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Trochanterické zlomeniny femuru

Trochanteric Femoral Fractures

P. DOUSA', 0. CECH', M. WEISSINGER?, V. DZUPA'

" Ortopedicko-traumatologicka klinika 3. LF UK a FNKV Praha
2 Orthopadische Abteilung, Krankenhaus Zwettl, Rakousko

SUMMARY

At the present time proximal femoral fractures account for 30% of all fractures referred to hospitals for treatment. Our
population is ageing, the proportion of patients with post-menopausal or senile osteoporosis is increasing and therefore the
number of proximal femoral fractures requiring urgent treatment is growing too. In the age category of 50 years and older,
the incidence of these fractures has increased exponentially.

Our department serves as a trauma centre for half of Prague and part of the Central Bohemia Region with a population
of 1 150 000. Prague in particular has a high number of elderly citizens. Our experience is based on extensive clinical
data obtained from the Register of Proximal Femoral Fractures established in 1997. During 14 years, 4280 patients, 3112
women and 1168 men, were admitted to our department for treatment of proximal femoral fractures. All patients were
followed up until healing or development of complications. In the group under study, 82% were patients older than 70 years;
72% of those requiring surgery were in their seventies and eighties. Men were significantly younger than women (p<0.001)
and represented 30% of the group. The fractures were 2.3-times more frequent in women than in men. In the category
under 60 years, men significantly outnumbered women (p<0.001). The patients with pertrochanteric fractures were, on the
average, eight years older than the patients with intertrochanteric fractures, which is a significant difference (p<0.001). The
mortality rate within a year of injury was about 30%.

Trochanteric fractures accounted for 54.7% and femoral neck fractures for 45.3% of all fractures. The inter-annualincrease
was 5.9%, with more trochanteric than femoral neck fractures. There was a non-significant decrease in intertrochanteric
(AO 31-A3) fractures. On the other hand, the number of pertrochanteric (AO 31-A1+2) fractures increased significantly
(p<0.001). A total of 1 394 fractures were treated with a proximal femoral nail; a short nail was used in 1260 and a long nail
in 134 of them. A dynamic hip screw (DHS) was employed to treat 947 fractures.

Distinguishing between pertrochanteric (21-A1, 31-A2) and intertrochanteric (31-A3) fractures is considered an important
approach because of their different behaviour at reduction. Pertrochanteric fractures occurred more frequently (81.5%); the
patients’ age was higher (80 years on the average) and women outnumbered men at a ratio of 3:1. Intertrochanteric fractures
were found in significantly younger patients (average, 72 years), with a women-to-men ratio of 1.3:1. Stable pertrochanteric
fractures (31-A1) were preferably indicated for DHS surgery. Unstable pertrochanteric (31-A2) and intertrochanteric (31-
A3) fractures were treated with a nail. The patients underwent surgery on the day of injury or the next day. In the case of
contraindications to an urgent intervention, surgery was performed after the patient's medical condition had stabilised.

The number of complications was largely related to technical errors, such as insufficient reduction or an incorrectly
inserted implant. Intertrochanteric fractures were associated with a higher occurrence of complications. No implant can
compensate for errors due to surgery.

Serious complications can be reduced by the correct assessment of fracture type, the use of an appropriate operative
technique and early treatment of potential complications. The necessity of restoring continuity in the medial cortex of the femoral
neck (Adams’ arch) is the requirement that should be observed. Pseudoarthrosis or varus malalignment in a healed hip should
be managed by valgus osteotomy. When the femoral head or the acetabulum is damaged, total hip arthroplasty is indicated.

A prerequisite for successful surgical outcome is urgently and correctly performed osteosynthesis allowing for early
rehabilitation and mobilisation of the patient.

Key words: pertrochanteric fracture, intertrochanteric fracture, dynamic hip screw, proximal femoral nail.
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V soucasné dob¢ predstavuji zlomeniny horniho konce fe-
muru 30 % vSech zlomenin piijatych k hospitalizaci. ZvysSu-
jici se pocty téchto zlomenin souvisi s prodluzujici se délkou
zivota a tim vzrQstajicim poctem nemocnych s postmeno-
pauzalni a senilni osteopordzou. Ve skupiné pacienttl starSich
50 let incidence nartistd dokonce exponencidlng (45).

Vice nez polovinu zlomenin proximalniho femuru
tvofi zlomeniny trochanterického masivu. V poslednich
80 letech se postupné meénil pohled na tyto zlomeniny.
Zpusob 1é¢by trochanterickych zlomenin zavisi na bio-
logickém véku pacienta a kvalité kosti, celkovém a lo-

kalnim nalezu, ale pfedevs§im na typu zlomeniny. Sprav-
ny vybér implantatu a korektni provedeni osteosyntézy
ovliviiuje progndézu nemocného a snizuje riziko kompli-
kaci. S tim souvisel vyvoj klasifikaci a rozvoj stabilni
osteosyntézy s cilem umoznit ¢asnou mobilizaci pacien-
ta (10, 16, 17, 18, 27, 28, 40, 43).

Nase zkuSenosti jsou podlozeny dlouhodobym zdjmem
0 uvadénou problematiku a rozsahlym klinickym mate-
ridlem, ktery vychazi z registru zlomenin proximalniho
femuru zalozeného v roce 1997. Od tohoto roku jsme
operovali bezmala 2500 trochanterickych zlomenin.
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Obr. 1. Evansova klasifikace (1949) podle orientace priibehu
lomné linie:

Typ I: Lomna linie jde zevné a proximalné od malého trochan-
teru a ma 4 podtypy:

a) 2fragmentova nedislokovana zlomenina; vnitini kortikalis
neni porusend, zlomenina je nedislokovana a zhoji se v anato-
mickém postaveni;

b) 2fragmentova dislokovana zlomenina, jednoduché prekryti
vnitini kortikalis dané dislokaci zlomeniny Ilze reponovat do
spravného postaveni a zlomenina se stane stabilni;

¢) 3fragmentova zlomenina bez posterolateralni opory pri vy-
lomenti zadni hrany a dislokaci fragmentu velkého trochanteru.
d) 3fragmentova zlomenina bez medialni opory pri odlomeni
malého trochanteru a fragmentu Adamsova oblouku,

e) 4fragmentova zlomenina bez posterolateralni a medialni

opory, tristiva zona zasahuje jak zadni hranu, tak Adamsiv
oblouk.

Typ II: Reverzni Sikma zlomenina, linie lomu probiha reverzné

oproti zlomeniné typu I, jde tedy o zlomeninu intertrochante-
rickou. Zlomenina ma tendenci k medialni dislokaci diafyzar-
niho fragmentu diky tahu adduktorii.
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Obr. 2. Adamsuv oblouk — hlavni nosnik horniho konce femuru
prechdazejici nosnymi trajektoriemi do hlavice stehennt kosti.

