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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Non-operative and operative treatment of acetabular fractures is associated with a risk of development of posttraumatic
avascular necrosis of femoral head or with the development of posttraumatic coxarthrosis. The purpose of the study was to
identify the occurrence of these two complications in patients in our group and to determine the risk factors for the development
of these complications.

MATERIAL AND METHODS

The retrospective study was conducted in two Level | trauma centres in the period from 2009 to 2014. The group included
patients with an acetabular fracture. The inclusion criteria were the following: outpatient follow-up for the period of 3 years
after the injury, full radiology and CT documentation. The exclusion criteria were the following: pathological fractures, missing
documentation after the union, insufficient follow-up period or dissent of the patient. The inclusion criteria were met by 192
patients, 48 women and 144 men, with the mean age of 48.9 years.

The following basic epidemiological data were monitored: age, sex, cause of injury, type of fracture according to the
Letournel classification, occurrence of associated injuries and type of therapy.

The patients undergoing non-operative treatment as well as patients undergoing operative treatment underwent clinical
and radiological examinations at 3 and 6 weeks after the injury, then at 3, 6 and 12 months after the injury, subsequent
follow-up checks were done at a year-interval up to 3 years after the injury.

RESULTS

The posttraumatic avascular necrosis of femoral head developed in 22 patients (11.7%, 17 men, 5 women, p = 0.1159),
with the mean age of 55.3 years (STDEVP 15.5, range from 22 to 82). The average time to the development of femoral
head necrosis was 13.1 months (STDEVP 17.0, range from 1 to 80), median 6 months, 95% percentile 34 months. In a
total of 16 patients necrosis developed within 18 months after injury, while in 6 patients after a longer period of time.

Progression of coxarthrosis was observed in 63 patients (33.5%, 44 men and 19 women, p = 0.0447). Within 24 months
progression was seen in 55 patients, beyond 2 years in 8 patients.

Confirmed as risk factors for the development of posttraumatic avascular necrosis of femoral head and progression of
posttraumatic coxarthrosis were the age 60 years and above (p = 0.0023), posttraumatic medialisation of the femoral head
greater than 2 mm (p < 0.0001), displacement in the weight bearing area within the acetabulum greater than 2 mm
(p <0.0001), operative treatment (p = 0.0014), combined surgical approach (p = 0.0044), and higher caput-collum-diaphyseal
(CCD) angle of proximal femur (p = 0.0142).

At risk for the development of avascular necrosis were the A5 type fractures (p = 0.0214) and B2 type fractures (p = 0.0218),
at risk for the development of coxarthrosis were the C1 type fractures (p = 0.0122). The isolated fractures of the anterior
column were by contrast associated with a significantly lower risk for development of both the AVN (p = 0.0052) and
posttraumatic coxarthrosis (p = 0.0006), the isolated fractures of the posterior wall were associated only with a higher risk
for AVN and coxarthrosis summation (p = 0.0399), and the same applies to the T fractures (B3, p = 0.0200).

DISCUSSION

Majority of current studies regarding acetabular fractures focuses on operative treatment, short-term complications and
comparison of outcomes of operative and non-operative treatment. Only a few studies are dedicated to epidemiological
data, or risk factors for the development of medium-term and long-term complications. In the presented study attention was
paid to two main complications arising from these fractures and requiring subsequent operative treatment: posttraumatic
avascular necrosis of femoral head and posttraumatic coxarthrosis. The limitations of the study are its retrospective nature,
summation of groups from two trauma centres (potential bias in patient enrolment or in assessing radiographs), lower
frequency of clinical surveillance in non-operatively treated patients after healing, a fairly low number of non-operatively
treated patients — especially those with osteoporosis-related insufficiency fractures. Ranking among the relative limitations
is also the Letournel classification which, though most commonly used at present, shows a low level of correlation in
comparisons by more evaluators.

CONCLUSIONS
Confirmed as significant risk factors for the development of posttraumatic avascular necrosis of the femoral head and
posttraumatic coxarthrosis progression were the age of 60 and above, posttraumatic medialisation of the femoral head
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greater than 2 mm, displacement involving the weight bearing area of the acetabulum greater than 2 mm, operative treatment,
combined operative approach. At risk are also the transverse fractures (A5 according to the Letournel classification),
transverse posterior wall fractures (B2 according to the Letournel classification) and at risk for the development of coxarthrosis
are both-column fractures with the high fracture line of the anterior column (C1 according to the Letournel classification).
Femoral neck valgosity was a risk factor for the development of femoral head necrosis. Conversely, sex and instability of
osteosynthesis detected on the radiograph within 3 months postoperatively were not confirmed as the risk factors for the
development of aforementioned complications. To verify the results of this retrospective study other multicentric and
prospective studies should be conducted.

Key words: complications of treatment of acetabular fractures, risk factors for avascular necrosis of femoral head, risk

factors for coxarthrosis.

uvoD

Zlomeniny acetabula patii mezi zdvazna poranéni ske-
letu. V jejich etiologii se uplatiiuji jak vysokoenergetickd
poranéni (autonehody, motonehody, pady z velké vyse,
zavaleni bfemenem), tak nizkoenergetickd poranéni
(prudké dosednuti, pad ze stoje) (1-11). Vysokoenerge-
tickd poranéni jsou Castéjsi u mladSich pacientl, muZza
a jsou Casto spojena s dalSimi komplikujicimi poranéni
v oblasti panevniho kruhu, hrudniku, bticha, hlavy a zlo-
meninami v oblasti dolnich koncetin (1). Naopak niz-
koenergetickd poranéni jsou Castéjsi u starSich pacientli
zejména u Zen s poruSenim normalni struktury acetabula
(osteoporéza — insuficientni zlomeniny, kostni dyspla-
zie, primarni nebo sekundérni kostni tumory, metabolic-
kéa kostni onemocnéni) (9, 10, 15, 18, 20).

