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Souhrn

Vysledek [éCby zlomeniny proximalniho femuru vedle standardné provedeného operacniho
vykonu zavisi na dalSich faktorech. Po predoperacnim vySetfeni ma na vyvoj stavu pacienta vliv
Casnost operacniho zakroku. Standardni soucasti 1éCby zlomeniny proximalniho femuru je prevence
infekce a trombdzy. Z hlediska pooperacniho vyvoje je vhodna svodna anestezie. Zlomeniny krcku
femuru jsou podle dislokace, véku a celkového stavu pacienta rfeSeny chirurgicky osteosyntézou,
implantaci totadIni endoprotézy nebo cervi- kokapitalni endoprotézy. Zlomeniny pertrochanterické,
intertorchanterické a subtrochanterické jsou reSeny osteosyntézou dynamickym skluznym
sroubem nebo nitrodrefiovym implantatem. Soucasti péce o pacienty se zlomeninou proximalniho
femuru je rehabilitaCni [é¢ba a feSeni socialni otdzky. Zhodnoceni rizika vzniku dalsi zlomeniny a
doporuceni sekundarni prevence zlomeniny u pacientl po zlomeniné horniho konce stehenni kosti.
by mélo byt téz nedilnou soucasti 1éCby.

V Ceské republice utrpi kazdoro¢né zlomeninu v oblasti ky¢le kolem 12 000 osob, z toho dvé
tretiny jsou zeny. (1-2) Primérny vék pacientl se pohybuje kolem 77 let. Jde obvykle o
nizkoenergetické zlomeniny v situaci dalSich komorbidit. Letalita pacientl béhem dalsiho roku je u
téchto pacientll 15-25 % (3), letalita béhem 2 let po zlomeniné je 36 %. (4) Az polovina ostatnich
pacientl zlstava zavisla na dopomoci a zdravotni stav pacientl je ddvodem zhorseni kvality jejich
Zivota. (5) Naklady na Iéceni zlomenin proximalniho femuru predstavuji 72 % vydajl na léceni
vsech zlomenin (6).

Obecné prijatym principem |é¢by zlomenin horniho konce stehenni kosti je dosazeni maximalni
mozné kvality Zivota v nejkratSim mozném intervalu pfi zajisténi nejacinnéjsiho zmirnéni bolesti
pacienta. LéCba zlomeniny horniho konce stehenni kosti zahrnuje rfeSeni celkového stavu pacienta
a klade dliraz na sobéstacnost, samoobsluznost a navrat do plvodniho prostredi i v obdobi po
Urazu. Vysledek [éCby zavisi na mnoha faktorech. Zakladem Uspéchu IéCby je dobfe provedeny
operacni vykon, pokud je indikovan, déle je to absence mistnich a celkovych komplikaci a zvladnuti
komorbidit. Optimalni péce o pacienty se zlomeninou horniho konce stehenni kosti ve
zdravotnickych systémech rozvinutych zemi v prevenci a ¢asném reseni uplatiuje nejnovéjsi
poznatky mediciny zaloZené na dlikazu ve vSech navazujicich fazich Ié¢by zlomeniny.

Zlomenina proximalniho femuru je ve svych dUsledcich zivot ohrozujici poranéni. Obvykle se
jedna pouze o jednu z viceCetnych morbidit starého ¢lovéka. Zatimco cilem [é¢by u mladSich
nemocnych je obnova kycelniho kloubu, u starSich nemocnych je cilem léCby zachrana zivota.
Komplexni péce o tyto nemocné zahrnuje praci ze strany ortopéda- traumatologa, internisty,
anesteziologa (event. dalsich medicinskych obord), rehabilitacni péci a reseni socialni
problematiky.
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V prvni Casti tohoto doporu¢eného postupu odbornych spolecnosti jsou uvedeny zasady
ortopedické péce o pacienty, ktefi utrpéli zZlomeninu v oblasti kyCle. V druhé asti jsou uvedena
doporucend vysetreni a jsou uvedeny postupy medikamentézni sekundarni prevence zlomenin u
téchto pacientd.

e

Predoperacni péce

Pacient musi byt pred operaci celkové vysetifen. Doba mezi Urazem a operaci musi byt
maximalné vyuzita ke zlepSeni klinického stavu pacienta, zejména k obnoveni intravaskularniho
volumu a kompenzaci chronickych internich onemocnéni. Kratky odklad operace mlze byt
opodstatnén kompenzaci interniho stavu (napr. korekci hypo- Ci hyperkalemie, srdecniho
selhavani, diabetu, anemie, vysetfenim srdecnich Selestl a srdecnich arytmii). Je dllezité nesnazit
se dosahnout nerealistickych medicinskych cill za cenu del$iho odkladu operace. Soucasti
pfedoperacniho vysetreni je radiologické posouzeni kvality kostni hmoty zamérené na
osteopordzu, osteomalacii ¢i podil sekundarniho maligniho procesu na vzniku zlomeniny.

Vliv odkladu operace na vysledek lécby

Zpozdéni operacniho reseni je vedle psychické zatéze spojeno s vysSsi morbiditou a mortalitou
pacienta s celkové nizsi Uspésnosti operacni 1é¢by a nasledné rehabilitace. (7-8) Interval mezi
pfijetim a opera¢nim Fesenim deldi neZ 24 hodin je spojovan s vy$si mortalitou.. Casné operaéni
feseni po zlomeniné proximalniho femuru do 24 hodin snizuje riziko hluboké zilni trombdzy a plicni
embolie. (9-10) Odklad operace je téz spojen s vyssim rizikem vzniku dekubitd. (11) Z hlediska
nacasovani vykonu byl u intrakapsularnich zlomenin kr¢ku femuru zjistén vyznamné nizsi podil
nasledné avaskularni nekrézy hlavice kosti stehenni po osteosyntéze u nemocnych operovanych
do 6 hodin od Urazu oproti nemocnym operovanym po 24 hodinach od Urazu. (61) Operace ma byt
provedena, jakmile ji umoziuje interni stav pacienta za predpokladu, ze je k dispozici prislusné
technické zazemi a kvalifikovany personal. (12-13) Je tfeba zaroven zohlednit skutecCnost, Ze
operacni |éCba provadéna v nocnich hodinach prokazatelné zvySuje mortalitu. Pacient by mél byt
operovan co nejdrive (obvykle do 24 hodin) v denni dobé.