5 8

Obr: 3. Podsuvna osteotomie podle Dimona a Hughstona z roku
1967 zlepsovala biomechanické predpoklady hojeni. A — hlavice
s krckem (1), diafyzy (2), maly trochanter s éasti Adamsova oblou-
ku (3), velky trochanter (4), B-D — fixace pomoci Jewettova hiebu.

Obr. 4. Hlavni pricinou nestability trochanterickych zlomenin je ztrata medialni opory v oblasti Adamsova oblouku. Pri neposko-
zeném nebo rekonstruovatelném calcar femorale (A, oznaceno sipkou) je nosnost Adamsova oblouku zachovana. Pri odlomeni
malého trochanteru s velkym fragmentem Adamsova oblouku vede k nestabilité s varozni dislokaci proximalniho fragmentu (B).

Nasledkem je selhani osteosyntézy (C).
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Obr. 5. Neanatomickd rekonstrukce podle Debrunnera a Cecha z roku 1969 s valgizaci pro-
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ximalniho fragmentu na 160° a naslednou fixaci 130° dlahou vedla k obnoveni medialni
opory v puivodnim Adamsové oblouku (schéma a rtg snimek).

Obr. 6. Neanatomickd rekonstrukce a valgizace proximdlniho fragmentu s fixaci 130° dlahou
(4) a fixaci DHS (B) podle AO manudlu. Valgizace proximdlniho fragmentu, fixace pomoct
150° DHS a zajisteni proti lateralnimu skluzu proximalniho fragmentu pomoci trochanteric-

keé stabilizacni dlahy (C).
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Obr. 7. AO klasifikace trochanterickych zlomenin:

31-A1 — jednoducha pertrochantericka zlomenina (2fragmen-
tova)

31-A2 — vicefragmentova pertrochantericka zlomenina

31-A3 — intertrochantericka zlomenina

AO klasifikace trochanterickych zlomenin rozdéluje zlomeniny
do dvou zdkladnich skupin zlomenin, tj. zZlomenin pertrochan-
terickych (31-A1+2) a intertrochanterickych (31-A3). Nesta-
bilni zlomeniny jsou uvniti cerveného obrazce. Zlomenina
typu A2.1 je potenciondlnée nestabilni.

POHLED NA TROCHANTERICKE ZLOMENINY

Vyznamnou postavou ve vyvoji osteosyntézy tro-
chanterickych zlomenin byl E. M. Ewans (18). V sou-
boru cca 2000 lécenych pertrochanterickych zlomenin
jasn¢ ukazal snizeni umrtnosti z 30 % konzervativné na
16 % operacné lécenych pacientli. Na podkladé svych
zkusenosti vytvoril dodnes uznavanou klasifikaci tro-
chanterickych zlomenin. Zékladem klasifikace bylo roz-
déleni na zlomeniny stabilni a nestabilni (obr. 1). To se
ukazalo jako zasadni pro rozvoj operacni 1é¢by.

Biomechaniku proximalniho femuru propracoval Pau-
wels. Prokazal, ze Adamsiv oblouk je dominantnim nos-
nikem prenosu sil pii zatizeni kycelniho kloubu (obr. 2).
U nestabilnich zlomenin nelze obnovit nosnost Adamsova
oblouku a po repozici maji tendenci k dislokaci predevsim
do varozity, kterou Ewans pozoroval u konzervativné 1¢-
¢enych ptipada (18). K osteosyntéze pouzival hieb zave-
deny do kr¢ku v kombinaci s dlahou fixovanou k diafyze.
Osteosyntéza stabilnich zlomenin nebyla problémem.
Nestabilni zlomeniny fixoval ve varéznim postaveni. To
ovsem prinaselo fadu komplikaci. Oteviela se tedy otazka
stabilizace nestabilnich trochanterickych zlomenin.

V roce 1967 Dimon a Hugston (14) prezentovali u ne-
stabilnich pertrochanterickych zlomenin podsuvnou in-
tertrochanterickou osteotomii fixovanou 135° dlahou.
Tento postup zlepsil biomechaniku zlomeniny, ale neob-
novil kontinuitu a nosnost Adamsova oblouku (obr. 3).

K dalsimu vyznamnému pokroku ptispélo Svycarské
AO zalozené v roce 1958 zavedenim stabilni osteosyn-
tézy proximalniho femuru pomoci thlovych dlah. Dlahy
davaly dobré vysledky predev§im u stabilnich trochan-
terickych zlomenin (10). Problematika trochanterickych
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Obr. 8. Fixace stabilni pertrochanterické zlomeniny pomoci DHS. Predozadni (A) a axidlni (B) urazové rtg snimky ukazuji
zlomeninu s minimalni dislokaci bez poruseni Adamsova oblouku. Osteosyntéza zlomeniny pomoci DHS, ctyrderova dlaha je
fixovana k diafyze pouze 3 srouby (C). Za 6 tydnii po operaci je patrné dosednuti fragmentii s vysunutim Sroubu z toulce dlahy
lateralné (D). Stav po zhojeni za 3 mésice je jiz bez dalsiho dosednuti fragmentii (E).

Obr. 9. Pouziti podpérné dlahy u nestabilni pertrochanterické zlomeniny (A). Stav po osteosyntéze DHS 140° s podpérnou
dlahou (B). Po 6 tydnech je patrna komprese fragmentii se skluzem Sroubui lateralné (C). Po 6 mésicich je zlomenina zho-

Jjena, skluz uz dale nepokracoval (D).

Obr. 10. Osteosyntéza nestabilni pertrochanterické zlomeniny
typu 31-42.2 pomoci PFN. Za 6 mésicu po operaci je zlome-
nina zhojend.

zlomenin byla povazovana za vytesSenou. Selhani osteo-
syntézy bylo povazovano za chybu operatéra. V roce
1963 navrhl Weber u pertrochanterickych zlomenin
v osteopordze doplnit osteosyntézu cementovou plom-
bou v oblasti Adamsova oblouku. Sam vsak vykon po-
vazoval za obtizny i pro vynikajiciho operatéra. V roce
1969 analyzovali Debrunner a Cech soubor 18 selha-
nych osteosyntéz pertrochanterickych zlomenin ze 120
operovanych (12). Za hlavni pfi¢inu problémi oznaci-
li ztratu medialni opory v oblasti Adamsova oblouku.

Diky tomu dochdazelo k var6zni dislokaci proximalniho
fragmentu a selhani osteosyntézy (obr. 4). Problém byl
obdobny u pertrochanterickych i intertrochanterickych
zlomenin. Jako feSeni navrhli zptisob neanatomické re-
konstrukce s osteotomii defektu a 160° valgizaci proxi-
malniho fragmentu fixovany 130° dlahou (obr. 5). Od
roku 1969 byla tato metoda zafazena do AO manualu
a vyrazn¢ zjednodusila osteosyntézu nestabilnich pertro-
chanterickych zlomenin. Princip byl vyuzit pozdé&ji pti
osteosyntéze DHS (obr. 6).