Acetabularni zlomeniny, stejné jako jiné intraartiku-
larni zlomeniny, vyZaduji pro spravné zhojeni anatomic-
kourepozici. Konzervativni 1é¢ba je tak ur¢ena pro nedis-
lokované, popt. mirné dislokované zlomeniny a déle pro
pacienty, ktefi vzhledem ke komorbiditaim nejsou schop-
ni operacniho vykonu (2, 6, 12, 21). VSechny disloko-
vané zlomeniny, zlomeniny s nestabilitou v kycelnim
kloubu, s vyznamnou medializaci, se sou¢asnym neuro-
vaskuldrnim poranénim, resp. oteviené zlomeniny, by
mély byt 1é¢eny operacné (6, 17, 20, 21).

Konzervativni i operacni 1écba zlomenin acetabula
jsou spojeny s rizikem rozvoje potraumatické avaskular-
ni nekrézy (AVN) hlavice femuru nebo potraumatické
koxartrézy. Cilem nasi studie bylo zjistit vyskyt téchto
dvou komplikaci u pacientl vlastniho souboru a urcit
jejich rizikové faktory.

MATERIAL A METODIKA

Soubor pacientt

Studie probihala ve dvou regiondlnich traumacen-
trech, jednalo se o retrospektivni studii z let 2009 az
2014. Do souboru byli zafazeni pacienti Iéceni pro zlo-
meninu acetabula v daném obdobi. Inkluzivni kritéria
byla nasledujici: ambulantni sledovani alespoti 3 roky
od primarni zlomeniny, kompletni rtg a CT dokumenta-
ce. Exkluzivni kritéria byla: patologické zlomeniny pfi
neoplaziich, chybéjici dokumentace po zhojeni, nedos-
tate¢né doba dispenzarizace, nesouhlas pacienta se zpra-
covanim dat pro studii. Plivodni soubor tvofilo celkem
356 pacientll, pro chybéjici dispenzarni kontroly, resp.
nedostupnou rtg dokumentaci po zhojeni zlomeniny
bylo nakonec zhodnoceno jen 192 pacientd (53,9 %

z ptivodniho souboru). Hodnoceny soubor pacientt byl
tvoren 48 Zenami a 144 muzi. Primérny vék celého sou-
boru ¢inil 48,9 let. V souboru Zen byl primérny vék vyssi
54,2 roku (17,5 az 82,3). U muza byl primérny vék 47,1
let (15,7 az 84,0).

Metoda

Sledovédna byla zakladni epidemiologicka data (vék,
pohlavi), dile etiologie poranéni, typ zlomeniny podle
Letournelovy klasifikace, vyskyt pfidruZenych poranéni
a zpusob terapie.

Konzervativn€ 1 operacnég léCeni pacienti byli kontro-
lovani klinicky a rentgenologicky podle nasledujiciho
¢asového schématu: pied dimisi, za 3 tydny a za 6 tydnd
od poranéni, za 3, 6 a 12 mésicii, nasledné kontroly pro-
bihaly v ro¢nich intervalech do 3 let od poranéni, dalsi
kontroly byly provadény podle nélezu na rtg snimcich
a klinického nalezu, resp. byly zafazeny individudlng
jesté kontroly podle obtizZi pacienti.

Z hodnoceni rizikovych faktort potraumatické koxar-
trézy, resp. potraumatické avaskularni nekrézy byli dale
vyfazeni Ctyfi pacienti (tfi muZi a jedna Zena), u kterych
byla provedena primérni implantace totalni endoprotézy
kycelniho kloubu (jednou se jednalo ipsilateralni zlome-
ninu hlavice femuru, zlomeninu kréku femuru a zlome-
ninu zadni stény acetabula (Pipkin IV) a tfikrat o t€Zkou
kominuci kloubni plochy u pacientt nad 60 let). Sekun-
darni TEP kycelniho kloubu byla provedena u 31 paci-
entl (16,1 %).

Jako rizikové faktory pro avaskularni nekrézu
a potraumatickou koxartrézu byly hypoteticky stanove-
ny nasledujici faktory: pohlavi pacientd, vék pacientd
(do 60 let, nad 60 let), typ zlomeniny (jednoducha vs.
sloZzend), vyskyt medializace hlavice femuru, typ 1écby,
dislokace v nosné zon€ acetabula (do 2 mm, nad 2 mm),
pribéh linie lomu u pficnych zlomenin (zde ve tfech
kategoriich podle AO/OTA klasifikace — infraktektélni,
juxtatektalni a transtektilni podle pozice hlavni linie
lomu vici stfiSce). U operacné lécenych byl jesté posu-
zovan typ stability osteosyntézy, jako stabilni a nestabil-
ni (jako nestabilni osteosyntézu jsme hodnotili ¢asnou
redislokaci zlomeniny o vice nez 2 mm do 3 mésicti od
operace, zlomeni pouZitého implantitu, nebo Casné
uvolnéni pouzitych implantatd, dile v pripadé dlahy
zvétseni odstupu od povrchu kosti nad 2 mm oproti pero-
peracnimu rtg snimku, u Sroubd posun hlavi¢ky nad
5 mm oproti pozici pfi operaci).
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U vsech hypotetickych rizikovych faktori pro rozvoj
aseptické nekrdzy hlavice femuru, resp. progrese potrau-
matické koxartrézy byly ve Ctyfpolnich tabulkéch sta-
noveny odds ratia (OR), jejich 95% interval spolehlivosti
(95% CI) a vyznamnosti rozdild byly posuzovany pomo-
ci Fisherova exaktniho testu. OR bylo adjustovano vzdy
podle tii kategorii: 1. podle vyskytu avaskularni nekrézy
hlavice, 2. podle progrese koxartrozy, 3. podle sumace
avaskularni nekrézy a koxartrdzy, jako kontrolni skupina
byli pacienti bez téchto komplikaci.

