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Typ zlomeniny a interval Uraz-operace jako rizikové
faktory pro vznik avaskularni nekrézy hlavice
femuru po osteosyntéze intrakapsularnich
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The aim of the study was to investigate the occurrence of avascular necrosis (AVN) of the femoral head following the
osteosynthesis of intracapsular fracture of the femoral neck in relation to the time interval between injury and surgery and
the type of fracture.

MATERIAL AND METHODS

The data of patients with intracapsular fractures of the femoral neck surgically treated in the period from 2001 to 2011
were reviewed. Of 1555 patients treated for this fracture, 125 (7%) underwent osteosynthesis. The evaluated group included
115 patients who came for examination at one-year follow-up. There were 59 (52%) women and 56 (48%) men. Dynamic
hip screw (DHS) osteosynthesis with an anti-rotation screw was performed in 103 patients and lag-screw osteosynthesis
involving three parallel cannulated cancellous screws was employed in 12 patients. The patients were allocated to groups
according to the injury-to-surgery interval and to sub-groups on the basis of the Garden classification of femoral fracture
stage.

RESULTS

In the group of 58 patients treated within 6 h of injury, AVN developed in 10 (17%).When the type of fracture was considered,
4% of the non-displaced fractures and 30% of the displaced fractures developed AVN. The patients with Garden stage |
and Il (non-displaced) fractures treated within 6 h of injury had a significantly lower risk of AVN development than those
with Garden stage Il or IV (displaced) fractures. The group treated between 6 and 24 post-injury hours comprised 21
patients, of whom four (19%) had AVN. In non-displaced and displaced fracture sub-groups, 25% of the patients in the
former and 16% in the latter had AVN. The stage of displacement had no effect on AVN development. The two groups
together (patients treated by 24 h) had a significantly lower AVN incidence than the patients treated after 24 h (p = 0.0025).
In this group of 36 patients, 16 had AVN (44%) and the fracture stage made no significant difference (p = 0.6985; non-
displacement sub-group, 41%; displacement sub-group, 55%).

CONCLUSIONS

The study showed a significantly lower AVN occurrence in the patients surgically treated within 24 h of injury. In the patients
treated within 6 h of injury, AVN incidence was significantly lower in the patients with non-displaced fractures, as compared
with those who had displaced fractures. This was not true for the two patient groups treated later (6-24 and later than 24 h)
in which the differences between AVN development after non-displaced fractures and that after displaced fractures were
similar.

Key words: avascular necrosis, femoral neck osteosynthesis, proximal femoral fracture.
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V Ceské republice se ro¢né vyskytne pfiblizné 15
tisic zlomenin proximélniho femuru, pfi¢emz nejcastéji
jsou postizeny Zeny v 8. decéniu (3, 38). Vzhledem k Cas-
tym komplikacim a vysoké smrtnosti, ktera je srovnatelna
s letalitou na cévni mozkové piihody, se jedna o zdvaznou
medicinskou a socio-ekonomickou problematiku (7, 12).

Intraartikularni zlomeniny krcku stehenni kosti tvori
necelou polovinu vSech zlomenin proximalniho femuru
(32). U pacientti nad 70 let véku je vzhledem ke znamym
komplikacim doporucovana implantace kloubni nahra-
dy pred provedenim osteosyntézy (33, 37). U mladSich
pacientll je preferovana osteosyntéza s cilem zahojeni
zlomeniny se zachovanim vitality hlavice femuru, a tim
umoznéni dlouhodobé funkce vlastniho kycelniho
kloubu. Osteosyntéza je vSak zatiZzena vysokym rizikem
vzniku posttraumatické avaskularni nekrézy (AVN) hla-
vice stehenni kosti (tab. 1), (1, 11, 13, 16, 18, 23, 25,
34, 35). Autori se shoduji v tom, Ze na vznik AVN ma
vliv jak charakter zlomeniny (dislokovana vs. nedislo-
kovanad), tak ¢asova prodleva do provedeni operace. Pre-
sny vztah mezi obéma faktory vSak dosud nebyl urcen.

