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1. UVOD

Zlomeniny proximdlniho femuru tvofi jeden z nejCastéjSich tGrazi zejména u starsi
populace. Vyskytuji se sice i u déti a u mladsich dospélych, ale v téchto kategoriich je
nejcastéjsi pricinou vysokoenergeticky uraz. Naopak u seniort vznika tato zlomenina jako
nasledek nizkoenergetického urazu. Toto se tykd obou hlavnich kategorii zlomenin

proximalniho femuru, tedy zlomenin krcku stehenni kosti a trochanterickych zlomenin.

Problematika zlomenin proximdlniho femuru je castym tématem praci v odborné
literatufe. V soucasné starnouci spolecnosti se zvysuje pocet starSich lidi a tim 1 pocet
zlomenin proximalnilniho femuru. To predstavuje samo o sobé do budoucna velkou
medicinskou, spolecenskou, ale i ekonomickou vyzvu. Ve svétové literatufe se Casto
dokonce mluvi o pandémii zlomenin proximalniho femuru. Proto jsme v roce 1997 na
naSem pracovisti zavedli Registr zlomenin proximalniho femuru, ktery mapuje nejen vyvoj
poctu jednotlivych podtypti zlomenin, ale zaznamenava i dal$i zakladni charakteristiky,
vcetné zplusobu 1écby, socialniho zazemi pred Grazem a naslednou péci po uraze, nebo
mobilitu pacientd pfed a po uraze. V jednotlivych letech jsme se zaméfili na sledovéani
dalSich dat, jako je napf. etiologie a misto Urazu, pfipadnou 1é€bu osteopordzy, operacni
riziko ASA (klasifika¢ni systém celkového stavu Americké anesteziologické spolecnosti),

nebo ekonomické naklady spojené s 1écbou.

Registr zlomenin proximalniho femuru soucasné poskytuje zdroj dat ke zpracovani
mnoha medicinskych otazek. Z Registru jsme cCerpali data pacientli pii zhodnoceni
vysledkl osteosyntézy intrakapsuldrnich zlomenin kr¢ku femuru, Registr tvofil podklad
zhodnoceni souboru pacient s hfebovanim pertrochanterickych zlomenin. Také

ekonomicka cast studie by se bez zavedeni Registru neobesla.

Druha c¢ast prace tvofi samostatnou podkapitolu v ramci problematiky zlomenin
proximalniho femuru. Zaobira se problematikou cervikokapitalni endoprotézy kycelniho
kloubu, a to s ohledem na ¢asto diskutovanou migraci protézy do panve. Tato migrace se
soucCasnou erozi acetabula zptsobuje pacientovi velké bolesti a obtize pfi chizi a ma za

nasledek snizeni kvality zivota, vétsi riziko komplikaci a ¢astéjsi reoperaci. Proto jsme se

zam¢fili na zjiSténi pfi¢in  eroze acetabula scilem optimalizovat postaveni



cervikokapitalni endoprotézy. Praktickym vysledkem byl vyvoj nové protézy, ktera ma
biomechanicky daleko vyhodnéj$i vlastnosti a pii zatizeni v souCinnosti s tahem

svalovych skupin minimalizuje riziko opotiebeni acetabula.



2. CILE PRACE

Disertacni prace byla rozdélena do dvou ¢asti. Cilem prvni cdsti bylo:

zhodnotit vysledky Registru zlomenin proximalniho femuru zaloZzeného v roce 1997 se
zamétfenim na jednotlivé typy zlomenin a na epidemiologicko-demografickou a socio-

ekonomickou problematiku;

zpracovat a statisticky zhodnotit nartist poctu zlomenin v letech 1997-2007, zhodnotit

dynamiku vyvoje v¢etné meziro¢niho naristu poctu zlomenin;

porovnat vyvoj jednotlivych typl zlomenin v prabéhu 11 let trvani Registru, a to

zejména s ohledem na vek a pohlavi pacientt;

porovnat a statisticky zpracovat socio-ekonomickou problematiku zlomenin
proximalniho femuru, srovnat socialni zdzemi a mobilitu pied urazem a mobilitu
s naslednou péci po uraze, porovnat vyvoj ekonomické naro¢nosti l1éCeni téchto

pacientl;

zhodnotit rizikové faktory letality po zlomenin€ proximalniho femuru béhem
hospitalizace za dobu 11 let, srovnat ro¢ni pieziti v letech 1997 a 2007 a porovnat

rozdily v letalit¢ béhem hospitalizace, do 3 mésicli, do 6 mésicii a v roce od trazu.

Cilem druhé casti prace bylo:

zhodnotit rizikové faktory migrace cervikokapitalni endoprotézy zplsobujici erozi

acetabula kycelniho kloubu;
vytvotit po¢ita¢ovy model zavislosti postaveni CCEP a jeji migrace do acetabula;
optimalizovat postaveni cervikokapitalni endoprotézy kycelniho kloubu;

navrhnout a zavést do praxe biomechanicky vyhodnégjsi cervikokapitalni endoprotézu.

Celé prace byla provedena v rdmci zadani autorova studia v Postgradulalnim doktorském

studiu v biomedicin¢€ v Oborové rad¢ ,,Experimentalni chirurgie* v letech 2002-2010.



3. REGISTR ZLOMENIN PROXIMALNIHO FEMURU

3.1. UVOD DO PROBLEMU, HYPOTEZA

Pro zalozeni Registru zlomenin proximalniho femuru nas vedlo hned nékolik davod.
Prvnim byl nas z4jem o tyto zlomeniny obecné a historie jejich 1é€by na naSem pracovisti je
toho dikazem. Druhy diivod byl ten, Ze ve spadové oblasti nemocnice, tedy v regionu Prahy 3
a 10, zije nejstarsi prazska populace, a tedy s jejim starnutim bylo mozno ocekavat nartst
poctu téchto zlomenin. Tietim divodem byla prakticka stranka véci, tedy registrovat vSechny
tyto pacienty pro potfeby dal§iho zpracovéani jednotlivych témat. Jinymi slovy Registr tak

slouzi mimo jiné jako zdroj velmi cennych informaci.

Vzorem k pravidelné registraci vSech zlomenin a k nim pfisluSnych dat byly narodni
registry totalnich endoprotéz kycle, které byly Gspésné zavedeny ve Skandinavii ve druhé
poloviné 80-tych let minulého stoleti. To odstartovalo dalsi rozvoj regionalnich a narodnich
registrl, jako jsou registry totalnich endoprotéz kolenniho kloubu ¢i patetni registr, ktery byl
iniciovan ve Svédsku jiz v roce 1992. S rozvojem elektronické komunikace doslo k zalozeni
cca 70 registri v mnoha medicinskych oborech. Tak dnes existuji registry katarakt, akutnich

infarkt myokardu, bfisnich kyl, cukrovky a mimo jiné i zlomenin proximalniho femuru [60].

Vyhody Registrii jsou ziejmé. Umoziuji snadnou a rychlou evidenci zlomenin,
zpusobi oSetfeni jednotlivych typti zlomenin, nédkladl na 1écbu a komplikaci. Poskytuji také
data pro vypocet ndrodohospodarskych nékladi a planovani vydaji na prevenci a naslednou
1écbu. Nevyhody jsou dvé hlavni. Ta prvni spocivd v asové, persondlni a ekonomické
narocnosti vedeni takového Registru, druhd se tyka faktu, ze vzhledem k nekontrolovatelnému
mnozstvi vkladanych dat nelze plné zarucit spravnost a objektivitu vysledkl. Prvni prace
hodnotici vysledky jednotlivych pracovist zcelého statu vychazely ze zpracovani
propoustécich protokoldl, ale tato ¢isla mohou byt zatizena velkou nepiesnosti. Prvni ndrodni
Registr zlomenin proximalniho femuru zacal fungovat 1. ledna 2005 v Norsku. Nicmén¢ fakt,
ze tyto multicentrické studie mohou ptedstavovat piesné zpracovani nepiesnych ¢isel nelze

opominout [51].



Proto jsme se v roce 1996 rozhodli zalozit na naSem pracovisti vlastni Registr, ktery
od 1. ledna 1997 bez piestavky vedeme. Zavedeny dotaznik doznal jen velmi malych zmén a
proto lze vkladana data velmi snadno zpracovavat. Jedna se o monocentrickou studii zlomenin
proximalniho femuru za obdobi celé jedné dekady, u které¢ jsou eliminovany nevyhody

multicentrickych studii a tim by tato prace méla mit daleko vétsi objektivitu a tim 1 validitu.

Nartst poctu zlomenin proximdlniho femuru v rozvinutych zemich je zplsoben
prodluzovanim stfedni doby doziti a zvySujici se incidenci postmenopauzalni i senilni
osteoporozy [70, 84, 85]. U populace nad 50 let roste incidence zlomenin proximalniho

femuru exponencialné a néktefi autofi upozoriiuji, ze v budoucnu mize mit charakter

epidemie [4, 5, 10, 22, 70, 74, 75, 83, 84].

Vétsina studii hodnoticich vice nez tisicové sestavy pacienti se zlomeninou
proximalniho femuru je multicentrickych [4, 29, 62, 103, 109]. V nasi studii jsme od roku
1997 kontinualné sbirali zékladni idaje o pacientech 1éCenych pro zlomeninu proximalniho
femuru na nasem pracovisti. V této praci jsme se pokusili podat piehled o demografickych a

epidemiologickych tidajich pacientd sledovanych v pribéhu 11 let.

3.2. METODIKA A SBER DAT REGISTRU

Registr zlomenin proximdlniho femuru byl zaloZzen v roce 1997 a od roku 1998 dosud
je veden autorem prace. Kazdému pacientovi se zlomeninou proximalniho femuru byl pfi
pfijmu na Grazové ambulanci zalozen dotaznik, ktery se skladal ze 2 ¢asti. Do prvni ¢asti se
zapisovaly jednotlivé zakladni udaje, jako jsou ve&k, pohlavi, typ zlomeniny, misto urazu,
socidlni zdzemi a mobilita pfed urazem. Tyto udaje vcetné rentgenové dokumentace byly pak
na ranni rentgenové vizit€¢ kontrolovany, v pfipadé zmény klasifikace pak i opraveny.
Zlomeniny byly klasifikovany podle pfedoperacniho a poopera¢niho snimku. Standardné jsme
u vSech pacienti provadéli nativni rentgenovy snimek kycle a panve v predozadni projekei,
axialni projekce byla doplnéna k upfesnéni nédlezu pouze u nedislokovanych zlomenin. U
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zlomenin s nejasnym rentgenovym nalezem jsme dopliovali vySetieni magnetickou rezonanci
[9]. Do Registru nebyli zafazeni pacienti mladsi 15 let, ipsilateralni zlomeniny femuru a
zlomeniny patologické, tedy ty na podkladé metastatického procesu. Vyplnény dotaznik

zustal v chorobopise pacienta.

Druha cast dotazniku byla vyplné€na pii dimisi pacienta. Tato se tykala zejména
zpiisobu oSetfeni, intervalu uraz — operace, typu anestezie, komplikaci, zpisobu mobility
pacienta pti dimisi a zptisobu dimise — nasledné péce. Dotaznik byl nasledné uloZen u autora

prace a jednotliva data byla pocitacove zpracovana.

3.3. VYSLEDKY REGISTRU ZLOMENIN PROXIMALNIHO FEMURU

3.3.1. ZAKLADNI ZHODNOCENI SOUBORU

Do souboru pacientl byli zatazeni dospéli pacienti lé€eni pro zlomeninu proximalniho
femuru v letech 1997-2007. Pacienti do 15 let a pacienti s metastatickymi zlomeninami

proximalniho femuru a s ipsilateralnimi zlomeninami nebyli do souboru zafazeni.

Vyhodou této monocentrické studie byl fakt, ze porovnavala dynamiku vyvoje
epidemiologickych dat z jednoho regionu, kde zije demograficky pfesn¢ definovana starsi ¢ast
prazské populace. V Praze 3 a 10 tvofi muzi nad 65 let véku 6,2 % vSech obyvatel a Zeny nad

65 let tvoti 10,1 % obyvatel.

Terminologie zlomenin proximdalniho femuru a jednotlivé klasifikace nejsou Casto
pfesné interpretovany a jejich pouziti v nékterych pracech muize byt az zavadgjici [2, 8].
V této studii jsme se respektovali zakladni anatomické déleni zlomenin proximalniho femuru

a pouzili obecné uznavanou AO klasifikaci [87]. Ta rozdéluje tyto zlomeniny na zlomeniny
9



kréku femuru (AO-31B) a trochanterické zlomeniny (AO-31A). Zlomeniny krc¢ku femuru jsou
rozdéleny na intrakapsularni a extrakapsularni (obr. 1), a to jak z diivodu zasadné odliSné¢ho
zpusobu operacni terapie, tak z ditvodu rozdilné progndzy pii zachovéni ptivodniho kycelniho
kloubu. Zlomeniny trochanterické jsou déleny na zlomeniny pertrochanterické (AO-31A1,2) a
zlomeniny intertrochanterick¢ (AO-31A3), a to zdavodu jiného prubéhu linie lomu a

odliSného pfistupu k operacni 1é¢bée (obr. 2).

Provedli jsme retrospektivni zhodnoceni kontinualné sbiranych dat v prabéhu
hospitalizace jednotlivych pacientt, které se tykalo téchto udaji: pohlavi, vék, mobilita pied
urazem, socidlni zdzemi pied Grazem, typ zlomeniny, zpisob 1éCeni, mobilita pii propusteni,

zpiisob dimise, po€et imrti v ramci primarni hospitalizace.

K hodnoceni jsme pouzili Wilcoxonliv a Kruskal-Wallisiv test, ddle ANOVA a
Fischertiv post hoc test a chi-kvadrat test. Meziro¢ni nartist poctu zlomenin jsme pocitali

statistickou regresni analyzou. Testy byly provadény na 5% hladin¢ vyznamnosti.

Sledovany soubor tvofilo 3 683 pacienti (2 678 zen, 1 005 muzl). VEk pacientl byl
v rozmezi 16-102 let (pramér 77,9 let, zeny 80,3 let, muzi 71,5 let). Muzi byli statisticky
vyznamné mladsi (p<0,001). Celkovy pomér v zastoupeni muzi a Zen vySel 2,7 ve prospéch
zen (graf 1). Nicméné pii rozdéleni pacientd do dekad jsme zjistili signifikantni pfevahu muzt
do 60 let (68 %) (p<0,001), kdy byl pomér obraceny a dosahoval hodnoty 0,48. Detailni tidaje

o pohlavi a primérném véku pacientl sledovaného souboru jsou uvedeny v tabulce 1 a 2.

Tab. 1. Piehled pacientl sledovaného souboru podle véku a pohlavi

Pocet Procento Vék
Pohlavi pramér SD Q25* medidn Q75*
Zeny 2678 72,7 80,3 9,8 16,0 82,0 87,0
Muszi 1005 27,3 71,5 16,5 61,0 76,0 83,0
Celkem 3683 100 77,9 12,6 73,0 81,0 86,0

*Q25, Q75 = 25., 75. kvartil
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Tab. 2. Podty pacientdl v jednotlivych letech, pomér muZi/zeny (M/Z) a pramémy vék
pacientti v letech 1997-2007

1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007

N 248 330 338 283 330 360 348 342 365 398 341

M/Z(%) 24/76129/7127/73(27/73(27/73(27/73(25/75|28/72(27/73|31/69|27/73

Pramérny vek (r) 77,1 | 769 | 76,4 | 781 | 784 | 780 | 7955 | 772 | 788 | 783 | 77,6

100 -

80 |

vék

40 |

o0

20| — Median [] 25%-75% _]_ Rozsah neodlq

muz zena

pohlavi

Graf 1. Vékoveé rozpéti muzii a zen sledovaného souboru (roky)
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Obr. 1. Zlomenina kré¢ku femuru (AO-31B). 1.1.- intrakapsularni (subkapitalni),

1.2.- extrakapsularni (basicervikalni)

Obr. 2. Trochanterickd zlomenina femuru (A0-31A) 2.1.- pertrochantericka,

2.2.- intertrochantericka
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3.3.2. EPIDEMIOLOGICKO-DEMOGRAFICKA STUDIE

Narust po¢tu zlomenin

Statisticky vyznamny byl nartst poc¢tu zlomenin. Podle statistické regresni analyzy
jsme zjistili ro¢ni vzestup v poctu zlomenin v priméru o 5,9 % pacientd (graf 2). Pro
objektivitu vysledku meziroéniho nariistu je tato hodnota pocitana az od roku 1998, protoze
od 1.1.1998 se zvétSila spadova oblast nemocnice vznikem Traumacentra. Tato spadova

oblast pak zlistala nezménéna do konce celé studie.

Incidence zlomenin

Incidence zlomenin a jeji vyvoj je dulezitym a cCasto prezentovanym udajem
charakterizujici epidemiologii zlomenin proximalniho femuru. Zpracovali jsme data pacientl
ze spadové oblasti nemocnice a porovnali je s daty publikovanymi Ceskym statistickym
ufadem [107, 108] v letech 1997 a 2007. VSechna statistickd data byla pocitdna na 5 %
hladin€ statistické vyznamnosti. Obecné piijimanou hranici déleni je vék 50 let. Pro
objektivnéjsi vysledky je pak tato kategorie jesté d€lena na skupinu do 65 let a nad 65 let. Ve
veékové kategorii do 50 let se vyskytuji prakticky pouze zlomeniny vysokoenergetické a
patologické ve smyslu tumorti a jejich metastaz. Zlomeniny do 65 let maji pak jiné spektrum
pacientd. Dominuji zde muzi, jak prokazuje naSe prace. Kategorie nad 65 let pak predstavuje
typickou rizikovou skupinu pacientll s osteopordézou a vyrazn€ vyssi incidenci zlomenin
proximalniho femuru. Zde se naopak nachdzi jasna prevalence Zen. Proto je dulezité uvadét

incidenci oddélené dle véku a pohlavi.

MuZi: Prehled incidence zlomenin ukazuje tabulka 3. Ve véku 50-64 let bylo v roce 1997
oSetfeno 9 muzi a v roce 2007 12 muzl. Incidence na 100 000 obyvatel pro rok 1997 Cinila
23,9 a pro rok 2007 byla 38,3. Pro vékové rozloZeni pacientli od 50 do 64 let nebyl nariist
poctu oSetifenych v roce 2007 oproti roku 1997 statisticky signifikantni (p = 0,141).

Ve véku 65 let a vice bylo oSetfeno v roce 1997 41 muza a v roce 2007 57 muzi.

Nartst incidence u pacientti v tomto véku byl jiz v roce 2007 oproti roku 1997 statisticky
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vyznamny (p = 0,002). Incidence vzrostla z 236 vroce 1997 na 417 na 100 000 obyvatel
v roce 2007.

Stejného vysledku dosahla i vékova skupina 50 let a vice, kdy nardst incidence byl

opét statisticky signifikantni (p = 0,002) a vzrostl z 90 na 153 na 100 000 obyvatel.

Tab. 3. Incidence zlomenin proximalniho femuru u muzi na 100 000 obyvatel v letech

1997 a 2007

MUZI 1997 2007

N-pacient( | N-obyvatel Incidence N-pacient(i | N-obyvatel Incidence
0-49 let 8 71595 11,2 6 54 648 11,0
50-64 let 9 37731 23,9 12 31303 38,3
65 a vice let 41 17 342 236,4 57 13 648 417,6
50 a vice let 50 55073 90,8 69 44 951 153,5

Zeny: Piehled incidence zlomenin proximalniho femuru u Zen ukazuje tabulka 4. V roce
1997 bylo osetieno ve véku 50-64 let 6 zen. V tom samém veéku bylo v roce 2007 oSetieno 11
zen. Incidence pro rok 1997 ¢inila 11,3 na 100000 obyvatel a pro rok 2007 byla 25,2. Pro
veékové rozlozeni pacientek od 50 do 64 let nebyl nartst poctu oSetienych v roce 2007 oproti

roku 1997 statisticky signifikantni (p = 0,052).

Ve stejnych letech bylo oSetieno ve véku 65 let a vice 182 a 213 zen. Nartst incidence

u pacientek v tomto véku byl v roce 2007 oproti roku 1997 statisticky vyznamny (p = 0,006).

Podobny vysledek incidence vySel i ve vékové skupiné nad 50 let, kdy nartst

incidence ¢inil 337 v roce 2007 z 228 v roce 1997 a byl opét signifikantni (p = 0,004).
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Tab. 4. Incidence zlomenin proximalniho femuru u zen na 100 000 obyvatel v letech 1997 a

2007

ZENY 1997 2007
N-pacientl | N-obyvatel Incidence N-pacient(i | N-obyvatel Incidence
0-49 let 4 71743 5,6 1 52 126 1,9
50-64 let 6 53294 11,3 11 43 579 25,2
65 a vice let 182 29 040 626,7 213 23184 918,7
50 a vice let 188 82334 228,3 225 66 763 337,0
Vék a pohlavi

Detailni informace o véku a pohlavi pacientl jsou v tabulkdch 1 a 2. Primérny vék
pacientd se zlomeninou proximalniho femuru byl v celém souboru 77,9 let srozsahem
vramci 11 let 76,6 az 79,5 let. Pacienti starsi 70 let tvofili 82 % souboru a vétSina pacientli

utrpéla zlomeninu v 8. a 9. dekad¢ Zzivota (72 %) (graf 3).

Primérny veék zen byl 80,3 let a muza 71,5 let. V pribéhu 11 let jsme nalezli jen malé
zvySeni primérného véku pacientli se zlomeninou proximélniho femuru, ale statistickou
vyznamnost jsme prokdzali jen u zen (p<0,05) (graf 4). Muzi byli statisticky signifikantné
mladsi (p < 0,001) (graf 5). Zeny byly zastoupeny 2,7krat vice nez muzi (zeny 73 %, muzi 27
%) a tento pom¢r zustal konstantni po celou dobu sledovani. Nicméné v kategorii pacientli do
60 let muzi signifikantné ptecislili Zeny (p<0,001) po celou dobu sledovani a doslo k obraceni
v poméru zastoupeni zeny : muzi, které dosahlo 0,48. Celd ¢tvrtina muza (24,8 %) utrpéla
uraz do svych 60 let oproti Zendm, kterych bylo pouze 4,4 %. V této v€kové kategorii do 60

let tvorili muzi 68 % vsech pacientt (graf 6, 7).
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Typ zlomeniny

Statistika: Zlomeniny krcku femuru (AO-31B) jsme nasli u 45,3 % zlomenin a trochanterické
zlomeniny (AO-31A) byly zastoupeny v 54,7 %. U zlomenin kréku femuru zlomeniny
intrakapsularni jasné¢ dominovaly nad zlomeninami extrakapsularnimi (92 % vs. 8 %), u
trochanterickych zlomenin podobné¢ dominovaly zlomeniny pertrochanterické nad

intertrochanterickymi (88 % vs. 12 %).

Nartst v po¢tu zlomenin kréku femuru nebyl signifikantni (p = 0,633), ale v pribéhu
11 let doSlo k velmi signifikantnimu nardstu poctu trochanterickych zlomenin (p = 0,001).
Béhem celé doby sledovani (1997-2007) se pomér trochanterickych zlomenin a zlomenin
krcku zménil z 0,99 na 1,53. Doslo tak k vyznamnému posunu v zastoupeni obou hlavnich

typll zlomenin, jak je vidét v tabulce 5.

Extrakapsuldrni zlomeniny krcku femuru tvofily pouze 3,4 % a intrakapsuldrni
zlomeniny tvofily 41,9 % vSech zlomenin. Intertrochanterické zlomeniny tvofily 6,6 % a
pertrochanterické 48,1 % vSech zlomenin. U zlomenin krc¢ku doslo k jejich minimdlnimu a
statisticky nevyznamnému nartistu. Zcela odlisny byl ale nalez u trochanterickych zlomenin.
Zatimco béhem 11 let dosSlo ke statisticky nevyznamnému poklesu intertrochanterickych
zlomenin (AO-31A3) (p = 0.651), pocet pertrochanterickych zlomenin (AO-31A1+2) narostl

s vyznamnou statistickou signifikanci (p < 0,001) (graf 8).