Dale byla na rtg sledovéana velikost CCD uhlu.

Kvantitativni parametrickd data byla vyhodnocena
pomoci Mannova-Whitneyova-Wilcoxonova testu, resp.
pomoci Studentova t-testu pro neparova data, velikost
CCD uhlu byla hodnocena Kruskalovym-Wallisovym
testem s post hoc komparaci pomoci Dunnova testu.
Jako statisticky vyznamné byla hodnocena hodnota
p <0,05.

Zarazeni pacientd do studie, provedeni studie a zpra-
covani dat byla provadéna v souladu s Helsinskou dekla-
raci v aktudlnim znéni a dale ve shodé se smérnici
GDPR.

VYSLEDKY

V hodnoceném souboru 192 pacientd bylo zazname-
nano celkem 193 zlomenin.

Rozdily ve véku Zen a muzl nedosdhly statistické
vyznamnosti (p = 0,0795), i kdyZ primérny vék Zen byl
o 7 let vyssi.

Pomér jednotlivych typt zlomenin podle Letournelo-
vy klasifikace je uveden v tabulce 1. Z jednoduchych
zlomenin byly nejcastéji zastoupeny zlomeniny zadni
stény (Letournel A1, AO/OTA 62-A1) a izolované zlo-
meniny pfedniho pilife (Letournel A4, AO/OTA 62-A3.2
+ A3.3). Ze sdruZenych zlomenin typu B byly nej¢astéjsi
pficné zlomeniny se zlomeninou zadni stény (Letournel
B3, AO/OTA 62-B2), ptficemZ podle linie lomu mirné
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pfevaZzovaly transtektdlni zlomeniny. U zlomenin typu
C bylo vice vysokych zlomenin piedniho pilife (Letour-
nel C1, AO/OA 62-C1), naopak velmi vzacné byly zlo-
meniny obou pilifd s linii zasahujici do SI kloubu
(AO/OTA 62-C3). Zastoupeni jednoduchych a sdruze-
nych zlomenin Letournelovy klasifikace se mezi Zenami
a muZi statisticky nelisilo (p = 0,1830).

Potraumaticka avaskularni nekr6za hlavice femuru se
rozvinula celkem u 22 pacientd (11,7 % souboru bez
pacientil po primarni implantaci TEP, 17 muzd, 5 Zen,
p = 0,1159), primérmého véku 55,3 let (smérodatnd
odchylka (SD) 15,5, rozpéti 22 a7z 82). Primérna doba
do rozvoje nekrézy hlavice byla 13,1 mésict (SD 17,0,
rozpéti 1 az 80), medidn 6 mésicl, 95% percentil 34
mésici. U celkem 16 pacientll se nekr6za rozvinula do
18 mésicti po poranéni, u 6 naopak az po delsi dobé.
Podrobna epidemiologicka data pacientii s AVN hlavice
femuru ukazuje tabulka 2.

Progrese koxartrézy byla nalezena u 63 pacientt (33,5
%, 44 muza a 19 zen, p = 0,0447). Do 24 mésicl byla
progrese u 55 pacientd, nad 2 roky nésledné u 8 pacienti.
Kategoridlni data progrese koxartrézy podle doby rtg
kontroly ukazuje prehledné tabulka 3. Mezi progresi
koxartrézy v Case u jednoduchych a slozenych zlomenin
nebyly vyznamné rozdily (Fisherav test 5x2, p=0,3868).

Pfi vzijemném srovndni vyskytu AVN a progrese
koxatrézy mezi Zenami a muzi nebyly nalezeny statis-
ticky vyznamné rozdily — detaily jsou uvedeny v tabul-
ce 4. Pohlavi tak nebylo rizikovym faktorem ani pro roz-
voj AVN, ani pro progresi koxartr6zy.

Pfi testovani véku pod 60 let a nad 60 let byly naopak
prokazany vyznamné rozdily — detaily jsou uvedeny
v tabulce 5. VEk nad 60 let tak byl prokazan jako rizikovy
faktor nejen pro rozvoj AVN hlavice femuru, ale i pro
progresi koxartrozy.