MATERIAL A METODIKA

Retrospektivné jsme zhodnotili soubor pacientll s in-
trakapsularni zlomeninou krcku femuru 1é¢enych osteo-
syntézou na naSem pracovisti v letech 2001-2011. Za-
kladni udaje o vSech pacientech s intraartikularni
zlomeninou krcku femuru 1é¢enych v uvedeném 11letém
obdobi jsou uvedeny v tabulce 2. Podminkou pro zarazeni
pacienta do sledovaného souboru této studie bylo kontrolni
ambulantni vySetfeni a zhodnoceni funk¢niho a rentge-
nologického nélezu s odstupem jednoho roku po prove-
dené operaci. Ze souboru byli vylouceni pacienti s pato-
logickou zlomeninou a s ipsilaterdlni zZlomeninou femuru.

Osteosyntéza byla provedena bud technikou DHS
s antirotacnim Sroubem, nebo technikou tfi tahovych ka-
nylovanych spongiéznich Sroubt o priméru 7,3 mm
s podlozkou. Operace byly provadény standardné na ex-
tencnim stole. Techniku tfemi tahovymi Srouby jsme
provadéli jako méné-invazivni operaci, DHS byla pro-
vadéna limitovanym laterdlnim piistupem. Nedisloko-
vané zlomeniny (Garden I, II) jsme fixovali v in situ
postaveni, tedy u zlomenin Garden I v impaktovaném
valgdznim postaveni, u zlomeniny Garden II v postaveni
anatomickém (9). U dislokovanych zlomenin (Garden III,
IV) jsme se snaZili dosdhnout lehce valgézniho postaveni
hlavice v predozadni projekci. V axidlni projekci jsme
dbali na korekci i mirné retroverze hlavice femuru. Zlo-
meninu jsme vZdy docasné fixovali dvéma Kirschnero-
vymi draty k prevenci rotace proximalniho fragmentu.
Tahové spongidzni Srouby byly zavddény paralelné v ose
krc¢ku femuru. Dva Srouby byly umistény do horni polo-
viny hlavice, tfeti Sroub do jeji dolni casti. Hlavicky
Sroubil tim tvofily na laterdlni kortikalis femuru rovno-
ramenny trojuhelnik. Cely zavit kaZdého Sroubu musel
presahovat lomnou linii, aby byla napInéna funkce ta-
hového Sroubu. Dbali jsme na subchondralni ukotveni
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Tab. 1. Prehled vyskytu AVN po osteosyntéze zlomenin krcku
femuru v citovanych studiich

Autori Soubor | Follow-up Pocet
(pocet (roky) pacientii

pacienti) s AVN
Swionski et al., 1984 24 2,0 521 %)
Gerber et al., 1993 44 1,3 5(11 %)
Asnis and Wanek-Sgaglione, 1994 141 8,0 26 (22 %)
Jain et al., 2002 38 2,5 6 (16 %)
Nikolopoulos et al., 2003 84 47 24 (29 %)
Haidukewych et al., 2004 73 6,6 17 (23 %)
Skala-Rosenbaum et al., 2005 40 2,0 9 (23 %)
Cho et al., 2007 44 2,1 7 (16 %)
Min and Kim, 2011 146 5,2 37 (25 %)

Tab. 2. Prehled pacientii lécenych pro intraartikuldrni zlome-
ninu krcku femuru v letech 2001-2011

Zpusob Pocet/procento Zeny/Muizi Priamérny
oSetieni (pocet/procento) vék
aloplastika 1134 (73 %) 868/266 (77 %/23 %) 80 let
osteosyntéza 125 (7 %) 65/60 (52 %/48 %) 60 let
neoperacné 305 (20 %) 219/86 (72 %128 %) 80 let
Celkem 1565 (100 %) | 1153/412 (74 %/26 %) 78 let

konci Sroubi, aby jejich drZeni a tim i tahova funkce
byly co nejvétsi. Komprese zlomeniny jsme docilili do-
tazenim Sroubi po povoleni tahu extencniho stolu.

