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Reseni intrakapsularnich zlomenin kréku femuru
pomoci proximalniho femoralniho hrebu

Treatment of Intracapsular Femoral Neck Fractures with the Use
of a Proximal Femoral Nail
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The management of intracapsular femoral neck fractures remains an unsolved issue of the present-day trauma surge-
ry of the musculoskeletal system. These fractures are conventionally treated with the use of spongious screws or a dyna-
mic hip screw combined with an antirotational spongious screw. The aim of this study was to evaluate the outcomes of sur-
gical therapy using a different type of implant (proximal femoral nail) for intracapsular femoral neck fractures.

MATERIAL

From January 2000 to March 2004, intracapsular fractures were treated with the use of a proximal femoral nail in 70
patients. In this retrospective study, 56 patients (28 men and 28 women) were evaluated at a minimum of 12 months after
surgery. The average follow-up was 22.4 months. According to the AO classification, the fractures were categorized as 31-
B1in 20, 31-B2 in 12 and 31-B3 in 24 patients.

METHODS
The implant used was a bi-axial proximal femoral nail (Targon PF, B. Braun Aesculap®, Germany) inserted by the stan-
dard surgical procedure.

RESULTS

In 33.3 % of the patients the operative stabilization was performed early, within 6 hours of injury, in 51.8 % the operati-
on was carried out within 24 hours, and 14.3 % of the patients underwent surgery later than 24 hours after injury.

At one year after injury, fracture union without complications was recorded in 45 patients (80 %). Complications inclu-
ded avascular necrosis of the femoral head in seven patients (12.5 %), pseudoarthrosis in two patients (3.6 %) and other
serious complications in two patients (3.6 %). Reoperations were indicated in five patients, and these underwent total hip
replacement. No refracture occurred in the vicinity of the implant.

No or little pain after the implantation procedure, as assessed at 12 months and later, was reported by 83 % of the pati-
ents.

The patients in whom fracture union was achieved without complications were allowed to walk with full weight-bearing
at 13.8, 16.4 and 20.4 weeks, when their injury was 31-B1, 31-B2 and 31-B3, respectively.

CONCLUSIONS

Our results show that the bi-axial proximal femoral nail (Targon PF, B. Braun Aesculap®, Germany) is useful for mana-
gement of intracapsular femoral head fractures because of the following advantages:

¢ it eliminates the risk of lateral protrusion of the implant,

¢ it allows for even distribution of weight bearing and thus reduces the risk of pseudoarthrosis development,

¢ it has a low probability of the sliding screw getting jammed.

Key words: intracapsular femoral neck fracture, proximal femoral nail.

uvobD

Reseni intrakapsuldrnich zlomenin kré¢ku femuru je
stile nedofeSenou otdzkou soucasné traumatologie
pohybového aparitu a je predmétem mnoha opakova-
nych diskusi (4, 5, 8, 9, 14, 18, 19). Pod pojem intra-
kapsularni zlomeniny se fadi subkapitalni a mediocer-
vikalni zlomeniny.

Hlavni cévni zasobeni hlavice je zajiSténo cestou
retinakuldrnich cév, jejichz dilezité vétve (tzv. poste-
rosuperiorni) probihaji po horni ploSe kré¢ku. Tyto cévy
jsou zodpovédny za zdsobeni cca 2/3 hlavice femuru
v dospélosti. Zbyvajici ¢ast hlavice zasobuji predev§im
posteroinferiorni retinakuldrni cévy (pronikaji do hla-
vice pres medidlni Weitbrechtovo retinakulum) a cévy
v lig. capitis femoris. Mezi témito tfemi cévnimi systé-
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my existuji variabilni intraoseélni anastomoézy (2). Pre-
devs$im dislokované zlomeniny poSkozuji cévni zaso-
beni hlavice, ¢imZ se zvysuje riziko posttraumatické
avaskularni nekr6zy hlavice femuru a také riziko vzni-
ku pakloubu.
K rozvoji nevratnych zmén v oblasti hlavice pfispi-
vaji:
* velkd primarni dislokace zlomeniny (dislokované sub-
kapitélni zlomeniny, dle AO klasifikace typ 31 B.3),
e Casovy odstup mezi operaci a urazem (vetsi jak 6
hodin),

* vyS§i vék pacienta,

» dalsi faktory (celkovy interni stav, koufeni, osteopo-
roza, typ osobnosti pacienta — nespoluprace pfi reha-
bilitaci).