AO propracovala rovnéz klasifikaci zlomenin, kte-
rou navazala na Ewansovo rozdéleni (32). Navic zcela
jasn¢ vyclenila skupinu intertrochanterickych zlomenin
(obr. 7). AO Kklasifikace rozlisuje dvé zakladni skupiny:
zlomeniny pertrochanterické (31-A1+2) a intertrochan-
terické (31-A3). Toto rozdéleni je zasadni, nebot’ se
jedna o dvé rozdilné skupiny (42). U pertrochanteric-
kych zlomenin (31-A1+2) primarni lomna linie probiha
v oblasti linea intertrochanterica od velkého k malému
trochanteru. Dalsi rozdé€leni pertrochanterickych zlo-
menin je ur¢eno v zavislosti na moznosti rekonstrukce
Adamsova oblouku na stabilni (31-A1), kde rekonstruk-
ci provést lze, a na zlomeniny nestabilni (31-A2), kde
je to neproveditelné. V ptipad¢ nestabilnich zlomenin
(31-A2) je vylomen fragment malého trochanteru s vét-
§i ¢asti medialni kortikalis v oblasti Adamsova oblouku
a dorzalni fragment se zadni ¢asti velkého trochanteru.
Tuberculum vastoadductorium je vzdy soucasti distalni-
ho fragmentu diafyzy. Proximalni fragment tvoii pouze
kréek s hlavici, na ktery se neupina zadny sval. Repozice
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téchto zlomenin trakei je pomérné snadna a je mozna
valgizace proximalniho fragmentu.

U intertrochanterickych zlomenin (31-A3) oznaco-
vanych také jako reverzni intertrochanterické, persub-
trochanterické nebo vysoké subtrochanterické zakladni
linie lomu zacind pod tuberculum vastoadductorium
a prochdzi Sikmo vzhliru nebo pficné k malému tro-
chanteru. Proximalni fragment je tvofen hlavici, krckem
a velkym trochanterem vcetné tuberculum vastoadduc-
torium, kam se upinaji mm. gluteus medius a minimus,
vastus lateralis a v nékterych pfipadech medidlné m.
iliopsoas. Tyto svaly vyrazné dislokuji proximalni frag-
ment a ztézuji repozici zlomeniny.

V 80. letech minulého stoleti se zacali v Sirokém mé-
fitku pouzivat implantaty zalozené na skluzném princi-
pu umoziujici pooperacni kompresi fragmentt (27, 40).
Diky tomu se rozsitily moznosti osteosyntézy, i kdyz
to nic neubralo na dfive uznavanych principech zvl.
obnoveni nosnosti Adamsova oblouku, ktery je stale
krucidlni pfi GspéSném zhojeni zlomeniny. Principem
souCasnych implantatii je umoznit dosednuti fragmen-
th skluzem proximalniho fragmentu lateralné. Vyvoj se
ubiral dvéma sméry, které se vzajemné prolinaji — ex-
trramedularni implantaty (skluzny ky¢elni sroub v kom-
binaci s dlahou) a intramedularni implantaty (skluzny
Sroub kombinovany s hiebem). V prabehu 90. let vznik-
la fada studii srovnavajici vyhody a nevyhody obou me-
tod (9, 22, 33, 37). Tato kontradikce neni do dnesni doby
zcela vyfeSena.

Skluzny kycelni Sroub — DHS

V roce 1934 Robert Danis vyvinul implantat podobny
skluznému Sroubu ke stabilizaci zlomeniny kréku. Kiint-
schertv spolupracovnik Ernst Pohl si v roce 1951 paten-
toval skluzny Sroub a podle jeho vzoru koncem 50. let
firma Richards vyvinula Sroub s dlahou znamym pozd¢ji
jako Richards classic hip screw.

Zacatkem 80. let pfislo AO s vlastni konstrukei skluz-
ného Sroubu — Dynamic Hip Screw (DHS) doplnéného
trochanterickou dlahou — Trochanteric Supporting Plate
(TSP) urcenou zejména pro nestabilni zlomeniny (40).
Hlavni ptednosti tohoto implantatu bylo dokonalé in-
strumentarium a operaéni kurzy, které s touto technikou
dopodrobna seznamily odbornou vetejnost (obr. 8).

DHS ma vétsi rozpéti tthlt dlaha—Sroub nez hieb. K dis-
pozici jsou dlahy od 125°do 150° odstupiiované po 5°.
Dlahy s tihly nad 135° umoznuji valgizaci proximalniho
fragmentu vyhodné predevsim u nestabilnich pertrochante-
rickych zlomenin. Do krcku hlavice je zavadén jeden Sroub
nebo spiralni ¢epel. Sroub je ve své lateralni Easti oploitén,
coz ptesn¢ odpovida tvaru toulce dlahy a je tak zajiStén proti
rotaci, ale neni omezen jeho skluz v toulci lateralné. Kom-
presi fragmentll miizeme dosahnout peroperacné pomoci
kompresniho Sroubu. Skluz Sroubu v dlaze ovliviluje uhel
a délka toulce dlahy, délka Sroubu a délka zavitu skluzného
Sroubu (4). Cim strm&jsi je uhel mezi dlahou a Sroubem,
tim snadngji dochézi ke kompresi fragmentt. Cim delsi
je toulec dlahy, tim nizsi jsou ohybové sily prendSené ze
skluzného Sroubu na dlahu a tim je mensi pravdépodobnost
zaseknuti Sroubu v toulci dlahy. K zaseknuti Sroubu miize
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dojit, je-li kontakt Sroubu a toulce dlahy pouze v kratkém
useku. Skluz je limitovan rovnéz délkou Sroubu a délkou
zavitu. Obecn¢ lze fici, ze ¢im delsi toulec, kratsi Sroub
a delsi zavit, tim mensi moznosti skluzu.

U pertrochanterickych zlomenin standardné pouziva-
me ¢tyidérovou dlahu. K fixaci podle biomechanickych
studii staci jen tfi nebo dokonce pouze dva kortikalni
Srouby. Pouziti dlahy se dvéma Srouby je mozné jen
u stabilni pertrochanterické zlomeniny s dobrou kvalitou
kosti (31). U nestabilnich pertrochanterickych zlomenin
je mozné doplnit osteosyntézu trochanterickou dlahou
(TSP). Jejim hlavnim ukolem je zabranit skluzu proxi-
malniho fragmentu lateralng (obr. 9). Vzhledem k fixaci
zlomeniny v diafyze dlaha neumoziuje kompresi frag-
mentd v dlouhé ose femuru, takze se nehodi k osteosyn-
téze vetsiny intertrochanterickych zlomenin.

