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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The aim of the study was to analyse causes of impaired bone healing in femoral fractures and to present options of their
management.

MATERIAL AND METHODS

This is a retrospective study of the data on complications prospectively collected between 2008 and 2013. The patients
admitted for primary treatment at the Trauma Centre of the Faculty of Medicine in Hradec Kralove from January 2008 to
December 2013 included 1186 patients with injury severity scores (ISS) > 15 and 1340 patients with new injury severity
scores (NISS) >15, all older than 16 years. With the exception of two patients, the primary treatment involved the application
of an external fixator as part of damage control surgery. Definitive surgery, regardless of the site of fracture, was performed
using unreamed femoral nails (UFN) in 51, distal femoral nails (DFN) in 33, plates in 26, long proximal femoral nail anti-
rotation (PFNA-long) in 14 and nails combined with dynamic hip screw (DHS) plates in five fractures. The analysis revealed
both mechanical and biological causes of poor bone healing.

RESULTS

Of the 124 patients whose multiple injuries included a fracture of the femur, 11 died within 24 hours in spite of intensive
resuscitation. In the remaining 113 patients there were 16 bilateral fractures, 20 fractures of the proximal femur (extra-
articular), 72 diaphyseal femur fractures and 26 distal femur fractures. Nine patients sustained segmental femoral shaft
fractures. Ten diaphyseal and 14 distal femur injuries were open fractures (13.5% and 54%, respectively). Pseudarthrosis
developed in a total of 12 fractures (9.3%); six (7.2%) were diaphyseal fractures, of which three were initially open fractures,
and six (21.4%) were distal femur fractures with two initially open injuries. All proximal femur fractures healed completely.

DISCUSSION

The frequency of non-union femoral diaphyseal fractures in our patients treated by unreamed intra-medullary nailing is
in agreement with the literature data. The frequency of non-union distal femur fractures in our group was slightly higher than
is published in the literature. This can be accounted for by the characteristics of our group consisting of patients with multiple
severe injuries in whom fractures are due to high-energy trauma; the overall severity of injuries negatively affects the biological
potential of a human organism for bone healing.

CONCLUSIONS

A successful outcome of femoral fracture repair is based on an understanding of the biomechanical principle, i.e., correct
fracture reduction and stable osteosynthesis fitting the morphology of the fracture. Comminuted femoral fractures heal well
with the use of a narrow long nail whose working length allows for even distribution of movement at a fracture line amongst
the fragments and thus fracture motion load does not exceed 20%. On the other hand, short oblique and transverse fractures
are examples of problematic fractures which require maximum possible stability provided by a thick nail with a short working
length; this is achieved by reaming the medullary cavity or adding lag screws. In our group of patients these fractures were
also the most problematic ones. Generally, nailing remains the golden standard in the management of femoral fractures.
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Zlomeniny stehenni kosti jsou nejcastéji vysledkem
vysokoenergetického mechanismu zranéni. Jejich pri-
marni oSetfeni, definitivni feSeni a feSeni poruch hojeni
jsou stale ndmétem k diskusi. Poruchy hojeni stehenni
kosti jsou socioekonomickym problémem, nebot ob-
zvl1asté u mladych lidi hraje vyznamnou roli jejich navrat
do prace a k béznym aktivitam. Existuje fada faktort,
které maji prokazatelny vliv na kostni hojeni, jako jsou
koufeni, medikace nesteroidnimi antiflogistiky, komor-
bidity (diabetes apod.) a fada dalSich. V nasi praci reka-
pitulujeme Gspésnost operacni 1é¢by zlomenin stehenni
kosti a moZnosti feSeni poruch hojeni.

MATERIAL A METODIKA

Jedna se o retrospektivni studii prospektivné sbiranych
dat o komplikacich z let 2008 az 2013. Zaméfili jsme se
na skupinu sdruZené poranénych pacientl s ISS >15,
respektive NISS >15, ktefi zdroven utrpéli zlomeninu
stehenni kosti. Sledovali jsme vyskyt poruch hojeni a je-
jich feseni.