Indikace operaéni Ié¢by

Terapie intrakapsularnich zlomenin miZze byt ope-
racni nebo konzervativni. Konzervativni terapie je indi-
kovéna v nésledujicich situacich:
* Imobilizace kycle na trakci nebo sadrova spika byla
pouZivana v obdobi pred vyvinutim chirurgickych
implantatd. V dne$ni dobé¢ se tyto metody pouZivaji
vyjimeéné pro nedislokované zlomeniny proximalni-
ho femuru u déti.
Nedislokované zlomeniny a impakcéni zlomeniny
mohou byt léceny klidem na liZzku s postupnou opa-
trnou mobilizaci. Tento postup je zatiZen vysokym
rizikem sekundérni dislokace (50-60 %) oproti paci-
entim oSetfenych interni fixaci (3—15 %). Z tohoto
didvodu se tento postup pouziva ziidka.
Obcasné je konzervativni postup indikovén u pacien-
td s predpokladem velmi kratké ocekavané doby Zivo-
ta (,,life expectancy* v fadu dnli nebo tydnl); u paci-
entll, ktefi byly pfed urazem kompletné imobilni;
u pacientl s kritickym rizikem pfi podani anestezie.
Podminkou tspéchu terapie je u téchto pacientt dosta-
teCnd analgeticka terapie a kvalitni rehabilitacni a ses-
terska péce.

Operacni terapie intrakapsuldrnich zlomenin spociva
v provedeni kloubni ndhrady nebo vnitini fixace.
Kloubni ndhrada neni pfedmétem tohoto sdéleni. Indi-
kaci pro vnitini fixaci jsou:

* Absolutni — nedislokované intrakapsularni zlomeni-
ny; castecné dislokované intrakapsularni zlomeninys;
kompletné dislokované intrakapsuldrni zlomeniny
u mladych pacientti (vSichni bez znamek vyznamné
coxartrozy)

* Relativni — dislokované intrakapsuldrni zlomeniny
u starSich pacientli; pozdné diagnostikované disloko-
vané intrakapsularni zlomeniny; dislokované zlome-
niny, u kterych nelze ocekédvat pfinos z implantace
kloubni néhrady

* Pro vnitini fixaci nejsou vhodné patologické zlome-
niny, zlomeniny v terénu Pagetovy choroby, revmato-
idni artritidy nebo ptfi metabolickych kostnich one-
mocnénich.
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Moznosti reSeni
K feSeni intrakapsularnich zlomenin kr¢ku femuru se

pouzivaji:

e spongiozni Srouby — plné o priméru 6,5 mm nebo
kanylované o priméru 7,3 mm (v literatufe 1ze nalézt
i jiné Srouby, primér zavitu se pohybuje od 6,5 do 8,0
mm; jednd se o Srouby typu: ASIF, Scand, Richards,
Mecron, Goufon, Uppsala, Olmed, von Bahr, Ulleval);
Srouby se pouzivaji v poctu 3, jen vyjimecné néktefi
autori zavadéji 2 Srouby,

* dynamicky kycelni Sroub (DHS) v kombinaci s antiro-
tacnim spongioznim Sroubem

* piny jsou dnes pouZiviany méné (vyssi procento kom-
plikaci).

Na naSem pracovisti pouzividme k oSetfeni intrakap-
sularnich zlomenin biaxialni proximalni femoralni hieb
(Targon PF, B.Braun Aesculap®, Germany). Cilem této
prace je zhodnotit vysledky v naSem souboru a potvr-
dit moznost pouZiti tohoto implantatu u vyse uvedené
indikace.

SOUBOR PACIENTU A METODA

Soubor pacientt

Od ledna roku 2000 do bfezna 2004 jsme pomoci pro-
ximalniho femoralniho hiebu oSetfili intrakapsularni
zlomeniny u 70 pacientd. K feseni jsme indikovali intra-
kapsularni zlomeniny krcku femuru — podle AO klasi-
fikace typu 31-B.

Operacni postup

Pacienta ve spindlni nebo celkové anestezii umisti-
me a napolohujeme na extencnim stole. Poranéné kon-
Cetina je v botickové trakci, zdrava koncetina je na pod-
loZce v gynekologické poloze (koncetina ve flexi
a abdukci zevné, tak aby umoZnila snadny pfistup rtg-
-zesilovace).

Vlastni repozici provadime pozvolnymi pohyby pod
rtg-zesilovacem s vyuZitim trakce (obnoveni délky kon-
Cetiny), mirné addukce a vétSinou vnitini rotace bérce.
Snahou je docilit anatomické postaveni hlavice na pie-
dozadni projekci (pfi nemoznosti je vyhodnéjsi preko-
rigovani do mirné valgozity) a také dosazeni presného
postaveni na bocné projekci (predevSim eliminace
retroverze hlavice). DosaZeni pfesné anatomické repo-
zice vyrazné€ ulehcuje dalsi operacni postup a tento krok
ma zasadni dilezitost.

Doporuceny repozi¢ni manévr: Kycelniho kloub je
napolohovan do 45° flexe a mirné abdukce. Postupné
extendujeme kycel pozvolnym tahem a pfevedeme ji do
addukce a vnitini rotace 30-45° v plné extenzi. Pfi nets-
péchu manévru je 1épe provést otevienou repozici, nez
se pokouset o opakovani s pouZzitim velké sily.

Po repozici urc¢ime typ budouciho implantatu kore-
laci predoperacnich snimkii zdravé a poranéné kycle
a snimku z rtg-zesilovace po repozici. Méfime §ifi dfe-
nové dutiny a kolodiafyzarni thel.