Tab. 5. Zastoupeni zlomenin krcku a trochanterickych zlomenin v letech 1997-2007

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
N 248 330 338 283 330 360 348 342 365 398 341
Zl. krcku - N 115 166 171 129 163 168 150 143 153 176 135
Trochanterické zl. - N 133 164 167 154 167 192 198 199 212 222 206
ZI. kreku - % 46,4 50,3 50,6 45,6 49,4 46,7 43,1 41,9 41,9 44,2 39,6
Trochanterické zl. -% 53,6 49,7 49,4 54,4 50,6 53,3 56,9 58,1 58,1 55,8 60,4
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Graf 8. Vyvoj jednotlivych typti zlomenin proximalniho femuru 1997-2007, s dominanci

nartstu poctu pertrochanterickych zlomenin (AO-31A1+2) (statisticka regresni analyza)

Vék: Detaily primérného veéku u jednotlivych typi zlomenin jsou uvedeny v tabulce 6.
Pramérny ve€k pacientti se zlomeninou krcku femuru (AO-31B) byl 77,7 let a tito pacienti byli
jen o 0,4 roku mladsi nez pacienti s trochanterickou zlomeninou (AO-31A) (78,1). Zajimavé
byly v€kové rozdily v rdmci podskupin. Zatimco u zlomenin kréku byl minimalni rozdil 0,9
roku ve véku pacientli se zlomeninou intra- a extrakapsuldrni (77,8 vs. 76,9 roku), pacienti
s pertrochanterickou zlomeninou (AO-31A1+2) byli o 8,3 roku star§i nez pacienti se
zlomeninou intertrochanterickou (AO-31A3) (79,1 vs. 70,8 roku) a tento rozdil byl
signifikantni (p < 0,001).
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Tab. 6. Jednotlivé typy zlomenin a jejich primérny vék

Zlomenina N % Veék (r)
Primér SD Q25* Medidn Q75*

ZI. kréku 1667 45,3 77,7 11,6 73,0 80,0 85,0
-intrakapsuldrni 1540 41,9 77,8 11,3 73,0 80,0 85,0
-extrakapsuldrni 127 3,4 76,9 3,4 14,1 72,0 80,0
Trochantericka zl. 2016 54,7 78,1 13,5 74,0 81,0 87,0
-pertrochanterickd 1773 48,1 79,1 12,1 75,0 81,0 87,0
-intertrochanterickd 243 6,6 70,8 19,3 62,0 77,0 85,0
Celkem 3683 100 77,9 12,6 73,0 81,0 86,0

Pohlavi: Rozdilny primérny vék u muzll a u Zen nemél vliv na jejich zastoupeni u
jednotlivych typl zlomenin. Jinymi slovy, pomér muzii a Zen byl prakticky stejny u zlomenin
kr¢ku femuru i u trochanterickych zlomenin. U obou pohlavi jsme nasli vétsi zastoupeni
trochanterickych zlomenin, resp. u muzi tvofily trochanterické zlomeniny 55,7 % a u Zen
54,4 % vSech zlomenin. Zastoupeni obou pohlavi u zlomenin kr¢ku femuru také doslova
kopirovalo pomér muzli a Zen v celém souboru. Dominance Zen byla zvyraznéna u obou
hlavnich subtypt zlomenin: zeny tvofily u intrakapsuldrnich zlomenin 74 % a podobn¢ u
pertrochanterickych zlomenin 73 % vSech zlomenin. U méné castych zlomenin, tj.
extrakapsuldrnich zlomenin kr¢ku a intertrochantrickych zlomenin femuru, byly Zeny

zastoupeny v 65 %, resp. 64 % zlomenin.

Diskuze
Tato studie byla jedinecna vtom, Ze umoznila porovnani vyvoje demograficko-
epidemiologickych dat v pribchu 11 let, a to z jednoho regionu, kde zije starSi ¢ast méstské
populace. Vétsina velkych studii, které zahrnuji tisice zlomenin, jsou bud’ multicentrické [4,

5, 29, 34, 58, 62, 75, 95, 103, 111, 112], nebo retrospektivni [24, 26, 58, 62, 75]. VétSina
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téchto praci ani nespecifikuje jaky typ obyvatelstva v daném regionu Zzije a tim pak muze
predkladat zkreslené demografické informace. Narodni registry zlomenin proximalniho
femuru prezentuji nejvetsi pocty zlomenin, ale tato Cisla mohou byt nepfesnd v disledku
nekontrolovaného vkladani mnozstvi dat z jednotlivych pracovist’ a vysledkem snadno mtize

byt pfesné zpracovani nepiesnych cisel [S1].

Soucasn¢ je doba sledovani ve vétSiné publikovanych praci zabyvajicich se
epidemiologii zlomenin proximalniho femuru krat$i [42, 62, 99, 103, 109]. Ve srovnani
s ostatnimi monocentrickymi studiemi patii naSe prace mezi nejvetsi [1, 21, 24, 25, 45, 57,

71, 86].

Vyznamny nartist poctu zlomenin proximalniho femuru u pacientii sledovanych na
naSem pracovisti je v souladu s pozorovanim jinych autort [21, 24, 31-33, 75, 79]. LeSic et al.
[75] udavaji signifikantni narst u obou pohlavi az u pacientli nad 50 let. N&§ meziro¢ni
nariist po€tu zlomenin byl 5.9 %. Schodovity nariist po¢tu zlomenin v letech 1997-1998 byl
dan zvétSenim spaddové oblasti nemocnice, a proto byl meziro¢ni nariist poc¢itan az od roku
1998. K velmi podobnému zjisténi dosli i de Deuxchaisnes et al., ktefi uvadeji meziro¢ni
nartst o 5.6 % [35]. Naopak Fin et al. nezaznamenali statisticky vyznamny ndrast zlomenin
[47]. To vsak zfejm¢ souvisi sjiz dosazenym vysokym vékem preziti ve Skandinavii.
Nicméné je jisté, Ze pocet zlomenin roste exponenciondlné s vékem [29, 68, 99, 109]. Podle
Ceského statistického tiadu se v Ceské republice zvysil pramérny vék ze 40,6 let v roce 1997
na 41.7 let vroce 2007. Nad¢je doziti pak v letech 1997-2007 vzrostla u muzi o 3,2 roku
(70,5 vs. 73,7) au Zen o 2,2 roku (77,5 vs. 79,9). Proto se domnivame, Ze hrozba epidemie

zlomenin proximalniho femuru je v pfistich letech realna.

Tomu svéd¢i 1 nartst incidence zlomenin proximalniho femuru na nasem pracovisti
béhem jedné dekady. Nesnaze pii porovnavani jednotlivych studii vychazeji znékolika
faktori. VétSina autorli neupiesiiuje, o jaky typ obyvatelstva se jednd. Pfitom incidence
zlomenin proximalniho femuru u venkovského obyvatelstva je niz$i nez u méstského [52, 78,
82, 85]. Vysvétleni je ziejmé. Venkovské obyvatelstvo Zije v priméru fyzicky aktivnéjSim
zivotem a proto ma i lep$i kvalitu kostni tkang. DalSim faktorem znesnadiiujici srovnani je
prezentace souborti rozdilného stafi, pripadné nékteti autoti nerozde€luji incidenci dle pohlavi.

Nakonec velmi dilezitou roli v incidenci hraje i geografickd poloha, genetickd vybava a rasa.

cwwvr
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Stiredozemniho mote [66]. Riziko zlomeniny proximalniho femuru je signifikantné vyssi u

bilé rasy nez u ¢erné a u Asiata [81, 113].

Tab. 7. Srovnani zahrani¢nich i domadcich publikaci prezentujicich incidenci zlomenin

proximalniho femuru na 100 000 obyvatel

INCIDENCE na 100 000 obyvatel Muzi Zeny
Czerwinski 2009 (nad 50 let) 89 156
Cumming 1997 (nad 65 let) - 160
Gonin 1991 58 213
Lesic 2007 35 62

Nydegger 1991 40 147
Schiirch 1996 35 167
Vaculik 2007 195 259
Zuckermann 1990 (nad 65 let) 62 127
DZupa 1997 (nad 50 let) 91 336
Skala-Rosenbaum 2007 (nad 50 let) 153 417

Tabulka 7 ukazuje porovnani nasich vysledkii s n€kterymi pracemi. Incidence v naSem
souboru vzrostla béhem jedné dekady signifikantné. Jednim z faktori mize byt zvétSeni
spadové oblasti, ale to jsme pfi vypoctu brali v tvahu. Hlavnim diivodem je fakt, Ze v regionu
nemocnice zije nejstarsi prazské obyvatelstvo, které o 10 let zestarlo. To je v souladu s jinymi
pracemi, i1 kdyz nékteti autofi udavaji signifikantni nartist pouze u zen [84]. I nase vysledky
potvrzuji nariist incidence zlomenin v oblasti kycle, ktery je vétsi u Zen. Diivody spatiujeme
v typu osteopordzy a hlavné v tom, Ze Zeny se dozivaji signifikantné vyssiho v€ku [68, 109].
Nase cisla jsou ale znatelné¢ vyssi nez v ostatnich pracech. Vysledky publikované v domaci
literatuie Vaculikem et al. [106] a Palar¢ikem [90], ale 1 nase prace svéd¢i o dalSim faktoru.

Prazské star§i méstské obyvatelstvo zije zfejmée ve srovndni se zdpadni populaci pasivnéjSim
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zpusobem zivota, ¢ehoz vysledkem je pokrocilejsi stav osteopordzy a signifikantné veétsi

riziko zlomeniny.

Primérny veék naseho celého souboru se prakticky neménil, resp. neodpovidal starnuti
populace a je srovnatelny s ostatnimi studiemi [46, 51, 75, 76, 99]. Stran evropské populace
lze konstatovat, Ze ¢im severngj$i a vyspélejsi stat, tim vyssi je pramérny veék pacientl se

zlomeninou proximalniho femuru.

K mirnému naristu véku doslo v nasSem souboru u obou pohlavi, ale statistickou
vyznamnost jsme prokazali pouze u zen, coz odpovida nalezu Caniggia et al. [21]. Je zfejmé,
ze zlomeniny proximalniho femuru maji ,,svllj vék®. Starnutim populace se tedy zvySuje
pouze pocet zlomenin a nikoliv jejich primérny vék. Muzi byli signifikantné¢ mladsi nez Zeny.

Tento vysledek je v souladu s ostatnimi pracemi [1, 3, 24, 62, 95].

Mnoho autori zmifiuje prevahu zen v zastoupeni u téchto zlomenin nad muzi. [1, 3,
13, 17, 29, 31, 42, 46, 51, 59, 67, 75, 99, 106] a tento fakt jsme v nasi praci potvrdili.
Nicméné jsme zjistili jako néktefi jini autofi [24, 38, 99], ze v kategorii do 60 let véku muzi
pievazuji nad zenami. Diivody jsou podle nas dva. U mladsSich pacientd jsou Castéji pfi¢inou
urazu dopravni, sportovni a pracovni nehody, tedy vysokoenergeticka traumata. Druhou
pfic¢inou je fakt, ze muZzi umiraji diive a své osteoporotické zlomeniny se vlastné nedoziji.
Hranice 60 let odd¢luje tedy dvé rozdilné skupiny zlomenin, a to vysokoenergetické¢ od

osteoporotickych.

Pomér v =zastoupeni zlomenin kréku femuru a trochanterickych zlomenin je
srovnatelnymi s jinymi pracemi [30, 49, 57, 76, 88, 106]. Vétsina autortt vSak srovndna
pramérny vék u obou téchto hlavnich skupin [54, 70, 75], ale ne podle jednotlivych subtypti.
Velmi zajimavym a statisticky vyznamnym vysledkem skoncilo srovnani pramérného véku u
pacientli s pertrochanterickou (AO-31A1+2) a intertrochanterickou (AO-31A3) zlomeninou.
Potvrdili jsme, Ze za vyraznym naristem poctu zlomenin proximalniho femuru stoji praveé
trochanterické zlomeniny. Srovnatelného zjisténi doséhli deDeuxchaisnes et al. [35], ktefi téz
v 11 letém sledovani v letech 1971-1982 zjistili zménu v zastoupeni ve prospéch
trochanterickych zlomenin. My jsme zaroven zjistili, Zze z trochanterickych zlomenin se na
nariistu podileji pouze pertrochanterické zlomeniny. Zlomeniny intertrochanterické jsou
doménou u mladSich pacientl, naopak se vzriistajicim vékem populace roste zastoupeni

pertrochanterickych zlomenin. Takové zpiesnéni plvodu nartstu zlomenin proximalniho
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femuru nebylo zatim publikovano. Tento fakt souvisi s osteopordzou skeletu, protoze ¢im
star$i je pacient s pertrochanterickou zlomeninou, tim je tato zlomenina nestabilnéjsi [110].
Toto sice zpochybnuji Walloe et al. [109], ktefi zjistili, Ze nestabilni trochanterické zlomeniny
nemély souvislost s vy$§im vékem pacientil, ale redukce kortikalni i trabekularni kosti béhem
starnuti vytvari logicky predispozici pro zlomeninu proximalniho femuru [28, 53]. Rozdilna
morfologie jednotlivych typti zlomenin v rizném véku mize souviset s typem osteoporozy.
Prvni typ osteopordzy je disledkem deficitu estrogenu a vede k primarni ztraté trabekularni
kosti. Tento typ predisponuje zejména ke zlomenindm obratld a distalni ¢asti radia [27, 28].
Druhy typ osteoporozy je dasledkem starnuti a vznika jako nasledek redukce ostoblastické
aktivity a zhorSené absorpce kalcia. To vede ke ztrat¢ jak kortikdlni kosti, tak i trabekularni

[29]. Tento typ osteopordzy predisponuje zejména ke zlomeniné proximalniho femuru.

Obrat v zastoupeni jednotlivych typl zlomenin ve prospéch trochanterickych potvrdili
Finsen et al. [47], ktefi zaznamenali jejich nartst z32 % v 70. letech na 68 % v letech
devadesatych. Hansson et al. [55] potvrzuji nérGst trochanterickych zlomenin pouze u Zen.
Zeny, které se obecné dozivaji vyssiho véku, pak maji i vy$§i riziko vzniku zlomeniny

proximalniho femuru a tomu odpovida i jejich dominance nad muzi v kategorii nad 70 let.

Zavér

Pravidelna a soustavna registrace dat zpracovavajicich informace o zlomeninach
proximalniho femuru umoziuje srovnani s jinymi regiony. Tento monitoring poskytuje mimo
jiné zdroj informaci pro detailnéj$i zpracovani jednotlivych problematik téchto zlomenin.
Zhodnocenim epidemiologickych a demografickych dat ziskanych béhem 11 let nés

opraviuje k témto zaveéram:

1. V obdobi 1997-2007 doslo ke kontinualnimu naristu poctu zlomenin proximalniho femuru.

2. Zeny jasn¢ dominovaly nad muzi v zastoupeni u téchto zlomenin a soucasné byly
signifikantné stars$i nez muzi.

3. Ve vékové kategorii do 60 let méli muZzi vEtsi zastoupeni nez Zeny.
4. Trochanterické zlomeniny pfevazovaly nad zlomeninami krcku femuru.

5. Na néartstu poc¢tu zlomenin proximalniho femuru se podilely pouze pertrochanterické
zlomeniny.
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6. Signifikantn¢ mladsi pacienti utrpéli Casteji intertrochanterickou zlomeninu ve srovnani s
pertrochanterickou zlomeninou ¢i se zlomeninou krc¢ku femuru.

Problematika epidemiologicko-demografického zpracovdni zlomenin proximdlniho femuru

byla zpracovéana v téchto publikacich:

e Skala-Rosenbaum J: Registr zlomenin proximalniho femuru. Zdravotnické noviny -

Lékarskeé listy 2003;25:10-14

e Dzupa V, Bartonicek J, Skala-Rosenbaum J: Rozbor souboru pacient 1éCenych v roce
1997 pro zlomeninu proximalniho femuru — zakladni analyza souboru. Acta Chir orthop

Traum cech 1999;66:235-239

3.3.3. ZPUSOB LECBY ZLOMENIN PROXIMALNIiHO FEMURU

Uvod
Samostatnou kapitolu prace tvoii jeji Cast zabyvajici se zplsobem lécby zlomenin
proximalniho femuru. Samostatna proto, Ze jako jedina je viceméné ovlivnitelna, a to zejména

na zakladé algoritmu oSetfovani zlomenin proximalniho femuru, ktery se mize lisit a lisi se

pracovisté od pracovisté, stat od statu.

Zlomeniny krcku: Filozofie 1écby muze byt krajné odliSnd zejména u nitrokloubnich
zlomenin krcku femuru, kde nékteré skoly preferuji osteosyntézu, tedy snahu zachovat vlastni
kycelni kloub, jiné naopak preferuji aloplastiku, tedy umélou nahradu kycelniho kloubu, a to
pro riziko vzniku komplikaci, jako je ischemickd nekréza ¢i pakloub. Nas vybér zplsobu

1é¢by uznava obé moznosti, ale s ohledem na biologicky vék pacienta. U mladsiho pacienta,
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cca do 65 let véku, se snazime o zachranu vlastniho kycelniho kloubu a provadime akutné, tj.
do 6 hodin od urazu, anatomickou repozici a stabilni osteosyntézu, a to vétSinou pomoci
dvoudérové dynamické kycelni dlahy (DHS) s antirotacnim kréckovym Sroubem. Tim vyrazné
snizujeme riziko vzniku avaskularni nekr6zy hlavice femuru. U star$ich, biologicky aktivnich
pacientll s dobrou piedoperacni mobilitou, dobrymi lokalnimi podminkami a dobrym
celkovym internim stavem, volime totalni nahradu kycelniho kloubu (TEP). U jesté starSich
pacientil velmi S§patné mobilnich ¢i imobilnich, ptiblizné nad 80-85 let, ve Spatném internim
stavu, pristupujeme k cervikokapitdlni endoprotéze (CCEP). Samoziejmé interné¢ a

anesteziologem kontraindikovani pacienti jsou léceni paliativné konzervativni 1écbou.

U basicervikdlnich zlomenin je metodou volby osteosyntéza, vétSinou pomoci DHS.

Pouze v pripadé¢ pokrocilé koxartrozy preferujeme totalni ndhradu kycle.

Trochanterické zlomeniny: Obecné panuje konsensus stran osteosyntézy jako metody volby.
Pouze v piipadé pritomné pokrocilé koxartrézy a u patologickych zlomenin je indikovana
totalni endoprotéza. Nejednotny ndzor ale panuje v otazce typu ostesyntézy. Jedni preferuji
osteosyntézu dlahou se skluznym Sroubem (DHS), jini dévaji pfednost nitrodfenovému
htebovani (IMHN). Nase filozofie zptsobu 1écby vychazi zrozdéleni pertrochnaterickych
zlomenin (AO-31A1+2) na stabilni (AO-31A1) a nestabilni (AO-31A2). U stabilnich
zlomenin, kde je mozné po repozici zajistit medidlni stabilitu, mizeme pfistoupit
k osteosyntéze DHS. U ostatnich, ve vétsin¢ ptipadl nestabilnich zlomenin, ddvame ptednost

osteosyntéze nitrodieniovym hiebem (IMHN).

U intertrochanterickych zlomenin dominuje osteosyntéza. Diive jsme pouzivaly rizné

typy dlah, béhem posledni dekady jsme ale ptesli na nitrodieniové hieby.

Vlastni soubor

Piehled zptsobu léceni pacienti sledovaného souboru uvadime v tabulkdch 8 a 9.
Konzervativné¢ jsme 1é¢ili 13,8 % pacientl, ztoho ale bylo 9,9 % pacientl
kontraindikovanych k opera¢ni 1é€bé vzhledem k zavaznému celkovému stavu a pouze 3.9 %
pacientd primarné indikovanych ke konzervativni 1é¢bé pro nedislokovanou zlomeninu.
Primémy vek v této skupin€é byl 79,5 let, pfiCemz u paliativné 1é¢enych byl 81,1 let, u
indikované konzervativni 1é¢by byl 75,5 let.
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Osteosyntézu jsme provedli u 54,2 % pacientt, jejich pramérny vék byl 76,8 let.
Totalni nebo cervikokapitdlni endoprotézu jsme implantovali u 32 % pacientl, jejich
pramérny vék byl 79,1 let. Pacienti s cervikokapitalni endoprotézou byli v priméru o 10,7

rokt star$i nez pacienti s endoprotézou totalni (tab. 9)

Tab. 8. Zakladni rozd¢€leni dle zptisobu 1éCby

Terapie Pocet Procento Priam. vék
Konzervativni 510 13,8 79,5
Osteosyntéza 1995 54,2 76,8
Aloplastika 1178 32,0 79,1
Celkem 3683 100 77,9

Tab. 9. Piehled zptisobu 1é¢eni pacientt sledovaného souboru

Terapie Pram. vék (r) N pacienti % Vek SD
Konzervativni

L 81,1 366 9,9 11,0
paliativni
Konzervativni
o ] 75,5 144 3,9 13,8
indikovand
DHS 76,2 1073 29,1 14,5
IMHN 78,0 845 22,9 14,0
OS dlahou 75,7 57 1,5 11,9
OS Srouby 57,4 20 0,5 14,5
TEP 71,9 386 10,5 8,3
CCEP 82,6 792 21,5 7,2
Celkem 77,9 3683 100 12,6
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Zajimavé byly vysledky statistického zpracovani zavislosti jednotlivych zptsobi 1écby
na véku a jejich porovnani. VSechny vztahy byly statisticky vyznamné (p<0,001) kromé
vztahu DHS x konzervativni indikovana 1écba, hieb (IMHN), TEP, a konzervativni
indikovana léCba x osteosyntéza dlahou (graf 9). Nazorné je rozlozeni skupin CCEP x TEP x
Srouby, které se navzajem neprolinaji a odpovidaji indikacnim kritériim v 1écbé

intrakapsulérnich zlomenin krcku femuru.
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Graf 9. Statistické zpracovani zavislosti zptsobu 1é€by na v€ku (ANOVA + Fishertv post hoc
test, p<0,001).

Tabulka 10 ukazuje piehled o 1écbé zlomenin krcku femuru (AO-31A). Rozdélené
jsou prezentovany intra a extrakapsularni zlomeniny jako diikkaz rozdilného charakteru a
zpusobu terapie obou typil zlomenin. U extrakapsuldrnich zlomenin kr¢ku osteosyntéza tvoti
59 % lécby vsech téchto zlomenin, pii vyjadieni jen z operovanych pak tvoti dokonce 74 %.
Oproti tomu u intrakapsuldrnich zlomenin tvofi osteosyntéza pouze necelych 9 % ze vSech
téchto zlomenin. Vzhledem k riziku vzniku avaskuldrni nekrdzy pii poranéni ¢i utlaku cév
zasobujicich hlavici femuru dominuje v této skupiné aloplastika, ktera tvoii 89 % ze vSech

operovanych nitrokloubnich zlomenin.
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V tabulce 11 je uveden piehled 1éCby pertrochanterickych zlomenin (AO-31A1+2).
Pouze u 2 % pacientl stimto typem zlomeniny byla provedena aloplastika, a to vétSinou
z diivodu soucasné ptitomné pokrocilé koxartrozy. Metodou volby byla osteosyntéza, kteréd

tvotila 88 % lécby téchto zlomenin.

Prakticky stejné rozdéleni jako u pertrochaterickych zlomenin femuru jsme nalezli u
1écby intertrochanterickych zlomenin (AO-31-A3) (tab. 12). Také zde tvorila aloplastika
(TEP) 2 % a osteosyntéza 90 % lécenych v této skuping.