V obdobi 1/2008 az 12/2013 jsme oSetfili celkem
1186 pacientt s ISS >15, respektive 1340 pacientl
s NISS >15, ktefi byli primérné transportovani do Trau-
macentra Fakultni nemocnice Hradec Kralové a byli
starsi 16 let. MuZi byli zastoupeni vétSinove, ato v 78 %.
Jejich primérny vék byl 40 let.

Kromé dvou byli vSichni pacienti oSetfeni primarné
naloZenim zevniho fixatoru v rdmci damage control sur-
gery (DCS). K definitivnimu oSetfeni, bez ohledu na lo-
kalizaci zlomeniny, jsme nejcastéji pouZili hfeb UFN
51x, dale hieb DFN 33x, dlahu 26x, hfeb PFNA long
14x a v péti ptipadech kombinaci hfebu a dlahy DHS.
Pfi analyze jednotlivych pfipadi Ize vysledovat jak me-
chanické, tak biologické priciny poruchy hojeni.

VYSLEDKY

Z. tohoto souboru utrpélo 124 pacientt (9,2 %) zlo-
meninu stehenni kosti. Jedenact pacient( i pfes intenzivni
resuscitaéni péci zemtelo v prvnich 24 hodindch. Ze
zbylych 113 pacientil se jednalo u 16 o bilaterdlni zlo-
meninu. Ve 20 pfipadech se jednalo o zlomeninu proxi-
malni ¢asti stehenni kosti (extraartikularni), 74 zlomenin
bylo v oblasti diafyzy femuru a 26 zlomenin distalni
Casti femuru. Devétkrat se jednalo o zlomeninu etaZovou.
V oblasti diafyzy bylo 10 zlomenin otevienych (13,5 %).
V oblasti distdlni ¢4sti stehenni kosti bylo otevienych
zlomenin 14 (54 %). Rozdéleni zlomenin diafyzy a dis-
talni Casti stehenni kosti podle AO klasifikace ukazuje
tabulka 1.

Ke vzniku pakloubu doS$lo celkem u 12 zlomenin
(9,3 %). Zlomeniny proximélniho femuru se zhojily vzdy.
U zlomenin v oblasti diafyzy vznikl pakloub 6x (7,2 %),
z toho ve tfech pripadech se jednalo o piivodné otevienou
zlomeninu. U zlomenin distélni ¢asti doslo ke vzniku pa-
kloubu také 6x (21,4 %), z toho pouze ve dvou pripadech
se jednalo plivodné o otevienou zlomeninu.
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Tab. 1. Rozdeleni zlomenin diafyzy a distdlni cdsti stehenni
kosti podle AO klasifikace

AO Pocet Oteviené zlomeniny
32A 34 4
32B 20 2
32C 20 4
33A 14 8
33B 1 0
33C 11 6

Tab. 2. Zpiisoby oSetreni pakloubu po zlomenindch diafyzy
femuru

AO | Mékké tkdné Implantdt Reoperace Vysledek
32C2 Z DFN (9 mm) Ix + DCP 3,5 + SPL
32B2 0l DFN (9 mm) 1x +DCP 3,5 + SPL
32A3 Oll DEN (9 mm) 2x ORIF 4,5 + SPL
32A3 Z UFN (10 mm) 3x ORIF 4,5 + SPL
32A3 Z UEN (10 mm) 1x univerzalni hieb
32A2 ol UEN (10 mm) 1x DFN (12 mm)