Nitrodienovy kycelni hieb — (PFN, PFH...)

V roce 1940 vyvinul Kiintscher pro oSetfeni zlomenin
proximéalniho femuru tzv. Y-hieb, pfedchidce dnesnich
rekonstruk¢énich hiebu (29).

Dal$im krokem bylo vytvofeni rekonstrukénich hie-
bl. U Russell-Taylorova hiebu se zesilenou ¢asti hiebu
zavadéla do hlavice pod tthlem 135° dvojice spongidz-
nich Sroubt (41).

V 80. letech Grosse a Taglang vyvinuli Gamma hieb.
Systém umoznoval skluz Sroub ve hiebu laterdlné a tim
pooperacni dosednuti fragmentii (21, 27).

V roce 1997 skupina AO propracovala Proximal Femo-
ral Nail (PFN), ktery odstranil fadu nedostatkii Gamma
hiebu (42, 43). Umoznil dynamické zajisténi distalng a sni-
zil pravdépodobnost zlomeniny v oblasti vrcholu htebu
(obr. 10). PFN ma dokonalé instrumentarium a operacni
kurzy dopodrobna seznamuji odbornou vetejnost s techni-
kou provedeni vcetné indikaci. DalSim krokem byl novy
typ Proximalniho femoralniho hiebu (PFN-A), ktery je
zalozen na obdobném principu, ale do krcku a hlavice se
zavadi spiralni ¢epel zajist'ujici stabilitu proximalniho frag-
mentu (44). Nyni jsou k dispozici hieby (PFN-A) s perforo-
vanou ¢epeli, kterou mtizeme aplikovat cement skrze cepel
do hlavice (obr. 11). Zlepsi se tim drzeni Cepele u osteo-
porotickych zlomenin a snizi pravdépodobnost profiznuti.

Z domacich implantatl jsme ucinili nejlepsi zkuSenost
s rekonstrukénim femoralnim hiebem Medin (obr. 12),
na jehoz vyvoji jsme se podileli a pracovné ho nazvali
PFH — proximalni femoralni hieb (28).

Rekonstrukéni hieby jsou dostupné v kratké a dlouhé
verzi. Distalné je mozné hieby zajistit staticky nebo dy-
namicky. Dynamické zajisténi umoziuje kompresi frag-
mentt v dlouhé ose femuru (obr. 13).

EPIDEMIOLOGIE

V roce 1997 jsme vytvofili registr zlomenin proximal-
niho femuru. Za 14 let existence tohoto registru jsme pro
zlomeninu proximalniho femuru hospitalizovali 4280 pa-
cientl (3112 zen a 1168 muzill). VSichni pacienti byli sle-
dovani do zhojeni ptipadné vzniku komplikace. Pacienti
starsi 70 let tvotili 82 % celé¢ho souboru, 72 % operova-
nych bylo 7. a 8. deceniu. Muzi byli statisticky mladsi nez
zeny (p <0,001) a tvofili 30 % pacientl z celého souboru.
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Zeny byly tedy postizeny 2,3krat das-
t&ji nez muzi. U pacient mladsich 60
let pocet muzu signifikantné prevy-
Soval pocet Zen (p < 0,001). Pacienti
s pertrochanterickou zlomeninou byli
v pruméru o 8 let starSi nez pacien-
ti s intertrochanterickymi zlomeni-
nami, coz je statisticky vyznamné
(p < 0,001). Umrtnost pacienti do
roka od trazu byla ptiblizn¢ 30 %
(17, 45).

Trochanterické zlomeniny tvofi-
ly 54,7 %, zlomeniny krcku 45,3 %.
Meziroéni rist v poctu zlomenin byl
5,9 % a trochanterickych zlomenin
pribyvalo vice nez zlomenin krcku.
Béhem sledovani pacientli zahrnu-
tych v registru jsme zaznamenali
nevyznamny pokles intertrochante-
rickych zlomenin (AO 31-A3). Po-
cet pertrochanterickych zlomenin
(AO 31-A1+2) naopak signifikantné
nartistal (p < 0.001). Hfebem jsme
oSetfili 1394 zlomenin proximalniho
femuru. V 1260 piipadech jsme pou-
zili kratkou variantu htebu, ve 134 pfi-
padech dlouhy hieb. Za stejné obdobi
jsme osettili 947 zlomenin pomoci
DHS (graf'1).

DIAGNOSTIKA A PF!EDOPE-
RACNI PLANOVANI

Diagnostika trochanterickych
zlomenin neni slozitd. Subjektivné
dominuji bolesti v misté¢ zlomeniny.
Koncetina je zevné rotovana a veétsi-
nou vyrazn¢ zkracena. Neurologické
nebo vaskularni poranéni je u zlo-
menin proximalniho femuru véetné
kombinace s ipsilateralni zlomeninou
diafyzy vzacné. U pacientl s antikoa-
gulac¢ni lécbou, mize dojit k vyznam-
nému krvaceni do mekkych tkani.
U mladsich pacienttl byva zlomenina
proximalniho femuru €asto pfitomna
v ramci polytraumatu nebo sdruzené-
ho poranéni pii vysokoenergetickém
mechanismu urazu. U intertrochan-
terickych a subtrochanterickych zlo-
menin mladsich pacientdi je pravdeé-
podobnost dal$iho zranéni vice nez
50 % (41).

Radiodiagnostika

Po klinickém vySetieni zhotovime
predozadni snimek panve a postize-
ného proximalniho femuru (obr. 14).
Z praktickych divoda je optimalni
nejdiive stabilizovat zlomeninu ex-
ten¢ni dlahou nebo Kirschnerovou
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Obr. 11. Pouziti PFN-A. Srouby do hlavice jsou nahrazeny specialni cepeli, kterd
diky fixaci v hiebu zajistuje rotacni stabilitu proximalniho fragmentu, ale umoziiuje
skluz cepele lateralné a tim kompresi fragmentii. Do cepele je mozné aplikovat ce-
ment, ktery vyplni hlavici v okoli Spicky cCepele a zvysi tak jeji stabilitu. Postup hojent
6 tydnii od operace a zhojeni zlomeniny za 6 mésicii od urazu.