Predoperacni extenze

Pfedoperacni extenze je pouzivana ke zmirnéni bolesti a je pfipravou operacniho feseni k
usnadnéni repozice. Posledni systematicky prehled Cochrane hodnotil pouziti extenze (jak kozni,
tak skeletdlni) na poranéné koncetiné od momentu pfijeti do operace v 10 studiich. (14) V deviti
studiich bylo hodnoceno zajisténi pomoci trakci nebo bez trakce, ve 2 studiich byla porovnavana
trakce skeletaIni s naplastovou. V systematickém prehledu nebyla prokdzana ucinnost trakce pfi
zmirnéni bolesti ani jeji vliv na naslednou repozici. Udaje z deseti studii nejsou dostate¢né k
hodnoceni vyskytu avaskularni nekrézy hlavice femuru, k hodnoceni komplikaci pfi hojeni
zlomenin, ani k jednoznacnému zavéru o vyhodach extenze.

Ke zmirnéni bolestivosti pfed operacnim reSenim je vSak extenze na poranéné koncetiné
doporucovdana. Pokud ale ma operacni vykon nasledovat v kratké dobé, je ke zmirnéni bolesti
vhodna i antirotac¢ni boticka nebo polohovani koncetiny na polstari. U zlomenin kréku femuru
urcenych k osteosyntéze mize extenze zvysSovat intraartikularni tlak. Jako vhodnéjsi je zejména v
téchto pfipadech doporucovana pouze antirotacni boticka.

Prevence infekce

Pacienti se zlomeninou horniho konce stehenni kosti jsou vedle rizika vzniku infekce operacni
rany téz ohrozeni infektem dychacich cest a infektem mocovych cest. (15)
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Systematicky prehled randomizovanych studii Cochrane potvrdil pfi profylaktickém podani
antibiotik pred operaci pro zlomeninu proximalniho femuru snizeni incidence nejen povrchovych a
hlubokych infektd rany, ale téz snizeni incidence uroinfektl a respira¢nich infektd.(16)
Antibiotikum ma byt podano intravendézné, 30 minut pfed zahdjenim operace bud jednorazové,
nebo mize profylaxe pokracovat po dobu 24 hodin. Delsi profylaktické podavani antibiotika nez 1
den od operace ve vétsine studii nedosahovalo dalSiho snizeni vyskytu infek¢nich komplikaci. (17)
U osteosyntézy zlomeniny proximalniho femuru a implantace endoprotézy pro zlomeninu krcku
femuru je standardné ucinné cefalosporinové antibiotikum I. nebo Il. generace. Lokdlni bakteridlni
fléra a jeji rezistence mlze vyZzadovat zménu antibiotika podavaného v profylaxi po konzultaci s
mikrobiologem. Antibiotika je vhodné preventivné aplikovat u vsech starsich pacientl operovanych
pro zlomeninu horniho konce stehenni kosti.

Prevence trombodzy

Operace zlomeniny horniho konce stehenni kosti bez prevence TEN je zatizena vysokym rizikem
vzniku asymptomatické hluboké Zilni trombdzy, symptomatické Zilni trombdzy, rizikem
symptomatické plicni embolie (3-13 %) a fatalni plicni embolie. (18) V ortopedii byla zaznamenana
klesajici incidence fatalni plicni embolie v zavislosti na zvysSujicim se podilu spinalni nebo epiduralni
anestezie, Casné mobilizaci a pouziti mechanické profylaxe. (19)

Metaanalyza randomizovanych studii zaznamenala snizeni vyskytu asymptomatické hluboké
Zilni trombdzy pfi aplikaci intermitentni pneumatické komprese nebo nozni pumpy z 19 na 6 %.
Data z uvedenych studii neumozniovala vyhodnotit Gcinky téchto opatfeni na symptomatické
pripady tromboembolické nemoci ¢i mortalitu. Mechanické pomdcky vsak vyZaduji aplikaci u
pacienta na l8zku, jejich cena neni zanedbatelna a lokdlné mohou vést ke vzniku koznich erozi.
(20) V ramci randomizované studie hodnotici efekt antiagregacni IéCby oproti placebu u 13 000
pacientl se zlomeninou proximalniho femuru v prevenci tromboembolické nemoci byl zaroven
hodnocen efekt elastické komprese dolnich koncetin. V uvedené studii nebyl prokazan efekt
komprese dolnich koncetin na snizeni vyskytu symptomatické tromboembolické nemoci. (21)
Obecné v samostatné studii vliv kompresnich puncoch na snizeni vyskytu tromboembolické nemoci
u pacientd se zlomeninou proximalniho femuru testovan nebyl, avsak v systematickém prehledu
Cochrane zahrnujicim vysledky 16 randomizovanych studii u imobilizovanych pacientl za
hospitalizace pro rlizné jiné chirurgické a interni diagnézy byla aplikace elastickych kompresivnich
puncoch jako doplnék farmakologické profylaxe spojena s vyskytem hluboké Zilni trombézy jen ve
3 %, ve skupiné bez elastické komprese dolnich koncetin byla hluboka Zilni trombdza
zaznamenana ve 14 %. (22) Z uvedeného vyplyva ze v praxi by méla byt elastickd komprese
dolnich koncCetin i pfi zlomeniné horniho konce stehenni kosti aplikovana ke snizeni rizika vzniku
hluboké Zilni trombdzy jako doplnék farmakologickych metod.