Zlomeniny diafyzy stehenni kosti (tab. 2), u nichZ do-
Slo ke vzniku pakloubu, byly primarné oSetieny 3x hre-
bem UEN a 3x hfebem DFN. Rozméry hrebll se pohy-
bovaly mezi 9 a 10 mm a vZdy se jednalo o nepfedvrtané
hiebovéni. V celkovém souboru operovanych zlomenin
diafyzy stehenni kosti bylo pouze 13,5 % zlomenin ote-
vienych. Zlomeniny oteviené a zaviené v podskuping
nezhojenych byly zastoupeny rovnomérné 1:1. Podle
AO Kklasifikace se jednalo zejména o zlomeniny typu
A —4x, zlomeniny tyu B i C byly zastoupeny vzdy jed-
nou. Oteviené zlomeniny typu A byly v naSem souboru
tedy predisponujicim faktorem poruchy hojeni. Jednalo
se 5x o pakloub atroficky ¢i oligotroficky a jednou o pa-
kloub hypertroficky. Resenim, které vedlo ke kone¢nému
zhojeni, bylo 2x prehfebovini za silnéjsi hieb po pred-
vrtani dfeniové dutiny, 2x ptfidani augmentacni dlahy
3,5 mm spolu s dekortikaci a spongioplastikou s pone-
chanim hfebu in situ a dvakrit konverze na dlahovou
osteosyntézu 4,5 mm s kompresi lomné linie a spongio-
plastikou (obr. 1-5). Dynamizace hiebtl jsme provadéli
nepravidelné, vZdy ambulantné, a nejsou v tomto pre-
hledu zahrnuty do skupiny reoperaci nutnych ke zhojeni
zlomeniny. Ve ¢tyfech piipadech jsme reoperovali pouze
jedenkrat. Ve dvou pripadech byly nutné dvé, respektive
tfi reoperace. Jednalo se jedenkrat o pokus o prehiebo-
véani po predvrtini diefiové dutiny, ktery vSak nevedl ke
zhojeni, a byla nutna konverze na ORIF 4,5 mm dlahou
principem absolutni stability, jedenkrat o posileni sta-
vajici nitrodferiové osteosyntézy 3,5 mm augmentacni
dlahou ze zevni strany vcetné dekortikace a spongio-
plastiky, kde doslo ¢asem k selhani této dlahy a byla
rovnéZ nutnd konverze na ORIF s principem absolutni
stability.

Zlomeniny distalniho femuru (tab. 3), u kterych vznikl
pakloub, byly primarné oSetfeny 3x dlahovou osteosyn-
tézou thlové stabilnim implantatem (dile LCP) a 3x hre-
bem DFN. Pouze v jednom piipadé bylo hiebovani pred-
vrtané. Zlomeniny oteviené a zaviené byly zastoupeny
v poméru 1:2. Podle AO klasifikace se jednalo o zlome-
niny typu A3 — 3x a C2 — 3x. TtiStiva zona v distalni me-
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tafyze byla predisponujicim faktorem poruchy hojeni.
Resenim, které vedlo ke kone¢nému zhojeni, byla 3x
konverze hiebu na dlahovou osteosyntézu 4,5 mm s kom-
presi lomné linie a spongioplastikou, 2x posileni stability
— zkrdcenim pracovni vzdalenosti na stavajici dlaze
a spongioplastika a jednou pfidanim dalSi dlahy 3,5 mm
z medialni strany spolu s trikortiklnim kostnim St€pem
ke stavajici dlaze na zevni stran¢ (obr. 6, 7). Obvykle
tedy tfistiva zona v metafyze ¢asem vyzrala v jednodu-
chou linii pakloubu, kterou jsme feSili principem absolutni
stability. Ve Ctyfech pfipadech jsme reoperovali jedenkrat.
Ve dvou pfipadech byly nutné dvé reoperace. Jednalo se
vZdy o snahu primarné posilit stabilitu (zkraceni pracovni

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Obr. 1. Nezhojeni po osteosyntéze zlomeniny distdlni tretiny dia-
fyzy femuru typu B hiebem DFN vcetné vymezovacich Sroubii.