Pti komparaci jednoduchych a sdruZenych zlomenin
(podle Letournelovy klasifikace za jednoduché povazo-
vany zlomeniny typu Al az A5, za sdruZené pak zlome-

Tab. 1. Zastoupeni jednotlivych typii zlomenin acetabula podle Letournelovy klasifikace u muZii a Zen hodnoceného souboru

Typ podle Letournelovy klasifikace Zeny % Muzi % Celkem %

Jednoduché 27 56,3 64,0 44,4 91 47,4
Al zadni sténa 7 14,6 29,0 20,1 36 18,8
A2 zadni pilif 1 2,1 4,0 2,8 5 2,6
A3 predni sténa 1 2,1 4,0 2,8 5 2,6
A4 predni pili 12 25,0 21,0 14,6 33 17,2
A5 pitna 6 12,5 6,0 42 12 6,3
Sdruzené 21 43,8 80,0 55,6 101 52,6
B1 T-zlomenina 0 0,0 2,0 1,4 2 1,0
B2 zadni pilif + zadni sténa 3 6,3 14,0 9,7 17 8,9
B3 pfiéna + zadni sténa 8 16,7 21,0 14,6 29 15,1
B4 pfedni pilif + zadni polopfina 4 8,3 16,0 111 20 10,4
C1 oba pilife - vysoka linie 5 10,4 21,0 14,6 26 13,5
Cc2 oba pilife — nizkd linie 1 2,1 6,0 42 7 3,6
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Tab. 2. Detailni pfehled sledovanych tidajii u pacient( souboru s avaskuldrni nekrézou hlavice femuru (OS — osteosyntéze, K-L —
Kocherdv-Langenbeckiiv pristup)

Pohlavi VEk Terapie Typ Pristup Medializace Dislokace 0S Doba do AVN (M)
M 75 0S Al K-L ne 0 stab. 6
M 22 0S Al K-L ne 0 stab. 80
M 61 konz. A5 ano 21 mm 4
A 48 0S A5 dvoudoby kombinovany ne 0 stab. 5
Z 57 0S B3 K-L ne 0 stab. 21
M 67 0S B3 K-L ne 0 stab. 2
M 70 0S B3 Stoppdv + iliacké okno ano 10 mm stab. 3
M 71 0S C1 kombinovany ano 15 mm stab. 5
M 41 0S B3 K-L ano 8 mm stab. 30
M 66 0S B2 K-L ne 0 stab. 8
M 51 0S A5 kombinovany ne 0 stab. 4
M 37 0S C3 kombinovany ne 0 nestab. 34
M 57 0S C1 kombinovany ano 6 mm stab. 15
Z 72 konz. B3 ano 7 mm 1
M 40 0S Al K-L ne 0 stab. 3
M 35 0S B2 K-L ne 0 stab. 5
M 82 0S B4 ilioinguinaini ano 0 nestab. 12
M 61 0S C1 ilioinguinaini ano 7mm nestab. 9
M 66 konz. B4 ano 3mm 6
M 40 0S C1 ilioinguindini ne 0 stab. 18
z 36 0S C1 kombinovany ne 8 mm stab. 8
yA 56 0S C1 ilioinguinalni ano 4 mm nestab. 12

Tab. 3. Prehled poctu avaskuldrnich nekroz a kategoridini data progrese koxartrozy u jednoduchych a sdruZenych zlomenin podle
Letournela v zdvislosti na dobé rtg kontroly

Jednoduché Sdruzené % Celkem % z celého souboru

Nekrdza do18 M 6 32 10 53 16 8,5 "7
Nekréza nad 18 M 3 1,6 3 1,6 6 3,2
do 12M 16 85 33 17,6 49 26,1
13-24 M 3 1,6 3 1,6 6 3,2

Progrese artrozy 25-36 M 2 11 2 11 4 2.1 33,5
37-48 M 2 11 1 0,5 3 1,6
49-60 M 1 0,5 0 0,0 1 05

Bez progrese 54 28,7 49 26,1 103 54,8

Tab. 4. Porovnani vyskytu avaskuldrni nekrozy hlavice femuru (AVN) a progrese koxartrozy ve vztahu k pohlavi pacientd hodno-
ceného souboru

Zeny MuZi Adjustace 0Odds ratio (95% Cl) p (Fisher 2x2) |  Fisher 3x2
Nekréza do 18 M 5 17 AVN 1,02 (0,12-3,07) 1,0000
Progrese artrozy do 36 M 19 44 progrese 1,50 (0,37-3,06) 0,2748 0,5273
Bez progrese artrozy 23 80 AVN + progrese 1,37 (0,37-2,65) 0,3991
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Tab. 5. Porovnadni vyskytu avaskuldrni nekrézy hlavice femuru (AVN) a progrese koxartrozy ve vztahu k véku

Do 60 let | Nad 60 let Adjustace 0dds ratio (95% Cl) p (Fisher 2x2)
Nekréza do 18 M 11 11 AVN 0,23 (0,03-0,60) 0,0043
Progrese artrozy do 36 M 40 23 progrese 0,39 (0,10-0,80) 0,0161 0,0023
Bez progrese artrozy 84 19 AVN + progrese 0,34 (0,09-0,66) 0,0018

Tab. 6. Porovnani vyskytu avaskuldrni nekrozy hlavice femuru (AVN) a progrese koxartrozy ve vztahu k jednoduchym a sdruzenym
zlomenindam podle Letournelovy klasifikace

Jednoduché | SdruZené adjustace 0dds ratio (95% Cl) p (Fisher 2x2)
Nekroza do 18 M 8 14 AVN 0,511 (0,08-1,32) 0,2418
Progrese artrozy do 36 M 23 40 progrese 0,514 (0,15-0,97) 0,0562 0,0857
Bez progrese artrozy 57 51 AVN + progrese 0,514 (0,16-0,92) 0,0291

Tab. 7. Subanalyza rizika rozvoje avaskuldrni nekrdzy hlavice
femuru (AVN) a progrese koxartrozy u jednotlivych typi zlome-
nin acetabula podle Letournelovy klasifikace