V jiz uvedené studii prevence antiagregacnimi preparaty (21) bylo pfi podavani kyseliny
acetylsalicylové zjisténo snizeni vyskytu symptomatické hluboké zilni trombdzy (z 1,5 % na 1,0 %),
plicni embolizace (z 1,2 % na 0,7 %) a fatalni plicni embolie (z 0,64 % na 0,27 %). Aplikace kyseliny
acetylsalicylové byla spojena s krvacivymi komplikacemi vyzadujicimi transfuzi u 2,9 % pacientd
oproti 2,4 % ve skupiné s aplikaci placeba. | kdyz kyselina acetylosalicylova prokazatelné snizuje
vyskyt tromboembolické nemoci u pacientl se zlomeninou horniho konce stehenni kosti, pro
prevenci hluboké Zilni trombdzy je v souCasné dobé misto kyseliny acetylosalicylové doporucovano
podavani nizkomolekularniho heparinu (LMWH) a warfarinu pro vyssi ucinnost.

Metaanalyza podavani heparinu a nizkomolekuldrniho heparinu (LMWH) u pacient(
operovanych pro zlomeninu proximalniho femuru prokazala snizeni vyskytu zilni trombdzy dolnich
koncetin ze 42 % na 26 %, RR 0,60. (20)
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Warfarin rovnéz snizuje riziko vyskytu hluboké zilni trombdézy po operaci zlomeniny
proximalniho femuru. Jeho nevyhodou je vSak pomalejsi nastup Gcinku a nutnost v pocatku vyuzit
jiné prostiedky prevence. V randomizované studii byl ve skupiné s placebem zaznamenan vyskyt
hluboké Zilni trombdzy ve 46 %, ve skupiné u niz byl aplikovan warfarin ve 20% bez zvyseni rizika
vzniku krvaceni (23) Podle nékterych studii je aplikace warfarinu prokazatelné zatizena rizikem
vyskytu krvacivych komplikaci. (24-25)

Synteticky oligosacharid fondaparinux , jehoz antikoagulacni ucinek je dan inhibici aktivovaného
faktoru X (Xa), snizil v randomizované multicentrické studii u pacientd operovanych pro zlomeninu
proximalniho femuru relativni riziko vzniku hluboké Zilni trombdzy oproti aplikaci enoxaparinu o0 56
%. Optimalni doba preventivni aplikace fondaparinuxu je 28 dn(. (26) Aplikace nizkomolekularniho
heparinu je Uc¢innou prevenci tromboembolické nemoci a méla by byt zvazena pfi zlomeniné
proximalniho femuru u kazdého pacienta, pokud se nevyskytuje ddvod pro jeji kontraindikaci.
Pacient ma v prevenci tromboembolické nemoci pokracovat po propusténi. Mlze byt bud nadale
aplikovana prevence nizkomolekularnim heparinem po dobu 5-6 tydnd u nekomplikovanych
pripadl, ¢i mize byt pacient pred propusténim preveden na prevenci warfarinizaci (s cilovou
hodnotou INR 1,5-2,5). Prevence tromboembolické nemoci warfarinem by méla probihat po dobu 6
tydnd od operace. Elastickd komprese dolnich koncetin by méla byt aplikovana po dobu trvani
farmakologické profylaxe. Je-li nutno operacni reSeni zlomeniny proximalniho femuru odlozit, méla
by byt zvazena prevence hlubokeé zilni trombdzy jiz v pfedoperacnim obdobi. (27)

Uprava vnitiniho prostredi

Dehydratace a odchylné koncentrace minerdld jsou ¢astym problémem pfi [é¢bé zlomenin
horniho konce stehenni kosti u pacientl ve vy$sim véku. Zhodnoceni téchto odchylek je soucasti
predoperacniho vysetreni.

Ohrozeni jsou zejména starsi pacienti, u kterych byla opozdéna diagndza zlomeniny a opozdéno
prijeti do nemocnice. U pacientld musi byt vedle klinického posouzeni stavu provedeno laboratorni
vySetreni s vyhodnocenim hypovolemie a nerovnovahy minerald. Odchylky musi byt bezodkladné
korigovany.

U pacientl se zlomeninou proximéiniho femuru mdZze byt pritomna hypoxemie jiz pfi prijeti a
nasledné v peroperacnim obdobi. Hypoxemie ma byt korigovana dle saturace.

Anestezie

Anestezie ma byt provadéna nebo podrobné dozorovana anesteziologem s dostatecnou
zkusSenosti vedeni anestezie u pacientl ve vyssim véku. Vyznamnym faktorem ovliviujicim
vysledek [é¢by pacienta je ASA skoére.

Vliv zvolené metody anestezie na vysledky operaci zlomeniny horniho konce stehenni kosti byl
hodnocen metaanalyzami (28), systematickymi prehledy (29) a dalSimi studiemi. Metaanalyza 13
studii prevazné randomizovanych prokazala sniZzeni mortality do 1 mésice od operace u pacientl, u
nichz byla aplikovana regionalni anestezie (spinalni nebo epiduralni) ve srovnani s pacienty, u
kterych byla aplikovdna celkovd anestezie (pomér pravdépodobnosti mortality 0,67, 95 % ClI
0,46-0,98). (28) Regionalni anestezie je doporucena jako metoda volby. Podle systematického
prehledu Cochrane byla u pacientl s aplikaci regiondlni anestezie snizena mortalita do jednoho
meésice od operace ve srovnani s celkovou anestezii se stanovenim relativniho rizika 0,69 (95 % ClI
0,50-0,95). (29)

Snizeni vyskytu symptomatické zilni trombdzy po spinalni anestezii diagnostikované venografii
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nebo oznaCenym fibrinogenem bylo prokdzano nékolika studiemi. V nékterych studiich bylo
prokdzano snizeni vyskytu tromboembolickych komplikaci. Podle systematického prehledu
Cochrane snizuje regionalni anestezie riziko symptomatické hluboké zilni trombdézy ze 47 % na 30
%. (29)

Konfuzni stavy

Podle jiz zminéného systematického prehledu Cochrane (29) je regionaini anestezie spojena s
nizsim vyskytem zmatenosti v poopera¢nim obdobi ve srovnani s celkovou anestezii. Z hlediska
pooperacni respiracni morbidity, peroperacnich ztrat, infarktu myokardu, kongestivniho srde¢niho
selhavani, renalniho selhavani a cévnich mozkovych prihod nebyl prokazan statisticky vyznamny
rozdil v zavislosti na typu anestezie.