Tab. 10. Zlomeniny kréku femuru — 1é€ba 1997-2007

Zlomeniny krcku femuru Extraartikul. Intraartikul. Celkem %

Konzervativni paliativni th. 23 202 225 13,5
Konzervativni indikovand th. 2 94 96 5,8
CCEP 17 761 778 46,7
TEP 10 349 359 21,5
Osteosyntéza 75 134 209 12,5
Celkem 127 1540 1667 100
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Tab. 11. Zlomeniny pertrochanterické — 1é¢ba 1997-2007

Zlomeniny pertrochanterické | Pocet - N %

Konzervativni paliativni th. 124 7,0
Konzervativni indikovand th. 46 2,6
CCEP 14 0,8
TEP 22 1,2
DHS 872 49,2
IMHN 675 38,1
Dlaha 20 1,1
Celkem 1773 100

Tab. 12. Intertrochanterické zlomeniny — 1écba 1997-2007

Zlomeniny intertrochanterické | Pocet - N %

Konzervativni paliativni th. 17 7,0
Konzervativni indikovana th. 2 0,8
TEP 5 2,1
DHS 17 7,0
IMHN 165 67,9
Dlaha 37 15,2
Celkem 243 100
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Diskuze

Z hlediska zpiisobu lé¢eni pacienti se zlomeninou proximalniho femuru je nds soubor
srovnatelny se soubory nékterych autort [49, 57]. Avsak 9,9 % pacientd naseho souboru
kontraindikovanych k operacni 1écbé z diivodu zavazného celkového stavu povazujeme za
¢islo vysoké. Domnivame se, ze by to mohlo svéd¢it o horsi kvalité zdravi jedinct starsi
populace vna$i zemi. Fakt, Ze konzervativné léCeni jedinci maji hor$i prognézu se

signifikantné vyssi letalitou potvrzuje nejen tato prace, ale i1 fada dalSich [39, 104].

Tab. 13. Vyvoj zastoupeni jednotlivych typii 1¢é€by zlomenin proximalniho femuru

1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
Konzervativni | 39 30 35 41 67 55 48 40 54 59 41
OS dlahou 8 7 12 16 10 3 2 1 0 0 0
OS - Srouby 1 2 2 7 4 3 1 1 0 0 0
DHS 95 135 112 123 107 148 99 85 61 47 65
IMHN 23 38 46 14 44 35 93 111 139 167 142
CCEP 62 78 93 47 70 74 75 72 68 95 60
TEP 24 40 43 35 28 42 30 32 43 30 33
Celkem 252 330 338 283 330 360 348 342 365 398 341

Pievaha osteosyntézy nad aloplastikou pfi 1é€bé zlomenin proximalniho femuru byla
konstatovana dalSimi autory [49, 50]. Nutno vSak podotknout, ze zvoleny zptsob 1é¢by je
ovlivnén filozofii kazdého pracovisté. Nicméné 1 algoritmus oSetfovani mutze doznat
nckterych zmén. Dlkazem toho je fakt, ze béhem 11 let nitrodieniové hiebovani postupné
jasné piekonalo osteosyntézu dlahou (DHS a ostatni) u pertrochanterickych zlomenin. Vyvoj

zastoupeni jednotlivych metod 1é¢by ukazuje tabulka 13. Pro zvoleny zptisob 1écby byl
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zasadni typ zlomeniny. U zlomenin krcku jsme rozdilny pfistup volili u extra- a
intrakapsularnich zlomenin. U intrakapsuldrnich zlomenin byl pak rozhodujici vék pacienta.
U mladsich, cca do 65 let, jsme se snazili akutné pfistoupit k osteosyntéze spojené s artrotomii
kloubu k minimalizaci rizika vzniku avaskuldrni nekrézy. U starSich jsme podle véku,
celkového stavu a mobility volili totalni nebo cervikokapitalni endoprotézu. Rada praci se
zaobira srovnanim vysledkii osteosyntézy a aloplastiky u zlomenin krc¢ku [16, 63, 80], dalsi se
zaobiraji srovnanim cervikokapitdlni a totdlni endoprotézy [11, 12, 50, 89, 96, 98]. U
trochanterickych zlomenin byla metodou volby osteosyntéza, kterou jsme provedli v 90 %
téchto zlomenin, coz odpovida publikovanym zahrani¢nim pracem [72, 97, 102]. Diskuze se
vedou jen ohledné pouzité techniky osteosyntézy. Metoda dynamické kompresni dlahy (DHS)
byla Siroce pouzivand prakticky na vSechny typy pertrochanterickych zlomenin zejména
v devadesatych letech minulého stoleti. ReSenim u velmi nestabilnich poranéni byla moznost
doplnéni osteosyntézy DHS o podpérnou dlahu (TSP). Postupné¢ vsak byla DHS u
nestabilnich zlomenin nahrazena nitrodfeniovym hiebovanim (IMHN). N¢ktefi autofi,
zejména zpocatku, upozoriiovali na komplikace s hifebovanim, zejména na problematiku
distalniho zajisténi [6, 7, 36, 101], iatrogennich zlomenin femuru [56, 94] a bolesti stehna
[14]. Pouze v piipad¢ pokrocilé koxartrézy a patologické zlomeniny je indikovana nahrada

kycelniho kloubu.

Vysledkem zpracovani problematiky osteosyntézy nitrokloubnich zlomenin krcku femuru byly

tyto prace:

e Skala-Rosenbaum J, Dzupa V, Bartoni¢ek J, Dousa P, Pazdirek P: Osteosyntéza
intrikapsularnich zlomenin kréku femuru. Rozhl Chir 2005;84/6:291-298

e Bartonicek J, Dzupa V, Skéla-Rosenbaum J, Pazdirek P: Zlomeniny krcku femuru u

dospélych — Souhrnny referat. Uraz Chir 2003;11/3:10-23

e Bartonicek J, Skala-Rosenbaum J, Dousa P, Havranek P: Intertrochantericka osteotomie

pii feseni naslekd zlomenin proximalniho femuru. Uraz Chir 2004;12/4:1-10
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Vysledkem studia morfologie trochanterickych zlomenin, zptsobii 1écby a feSenim komplikaci

byly tyto prace:

e Skala-Rosenbaum J, Bartonicek J, Bartoska R: Is distal locking with IMHN necessary in
every pertrochanteric fracture? Inter Orthop (SICOT) 2009; DOI 10.1007/s00264-009-
0874-2 (IF 1,235)

e Bartonic¢ek J, Dousa P, Kostal R, Svato§ F, Skala J: Operacni Cas pii osteosyntéze

zlomenin trochanterického masivu. Acta Chir orthop Traum ¢ech 2001;68:294-299

e Kostal R, Skala-Rosenbaum J, Jehlicka D: Osteosyntéza stabilnich pertrochanterickych
zlomenin 130 uhlovou dlahou. Uraz Chir 2001;9/4:4-10

e Dousa P, Bartonicek J, Jehlicka D, Skala-Rosenbaum J: Osteosyntéza trochanterickych
zlomenin proximalnim femoralnim hifebem (PFN Synthes). Acta Chir orthop Traum

¢ech 2002;69:22-30

e Bartoni¢ek J, Dousa P, Skéla-Rosenbaum J, Kostdl R: Trochanterick¢ zlomeniny

(Souborny referat). Uraz Chir 2002;10/4:13-24

e Bartonicek J, Skala-Rosenbaum J, Dousa P: Valgus intertrochanteric osteotomy for
malunion and nonunion of trochanteric fractures. J Orthop Trauma 2003;17/9:606-612

(IF 0,876)

e Bartonicek J, Sprindrich J, Skala-Rosenbaum J, Fri¢ V: Diagnostika okultnich
pertrochanterickych zlomenin proximalniho femuru magnetickou rezonanci. Rozhl Chir

2007;86/7:379-383

e Bartonicek J, Fri¢ V, Skala-Rosenbaum J, Dousa P: Avascular necrosis of the femoral
head in pertrochanteric fractures. J Orthop Trauma 2007;21/4:229-236
(IF 1,670)
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3.3.4. SOCIO-EKONOMICKA STUDIE ZLOMENIN PROXIMALNIHO FEMURU

3.3.4.1. Socialni problematika zlomenin proximalniho femuru

Uvod

Nedilnou soucasti prace byla i socio-ekonomicka studie zlomenin proximalniho

femuru. Je zndmo, Ze tento typ zlomenin neni pouze problémem medicinskym, ale nartstajici

pocet téchto zlomenin pfi stdrnuti populace vede kepidemii az pandémii zlomenin

proximalniho femuru. To mé za nasledek dramaticky se zvysujici se ndklady nejen na 1écbu

poranéni samotného, ale i na vzniklé komplikace a navazujici rehabilitacni a socidlni péci.

Proto jsme se zajimali, jaky vyvoj bude mit tato problematika béhem 11 sledovani v jedné

spadové oblasti. Sledovali jsme n¢kolik zakladnich parametrti tykajicich se pacientt jak pred

jejich Grazem, 1é¢by samotné, ale i pooperacniho pribéhu a nasledné péce.

Mobilita pied urazem

Zhodnoceni souboru

Hodnotili jsme 4 kategorie mobility pied urazem (tab. 14). Samostatnou chiizi

zvladalo 70,8 % pacientt, kteti byli signifikantn€ mlad$i neZ pacienti zafazeni do ostatnich

kategorii (p<0,001).

Tab. 14. Stav mobility pacientii sledovaného souboru pied urazem

Veék
Pocet Procento
Mobilita pramér SD Q25* medidn Q75*
Samostatnd 2607 70,8 76,2 13,3 72,0 79,0 85,0
O berlich 803 21,8 82,0 9,4 78,0 83,0 89,0
Po byté 232 6,3 83,5 9,5 79,0 84,0 90,0
Na luZku 41 1,1 83,5 10,7 79,0 84,0 90,0
Celkem 3683 100 % 77,9 12,6 73,0 81,0 86,0
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Socidlni zdazemi pied tirazem
stejné, avSak samostatn¢ zijici byli o necelych 5 let star§i. O dalsSich 5 let star$i byli pak
pacienti bez zdzemi Zzijici v zafizeni dlouhodobé péce (LDN, DD), kterych ale bylo

signifikantné méné (tab. 15). Rozdily ve véku pacientli mezi jednotlivymi kategoriemi byly

signifikantné vyznamné (p<0,001).

Tab. 15. Zazemi pacientt sledovaného souboru pied tirazem

Veék
Pocet Procento
Zazemi priimér SD Q25* medidn Q75*
V rodiné 1624 44,1 75,4 13,7 70,0 78,0 84,0
Sam 1716 46,6 79,0 11,7 75,0 81,0 86,0
Soc.lGzko 343 9,3 85,3 7,8 82,0 87,0 91,0
Celkem 3683 100 77,9 12,6 73,0 81,0 86,0

*Q25, Q75 = 25., 75. kvartil

Mobilita pFi skonceni hospitalizace

Hodnotili jsme Ctyti kategorie mobility pfed dimisi (tab. 16). Na konci hospitalizace
byla signifikantné nejmladsi skupina pacientii samostatné chodicich (p<0,001), soucasn¢ vsak
byla tato skupina nejmensi. Podobné zastoupeni méli pacienti chodici o berlich s dopomoci a

v choditku, necelou ¢tvrtinu pacientd se pred dimisi nepodaftilo vertikalizovat.
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Tab. 16. Stav mobility pacientli sledovaného souboru pied dimisi (vCetné zemielych)

Veék
Pocet Procento
Mobilita pramér SD Q25* medidn Q75*
Samostatnd 350 9,5 64,2 15,3 53,0 68,0 76,0
O berlich 1289 35,0 76,5 11,5 72,0 79,0 84,0
V choditku 1171 31,8 82,4 31,8 8,4 79,0 83,0
Na l62ku 873 23,7 81,1 12,4 77,0 83,0 89,0
Celkem 3683 100 77,9 12,6 73,0 81,0 86,0

*Q25, Q75 = 25., 75. kvartil

Zpuisob dimise a pocet umrti v ramci primdrni hospitalizace

Rozdélili jsme pacienty do 5 kategorii nasledné péce po primarni hospitalizaci a tento
prehled je uveden v tabulce 17. Pacienti schopni dimise domti byli signifikantné nejmladsi
(p<0,001). Nenalezli jsme vyznamny rozdil ve véku mezi pacienty vyzadujicimi po primarni

hospitalizaci [tizko nésledné péce a t€émi, co v pribéhu primarni hospitalizace zemieli.

V pribéhu primarni hospitalizace zemielo 239 pacientt (6,5 %) v primérném véku
84,0 let. U zemielych pacientli béhem hospitalizace nebyla nalezena statistickd vyznamnost
pfi porovnani mezi jednotlivymi typy zlomenin (p=NS). Také jsme neprokazali zavislost
umrti na socidlnim zazemi pied urazem (p=NS). Konzervativné léCeni pacienti méli
signifikantné vy$$i riziko amrti pfi primarni hospitalizaci ve srovnani s pacienty operovanymi

(p<0,001), dale méli vyssi riziko imrti pacienti Spatné mobilni jiz pfed Grazem (p<0,001).
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Tab. 17. Nasledna péce pacientii sledovaného souboru po ukonc¢eni primarni hospitalizace

Vék
Pocet | Procento
Dimise pramer SD Q25* medidn Q75*
Domii 762 20,7 68,7 15,5 59,0 72,0 79,0
Akutni lGZko 656 17,8 77,1 13,9 73,0 80,0 86,0
RHB 498 13,5 76,7 10,9 73,0 78,0 84,0
Socidlni 1528 41,5 82,4 8,1 79,0 83,0 88,0
Exitus 239 6,5 84,0 7,9 80,0 85,0 89,0
Celkem 3683 100 77,9 12,6 73,0 81,0 86,0

*Q25, Q75 = 25., 75. kvartil

Diskuze
Mobilita pred urazem

Na riziko umrti a horSich funkénich vysledkl po 1é¢bé v zavislosti na pifedoperaéni
mobilité upozornila fada autort [25, 43, 44, 49, 50, 57, 71]. Nam se podafilo statisticky

prokézat, ze iroven mobility souvisi s vékem.

Socialni zazemi pred urazem

Vysledky nasi studie potvrdili sledovani jinych autorii, Ze pacienti trvale umisténi na
socidlnim lizku jsou star§i nez pacienti zijici osaméle a ti zase starSi nez pacienti Zijici
v roding ¢i s partnerem [39, 44, 49, 50, 57, 103]. Tyto vékové rozdily byly v nasi studii

statisticky vyznamné.

Mobilita pri skonceni hospitalizace

I na tomto misté je tieba zopakovat, ze kvalita mobility pacientl (pfed operaci i po
operaci) je pfi sledovani velkého poctu pacientii jednoznacné funkei zavislou na véku. Toto

tvrzeni je v souhlasu se zavéry jinych studii [43, 49, 103].
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Zpiisob dimise a pocet umrti v ramci primdrni hospitalizace

Od vyse uvedeného se odviji i schopnost dimise do domaciho prostfedi. Pacienti této
kategorie byli signifikantn¢ nejmladsi. Podobnou informaci jsme v pisemnictvi nenasli, 1 kdyz
nepifimo na to upozornili nékteti autofi [39, 49]. Naopak ve€kovy rozdil mezi pacienty
neschopnymi nezavislého zivota po primarni operaci a téch, ktefi v rdmci primarni operace
zemfeli, jsme v nasi studii nenalezli. I toto je informace v pisemnictvi nepublikovand. Pocet
pacientll sledovaného souboru, ktefi zemieli vramci priméarni hospitalizace odpovidal

naleztim jinych autort [25, 37, 49, 76, 86]. Zjisténi, ze typ zlomeniny ani socialni zdzemi pred

vvvvvv
cey

vvvvvv

Vyssi riziko umrti u pacient konzervativné 1é€enych uvedli i jini autoti [104].

3.3.4.2. Ekonomika zlomenin proximalniho femuru

Uvod
Nartst poctu pacientii se zlomeninou proximalniho femuru ma v literatuie odezvu ve
zvySeném zdjmu o ekonomické néklady na 1écbu téchto pacienta [19, 32, 64, 92]. Jednim
z faktorii zvySeného zajmu je skutecnost, Zze prumérny veék téchto pacientll se pohybuje mezi

75-80 lety zivota a je proto spojen s vétsi komorbiditou pacientd.

Zhodnoceni souboru 1997

Na nasem pracoviSti jsme spocitali ndklady na 1écbu pacientdi se zlomeninou
proximalniho femuru za rok 1997 [40, 41]. Vroce 1997 jsme oSetfili 248 zlomenin
proximalniho femuru a ro¢ni néklady za hospitalizaci na naSem pracovisti ¢inili 9 389 848 K¢.
Primérnd cena hospitalizace na jednoho pacienta byla v tomto roce 37 862 K¢. Pii poctu
15 388 hospitalizaci v roce 1997 s touto diagnézou v celé Ceské Republice stala zdravotni

pojistovny primarni 1écba téchto pacientt priblizné 450 miliont K¢.
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Zjistovani roc¢nich ndkladi je velmi obtizné, a to zejména vzhledem k rliznym
zpusobiim uctovani a obtizn¢ dohledatelnym datiim. Podatilo se nam dosledovat osud vSech
pacientil 1é€enych v roce 1997 béhem jednoho roku od urazu a dopocitat pfiblizné rocni
nakladu na jejich 1é¢bu [41]. Cena primarni péce veetné nakladl na material byla necelych 9,4
milionu K¢, coz tvorilo nejvétsi castku z celkového ro¢niho nakladu (59 %). Cena 1écby na
akutnim 10Zku pfi teSeni vzniklych komplikaci byla 1,4 milionu K¢ (9 %). Néasledné
hospitalizace v€etné reoperaci v priibé¢hu roku od urazu staly 281 000 K¢ (2 %). Na dalSich
0,5 milionu K¢ vyslo 1éCeni spojené s stavni rehabilitacni a lazenskou péci (4 %). Luzko
nasledné socidlni péce stalo zdravotni pojistovny 4,2 miliénu K¢, coz €inilo 26 % ro¢nich
nakladi na 1€¢bu nasich pacientli. Za provedena ambulantni kontrolni vySetieni byla uctovana
castka 27 tisic korun, cena uctovanych pfevozi sanitnimi vozy byla 24 tisic korun. Primérné
ro¢ni naklady na 1écbu jednoho pacienta se zlomeninou proximalniho femuru tak Cinily 64
tisic K&. Pii odhadovaném poctu pacientl s touto diagnézou 10-15 tisic za rok tak stala jejich
péce v roce 1997 v Ceské Republice 650-800 miloni korun. P¥ehled ro¢nich nakladt ukazuje

tabulka 18.

Jednotlivé nékladové polozky za 1é¢bu jsou velmi piesné, nebot’ byly ziskany z uctu
jednotlivych pacientli uzavienych pro zdravotni pojistovny podle v té¢ dobé platného Seznamu
zdravotnich vykont. Také dal$i ndklady vcetné 1é€by komplikaci a ustavni rehabilitace jsou
zpocitany na zaklad¢ uzavienych ucéti. Pouze naklady spojené s lazenskou rehabilitaéni péci a
s 1éEbou na lGzku socidlni péce jsou spocitany na zakladné exaktné stanovené primérné ceny
na jednoho pacienta. Ro¢ni ndklady na 1écbu jednoho pacienta se zlomeninou proximélniho
femuru tvofili pfi srovnani se zahrani¢nimi pracemi pouze 4-23 % jejich vynaloZenych

nakladua [19, 23, 32, 77, 91, 92, 100].
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Tab. 18. Pfehled nakladii v K¢ na léceni pacientd se zlomeninou proximalniho femuru v roce

1997 béhem jednoho roku od trazu (v K¢).

Polozky Ndklady
Celkové (tisice) Prumeér na 1 pacienta %

Primarni hospitalizace 9400 37 862 59,0
Sekundarni hospitalizace 6 456 26 032 40,6
- jiné akutni lGzko 1400 5 645 8,8
-ustavni rehabilitace 160 645 1,0
-ldzeriska rehabilitace 415 1673 2,6
-léceni technickych komplikaci 281 1133 1,8
-ndslednd socidlni péce 4200 16 936 26,4
Specializovand ambul. péce 27 109 0,2
Transporty sanitnimi vozy 24 98 0,2
CELKEM 15900 64 101 100 %

Zhodnoceni vyvoje ekonomickych nakladu v letech 1997 a 2006

V roce 2006 jsme v ramci Registru zlomenin proximalniho femuru sledovali kromé
typu pouzitého implantatu u operovanych pacientd téz cenu jednotlivych implantati,
pramérnou cenu implantatu na jednu operaci a celkovou cenu vsech pouzitych implantatt a
toto jsme po 10 letech srovnali s naklady zjisténymi za rok 1997. Prehled o vyvoji ndkladl na

kovovy material (ZUM) ukazuje tabulka 19.
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Tab. 19. Vyvoj ndkladli na implantovany material u pacientli se zlomeninou proximalniho

femuru v letech 1997 a 2006 (v K¢).

1997 2006
N zlomenin celkem 248 398
N operovanych 209 337
Procento operovanych 84 % 85 %
Celkové ndklady na ZUM (K¢) 2910301 2677 676
Prumér na 1 pacienta (Kc) 17771 8 847
Zména celkovych ndkladi na ZUM (%) 100 % 92 %

Je patrné, Ze za 10 let doSlo k poklesu ceny primérného implantatu o 50 % a tim se
zmenSila 1 celkova cena za materidl o 8 %, a to i pfes vyznamny nartist poctu pacientll.
Hlavnim divodem bylo snizeni ceny u nitrodfefiovych hiebl pouzivanych zejména
k osteosyntéze trochanterickych zlomenin. V roce 1997 jsme pouzivali zahranicni hieb v cené
35 tisic korun, ale postupné jsme piesli na stejné kvalitni hieb doméci vyroby za 7 tisic korun.
Doslo také k poklesu ceny uctovanych cervikokapitalnich ndhrad. V roce 1997 jsme pouzivali
modularni systém s keramickou hlavici, ale po ukonceni vyroby jsme piesli na levngjsi
kovovy implantat. Také u totalni ndhrady doslo k poklesu ceny. V roce 1997 jsme Castéji
pouzivali hybridni systém (necementovanid jamka, cementovany diik), ale v dasledku
snizujicich se prostfedki jsme piesli na celocementovany komplet. Tato finan¢ni uspora vSak
muze byt relativni. Nelze srovnavat vysledky totalnich endoprotéz u zlomenin a u pacientd
s primarni  koxartré6zou. Domnivame se, Zze u traumatickych TEP je indikace
necementovanych komponent vyhodou i u starSich pacientl, a to z diivodu jiné kvality kosti
nez u chronickych pacientl. Stiednédobé a dlouhodobé vysledky teprve ukdzi, jestli tato

implantatova politika ovlivnéna finanénimi moznostmi nebyla spiSe kontraproduktivni.

Snizenim ceny pouzivaného nitrodieniového hiebu jak doméci, tak zahrani¢ni vyroby,
spolu se snizenim ceny dynamického kycelniho Sroubu (DHS) vedlo ke snizeni celkovych
nakladi na osteosyntézu zlomenin proximalniho femuru. Oproti tomu snizeni uctovanych cen
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u aloplastiky (CCEP, TEP) bylo spiSe motivovano finan¢ni politikou a je velmi kontroverzni.
Nicméné 1 pfi snizeni cen za jednotlivé implantaty nelze ocekavat dalsi pokles cen, a tak pfi
primérném meziro¢nim nardstu poctu pacientii se zlomeninou proximalniho femuru o 5,9 %
lze do budoucna ocekavat nevyhnutelné zvySeni financni narocnosti na jejich lécbu, o

narustajicich cenach nasledné rehabilitacni a socidlni péce ani nemluvé..