Tab. 8. Porovnadni vyskytu avaskuldrni nekrézy hlavice femuru
(AVN) a progrese koxartrozy ve vztahu k pribéhu transverzalni
linie zZlomeniny (Fischer 2x2)

p (Fisherdv test 2x2)

AVN Progrese AVN + progrese
A1 0,4856 0,3998 0,0399
A3 1,0000 0,5712 1,0000
A4 0,0052 0,0006 0,0359
A5 0,0214 0,2566 0,0006
B1 1,0000 1,0000 0,2280
B2 0,0218 1,0000 0,0002
B3 1,0000 0,0600 0,0200
B4 0,3519 0,7346 0,0948
C1 0,1994 0,0122 0,0000
C2 1,0000 0,6372 0,2098

PFicné zlomeniny
(vetn& kombinace se
zadni sténou)

Infratektalni | Juxtatektalni | Transtektalni

AVN 1 2 5
Progrese 1 11 6
Bez progrese 3 2 9

Porovndni (Fisher 2x2) | transtektdini | transtektdlni | juxtatektaini

juxtatektalni | infratektalni | infratektalni

AVN 1,0000 1,0000 1,0000
Progrese 0,0238 1,0000 0,0525
AVN + progrese 0,0693 0,6447 0,0726

Tab. 9. Porovndni vyskytu avaskuldrni nekrézy hlavice femuru (AVN) a progrese koxartrozy ve vztahu k medializaci hlavice

Bez medializace S medializaci Adjustace 0dds ratio (95% Cl) p (Fisher 2x2)
Nekréza do 18 M 14 8 AVN 0,28 (0,04-0,79) 0,0268
Progrese artrozy do 36 M 31 32 progrese 0,16 (0,04-0,33) 0,0000 0,0000
Bez progrese artrozy 93 15 AVN + progrese 0,18 (0,05-0,36) 0,0000

niny typu B1-B4, C1, C2) nebyly zaznamendny vyznam-
né rozdily v pfipadé rozvoje AVN a progrese koxartrdzy,
ale jako vyznamny se jevil souhrnny vyskyt obou téchto
komplikaci — detaily jsou uvedeny v tabulce 6. SdruZené
zlomeniny tak byly rizikovym faktorem jen pro sou-
hrnny vyskyt AVN a koxartr6zy.

Subanalyzu jednotlivych typt podle Letournelovy kla-
sifikace ukazuje tabulka 7. Jako rizikové pro rozvoj AVN
se ukazaly typy AS (pficné zlomeniny, p = 0,0214) a B2
(pficné zlomeniny se zlomeninou zadni stény,
p = 0,0218), rizikem pro rozvoj koxartr6zy byly zlome-
niny C1 (zlomeniny obou pilifd s vysokou linii lomu
v prednim pilifi, p = 0,0122). [zolované zlomeniny pied-

vy

niho pilife byly naopak spojeny s vyznamné nizZ$im rizi-

kem rozvoje jak AVN (p = 0,0052), tak potraumatické
koxartrézy (p = 0,0006), izolované zlomeniny zadni sté-
ny byly spojeny jen s vysSim rizikem sumace AVN
akoxartrozy (p =0,0399), stejné tomu bylo u T zlomenin
(B3, p = 0,0200).

Dile byl studovan vyskyt avaskularni nekrézy hlavice
femuru a progrese koxartrézy podle kraniokaudalniho
pribéhu linie lomu (ve vztahu ke stfiSce acetabula)
u pfi¢nych zlomenin a pfi¢nych zlomenin se zlomeninou
zadni stény. Statisticky vyznamné rozdily byly zazna-
menany jen pii progresi koxartrézy pfi vzdjemném srov-
nani juxtatektdlnich a transtektalnich zlomenin — detaily
jsou uvedeny v tabulce 8. Juxtatektalni zlomeniny tak
byly rizikovym faktorem jen pro rozvoj koxartrozy.
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Tab. 10. Porovndni vyskytu avaskuldrni nekrozy hlavice femuru (AVN) a progrese koxartrdzy ve vztahu ke konzervativni a operacni

1éché
Konzervativné Operacné Adjustace Odds ratio (95% ClI) p (Fisher 2x2)
Nekrdza do 18 M 4 18 AVN 0,22 (0,02-0,69) 0,0085
Progrese artrozy do 36 M 18 46 progrese 0,38 (0,10-0,75) 0,0063 0,0014
Bez progrese artrozy 54 53 AVN + progrese 0,34 (0,10-0,62) 0,0006

Tab. 11. Porovndni sumacniho rizika rozvoje avaskuldrni nekro-
zy hlavice femuru (AVN) a progrese koxartrozy u jednotlivych
operacnich pristupt

pristup, naopak nizsi riziko komplikaci (sumace AVN +
koxartr6zy) mél ilioinguinalni pfistup — detaily jsou uve-
deny v tabulce 11.

Obdobné vysledky prinesla i analyza rezidudlni dislo-

Piistup K-L | Kombinovany llioinguinaini jing kace v nosné zon€ acetabula - dfﬂtziily jsou uvedveny
+ Stoppdv v tabulce 12. Dislokace v nosné zéné nad 2 mm pied-
p (Fisher 3x2) | 0,9525 0,0044 0,0406 0,4251 stavuje vysoce vyznamny rizikovy faktor jak pro rozvoj

AVN, tak pro progresi potraumatické koxartrozy.