Konzervativni lécba

Konzervativni Ié¢ba u zlomenin proximalniho femuru muze byt tzv. indikovana, tj. u zaklinénych
nebo nedislokovanych typl zlomenin kr¢ku femuru nebo tzv. paliativni, v pripadech pokud celkovy
stav pacienta neumoznuje operacni rfeseni. Konzervativni postup lze volit u inkompletni
subkapitalni zlomeniny krcku femuru Garden I. Pfitom je vhodné se presvédcit o stabilité
zlomeniny klinickym i rentgenovym vysSetfenim. V pfipadé konzervativni 1é¢by je indikovana
odlehcujici punkce kycle k odstranéni intraartikularniho hematomu. Soucasti konzervativniho
postupu je postupna mobilizace nemocného.

Chirurgicka lécba

Zakladnim predpokladem Uspésné lécby je dobfe provedeny, neprotrahovany operacni vykon.
Moznost stanovit zcela jednoznacné zavéry pro osetreni rlznych typl zlomenin je omezena.
Alternativni chirurgicka reseni rlznych typ( zlomenin horniho konce femuru byla porovnana v radé
mensSich studii. ZkuSenost operatéra prokazatelné ovliviiuje délku trvani operace a vyskyt
pooperacnich komplikaci, ale nema prokazatelny vliv na mortalitu. (7, 11) Neadekvatni vykon vede
k nemoznosti vertikalizace, zhorSuje moznost osetrovani, mize vést ke komplikacim, pro které je
nutné zvazovat reoperaci, obvykle mnohem vice zatézujici.

Typy zlomenin

Zlomeniny horniho konce stehenni kosti jsou klasifikovany jako intrakapsuldrni nebo
extrakapsularni v zavislosti na lokalizaci zlomeniny ve vztahu k Gponu kloubniho pouzdra kycelniho
kloubu na proximalnim femuru. Intrakapsularni zlomeniny zahrnuji subkapitalni a transcervikalni
zlomeniny a nejlépe je délit je na nedislokované a dislokované. Starsi klasifikace, jako je napriklad
klasifikace dle Gardena (l.-1V.), maji dilCi pfidatny diagnosticky, [éCebny nebo prognosticky vyznam
oproti uvedenému déleni.

Extrakapsularni zlomeniny zahrnuji per-, inter- a subtrochanterické zlomeniny. Linie
bazicervikalni zlomeniny se vyskytuje ventralné pfiblizné v Grovni Uponu kloubniho pouzdra.
Bazicervikalni zlomenina se vyznacuje vlastnostmi extrakapsularni zlomeniny a méla by tak byt
chapana z hlediska Ié¢ebného a prognostického. Intrakapsularni zlomeniny jsou ve srovnani se
zlomeninami extrakapsularnimi zatizeny rizikem vzniku avaskularni nekrézy hlavice femuru.

Lécba nitrokloubnich zlomenin

Neni dostatek presvédcivych dikazd pro volbu optimalniho 1é¢ebného postupu pro vsechny
pfipady, i kdyz je 1éCba nitrokloubnich zlomenin kréku femuru predmétem Uvah jiz nékolik
desetileti. Osteosyntézu je mozno indikovat u pacientd ve véku do 65-70 let, totalni ndhradu u
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pacient( starsich 65 let a hemiartroplastiku podle biologického véku obvykle nad 75 let. | pres
nejednoznacné vysledky randomizovanych studii a systematického prehledu Cochrane (32,51) je k
osteosyntéze zlomeniny kréku femuru pri osteoporotickém skeletu uprednostfiovano pouziti DHS s
pridatnym antirota¢nim spongioznim Sroubem pred pouzitim samotnych kanylovanych Sroubd,
jejichz aplikace je podminéna kvalitni spongiozni kosti zejména u mladych pacientd.

Nedislokované nitrokloubni zlomeniny krcku femuru

Chirurgicka 1é¢ba umoziuje ¢asnou mobilizaci pacienta a snizuje riziko dislokace zlomeniny v
pozdé&jsim obdobi. Podle dosavadnich poznatkd byl prokdzan pouze maly rozdil mezi vysledky
operacniho a konzervativniho IéCeni nedislokovanych zlomenin kréku femuru. (30-31)
Nedislokované zlomeniny krcku femuru, které jsou chirurgicky IéCeny, je vhodné fesit vnitfni fixaci.

Metaanalyza randomizovanych studii neprokazala vyhodu nékterého z typl osteosyntéz (i
prednost postranni dlahy u implantatu pri osteosyntéze jak u dislokovanych tak nedislokovanych
zlomenin kr¢ku femuru. (32) U velmi starych nebo biologicky starych pacientl s rizikem selhani
osteosyntézy mUze byt pripadné provedena hemiartroplastika misto vnitrni fixace. (33) Pfi zavrené
osteosyntéze je potieba provést odlehcujici punkci nitrokloubniho hematomu.