Nasledné zarouskujeme operacni pole a pfistupuje-
me k vlastnimu vykonu. Dtlezity bod operace je pres-
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né zacileni trepanacniho otvoru v oblasti apexu velké-
ho trochanteru (VT). Vhodné umisténi koZni incize kon-
trolujeme v obou rtg-projekcich, incize za¢in4 2 cm nad
apexem velkého trochanteru u hubenych (u obéznich
podle habitu 3-8 cm), délka incize je pfiblizné 5 cm
v prodlouZeni dlouhé osy femuru. Ostie provadime dis-
cizi klize, podkoZzi a fascia lata v jedné vrstvé. Nasled-
né stavime krvéceni z drobnych cév podkoZi, tupym roz-
hrnutim svalu pod fascia lata pronikdme k vrcholu
velkého trochanteru. Pod rtg-kontrolou v obou projek-
cich zavadime do hrotu VT ostry drat s olivkou. Tento
krok je nutné udélat naprosto presné, excentrické umis-
téni vstupu ovlivni negativné dalsi prabeh operace. Mal-
pozice predevSim v laterdlni projekci (hfeb zavadime
v oblasti vrcholu VT v ose proloZenou centrem hlavice
a stfedem krcku) vede k budoucimu excentrickému
zavedeni Sroubu do hlavice, coZ ma zasadni vyznam pro
pevnost osteosyntézy a mozného budouciho profezani.
Po zavedeni cili¢e do oblasti VT je oteviena dfefiova
dutina dutym vrtdkem o priméru 15 mm, okolni mék-
ké tkan€ jsou chranény vrtacim pouzdrem. PouZiti duté-
ho vrtadku nevede k rozlomeni VT, na rozdil od jinych
technik zde nevznika kominuce v oblasti velkého hrbo-
lu. Také zavedeni ostrého drdtu do apexu VT je z hle-
diska manualniho provedeni operace jednoduché, nedo-
chazi ke zklouzavani cilice medidlné. Oba predchozi
aspekty sniZuji riziko peroperacniho iatrogenniho
poskozeni cév vyzivujicich hlavici.

Po otevieni dfetiové dutiny je kandl pro budouci hieb
vytvoren tzv. tvarovou raspli (,,fantomem®), kterd svym
profilem odpovidd budoucimu tvaru hfebu. Podélné
drazkovani v jejim pribéhu usnadiiuje vyfrézovani dre-
nové dutiny a soubéZné uvolnéni drti z diefiové dutiny.
Zavedeni fantomu i ndsledné zavedeni hiebu provadi-
me jemné, bez pouZiti kladiva. Zcela vyjimecné pti uzké
dreniové dutiné pouzijeme flexibilni predvrtani k rozsi-
feni distalni ¢asti kanalu.

Po dokonalém pfipraveni kanalu zavddime hteb, kte-
ry je smontovan s ciliCem, hloubku zavedeni kontrolu-
jeme rtg-zesilovac¢em. Spravnou hloubku zavedeni
musime opakované kontrolovat i pfi vrtani Sroubd do
hlavice, pfedevSim pfi pevné lateralni kortikalis mtze
dojit tlakem operatéra na vrtdk k proximalnimu posu-
nu hfebu. Po usazeni hifebu nasadime dvé vrtaci pouzd-
ra pres cili¢, distdlni je urCeno pro nosny Sroub a pro-
ximalni pro antirotacni pin. Incidujeme kiZi a pouzdra
dorazime ke kosti. Kanylovanou frézou pfes distalni
cili¢ navrtame pfilehlou kortikalis a pfes frézu vrtame
vodici drat tak, aby jeho hrot byl uloZen subchondral-
né v hlavici (poloha vodiciho dritu je v ap-projekci
v dolni poloving krcku pfi Adamsové oblouku a v late-
ralni projekci centrdlné pii respektovini anteverze
kréku). Odstranime frézu, zmérime mérkou délku kana-
lu pro nosny Sroub a zavedeme duté §idlo, které ma pru-
mér Sroubu a jde pies prilehlou kortikalis a hieb. Slou-
7i k docasné stabilizaci systému, zabrafiuje pohybim
do anteverze a retroverze. Proximalnim uz§im pouzd-
rem navrtame otvor pro pin. Pfi oSetfovani intrakapsu-
larnich zlomenin volime délku pinu tak, aby prochézel
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do fragmentu hlavice, ktery bezpecné antirotacné fixu-
je, ale neni prili§ hluboko, aby nedoSlo k jeho protruzi
do acetabula pfi dynamizaci nosného Sroubu. Délku
pinu odecteme na vrtdku a pfislusny pin zavedeme
a pevné dotdhneme. Odstranime §idlo, navrtame kanal
pro Sroub a prediizneme zavit. Je tfeba si uvédomit, Ze
existuje jen jedna velikost délky Sroubu a poZadovanou
délku ziskdme volbou délky pouzdra. Tu stanovime tak,
7e od naméfené hodnoty délky celého kanélu odecteme
30-35 mm. Navlékneme pouzdro na Sroub, zavedeme
do kandlu a zasroubujeme nosny Sroub do trovné sub-
chondralni kosti (5 mm od kloubni Stérbiny) a pevné
dotdhneme pouzdro. Z tieti malé incize provedeme pres
cili¢ distalni statické jiSténi. Po odmontovani cilice
zavedeme do vrcholu hiebu zaslepovaci Sroub. Suturou
incizi je vykon ukoncen. Rany nedrénujeme.