Tab. 12. Porovnani vyskytu avaskuldrni nekrozy hlavice femuru (AVN) a progrese koxartrézy ve vztahu k rezidudlni dislokaci

kloubni plochy
Do2mm | Nad 2 mm Adjustace Odds ratio (95% Cl) p (Fisher 2x2)
Nekréza do 18 M 12 10 AVN 0,03 (0,00-0,14) 0,0000
Progrese artrézy do 36 M 46 17 progrese 0,08 (0,01-0,28) 0,0000 0,0000
Bez progrese artrozy 105 3 AVN + progrese 0,06 (0,01-0,21) 0,0000

Tab. 13. Porovndni vyskytu avaskuldrni nekrozy hlavice femuru (AVN) a progrese koxartrozy ve vztahu ke stabilité provedené

osteosyntézy

Stabilni Nestabilni Adjustace 0dds ratio (95% Cl) p (Fisher 2x2)
Nekréza do 18 M 14 4 AVN 0,72 (0,05-2,69) 0,7262
Progrese artrozy do 36 M 39 7 progrese 1,14 (0,14-3,35) 1,0000 0,7573
Bez progrese artrozy 44 9 AVN + progrese 0,99 (0,15-2,59) 1,0000

Tab. 14. Porovnani vyskytu avaskuldrni nekrézy hilavice femuru (AVN) a progrese koxartrézy ve vztahu ke kapitokolodiafyzarnimu

Uhlu (CCD)
primér SD min max Dunniv test z p
AVN 136,5 8,9 1115 149,6 AVN vs. progrese 1,75 0,2409
Progrese 133,4 8,0 116,3 150,4 AVN vs. bez 2,82 0,0142
Bez progrese 131,6 6,1 113,1 1477 progrese vs. bez 1,12 0,7915

Pti komparaci pacientll bez medializace hlavice femu-
ru (na pfedozadnim rtg snimku do 2 mm) a s medializaci
hlavice byly prokazany vyznamné rozdily jak pro rozvoj
AVN hlavice femuru, tak potraumatické koxartrézy —
detaily jsou uvedeny v tabulce 9. Medializace hlavice
byla proto vyznamnym rizikovym faktorem.

Rozdily v zastoupeni avaskuldrni nekr6zy hlavice
femuru a progrese koxartr6zy mezi konzervativné a ope-
ra¢né lécenymi pacienty dosihly vysoké statistické
vyznamnosti — detaily jsou uvedeny v tabulce 10. Ope-
racni 1écba tak byla spojena s vysSSim rizikem rozvoje
AVN a progrese koxartrozy.

Pro zhodnoceni vlivu operacniho pfistupu byly
v tabulce 3x2 hodnoceny p hodnoty pro jednotlivé ope-
racni pfistupy, jako rizikovy se ukdzal kombinovany

V souboru operacné lécenych pacientl byl jesté sle-
dovén vliv stability osteosyntézy, nicméné nebyl proka-
zan vyznamny vliv pfipadné nestability osteosyntézy
podle rtg kontroly za 3 mésice po poranéni — detaily jsou
uvedeny v tabulce 13. Samotna nestabilita osteosyntézy
tak nebyla prokdzana jako rizikovy faktor pro rozvoj
AVN, resp. progresi koxartrozy.

Velikosti kapitokolodiafyzarniho uhlu (CCD) proxi-
malniho femuru u pacientd sledovaného souboru ve
vztahu k rozvoji AVN a progresi koxartrézy jsou uvede-
ny v tabulce 14. Post hoc komparace pomoci Dunnova
testu odhalila, Ze vyznamné rozdily byly mezi pacienty
s AVN a pacienty bez komplikaci (p = 0,0142). Valg6zni
kréek femuru tak predstavoval dalsi rizikovy faktor pro
rozvoj potraumatické AVN hlavice femuru.
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DISKUSE

Zlomeniny acetabula patfi mezi zdvaZna traumata bez
ohledu na vék (11-21). Celkova incidence zlomenin ace-
tabula (bez ohledu na jejich etiologii) se pohybuje okolo
7 na 100 000 obyvatel a rok (19). Etiologie acetabular-
nich zlomenin mé bimodalni charakter, zatimco u vyso-
koenergetickych poranéni (napt. dopravni nehody, pady
7 vySe, zavaleni bfemenem) se jedna spiSe o mladsi paci-
enty s pfevahou muZi, pfi nizkoenergetickém mechanis-
mu (napf. pad ze stojné vySe) je naopak vEtsi zastoupeni
Zen a jedna se Castéji o pacienty starsi 60 let, coZ odpo-
vida vétsimu zastoupeni osteopordzy, sarkopenie a poru-
chy stability pfi chlzi, resp. zvySeného vyskytu kieh-
kych pacienti (frailty syndrome) (14, 18, 19, 21).

VétSina soucasnych studii zaméfenych na zlomeniny
acetabula se vénuje operacni 1écbé a kratkodobym
komplikacim operac¢ni 1écby, pripad€ srovnani vysledka
operacni a konzervativni 1écby, ale jen malo studii se
vénuje epidemiologickym datlim, resp. rizikovym fak-
tordm pro rozvoj sttednédobych a dlouhodobych kom-
plikaci. V nasi studii jsme vybrali dvé hlavni komplikace
téchto zlomenin vyZadujici naslednou operacni 1é¢bu:
potraumatickou avaskuldrni nekrézu hlavice femuru
a potraumatickou koxartrézu (resp. progresi této artrozy
ve sledovaném poturazovém ¢i pooperacnim obdobi). Na
zaklad€ pilotni analyzy dat vyskytu AVN, resp. progrese
koxartrézy jsme jako minimdalni dobu klinické a rtg
dispenzarizace zvolili 3 roky, coZ vychdzi z 95. percen-
tilu doby do vyskytu AVN (33,6 mésict).