Dislokované intrakapsularni ziomeniny

Optimalni chirurgicka 1é¢ba starsich pacientd s dislokovanou zlomeninou kréku femuru neni
jednoznacna. Je nutno zhodnotit vice faktor(: typ zlomeniny, stabilitu zZlomeniny, vék, celkovy stav
a mentalni stav nemocného, jeho dosavadni aktivitu a mobilitu, ¢asovy interval od Urazu, stav kosti
(stupen osteopordzy Ci prfitomnost jiné osteopatie), stav kyCelniho kloubu (stupen osteoartrézy),
vyloucit patologickou zlomeninu, posoudit schopnost spoluprace nemocného a jeho schopnost
odlehCovani operované koncetiny, typ planovaného implantatu pfi volbé chirurgického reseni. V
soucasné dobé proto neni k dispozici jednotny chirurgicky vykon, ktery by zajistoval optimalni
vysledky u vsech pacientl s timto typem zlomeniny s ohledem na uvedené faktory. Mezi soudobé
moznosti feSeni patfi repozice s vnitfni fixaci, hemiartroplastika nebo implantace totalni
endoprotézy. Randomizované studie prokazuji, Zze jak vnitfni fixace, tak artroplastika vedou ke
stejnym kone¢nym funkénim vysledkdm, kdy vnitrni fixace je zatizena hrani¢né nizsi mortalitou za
cenu vyssiho vyskytu reoperaci. (33-37) Podle nékterych studii je otevrena repozice a vnitrni fixace
zatiZzena reoperaci az ve 42 % pripadd. (38-39) V multicentrické prospektivni randomizované studii
srovnavajici vnitfni fixaci s artroplastikou u 450 pacientld starSich 70 let doslo k selhani
osteosyntézy ve 43 % pripadl po vnitfni fixaci oproti 6 % pripadl resenych artroplastikou. (40) U
biologicky starsich pacientl by méla byt preferovana artroplastika.

Vysledky hemiartroplastiky jsou inicialné lepsi ve srovnani s implantaci totalni endoprotézy, ale
v pripadé preziti pacienta dochazi ke zhorseni funkce po trfech az péti letech. Implantace totalni
endoprotézy je vSak zatizena vétsim vyskytem casnych luxaci. (41-44) Vysledky sekundarni
implantace totdIni endoprotézy po selhani vnitini fixace jsou lepsi nez vysledky hemiatroplastiky
po nékolika letech od pdvodniho Urazu (45).

Jak jiz bylo uvedeno je nutné zhodnotit vice faktorl nez jen typ zlomeniny a typ implantatu pfi
volbé chirurgického reseni. Je nutno zhodnotit vék pacienta, dosavadni mobilitu, dosavadni
mentalni stav pacienta, kvalitu skeletu a kycelniho kloubu (artréza). (32) V klinické praxi v
soucasné dobé prichazi v Uvahu repozice a vnitrni fixace dislokovanych zlomenin kréku femuru u
pacientl biologicky mladsich nez 65-70 let a artroplastika u starsich pacientl ve snaze omezit
komplikace pfi hojeni zlomeniny po vnitfni fixaci.

Komplikace pfi vyuziti vnitfni fixace zavisi na kvalité repozice a kvalité kosti. (45-49)
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Metaanalyza 106 praci dolozila procento reoperaci 20-36 % po vnitfni fixaci ve srovnani s 6-18 %
po hemiartroplastice. Podle nékterych praci jsou reoperace ¢astéjsi u starsich pacientd. (42, 50)
Systematicky prehled Cochrane se zabyval technikami pfi vnitfni fixaci, hodnotil zaklinéni
zlomeniny pfi operaci, kompresi zlomeniny, otevienou ¢i zavienou repozici dislokované zlomeniny.
Nebyla prokazana relativné vyssi ic¢innost nekteré z hodnocenych technik. (51) Stejné tak nebyla
prokazana vyssi Gcinnost nékterého z fixacnich prvkl pro vnitfni osteosyntézu. (32)

U mladych, aktivnich, zdravych pacientd ma byt zvdZzena moznost vnitrni fixace. U aktivnich
pacientd s oc¢ekavanou dobou preziti vice let ma byt zvédzena bud vhodnost vnitini fixace, nebo
implantace totalni endoprotézy v zavislosti na uvedenych faktorech. U pacientd s o¢ekavanou
délkou Zivota kratsi nez 3 roky a u pacient( jejichz Groven aktivity je nizkéd by méla byt provedena
hemiartroplastika. U pacientd upoutanych na vozik ¢i [izko miZe byt |é¢ba konzervativni.

Typy hemiartroplastiky

Hemiartroplastika mlze byt bud unipolarni, bipolarni ¢i modularni. Hemiartroplastiky mohou byt
cementované ¢i necementované. Pouziti cementu je spojovano s intraoperacni morbiditou v
dUsledku kardiopulmonalni odpovédi a tromboembolizace pfi jeho aplikaci. Tyto projevy lze snizit
intramedularni lavazi ¢i modernéjsimi technikami cementovani. (52-53) Necementované driky jsou
spojovany s vetsi bolesti femuru a celkové horsi funkci. (54-56)

