obdobi ¢asté v du-
sledku limitovanych renalnich funkci, coz mtze byt
zhorSovano skladbou diuretik a nevhodnou infuz-
ni lé¢bou. Rovnovaha mineralt a hydratace paci-
enta jsou monitorovany. Krevni ztraty jsou hraze-
ny podle vysledktu kontroly krevniho obrazu. Zo-
hlednény jsou ztraty peroperaéni a pooperaéni.

Casna mobilizace pacienta ma byt zahijena do 24
hodin, pokud to umoznuje celkovy stav pacienta
a stav operované koncetiny. Chtize s oporou a s od-
leh¢enim operované koncetiny je zah4jena za do-
provodu rehabilitaéniho instruktora. Po osteosyn-
téze je obvykle doporu¢ovano nejméné Sestitydenni
odlehéovani operované koncéetiny, hojeni zlomeniny
je obvykle uplné za 3 mésice od operace, v mnoha
pripadech v8ak pacienti nejsou schopni odlehéeni
koncetiny, i v téchto piipadech musi byt osteosyn-
téza stabilni. Po hemiartroplastice je rovnéz dopo-
ruceno odlehceni na 6 tydnt, i v téchto pripadech
je Casta plna zatéz hned po vykonu. Po totalni na-
hradé je doporuéeno odlehéeni operované konéetiny
podle tolerance bolesti obvykle 6-12 tydn.

Soucasti ¢asné pooperacni péce je prevence ob-
stipace. Permanentni katetrizace moc¢i v poope-
ra¢nim obdobi ma byt aplikovana pouze v indiko-
vanych piipadech.

Rehabilitace a propusténi

Dusevni schopnosti pacienta pted drazem, mo-
ré uréuji uspéch rehabilitace a napomahaji ke sta-
noveni trovné rehabilitace s ohledem na oceka-
vané schopnosti pacienta. Kognitivni stav pacien-
ta ma vliv na funkéni schopnosti, délku pobytu
v nemocnici a vysledky rehabilitace. Rehabilitace
smétuje k obnoveni nezavislého pohybu a funk-
ce. Zpocatku je kladen duraz na bézné denni ¢in-
nosti jako oblékani, osobni hygienu, pfemistova-
ni. Uroveii chtize a rovnovaha predikuji funkéni
nezavislost.

Snahou je vétSinu pacientt pavodné z vlastni-
ho domova propoustét dle moznosti opét do domaci
péce. Nesobéstacni pacienti jsou prekladani do za-
Fizeni nasledné péce. Institucionalizovani pacien-
ti ¢asto se Spatnou prognézou mohou byt vétsinou
po oSetieni a kratkodobé hospitalizaci preklada-
ni zpét do zatizeni, odkud byli p#ijati.

140



Osteoporoéza a hojeni zlomenin

Pfi hojeni zlomenin je obnova strukturni geo-
metrie a mechanickych vlastnosti kosti zajisténa
diferenciaci a proliferaci bunék, tvorbou organic-
ké kostni matrix a remodelaci vytvorené kostni
hmoty. P¥i nedostatku estradiolu se p¥i hojeni zlo-
menin u Zen po menopauze svalek pomaleji mi-
neralizuje a ma niZz§i mechanickou odolnost. Ve
vy$S$im véku je hojeni zlomenin horsi nez u mla-
dych osob a hlavni pti¢inou toho je pokles osteo-
blastogeneze a pieZivani osteoblastti s vékem
(79-80). Pti osteoporodze je v experimentalnich mo-
delech hojeni zlomenin zpomaleno, svalek ma
mensi objem a mechanickou odolnost (81-84).

Pro hojeni zlomenin ma vyznam jednak dosta-
teény piijem bilkovin v potravé a jednak zasobe-
ni vitaminem D (85). BEhem prvnich 3 dnu po zlo-
meniné koncentrace kalcitriolu v séru rychle kle-
s4 a hormon se akumuluje v misté zlomenin (86).
Receptory pro kalcitriol jsou v jadrech osteoblas-
tt a chondrocyti a obsahuje je i callus (87). Ex-
perimentalné bylo prokazano vyznamné lepsi ho-
jeni zlomenin p¥i podavani kalcitriolu. V prvnich
6 tydnech po fraktuie proximalniho humeru bylo
hojeni lepsi pfi podavani vitaminu D (88).

Lepsi hojeni zlomenin bylo prokazano také pti
1é¢bé kalcitoninem, jehoZ analgeticky efekt umoz-
fiuje rychlejsi mobilizaci nemocného (89-90). Na-
opak podavani stroncium ranelatu hojeni zlome-
nin neovlivnilo (91). Vliv nékterych dalsich 1éku
na hojeni zlomenin je zatim studovan (statiny, li-
tium, desti¢kovy rastovy faktor).