Obr. 12. Nestabilni pertrochantericka zlomenina 31-A2.2 (4). Stav po osteosyntéze
PFH. Hreb ponechan bez zajisténi. Rotacni stabilita je zajisténa fixaci skluznych
Sroubu v lateralni kortikalis metafyzy (B). Stav 6 mésicii po operaci, dosednuti frag-
mentit diky skluzu Sroubii a zhojeni zlomeniny (C).
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Graf 1. Porovnani poctu pacientii operovanych pomoci nitrodrenového hrebu
a DHS. V roce 2003 poprvé prevazil nitrodreniovy hieb v osteosyntéze trochan-
terickych zlomenin. Vzhledem k nariistajicimu poctu nestabilnich zlomenin doslo
k naristu zahrebovanych zlomenin i jinde ve svété (v USA prevazily hieby nad
DHS v roce 2005).
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Obr. 13. Vyhoda dynamického zajisteni u intertrochanterické
zlomeniny (A). Po operaci je sroub v dolni casti dynamického
zajistovaciho otvoru, fragmenty jsou v distrakci (B). Pri za-
tezi dochdzi ke kompresi fragmentii, posunu hiebu distdlne,
¢imz se Sroub dostava do proximalni casti otvoru. Zlomenina

Obr. 14. Zakladni snimky — predozadni snimek panve a proxi-
malniho femuru. S ohledem na délku hrebu nebo dlahy volime
velikost zobrazeni diafyzy. Vzdy bychom méli vidét celou ob-
last diafyzy, kam budeme implantat zavadet. U kratkeé varianty
hirebu tedy 20-24 cm a u dlouhého hiebu rtg celého femuru.

A BB B \ =:5C

Obr. 15. Repozice pertrochanterické zlomeniny tahem na
extencnim stole. Predoperacni snimek (A), stav po repozici
v predozadni (B) a bocni a axialni projekci (C).

extenzi. Diky tahu je koncetina v neutralnim postaveni,
coz umozni Iépe hodnotit rtg snimek nez snimek v zevni
rotaci.

U polytraumatizovanych pacientii hodnotime CT
tezy proximalniho femuru, coz snizuje pravdépodob-
nost ptehlédnuti zlomeniny. CT snimky v¢etné 2D a 3D
rekonstrukci ptispéji k exaktnimu zhodnoceni zlome-
niny a pomizou pfi piedoperaéni rozvaze. CT ev. MR
vySetieni nam rovnéz odhali okultni zlomeniny nebo
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fissury trochanetrické oblasti pfi nejasném nalezu na rtg
snimku.

Pfedoperacni planovani a vybér implantatu

Proméfeni piedoperacnich snimkii zdravého kycle
je dualezité ke spravnému zhodnoceni kolodiafyzarniho
tthlu. Uhel na poranéném femuru si zmé¥ime po repozici
zlomeniny na obrazovce rtg zesilovace. Vybér spravné-
ho thlu je pro hojeni velmi dtlezity. Pokud je thel kr¢ku
a diafyzy oproti thlu dlahy nebo hiebu a skluznych Srou-
bl rozdilny, nemize po operaci dojit ke skluzu Sroubt
a tim kompresi fragmentu.

Podle typu zlomeniny zvolime implantat. U stabil-
nich pertrochanterickych zlomenin (31-A1) preferuje-
me DHS. U nestabilnich pertrochanterickych (31-A2)
a intertrochanterickych zlomenin (31-A3) preferujeme
osteosyntézu hiebem. V piipad¢ pertrochanterickych
a veétSiny intertrochanterickych zlomenin vystacime
s kratkou variantou hebu. Pokud DHS pouZijeme u ne-
stabilnich pertrochanterickych zlomenin je nutna valgi-
zace a prilozeni trochanterické dlahy (TSP). U zlomenin
s extenzi lomné linie do diafyzy a ipsilateralnich zlo-
menin zvolime dlouhy hieb. U starych pacientt s osteo-
porotickou kosti volime implantat, ktery dosahuje az do
diakondylické oblasti (38). Vyvarujeme se tak zlomenin
pod kratkym hiebem.

OPERACNI TECHNIKA

Operaci trochanterickych zlomenin povazujeme za
urgentni operacni vykon. Pacienty operujeme v den tra-
zu nebo maximaln€ dalsi den. V piipad¢ kontraindikace
urgentniho vykonu operujeme po kompenzaci stavu pa-
cienta.

Operaci provadime na exten¢nim stole pod kontrolou
rtg zesilovace. Pred operaci podame pacientim profy-
lakticky jednu davku cefalosporinu I. generace (cefazo-
lin), pfi penicilinové alergii klindamycin. K zakryti ope-
rac¢niho pole pouzivame transparentni vertikalni rousku.

Repozici provadime v tahu za koncetinu pod kontro-
lou rtg zesilovace v obou projekcich (obr. 15). K repozi-
ci distdlniho fragmentu diafyzy u intertrochanterickych
zlomenin je vyhodna flexe kycelniho kloubu 10-35°.
K doreponovani zlomeniny podle typu pouzijeme zevni
nebo vnitini rotaci (obr. 16).

Repozice stabilnich pertrochanterickych zlomenin
necini obtize. U nestabilnich pertrochanterickych zlo-
menin je vyhodné piekorigovani zlomeniny do valgozity
(obr. 16), pfi pouziti DHS az na 150° (11, 36) (obr. 17).
V axialni projekci povazujeme za optimalni, jsou-li oba
hlavni fragmenty v linedrnim postaveni. Tolerovat lze
jen malou uchylku do 10° (24).

Repozice intertrochanterickych zlomenin je obtizngj-
§i, zvlasteé je-li proximalni tlomek tvoten kr¢kem s hla-
vici a obéma trochantery. Tahem svalt je tlomek dislo-
kovan do varozity a flexe. Pfi nadmérném tahu dochazi
k distrakci ilomkd, ktera je neptizniva pro hojeni zlome-
niny. Pokud nelze reponovat zavien¢ je nutné zlomeninu
reponovat perkutanné nebo oteviené a zajistit ji kostnimi
klestémi nebo cerklazi pred zavedenim implantatu (16)
(obr. 18).
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Obr. 16. Osteosyntéza pertrochanterickych zlomenin vpravo
pro stabilni zlomeninu 130° dlahou, vlevo pro nestabilni zlo-
meninu DHS spojena s valgizaci proximalniho fragmentu.

.--A’ ' B C
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Obr. 17. Stabilizace intertrochanterické zlomeniny (4). Valgi-

zace proximalniho fragmentu a stabilizace Adamsova oblouku

tahovym sroubem (B). Stav po zhojeni zlomeniny (C).

Obr. 18. Moznosti repozice trochanterickych zlomenin. Repozice pertrochanterické zlomeniny pouze
tahem (A). Doreponovani fragmentu a jeho fixace klestemi (B) nebo Hohman-Miillerovym elevatoriem
(C). V axialni projekci povazujeme za optimalni, jestlize oba hlavni fragmenty sviraji uihel 180° a jsou
v linearnim postaveni. Tolerovat Ize jen malou uchylku do 10°. K doreponovani fragmentii nékdy po-
staci zavest kostni hak do oblasti malého trochanteru nebo pouzit silného Kirschnerova drdtu nebo
Steinmannova hiebu zavedeného z ventrolateralni strany do proximdlniho ulomku (D-F). Pokud se
nepodari ani timto zpiisobem zlomeninu reponovat, je vhodné pristoupit k repozici oteviené se zajiste-

nim kostnimi klestéemi nebo cerklazi.