U DHS jsme zavadéli skluzny Sroub tak, aby v predo-
zadni projekci probihal tésné pod stfedem krcku femuru
a na boc¢ni projekci byl jeho pribéh piesné stfedem. Pa-
ralelné se skluznym Sroubem jsme kranidlné zavedli
spongiodzni Sroub s podloZkou ke zvySeni rotacni stability
zlomeniny. Nedilnou soucasti vykonu byla ventralni kap-
sulotomie k evakuaci pfipadného intrakapsularniho he-
matomu.

Rentgenové kontroly probihaly v 6. a 12. tydnu po
operaci, déle pak v 6. a 12. mésici. Dle postupu hojeni
zlomeniny byla dovolena postupna zatéz. Plna zatéz byla
doporucena obvykle po kontrole 3 mésice od operace.

Definitivni rentgenologické vysledky jsme hodnotili
jeden rok po operaci. K hodnoceni typu zlomeniny jsme
pouZili Gardenovu klasifikaci (9). Sledovali jsme tyto
parametry: pohlavi, v€k, typ zlomeniny, interval traz-
operace, typ osteosyntézy a vyskyt AVN. Podle intervalu
uraz-operace jsme soubor rozdélili do tii skupin (operace
do 6 hodin, v intervalu 624 hodin a nad 24 hodin).
Soucasné jsme soubor rozdélili dle charakteru zlomeniny
na nedislokované (Garden I, II) s dislokované (Gar-
den III, IV). Jednotlivé skupiny jsme porovnali s cilem
zjistit zavislost vzniku AVN na intervalu traz-operace
a na typu zlomeniny.

Vysledky jsme statisticky zhodnotili pomoci chi-kva-
drét testu s hladinou vyznamnosti p < 0,05.

VYSLEDKY

Osteosyntézu jsme provedli u 125 pacientll s intraar-
tikuldrni zlomeninou kr¢ku femuru. Jednalo se o 65 Zen
(52 %) a 60 muzl (48 %) s primérnym vékem 60 let.
Interval draz-operace byl v rozmezi 3 hodin az 26 dni,
primé&rna doba byla 28 hodin (graf 1).
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Graf 1. Prehled pacientii sledovaného souboru podle intervalu
iraz-operace
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U 112 pacientii jsme provedli osteosyntézu DHS s an-
tirotacnim Sroubem a u 13 pacientl byla pouZita technika
osteosyntézy tfemi tahovymi spongiéznimi Srouby. Ke
kontrolnimu vySetieni jeden rok po operaci se dostavilo
115 pacientt (92 %).

Ve sledovaném souboru 115 pacientd byl zjiStén vy-
skyt AVN ve 30 pfipadech (26 %). Do 6 hodin od trazu
bylo operovano 58 pacientd, ke vzniku AVN doslo u 10
z nich (17 %). Pacientd operovanych mezi 6-24 hodi-
nami bylo 21 a AVN se objevila u 4 pacientd (19 %). Ve
skupiné operovanych po 24 hodinéach bylo 36 pacienti
a AVN se vyskytla u 16 z nich (44 %). Pfehled je uveden
v tabulce 3.

Tyto skupiny pacienttl jsme dile rozdélili dle dislokace
zlomeniny na nedislokované (typ Garden I, II) a dislo-
kované (typ Garden III, IV) a zjiStovali jsme vyskyt
AVN hlavice femuru. Ve skupiné operovanych do 6 hodin
se u nedislokovanych zlomenin vyskytla AVN u necelych
4 % pacientd, u dislokovanych zlomenin to jiz bylo ve
30 %. Ve skupiné operovanych mezi 6-24 hodinami od
urazu u nedislokovanych zlomenin byla AVN zjisténa
ve 25 % piipadech, u dislokovanych to bylo v necelych
16 %. Ve skupiné operovanych po 24 hodinach se u ne-