Pooperacni rezim a kontroly

S vertikalizaci pacienta za¢indme od druhého po-
operacniho dne, pfed propusténim provadime vystupni
rtg-kontrolu. Dalsi rtg- kontroly jsou provadény po 6
tydnech aza 3,6, 12,24 a 36 mésict od operace. Odleh-
¢ovani koncetiny s berlemi je nutné do rtg-znamek hoje-
ni, vétsinou po dobu 3—-4 mésice.

Hodnoceni
V protokolu pro sledovani pacienta se hodnotily
nasledujici parametry:
¢ vék, pohlavi, celkova doba sledovani, pocet pacientd,
mortalita,
* typ zlomeniny,
* interval mezi Urazem a operaci,
* doba operace,
* doba rtg-zhojeni,
* plna zatéz operované koncetiny — odstup od operace,
* komplikace:
o peroperacni komplikace,
o Casné pooperacni komplikace:
— porucha hojeni rany (hematom v rané€, povrcho-
vy infekt, hluboky infekt)
—nervova 1éze
o pozdni komplikace:
— selhdni implantatu (uvolnéni, laterlni protruze,
profezéni)
— vznik pakloubu
— rozvoj aseptické nekrozy hlavice
— pocet reoperaci (pocet a typ)
e refraktura v okoli implantatu,
* pozdni bolest.

VYSLEDKY

V retrospektivni studii jsme hodnotili vysledky za 12
mésicll po provedeni operace u skupiny 56 pacienti (28
muZzd, 28 Zen), u kterych jsme mohli zhodnotit mini-
malné 85 % sledovanych kritérii. Ze zbylych 14 paci-
enttu se 10 nedostavilo ke kontrole, 4 exitovali z davo-
di nemajicich vztah k pouzit¢ému implantitu. Primérny
vék pacientd byl 55,21 roku (rozsah 25-80 let), (graf 1),
pramérna doba sledovani byla 22,4 mésice (12-56 mési-
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Graf 1. Vekové rozloZeni operovaného souboru
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ct). V hodnoceném souboru podle Cetnosti pievazovali
pacienti s dislokovanou subkapitalni zlomeninou — 42,9
%, mediocervikalni zlomeniny tvofili 21,4 % a nedislo-
kované subkapitélni 35,7 % (tab. 1).

Tab. 1. Cetnost zastoupeni jednotlivych typii intrakapsuldr-
nich zlomenin

Typ zlomeniny Pocet pacienti %

31-B1 (~ Garden 1,2) 20 35,7
31-B2 12 214
31-B3 (~ Garden 3.,4) 24 42,9
Celkem 56 100

U 1/3 pacientli jsme operacni stabilizaci provedli
¢asné do 6 hodin od drazu (tab. 2). Odklad u dalSich
pacienti byl zplsoben nejcastéji pozdnim piijmem
(sekundarni transport, pozdni volani sanity), eventudl-
né¢ prodleni v dasledku nutné predoperacni piipravy.
Primérna doba operace byla 51 minut (rozsah 25-108
minut).

Tab. 2. Interval operace — iiraz

Odstup operace od Wrazu Pocet pacienti %

Do 6 hod 19 33,9
Do 24 hod 29 51,8
Nad 24 hod 8 14,3

Po jednom roce od urazu jsme zaznamenali zhojeni
bez komplikaci u 45 pacientd (80 % sledovaného sou-
boru), (tab. 3), (obr. 1, 2, 3, 4). Mezi zjiSténymi kom-

Tab. 3. Priibéh hojeni v casovém intervalu

Typ 0
zlomeniny é >§
= — B = o N

2 1825|888 |2 |Ex
2 |%7 (32|28 5 |2 |FE
S B2 |¥S |22 |z | £ |S2

31-Bl

(~ Garden

1,2) 20 12 5 2 1 0 0

31-B2 12 3 5 2 2 0 0

31-B3

(~ Garden

3.4) 24 1 7 8 4 2 2

Celkem 56 16 17 12 7 2 2
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plikacemi byla nejcastéjsi avaskularni nekréza hlavice
u 7 pacienttt (12,5 %), pakloub vznikl u 2 pacientd
(3,6 %), jiné zavazné komplikace se vyskytly u 2 dal-
Sich pacientt (3,6 %) — peroperacni komplikace.

Komplikace

Z peroperacnich komplikaci jsme zaznamenali v 1
pfipadé nekorektni zavedeni antirota¢niho pinu, coZ
vedlo k selhdni implantétu a stav jsme feSili implanta-
ci TEP kycle.

Z Casnych pooperacnich komplikaci jsme v 1 pfipa-
dé evakuovali hematom v operacni rané, hlubokou
infekci ani nervovou 1ézi jsme nezaznamenali.