U DHS volime lateralni pfistup k proximalnimu femu-
ru. Vodici drat pro skluzny Sroub zavadime pomoci cili-
ciho zafizeni pod rtg zesilovacem tak, aby v AP projekei
lezel t&sné pod podélnou osou krcku a v axialni projekei
presné v ose krcku. Jakakoli uchylka v jedné nebo obou
rovinach mtze vyustit v selhani osteosyntézy. Zavedeni
dvou dratd zvySuje rotacni stabilitu proximalniho frag-
mentu a zabrani jeho rotaci pii zavadéni skluzného Sroubu.
P1i predvrtani kanalu pro Sroub je nutna kontrola postaveni
dratu na rtg zesilovaci. MiiZe totiz dojit k perforaci hlavice
dratem a jeho protruzi do acetabula a panve. Po predvrtani

zavedeme skluzny Sroub do hlavice. Doporucend vzdale-
nost vrcholu Sroubu od povrchu hlavice je do 10 mm (5).
Zv1aste u osteoporotické kosti je vhodné umistit Sroub do
pevné subchondralni kosti, tj. 5 mm pod linii hlavice (16).
Cili¢ skluzného Sroubu DHS musi byt rovnobézné s osou
kosti vzhledem k oplosténi laterdlni ¢asti Sroubu. Dlahu
fixujeme nejdiive do druhého otvoru ve dlaze. V piipadé
potieby u nestabilnich pertrochanterickych zlomenin pfi-
lozime trochanterickou stabilizacni dlahu, kterou fixujeme
k diafyze. Povolime tah za koncetinu a komprimujeme
fragmenty pomoci kompresniho Sroubu.
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Pri hiebovani vedeme kozni fez od vrcholu velkého
trochanteru asi 34 c¢cm proximaln¢ v podélné ose femuru.
Spravny vstup do dienové dutiny femuru je ve sméru pre-
dozadnim na rozhrani piedni a stfedni tfetiny vrcholu vel-
kého trochanteru. Masa mekkych tkani, nasmeérovani vrtaku
a zavedeni hfebu vétSinou rozsiiuji vstupni otvor lateralnim
smérem, coz muze mit za nasledek varizaci proximalniho
fragmentu. Pii ptipravé dieniového kandlu u starSich paci-
entl s porotickou kosti ¢asto staci pouze zahnuty perforator.
U mladsich pacientl predvrtavdme proximalni ¢ast femuru
do priméru 16—17 mm pomoci specialniho vrtaku.

Hieb zavadime s cilicim zafizenim lehkymi rotac-
nimi pohyby pouze rukou. Pfi pouziti kladiva riskuje-
me rozlomeni diafyzy femuru. Hloubku zavedeni kont-
rolujeme na rtg zesilovaci. Na hloubce zavedeni zavisi
postaveni Sroubt v krcku ve frontalni roving. Skluzny
Sroub musi lezet tésné v distalni polovin¢ a horni tés-
né nad osou krcku. Postaveni v axidlni projekci je za-
vislé na rotaci hfebu v dutiné¢ a oba Srouby musi byt
pfesné v ose krcku. Jinak plati stejnd pravidla jako pfi
zavedeni Sroubu DHS. Hieb miZeme distané zajistit 2
Srouby. U petrochanterickych zlomenin je lateralni cast
skluzného Sroubu zavedena do pevné kortikalis. To
zajistuje dostatecnou rotacni stabilitu distalniho frag-
mentu a distalni zajisténi nepovazujeme za nutné (46).
Pti vétsi diskrepanci mezi prumérem hi'ebu a primérem
dienového kanalu zajistime pouze 1 Sroubem zavede-
nym do dynamického otvoru.

U intertrochanterickych zlomenin povolime tah za
koncetinu, aby doslo k dosednuti ulomki, a preferujeme
zajisténi dynamické (15, 16).

POOPERA(V;NI: PECE, REHABILITACE
A SLEDOVANI PACIENTU

S rehabilitaci za¢iname od 1. dne, kdy pacienta posa-
zujeme. Od 2. dne postavujeme do choditka nebo pod-
paznich berli. Zatéz koncetiny povolujeme v zavislos-
ti na typu zlomeniny, kvalité kosti a osteosyntézy. Pii
dobte provedené osteosyntéze zvl. u stabilnich zlomenin
povolujeme progresivni zatéz koncetiny. Plnou zatéz po-
volujeme podle stavu hojeni za 3 mésice. Starsi pacienti
vétSinou nejsou schopni odlehCovat a zatéZuji koncetinu
plné od zacatku. Pacienty kontrolujeme po 6 tydnech,
3, 6 a 12 mésicich od operace. Implantat odstranujeme
pouze u mladsich pacientti za 12 mésict po operaci.

KOMPLIKACE

Komplikace jsou v naprosté vetSin€ zpusobeny ope-
racni chybou spocivajici pfedevsim v nedostatecné re-
pozici zlomeniny a chybné aplikované osteosyntéze.
Jedny komplikace Casto podminuji druhé. Peroperacni
komplikace mlze vést k riznym nésledkim a pozdni
komplikace miize vzniknout na podkladé nejriznéjSich
operacnich chyb i operacné neovlivnitelnych pficin
(tab. 1).

U stabilnich pertrochanterickych zlomenin oSetfova-
nych dnes prevazné DHS ke komplikacim vétSinou ne-
dochazi. Riziko chyby je vzhledem k propracovanému
instrumentariu a zazité operacni technice minimalni.
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Tab. 1. Prehled komplikaci trochanterickych zlomenin

Peropera¢ni komplikace:

—nespravna repozice zlomeniny

—poranéni panevnich struktur vodicim dratem

—komplikace pii zavadéni hiebu (zaklinéni hiebu v diafyze,
vylomeni lateralni kortikalis diafyzy, rozlomeni diafyzy hiebem,
ztrata repozice pfi zavadeéni hiebu)

—nespravna poloha a délka proximalnich Sroubu

—rotace proximalniho fragmentu

—perforace hlavice Srouby

—problémy s distalnim zajisténim

—problémy s instrumentariem

Komplikace spojené s hojenim rany (poruchy hojeni rany
a Casny infekt)

Komplikace béhem hojeni zlomeniny:

—varizace proximalniho fragmentu
—migrace proximalnich Sroubt
—zlomeni hiebu

—opozdéné hojeni a pakloub
—zlomeni distalnich Sroubt
—vytrzeni dlahy

—nekroza krcku

Komplikace po zhojeni zlomeniny:

—nestejna délky koncetin

—Dbolesti ve stehné a bolesti abduktort
—nekroza hlavice

—zlomenina diafyzy pod hiebem
—pozdni infekt

—poranéni femoralnich cév

Problematické jsou nestabilni pertrochanterické a pre-
devsim intertrochanterické zlomeniny lééené pievazné
rekonstrukénim htebem. Tyto zlomeniny kladou vyssi na-
roky na exaktni operacni techniku a zkuSenosti operatéra.