Tab. 3. Rozdeleni pacientii sledovaného souboru podle inter-
valu viraz-operace a vyskytu AVN

Interval tiraz-operace Pocet | Vyskyt AVN (pocet/procento)
do 6 hodin 58 10/17 %
6-24 hodin 21 4/19 %
nad 24 hodin 36 16/44 %

Tab. 4. Prehled pacientii s vyskytem AVN (procenta) jeden rok
po operaci rozdélenych podle intervalu iiraz-operace a podle
typu zlomeniny

Interval draz-operace Nedislokované Dislokované
zlomeniny zlomeniny
(Garden I a II) (Garden III a IV)
do 6 hodin 4 % 30 %
6-24 hodin 25 % 16 %
nad 24 hodin 41 % 55 %
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dislokovanych zlomenin vyskytla AVN u 41 % pacientt,
u dislokovanych zlomenin to bylo u 55 %. Piehled pa-
cientll s AVN podle intervalu draz-operace a typu zlo-
meniny je uveden v tabulce 4.

Zjistili jsme, Ze signifikantné niZsi riziko vzniku AVN
bylo u pacientil, ktefi byli operovani do 24 hodin od
Urazu oproti pacientiim operovanym s del§im ¢asovym
intervalem (p = 0,0025), (graf 2). Ve skupiné pacientil
operovanych do 6 hodin od urazu byl signifikantné nizsi
vyskyt AVN pouze u zlomenin nedislokovanych oproti
dislokovanym (p = 0,0206), (graf 3). Tato zavislost na
charakteru zlomeniny vSak jiZ nebyla zjiSténa ve skupiné
pacientl operovanych mezi 624 hodinami (p = 0,9783),
ani ve skupiné pacientii operovanych po 24 hodinich
(p =0,6985), (graf 4, 5).

DISKUSE

AVN vznika bud nasledkem poranéni retinakularnich
cév krcku femuru kostnimi fragmenty u dislokovanych
zlomenin, nebo jejich tamponddou intrakapsularnim he-
matomem u zlomenin nedislokovanych (6, 14). Vzhle-
dem k tomu je pro riziko vzniku AVN kromé charakteru

Graf 2. Casovy interval tiraz-operace a vyskyt AVN v jednot-
livych skupindch; Yates corrected Chi-square p = 0,0025
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Graf 4. Porovndni vyskytu AVN u nedislokovanych (Garden I, II)
a dislokovanych (Garden II, IV) zZlomenin ve skupiné operovanych
v intervalu 6-24 hodin; Yates corrected Chi-square p = 0,9783
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Graf' 5. Porovndni vyskytu AVN u nedislokovanych (Garden I,
1l) a dislokovanych (Garden 11, IV) zlomenin ve skupiné nad
24 hodin intervalu tiraz-operace; Yates corrected Chi-square
p = 0,6985
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zlomeniny zasadni i ¢asovy interval Graz-operace a eva-
kuace intrakapsularniho hematomu. Dal§im dileZitym
faktorem, kromé kvality repozice a osteosyntézy, je va-
riabilita termindlnich cév a retinakularnich systémt a je-
jich anastomé6z. Tyka se to zejména dislokovanych zlo-
menin typu Garden III se zachovdnim medidlniho
Weitbrechtova retinakula (4). Tyto skute¢nosti musime
brat na zfetel zejména s ohledem na skutec¢nost, Ze pa-
cienti indikovani k osteosyntéze jsou signifikantné mladsi
ve srovndni majoritou pacientd lé¢enych pro intraarti-
kularni zlomeninu femuru (tab. 1).