Obr. 2. Zhojend zlomenina po augmentaci hiebu DFN dlahou
LC DCP 3,5 mm a spongioplastice s dekortikaci podle Judeta.

|

Tab. 3. Zpiisoby oSetreni pakloubu po zlomenindch distdlniho
Jfemuru

AO | Mékké tkané Implantat Reoperace Vysledek
33C2 o1l VA LCP 4,5 1x tprava OS + SPL
33 A3 (o111 LCP 4,5 2x tprava OS + SPL
33C2 V4 LCP4,5 2X medidlni opora
33C2 Z DEN (12 mm) 1x ORIF 4,5 + SPL
33 A3 Y4 DEN predvrt. 1x ORIF 4,5 + SPL
33 A3 Z DEN (12mm) 1x ORIF 4,5 + SPL

Zkratky:

DCP - dynamic compression plate,

DFN - distal femoral nail,

LCP - locking compression plate,

ORIF - open reposition and internal fixation,
0S — osteosyntéza,

SPL. - spongioplastika,

UFN - universal femoral nail

Obr. 3. Nezhojeni po osteosyn-
téze zlomeniny diafyzy femuru
nepredvrtanym hiebem UFN
10 mm.

Obr. 4. Pretrvdvajici nezhojeni
po reosteosyntéze, respektive
po predvrtdni dreriové dutiny
a vymeéné hrebu UFN 10 mm
za silnéjsi hieb DFN 12 mm.

Obr. 5. Zhojend zlomenina po
konverzi piivodné nitrodreriové
osteosyntézy na dlahovou
osteosyntézu konvencni
dlahou 4,5 mm s kompresi
lomné linie.

vzdalenosti) na stavajici dlaze vcetné spongioplastiky,
coZ bylo nutné v jednom piipadé opakovat dvakrat a v jed-
nom piipad€ jsme v dal§im kroku pridali ke stavajici la-
teralni dlaze jesté dlahu z medialni strany.

DISKUSE

Cetnost vyskytu nezhojeni diafyzy stehenni kosti
v naSem souboru, kde jsme pouzivali hiebovani bez
predvrtani drenové dutiny, odpovida vysledkim uva-
dénym také v literatuie. Napfiklad Hersovici udava ve
své praci z roku 2000 7 % pakloubil v souboru 125 pa-
cientll operovanych neptedvrtanym htebovanim (6).
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Buckley randomizoval predvrtané a neptedvrtané hte-
bovani pfi 1é€be zlomeniny stehenni kosti na souboru
107, respektive 121 pacientd, s vysledkem 1,7 %, re-
spektive 7,5 % pakloubtl (1). Nepfedvrtané hiebovani
se zaCalo vice pouZzivat po zjiSténi mozné systémové
zanétlivé reakce organismu jako odpovédi na predvrtani
drenové dutiny, které vede k uvolnéni tukovych mikro-
embolll zejména do plicniho fecisté a aktivaci koagu-
la¢ni kaskady.

Nevyhodou predvrtavani je jisté delSi operacni Cas,
vétsi krevni ztraty a poskozeni endostu, které je ale, jak
se ukazuje, reverzibilni a jde ruku v ruce s reciprocnim
zvySenim prokrveni periostu a okolnich mékkych tkani,
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Obr. 6. Nehojici se zlomenina distdlniho femuru typu C2 po
osteosyntéze LCP dlahou.

Obr. 7. Zhojend zlomenina po priddni 3,5mm dlahy z medidlni
strany a trikortikdlniho §tépu

|

které nastartuje hojeni, coZ ma vyznam zejména u zlo-
menin se zachovalym periostdlnim rukavcem. Dalsi vy-
hodou predvrtani je uvolnéni partikuli kostni diené, které
slouzi jako autospongioplastika. Po predvrtani lze také
pouzit silngjsi, a tedy stabilngjsi hieb. Predvrtani diefiové
dutiny nevede signifikantné k navySeni kompartment
syndromu, plicni embolizaci ¢i infekénim komplikacim.
Naopak vyznamné redukuje vznik pakloubu, a to 4,5x
(1, 3)! Pri feSeni nehojici se zlomeniny v diafyze, ktera
byla primarné oSetfena nitrodfenovym hifebem, je me-
todou volby predvrtani dfefiové dutiny a vyména stava-
jicitho hiebu za siln€jsi, Casto i s posilenim stability
uzitim vymezovacich Sroubd, kterymi v podstaté zkra-
time pracovni vzdélenost (2). Druhou variantou, zejména
v nonisthmické ¢asti kosti, je augmentace stavajiciho

Obr. 8. Stav po osteosyntéze
osteoporotické zlomeniny
distdlni tretiny diafyzy femuru
typu Al dlahou LCP se
snahou o absolutni stabilitou
véetné taZnych Sroubu.