Zavér
Socio-ekonomick4 problematika zlomenin proximalniho femuru bude do budoucna

stale dulezitéjsi. A to nejen zpohledu medicinského, ale zejména demograficko-

makroenomického.

Vysledkem naseho sledovani jsou tyto prace:

e Bartonicek J, Dzupa V, Fri¢ V, Pacovsky V, Skala-Rosenbaum J, Svato$ F: Epidemiologie a
ekonomie zlomenin proximalniho femuru, proximalniho humeru distalniho radia a luxacnich

zlomenin hlezna. Rozhl Chir 2008;87/4:213-219

e Dzupa V, Bartoni¢ek J, Skala-Rosenbaum J: Ekonomické aspekty lé¢eni zlomenin

proximalniho femuru v nagich podminkach. Cas Lék ¢es 1999;24:756-758

e Dzupa V, Bartonicek J, Skala-Rosenbaum J: Roc¢ni ndklady 1éCeni pacientii se zlomeninou

proximalniho femuru. Osteol bull 2001;6:121-125

e Dzupa V, Prikazsky V, Pazdirek P, Skala-Rosenbaum J: Funk¢ni vysledky rok po lécbé

pacientl se zlomeninou proximalniho femuru. Osteol bull 2002;7:61-68

e Dzupa V, Bartonicek J, Prikazsky V, Skala-Rosenbaum J: Socidlné-ekonomicka studie

pacientl 1éCenych pro zlomeninu proximalniho femuru. Rozhl Chir 2003;82/2:108-114
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3.3.5. LETALITA U ZLOMENIN PROXIMALNIHO FEMURU

Uvod
Nedilnou soucasti Registru zlomenin proximalniho femuru je i sledovani letality.
Umrtnost do 3 mésicii od urazu je davana do piimé souvislosti s irazem, imrtnost do 1 roku
je potom funkci celkového stavu pacienta, ale samoziejmé vliv tirazu-zlomeniny a pfipadnych
komplikaci hraje velmi dilezitou roli. Béhem 11 let Registru jsme hodnotili letalitu béhem
hospitalizace a v prvnim a poslednim roce sledovani jsme sledovali vSechny pacienty a

hodnotili letalitu do 1 roku od trazu.

Zhodnoceni souboru 1997-2007

Komplexni zhodnoceni nasledné péce je detailn€é popsano v predchozi kapitole
v tabulce 17. Za dobu sledovani 11 let jsme zaznamenali béhem hospitalizace z 3 683
pacientll (pramérny vek 77,9 let) celkem 239 umrti, coz ¢inilo 6,5 % vSech pacientd.
Primérny vék zemielych byl 84,0 let, coz byl nejvyssi pruméry veék ze vSech skupin
nasledné péce po skonceni hospitalizace. Zaroven to vSak byla skupina nejmensi. Pacienti

starsi 80 let méli signifikantné vyssi letalitu béhem hospitalizace nez ostatni (p=0,022).

Srovnavali jsme vyznamnost rozdili veékt jednotlivych skupin nasledné péce a nasli
jsme signifikantni rozdily ve v€ku mezi v§emi kategoriemi navzajem jako statisticky vyznamé
(p=0,039), jenom kromé vztahu socialni lizko a exitus, kde jsme statistickou vyznamnost
rozdilu véku neprokazali (p=0,433). Statistiku véku v jednotlivych skupinach ukazuje graf
10.
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Graf 10. Statistika véku v jednotlivych skupinach nésledné péce (ANOVA + Fisheriiv post
hoc test, p<0,001)

Sledovali jsme pocet zemielych béhem hospitalizace a zavislost na typu zlomeniny.
V absolutnich ¢islech méli nejmensi letalitu pacienti s intertrochanterickou zlomeninou, ale
vzhledem k jejich minoritnimu zastoupeni bylo dilezité procentuelni vyjadieni. V tom vyslo,
ze nejmensi letalitu méli pacienti se zlomeninou krcku femuru (5,4 %), nasledovani pacienty
s pertrochanterickou zlomeninou (5,6 %) a nejvEtsi imrtnost za hospitalizace méli pacienti
s intertrochanterickou zlomeninou (6,2 %). Statisticky jsme neprokézali Zadnou zavislost
umrti na rozdilech véku mezi jednotlivymi typy zlomenin (p=0,566, chi-kvadrat). Pozornosti
by ale nemél utéci fakt, Ze pravé pacienti s intertrochanterickou zlomeninou byli v priméru ve
srovnani se zlomeninou kréku femuru o 7 let, resp. o 8 let u pertrochanterickych zlomenin,
mladsi. Prehledné statistické zpracovani exitu béhem hospitalizace v zavislosti na typu

zlomeniny ukazuje tabulka 20 a jejich v€kové rozlozeni je zndzornéno na grafu 11.
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Tab. 20. Exitus béhem hospitalizace v letech 1997-2007 dle typu zlomeniny (ANOVA +
Fisherav post hoc test, p=NS)

Priimérny Pocet % Vék Vek Veéek Vék
vék zemrelych | zemrelych
" g %
zemelych SD Q25 medidn Q75
(r)
Zlomenina krcku 83,9 90 5,4 78 80,0 85,5 89,0
femuru
Pertrochanterickd 84,3 113 >/6 8,2 80,0 84,0 91,0
zlomenina
Intertro.chanterlcka 823 15 6,2 52 770 83,0 850
zlomenina
Celkem 84,0 218 6,5 7,9 80,0 85,0 89,0

Pozn.: Q25, Q75 = 25., 75. kvartil
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Graf 11. Veékové rozlozeni zemielych pacienti béhem hospitalizace dle typu zlomeniny

Pti rozdé€leni zemtelych béhem hospitalizace dle typu 1éCby jsme piekvapivée zjistili, ze

nejstarsi byli pacienti, ktetfi byli operovani (84,4 let). O necely rok mladsi byli pacienti interné
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kontraindikovani k operaci a nejmladsi zemieli byli pacienti 1é¢eni konzervativné indikované,
tedy pacienti s nedislokovanou zlomeninou proximalniho femuru (tab. 21). Nejvétsi procento
zemielych jsme nasli podle oekavani u konzervativné paliativné 1écenych, kterych zemiela
behem hospitalizace necela Ctvrtina (22,7 %). U operovanych pacientl tvotila letalita 4,1 % a
u konzervativné indikovanych pak 3,5 %. Statistickou vyznamnost zévislosti umrti na typu
1éCby jsme prokazali u paliativné konzervativné léCenych pacienti (p<0,001), ale zavislost
veéku na typu lécby u zemielych jsme neprokézali. Z nejpouzivanéjSich typi operace méli
nejmensi mortalitu pacienti po totalni endoprotéze (1 %), u ostatnich byla letalita 4-5 % (tab.
22). Rozdily ve véku mezi vS§emi kategoriemi operaci nebyly statisticky vyznamné (p=NS).

Veékoveé rozlozeni zemielych dle typu 1€cby nazorné ukazuje graf 12.

Tab. 21. Exitus béhem hospitalizace v zavislosti na zpiisobu 1é¢by (ANOVA + Fishertv post hoc
test, p=NS)

Priimérny Pocet % Vek Vék Vek Vék
vék zemfelych | zemrelych
* iy *
zemieljch SD Q25 medidn Q75
(r)
Operacni lécba
84,4 130 4,1 7,7 80,0 85,0 90,0
(0S, Aloplastika) ’ ’ ’ ! ! ’
Konzervativni 836 33 22,7 8,3 79,0 85,0 89,0

paliativni Ié¢ba

Konzervativni 3,5

indikovand lé¢ba 80,2 > 44 76,0 82,0 83,0

Celkem 84,0 218 6,5 7,9 80,0 85,0 89,0

Pozn.: Q25, Q75 = 25. 75. kvartil
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Graf 12. Vékové rozlozeni zemielych podle zplsobu 1écby. Signifikantni zévislost umrti
béhem hospitalizace nalezena pouze u pacienti konzervativné paliativné 1é¢enych (p<0,001)

Tab. 22. Exitus béhem hospitalizace u nejcastéjSich typti operace v obdobi 1997-2007

Typ operace N pacientu N zemrelych % zemfrelych
DHS 1073 42 3,9
IMHN 845 40 4,7
CCEP 792 41 5,2
TEP 386 4 1,0

Riziko umrti nebylo statisticky vyznamné vyssSi v zavislosti na zdzemi pfed urazem
(p=0,636, chi-kvadrat). To bylo ptekvapivé vzhledem k faktu, Ze pacienti Zijici sami byli o 5
let starSi nez pacienti zijici vrodiné ¢i s partnerem (79,0 vs. 75,4 let), pacienti zijici
v socidlnim zafizeni byli jes$t€ o dalSich 6 let starSi (85,3). Oproti tomu jsme ale prokazali
statistickou vyznamnost zavislosti tumrti béhem hospitalizace na mobilit¢ pied Urazem
(p<0,001). U pacientti upoutanych na lizko pied Grazem jsme zaznamenali mortalitu 21,7 %
béhem primarni hospitalizace, u ostatnich kategorii to bylo pod 1 % a nenasli jsme statisticky
rozdil v porovnani (p=0,652).
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Porovnani ro¢ni letality po 10 letech

V letech 1997 a 2007 jsme v ramci studie sledovali jednoro¢ni letalitu u pacientd se
zlomeninou proximalniho femuru. Porovnavali jsme umrti béhem hospitalizace a do 3 mésicu,
které jsou udavéany v piimé pficinné souvislosti s urazem a letalitu v 6 mésicich a v roce po
urazu. Data o letalit¢ oSetfenych vroce 1997 byla ziskdvana kontinudlnim sledovanim
pacientdi, jejich korespondenénim obesilanim a v nékterych piipadech dohledavanim
informaci pomoci policie CR. Data pacientii odetienych se zlomeninou proximalniho femuru
v roce 2007 byla ziskana pomoci databaze zemielych Ceského statistického tifadu. Obé& formy
dohledani pteziti, resp. umrti, poskytly ptresné udaje k dalSimu zpracovani, zadny pacient
nebyl ,,ztracen®.

Porovnavali jsme umrti pacienti do roku od trazu v letech 1997 a 2007 a zjistovali
dynamiku zavislosti ro€niho pfeziti na téchto faktorech: v€k, pohlavi, socidlni zdzemi pted

urazem, mobilita pfed Grazem, typ zlomeniny a zplsob oSetfeni.

Material obou skupin pacientii z roku 1997 a 2007

Vroce 1997 bylo oSetfeno na naSem pracovisti 244 pacientli s 248 zlomeninami
proximalniho femuru (primérny veék 77,1 roku), v roce 2007 to bylo 341 zlomenin (primérny
veék 77,6 roku). V roce 1997 byly nasledné vytazeny patologické zlomeniny a celkovy pocet
zlomenin klesl na 234. V roce 2007 jiz nebyly patologické zlomeniny zapocitany vibec.
Doslo k posunu v zastoupeni jednotlivych typll zlomenin, a to z divodu naristu poctu
pertrochanterickych zlomenin. Zlomeniny krcku femuru tvotily v roce 1997 46,4 % vsech
zlomenin, ale v roce 2007 jen 39,6 %. Zastoupeni pertrochanterickych zlomenin narostlo za
jednu dekadu z 47,2 % na 56,3 % (p < 0,001). Intertrochanterické zlomeniny byly zastoupeny
v 6,4 % vroce 1997 a v 4,1 % vroce 2007. Zplsob oSetfeni obou skupin pacientii byl velmi
obdobny. U zlomenin kr¢ku pfevazovala aloplastika, pacienty s trochanterickou zlomeninou
jsme az na vyjimky (zejména zlomeniny v artrotickém terénu) indikovali k osteosyntéze.

Zékladni porovnani obou souborti ukazuje tabulka 23.
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Tab. 23. Zakladni porovnovani obou soubori pacienti se zlomeninou proximalniho femuru

v roce 1997 a 2007

1997 2007
MuZzi Zeny | Celkem | Muzi Zeny | Celkem
Pocet - N 58 190 248 93 248 341
Procento - % 23,4 76,6 100 27,3 72,7 100
Prumérny vék (r) 70,1 79,2 77,1 70,5 80,2 77,6

Umrti do jednoho roku od tirazu

Do jednoho roku od trazu zemielo 32,1 % pacientl oSetfenych v roce 1997 a 30,2 % v
roce 2007. Za 10 let nedoslo k signifikantnimu poklesu jednoro¢ni letality u pacientli se
zlomeninou proximalniho femuru (p=0,733). Primérny vek pacientli s jednoro¢ni letalitou byl
v dobé¢ urazu 82,1 roku v roce 1997 a 82,4 % v roce 2007. Nedoslo k signifikantni zmén¢ staii
pacientd, ktefi zemfeli do roka od trazu (p=0,517). Do 3 mésicl od urazu zemielo 77,3 %,
resp. 66,0 % ze vSech zemfelych, ale tento rozdil nebyl statisticky vyznamny (p=0,499).
V intervalu 3-6 mésict zemielo 10,7 %, resp. 13,6 % z celkové zemielych. V tomto ¢asovém
intervalu nedoSlo k zddnému statisticky vyznamnému posunu v obou letech (p=0,604).
V intervalu 6-12 mésict od trazu zemftelo 12,0 %, resp. 20,4 % pacientl ze vSech zemtelych,
a to bez statistické vyznamnosti nartistu poctu zemielych (p=0,210). Detaily ukazuje tabulka

24.

Tab. 24. Srovnani umrtni pacientd (N) do jednoho roku v roce 1997 a 2007, procentudlni

zastoupeni umrti v ¢asovych intervalech s primérnymi véky zemtelych pacienti

Umrti 1997 2007

N % Vék (r) N % Vék (r)
0-3 mésic 58 77,3 81,3 68 66,0 83,1
3-6 mésic 8 10,7 83,0 14 13,6 84,6
6-12 mésic 9 12,0 81,5 21 20,4 79,0
Celkem 75 100 82,1 103 100 82,4
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Statistickou zavislost na dob¢ od urazu jsme prokazali u umrti do tfi mésici v obou
letech (p<0,001). Vroce 1997 zemiely zcelého souboru jednoro¢ni letality tfi Ctvrtiny
pacientil do tfi mésicli a vroce 2007 to byly dvé tfetiny. Po piekonéani tohoto rizikového

obdobi byla pravdépodobnost iimrti signifikantn€ nizsi.

Vék a rozdeleni do dekad

Srovnavali jsme vyvoj letality v jednotlivych dekédach. NejniZzsi umrtnost byla u
nejmladSich pacientii v kategorii do 59 let, a to v obou letech. Se zvySujicim se vékem rostla
v obou letech i letalita, ktera se po 80. roce véku zdvojndsobila. Vek 80 let a vice
piedstavoval signifikantné vyssi riziko imrti po zlomenin€ proximalniho femuru (p=0,031), a
to v obou letech. Detaily jsou uvedeny v tabulce 25. Lze konstatovat, Ze se stoupajicim

vékem stoupal 1 podil poctu imrti a v&k tak tvoii rozhodujici rizikovy faktor letality.

Tabulka 25. Pocet zemftelych ve vztahu k véku v souboru 1997 a 2007

Vék 1997 2007
N celkem | Nzemrelo | % zemrelo | N celkem | Nzemrelo | % zemrelo

Do 59 let 19 1 5,3 31 2 6,5
60-69 let 25 6 24,0 31 6 19,4
70-79 let 75 17 22,7 92 21 22,8
80-89 let 88 37 42,0 150 60 40,0
90-a vice 27 14 51,2 37 14 37,8
Celkem 234 75 32,1 341 103 30,2
Pohlavi

Detaily rozdéleni letality podle pohlavi ukazuje tabulka 26. V roce 1997 tvorili muzi
29,3 % vsech zemfelych a v roce 2007 to bylo 30,1 %. Zeny pak tvoiily 70,7 %, resp. 69,8 %.
Nicméné v roce 1997 zemielo do roka od urazu 43 % vSech oSetfenych muzi a v roce 2007
doglo k vyraznéjsimu poklesu na 30 %, aviak tento rozdil nebyl signifikantni (p=0,280). Zen
zemielo v roce 1997 29 % a v roce 2007 30,2 %. Ani zde nedoslo k zZadné signifikantni zméné
(p=0,832). Muzské pohlavi ptedstavovalo rizikovy faktor timrti v prib&hu jednoho roku od
urazu pouze v kategorii nad 60 let véku (p=0,025)
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Tab. 26. Pocet zemfelych pacientii podle pohlavi v souborech 1997 a 2007

1997 2007
Muzi Zeny Celkem MuZi Zeny Celkem
N- celkem 51 183 234 93 248 341
N-zemrelo 22 53 75 28 75 103
%-zemrelo 43,1 29,0 32,1 30,1 30,2 30,2
Prim. vék (r) 70,1 79,2 77,1 70,5 80,2 77,6

Zavislost na Zivotnim prostredi (zdzemi)

o weer

Piehled je uveden v tabulce 27. Pacientli zijicich v rodin¢ zemielo do roka v obou
souborech pfiblizn¢ jedna cCtvrtina. Pacient zijici sam mél Gmrtnost 37 %, resp. 36 %.
Nejstarsi pacienti Zili v domovech socidlni péce. Jejich letalita byla nejvyssi a Cinila 44 %,
resp. 42 %. Tito pacienti byli soucasn¢ i nejstarSi. Celkové jsme nenasli statistickou

vyznamnost mezi jednotlivymi kategoriemi navzajem (p=NS).

Tab. 27. Zéavislost umrti do roka po zlomenin¢€ na socidlnim zédzemi pted irazem

Zazemi 1997 2007
N | N-zemr. %- Vék zemf. N | N-zemr. %- Vék zemf.(r)
zemr, (r) zemr,
V rodiné 117 31 26,5 83,6 167 39 23,4 82,0
Sam v byté 101 37 36,6 79,9 148 53 35,8 81,3
Soc. lizko 16 7 43,8 87,2 26 11 42,3 89,4
Celkem 234 75 32,1 82,1 341 103 30,2 82,4

Mobilita pred urazem

Lokomoc¢ni aktivitu pfed tirazem jsme rozd¢lili do ¢ty kategorii, jak ukazuje tab. 28.
Letalita byla ¢astecné funkci lokomocnich schopnosti, které se zhorSovaly se zvySujicim se
vékem. Pacienti chodici bez opory méli v obou souborech timrtnost do 30 %, chodici o berlich
35 %, imrtnost pacientd, jejichz mobilita byla omezena na byt a ltizko byla ptes 50 %. Nartst

poctu zemfielych v jednotlivych kategoriich je ziejmy, ale pii jejich pozorovani jsme nenalezli
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signifikantni rozdil (p=NS). Nejblize ke statistické vyznamnosti byl rozdil mezi kategoriemi

bez opory — po byté, kde p=0,074. Je ale tieba uvést fakt, ze pacienti s omezenou mobilitou

pred Grazem byli zaroven nejstarsi.

Tab. 28. Aktivita pacienti obou souborti pied urazem a pocet zemielych s praimérnymi véky

Mobilita 1997 2007
N | N-zemf. %- Veék zemfr. N | N-zemf. %- Vék zemf.(r)
zemr. (r) zemr.

Bez opory 204 62 30,4 81,4 231 60 26,0 81,2

O berlich 14 5 35,7 82,3 85 29 34,1 84,1

Po byté 15 7 46,7 87,4 21 11 52,4 83,7
Lazko 1 1 100,0 88,0 4 3 75,0 86,7
Celkem 234 75 32,1 82,1 341 103 30,2 82,4
Typ zlomeniny

Zavislost na typu zlomeniny ukazuje tabulka 29. V roce 1997 a ani v roce 2007 ném¢l

typ zlomeniny vliv na pocet zemfelych (p=NS), a to pfi hodnoceni mezi v§emi uvedenymi

kategoriemi. Procento zemielych bylo funkci veku, s tim také rostl primérny vék zemielych

pacientil v jednotlivych kategoriich.

Tab. 29. Ptehled zemfelych pacientli (N-zemi.) sledovanych soubort (N) podle jednotlivych

typl zlomenin s primérnymi véky

Typ zlomeniny 1997 2007
N N-zemfr. %- Vék zemr. N | N-zemr. %- Vék zemf.(r)
zemr. (r) zemr,
Kréek femuru 106 35 33,0 81,3 135 45 33,3 82,0
Pertrochanter 114 35 30,7 82,7 192 56 29,2 82,5
Intertrochanter 14 5 35,7 83,4 14 2 14,3 91,0
Celkem 234 75 32,1 82,1 341 103 30,2 82,4
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Zpiisob osetrent

Zavislost jednorocni mortality je uvedena v tabulce 30. U konzervativné 1é¢enych
pacientd jsme zjistili statisticky vyznamny rozdil v poctu zemielych oproti pacientim
operovanym (p<0,001), mezi ostatnimi kategoriemi operovanych jsme navzajem nenasli
statisticky vyznamny rozdil, a to ani v jednotlivych letech, ani v porovnani hlavnich skupin

obou soubort (p=NS).

Tab. 30. Zpisob léceni a pocet zemfelych sledovanych soubor s primérnym veékem

v jednotlivych podskupinach.

ZpUsob 1éCby 1997 2007
N N-zemr. %- Vék zemf. N | N-zemtf. %- Vék zemf.(r)

zemr. (r) zemr.
Konzervativni 35 22 62,9 85,3 41 23 56,1 82,8
-indikovand 6 2 33,3 84,0 25 9 36,0 84,4
-paliativni 29 20 68,9 85,4 16 14 87,5 81,8
Osteosyntéza 113 28 24,8 81,3 207 52 25,1 82,3
-DHS/dlaha 97 27 27,8 81,3 65 13 20,0 85,1
-hfeb 16 1 6,3 82,0 142 41 28,9 81,5
Aloplastika 86 25 29,1 80,2 93 28 30,1 82,4
-TEP 30 2 6,7 78,0 33 4 12,1 71,5
-CCEP 56 23 41,1 80,4 60 24 40,0 84,3
Celkem 234 75 32,1 82,1 341 103 30,2 82,4

Zajimavé bylo rozdéleni do jednotlivych podkategorii. U pacientii léCenych
konzervativné-indikované byla v obou souborech jednorocni mortalita 33 %, resp. 36 %.
Oproti tomu u paliativné konzervativné 1é¢enych to bylo 69 %, resp. 88 %. Ve skupiné
osteosyntézy jsme porovndvali letalitu u dynamického skluzného Sroubu (DHS) a u
nitrodfeniové osteosyntézy hiebem (IMHN). Nenasli jsme statisticky vyznamny rozdil
v letalit¢ mezi obéma metodami, a to ani pii srovnani obou soubori 1997 a 2007. Rozdilné
vysledky vySly pii srovnéani letality u aloplastiky. Pacienti s cervikokapitalni endoprotézou
(CCEP) méli rocni mortalitu 41 %, resp. 40 %. U pacientl s totalni endoprotézou to bylo 7 %,
resp. 12 %. Pfi porovnani obou let nedoslo ke statisticky vyznamné zméné ve vyvoji letality,

ale vobou souborech zlet 1997 a 2007 bylo statisticky vys$i riziko Gumrti u pacienti
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s cervikokapitalni endoprotézou ve srovnani s pacienty s endoprotézou totalni (p=0,009, resp.
p=0,032), To souvisi s faktem, Ze pacienti s cervikokapitalni endoprotézou byli v priméru o

10 let starSi nez pacienti s endoprotézou totalni.

Diskuze

V literatuie jsme nenasli takovou préci, ktera by sledovala ro¢ni imrtnost pacientti se
zlomeninou proximalniho femuru sodstupem jedné dekddy. Naprostd vétSina praci
prezentovala rizné velké soubory z mono- ¢i multicentrickych studii, ale za jedno Casové
obdobi, vétsinou jednoho roku [18, 21,30, 65, 74, 105]. Letalita v obou naSich souborech se
zahrani¢nich pracich, coz muze souviset shorSim zdravotnim stavem ceské populace.
Argentin$ti autofi zjistili rocni letalitu 24,1 %, singapursti 20,6 % [18, 76]. Schiirch et al. [99]
prokazali ro¢ni letalitu 23,8 %, kterd byla signifikantn¢ vyssi nez u ostatni populace stejné
starych jedinc.