Vedle AVN hlavice femuru je druhou nejcastéjsi
komplikaci pakloub proximalniho femuru. Na tom se
kromé jinych faktort miZe podilet i stabilita osteosyn-
tézy. V diive provedené studii jsme zjistili, Ze osteosyn-
téza pomoci tfi tahovych spongidznich Sroubtl je zatizena
daleko vyssim poctem komplikaci hojeni oproti osteo-
syntéze DHS (34). Ke stejnému zji§téni dopéli i jini au-
tofi (28, 36, 17). Vzhledem k tomu jsme se volbou im-
plantitu v této studii jiZ nezabyvali a zaméfili jsme se
pouze na interval draz-operace a typ zlomeniny jako na
mozné rizikové faktory vzniku AVN.
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V nasem souboru 115 pacientt se AVN vyskytla do
jednoho roku od urazu u 26 % pacientii. To je srovna-
telné s jinymi studiemi, které uvadéji primérny vyskyt
AVN v 11-29 %, jak je prehledné uvedeno v tabulce 1
(1, 11, 13, 16, 18, 23, 25, 34, 35). Pti diskuzi o vyskytu
AVN v naSem souboru na horni hranici publikovanych
hodnot musime uvést, Ze jsme zaznamenali relativné
vysoky pocet pacientd s pravidelnym abusem alkoholu
(7 %). U pacientt prijatych v ebrieté byl na doporuceni
anesteziologa vZdy vykon odloZen do vystfizlivéni a tito
pacienti byli vZdy operovani aZ po 24 hodinach od
drazu.

Rosingh a James (29), stejné jako Woodhouse (40),
jasné prokazali vznik nekrdzy osteocyti jiZ po 6 hodi-
nach po zlomeniné. Tento fakt potvrzuje studie Man-
ningera et al. na 740 pacientech, ktefi prokazali signifi-
kantn€ niZsi riziko vzniku AVN u pacientll operovanych
do 6 hodin od urazu; u pacientli operovanych v intervalu
6—24 hodin, resp. po 24 hodinach, byl vyskyt AVN sig-
nifikantné vyssi (22). Stejné tak ve studii provedené
Bonnairem et al. se jasné ukdzala vyhoda operace do
6 hodin od drazu (5). Na zavislost intervalu tiraz-operace
poukazaly i prace provedené Jainem et al. (18) a Licht-
blauem (20), ktefi uvedli vyssi riziko vzniku AVN s pro-
dluZujicim se intervalem uraz-operace. Gdalevich et al.
(10), stejné jako Zuckerman et al. (41), poukézali na
vyhodu provedeni osteosyntézy do 48 hodin od trazu,
jelikoZ vedla ke zlepSeni ro¢niho pfeZiti pacienti se zlo-
meninou krcku stehenni kosti. Moran et al. uvedli u pa-
cienti s komorbiditami pfi prodluzujicim se intervalu
uraz-operace 2,5krat vyssi riziko umrti do 30 dnli od
operace nez u zdravych pacientd (24). Déle ukazali, Ze
s odloZenim operace o vice neZ 4 dny signifikantné
vzrostlo riziko letality u vSech pacientl se zlomeninou
kréku stehenni kosti.

AvSak vliv ¢asového faktoru neni az tak jednoznacny.
Kontroverze spociva ve faktu, Ze jiné studie Casovou za-
vislost nepotvrdily (2, 8, 21, 28). Loizou et al. u 1023
pacientl nepotvrdili signifikantni asociaci mezi vznikem
AVN a intervalem draz-operace (21). Stejné zavéry pre-
zentovali Barnes et al. (2). Gao et al. zjistili u 263 pa-
cientd vznik AVN v 17,5 % ptipadu, ale nenasli statis-
ticky signifikantni rozdil mezi intervalem traz-operace
a vznikem AVN (8). Wongwai et al. prokazali u 26 pa-
cientd se zlomeninou Garden III a IV operovanych v in-
tervalu nad 48 hodin vznik AVN pouze v 8,7 % pripada
(39). U 1503 pacient nenasli statisticky vyznamny rozdil
mezi pacienty operovanymi urgentné do 6 hod a témi,
ktefi byli operovani pozd¢ji. Tato studie vSak potvrdila
zasadni vyznam kvality repozice a typu zlomeniny; u ne-
dislokovanych zlomenin Garden I a II vznikla AVN
u 8 %, kdezto ve skupiné dislokovanych zlomenin Gar-
den III a IV byl vyskyt AVN ve 27 % ptipadi. Min
a Kim také dosli k zavéru, Ze neni rozdil ve vyskytu
AVN u pacientli operovanych do 12 hodin od drazu a pa-
neZ je interval traz-operace uvedli typ zlomeniny a kva-
litu repozice. Pauyo et al. prezentovali jako nejduleZitéjsi
faktory pro uspésnou lécbu zlomenin krc¢ku stehenni
kosti u mladych pacientl anatomickou repozici a stabilni
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vnitini fixaci (27). Dalsi faktory, jako je ¢asovani ope-
race, role kapsulotomie ¢i volba implantatu, uzavieli
jako kontroverzni. Vétsi riziko vzniku AVN nasli u zlo-
menin dislokovanych a u zlomenin s neuspokojivou re-
pozici.