Z pozdnich komplikaci jsme v 1 pripadé zachytili
vycestovani pouzdra nosného Sroubu, které ale neved-
lo k poruse hojeni zlomeniny, stav jsme fesili extrakci
pouzdra. V 1 pfipadé doslo k profezani nosného Srou-
bu do acetabula po vy€erpani mozného dynamické sklu-
zu u osteoporotické zlomeniny (obr. 5). Pro hrozici ero-
zi acetabula jsme stav fteSili implantaci TEP.
Nezaznamenali jsme Zadny piipad laterdlni protruze
implantatu (mimo piipadu s uvolnénym pouzdrem nos-
ného Sroubu).

Ve 2 ptipadech nedoslo podle rtg-snimku ke zhojeni
zlomeniny po 12 mésicich od operace a vznikl obraz
pseudoartrézy. V 1 pfipadé jsme provedli konverzi na
TEP a u 1 pacienta s malymi klinickymi obtiZemi
a dobrym postavenim ¢ekdme jeSté dalSich 6 mésict,
zda nedojde k dohojeni.

V 7 ptipadech jsme zaznamenali rozvoj avaskuldrni
nekrozy hlavice, ve 3 pfipadech se jednalo o komplet-
ni nekrézu a ve 4 pripadech o parcidlni nekrézu (obr. 6).
Dva ptipady kompletni nekr6zy jsme tesili konverzi na
TEP, jedna dalsi pacientka doporucenou implantaci
TEP zatim odmitla. Pacienti s parcidlni nekrézou jsou
dale observovani, dal3i feSeni si zatim nepieji.

V 5 ptipadech jsme indikovali sekundarni operaci,
vzdy se jednalo o TEP, intertrochanterickou valgizacni
osteotomii jsme neindikovali.

Nezaznamenali jsme refrakturu v okoli implantatu.

Zadnou nebo mirnou bolest po provedeni zichovné-
ho vykonu (hodnoceno s odstupem minimalné 12 mési-
ci od zakroku) jsme zaznamenali u 83 % pacientd
z naseho souboru.

U pacientd, kde hojeni probéhlo bez komplikaci, byl
plny doslap povolen pii poranéni typu 31-B1 v pramé-
ru po 13,8 tydne, u typu 31-B2 po 16,4 tydne a u typu
31-B3 po 20,4 tydne (tab. 4).

Tab. 4. Plnd zdteZ operované koncetiny — odstup od operace
u pacientit zhojenych bez zdvaznych komplikact

Typ zlomeniny Pocet Plny doslap,
pacientu odstup od operace
(pocet tydni — pramér)

31-B1

(~ Garden 1,2) 19 13,8

31-B2 10 16,4

31-B3

(~ Garden 3,4) 16 204

Celkem 45 16,7
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Obr. 1. Pacient, 62 let, iiplnd nedislokovand subkapitdlni zlomenina krcku femuru 31-B1 (Garden II. typ), (a), peroperacni
rtg-snimek (b), kontrolni snimek po 6 tydnech (c), zhojeno po 12 tydnech (d, e)

DISKUSE

V literatufe je diskutovano vyuZiti MRI s kontrastem
k posouzeni vitality hlavice po trazu. Vysledky ukazu-
ji, Ze poranéni typu Garden I a II nevede v témét 100%
k alteraci cévniho zasobeni, naproti tomu poranéni typu
Garden III a IV téméf vzidy. MRI se také pouZiva pro
diagnostiku spornych ptipada nedislokovanych zlome-

alb
cldle

nin. Pfi z4chytu Cerstvé fisury nalezneme na MRI
v jejim okoli edém kostni dfené.

Je prokazéno, Ze s rostoucim vékem roste incidence
avaskularni nekrézy (15, 17). Za hrani¢ni vék pro pro-
vedeni zdchovného vykonu pfi dislokované intrakapsu-
larni zlomenin€ krcku femuru je povaZzovano 60-70 let.
Vétsina pracovist dodrzuje hranici véku 60 let, my se
klonime k nézoru Parkera, Ze pokud se jedné o ,,biolo-
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Obr. 2. Pacientka, 41 let, minimdlné dislokovand mediocervikdlni zlomenina krcku femuru 31-B2 (a), peroperacni rtg-snimek
(b), plné zhojeno po 18 tydnech (c, d)

alb|c|d

Obr. 3. Pacient, 64 let, dislokovand subkapitdlni zlomenina krcku femuru 31-B3 (Garden IIl. typ), (a), peroperacni rtg-sni-
mek (b), kontrolni snimek po 12 tydnech (c), zhojeno po 28 tydnech (d)