Radiologické studie naznacily, Ze u mnoha pacientl dochazi k pohybu bipolarni
hemiartroplastiky pouze na zevni kloubni ploSe a funguji prakticky jako unipolarni
hemiartroplastiky. (57) Tim se ztraci jejich teoretickd vyhoda, tj. zmirnéni opotrebeni acetabula.
(58) Nebyl nalezen presvédcivy divod pro uprednostnéni implantace bipolarni hemiartroplastiky
pfed unipolarni. (56, 59-60) Ve snaze upresnit vyhodnost implantace bipolarni ¢i unipolarni
nahrady systematicky prehled Cochrane v r. 2004 zahrnul sedm prospektivnich randomizovanych
studii zahrnujicich celkem 857 pacientl. Zavérem nebyl nalezen rozdil s ohledem na luxaci, erozi
acetabularni chrupavky, hluboky infekt, reoperace, DVT ¢i mortalitu. Zakladnim nedostatkem
studie bylo kratkodobé sledovani po dobu 2 let, kdy zadkladni teoretickd vyhoda bipolarni
hemiartroplastiky (eroze acetabula) se ma moznost projevit az v dlouhodobé&jsim sledovani.
Vzhledem k 50% mortalité do 5 let u pacient( starsich 70 let bylo mozZno jen obtizné ziskat
dostate¢né mnozstvi informaci k dosazeni adekvatni sily testu. Vzhledem k neprikaznosti vyhody
jako je vék, Uroven aktivity a délka sledovani by bipolarni hemiartroplastika neméla byt pouzivana.
Modularni hemiartroplastika teoreticky umoznuje akutni feseni zlomeniny krcku femuru s moznosti
konverze na totalni endoprotézu v pfipadé potreby pri dlouhodobéjSim sledovani pacienta. (61)

Pfi hemiartroplastice je mozny pristup anterolateralni a zadni. Luxace a trombdza je Castéjsi pfi
vyuziti zadniho pfistupu (62-63). Pfi vyuziti pfedniho pfistupu je delsi operacni ¢as, vyssi krevni
ztrata a je zvysSeno riziko infekénich komplikaci. (64-65) VSeobecné je anterolateralni pristup
povazovan za vyhodnéjsi.

Totalni endoprotéza

Totalni endoprotéza jako primarni vykon je v soucasné dobé Ié¢ebnou moznosti u starSiho
pacienta s dislokovanou zlomeninou kr¢ku femuru. V minulosti byla povazovana za vhodnou jen u
studie prokazovaly, Ze pacienti IéCeni implantaci totalni endoprotézy pro zlomeninu kréku femuru
maji Castéjsi luxace nez pacienti IéCeni pro artrézu. Vyssi pravdépodobnost luxace byla pripisovana
vétsimu predoperac¢nimu rozsahu pohybu u pacientd se zlomeninou. (50) Pokud jsou vylouceni
pacienti s jednou ¢asnou luxaci do 4 mésicl od operace, pak jsou unipolarni hemiartroplastika,
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bipolarni hemiartroplastika a totalni endoprotéza zatizeny obdobnym vyskytem luxaci.

Kohortové studie poskytuji protichGidné zavéry o vysledcich totalnich nahrad jako primarni
|é¢ebné metody zlomenin kr¢ku femuru. (41, 44) Luxace je mozno oCekavat v rozmezi 10-20 %. Po
3 letech vSak poskytuje totalni endoprotéza lepsi vysledky nez hemiartroplastika. (41, 56)

Totalni endoprotéza jako sekundarni vykon po selhani vnitfni fixace rovnéz poskytuje lepsi
vysledky nez hemiartroplastika. (45) Vysledky totalni ndhrady kycelniho kloubu po selhani
hemiartroplastiky jsou obdobné jako vysledky po revizi primarni implantace totalni endoprotézy,
jsou vsak zatizeny vySSim mnozstvim komplikaci. V nejdelSim publikovaném sledovani bylo 271
pacientd starsich 65 let randomizovano k implantaci totalni endoprotézy, hemiartroplastiky a k
vnitfni osteosyntéze. (66) Po jednom roce udavalo 27 % pacientl po implantaci hemiartroplastiky
bolestivost kycle. Po implantaci TEP po 1 roce nebyl vyskyt bolestivosti zaznamenan. Po 13 letech
ze zbyvajicich 10 % pacientl ve skupiné s hemiartroplastikou bylo nuceno 45 % pacientl uZivat
analgetika pro bolesti, ze zbyvajicich 19 % pacientd ve skupiné s TEP 6 %. Ve skupiné
hemiartroplastiky bylo celkové zaznamenano 24 % reoperaci, ve skupiné TEP 6,8 %. Proménnym a
obtizné hodnotitelnym faktorem ovliviujicim Gspésnost 1é¢by implantaci TEP ve studiich zUstava
chirurgicka technika a zkusenost operatérd.

Implantace totalni endoprotézy je vhodna jako primarni [é¢ba u pacientl s postizenim kycelniho
kloubu z predchoziho obdobi a u pacientd bez mentalniho omezeni se stredné vysokou nebo
vysokou Urovni aktivity s predpokladem dlouhodobéjsiho preziti.

Lécbha extrakapsuldarnich zlomenin

Extrakapsularni zlomeniny jsou léCeny operacné, pokud se nevyskytuje kontraindikace
opera¢niho reseni. Konzervativni zplsob 1é¢by je zatiZzen vysokou morbiditou, letalitou,
dlouhodobéjsi hospitalizaci a vyraznéjsi deformitou po zhojeni zlomeniny. (31)

Operacni |éCba extrakapsularnich zlomenin je provadéna repozici a vnitfni fixaci. Vnitfni fixace
muUze byt provedena bud extrameduldrnim implantatem (DHS) nebo nitrodfenovym implantatem
(napriklad PFN). Podle zavéru systematického prehledu Cochrane se extramedularni osteosyntéza
doposud zda byt zatizena mensSim mnozstvim komplikaci nez osteosyntéza nitrodfenovymi
implantaty (Gamma Nail) nebo cefalokondylickymi implantaty. (67) Podle zavéru systematického
prehledu je treba dalSich studii ke stanoveni vyhod jednotlivych implantatl u jednotlivych typl
zlomenin. Stabilni pertrochanterické zlomeniny jsou standardné a optimalné feSeny za pomoci
DHS. Nestabilni pertrochanterické zlomeniny s vylomenim posteromedialniho fragmentu medialni
kortikalni opory mohou byt feSeny implantatem intramedularnim i extramedularnim. Zlomeniny s
porusenim lateralni stény (kortikalni kost od Uponu m. vastus lateralis do Urovné uvazovaného
vstupu krckového Sroubu implantatu), zlomeniny subtrochanterické a intertrochanterické
zlomeniny s opacnou Sikmosti linie lomu (reversed obliquity fractures) maji byt oSetfeny
intrameduldrnim implantatem. (68-69) U pertrochanterickych zlomenin je ve Spojenych statech v
praxi zaznamenan trend stéle ¢astéjsiho uzivani intramedularnich implantatd, aniz by vsak byla
jednoznacné definovana a prokazana jejich vyhoda podle principu mediciny zalozené na dikazu.
(70-71)