Obr. 9. Pakloub a selhdni
dlahové osteosyntézy

s odstupem 12 mésicii od
primdrni operace.

Obr. 10. Zhojeny pakloub
distdlniho femuru po resekci
obou koncii a vzdjemné
impresi obou fragmentii

a dlahové osteosyntéze

s axidlni kompresi

a spongioplastikou i za cenu
mirného zkratu koncetiny.

hrebu ptidatnou dlahou 3,5 mm, ktera dostatecné zvySuje
zejména rotacni stabilitu, a spongioplastika po dekorti-
kaci podle Judeta (10).

V oblasti distdlni ¢asti stehenni kosti Zlowodski ve
svém prehledu konstatuje, Ze neni signifikantni rozdil
v hojeni mezi dlahovou a nitrodfefiovou osteosyntézou
— 85 % versus 90 % (12). Pti sledovani komplikaci ve
smyslu hluboké infekce, ¢asu do zhojeni zlomeniny
a funk¢niho vysledku vykazuje hiebovani lepsi vysledky,
avSak opét se nejedna o statisticky vyznamny rozdil.
Délka operace, krevni ztraty a délka hospitalizace byly
kratsi u nitrodfefiového hiebovani. Hiebovani bylo ale
také pouZito u zlomenin méné zavaznych! Zatimco dla-
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hovou osteosyntézu Ize pouzit u jakéhokoliv typu zlo-
meniny podle AO, hiebovani lze pouZit u vsech typt
A atypuCl aC2, ato jen v piipadé dostatecné velkého
distalniho fragmentu (9). Prace Hendersona poukazuje
na tvorbu véts$iho a pravidelnéjsiho svalku, ktery se tvori
drive u zlomenin distidlniho femuru oSetfenych nitrodre-
tHovym hfebem neZ u zlomenin oSetfenych LCP dlahou
(4, 5). Pti pouZiti dlahy v proximalni ¢i distalni ¢asti
stehenni kosti je tfeba spravné vyhodnotit poZadovany
princip stability, ktery povede u dané zlomeniny ke zho-
jeni (absolutni x relativni). V oblasti distalni ¢asti ste-
henni kosti je pfi zdanliv€ jednoduché lomné linii ¢astou
chybou snaha o absolutni stabilitu v terénu osteopordzy
u starych pacienti (obr. 8—10). Obdobné u mladych pa-
cientll po miniinvazivni osteosyntéze, kde je repozice
zlomeniny provadéna pod skiaskopickou kontrolou, jsou
tazné Srouby nékdy zavedeny pies ne zcela anatomicky
zreponovanou lomnou linii. Snaha o absolutni stabilitu
tak spiSe brani tvorbé svalku.