alblc|d

Obr. 4. Pacient, 71 let, dislokovand subkapitdlni zlomenina krcku femuru 31-B3 (Garden IV. typ), (a,b), peroperacni rtg-sni-
mek (c), zhojeno po 28 tydnech (d)
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gicky mladého a aktivniho pacienta™ (pacient je neza-
visle mobilni a je schopny opustit domov) lze tento
vykon provést az do 70 let (17). V pozdéjsSim véku je
primarné indikovana totdlni endoprotéza kycelniho
kloubu. Jina situace je u nedislokovanych intrakapsu-
larnich zlomenin kr¢ku (typ Garden 1 a 2), kde je osteo-
syntéza indikovana i u pacientd starSich 70 let jako pre-
vence sekundarni dislokace. Pro rozhodnuti o provedeni
zachovného vykonu je potieba zohlednit i dalsi fakto-
ry, které mohou ovlivnit konecny vysledek. Sleduji se
vSechna vyznamna onemocnéni, ktera potenciondlné
ovlivituji hojeni (napf. diabetes mellitus, hemiparesa,
stav po cévni mozkové prihodé€, osteopordza). Také
nespolupracujici, rehabilitaci nedodrZujici pacient neni
vhodny k provedeni osteosyntézy.

Obr. 5. Pacient, 80 let, dislokovand
mediocervikdlni zlomenina krcku femu-
ru 31-B2, kontrolni snimek po 56 tyd-
nech, kde patrné postupné prorezdni
skluzného Sroubu i antirotacniho pinu
pri zkrdceni krcku,; provedena reopera-
ce s konverzi na TEP >

&

Obr. 6. Pacientka, 58 let, dislokovand mediocervikdlni zlomenina krcku femuru 31-B2 (a, b), peroperacni rtg (c), kontrolni
snimek po 6 tydnech (d, e), zhojeno po 16 tydnech; kontrolni snimek 3 roky od operace (f, g) — patrnd resorpce krcku a par-
cidlni nekroza hlavice s defiguraci, pacientka s klinicky minimdlnimi potiZemi, reSeni TEP si zatim nepreje
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VétSina praci (3,13) prokazala statisticky vyznamné
lepsi vysledky pifi ¢asném provedeni operace a tento
postup dodrZzujeme i na naSem pracoviSti. Manninger
srovnaval vyskyt nekrézy hlavice a vznik pakloubu
u skupiny 494 pacientli oSetfenych vnitini osteosynté-
zou v zavislosti na odstupu operace od trazu. Prokéazal
signifikantné lepsi vysledky u skupiny pacientil opero-
vanych do 6 hodin od trazu. V intervalu do 6 hodin od
urazu provedl operaci u 19,6 % pacientil, do 24 hodin
u 35,2 % a pozdé€ji u 45,2 %. V nasem souboru jsme
operovali do 6 hodin u 33,9 % pacientli, do 24 hodin
u 51,8 % apozdéji u 14,3 %. Vice jak 85 % naseho sou-
boru bylo tedy operovano do 24 hodin. Casnou repozi-
ci a Casné operacni feSeni povazujeme za jeden z nej-
dalezitéjSich faktort, ktery ovliviiuje vyskyt budoucich
komplikaci. Existuji ov§em i prace, které obdobnou
souvislost neprokazali (1).

Prokrveni hlavice femuru je nejvice poSkozeno vlast-
nim urazovym mechanismem. Ve vSech studiich zaby-
vajicich se operaéni technikou je zdliraznéna nutnost
Setrné manipulace koncetinou, aby se zamezilo dalsi-
mu sekundarnimu poskozeni prokrveni hlavice. Jednim
z dalSich faktord, ktery miZe ovlivnit vysledek opera-
ce je rozsah iatrogenniho poSkozeni hlavice pfi predvr-
tavani, pricemz mens$i predvrtani vede k mensSimu
poskozeni infrastruktury hlavice. Pokud spocitdme
objem nejcastéji pouzivanych implantath (tab.5) zjisti-
me, Ze objem pouZivanych implantatl roste v fadé:
spongidzni Srouby plné, PF Targon, kanalyzované Srou-
by a DHS s antirota¢nim Sroubem. Prvni tfi typy implan-
tatd maji srovnatelny objem, vyrazny posun nahoru je
jen u DHS (0 30-60 % vétsi objem). DHS s antirotac-
nim Sroubem je tedy pomérné robustni implantat.

VEtSina autord doporucuje provadét predni kapsulo-
tomii k uvolnéni intrakapsuldrniho hematomu a ke sni-
Zeni tlaku v kyCli s cilem snizit vyskyt nekrézy hlavi-
ce. Intrakapsularni hematom plsobi kompresi
vendzniho drendZniho systému a vede k vzestupu intra-
kapsularniho tlaku, ktery prevysi i tlak v lokéalnich arte-
riolach. Studie, které méfili intrakapsularni tlak jasné
prokazaly, Ze dislokované i nedislokované zlomeniny
krc¢ku vedou ke zvySeni tlaku na droven, kterd mtze vést
k oslabeni krevniho zasobeni (24). Intrakapsuldrni tlak
nartistd prvnich 48 hodin po uraze a poté klesa (23).
Tlak v kloubu je signifikantn& vétsi pfi extenzi kloubu
a vnitini rotaci. Pfedoperacni trakce s extenzi kloubi
neni proto vhodna (6). Pfedpokladé se ovSem, Ze pou-
ze u 5-10 % zlomenin krcku je neposkozena kapsula
a soubézné dochazi ke kumulaci intrakapsuldrniho tla-
ku tak, Ze dochazi ke kompresi ven6zni drendze a arte-
ridlniho zasobeni. Znatelnd dislokace kr¢ku femuru
obvykle vede k roztrZeni zadni ¢asti kloubniho pouzd-
ra. K roztrzeni pouzdra dochézi jisté, pokud je disloka-
ce vétsi nez polovina Site krcku (21). Mnoho studii také
prokazalo, Ze Casnd repozice dislokované zlomeniny
vede ke zlepSeni prokrveni femordlni hlavice. Pres
vSechny tyto faktory je prikaz klinického efektu pred-
ni kapsulotomie obtizny. Lze predpokladat, Ze profit
z pomérné invazivniho zdkroku — predni kapsulotomie
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Tab. 5. Rozsah poskozeni hlavice pri predvrtdni v zdvislosti
na typu pouZitého implantdtu