Rozhodujicim rizikovym faktorem pro imrti byl vék a s nim souvisejici komorbidity.
Nase zjiSténi, Ze pacienti starSi 80 let maji signifikantné vyss$i riziko umrti po zlomeniné
proximalniho femuru, potvrdily prace jinych autort [61, 76, 93]. V naSem souboru se po 80.
roce veku letalita do roku od urazu vice nez zdvojnasobila.

Az ke tfem ctvrtinam ro¢niho umrti dojde do tifi mésicti od urazu, coz je davano do
vzajemné piimé souvislosti [15]. Roberts a Goldacre [95] uvedli letalitu v prvnich tiech
mésicich 16krat vyssi u zen a 12krat vy$S$i u muzi nez u stejné populace bez zlomeniny
proximalniho femuru. V nasich souborech doslo za jednu dekadu k poklesu imrtnosti béhem
prvnich tii mésicli, coz ddvame do souvislosti se zlepSenou primarni péci. Nicméné tento
pokles nebyl signifikantni. V intervalu 6-12 mésicl od razu naopak doslo k nartistu umrti,
ale ani tento posun nebyl signifikantni. Spojitost letality se zlomeninou do jednoho roku je
vSak pravdépodobna, protoze ro¢ni preziti je funkci komplexu zlomenina-komorbidity. Prave
v tomto obdobi je nutna intenzivni rehabilitacni, socidlni a geriatricka péce [48]. Po uplynuti
jednoho roku se letalita se skupinou bez zlomeniny vyrovnava.

V roce 2007 doslo ve srovnani s rokem 1997 k poklesu muzské ro¢ni letality o 13 %
(43 %, resp. 30 %), ale tento posun nebyl statisticky vyznamny. V roce 1997 jsme zjistili, ze

muzské pohlavi ve v€kové kategorii nad 60 let je rizikovym faktorem jednorocni letality [39,
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44] a tento fakt jsem potvrdili i v roce 2007. Vidime v tom souvislost s mechanizmem trazu.
V kategorii do 60 let se v piipadé zlomeniny proximalniho femuru jedna ve vétSin€ o
vysokoenergetické trauma u zdravéjSich jedinct. U star§ich pacientli v hor§im zdravotnim
stavu dochazi ke zlomeniné v porotickém terénu pouhym padem.

Za obdobi jedné dekady jsme prokazali signifikantné zvySenou letalitu béhem
hospitalizace pouze u pacientii upoutanych na lizko. Umrtnost béhem roku od urazu se
zvySovala v zavislosti na omezené ptredirazové mobilit¢ v obou letech 1997 a 2007, ale
neprokazali jsme statisticky vyznam tohoto faktoru. Je logické, Ze mobilita pacientli se
zhorsuje s vékem, ktery ovlivituje celkovy zdravotni stav i schopnost lokomoce. Kvantifikace
celkového zdravotniho stavu je mozna ptes nékteré skorovaci systémy, napt. ASA, které jsme
ale vroce 2007 nesledovali. Proto je pifi vy$§im v€ku vhodné brat omezenou mobilitu za
rizikovy faktor [20]. Nejvice pacientll zemielo pravé ve skupinach s vyznamné omezenou
mobilitou, které byly zaroven i nejstarsi. I toto je v souladu se zahrani¢nimi pracemi [61, 65,
73, 74].

Zivotni zazemi pted Grazem mélo vliv na procento zemielych béhem prvniho roku po
urazu, ale statisticky vliv na letalitu jsme neprokazali. Souhlasime se zavéry Schiircha et al.
[99], ktefi uvedli zdzemi a mobilitu pfed Grazem jako vyznamné prognostické faktory, ale
s ohledem na vzrustajici vék v jednotlivych kategoriich.

Béhem 11 let doslo k posunu v zastoupeni jednotlivych typt zlomenin, a to z diivodu
nariistu poctu pertrochanterickych zlomenin. Zlomeniny krcku femuru tvotily v roce 1997
46,4 % vsech zlomenin, ale v roce 2007 jen 39,6 %. Zastoupeni pertrochanterickych zlomenin
narostlo za jednu dekadu z 47,2 % na 56,3 %. Intertrochanterické zlomeniny byly zastoupeny
v 6,4 %, resp. v 4,1 %. Zplsob oSetieni obou skupin pacientil byl velmi obdobny. U zlomenin
kréku prevazovala aloplastika, pacienty s trochanterickou zlomeninou jsme az na vyjimky
(zejména zlomeniny v artrotickém terénu) indikovali k osteosyntéze.

Typ zlomeniny nemél vliv na umrti béhem roku od trazu. Rozdilny primérny vék u
jednotlivych typli zlomenin byl rozhodujicim faktorem a nikoliv typ zlomeniny jako takovy.
Niz§i umrtnost u intertrochanterickych zlomenin souvisi s faktem, Ze tito pacienti byli
v priméru o 7 let mladsi nez pacienti se zlomeninou krcku a pertrochanterickou zlomeninou.
Faktorti ovliviiujici vznik daného typu zlomeniny je vice. Mezi jiné patii i hmotnost pacienta,
obézné€jsi pacienti maji tukovy polstar, ktery méni rozlozeni sil pfi padu. Mechanizmus a

energie padu, postaveni v zevni nebo vnitini rotaci se také mohou podilet na typu zlomeniny
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[31]. Déle koordinace a snizena schopnost neuromuskuldrni odpovédi maji téz vliv na
mechanizmus padu a tim ovliviiuji typ zlomeniny [28, 31, 75, 104, 113].

Zpusob 1écby a jeho vliv na letalitu je potieba rozdélit. Nejstar$i zemieli béhem
hospitalizace byli ti, kteti byli operovani. Prave to je vSak ditkkaz spravnosti indikace operacni
1écby. Starsi pacienti s komorbiditami by zemfeli i pti konzervativni 1é€bé, ale s bolestmi a
dekubity pfi nestabilni zlomening. Ti ostatni maji pii operaci Sanci k ¢asné vertikalizaci a tim
minimalizuji riziko tmrti do roka po zlomening [113]. Pacienti konzervativn¢ indikované
léceni méli malou letalitu ve srovnani s paliativn¢ konzervativné léCenymi, kteti byli
kontraindikovani k vykonu, coz souviselo s jejich zdvaznym celkovym stavem. Proto je ro¢ni
umrtnost u téchto pacientli hodné pfes 50 %. Sporer et al. [104] uvedli jednoroc¢ni letalitu u
operovanych 25 % a u neoperovanych 39 %. Také dalsi autofi davaji do souvislosti Spatnou
prognézu tézce nemocnych s jejich vynucenou konzervativni 1écbou.

Pii srovnani hlavnich metod osteosyntézy jsme nasli pokles letality u DHS z 28 % na
20 % v roce 2007. U nitrodiefiového hiebovani jsme zaznamenali pohyb opa¢ny. Umrtnost 6
% se zvedla az na 29 %. Statisticky ale typ osteosyntézy nemél vliv na letalitu, a to ani pfi
srovnani obou metod navzdjem, ani pfi srovnani v obou letech. Procentualni posun lze
vysvétlit nérGstem trochanterickych zlomenin a zménou filozofie oSetfovani
pertrochanterickych zlomenin. V roce 1997 jsme indikovali hieby ziidka, a to vétSinou u
mladSich a aktivnéjSich pacientii. Postupné doslo k rozSifeni hiebovani a spektra indikaci.
Rozhodujici se stal typ zlomeniny. V roce 2007 se DHS pouZivala k osteosyntéze stabilnich
zlomenin, jejichz primérny v€k byl niz§i. Se starnutim populace a s vySSim stupném
osteoporozy se objevil vétsi vyskyt kominutivnich nestabilnich zlomenin indikovanych
k osteosyntéze hiebem [110]. Tim je vysvétlen i narst poctu imrti u té€chto pacientt.

Roc¢ni letalita byla v letech 1997 1 2007 u pacientil s cervikokapitdlni endoprotézou o
30 % vys$i nez u pacientll s endoprotézou totalni (40 % vs. 10 %). Tento rozdil byl
signifikantni. Ze se jedna o dvé samostatné skupiny pacientd dokazuje fakt, Ze pacienti
s cervikokapitalni endoprotézou byli v obou souborech témét o 10 let starSi. Jejich vyssi

umrtnost ukazuje na spravnou indikaci vykonu [11, 12].

57



Zavér

Vyhodnoceni srovnani jednoro¢ni mortality v obou souborech pacientii léCenych
v letech 1997 a 2007 pro zlomeninu proximalniho femuru nas opraviiuje prezentovat tyto

zavery:
e Béhem jedné dekady nedoslo k signifikantnimu poklesu jednoroc¢ni letality;

e Zaznamenali jsme nesignifikantni pokles letality do 3 mésicli od tirazu, coz svéd¢i

pro zlepSenou primdrni hospitalizacni péci.

Zvyseni letality ve druhém pilroce nesvédci pro zlepSeni nasledné socialni a rehabilitacni

péce.

Mezi hlavni rizikové faktory Umrti v pribéhu prvniho roku po zlomening

proximalniho femuru ze sledovanych udaja pattily:
e V¢k, pacienti starsi 80 let;
e Omezena predurazova mobilita na byt a lizko;
e Konzervativni 1éCba;
e Muzské pohlavi ve v€kové kategorii nad 60 let.

Neprokazali jsme statistickou zavislost letality na typu zlomeniny, pfedirazovém zazemi a na

zpusobu operacni 1écby.

Publikované vysledky sledovani letality po zlomeninach proximalniho femuru:

e Dzupa V, Bartoni¢ek J, Skala-Rosenbaum J, Prikazsky V: Umrti pacientii se zlomeninou
proximalniho femuru v prabéhu prvniho roku po urazu. Acta Chir orthop Traum ¢ech

2002;69:39-44

e Bezdékovda M, Dzupa V, Skala-Rosenbaum J, Dousa P: Piehled Umrti pacienti
hospitalizovanych na Ortopedicko-traumatologické klinice 3. LF UK a FN Kralovské
Vinohrady v Praze v letech 1998-2000. Rozhl Chir 2002;81/11:556-559
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4. OPTIMALIZACE
POSTAVENI CCEP KYCELNIHO KLOUBU

4.1. UVOD DO PROBLEMU, HYPOTEZA

S implantaci cervikokapitalni endoprotézy (CCEP), v zahrani¢ni literatufe uvadéné jako
hemiartropastika (HA), zacali bratii Judetové pied vice jak 60 lety (1946) [34, 29, 30]. Tato
endoprotéza vyrobena z osakrylatu a indikovana na intrakapsulédrni zlomeniny krc¢ku femuru
se vSak prili§ neosvédcila, stejné jako vitaliova ndhrada Mc Brideho [45]. Moore [49] v roce
1951 a Thompson [75] v roce 1952 piisli s vitaliovou necementovanou nadhradou a obé¢ tyto
nahrady znamenaly zvrat v pouzivani tohoto implantatu [29, 30, 46]. Historie cementované
cervikokapitalni endoprotézy saha do konce 50. let a je spojena se jménem sira Johna
Charnelyho (1960) (obr. 1). V roce 1962 publikoval M.E. Miiller cementovaci techniku pii
implantaci Thompsonovy cervikokapitalni endoprotézy [53] (obr. 2). V roce 1966 se s timto
typem cementované nahrady zacalo v tehdejsim Ceskoslovensku. Koncem 60. let byl zahajen
vyvoj domaci nahrady v Poldi Kladno vyrobené z korozivzdorné ocele pro medicinské
pouziti. Vroce 1974 nechal prof. Cech vyrobit na zakladé piivodniho difku k totalni
endoprotéze prvni celokovovou monoblokovou protézu (obr. 3) a tento model se od t¢ doby
prakticky nezménil. K dalSimu rozvoji doslo v roce 1980, kdy byla poprvé implantovana
moduldrni CCEP, a to s keramickou hlavici. AZ teprve pozd¢ji doslo 1 na modularni kovovy

systém, dnes velmi rozsifeny.
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Obr. 2. Pivodni Thomsonova ndhrada v cementované verzi dle M. E. Miillera (1962)
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Austin-Moore 1951 ' Thomson 1952 Poldi -Cech 1974

Obr. 3. Srovnani tvarti prvnich zahrani¢nich endoprotéz vyrobenych z vitalia

s domaci ocelovou cervikokapitalni ndhradou

Cervikokapitalni nahradu indikujeme v soucasné dobé u biologicky starSich pacient
s dislokovanou intrakapsuldrni zlomeninou kr¢ku femuru (AO-31B), vyjimeéné u zlomenin
extrakapsuldrnich (bazicervikalnich) s vyraznéj$i osteopordézou. Biologicky star$i pacient
znamend obvykle pacient nad 80 let v€ku, s anesteziologickym skore operacniho rizika
obvykle ASA 3-4, s velmi limitovanou ptredurazovou fyzickou aktivitou a relativné kratkou
progndzou preZiti cca 5 let. Pro takové pacienty s intrakapsularni zlomeninou krcku femuru je
vhodné cementovand kovova endoprotéza vyroband z monobloku. S tim koreluji i zavéry
nami publikovanych praci [2-4]. Z nich je patrné, Ze pacienti indikovani k cervikokapitalni
endoprotéze tvoii jinou skupinu pacientl ve srovnani s pacienty indikovanymi k totalni
endoprotéze (TEP). Primé&my vE€k naSich pacientl s cervikokapitalni endoprotézou byl za

obdobi 1997-2007 82,6 let, pacienti s traumatickou TEP méli v priméru 71,9 let a byli tak o
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necelych jedenact let mladsi. Dal§im faktorem je letalita obou skupin pacientd. Pfi rozdéleni
umrtnosti dle typu 1é¢by béhem hospitalizace jsme méli za téchto 11 let letalitu u CCEP 5,2
% a u TEP pouze 1 %. Porovnavali jsme také jednoro¢ni timrtnost u pacientli v obou
skupinéch, a to v krajnich letech 1997 a 2007. U CCEP byla timrtnost 41,1 %, resp. 40, 0 %
v roce 2007 [20, 21]. U traumatické TEP byla jednoro¢ni letalita 6,7 %, resp. 12,1 %. Tento
vice nez 30 % rozdil v roénim pfeziti dokazuje, o jak odlisné skupiny pacientl se jedna a jak

zésadni je spravna indikace k dané operaci.

Cervikokapitalni endoprotézu indikujeme i u mladsich pacienti, tj. obvykle mezi 60. a
70. rokem veku, kdy pro celkovy Spatny interni stav ¢i pro Spatné lokalni podminky zvysujici
riziko infekénich komplikaci nemlizeme provést ndhradu totalni. V téchto ptipadech je
vhodnéjsi pouzit moduldrni endoprotézu. Ta je charakteristickd tim, Zze ma vymeénitelnou
hlavici, ktera miize byt vyrobena z riiznych materiald, jako je kov nebo keramika. Modularita
protézy ma vyhodu v tom, Ze umoziuje v ptipad€ opotiebeni acetabularni chrupavky (eroze
acetabula) relativné snadnou extrakci této hlavice, implantaci jamky a konverzi na
endoprotézu totdlni, aniz by byla nutnd vymeéna diiku, kterd by znamenala vyrazné krevni
ztraty s prodlouzenim operacniho ¢asu a zvySené riziko dalSich komplikaci. Existuji ale i dalsi
indikace k moduldrni endoprotéze. Jednou znich jsou anatomické podminky kycelniho
kloubu, kdy do uzkého dieniového kandlu nelze zavést standardni monoblokovou CCEP a

musime pouzit slabsi diik, nez ktery je u celokovové endoprotézy.

Nedilnou soucasti ptredoperacni ptipravy je pozorné Cteni rentgenové dokumentace.
Cervikokapitalni endoprotéza je kontraindikovana u pacientii s koxartr6zou poranéného
kycelniho kloubu. Jen v krajnich a velmi tidkych piipadech u velmi starych pacienti ve
Spatném biologickém stavu je mozno vyjimecné akceptovat poCinajici atrotické zmény. Velmi
dilezité je 1 zhodnoceni tvaru acetabula, a to proto, Ze v pfipadé vyrazné acetabularni
dysplazie dochazi mnohem diive kjeho erozi. V tom pfipad€¢ je nutné zvazit, jestli je

vhodnéjsi pouzit modularni cervikokapitalni endoprotézu, nebo endoprotézu totalni.

Mezi nejvétsi nevyhody cervikokapitalni endoprotézy =z hlediska dlouhodobych
vysledkil patii eroze acetabula, kterd vzniké po nékolika letech od operace. Na zacatku 80. let
20. stoleti se proto objevily prvni prace o totdlnich nahradach u zlomenin krcku femuru [9,

69]. Postupem let se ale ukazalo, Ze ani tato metoda neni samospasitelna. Totalni endoprotéza

NS4
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pacienta zat¢zujici vykon majici ve srovnani s endoprotézou cervikokapitalni velmi vysoky

pocet komplikaci [16, 19, 26, 60, 70, 74].

Nelze vsak piehlédnout, Ze pfevazna vétSina soucasnych studii ukazuje, Ze u pacientti
s intrakapsuldrni zlomeninou kréku femuru starSich 70 let ma aloplastika, at’ jiz
cervikokapitdlni nebo totalni, mnohem méné komplikaci a lepsi funkéni vysledky nez
osteosyntéza [6-8, 24-24, 33, 37, 38, 41, 43, 47, 57, 58, 64, 65, 73, 77]. Proto je otazka, zda u
pacientdl se zlomeninou kr¢ku femuru nad 70 let véku pftistoupit k endoprotéze totalni nebo
cervikokapitalni. Vysledkem snahy najit kompromis se stalo vytvofeni bipolarni endoprotézy.
Principem a ptedpokladem jejiho uspéSného pouziti mélo byt rozlozeni pohybu a tedy i tieni
na dvé rozhrani, tj. mezi acetabulum a velkou hlavici a dale mezi malou hlavici a
polyetylénovou vlozkou. Otér acetabuldrni chrupavky se timto mechanismem mél
minimalizovat. Existuje ale fada recentnich klinickych studii, které vSak tuto teoretickou
vyhodu neprokézaly [10, 17, 55, 61, 79]. Navic se pti pohybu kloubu generuje polyetylénovy
otér, jehoz vysledkem je agresivni granulom [17]. Ten je prokdzanou zékladni pfiinou
aseptického uvolnéni, a to nejen u CCEP. Opakované bylo popsano i zakousnuti (tzv.
jamming) vnitiniho kloubu endoprotézy. Dal§i nevyhodou je, ze pokud dojde k luxaci
endoprotézy jako celku, je tato luxace konzervativné nereponovatelna [58]. Také jsme u
bipolarni ndhrady domaci provenience provedené mimo nase pracovisté¢ dvakrat zaznamenali
rozlomeni vnitini polyetylenové casti. Nakonec ani pomérné vysokd cena ve srovnani se

standardni cervikokapitalni endoprotézou neni zanedbatelna.

Snaha o zmenSeni tfeni vedla k pouzivani hlavic CCEP vyrobenych z riznych
materiall. Jednim z nich byla endoprotéza s s keramickou hlavici. Keramicky povrch ma lepsi
smacivost nezli kov a tak zde byl pfedpoklad mensiho tfeni a tim i mensiho opotiebeni
acetabularni chrupavky (obr. 4, 5). Klinickd studie L.P. Miillera et al. [50] vSak tuto vyhodu

nepotvrdila. Nase zkuSenosti s timto typem hlavice ale byly jen pozitivni.
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Obr. 4. Modularni cervikokapitalni endoprotéza s keramickou hlavici

Mnozstvi praci se zaobira komplikacemi vzniklymi pii pouzivani cervikokapitalnich
nahrad. Nejedné se pouze o typ protézy samotné, pouZzity material a jeho vlastnosti, ale i o
operacni techniku. Kontroverzni zavéry téchto praci vychazeji z faktu, ze Casto srovnavaji
vysledky pii pouzitych nékolik riznych typa cervikokapitalnich nahrad najednou. Jiné zase
srovnavaji nesrovnatelné, napt. cementovanou bipolarni endoprotézu versus necementovany
monoblok. Mnoho z téchto praci je starych jiz nékolik desitek let. Pochézeji tedy z doby, kdy
indikace, pfistupy, opera¢ni technika a komplikace CCEP nebyly zdaleka tak propracované

jako dnes.

A pravé operacni technika a zplsob implantace cervikokapitalni endoprotézy jsou
zasadni a ¢asto rozhoduji o tispé$nosti tohoto operacniho vykonu. Je ptekvapivé, jak malo je

pii hodnoceni vysledka u cervikokapitalnich nahrad brana v potaz spravna operacni technika
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[4, 30, 53]. Pritom na tuto problematiku upozornil jiz pied vice jak 40 lety M.E. Miiller [53] a
t&sné po ném Huggler [30]. V &eské literatufe jako prvni publikovali jejich myslenky Cech a
Stryhal [15], Sosna a Cech [14, 71 ] a Cech s Pavlanskym [11].

Obr. 5. A - Intrakapsulérni zlomenina krcku femuru, B - modulédrni CCEP s keramickou

hlavici, C - 13 let po implantaci bez zjevné eroze acetabula

Na nasem pracovisti jsme od pocatku jeho vzniku v kvétnu 1985 do konce roku 2007
provedli pro zlomeninu kréku femuru celkem 1 357 cervikokapitalnich ndhrad. Zakladni
postulaty dodrzeni spravné operacni techniky formulované v roce 1962 Miillerem [53] a
vroce 1968 Hugglerem [30] jsme se pfitom snazili dodrzovat. Oba tito autofi zdiraznili
dilezitost vzajemné pozice stfedu hlavice k apexu velkého trochanteru a spravnou anteverzi.
Stfed hlavice by mél byt 1 az 2 mm pod tGrovni hrotu velkého trochanteru a hodnota anteverze
krcku 12-15°.

Nas zvysSeny zajem o problematiku zlomenin proximalniho femuru vedl v roce 1997

k zaloZeni Registru zlomenin proximalniho femuru. Mimo ostatni data je v ném zaznamenan
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prehledny seznam vSech pacientll, u kterych jsme pristoupili k implantaci cervikokapitalni
endoprotézy. Téch jsme od roku 1997 do konce roku 2007 implantovali 792, coz tvoiilo 21,5
% vsech provedenych operaci pro zlomeninu proximalniho femuru. Primérny veék pacientl
s CCEP byl za celou dekadu 82,6 let. Tedy kazda pata operace provedend pro zlomeninu
proximalniho femuru na naSem pracovisti byla implantace CCEP a proto bylo dulezité se
peclivé vénovat otazce moznych komplikaci spojenych s timto vykonem. Registrovali jsme
pacienty, u kterych jsme pro erozi acetabula po CCEP provedli konverzi cervikokapitalni
nahrady na ndhradu totalni. Analyzovali jsme jednotlivé faktory, které mohly vést k usuraci
chrupavky a kosti acetabula. Cilem bylo zpfesnit jak indikace jednotlivych typa aloplastiky,
tak dale zptesnit operacni techniku u cervikokapitalni ndhrady. Matematickym modelem jsme
chtéli na zéklad¢ registrovanych piipadii analyzovat pisobici sily na CCEP pfi jejim rizném

postaveni.