Pokud je osteopordza 1léena aminobisfosfonaty,
tvori se pfi zpomalené remodelaci vétsi callus, je-
hoz mechanicka odolnost je normalni (92), nicmé-
né v prvnich 6 tydnech muaze byt hojeni fraktury
zpomaleno (93). Opakované podavani mensich da-
vek aminobisfosfonatu zpomaluje remodelaci ho-
jici se kosti, protoze funkce osteoklastti neni do-
stateéna (94). Vliv aminobisfosfonatt na hojeni
zlomenin p¥i osteoporéze indukované glukokorti-
koidy nebyl zatim dtkladné&ji studovan.

Osteoanabolicka 1é¢ba teriparatidem (95) zlep-
Suje fixaci implantatu v kosti (96). Byl také pro-
kazan synergicky uéinek podavani parathormonu
a zatézovani kosti (97). Presto se p#i podavani te-
riparatidu prokazuje v prvnich 6 tydnech zrych-
lené hojeni zlomeniny nezatézované kosti (Colle-
sovy fraktury). Synergicky uéinek podavani pa-
rathormonu a zatézovani kosti znovu potvrdil
mnohokrat zdtrazniovanou nutnost a piinos véas-
né rehabilitace nemocnych se zlomeninou (98).

Sekundarni prevence zlomenin

Prevence nové zlomeniny horniho konce ste-
henni kosti mé byt komplexni. Zahrnuje zlepSeni
kvality kostni tkané, udrzeni ¢i zlepSeni pohybové
aktivity, opatfeni v prevenci pada a fesSeni vhod-

ného socialniho zazemi. Ortoped a traumatolog se
¢asto jako prvni setkava se zlomeninou jako proje-
vem osteopordzy. Jeho tikolem je nejenom osSetieni
zlomeniny proximalniho femuru, ale také u paci-
enta doplnit zasobeni proteiny, kalciem a vitami-
nem D a doporuéit vhodnou rehabilitaci a nasled-
nou farmakologickou 1é¢bu. U nemocnych s niz-
kotraumatickou zlomeninou proximéalniho femuru
a tedy s vysokym absolutnim rizikem dalsi zlome-
niny by ortopéd mél doporudit vySetfeni a 1é¢bu ve
specializovaném osteologickém pracovisti.

Algoritmus ortopedické pécée u pacienta se
zlomeninou horniho konce stehenni kosti

Pacienti se zlomeninou proximalniho femuru
maji byt hospitalizovani, preopera¢né zajisténi (in-
terni vySetieni, extenze, prevence infekce a trom-
boembolické nemoci)

a) Chirurgické Feseni by mélo byt zajisténo do 24
hodin osteosyntézou DHS nebo nitrodfeniovym
implantatem, pfipadné implantaci cervikoka-
pitalni endoprotézy nebo totalni endoprotézy
kycéelniho kloubu. Osteosyntéza zlomeniny kr-
¢ku femuru by méla byt provedena do 6 hodin.

b) V pooperaénim obdobi méa byt zajisténo moni-
torovani EKG, TK, bolesti, méa byt zajisténa sa-
turace kyslikem, iprava nerovnovahy minera-
14, dieta s vysokym obsahem bilkovin a jedno-
razové podani 60 000 IU vitaminu Dy (85).

¢) Pacient ma byt mobilizovan do 24 hodin, pokud
to umoznuje jeho celkovy stav a stav operova-
né koncetiny. Mobilita, funkce a dusevni schop-
nosti pred trazem urcuji po chirurgickém oSet-
feni uspéch rehabilitace, délku hospitalizace
a stupen zavislosti na dopomoci.

d) Propusténi do doméaciho oSetieni, zafizeni na-
sledné pécée nebo zpét do instituci ma byt pro-
vazeno zhodnocenim rizika dal$i zlomeniny
a doporuéenim 1é¢by osteoporézy nebo dalsich
vhodnych vySetieni. Pacienti maji byt po pro-
pusténi z ortopedického oddéleni predani do
dlouhodobé odborné péce spadového osteolo-
gického pracovisté. Jeho ikolem je zajistit vy-
Setfeni nutna pro diferencidlni diagnostiku
a vhodny zpusob 1é¢by pacienta. Pacienti maji
byt rovnéz piredani do péce rehabilitaéniho pra-
covisté, kde po zhodnoceni stavu pacienta jsou
zajisténa indikovana cvifeni a prevence pada.

Prdce vznikla v ramci Vyzkumného zaméru
MZd CR 0002384101 a MZd CR 000237280
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