Typ Pramér Objem Obsah
implantatu predvr- z hlavice
taného (%)
kanalu
/ mm?
3 spongidzni Hlavice Sroubu
Srouby plné — 6,5 mm 44771 6,84
3 kanalyzo- Hlavice Sroubu
vané Srouby — 7,3 mm 5647,1 8,63
DHS (stand. Hlavice Sroubu
typ) + Sroub — 12,5 mm
+ 6,5 mm 7191,9 11,0
PF Targon Hlavice Sroubu
— 10,5 mm,
pin — 6 mm 5166,5 7,90
Hlavice Stiedni velikost
femuru hlavice — 50 mm 65417 100%

ma pouze mala Cast pacientl (5-10 %) a navic se nejed-
nd o nejrizikovéjsi skupinu (poranéni typu Garden IV),
kde roztrZeni pouzdra vede k automatické dekompresi
pouzdra. V Zadné ze soucasnych studiich nebyl nalezen
signifikantni pokles pozdnich komplikaci u pacientii
s a bez kapsulotomie. Pfesto vétSina autori doporucu-
je provadét predni incizi pouzdra, i kdyZ existuji i pra-
ce (7), které se soucasnym doporuenim provadét
dekompresi téchto 5—10 % pacienti pomoci predni kap-
sulotomie pod pfimym pohledem nesouhlasi. V nasem
souboru jsme dekompresi pouzdra neprovadeéli.

Kawaguchi (10) zachytil profezani skluzného Srou-
bu pii pouziti gamma hiebu u 10 % z 60 pacientl. Ve
své praci hodnotil riziko profezani a zjistil nesignifi-
kantni vliv faktor(, jako jsou stupeii osteopordzy kréku
(hodnoceno podle Singh grade, 21), typ zlomeniny
akvalita repozice zlomeniny. Za signifikantni faktor pro
profezani nosného Sroubu oznacil mélké zavedeni
skluzného Sroubu a vyraznou deviaci Sroubu v predo-
zadnim sméru (hodnoceno podle cut-out indexu).
V nasem souboru jsme zachytili pouze jeden pripad pro-
fezani. Jednalo se o osmdesétiletou pacientku se zlo-
meninou v osteoporotickém terénu, kde doslo k postup-
nému profezdni nosného Sroubu do acetabula po
vycCerpani moznosti dynamizace.

Dilezitym aspektem dcinnosti riznych druhd proxi-
malnich femoralnich hiebt je schopnost skluzu krcko-
vych Sroubli v pouzdie. Nejcastéji je pouzdro tvoreno
dutym vélcem zavadénym ptes vlastni hieb nebo otvo-
rem ve vlastnim hfebu. Loch (11) hodnotil sily potteb-
né k vyvolani skluzu u riznych typl implantatd. Pro-
kazuje, Ze sila potfebnd k zahdjeni skluzu je
u implantatd s dlouhym pouzdrem mensi neZ u implan-
tath s kratkym pouzdrem. Intramedularni hieby, které
maji jako skluzné pouzdro pouze otvor dany primérem
hiebu potiebuji k uplatnéni skluzu ptisobeni vétsich sil.
Snadnost skluzu je v pouzdfe samoziejmé ovlivnéna
také mechanicky pomoci Ghlu mezi Sroubem a hiebem.

PF Targon jako typ biaxidlniho proximdlniho femo-
ralniho hifebu mé schopnost fixovat hlavici a kréek
femuru obdobné jako DHS. Oproti DHS mé mediali-
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zovany teleskopicky mechanismus skluzného Sroubu
a vytvafi velmi elasticky implantat. Teleskopicky
mechanismus pouZivany u tohoto systému je velmi
ucinny proti zaklinéni skluzného Sroubu a tim moZné
ztraté schopnosti skluzu. Tento efekt je dosazen prede-
v§im dlouhym pouzdrem skluzného Sroubu a kratkou
délkou skluzu Sroubu. Dale tento systém prakticky eli-
minuje moznost laterdlni protruze implantatu, ktera se
pri pouziti DHS i samostatnych spongiéznich Sroubti
vyskytuje pravidelné. Pfiblizné stejnd délka pouzdra
a pinu vede k vytvoreni systému s podobnym elastic-
kym ohybem pfi zatéZzi, pin a pouzdro neinterferuje pro-
ti sobé&, coZ snizuje tzv. Z-efekt (23). Umisténim ve dre-
nové duting se také oproti DHS zkracuje paka ramene
sil piisobicich na implantat.