Vysledkem nasi prace nad problematikou cervikokapitalni nahrady kycelniho kloubu byly
tyto publikace:

e Skala-Rosenbaum J, Bartoni¢ek J, Bartoska J: Eroze acetabula po cervikokapitalni nahradé

kycelniho kloubu. Klinicko-biomechanicka studie. Rozhl Chir 2009;88/10:595-561

e Bartonicek J, Skala-Rosenbaum J, Dzupa V, Dousa P: Hemiarthroplasty for displaced

intracapsular femoral neck fractures. Osteo Trauma Care 2005;13: 214-218

e Bartonicek J, Skéala-Rosenbaum J, Dzupa V, Svato§ F, BartoSka R: Cervikokapitalni
nahrada u intrakapsuldrnich zlomenin kr¢ku femuru. Rozhl Chir 2005;84/2:88-95
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4.2. OPERACNI TECHNIKA

Operacni pristup

Cervikokapitalni nahradu je mozno implantovat jak z anterolateralniho Watson-
Jonesova pfistupu, tak z posterolateralniho (Casto oznacovaného jako zadniho) pfistupu
Kocher-Langenbeckova, coz je prakticky ten samy pfistup, ktery je v literatufe nckdy
nazyvan Marcy-Fletcherav [1, 30, 44, 71, 72]. Oba pfistupy maji své vyhody a nevyhody.
V literatute je udavana mensi letalita a mensi procento luxaci pti pouziti predniho pfistupu,
pfistupu s vétsim rizikem implantace nahrady v retroverzi. Pii pouziti zadniho pfistupu se
dostaneme k Casto prasklému pouzdru, a tak nemusime ohrozovat pooperaéni stabilitu predni
kapsulotomii. Kocher-Langenbeckliv pfistup je Setrny a umoziuje dostate¢ny ptehled jak
v acetabulu, tak i oblasti proximalniho femuru [71]. Nezanedbatelnou vyhodou je i nacvik
ptistupu pro zlomeniny zadni hrany ¢i zadniho pilife acetabula. Nevyhodou miize byt obtizné
manipulace s koncetinou a nasledné i s protézou u obézniho pacienta. VétSinou rozhoduje

zvyklost pracovisté a ptipadn¢ lokalni podminky.

Vlastni implantace

Kloubni pouzdro se snazime u obou operac¢nich pfistupt Setfit. Jeho pevna sutura po
zakloubeni protézy je pfi uzavéru rany vyznamnou prevenci luxace. Pouzdro se protina incizi
ve tvaru obracen¢ho ,, T a oba cipy davame na zdvésné stehy. Nasledné pfistupujeme
k extrakci hlavice. Pouze v pifipadé, Ze extrakci nelze provést, mizeme resekovat zbytek
kréku ve spravném sklonu podle pouzivané endoprotézy. Po extrakci hlavice je nutna revize
acetabula. Extrahujeme piipadné kostni ¢i osteochondralni fragmenty, které se pfi zlomeniné
nebo pii extrakci mohly do acetabula dostat. Ty by tvofily interpozitum a branily by
spravnému dosednuti hlavice CCEP na dno kloubni jamky. Pahyl lig. capitis femoris, pokud
je pritomen, obvykle ponechavame, protoze nepfedstavuje potencionalni interpozitum. Jeho

excize naopak vede ke zbytecnému krvaceni z doprovodné cévy.

Nesmirné dualezité je exaktni zméfeni spravné velikosti extirpované hlavice femuru.

Me¢teni provadime minimalné ve dvou na sebe kolmych rovinach. Velikost hlavice femuru
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urcuje velikost pouzité hlavice endoprotézy. To je dilezité, nebot’ pokud zvolime hlavici
mensi, dojde ke zvySenému tlaku na dno acetabula a tim k ptfedCasné migraci ndhrady do
panve. Pokud se pouzije hlavice vétsi, nedosedne do jamky a dochazi ke zvySenému tlaku na
okraj acetabula a k jeho opotiebeni, navic se kloub stava nestabilnim (obr. 6). Na naSem
pracovisti jsme provedli studii méfeni nejcastéjSich velikosti hlavic femuru [5]. U Zen byla
nejcastéjsi hlavice o velikosti 44-48 mm (pramér 46,3 mm), u muzi to bylo 50-56mm
(primér 51,1 mm). O spravné velikosti hlavice endoprotézy se presvédcime zkuSebnim
zakloubenim, aniz by diik protézy byl zasunut do dfefiového kandlu femuru. Pokud je
velikost spravnd, k luxaci hlavice je nutné pouziti sily a manipulace s protézou, vyluxovani je

doprovazeno typickym akustickym fenoménem, tzv. lupnutim.

Obr. 6. Spravna velikost hlavice CCEP a jeji dosednuti do jamky. Pfi vétsi hlavici nedojde
k dosednuti a hrozi riziko nestability a luxaci, pfi pouziti mensi hlavice se k nestabilité

pridava zvyseny tlak na chrupavku acetabula (podle Cecha, 1983).

Dale piistupujeme k opracovani horniho konce femuru. Uroveii resekce a jeji sklon je
nesmirné dualezitd pro dlouhodobou funkci kloubu. Snazime se dodrzovat pravidlo, ze stfed
hlavice protézy ma byt t€sné¢ pod urovni vrcholu velkého trochanteru. Kdyz je stfed vyse,
vznikd zvySeny tlak na acetabulum a tato chyba je nejcastéjsi pri¢inou poskozeni acetabula,
jak jsme prokédzali na naSem souboru cervikokapitalnich endoprotéz s erozi acetabula.

V ptipadé, ze resekci provedeme pfili§ distalné a protézu tzv. utopime, nejsou mekké tkané
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dostatecné tonizovany, coz vede Casto k nestabilité¢ kloubu a pfipadnym luxacim, nehled¢ na
zkracenou délku operované koncetiny. Proto je vhodné zdaraznit dilezitost pfedoperacniho
planovani a spravnost Cteni rentgenovych snimkl ve standardnich projekcich. Méli bychom
mit nejen snimek poranéné¢ho kycelniho kloubu v AP projekci, ktery musi zachycovat
proximalni ¢ast diafyzy femuru v rozsahu planovaného zavedeni implantatu. Tento snimek je
nutno provést pokud mozno v zakladnim postaveni, pro které je vétSinou nutné pouzit tzv.
antirotacni boticku, ktera fixuje poranénou koncetinu ve spravném neutralnim postaveni. Dale
je nutné provést prehledny snimek panve, na kterém jsou zachyceny oba klouby. Posuzujeme
kolodiafyzarni thel zdravé strany a urcujeme uroven resekce zbytku kréku femuru vzhledem
k malému trochanteru.

V nékterych piipadech, kdy neni jasny nélez, je nutné doplnit i axidlni snimek
postizen¢ho kloubu, ktery odhali pfipadnou dislokaci ¢i znamky nestability poranéni, napf.
dorzalni tfistivou zonu. V indikovanych piipadech dopliujeme snimek bederni patete, ktery je
vhodny i pro planovani Setrnéjsi spinalni anestézie. Tato série snimku je nutna ke spravnému
zhodnoceni typu a dislokace zlomeniny, stavu druhostranného kycelniho kloubu (délka a
postaveni krc¢ku, degenerace, predeslé operace), stavu a tvaru diefiového kandlu, do kterého se
implantuje diik endoprotézy (pfitomnost implantatli branicich zavedeni diiku, angulace,
pripadné patologie jako metastazy atd.).

Pro naslednou resekci kr¢ku je rozhodujici typ pouzivané endoprotézy. Na nasem
pracovisti pouzivame ve vétSin€ piipadi jako monoblok cervikokapitdlni endoprotézu typ
Poldi. Ta méla piivodné pomérné velky uhel mezi diikem a hlavici o hodnoté 140°, ale tento
strmy nevyhodny thel byl v nedavné dobé zmensen na 135°. Dale je zde i vétsi tthel mezi
limcem a diikem protézy, nez je tomu u originalni Thompsonovy nahrady. Z toho divodu je
pii implantaci vyznamny sklon a tvar osteotomie krcku femuru. Tvar i sklon resekéni plochy
by mély odpovidat limci protézy, a to z divodu stability, osového postaveni a jako prevence
uniku kostniho cementu. Proto je pro spravnou uroven resekce tfeba provést osteotomii ve
tvaru otevieného ,,L.*“. Jinak hrozi, Ze osteotomie bude smétovat do baze velkého trochanteru.
To nuti operatéra proximalizovat Groven resekce nebo zvysit jeji sklon. Néasledkem obvykle
byva tzv. vysoky stav hlavice endoprotézy, ktery je nevyhodny pro piedcasné opotiebeni
acetabula. Samotné vardzni postaveni nevadi, nebot vzhledem k valgéznimu tvaru
endoprotézy je zde relativné mala lateralizace mezi stfedem hlavice endoprotézy a samotnym
diikem. Nevyhodna je ale mensi paka abduktorti, pfi které dochazi ke zvySenému tlaku na

acetabulum.
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Dalsim krokem je opatrné opracovani dfenového kanalu za pouziti rasple. Kanal
uzavieme kostni zatkou odebranou z hlavice femuru nebo ze spongiézni kosti z horni Casti
femuru po resekci kr€ku. Zatku umistime cca 1 cm pod tGrovni $picky driku. Pti nekvalitni
kosti nebo rozlomeni kostni zatky mizeme pouzit originalni zatku umélou, a to podle Sitky
dfenového kanalu. Jeho uzavieni je dulezité¢ ze dvou divoda. Ten hlavni spociva v tom, ze
pokud tak neucinime, cement se dostane hluboko do diefiového kanalu diafyzy a neni mozné
provést jeho spravné natlakovdni. Druhy divod se tykd eventualni revize, ktera je
znesnadnéna piitomnosti cementu v celé dienové dutin€. Pfi vlastnim cementovani musime
vyckat spravné faze tuhnuti cementu. Pokud je cement jesté tidky, tzn. ve fazi, kdy ulpiva na
rukavicich, nedoslo jesté k dostate¢nému smiseni obou slozek a toxicky monomer se dostava
pii zavadéni diiku do krevniho ob&hu. Vysledkem mohou byt plicni mikroembolizace, které
ohrozuji pacienta na Zivoté. Ridky cement pfitom vytéka kolem diiku, aniz by doslo ke
spravné interdigitaci se spongioézou dieniového kanalu. Jako optimdlni se jevi pouziti
cementu v plastické, tzv. pracovni fazi tuhnuti. Cement mé takovou konzistenci, ze jiZ
neulpiva na prstech rukavic a je mozno ho tvarovat do tlakovaci pistole. Cas od zamichani do
pracovni faze se pohybuje okolo 5 minut, ale tuto dobu vyznamné ovliviiuje teplota na

operacnim sale.

Pti zavadéni diiku ndhrady je zasadni spravné nastaveni anteverze, ktera by méla byt
10-15°. Prilis velka anteverze by vedla ke zvySemu tlaku na piedni cast acetabula, coz by se
projevilo ve zvySené a ptedCasné erozi chrupavky a nasledné i kosti acetabula. Naopak
ptipadna retroverze, kterd hrozi vice u zadniho pfistupu pro ndro¢néjsi prostorovou orientaci,
zpusobuje pooperacni nestabilitu a zvySuje riziko luxace. U ptfedniho pfistupu zhodnotime
spravné nastaveni anteverze stejné jako u implantace diiku totdlni endoprotézy. U zadniho
ptistupu provedeme 90° flexi v kolennim kloubu, kdy bérec mifi kolmo na operacni stil.
Anteverzi pak ur¢ime podle rovin prolozenych bércem a stehnem. Spravnou anteverzi béhem

zavadéni urCujeme pomoci zavadéce zasuntého do ocka v limci endoprotézy.

Po zavedeni protézy a odstranéni drénu, ktery odvadi zuzavieného dieniového
prostoru krev, tlatime ve spravném postaveni protézu tak, az si jeji limec dosedne na
Adamstv oblouk. Lzic¢kou jesté peclivé odstranime plasticky piebyvajici cement, po ztuhnuti
je nutné zkontrolovat acetabulum. Pfipadné kostni nebo cementové interpozitum nejenze
eroduje chrupavku jamky, ale cement ponechany v acetabulu mtize byt pfic¢inou luxaci (obr.

7).

79



Obr. 7. Intrakapsularani zlomenina krcku femuru a ponechany cement v acetabulu pfi

implantaci CCEP. Provedeni rtg snimku ihned po vykonu umozni okamzitou revizi a

odstranéni cementu v jedné spinalni anestézii.

Po zakloubeni ptezkousime pohyb a stabilitu. Nésleduje peclivd rekonstrukce
kloubniho pouzdra suturou. V ptipadé zadniho pfistupu je nékdy vhodné rekonstruovat ipon
zevnich rotatorii kycle pro zlepSeni stablity protézy zvySenim tonu meékkych tkani. Operacni

ranu je vhodné drénovat pro riziko pooperacniho hematomu.

Pooperacni péce

Dulezité je pooperacni polohovéani operované koncetiny. V zavislosti na opera¢nim
pristupu davame koncetinu do antirotac¢ni boticky. V pfipadé predniho pfistupu nastavime
boticku do mirné vnitini rotace, v ptipad¢ zadniho pristupu do mirné zevni rotace. Je to z toho
davodu, aby se hlavice neopirala o suturovanou ¢ast pouzdra a neohrozila tim stabilitu
protézy. Antirotacni boticku nékdy ponechavame déle, a to pti desorientaci starSich pacientt,

kteti nekontrolovanymi pohybu ohrozuji stabilitu kycelniho kloubu. Velky pozor ale musime
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dat na pravidelné uvoliiovani koncetiny z boti¢ky, péci o mekké tkané, jinak muize dojit

k rozvoji dekubitu na paté.

Pacienty se snazime vertikalizovat co nejdiive, coz obvykle byva druhy pooperacni
den. Zaciname posazovanim a podle celkové kondice stavime pacienta do choditka nebo do
berli. Ale vzhledem k relativné castému celkovému Spatnému stavu je potfeba piistupovat
k pacientim individudlng. VétSina pacienti nedokaze pln¢ odlehcovat a zatézuji tak

operovanou kycel tak, jak jim bolest dovoli.

4.3. VYSLEDKY A ZHODNOCENI SOUBORU KONVERZIi CCEP

4.3.1. KOMPLIKACE CERVIKOKAPITALNIi NAHRADY

Pfi implantaci cervikokapitalni endoprotézy se objevuji specifické komplikace, které
muzeme rozdélit na casné a pozdni. Specifickou ¢asnou komplikaci je luxace, specifickou

pozdni komplikaci je poskozeni acetabula.
Luxace

Luxace muze mit vice pfi€in, které vétSinou plynou ze Spatné operacni techniky.
Nicméné i Spatné kvalita mekkych tkdni a maly svalovy tonus vytvareji predispozici pro tuto
komplikaci. Mezi hlavni pfiCiny patii zejména nespravna velikost hlavice nahrady, pfilis
velka resekce kréku femuru, nespravné nastavena anteverze krcku, interpozitum v acetabulu,
resekce kloubniho pouzdra a neprovedeni jeho sutury [59]. Pajarinen et al. upozornili na
vyznam acetabularni dysplazie [56]. V tom pfipadé je tieba zvazit primdrni implantaci TEP
kycle, pti kontraindikaci pfistoupit k implantaci modularni endoprotézy. DalSimi piic¢inami
luxace mohou byt nespoluprace pacienta pii jeho desorientaci nebo pii abstinencnich

ptiznacich, nespravné polohovani v pooperacnim obdobi nebo pad z lazka.

Pokud k luxaci dojde, snazime se pod clonou intramuskularnich analgetik nebo

v kratkodobé anestezii o zavienou repozici, nejlépe za kontroly rentgenového zesilovace. Po
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uspésné repozici kontrolujeme postaveni na kvalitnim centrovaném rtg snimku, zdali je
repozice koncentricka. V pfipad¢€, Ze se zaviend repozice nezdaii, nebo je kycel nestabilni a
dochazi k opakované luxaci, je nutnd operacni revize, pokud to dovoli celkovy stav.
Odstranime piipadné interpozitum, jestlize je pficinou nedostate¢nd tonizace mekkych tkani
po prili§ velké resekci kréku femuru nebo nespravnd anteverze, je feSeni obtizngjsi.
Nejrychlejsi a pro pacienta nejSetrn€j$i vykon spociva v pouhém povyrazeni endoprotézy a
jejim podcementovani. V tom piipadné se plvodni cementovy plast ponechava. Pozor
musime dat na nadmérnou tonizaci, kterd by kromé nestejné délky koncetin mohla vést
k pred¢asnému opotiebeni acetabula. Pii nestabilit¢ kyc¢le a déletrvajicich recidivujicich
luxacich kycelniho kloubu dochdzi k tak velkému poSkozeni acetabula, Ze jedinou operacni

moznosti je konverze na endoprotézu totalni. To uz je ale pro star$i pacienty velmi zatézujici

vykon s vétsi krevni ztratou a z toho divodu ho nemohou vsichni podstoupit.

Poskozeni acetabula

Poskozeni acetabula predstavuje specifickou pozdni komplikaci, kterou délime na dvé
hlavni formy, které mohou navzdjem prolinat. Prvni formou je koncentrické zanotovani
hlavice endoprotézy do jamky, tzv. PROTRUZE ACETABULA, druhou formou je poskozeni
lateralniho okraje jamky, tzv. EROZE ACETABULA. Obé¢ formy jsou funkci ¢asu a proto patii
mezi pozdni komplikace, tj. v fadu meésici, spiSe let. PoSkozeni acetabula zavisi na tadé
faktorii. Nekteré z nich, jako jsou napiiklad osteopordza, acetabularni dysplézie a fyzicka
aktivita pacienta, nemizeme ovlivnit. Jiné ale ovlivnit miizeme, a to zejména dodrzovanim

indikac¢nich schémat, spravnou operacéni technikou a vhodnym vybérem implantatu.

Spravna indikace cervikokapitdlni endoprotézy minimalizuje riziko opotiebeni
acetabula. Tyka se nejen rizikové acetabuldrni dysplazie, ale zejména zhodnoceni
biologického véku pacienta, jeho fyzického stavu a bere v ivahu predoperacni aktivity véetné
schopnosti lokomoce, samoziejmé s piihlédnutim ke kalendarnimu véku. Pacient pti kontrole
po 10 letech po implantaci cervikokapitalni endoprotézy s dobrym funkénim vysledkem

svéd¢i pro skvelou operaéni techniku operatéra, ale také pro ptivodni mylnou indikaci.

Problematika vybéru vhodného implantatu je pfedmétem mnoha odbornych praci [10,
31, 32, 35, 50, 55, 63, 66]. V zasad¢ volime mezi nahradou bipolarni, moduldrni nebo

monoblokovou. Zejména bipolarni ndhrada nesplnila ocekavani tykajici se rozlozeni tfeni a
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tim mensiho opotiebeni acetabula [10, 17, 39, 55, 61, 79]. Modularni nédhrada s keramickou ¢i
Pfi vybéru monobloku je tieba zvazit lateralizaci (ofset) mezi stfedem hlavice a dlouhou osou
diiku. Vhodné je porovnat implantaty k dispozici s rtg snimkem zdravého kycelniho kloubu.
Valgézni typy nahrad, jako je Poldi s kolodiafyzarnim thlem 140, resp. 135 stupiiti, maji
mensi lateralizaci diiku a tim 1 kratS$i rameno sily abduktorti. To vede biomechanicky ke
zvySenému tlaku na acetabulum. Jestlize neni k dispozici jiny typ endoprotézy, castecné lze

tuto situaci obejit implantaci ndhrady v mirné varozite.

Pii implantaci cervikokapitalni endoprotézy je z hlediska rizika opotfebeni acetabula
zéasadni dodrZeni spravné operacni techniky. Hlavnim principem je dodrzeni spravné vysky
sttedu hlavice vii¢i Spi¢ce velkého trochanteru. Ptipadné vysoké postaveni endoprotézy pii
nedostate¢né resekci krcku je hlavni pfi¢inou poskozeni acetabula. Tento fakt jednoznacné
potvrdila analyza nami provedenych konverzi z CCEP na TEP. Zejména u mladsich pacientd,
fyzicky aktivnich zen ve véku kolem 70 rokt, s vysokym stavem hlavice cervikokapitalni
endoprotézy, se velmi brzy, do nékolika mésicii, objevily silné bolesti, které pii minimalnim
poskozeni acetabula donutily pacientky podstoupit konverzi na totalni endoprotézu. U druhé
skupiny star$ich, mén¢ aktivnich pacientek, s pokroc€ilejSim stadiem osteopordzy, dochdzelo
obvykle k vétsSimu poskozeni acetabula a k subjektivnim potizim v del§Sim ¢asovém odstupu

az po n¢kolika letech.

K nejhor$i mozné komplikaci dojde tehdy, pokud se zkombinuji jednotlivé rizikové
faktory opotiebeni acetabula navzdjem. Jestlize se soucasné sejde vysoky stav hlavice
endoprotézy, acetabularni dysplazie a valgézni postaveni CCEP, miizeme tuto situaci oznacit
jako ,,maligni triadu®. Pii této kombinaci dochazi béhem nékolika mésict k destrukei lateralni

Casti acetabula a k migraci az luxaci endoprotézy proximolateralnim smérem.

Cilem nasi studie bylo ovéteni platnosti téchto biomechanickych principli na skupiné
pacientdl se zlomeninou krc¢ku femuru, u kterych byla provedena konverze cervikokapitalni

nahrady na nahradu totélni.
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4.3.2. SOUBOR PACIENTU

Celkem jsme u 12 pacientii ptivodné oSetienych pro intrakapsuldrni zlomeninu krcku
femuru cementovanou cervikokapitalni nahradou provedli v letech 1996 az 2003 konverzi na
totalni ndhradu. Ve vSech 12 ptipadech se jednalo o zeny, jejich primérny veék byl 71 let (48
— 81 let). VSechny pacientky se pted trazem téSily dobré dusevni i fyzické kondici a zadna
netrpéla obezitou. Polovina pacientek byla primarné operovana v jiném zdravotnickém
zafizeni, dalSich 6 bylo primarné operovano na nasem pracovisti. Ani v jednom piipade jsme
nezaznamenali v pooperacnim obodobi lokalni komplikace (hojeni rany, luxace
cervikokapitalni endoprotézy, infekce), a to ani u pacientek primarné operovanych jinde.
Z4dnéa z 12 pacientek netrpéla koxartrozou ani operované, ani druhostranné kyéle. U viech
pacientek byla indikaci ke konverzi dominujici progredujici bolest, kterd byla v nékterych
pfipadech spojena s vyraznou erozi acetabula. Ani v jednom pifipadé¢ nevznikla pozdni
infekce. Az na jednu vyjimku se nam od pacientek, které byly primarn¢ operovany na jiném

pracovisti, podafilo ziskat veskerou rtg dokumentaci.
V souboru pacientek jsme hodnotili tyto komodity:
e interval mezi cervikokapitalni nadhradou a reoperaci;
¢ indikaci k reoperaci;
e postaveni hlavice cervikokapitalni ndhrady k apexu velkého trochanteru;
e postaveni diiku endoprotézy ve dienovém kanalu.

V pfipadé vyraznéj$i eroze acetabula jsme sledovali 1 smér migrace hlavice
cervikokapitdlni ndhrady. Cely soubor jsme rozdélili podle nastupu ptiznakid do dvou
skupin. V 1. skupiné bylo 7 pacientl s ¢asné provedenou revizi, v pruiméru 22 mésic. Ve
I1. skupiné bylo 5 pacientl s pozdni revizi, tj. v priméru 68 mésicli po primarni nahradé.
U prvni skupiny jsme zaznamenali vysokou pozici hlavice cervikokapitalni ndhrady, a to u
vSech pacientek. Neutrdlni nebo nizkd pozice hlavice ndhrady byla zjiSténa u vSech
pacientd II. skupiny. U 7 pacientli, kde dominovala vyraznd eroze acetabula jsme

rekonstruovali smér migrace hlavice.
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4.3.3. METODA

Jednalo se o retrospektivni zhodnoceni souboru pacientt, u kterych byla na naSem
pracovisti provedena konverze z cervikokapitalni endoprotézy na totdlni. Hodnotili jsme
interval v mésicich mezi primarni implantaci cervikokapitalni ndhrady a jeji konverzi na
totalni, indikaci ke konverzi a postaveni cervikokapitalni ndhrady vzhledem k proximélnimu
femuru a acetabulu. Hodnotili jsme vztah stfedu hlavice a apexu velkého trochanteru. V
pripad¢é vyrazné eroze acetabula jsme analyzovali smér migrace hlavice a faktory, které se

mohly na této migraci podilet.