Pfi nespravné repozici zZlomeniny pretrvava disloka-
ce fragmentti v AP projekei, axialni projekei nebo dojde
k rotacni uchylce. U pertrochanterickych zlomenin vede
prilisny tah za koncetinu k prevalgizovani fragmentd,
coz nevede k dramatickym nasledkiim (36). U nestabil-
nich pertrochanterickych zlomenin pfi pouziti DHS je
repozice do valgozity nezbytna. U intertrochanterickych
zlomenin zpUsobi pfilisny tah diastazu fragmentt. Pro-
ximalni fragment a Glomek diafyzy nejsou ve vzajem-
ném kontaktu a zlomenina se nehoji. Postupné dojde
k mechanickému selhani osteosyntézy, které je moz-
né na 3 Grovnich — proximalné profiznutim Sroubtl, na
urovni zlomeniny zlomenim hiebu (2, 4, 16, 38) a distal-
n¢ prasknutim zajistovacich Sroubii (2, 4, 16, 23). Pti
pouziti DHS miize dojit k vytrzeni dlahy z lateralni kor-
tikalis nebo prasknuti Sroubt (40).

Nedostate¢ny tah za koncetinu vede k varozité proxi-
malniho fragmentu. Zavedeni Sroubil do krc¢ku a hlavice
ve spravném postaveni je nemozné. Dochazi ke kiizeni
osy kréku s osou krékovych Sroubli a neni mozny skluz
Sroubti (1, 7, 49). Obdobné disledky ma ponechani pro-
ximalniho fragmentu v ante- nebo retrokurvaci. Riziko
rotacni uchylky vznika hlavné u intertrochanterickych
zlomenin (24).

Resenim pakloubu nebo zhojeni ve varozité je pfi za-
chovalém kycelnim kloubu valgizacni osteotomie (48).
Pti poskozeni hlavice ptipadné acetabula je jedinym fe-
Senim néhrada kycelniho kloubu.
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Obr. 19. Lateralizace proximalniho fragmentu a medializace
diafyzy. A— 90leta pacientka s nestabilni pertrochanterickou zlo-
meninou typu 31-A2. B — Stav po osteosyntéze DHS. C — 3 mési-
ce po operaci je patrny laterdalni posun proximalniho fragmentu
spojeného s medialnim posunem diafyzy, ktery je doprovazen po-
ruSenim artikulotrochanterické distance a zkracenim koncetiny.

Poranéni panevnich struktur vodicim driatem je
vzacnou komplikaci. Vodici drat za nedostate¢né kont-
roly rtg zesilovace zaveden skrz hlavici a acetabulum do
panve. Nejzavaznéjsi je poranéni cévnich struktur v ob-
lasti malé panve (v. iliaca externa, a. obturatoria) (30).

Pfi zavadéni hirebu mutze dojit k zaklinéni hiebu
v diafyze, vylomeni lateralni kortikalis diafyzy, rozlo-
meni diafyzy hiebem nebo ztraté repozice (21, 38, 49).
Pfi¢inou je tizké dienova dutina, nedostatecném piedvr-
tani femuru pro zesilenou ¢ast hiebu (21, 20, 43) nebo
abnormalni zakfiveni femuru, pfipadné Spatn¢ zvoleny
vstup do drenového kanalu (26). Nejtezsi komplika-
ci spojenou predevsim s nasilnym zavedenim hiebu je
rozlomeni diafyzy. ReSenim je osteosyntéza dlouhym
rekonstrukénim hiebem.

Nespravna poloha a délka proximalnich Sroubt
je pric¢inou fady komplikaci. Pozice Sroubti nebo cepele
v krcku a hlavici je vyznamnym faktorem ovliviujicich
stabilitu osteosyntézy. Pomérné jednodussi je zavedeni
Sroubu u DHS, kdy Sroub zavadime jako prvni bez za-
vislosti na dlaze. U hfebu je poloha Sroubt v AP projekci
déana jeho zanofenim, v axidlni projekci rotaci hiebu v du-
tin€ (16). Kritickym mistem pro zavedeni Sroubil je ante-
rolateralni kvadrant hlavice (5, 13). V poopera¢nim ob-
dobi zvl. pti dosednuti Glomkd popf. jejich varizaci mize
snadno dojit k perforaci hlavice (47). K nespravnému
zavedeni Sroubl prispiva zejména nedostate¢na repozice.

Délku sroubu volime tak, aby skluzny Sroub byl zave-
den v tvrdé subchondralni kosti tj. asi 5 mm pod kloubnim
povrchem (5, 23, 47). Prili§ kratké Srouby jsou zavedeny
do tidké spongiozni kosti a v pooperacnim obdobi dochazi
k varizaci proximalniho fragmentu nebo vycestovani Srou-
bt lateralné. Prili§ dlouhé Srouby pii prominenci lateralné
vétSinou drazdi ptilehlé mekké tkan€ (20). Pokud Srouby
perforuji kortikalis hlavice, dochazi k devastaci kycelniho
kloubu a Srouby mohou vycestovat medialné.

Pii rotaci proximalniho fragmentu béhem vrtani
nebo zavadéni skluzného Sroubu muiize dojit k poskozeni
cévniho zasobeni hlavice s naslednou avaskularni nek-
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Obr. 20. Nestabilni pertrochantericka zlomenina s velkym
fragmentem Adamsova oblouku (A). Repozice zlomeniny
s valgizaci proximalniho fragmentu, osteosyntéza 140°
DHS s fixaci medidlniho fragmentu tahovym Sroubem (B).
Zhojeni zlomeniny po 6 mésicich s minimalni kompresi
fragmentii (C).

rozou (2, 3). Pred vrtanim nosného Sroubu je nutné fi-
xovat fragment Kirschnerovym dratem nebo zavedenim
protirota¢niho Sroubu.

Problémy s distalnim zajiSténim hiebu casté
u L. a II. generace Gamma hiebu (8, 9, 21, 24, 25), jsou
u PFN a PFH pomémné tidké (28, 38, 42, 43). Jako po-
merné Casté je uvadéji Fogagnolo et al. (20). Nedosta-
tené zajisténi zvl. u intertrochanterickych zlomenin
ohrozi rotatni stabilitu osteosyntézy a opakovanymi
pokusy o zajisténi se zvySuje nebezpeci zlomeniny dia-
zlomenin zajistit pouze jednim Sroubem zavedenym do
dynamického otvoru.