Kopacka et al. zhodnotili skupinu 74 pacientli opero-
vanych pomoci DHS. AVN diagnostikovali ve 20 % pii-
padt (19). Blize vSak nespecifikovali typ zlomeniny.
Sami jsme se problematikou komplikaci véetné AVN po
osteosyntéze zlomenin krcku femuru drive zabyvali (34).
AVN jsme u nedislokovanych zlomenin zjistili v 14,3 %
ptipadul, kdezto u dislokovanych zlomenin Garden III,
IV byl vyskyt AVN jiz ve 47,4 %. Recentni prace
Schwartsmanna et al. zhodnotila soubor 96 pacientil se
zlomeninou krcku stehenni kosti 1é¢enych pomoci DHS
(30). Dislokace zlomeniny byla signifikantnim predik-
tivnim faktorem vzniku AVN. Ta se navic vyskytla 2krat
Castéji u pacientt mladsich 50 let neZ u starSich. V dalsi
studii Parker et al. uvedli vyS$si vznik AVN u zlomenin
kréku femuru 1é¢enych DHS v piipadé dislokovanych
zlomenin oproti zlomenindm nedislokovanym (11,1 %
vs. 4,5 %) (26). V této nasi praci vznikla AVN ve skupiné
pacientli operovanych do 6 hodin od urazu v 17 % pii-
padu. Pfi rozdé€leni dle dislokace byla AVN zjiSténa u ne-
dislokovanych zlomenin pouze ve 4 % oproti skupiné
s dislokaci, kde se vyskytla ve 30 % pfipadii. Tento vy-
sledek ukazuje, Ze i pres urgentnost vykonu je u dislo-
kovanych zlomenin riziko vzniku AVN signifikantné vy-
§§1 neZ u zlomenin nedislokovanych. To lze vysvétlit
poranénim retinakuldrnich cév fragmenty krcku femuru
jiZ pfi samotném urazu a urgentnost vykonu pti zachrané
vitality hlavice hraje aZz sekundarni roli. Tim vSak ne-
chceme rezignovat na nutnost provedeni osteosyntézy
s dekompresni kapsulotomii co nejdrive. Podafilo se
nam celych 70 % dislokovanych zlomenin zhojit bez
vzniku AVN. Nicméné naSe vysledky jasné ukazuji pro-
gnosticky vyznam Gardenovy klasifikace pro vznik
AVN.