Limitacemi nasi studie jsou jeji retrospektivni charak-
ter, sumace souboru ze dvou traumacenter (potencidlni
bias v zafazeni pacientd, resp. pii hodnoceni rtg vysled-
né lécenych pacientll po zhojeni zlomeniny, relativné
nizky pocet konzervativné 1é€enych pacientll — zejména
téch, u kterych se jednalo o insuficientni zlomeniny pfi
osteopordze. Mezi relativni limitace patii také Letour-
nelova klasifikace, kterd, prestoZe je v soucasnosti nej-
vice pouZivanou, ma nizky stupeni korelace pii kompa-
raci mezi vice hodnotiteli (inter-observer reliability) (1,
2,6, 10-12, 21).

Celkova velikost souboru (192 pacientil) je srovnatelna
s epidemiologickymi studiemi dalSich autora (1, 7, 8, 10—
12, 19, 21). Z primarniho souboru byli pro dal$i analyzu
rizikovych faktori vyjmuti Ctyfi pacienti, u kterych byla
provedena primérni implantace totdlni endoprotézy
kycelniho kloubu. Indikace primarni implantace TEP
mimo uvedené ipsilaterdlni zlomeniny krcku femuru,
nebo ipsilaterdlni zlomeniny hlavice femuru (Pipkin IV)
jsou vyznamné preddrazové artrotické zmény kycelniho
kloubu, rozsahla kominutivni zéna bez moznosti rekon-
struovat kloubni plochu acetabula bez rezidudlnich
defektd, t€zk4 marginalni impakce kloubni plochy ace-
tabula (11). Nicméné primoimplantace TEP kyc¢le u zlo-
menin acetabula je spojena s vySs$im rizikem komplikaci
(luxace, paraartikularni osifikace, ¢asné uvolnéni jamky
zejména necementovanych) (11). Proto by méla byt
u pacientti do 60 let i s védomim rizika rozvoje AVN pre-
ferovdna osteosyntéza pred primarni implantaci TEP
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kyc€elniho kloubu. Pfi marginalni impakci kloubni plochy
je nezbytna peclivé provedend elevace kloubni plochy
a spongioplastika defektu subchondralni kosti, recentné
se touto problematikou zabyvali napt. Khira et al. (12).

VEk pacienttl je ve studiich zavisly predevsim na inklu-
zivnich kritériich. Rada studii vylou¢ila pacienty s pfi-
tomnou osteopordzou, proto byl vék pacientll niZsi ve
srovnani s na$i studii (1). Naopak fada studii je zaméfena
jen na star$i pacienty s vyznamnou osteopordzou, resp.
pritomnosti fady komorbidit, které limituji operacni 1é¢-
bu osteoporotickych zlomenin (9, 10, 15, 18, 20). Vek
naSich pacientt je plné srovnatelny s recentni francouz-
skou studii Boudissa et al., kterd zpracovavala data od
dvojndsobného mnoZzstvi pacientl a byli zahrnuti, stejné
jako v nasi studii, jak operacné, tak konzervativné 1éceni
pacienti, avSak nebyl sledovdn Casovy vyskyt rozvoje
AVN, ani progrese potraumatické koxartrézy a jejich
rizikové faktory (5). Vybér urcité vékové skupiny ovlivni
nejen vysledky 1éCby, ale i zastoupeni komplikaci, navic
zaclenénim jen pacientd urcité vékové skupiny vznika
selekéni bias. S vékovou kategorii souvisi i zastoupeni
pohlavi — u studii s mlad§imi pacienty vyrazné pievazuji
muzi, zatimco u osteoporotickych zlomenin je vyssi
zastoupeni Zen, coz odraZzi odlisnou distribuci ¢asového
vyskytu osteopor6zy podle pohlavi. V naSem neselekto-
vaném souboru nebylo pohlavi prokazano jako rizikovy
faktor. Naopak vék nad 60 let byl rizikovym faktorem
jak pro rozvoj AVN, tak pro progresi koxartr6zy. Podob-
né konstatovani jsme v dostupnych studiich nenasli.
Vysvétleni tohoto zjiSténi spatfujeme v tom, Ze moZnosti
repozice i fixace jsou vzhledem k horsi kvalité osteopo-
rotické kosti limitované.

Vliv typu zlomenin (pfi sumaci na jednoduché a sdru-
Zené zlomeniny) nebyl prokazan jako jednoznacény rizi-
kovy faktor, pfi subanalyze jednotlivych typl podle
Letournelovy klasifikace se jako rizikové pro rozvoj
AVN nebo koxartrézy ukédzaly nékteré typy zlomeniny
(viz tabulka 13). Literdrné se popisuje predevsim
vyznamny vliv zlomeniny zadni stény, resp. kombinace
pfi¢né zlomeniny se zlomeninou zadni stény (21). Ve
studiich ale vétSinou neni odliSena progrese koxartrozy
od AVN, jako cilova hodnota se bere sekundarni imp-
lantace TEP kycle.