Na matematickém modelu jsme zpracovanim rtg dokumentace metodou konecnych
prvkl chtéli prokazat, jak zménou postaveni hlavice cervikokapitdlni ndhrady dochazi ke
zvySenému tlaku na riiznych mistech acetabula. Model v 2D a 3D provedeni mél simulovat
rizny smér tlakovych sil na acetabulum a verifikovat hlavni sméry migrace cervikokapitalni

nahrady v zavislosti na jejim postaveni.

Podle pooperacnich rtg snimkt jsme hodnotili zdkladni 3 pozice hlavice nahrady
vzhledem k apexu velkého trochanteru. Jako neutralni jsme postaveni hlavice hodnotili v
piipadég, Ze urovei jeho stiedu odpovidala Girovni apexu velkého trochanteru (obr. 8). Jestlize
stied hlavice lezel nad apexem, hodnotili jsme tento stav jako vysoky, pokud lezel pod jeho
urovni, jednalo se o stav nizky. Pozici dfiku endoprotézy ve dienovém kanalu femuru jsme
hodnotili jako varozni, pokud se jeho hrot dotykal laterdlni kortikalis. V ptipad¢, Ze se hrot

dotykal medidlni kortikalis, jsme toto postaveni povazovali za valgdzni.
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Obr. 8. Schéma spravné vysky pozice CCEP, kdy vrchol velkého trochanteru lezi v irovni
sttedu hlavice. Referen¢ni Groven (a) tvoii tangenta k apexu velkého trochaneru a je kolma k
dlouhé ose femuru (b). Centrum hlavice by mélo lezet 1-2 mm pod urovni velkého

trochanteru (volné podle Hugglera).

Analyzovali jsme smér migrace hlavice do acetabula pomoci rtg snimku. Superpozici
snimkil t€sné po primarni implantaci endoprotézy a tésné pred konverzi na ndhradu totalni
jsme zjistili zakladni smér a hloubku posunu hlavice ve vztahu k ptivodnimu acetabulu. Na
transparentni papir jsme piekopirovali pooperacni rtg snimek vcetné orientacnich
anatomickych struktur (Kohlerova slza, sedaci hrbol, ilioischidlni linie). Tuto kopii jsme
nasledné presné pfilozili na rtg snimek tésné ptred konverzi tak, aby se orientacni anatomické
body ptekryvaly a tim byla zarucena prostorova spravnost posunu hlavice. Nakonec jsme na
papir zakreslili findlni pozici hlavice pied konverzi. Linie spojujici stfed obou hlavic urcovala

smér migrace hlavice ve vztahu k acetabulu.
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4.3.4. VYSLEDKY

Interval mezi implantaci cervikokapitalni nahrady a konverzi na totalni nahradu

Cely soubor byl na zékladé hodnoty tohoto intervalu rozdélen do dvou skupin (tab. 1).
Ve skupiné 1. byli pacienti s ¢asnou revizi (pacienti ¢. 1-7). Primérny interval mezi obéma
operacemi byl 22 mésicl (7-13 meésicit). Klinické obtize s dominujici bolesti kycelniho
kloubu u téchto pacienti zacaly vzdy velmi brzy po primarni implantaci cervikokapitalni

nahrady, v fadu mésicti, a rychle progredovaly.

Do II. skupiny patfili pacienti s pozdni revizi (pacienti ¢. 8-12), u kterych byl
pramérny interval mezi obéma operacemi 68 mésict (49-88 mésicll). Potize téchto pacientl
zacaly pozdéji nez v 1. skuping, v fadu nékolika let po operaci cervikokapitalni nahrady, ale

také rychle progredovaly.

Indikace ke konverzi

V 1. skupiné s Casnou revizi byla u 4 pacientl indikaci dominujici vyrazna bolest,
erozi acetabula jsme nasli minimalni nebo zadnou (pacienti ¢. 1-4). V dalSich 3 piipadech
byla bolest kombinovéna s vyraznou erozi acetabula (pacienti ¢. 5-7). Ve II. skupiné€ s pozdni
revizi byla u vSech 5 pacientli indikaci bolest spojena s vyraznou erozi acetabula (pacienti €.

8-12).

Pozice hlavice cervikokapitalni nahrady

Vysoké postaveni hlavice ndhrady jsme zaznamenali u vSech pacientl v 1. skupiné s
casnou konverzi (obr. 9). Neutrdlni nebo nizké postaveni bylo zaznamenano u vSech pacientti

ve II. skupiné s konverzi pozdéjsi.
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Tab. 1. Pfehled celého souboru, vék pacientek pfi primarni implantaci CCEP, vek pii primarni

implantaci CCEP
Pacientka | VEk (roky) Eroze Poloha hlavice Interval CCEP-TEP
acetabula CCEP (mésice)
1 65 zadna vysoka 19
2 68 zadna vysoka 28
3 69 minimalni vysoka 20
4 71 minimalni vysoka 24
5 78 znacna vysoka 13
6 78 znacna vysoka 7
7 79 znacna vysoka 20
8 48 znacna nizka 88
9 70 znacna nizka 67
10 72 znacna nizka 65
11 72 znacna neutralni 72
12 81 znacna neutralni 49

Eroze acetabula

Celkem jsem z 12 konverzi zaznamenali 8 ptipadd (67 %) vyrazné eroze acetabula
spojené s migraci hlavice endoprotézy (tab. 2). U jednoho pacienta primarné operovaného
na jiném pracovisti vSak nebyl k dispozici rtg snimek bezprostfedné po operaci, takze
smér migrace jsme mohli analyzovat pouze v 7 ptipadech (obr. 10). Po zhodnoceni
jednotlivych faktorti, které ovliviiuji smér piipadné migrace hlavice endoprotézy do

acetabula, jsme identifikovali celkem tfi sméry migrace hlavice:
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e proximomedialni - 3 pfipady (obr. 11);
e proximalni - 2 ptipady (obr. 12);

e proximolateralni - 2 ptipady (obr. 13).

o nl 28M y

Obr. 9. Vysoka pozice endoprotézy u pacientky €. 2. A — stav po urazu, B — pooperacni
snimek, C — snimek pfed konverzi, minimalni eroze acetabula ale s dominujici intenzivni
bolesti ky¢le, D — snimek po konverzi na TEP. Vysoky stav ndhrady byl zplisoben

nedostate¢nou resekci kréku femuru.
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Tab. 2. Prehled pacientd s vyraznou erozi acetabula, charakteristika postaveni CCEP a

rozdéleni dle zakladnich smért migrace

Pacientka | VE&k | Interval CCEP- Poloha CE uhel | Postaveni | Smér migrace
(roky) | TEP (mésice) hlavice (stupné) driku

5 78 13 vysoka 30 neutralni proximalné

6 78 7 vysoka 25 valgbézni | proximolateralné
7 79 20 vysoka 25 valgbézni | proximolateralné
8 48 88 nizka némefeno | neutralni neméieno

9 70 67 nizka 30 neutralni proximalné

10 72 65 nizka 30 varozni proximolateralné
11 72 72 neutralni 40 neutrdlni | proximolateralné
12 81 49 neutralni 45 varozni proximolateralné

Smér migrace zavisel na téchto faktorech:

na vysce postaveni hlavice k velkému trochanteru;

na CE uhlu podle Wiberga (Center-Edge thel, thel kryti hlavice acetabulem);

na pozici apexu diiku v dienovém kanalu femuru.

Jako zasadni se jevil faktor prvni, tedy vyska postaveni hlavice kloubni nédhrady, ktera

byla ur€ena urovni resekce kréku femuru. Tedy faktor, ktery je velmi snadno ovlivnitelny

spravnou operacni technikou. Nespravna vyska resekce krcku femuru a tim 1 Spatné postaveni

hlavice nahrady rezultuje v klinicky manifestni acetabularni erozi.
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CE-40° No 12

CE-30° No 11

Obr. 10. Grafickd 2D rekonstrukce jednotlivych typl migrace provedend na zakladé
superpozice rtg snimki (pro piehlednost jsou vSechny pfipady prezentovany na levém
kyc€elnim kloubu). A — pacientka €. 10, diik ve vardzni pozici a nizkd poloha hlavice, B —
pacientka ¢. 11, neutrdlni postaveni diiku, neutralni poloha hlavice, C — pacientka ¢. 12, diik
ve vardzni pozici a neutralni poloha hlavice, D — pacientka ¢. 9, neutralni postaveni diiku s

nizkou polohou hlavice, E — pacientka ¢. 5, dfik v neutrdlnim postaveni, vysokd poloha

hlavice, F — pacientka ¢. 7, valgoézni postaveni diiku, vysoka poloha hlavice.
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Obr. 11. Priklad centralni — proximomedialni migrace. Pacientka ¢. 12, 81 rokl. A — Grazovy
snimek, B — snimek bezprostfedné po primarni implantaci, neutrdlni postaveni hlavice,
varozni postaveni diiku, CE uhel 45°, C — 48 mésici po cervikokapitalni ndhrad€ s protruzi

dna acetabula.

Obr. 12. Priklad proximalni migrace. Pacientka ¢. 9, 70 roki. A — urazovy snimek, B —
snimek po operaci, nizka poloha hlavice a neutrdlni postaveni diiku, CE uhel 30°, C — 67

mesict po cervikokapitalni ndhrad¢ s usuraci horni Casti acetabula.
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Obr. 13. Priklad proximolateralni migrace. Pacientka ¢. 7, 79 rokl. A — urazovy snimek, B —
snimek po operaci, vysoké poloha hlavice a valgozni postaveni diiku, CE uhel 25°, C — stav
20 mésict po cervikokapitdlni nadhrad¢, dominuje usurace lateralniho okraje acetabula se
subluxa¢nim postavenim CCEP, D — po konverzi na TEP, pfi které¢ byla nutnd rekonstrukce

lateralniho okraje acetabula Srouby a kostnim cementem.

U kazdého z téchto typd migrace CCEP jsme naSli specifické charakteristiky a
podminky, které vytvarely predpoklady pravé pro dany typ migrace. Pro proximomedialni
(centralni) migraci bylo typické neutralni nebo nizké postaveni hlavice, dobré kryti hlavice s
CE tuhlem vétSim nez 30° a neutrdlni nebo vardzni postaveni diiku. V obou piipadech
proximalni migrace byl CE thel mensi neZ 30°, neutrdlni postaveni diiku a u jednoho
pacienta (¢. 9) nizké postaveni a u druhého pacienta (¢. 5) vysoké postaveni hlavice.
Proximolaterdlni smér migrace byl typicky charakterizovan vysokym postavenim hlavice
CCEP, spatnym krytim hlavice s CE thlem menSim 25° pii acetabularni dysplazii a
valgéznim postavenim diiku. V obou dvou ptipadech tohoto typu migrace byla na rtg
snimcich pied konverzi patrnd lateralni subluxace hlavice endoprotézy. Tomu odpovidaly i
peroperacni nalezy béhem konverze na TEP. V ptipadech proximomedialni migrace bylo
acetabulum prohloubeno a jeho dno znacné zeslabeno. U proximdalni migrace jsme nasli

acetabulum ovoidniho tvaru. U proximolateralniho typu chybél zevni okraj acetabula.
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4.4. VYVOJNOVE CERVIKOKAPITALNI ENDOPROTEZY

Zhodnocenim souboru pacientli, u kterych jsme provedli konverzi cervikokapitalni
nahrady na nadhradu totdlni mélo nékolik vystupl. Na dvouprostorovém (2D) modelu jsme
analyzovali jednotlivé sméry migrace. Ukdzalo se vSak, ze v 2D prostoru nelze eliminovat
tlakové a tahové ptisobeni svalil kycelniho kloubu. Planovany pocitacovy trojprostorovy (3D)
model vSak mél takovou finan¢ni ndro¢nost, Ze ani naSe grantovd podpora nepokryla naklady

na jeho vytvoteni a proto jsme ho nemohli provést.

Nicméné naSe pracoviSté navazalo spolupraci s kolektivem doc. Ing. Jiftho Nedomy,
CSc. z Ustavu informatiky AV CR. Vysledkem této kooperace byla monografie
Biomechanika lidského skeletu a umélych nahrad jeho ¢asti [54]. Tato publikace se zaobira
matematickym modelovanim a matematickym simulovanim biomechanickych procesii. Na
podkladé anatomickych a dalSich experimentalnich studii autofi identifikovali linedrni a
nelinearni vlastnosti biomateriald, které slouzily jako vstupni informace pii tvorbé navrhu
matematického modelu kycelniho kloubu. Zakladni biomechanické pozadavky na kycelni
nahradu maji pozadavky tvarové a dale pozadavky statického a dynamického naméhani. Proto
musi byt protéza modelovana tak, aby splnila funkéni naroky a zaroven byla stabilné
ukotvena v kosti. V zasad¢ je podstatou uspésnosti kycelni ndhrady obecné zajisténi prenosu
dynamickych zatizeni vznikajicich v disledku dynamické aktivity svalovych sil. Ty namahaji
kycelni kloub pfedev§im na ohyb. Matematicka analyza v 3D modelu je dosud velmi obtizné
pln¢ aplikovatelna v praxi. To se tyka i prostorové analyzy plsobeni svalovych sil. Staticky
model ve stoje nema takovou hodnotu jako dynamicky model chiize, protoze svalové sily
zajiStujici pohyb spolu se svaly zajistujicimi rovnovahu zvysuji silové pisobeni v kloubu a
tim 1 tlak na acetabulum u cervikokapitalni ndhrady a na jamku u ndhrady totdlni. Autofi
vypracovali velmi pifesny matematicky model kycelniho kloubu metodou napjatostni analyzy

zaloZzené na okrajovych tlohach termopruznosti a homogenizace.

Zavéry této prace jsme povazovali za natolik vycerpavajici, ze jsme od tvorby dalSiho
modelu odstoupili a vénovali jsme se modelu migrace hlavice CCEP do acetabula na zaklad¢
nami odoperovanych pacientti. Ziskané biomechanické poznatky jsme vyuzili pii vyvoji nové

cervikokapitalni nahrady.
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Vysledkem studia migrace bylo nejen zdokonaleni operacni techniky s ohledem na
anatomické podminky kycelniho kloubu (kryti hlavice, vyska postaveni hlavice vzhledem
k velkému trochanteru femuru), ale i novy pohled na implantdit samotny. Nevyhodné
biomechanické vlastnosti starSiho typu cervikokapitdlni endoprotézy typu Poldi vedly
k vyvoji nové nahrady. Navéazali jsme tésnou spolupraci s firmou Beznoska s.r.0. a vysledkem
byl vyvoj nového modularniho systému nahrady kycelniho kloubu zvaného CSB urceného k

osetfeni intrakapsularnich zlomenin kréku femuru.

Tento systém ma jednotny tvar diiku a je mozné ho pouzit v podobé monoblokové
cervikokapitalni ndhrady (obr. 14), samostatného modularniho diiku (obr. 15), nebo diiku
protézy totalni (obr. 16). Na naSem pracovisti jsme po biomechanickych a testech pro klinické

pouziti zacali tento typ nadhrady pouzivat.

Jﬁ L = PRIV
Obr. 14. Monoblokovy celokovovy systém nové cervikokapitalni nahrady kycelniho kloubu

CSB Beznoska
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Obr. 15. Modularni systém nové cervikokapitalni ndhrady kycelniho kloubu CSB Beznoska
s kovovou hlavici implantovany pro intrakapsularni zlomeninu krcku u 85-letého pacienta

-

Obr. 16. Novy typ diiku CSB Beznoska pouZity pfi totalni nahradé kycelniho kloubu pro

intraartikularni zlomeninu kréku femuru u 82-leté pacientky
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Pivodni konstrukce monoblokové cervikokapitalni ndhrady vychdzela ze starSich

materidlovych a technologickych znalosti a moznosti. Byla pouzita u tisicti pacienti, vétSinou

s velmi dobrym uspéchem, piesto méla nedostatky, které jsme prokézali na naSem souboru

konverzi CCEP na TEP.

Mezi hlavni nedostatky patfily:

Mala lateralizace stfedu hlavice od dlouhé osy diiku;

Vétsi kolodiafyzarni thel (pivodné 140 st., nasledné 135st.) mezi ditkem a krckem
endoprotézy, coz vedlo ke zkraceni paky abduktort kycle a tim se zvySoval tlak na
chrupavku acetabula, snizovala se tonizace mékkych tkani a tim rostlo riziko
nestability ky¢le a pooperacni luxace nahrady;

Uhel sklonu mezi limcem a diikem nerespektoval kolodiafyzarni uhel endoprotézy. Pti
nerespektovani tohoto sklonu pii resekci zbytku krcku femuru dochazelo opét k
vysokému postaveni stfedu hlavice endoprotézy vzhledem k apexu velkého
trochanteru, coz stejné¢ vedlo ke zvySenému tlaku hlavice ndhrady na chrupavku
acetabula;

Pfi anatomické variant¢ uzkého dfeniového kandlu femuru nebylo mozné
monoblokovou cervikokapitalni nahradu pouzit;

Tvar pivodniho diiku neumoziioval v pfipadé reoperace monoblokové
cervikokapitalni endoprotézy pii dobie zachovaném cementovaném plasti jeho pouhé
vyrazeni a vymeénu za jiny modularni diik stejného tvaru a velikosti. Tuto situaci bylo
mozno fesit dvéma zplsoby. Bud’ cement kompletné odstranit, coz byl pro pacienta
narocny a dlouhy vykon, nebo diik vytlouct a pouzit ten¢i typ. Tato varianta vSak

nebyla schiidné u obéznéjsich pacienti.

Konstrukce nového typu diiku méla tyto nedostatky odstranit. Cilem vyvoje nového

implantétu bylo:

0 gednodusit resekci kréku;
O umoZnit tonizaci mékkych tkani bez prodlouZeni koncetiny;

0 prodlouZit rameno sily abduktorového svalstva, sniZit tak tlak na chrupavku

vvvvv

vvr

O umoZnit pouZiti ditku i v piipadé uzsiho dieriového kandlu;
O usnadnit piipadné reoperace;

0 pouZitim centralizéru optimalizovat tloust’ku cementového plasté.
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Novou monoblokovou cervikokapitalni endoprotézu jsme zacali klinicky pouzivat v roce
2007, kdy jsme provedli celkem 20 implantaci. Ani v jednom piipadé nedoslo k pooperacni
luxaci nebo jiné komplikaci spojené s implantatem.

I tento novy typ protézy ale vyzaduje zakladni dodrzeni opera¢niho postupu implantace
CCEP a respektovani vlastnosti této nahrady. Resekce krcku femuru se musi provést ve
stejném sklonu, jaky je uhel sklonu limce endoprotézy k dlouhé ose diafyzy femuru. Linie
osteotomie ma smefovat od velkého trochanteru mediodistalné smérem k malému trochanteru,
a to ve vySe uvedeném uhlu. Spravny uhel resekce s plnym dosednutim limce endoprotézy

ukazuje obrazek 17.

Obr. 17. A - Spravna resekce zbytku kr¢ku femuru respektujici thel mezi limcem endoprotézy

a dlouhou osou femuru. B - Stav po zavedeni diiku CSB néhrady do femuru

98



Dalsi vyhodou tohoto nového implantatu je centralizér, pouzivany ke spravnému
zavedeni diiku do diafyzy femuru. Tento centralizér optimalizuje tloustku cementového
plasté a minimalizuje tim rizika vardzniho ¢i valgdzniho postaveni a tim i pfipadné zvysSené¢ho

tlaku na chrupavku acetabula s naslednou migraci.

Cementovana nahrada kycelniho kloubu typu CSB firmy Beznoska s.r.o. (obr. 18) je
vyrobena z korozivzdorné oceli legované dusikem ISO 5832-9. Centralizér je vyroben
z polymetylmetakrylatu (PMMA). Endoprotéza je dodavana v 9 prumérech hlavic - 40, 42,
44, 46, 48, 50, 52, 54 a 56mm. Dk je lestén na zrcadlovy lesk, CD thel je 135 stupnd.

I il
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Obr. 18. A - Celokovova a B - modularni cervikokapitalni endoprotéza kycelniho

kloubu - typ CSB s centralizérem
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4.5. DISKUZE

V literatufe se objevuje fada praci zabyvajicich se protruzi cervikokapitalni
endoprotézy do acetabula a néslednou konverzi na nidhradu totalni. VétSina autorii srovnava
rizné typy protéz, celokovovou vs. modularni, moduladrni vs. bipolarni, kovovou vs.
keramickou, ale obecné¢ je opomijeny faktor dodrzeni spravné operacni techniky. Siera a
Cabanela [67] publikovali skupinu 132 pacientll s konverzi cervikokapitalni endoprotézy na
endoprotézu totalni. V jejich souboru byl primérny interval mezi priméarni implantaci CCEP a
konverzi 5 roki, ale prvni obtize pacientd se objevily jiz po 21 mésicich po cervikokapitalni
nahradé. Autofi vSak neprovedli Zadnou analyzu tykajici se operacni techniky

cervikokapitalni nahrady.

V nasi . skupiné pacientli s ¢asnou revizi v fadu mésici mizeme identifikovat dveé
malé podskupiny. V té prvni byli pacienti, které jsme indikovali ke konverzi pro vyraznou
bolest a s minimalni nebo zadnou erozi acetabula. Jejich veék se pohyboval mezi 65 a 71 roky
(€. 1-4). Jednalo se tedy o relativné mladé pacienty vzhledem k primérnému véku pacientti
indikovanych k cervikokapitalni ndhradé. Tento fakt koreluje s nadlezem Soreideho et al. [70],
kteti zjistili, Ze bolest kycle predchazi radiologicky evidentni erozi chrupavky acetabula.
Kofoed a Kofoed [36] zaznamenali celkem 26 pacientl indikovanych ke konverzi na totalni
endoporotézu do dvou let od primarni implantace CCEP (tj. 25 % celého jejich souboru).
Jednalo se o aktivni pacienty primérného véku 75 let, u kterych se objevila bolestivost
kycelniho kloubu velmi brzy, vétSinou beéhem prvniho roku po cervikokapitdlni nahrad¢.
Autofi vSak opé¢t nehodnotili vliv postaveni hlavice endoprotézy a tim i dodrzeni spravné

operacni techniky.

Do druhé podskupiny Casnych konverzi patiili tfi starsi pacienti (¢. 5-7) ve véku 78 az
79 rokd, ktefi byli indikovani k reoperaci nejen pro bolest, ale i pro vyraznou erozi acetabula.
K této erozi doSlo velmi rychle, a to za 7 az 20 mésici po cervikokapitadlni nahrad¢.
Rozdilnou rychlost v rozvoji eroze acetabula v téchto dvou podskupinach si vysvétlujeme

ruznou kvalitou kosti, resp. osteopordzou, kterd byla patrna jiz na urazovych rtg snimcich.

Krom¢ praci Miillera [53] and Hugglera [30] jsme nenasli Zzddného autora, ktery by se
zabyval problematikou postaveni hlavice cervikokapitdlni endoprotézy. Pouze Devas a
Hinves [19] se ve své€ praci kratce zminili, Ze nedostatecnd resekce krcku femuru ma za
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nasledek zvySeny tlak ndhrady na acetabulum. Naopak nadmérnou resekci kréku povazovali
Pajarinen et al. [56] za vyznamny rizikovy faktor pro pooperacni luxaci cervikokapitalni
endoprotézy, s ¢imZ se ztotozitujeme. Zejména proto je pii operaci zasadni peclivé zvolit a
provést uroven resekce kr€ku femuru vzhledem k individualni variabilité¢ kolo-diafyzarniho

uhlu. Pfi tomto rozhodovani ndm pomutze rtg snimek druhého a zdravého kycelniho kloubu.