Ve druhé skupiné pacientll operovanych mezi 6-24
hodin od drazu vznikla AVN v 19 % ptipadi. Spole¢né
s prvni skupinou pacientd byl zjistén signifikantné nizsi
vyskyt vzniku AVN ve srovnani se skupinou pacientd,
ktefi byli operovéni aZ po 24 hodinach. KdyZ jsme tuto
druhou skupinu rozdélili dle Gardenovy klasifikace, sig-
nifikantni rozdil vlivu na vznik AVN jsme jiZ neprokazali.
Ve skupiné nedislokovanych zlomenin byl vyskyt AVN
25 %, u dislokovanych zlomenin to bylo dokonce jen
16 %. U téchto pacientl se jiZ neprokazal rozdil mezi
nedislokovanou a dislokovanou zlomeninou, i kdyz tento
vysledek nasi studie miZe byt ovlivnén chybou malych
cisel (pacienti s AVN v této podskupiné byli pouze Ctyfi).
Presto vysvétleni této skutecnosti nabizi pravé mozZnost
komprese cév intrakapsularnim hematomem, kterd pri
déletrvajicim intervalu uraz-operace miZe u nedisloko-
vanych zlomenin zhor$it prognézu budouci vitality hla-
vice femuru. K potvrzeni této hypotézy je tieba dalsi
studie, pfi které by u pacientll s nedislokovanou zlome-
ninou a nemoZnosti urgentniho vykonu s dekompresi
byla provadéna odlehcovaci evakuacni punkce hemar-
throsu z kloubu.

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Ve skupin€ operovanych po 24 hodinich od drazu
vznikla AVN u 44 % pacientil. Zde jsme rovnéZz vliv
miry dislokace zlomeniny nenasli. U nedislokovanych
zlomenin vznikla AVN u 41 % a u dislokovanych u 55 %
pfipadu. Signifikantné vyssi pocet AVN vzniklych u ope-
rovanych po 24 hodinach od drazu svéd¢i pro vyznam
vlivu ¢asného vykonu do 24 hodin. Zaroveni miiZze po-
tvrzovat ivahy jinych autord, Ze na vzniku AVN se po-
dileji i dalsi faktory, jako jsou kvalita repozice (23), zpt-
sob osteosyntézy (28) a vék pacientil (31).

Negativem nasi studie je maly pocet pacientd ve sle-
dovaném souboru, i kdyZ soubor patfi mezi nejvétsi
u podobné koncipovanych studii (1, 23). Nicméné jedna
se o sledovani po dobu 11 let a pfi zavedenych indikac-
nich kritériich jde o relativné velky monocentricky sou-
bor. Jednozna¢né odpovédi na otazky rizikovych faktort
vzniku AVN by daly multicentrické studie, u kterych je
vSak zaruCeni srovnatelnosti jednotlivych parametrt
a podminek oSetfovani téchto zlomenin vzdy diskuta-
bilni. V tomto ohledu ma monocentricka studie vyhodu
v jasné definované filozofii a pevné nastaveném algo-
ritmu oSetfovani téchto zlomenin. Limitaci multicen-
trické (ale i monocentrické) studie mize byt vétsi pocet
operatéri, ktery se podilel na 1€bé pacientll v souboru.
Tomu se vSak lze u dlouhodobych studii velmi obtiZné
vyhnout.

ZAVER

Prognéza vzniku AVN po osteosyntéze intrakapsuléarni
zlomeniny krc¢ku femuru stoupa s mirou dislokace zlo-
meniny a s del$im odstupem operace od urazu. Na vzniku
AVN se ale podileji i dalsi faktory, jako jsou vék pacienta,
kvalita repozice, typ a spravné provedeni osteosyntézy
véetné peroperacni evakuace intrakapsularniho hema-
tomu.

Nase studie prokazala, Ze u pacientti operovanych do
24 hodin od drazu byl signifikantné nizsi vyskyt AVN
ve srovndni s pacienty operovanymi v delSim ¢asovém
intervalu. Prokézali jsme, Ze pouze u pacientl s nedi-
slokovanou zlomeninou Garden I a IT operovanych do 6
hodin od drazu je riziko vzniku AVN signifikantné nizsi
oproti pacientiim s dislokovanou zlomeninou Garden III
a IV. Typ zlomeniny, resp. mira dislokace zlomeniny,
u pacientd operovanych v intervalu 6-24 hodin a po 24
hodinach od drazu jiZ nemél signifikantni vliv na vznik
AVN.
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