Hodnoceni vlivu umisténi pficné linie je v naSem sou-
boru ¢astecné limitovano nizkym poctem pticnych zlo-
menin (AS5) a pficnych zlomenin se zlomeninou zadni
stény (B2). V recentnich epidemiologickych studiich
jsme nenasli srovnatelné udaje pro porovnani s nasim
souborem. Za dilezité zjisténi nasi studie povaZujeme
vyznamné rozdily pfi progresi artrézy pii komparaci
mezi juxtatektdlnimi a transtektdlnimi zlomeninami, na
hranici vyznamnosti byla také niZsi progrese koxartrozy
u infratektalnich zlomenin. MoZnym vysvétlenim miize
byt vyssi riziko impakce kloubni chrupavky, resp.
impakce hlavice u juxtatektdlnich zlomenin, avSak pro
toto tvrzeni nemame v nasi studii dostatek dat.

Vliv typu lécby (operacni vs. konzervativni) sice uka-
zuje vys$i riziko komplikaci pti operacni 1€¢bé, nicméné
tento fakt je zapti¢inén vyssi vstupni dislokaci zlomenin
u operacné lécenych, resp. subluxaci ¢i luxaci v ky¢elnim
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kloubu pfedoperacné. U zadniho pfistupu (podle Kochera
a Langenbecka) je béhem preparace pelvitrochanteric-
kych svalll v riziku poranéni 7. profundus a. circumflexae
Jemoris medialis (probihd mezi m. obturatorius externus
a m. adductor brevis), coz miZe pii nedostate¢ném kola-
teralnim ob&hu vést k naslednému rozvoji AVN, navic
pri traumatické luxaci kycle dochazi Casto k ruptute lig.
capitis femoris (s jeho a. ligamenti capitis femoris), coZ
dale miZe zhorsit vaskularizaci hlavice femuru. Vyssi
riziko (sumace AVN a koxartr6zy) kombinovaného pii-
stupu muazZe jit i na vrub delSi operacni doby. V nasem
souboru nebyl dostate¢ny pocet pacienti s kombinova-
nym piistupem v jedné dobé, resp. ve dvou dobach, aby
mohl byt vyhodnocen i vliv doby a napldnovéni operace
pfi kombinovanych vykonech. OvS§em ani tomuto prob-
Iému nebyla zatim v literatufe vénovana pozornost.

Medializace hlavice femuru nad 2 mm a dislokace
v nosné z6né acetabula nad 2 mm byly spojeny
s vyznamnym zvySenim rizika sledovanych komplikaci.
Pfi velké medializaci mize dochazet k trakci subsyno-
vidlnich tepen do oblasti hlavice a naslednému zhorSeni
prokrveni hlavice, naopak velké dislokace v nosné zoné
je spojena s primarnim poskozenim kloubni chrupavky
a rozvojem inkongruence v kycCelnim kloubu. Limitaci
v nasi studii bylo hodnoceni jak medializace, tak dislo-
kace na prostych rtg snimcich, které je méné piesné nez
vyhodnocovéani pomoci kontrolniho CT vySetfeni s 3D
rekonstrukei.

Jsme presvédCeni, Ze nestabilni fixace zlomeniny
obecné (nejenom u acetabuldrnich zlomenin) vede
k poruchdam hojeni v oblasti lomné linie, to miiZe mit za
nasledek zhojeni v malpozici, resp. rozvoj pakloubu jed-
noho nebo obou pilifl acetabula, déle riziko potrauma-
tické nestability kycelniho kloubu a vzniku potrauma-
tického kycelniho impingement syndromu. V naSem
souboru vzhledem k nizkému poctu nestabilnich osteo-
syntéz se nepodafilo ovéfit statistickou vyznamnost
téchto tvrzeni.

Jako dalsi rizikovy faktor pro rozvoj avaskuldrni
nekrozy byla prokdzana valgozita kr¢ku femuru. Mozné
vysvétleni vidime v relativni prevaze zasobeni hlavice
z . profundus a. circumflexae femoris medialis a snaz§im
poranéni této tepny béhem zadni luxace pfi valgéznim
kr¢ku, nicméné pro presné urceni vlivu CCD thlu jsou
tfeba dalSi studie, kdy budou pacienti stratifikovani
i s ohledem na preexistujici rezidualni zmény kycelniho
kloubu po predchozi dysplazii (coxa valga subluxans),
respektive stav po diivéjsi osteosyntéze krcku femuru,
per- nebo intertrochanterické zlomeniny, popiipadé pii-
tomnou kostni dysplazii v oblasti kycle.

ZAVER

Jako vyznamné rizikové faktory pro rozvoj potrauma-
tické avaskuldrni nekrézy hlavice femuru a progrese
potraumatické koxartrézy byly prokdzany vék nad 60
let, potraumatickd medializace hlavice femuru nad 2
mm, dislokace v nosné zo6né acetabula nad 2 mm, ope-
racni 1é¢ba, kombinovany operacni pfistup. Rizikové

Vv

byly déle pricné zlomeniny (A5 podle Letournelovy kla-
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sifikace), pfi¢né zlomeniny se zlomeninou zadni stény
(B2 podle Letournelovy klasifikace) a pro rozvoj koxar-
trozy zlomeniny obou pilifd s vysokou linii v pfednim
pilifi (C1 podle Letournelovy klasifikace). Valgézni
kréek femuru byl rizikovym faktorem pro rozvoj AVN
hlavice. Naopak pohlavi a nestabilita osteosyntézy dete-
kovana na rtg snimku do 3 mésici po operaci nebyly
prokazany jako rizikové faktory vzniku uvedenych
komplikaci. Pro ovéfeni téchto vysledki retrospektivni
studie jsou vhodné dals§i multicentrické a prospektivni
studie.
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