Kolaps fragmenti a medializace diafyzy je typic-
ké pii pouziti DHS (6, 19, 34). Proximalni fragment pfi
skluzu lateraln€ se muze zarazit nejdiive o medidlni a dale
o lateralni kortikalis. U nestabilnich pertrochanterickych
zlomenin tvofi Casto lateralni Cast distalniho fragmentu
pouze tenkd kortikalni kost se zbytky velkého trochanteru,
ktera se odlomi. Kolaps fragmentti pokracuje az do doby
nez se vycerpa skluz $roubu v dlaze nebo dojde ke kon-
taktu spodni ¢asti diafyzy se spodni stranou krcku (4). Vy-
sledkem je vyrazny zkrat koncéetiny a medializace diafyzy
(obr. 19). Proximalni fragment je navic rotacné nestabilni.

Prevenci kolapsu fragmentd je spravna volba implan-
tatu. Pouziti hfebu je vyhodnéjsi, protoze lateralni posun
proximalniho fragmentu je minimalni (33, 34). U DHS
je nutnd valgizace a aplikace 140—150° dlahy. Pokud je
to mozné, fixujeme fragment medidlni kortikalis taho-
vym Sroubem (obr. 20) a ke stabilizaci lateralni kortika-
lis vyuzijeme TSP (11, 40) (obr. 9).

Varizace proximalniho fragmentu a perforace hla-
vice Srouby nejcastéji vznikd nedostatecnou repozici
nebo je nasledkem chyby pii osteosyntéze. Vyskyt kolisa
mezi 1-11 % (2, 3, 6, 11, 13, 15, 25, 35, 38, 49, 50). Pou-
ziti DHS u defektu v Adamsové oblouku s nedostate¢nou
valgizaci nebo pii pouziti kratkych proximalnich Sroubti
pti hiebovani u nestabilnich pertrochanterickych zlome-
nin vede k varizaci a profiznuti Sroubli kranialn¢. U in-
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tertrochanterickych zlomenin dochazi k varizaci pfi zajis-
téni zlomeniny v distrakci. K varizaci dochazi nejcastéji
v prvnich dnech maximaln¢ tydnech po operaci a Srouby
se dostavaji mimo osu krcku. Dochazi k asymetrickému
rozkladu zatéze a rozdilné deformaci Sroubi. Vysledkem
je rozdilny skluz Sroubtli. Tim je vysvétlovana centralni
migrace antirota¢niho Sroubu a laterdlni posun nosného
Sroubu, tzv. Z-efektu (1, 4, 7, 35, 49, 50). Mén¢ Casto
dojde k opacné situaci — obracenému Z-efektu (obr. 21).

Regeni zavisi na fadé faktor(i. Migrujici $roub je nutné
odstranit eventualné vymenit za kratsi i v ptipadé¢, ze jesté
neperforoval hlavici. Je-li var6zni odchylka vétsi, hrozi jeji
progrese. Podle stavu indikujeme reosteosyntézu piipadné
valgiza¢ni osteotomii (obr. 22). Pfi poskozeni kycelniho
kloubu je jedinym vychodiskem aloplastika kycle (obr. 21).

Nestejna délka koncetin je pomérn¢ Casta u vSech
typt trochanterickych zlomenin bez zavislosti na pou-
zitém implantatu (22, 24, 39). Zkraceni je disledkem
komprese tlomkd, pfipadné varizace proximalniho frag-
mentu. ProdlouZeni koncetiny vznikd nadmérnou valgi-
zaci nebo zahtfebovanim v distrakei. U hiebu je rozdil
v délce koncetin mensi nez pti pouziti DHS (39).

Nekroza hlavice je relativné vzacnou komplikaci
operacéni 1é¢by pertrochanterickych zlomenin. Pfi¢inou
muze byt poskozeni vétvi a. circumflexa femoris media-
lis ve fossa trochanterica pii Grazu nebo pii zavadéni
htebu (3, 4, 24). Pii parcialni nekroze pfipada v tivahu
osteotomie, ale ve vét§iné piipadi je konecnym feSenim
totalni nahrada.

ZAVER

1. Zasadni je rozdeleni trochanterickych zlomenin na
pertrochanterické (31-A1, 31-A2) a intertrochanterické
(31-A3) vzhledem k jejich odlisnému chovani pii repo-
zici. Pertrochanterické zlomeniny jsou vyrazné ¢astéjsi
(81,5 %). Vek pacientti je vyssi (pramér 80 let) a je zde
typicka prevaha zen proti muztim (3:1). Intertrochante-
rické zlomeniny se vyskytuji u pacient signifikantné
mladsich (pramér 72 let). Pfevaha Zen je nizsi (1,3:1).

2. U stabilnich pertrochanterickych zlomenin (31-A1)
preferujeme DHS. Nestabilni pertrochanterické (31-
A2) a intetrochanterické zlomeniny (31-A3) feSime
dominantn¢ hiebem.

3. Vyskyt komplikaci je dan predev§im technickymi
chybami, jako je nedostate¢na repozice nebo Spatné
zavedeni implantatii. Vyssi je u intertrochanterickych
zlomenin. Zadny implantat neni schopen kompenzo-
vat operacni chyby.

4. Snizeni poctu vaznych komplikaci mizeme dosah-
nout spravnym zhodnoceni typu zlomeniny, exaktni
operacni technikou a v€asnym feSenim piipadnych
pocinajicich komplikaci. Stale plati, Ze je nutné obno-
vit kontinuitu na medialni strané v oblasti Adamsova
oblouku. Resenim pakloubu nebo zhojeni ve varozité
je pii zachovalém kycelnim kloubu valgizaéni osteo-
tomie. Pti poskozeni hlavice piipadné acetabula je je-
dinym fesenim nahrada kycelniho kloubu.

5. Predpokladem tspésného 1écenti je urgentné a spravné
provedend osteosyntéza umoznujici ¢asnou funkéni
1écbu a mobilizaci pacienta.
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Obr. 21. Obraceny Z-efekt u intertrochanterické zlomeniny pri
osteosyntéze PFH. Po 2 mésicich dochdzi k dosednuti frag-
menti s posunem skluznych Sroubu lateralné. Postupné do-
chazi k varizaci proximalniho fragmentu. Pri asymetrickém
rozkladu zatéze a rozdilnému skluzu Sroubit dochdzi k central-
ni migraci spodniho Sroubu a lateralnimu posunu proximalni-
ho Sroubu, tzv. obracenému Z-efektu. Stav bylo nutné vyresit
totalni nahradou kycle.

] 55/24M]|

Obr. 22. Pacient s intertrochanterickou zlomeninou, osteosyn-
téza dlahou, pakloub nasledovany selhanim osteosyntézy. Pri
reoperaci byla provedena valgizacni osteotomie a zlomenina
se zhojila pri zachovani vlastniho kycelniho kloubu.
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