Simpson (20) studoval divod selhdni implantatu u 35
pacientll ze souboru 223 oSetfenych implantitem DHS
pro intertrochanterické zlomeniny proximalniho femu-
ru. Ve 33 pripadech zaznamenal ztratu schopnosti kom-
prese implantatu z téchto divoda:

e Zaklinéni implantatu (skluzného Sroubu v pouzdre)
a tim i ztratu schopnosti skluzu.

* Nemoznost komprese z duvodd dalSiho fixac¢niho
materialu.

V naSem souboru jsme problém se ztratou schopnosti
skluzu implantétu zaregistrovali pouze jedenkrat u zmi-
néné pacientky s dosednutim nosného Sroubu na pou-
zdro.

Lu-Yau (12) ve své meta-analyze srovnava vysledky
dosazené pfi oSetfeni dislokovanych zlomenin kré¢ku
femuru. Pfi vyhodnoceni 106 praci (6333 pacientil)
s primérnym odstupem dva roky od priméarni stabiliza-
ce dislokovanych intrakapsularnich zlomenin (typ Gar-
den 3 a 4) vznikl pakloub u 33 % pacientl a avasku-
larni nekréza u 16 %. Riziko druhé operace (ve dvou
tietinach pripadii provadéna konverze na TEP) se v pri-
béhu prvnich dvou let pohybuje mezi 20-36 %, pfi pri-
moimplantaci TEP je riziko mezi 5-16 %. Riziko damr-
ti do jednoho roku je 18-36 %, riziko Casné ztrity
korekce 9-27 % (median 16 %). U 70 % pacientt se po
zachovné operaci nevyskytovali Zadné nebo mirné
bolesti.

Parker (16) v meta-analyze 25 randomizovanych stu-
dii (4925 pacientil) prokazal mensi pocet komplikaci
pri osetfovani zlomenin krcku femuru pfi pouZiti Srou-
b, oproti pinim. Nebyl zaznamenan rozdil v poctu
komplikaci pfi srovnani pouziti Sroubti a DHS. Pak-
louby predstavovaly ptiblizné 60 % komplikaci hojeni
osteosyntézy.

Parker (17) v dalsi studii na souboru 102 pacientli
ve véku nad 70 let s dislokovanou zlomeninou kré¢ku
femuru zaznamenal 25 % pakloubil, 7 % avaskularnich
nekroz hlavice, 35 % reoperaci v pribéhu 3 let.

Skala-Rosenbaum (22) hodnotil soubor 47 pacientt
s intrakapsularnimi zlomeninami kr¢ku femuru s pra-
mérnym veékem 56 let za 12 a vice mésicli od operace.
Zlomeniny oSetiil v 16 piipadech tahovymi §rouby a ve
24 ptipadech pomoci DHS s antirotacnim Sroubem. Ke
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zhojeni doSlo do jednoho roku v 70 % pfipadd,
3krat vznikl pakloub a 9krat se rozvinula avaskularni
nekréza hlavice. U zlomenin typu Garden 1 a 2 bylo
14,3 % komplikaci, u zlomenin typu Garden 3 a 4 bylo
47,4 % komplikaci. Nezaznamenal signifikantni rozdil
v hojeni mezi jednotlivymi typy pouZitych implantati.

Vysledky v naSem souboru byly srovnatelné s uve-
denymi studiemi — soubor 56 pacientil, ke zhojeni do
jednoho roku doslo u 80 % pacientti, 2krat vznikl pak-
loub (3,6 %), 7krat avaskularni nekréza (12,5 %),
2krat dalsi vyznamna komplikace hojeni (Casna ztrata
korekce u 1 pacienta— 1,8 %, profezani skluzného Srou-
bu u 1 pacienta — 1,8 %). U zlomenin typu B.1 (Garden
1 a 2) jsme zaznamenali 5,0 % komplikaci, u zlomenin
typu typu B.2 16,7 % a u zlomenin typu typu B.3 (Gar-
den 3 a 4) bylo 33,3 % komplikaci. Po minimalné jed-
nom roce od urazu bylo provedeno 5 reoperaci (8,9 %),
83 % pacientd nemélo po zachovné operaci Zadné nebo
mirné bolesti.

ZAVER

Vyhodnoceni naseho souboru prokazuje moZnost
pouziti biaxidlniho proximdlniho femordlniho hiebu
typu PF Targon (B.Braun Aesculap®, Germany) pro
oSetfeni intrakapsularnich zlomenin kréku femuru.
K jeho vyhodam patii:
¢ Eliminace rizika laterdlni protruze implantétu.

* Vyhodny ptenos zatézovych sil —nizké procento vzni-
ku pakloubu.
* Nizka pravdépodobnost zaklinéni skluzného Sroubu.
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