Nerandomizovana prospektivni studie c¢eskych autord vyhodnocujici osteosyntézu
trochanterickcych zlomenin intramedularnim implantatem prokazala dobré vysledky pfi 1é¢bé
nestabilnich pertrochanterickych zlomenin a subtrochanterickych zlomenin. (72) Rovnéz v domaci
retrospektivni studii vysledkl 1é¢by intramedularnim implantdtem v souboru pacientl prevazné s
nestabilni pertrochanterickou zlomeninou bylo zaznamenano 95% zhojeni operovanych zlomenin.
(73) Ve studii vyhodnocujici retrospektivné komplikace osteosyntézy intramedularnim implantatem
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byla zaznamenana 4 % reoperaci. (74) Uvedené studie nebyly randomizované, poukazuji vsak na
velmi dobré vysledky Ié¢by nestabilnich pertrochanterickych zlomenin. Re$eni nestabilnich
pertrochanterickych zlomenin za pomoci osteotomie a osteosyntézy predpoklada rekonstrukci
medialni kortikalni opory. (75) Pfi pouziti osteotomie u nestabilnich extrakapsularnich zlomenin s
osteosyntézou DHS nebo jinym implantatem nebyla podle nékterych autord prokazana vyhoda ve
srovnani s béznou repozici osteosyntézou a kontrolovanou impakci fragmentd dynamizaci na
implantatu. (76)

Pertrochanterické zlomeniny véetné nestabilnich typd jsou s velmi dobrymi vysledky reseny PC
C.P. (percutaneous compression plate). (77-78)

Casna pooperaéni péce

V ¢asném pooperaénim obdobi je monitorovéna bolest a je adekvatné tlumena. U&inna
analgezie v pooperacnim obdobi je spojena se snizenim morbidity kardiovaskularniho, respiracniho
a gastrointestindiniho systému. Saturace kyslikem je monitorovana, dokud je zaznamenavana
tendence k hypoxémii, v pfipadé hypoxemie je aplikovan kyslik. Rovnéz je u pooperacnich
pacientd monitorovano EKG k zaznamenani pooperacni ischémie. Nerovnovaha minerald, zejména
hyponatremie a hypokalemie jsou v poopera¢nim obdobi ¢asté v disledku limitovanych renalnich
funkci, coz mdze byt zhorSovano skladbou diuretik a nevhodnou infuzni 1é¢bou. Rovnovaha
minerall a hydratace pacienta jsou monitorovany. Krevni ztraty jsou hrazeny podle vysledkd
kontroly krevniho obrazu. Zohlednény jsou ztraty peroperacni a pooperacni.

Casna mobilizace pacienta méa byt zahajena do 24 hodin, pokud to umoziuje celkovy stav
pacienta a stav operované koncetiny. Chlize s oporou a s odleh¢enim operované koncetiny je
zahajena za doprovodu rehabilita¢niho instruktora. Po osteosyntéze je obvykle doporucovano
nejméné 6 tydenni odlehCovani operované koncetiny, hojeni zlomeniny je obvykle UpIné za 3
meésice od operace, v mnoha pripadech vSak pacienti nejsou schopni odlehceni koncetiny, i v
téchto pripadech musi byt osteosyntéza stabilni. Po hemiartroplastice je rovnéz doporuceno
odlehéeni na 6 tydnd, i v téchto pripadech je ¢asta plna zatéz hned po vykonu, po totédini ndhradé
je doporuceno odlehc¢eni operované koncetiny podle tolerance bolesti obvykle 6-12 tydn(.

Soucasti ¢asné pooperacni péce je prevence obstipace. Permanentni katetrizace moci v
pooperacnim obdobi ma byt aplikovana pouze v indikovanych pripadech.

Rehabilitace a propusténi

vvvvvv

urcuji Uspéch rehabilitace a napomahaji ke stanoveni Urovné rehabilitace s ohledem na ocekavané
schopnosti pacienta. Kognitivni stav pacienta ma vliv na funkéni schopnosti, délku pobytu v
nemocnici a vysledky rehabilitace. Rehabilitace sméfuje k obnoveni nezavislého pohybu a funkce.
Zpocatku je kladen dlraz na bézné denni ¢innosti jako oblékani, osobni hygienu, premistovani.
Urovei chlze a rovnovéha predikuji funkéni nezvislost.

Snahou je vétsinu pacientl plvodné z vlastniho domova propoustét dle moznosti opét do
domaci péce. Nesobéstaclni pacienti jsou prekladani do zarizeni nasledné péce. Institucionalizovani
pacienti ¢asto se Spatnou prognézou mohou byt vétSinou po oSetreni a kratkodobé hospitalizaci
prekladani zpét do zafizeni, odkud byli pfijati.

Osteoporoza a hojeni zlomenin

Pfi hojeni zlomenin je obnova strukturni geometrie a mechanickych vlastnosti kosti zajisténa
diferenciaci a proliferaci bunék, tvorbou organické kostni matrix a remodelaci vytvorené kostni
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hmoty. Pfi nedostatku estradiolu se pfi hojeni zlomenin u zen po menopauze svalek pomaleji
mineralizuje a ma nizsi mechanickou odolnost. Ve vyssim véku je hojeni zlomenin horsi nez u
mladych osob a hlavni pri¢inou toho je pokles osteoblastogeneze a prezivani osteoblastl s vékem
(79-80). Pri osteopordze je v experimentalnich modelech hojeni zlomenin zpomaleno, svalek ma
mensi objem a mechanickou odolnost (81-84).