Uhlové stabilni dlaha, kterd je uloZena na tahové
strané kosti, mizZe byt pfili§ rigidni pro tvorbu svalku
na laterdlni stran€ a naopak dovoluje pfili§ pohybu na
strané protilehlé. Je velice obtizné na LCP dlaze nastavit
spravnou pracovni vzdalenost, kterd nebude ani pfilis
rigidni pro tvorbu svalku, ani pfili§ elastickd. Hreb,
ktery je zaveden v ose kosti, dokaZe rozloZzit sily vice
symetricky. Posledni biomechanické analyzy ukazuji
na vyss$i Zivotnost a ohybovou stabilitu takovych nitro-
dfetiovych htebu, které umoZziiuji uzamceni nékterych
svych zajistovacich prvki (Srouby, spirdla) oproti thlové
stabilnim dlahdm (11). Cetnost vyskytu nezhojeni dis-
talni Casti stehenni kosti je v naSem souboru o néco
vy$8i nez vysledky uvadéné v literatufe. Hierholzer
v praci z roku 2011 na souboru 115 pacientl nalezl 7 %
pakloubtl u zlomenin operovanych hifebem a 10 % pa-
kloubd u zlomenin operovanych dlahou (7). Hoffmann
v praci z roku 2013 nalezl v souboru 111 pacientt 18 %
pakloubt u zlomenin operovanych dlahovou osteosyn-
tézou (8). Je tfeba zohlednit charakteristiku naseho sou-
boru, ktery tvofi pacienti zavazné€ sdruZené poranéni,
kde jsou zlomeniny vzdy vysledkem vysokoenergetic-
kého poranéni a také zavaznost jejich celkového stavu
negativné ovliviiuje biologickou schopnost organismu
ke kostnimu hojeni.
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ZAVER

Podstatou tsp&$ného oSetfeni zlomeniny stehenni kosti
je pochopeni biomechanického principu, tedy potiebné
repozice a stability osteosyntézy, kterd odpovidd mor-
fologii dané zlomeniny. TriStivé zlomeniny femuru se
pomérné uspé$né hoji i na uzkém hiebu s dlouhou pra-
covni vzdalenosti, kde je pohyb na lomné linii rozloZen
mezi fadu jednotlivych fragmentl a pohybové zatiZeni
tak neptesdhne 20 %. Naproti tomu kratce Sikmé a pricné
zlomeniny jsou typickym piikladem problematickych
zlomenin, které vyZaduji maximum mozné stability sil-
nym hfebem s kritkou pracovni vzdalenosti, které do-
sahneme predvrtdnim dfefiové dutiny, nebo pfidanim
vymezovacich Sroubd. Stejné tak v nasem souboru byly
nejvice problematické pravé pricné a kratce Sikmé zlo-
meniny. Hieb ziistdva obecné stdle zlatym standardem
pfi feSeni zlomenin stehenni kosti.

P1i feSeni nehojici se zlomeniny v diafyze, ktera byla
priméarné oSetiena nitrodfeniovym hiebem, je metodou
volby predvrtani diefiové dutiny a vyména stavajiciho
hiebu za silnéjsi, Casto i s posilenim stability uZitim vy-
mezovacich Sroubt.. Druhou variantou, zejména v non-
isthmické Casti kosti, je augmentace stavajiciho hiebu
pfidatnou dlahou. Obzvlasté tam, kde plivodné tfiStiva
zlomenina rezultovala v nezhojenou jednoduchou lom-
nou linii, se osvédcila konverze nitrodieniové osteosyn-
tézy na otevienou repozici a dlahovou osteosyntézu
s kompresi lomné linie a spongioplastikou, tedy zména
principu relativni stability na absolutni, kterd zabrani
resorpci vloZené spongidzni kosti.

Obzvlasté u tfistivych zlomenin distalni tfetiny mohou
byt poruchy hojeni zpiisobeny nestabilitou na medidlni
stran€ pii dlaze uloZené lateraln€. Snaha zabranit resorpci
spongioplastiky posilenim stability stavajici dlahy pfi-
danim Sroubd, a tim zkrdcenim pracovni vzdalenosti,
neni vZdy uspésna. V téchto pripadech se jevi jako vhod-
nd intervence praveé na medidlni strané s pfidanim 3,5mm
dlahy a trikortikdlniho kostniho §t€pu. Dal§i moZnosti
feSeni nehojici se zlomeniny je zejména u starSich pa-
cientll zkraceni konct obou fragmentt, které zvysi jejich
kontaktni plochu, a déle jejich axidlni komprese, kdy
jsou fragmenty do sebe navzajem imprimovany, a to i za
cenu zkratu koncetiny.
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