Pro hojeni zlomenin md vyznam jednak dostatecny prijem bilkovin v potravé a jednak zasobeni
vitaminem D. (85) B&éhem prvnich 3 dnll po zlomeniné koncentrace kalcitriolu v séru rychle klesa a
hormon se akumuluje v misté zlomeniny. (86) Receptory pro kalcitriol jsou v jddrech osteoblastl a
chondrocytl a obsahuje je i callus. (87) Experimentalné bylo prokdzano vyznamné lepsi hojeni
zlomenin pfi podavani kalcitriolu. V prvnich 6 tydnech po fraktufe prox. humeru bylo hojeni lepsi
pfi podavani vitaminu D. (88)

LepSi hojeni zlomenin bylo prokazano také pfi IéCbé kalcitoninem, jehoz analgeticky efekt
umozniuje rychlejsi mobilizaci nemocného. (89-90) Naopak podavani stroncium ranelatu hojeni
zlomenin neovlivnilo. (91) Vliv nékterych dalsich Iékd na hojeni zlomenin je zatim studovan
(statiny, litium, destickovy rlstovy faktor).

Pokud je osteoporédza léCena aminobisfosfonaty, tvori se pfi zpomalené remodelaci vétsi callus,
jehoz mechanicka odolnost je normalni (92), nicméné v prvnich 6 tydnech mdze byt hojenf fraktury
zpomaleno. (93) Opakované podavani mensich davek aminobisfosfonatu zpomaluje remodelaci
hojici se kosti, protoZe funkce osteoklastll neni dostate¢na. (94) Vliv aminobisfosfonatl na hojeni
zlomenin pfi osteopordze indukované glukokortikoidy nebyl zatim ddkladnéji studovan.

Osteoanabolicka |é¢ba teriparatidem (95) zlepsSuje fixaci implantatu v kosti. (96) Byl také
prokazan synergicky Uc¢inek podavani parathormonu a zatézovani kosti. (97) Presto se pfi podavani
teriparatidu prokazuje v prvnich 6 tydnech zrychlené hojeni zlomeniny nezatéZzované kosti
(Collesovy fraktury). Synergicky Ucinek podavani parathormonu a zatézovani kosti znovu potvrdil
mnohokrat zddraznovanou nutnost a prinos v¢asné rehabilitace nemocnych se zlomeninou. (98)

Sekundarni prevence zlomenin

Prevence nové zlomeniny horniho konce stehenni kosti ma byt komplexni. Zahrnuje zlepsSeni
kvality kostni tkané, udrzeni ¢i zlepseni pohybové aktivity, opatfeni v prevenci padl a reseni
vhodného socidlniho zdzemi. Ortoped a traumatolog se Casto jako prvni setkdva se zlomeninou
jako projevem osteoporézy. Jeho Ukolem je nejenom oSetreni zlomeniny proximalniho femuru, ale
také u pacienta doplnit zasobeni proteiny, kalciem a vitaminem D a doporucit vhodnou rehabilitaci
a naslednou farmakologickou lé¢bu. U nemocnych s nizkotraumatickou zlomeninou prox. femuru a
tedy s vysokym absolutnim rizikem dalsi zlomeniny by ortopéd mél doporucit vySetreni a IéCbu ve
specializovaném osteologickém pracovisti.

Algoritmus ortopedické péée u pacientu se zlomeninou horniho konce stehenni kosti

Pacienti se zlomeninou proximalniho femuru maji byt hospitalizovani, preoperacné zajisténi
(interni vySetreni, extenze, prevence infekce a tromboembolické nemoci)

a) Chirurgické resSeni by mélo byt zajisténo do 24 hodin osteosyntézou DHS nebo
nitrodfenovym implantatem, pripadné implantaci cervikokapitalni endoprotézy nebo
totaIni endoprotézy kycelniho kloubu. Osteosyntéza zlomeniny krcku femuru by méla
byt provedena do 6 hodin.

b) V pooperacnim obdobi ma byt zajisténo monitorovani EKG, TK, bolesti, ma byt zajiSténa
saturace kyslikem, Uprava nerovnovahy mineralu, dieta s vysokym obsahem bilkovin a
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jednorazoveé podani 60 000 IU vitaminu D3. (85)

c¢) Pacient ma byt mobilizovan do 24 hodin, pokud to umoziuje jeho celkovy stav a stav
operované koncetiny. Mobilita, funkce a dusevni schopnosti pfed Grazem urcuji po
chirurgickém oSetreni Uspéch rehabilitace, délku hospitalizace a stupen zavislosti na
dopomoci.

d) Propusténi do domaciho oSetfeni, zafizeni nasledné péce nebo zpét do instituci ma byt
provazeno zhodnocenim rizika dalsi zlomeniny a doporuc¢enim 1éCby osteopordzy nebo
dalSich vhodnych vySetreni. Pacienti maji byt po propusténi z ortopedického oddéleni
predani do dlouhodobé odborné péce spadového osteologického pracovisté. Jeho
Ukolem je zajistit vySetreni nutna pro diferencialni diagnostiku a vhodny zplsob lécby
pacienta. Pacienti maji byt rovnéz predani do péce rehabilitacniho pracovisté, kde po
zhodnoceni stavu pacienta jsou zajisténa indikovana cviceni a prevence padd.

Doporuéeny postup byl vypracovan v ramci Vyzkumného zédméru Mzd CR 0002384101 a MZd
CR 000237280
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