V nasem souboru byl vztah stfed hlavice endoprotézy - hrot velkého trochanteru
vyznamnym prognostickym faktorem, a to nejen z hlediska vyskytu prvnich bolesti, ale i
funk¢ni Zivotnosti cervikokapitalni nahrady. Vysoké postaveni nahrady vedlo ke zvySenému
napéti mekkych tkani, zejména abduktori kycelniho kloubu, které resultovalo ve zvySeném
tlaku hlavice endoprotézy na chrupavku acetabula. Vysoka pozice hlavice byla zjisténa u
vSech pacientd 1. skupiny s ¢asnou revizi v fadu mésict, kdezto ve II. skupin€ s pozdni revizi

v fadu let jsme ji nezaznamenali ani v jednom ptipadé.

Jsme presvédCeni, Ze opomenuti analyzy postaveni hlavice nahrady je znac¢nou
slabinou vSech studii srovndvajicich vysledky riznych typii cervikokapitdlnich ndhrad,
pfedevS§im unipolarnich vs. bipolarnich a modularnich nadhrad s kovovou vs. keramickou

hlavici [18, 23, 24, 27, 52, 55, 61, 63, 66].

Migraci hlavice cervikokapitalni ndhrady se zabyval take Phillis [60]. Rozsah eroze
acetabula analyzoval pomoci rtg snimku celé panve, nestudoval vSak smér migrace hlavice.
Nase studie ukazala, ze existuji 3 zakladni sméry migrace hlavice cervikokapitalni nahrady,
které se navzdjem podstatné 1i8i, a to na zdkladé kombinace tii faktorti. Prvnim je postaveni
hlavice vzhledem k velkému trochanteru, druhym je CE thel kryti hlavice a tfetim je
postaveni diiku ve femoralnim kandlu ve smyslu varus-valgus. Dva faktory ze tii, konkrétné
prvni a tfeti, jsme tedy schopni ovlivnit spravnou operacni technikou. Vysoké postaveni
hlavice zvySuje napéti mékkych tkdni a tlak na acetabulum, nizké postaveni naopak tento tlak
snizuje. CE thel urcuje stupen kryti hlavice a rozhoduje tedy o rozsahu kontaktni plochy mezi
ni a acetabulem. Pozice diiku v dfenovém kanalu vypovidd o postaveni endoprotézy. Pri
vardznim postaveni se zvySuje lateralizace uponu abduktor vzhledem k centru otacéni, tzn. ke
stfedu hlavice endoprotézy. Obracené valgozni postaveni lateralizaci zmenSuje a tim i paku,

na kterou abduktory ptisobi. Tak opét dochazi ke zvySeni tlaku na acetabulum.

Vyznam CE uhlu studovali Pajarinen et al. [56]. Jeho nizkou hodnotu povazuji za

rizikovy faktor stran pooperacni luxace cervikokapitalni endoprotézy. Nikdo z autori se vSak
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nezabyval vlivem CE uhlu na erozi acetabula. Z analyzy naSich pacientli vyplyva, jak zasadni
je zhodnotit CE thel pfed operaci. Hodnoty CE thlu pod 25° byly v nasem souboru kritické.
Pfi soucasném vysokém postaveni hlavice a valgéznim postaveni diiku endoprotézy
dochdzelo ke zvySeném tlaku na zevni okraj acetabula a tim k jeho nésledné destrukci.
Naopak neutrdlni nebo nizké postaveni hlavice, vétsi CE uhel a vardzni postaveni diiku

zvySovaly tendenci migrace hlavice endoprotézy smérem proximomedialnim.

Rizné sméry migrace hlavice do acetabula maji sviij klinicky vyznam pfii reoperacich,
resp. pii konverzich na totdlni nahradu. U proximomedidlniho typu je tfeba dat velky pozor na
dno acetabula, kriticky ztencelé tlakem hlavice. Fréza mtze snadno prolomit zeslablé dno a
poranit nitropanevni struktury. Defektni dno acetabula pak znesnadiiuje konverzi. Resenim
byva pouziti alogennich §tépt, piipadné v kombinaci s augmentaci spodiny kovovou sitkou ¢i
prstencem. U proximalniho typu je nutné jamku vice zanofit, aby bylo dosazeno jejiho
dostatecného kryti. Defekt vyplnime cementem nebo kostnimi §tépy. U proximolateralniho
typu s tézkou destrukci laterdlniho okraje acetabula jsou vyznamné zhorSeny podminky pro
fixaci jamky. V né&kterych ptipadech je pak nutné zesilit okraj jamky acetabuloplastikou

strukturdlnim kostnim Stépem.

Ziskana fakta jsou dilezitd nejen k vytvaieni tlaku na dodrzeni spravné operacni
techniky, ale 1 pro vybér vhodného typu cervikokapitdlni endoprotézy. Ve vSech naSich
ptipadech protruze do acetabula byla pouzita cervikokapitalni endoprotéza typu Poldi, kterd je
v Ceské Republice stile nejéastdji pouzivanym typem nahrady. Vzhledem k novym
poznatkiim zjisténym na zakladé nasi prace ma tato endoprotéza z pohledu operacni techniky
a biomechaniky kycelniho kloubu n¢které nevyhody. Mezi hlavni patii zvySeny kolo-
diafyzarni uhel, kratky kréek a tim i mala lateralizace diiku vzhledem ke stfedu hlavice
nahrady. Dal§im dilezitym faktorem je tvar diiku, ktery v pfipad€ pouziti u uzkého dietiového
kanalu femuru ma tendenci k zavedeni ndhrady do valgézniho postaveni a tim dochazi ke
zvysSeni tlaku na zevni okraj acetabula. Sklon limce endoprotézy vzhledem k diiku neni
optimalni. To komplikuje resekci krcku, pokud chceme dosdhnout spravného postaveni stiedu

hlavice vici apexu velkého trochanteru.

Fakta zjiSténa analyzou vSech piipadi konverzi CCEP na TEP nejen Ze potvrdila
dilezitost spravné operacni techniky, ale vyzmnamné pfispéla k vyvoji nového typu

cervikokapitalni endoprotézy. Doslo k nékolika podstatnym konstrukénim zméndm. Zmensil
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se kolo-diafyzarni thel na 135°, zvétsila se lateralizace diiku vzhledem ke stfedu hlavice
nahrady, optimalizoval se tvar diiku i sklon limce. Témét cCtyfleté zkuSenosti s timto
implantatem prokdzaly, Ze pfi dodrZeni spravné operaéni techniky dochdzi ke snizeni tlaku
hlavice na acetabulum a soucasné se snizuje riziko pooperacni luxace. Tu jsme od zavedeni

této nahrady nepozorovali ani v jednom piipadé.

Bolestiva cervikokapitalni nahrada a protruze ndhrady do acetabula spojend s erozi
chrupavky predstavuji stale vyznamny klinicky problém. Zasadnim faktorem v prevenci této
komplikace =zastava dodrZeni indikacnich kritérii. Celokovova nahrada by méla byt
indikovana pouze u biologicky velmi starych pacientd ve §patné interni kondici a u pacientl s
vyrazn¢ limitovanou piedurazovou mobilitou. Jinak ma pfednost moduldrni systém, ktery
umoznuje piesnéjsi centraci endoprotézy a v piipad¢ nutnosti vytvaii podminky pro relativné
snadnou konverzi na ndhradu totalni, a to bez ohledu na ekonomickou stranku [21]. Nicmén¢ 1
pii vybéru biomechanicky optimdlni a biologicky vhodné cervikokapitadlni ndhrady musime
ctit zasady spravné operacni techniky. Jediné tak Ize minimalizovat komplikace spojené s

erozi acetabula.
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5. ZHODNOCENI A ZAVER

Postgradudlni studium 1 tato prace byly od zacatku koncipované jako soubor dvou
samostatnych ¢asti, které ale spolu tematicky souviseji. Prvmi cdst prace prezentuje
zpracovanou problematiku zlomenin proximalniho femuru, a to z pohledu demograficko-
epidemiologického a socio-ekonomického. Podafilo se zhodnotit a statisticky zpracovat
jednotlivé komodity souboru 3 683 pacientll. Se statistickou vyznamnosti jsme prokazali
dynamiku vyvoje téchto zlomenin a prokazali jejich signifikantni meziro¢ni nartist o 5,9 %.
Praimérny vek pacientli se za dobu sledovani neménil, stejné jako zastoupeni obou pohlavi.
Prokazali jsme rozdilnou dynamiku vyvoje jednotlivych typl zlomenin a zjistili jsme, ze za
nariistem poctu zlomenin proximalniho femuru stoji pertrochanterické zlomeniny. Prokézali
jsme vliv pohlavi na zastoupeni v jednotlivych vékovych kategoriich. Analyzovali jsme

pri¢inu dominance muzii u zlomenin do 60 let véku.

Prezentujeme vliv socialniho zdzemi a schopnosti mobility pfed Girazem na néaslednou
péci a osud pacientll po uUraze. V socio-ekonomické ¢asti prace jsme komplexné zpracovali
tuto problematiku vcéetné umrti pacienti po zlomeniné proximalniho femuru. Jednotlivé
rizikové faktory, jako jsou v€k, muzské pohlavi a konzervativni 1é¢ba, byly verifikovany se
statistickou vyznamnosti. Pfi sledovani letality do roka po zlomeniné jsme po 10 letech

nezaznamenali jeji signifikantni snizeni.

Jedenactilet¢ sledovani téchto zlomenin ndm umoznilo zpracovat jedinecny
monocentricky soubor, ktery dosud nebyl v literatufe publikovan. Registr zlomenin
proximalniho femuru vytvati zdroj pro zpracovani jednotlivych problematik. Na jeho zakladé

vznikly publikace a ptednasky, jejichZ prehled ukazuje §ifi dané¢ho tématu.

Analyza demografického vyvoje zlomenin proximélniho femuru ma vyznam do
budoucna mimo jiné pro planovani kapacity akutni a néasledné péce, vcetné
makroekonomickych rozvah ohledné planovani nakladi na lécbu téchto zlomenin. Stejné
dualezita je 1 prezentace zjisténych dat ohledné demografie, incidence, nebo rizikovych faktort

na letalitu po zlomening€ proximalniho femuru.

Ve druhé casti prace jsme se zabyvali optimalizaci postaveni cervikokapitalni

endoprotézy kycelniho kloubu. Analyzovali jsme soubor pacientl, u kterych jsme provedli
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konverzi na ndhradu totalni. Identifikovali jsme 3 zakladni sméry migrace — protruze nahrady.
Na zaklad¢ studia rentgenové dokumentace a superpozici snimki jsme identifikovali rizikové
faktory podilejici se na pfedCasné erozi acetabula. Nepodafilo se vytvofit matematicky
trojprostorovy model protruze ndhrady do acetabula v zavislosti na postaveni CCEP. Zjisténa
fakta ale vedla k vytvofeni nového typu implantatu, ktery se v praxi jiz necelé 4 roky pouziva.
Je biomechanicky vyhodnéjsi a snizuje riziko destrukce acetabula. Prokazani dulezitosti
spravné operacni techniky pifi znalosti jednotlivych rizikovych faktord spliuje cil
optimalizace postaveni cervikokapitalni endoprotézy. Kromé pocitacového modelu tedy i

v této Casti prace byly puvodni cile splnény.

111



6. PUBLIKACE, PREDNASKY A GRANTY

6.1. SEZNAM PUBLIKACI

Publikace s IF

1.

2.

3.

Skala-Rosenbaum J, Bartoni¢ek J, Bartoska R: Is distal locking with IMHN necessary
in every pertrochanteric fracture? Int Orthop (SICOT) 2009;DOI 10.1007/s00264-009-
0874-2 (IF 1,235)

Bartonic¢ek J, Skala-Rosenbaum J, Dousa P: Valgus intertrochanteric osteotomy for
malunion and nonunion of trochanteric fractures. J Orthop Trauma 2003;17/9:606-612
(IF 0,876)

Bartonicek J, Fri¢ V, Skala-Rosenbaum J, Dousa P: Avascular necrosis of the femoral
head in pertrochanteric fractures. J Orthop Trauma 2007;21/4:229-236
(IF 1,670)

Publikace - 1. autor

1.

4,

Skala-Rosenbaum J, Dzupa V, Bartoni¢ek J, Dousa P, Pazdirek P: Osteosyntéza
intakapsularnich zlomenin kr¢ku femuru. Rozhl Chir 2005;84/6:291-298

Skala-Rosenbaum J, Bartoni¢ek J, BartoSka J: Eroze acetabula po cervikokapitalni
nahrad¢ kycelniho kloubu. Klinicko-biomechanickd studie. Rozhl Chir 2009;88/10:
595-561

Skala-Rosenbaum J: Registr zlomenin proximalniho femuru. Zdravotnické noviny -

Lékarske listy 2003;25:10-14

Bartoni¢ek J, Dzupa V, Fri¢c V, Pacovsky V, Skéla-Rosenbaum J, Svato$§ F:

Epidemiologie a ekonomie zlomenin proximdlniho femuru, proximalniho humeru

112



distdlniho radia a luxacnich zlomenin hlezna. Rozhl Chir 2008;87/4:213-219
(pozn.: Autori jsou uvedeni v abecednim poradi, kazdy jako prvni autor zpracoval

danou problematiku)

Publikace - spoluautor

1.

10.

DZupa V, Bartonicek J, Skéala-Rosenbaum J: Rozbor souboru pacientl 1é€enych v roce
1997 pro zlomeninu proximalniho femuru — zdkladni analyza souboru. Acta Chir
orthop Traum ¢ech 1999;66:235-239

Dzupa V, Bartonicek J, Skala-Rosenbaum J: Ekonomické aspekty léceni zlomenin
proximalniho femuru v nasich podminkach. Casopis lékaiii Geskych 1999;24:756-758
Bartonic¢ek J, Dousa P, Kostal R, Svato§ F, Skéla J: Operacni Cas pii osteosyntéze
zlomenin trochanterického masivu. Acta Chir orthop Traum ¢ech 2001;68:294-299
Dzupa V, Bartonicek J, Skala-Rosenbaum J: Roc¢ni naklady léCeni pacientd se
zlomeninou proximalniho femuru. Osteol bull 2001;6:121-125

Kostal R, Skala-Rosenbaum J, Jehlicka D: Osteosyntéza stabilnich
pertrochanterickych zlomenin 130 uhlovou dlahou. Uraz Chir 2001;9/4: 4-10

Dousa P, Bartoni¢ek J, Jehlicka D, Skala-Rosenbaum J: Osteosyntéza
trochanterickych zlomenin proximélnim femoralnim hiebem (PFN Synthes). Acta
Chir orthop Traum ¢ech 2002;69:22-30

Dzupa V, Bartoni¢ek J, Skala-Rosenbaum J, Prikazsky V: Umrti pacientii se
zlomeninou proximalniho femuru v pribéhu prvniho roku po trazu. Acta Chir orthop
Traum ¢ech 2002;69:39-44

DZzupa V, Prikazsky V, Pazdirek P, Skala-Rosenbaum J: Funkéni vysledky rok po
1é¢bé pacientti se zlomeninou proximalniho femuru. Osteol bull 2002;7:61-68
Bartoni¢ek J, Dousa P, Skala-Rosenbaum J, Kostal R: Trochanterické zlomeniny
(Souborny referat). Uraz chir 2002;10/4:13-24

Bezd¢kova M, Dzupa V, Skala-Rosenbaum J, Dousa P: Piehled umrti pacientii
hospitalizovanych na Ortopedicko-traumatologické klinice 3. LF UK a FN Kralovské
Vinohrady v Praze v letech 1998-2000. Rozhl Chir 2002;81/11:556-559

113



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Bartoni¢ek J, Dzupa V, Dousa P, Skala-Rosenbaum J, Pazdirek P: Zlomeniny
proximalniho femuru u dospélych. Zdravotnické noviny — Lékarské listy 2003;25:10-
14

Bartoni¢ek J, Dzupa V, Skala-Rosenbaum J, Pazdirek P: Zlomeniny krcku femuru u
dospélych — Souhrnny referat. Uraz Chir 2003;11/3:10-23

Dzupa V, Bartonicek J, Prikazsky V, Skala-Rosenbaum J: Socialné-ekonomicka studie
pacientll 1é€enych pro zlomeninu proximalniho femuru. Rozhl Chir 2003;82/2:108-
114

Bartonicek J, Skala-Rosenbaum J, Dousa P, Havranek P: Intertrochantericka
osteotomie pii feSeni nasleki zlomenin proximalniho femuru. Uraz Chir 2004;12/4:1-
10

Bartonicek J, Skdla-Rosenbaum J, Dzupa V, Svatos, F, Bartoska R: Cervikokapitalni
nahrada u intrakapsularnich zlomenin kréku femuru. Rozhl Chir 2005;84/2:88-95
Bartoni¢ek J, Dzupa V, Skala-Rosenbaum J, Dousa P, Pazdirek P: Zlomeniny
proximalniho femuru. Postgradualni medicina 2005;7/5:485-491

Bartonicek J, Skala-Rosenbaum J, Dzupa V, DouSa P: Hemiarthroplasty for displaced
intracapsular femoral neck fractures. Osteo Trauma Care 2005;13:214-218

Bartonicek J, Sprindrich J, Skéla-Rosenbaum J, Fri¢ V: Diagnostika okultnich
pertrochanterickych zlomenin proximalniho femuru magnetickou rezonanci. Rozhl
Chir 2007;86/7:379-383

Bartoni¢ek J, Dzupa V, Skéla-Rosenbaum J: Zlomeniny proximdlniho femuru.

Lékatskeé listy 2008;15:6-12

114



6.2. SEZNAM PREDNASEK

Prednasky mezinarodni — 1. autor

1.

Skéla-Rosenbaum J, Bartonicek J, Dzupa V: Reoperace cervikokapitdlnich
endoprotéz kycle. Ortopedické sympozium v Dolnom Kubine, Slovensko,
13.9.2001

Skala-Rosenbaum J, Bartoni¢ek J, Dzupa V: Zlomeniny proximalniho femuru —
epidemiologickd studie. XXII. Cervenanského dni, Bratislava, Slovensko,
24.1.2002

Skala-Rosenbaum J, Bartonicek J, DZzupa V: Incidence, treatment and mortality in
femoral neck fractures. SICOT/SIROT XXII World Congres, San Diego, USA,
23.-30.8.2002

Skala-Rosenbaum J, Bartonicek J, Dzupa V, Fri¢ V: Revision surgery after
hemiarthroplasty for intracapsular femoral neck fractures (Poster). SICOT/SIROT
XXII World Congres, San Diego, USA, 23.-30.8.2002

Skala-Rosenbaum J, Bartoni¢ek J, Dzupa V: Register of proximal femur fractures
— epidemiological study 1997-2003. 5™ Central European orthopaedic Congress,
Prague, 9.-12.6.2004

Skala-Rosenbaum J, Bartoni¢ek J, Bartoska R: Peritrochanteric fractures. 15th
European SICOT Trainees Meeting, Prague, 14.-16.9.2006

Skala-Rosenbaum J, Dzupa V, Bartoska R, Riha D, Luiiaéek L: Roéni mortalita po
zlomeniné proximalniho femoru 1997-2007. Jesenny kongres SOTS s
medzinarodnou ucastku, Tren¢ianske Teplice, Slovensko, 21.-23.10.2009
Skala-Rosenbaum J, Bartoni¢ek J, Riha D, Dzupa V, Lunacek L: Monocentricka
studie zlomenin proximdlniho femoru 1997-2007. Jesenny kongres SOTS s

medzinarodnou ucastku, Tren¢ianske Teplice, Slovensko, 21.-23.10.2009

115



Piednasky ostatni — 1. autor

1.

10.

Skala-Rosenbaum J, Dzupa V: Zlomeniny proximéalniho femuru v nasem souboru.
VIII. Frejkovy dny, Jarométice u Jevicka, 17.-18.6.1999

Skala-Rosenbaum J, Vyskocil T: Registr zlomenin proximdlniho femuru. X.
Frejkovy dny s mezinarodni i¢asti, Brno, 21.-23.6.2001

Skéla-Rosenbaum J, Bartonicek J, Dzupa V: Replantace cervikokapitdlnich
endoprotéz. II. vychodoceské ortopedické regionalni sympozium, Harrachov,
20.10.2001

Skala-Rosenbaum J: Registr zlomenin proximalniho femuru — 5 let zkuSenosti.
Prednaskovy vecer Spolku ¢eskych 1ékait v Praze, Praha, 29.4.2002
Skala-Rosenbaum J, Bartoni¢ek J, Dzupa V: Zlomeniny kréku femuru —
epidemiologicka studie. V1. narodni kongres CSOT, Praha, 16.-18.5.2002
Skala-Rosenbaum J, Bartonicek J, Dzupa V: Zlomeniny kr¢ku femuru —
epidemiologicka studie. VI. ndrodni kongres CSOT, Praha, 18.5.2002
Skala-Rosenbaum J, Svato§ F: Osteosyntéza intrakapsuldrnich zlomenin krcku
femuru. XII. Frejkovy dny s mezinarodni uc¢asti. Brno, 16.-18.6.2004
Skala-Rosenbaum J, Bartonic¢ek J, Bartoska R: Distalni zajiSténi u hiebovani
pertrochanterickych zlomenin. Odborné sympo6zium ke 130. vyro¢i zalozeni
Podtipské nemocnice, Roudnice, 22.9.2005

Skala-Rosenbaum J, Bartonicek J, Bartoska R: Nezajisténé hiebovani
pertrochanterickych zlomenin. Novakovy traumatologické dny, Brno, 30.9.2005
Skala-Rosenbaum J, Bartonicek J, Bartoska R: Osteosyntéza pertrochanterickych
zlomenin PFH. 27. Sympozium Ortopedické kliniky IPVZ a 1. LF UK FN Na
Bulovce, Praha, 26.11.2005

Piednasky mezinarodni - spoluautor

1.

Dzupa V, Bartonicek J, Skala-Rosenbaum J: Piehled pacientli se zlomeninou
proximalniho femuru lécenych vroce 1997 na Ortopedicko-traumatologické
klinice 3. LF UK v Praze. Ortopedicka konference s mezinarodni casti, KoSice,

Slovensko, 1.-2.10.1998

116



10.

11.

12.

13.

Bartonic¢ek J, Skala-Rosenbaum J, Kulisek L: Valgus intertrochanteric osteotomy
for posttraumatic malnunion and nonunion of proximal femur. 3" Central
European Orthopaedic Congress, Portoroz, Slovinsko, 7.-10.6.2000

Dzupa V, Bartonicek J, Skala-Rosenbaum J, Svatos F: Cervikokapitalni a totalni
endoprotéza kycelniho kloubu v traumatologickych indikacich. IV. slovensky
kongres tirazovej chirurgie, Téle, Banské Bystrica, Slovensko, 24.-26.5.2001
Bartonicek J, Skéla-Rosenbaum J, Kostal R: Komplikace zlomenin
trochanterického masivu. Ortopedické sympozium v Dolnom Kubine, Slovensko,
13.9.2001

Bartonicek J, Skala-Rosenbaum J: Valgizacni osteotomie proximalniho femuru u
posttraumatickych stavii. Ortopedické sympozium v Dolnom Kubine, Slovensko,
13.9.2001

Dzupa V, Bartonicek J, Skala-Rosenbaum J: Ekonomické aspekty 1é¢eni zlomenin
proximalniho femuru. XXII. Cervetianského dni, Bratislava, Slovensko, 24.1.2002
Dousa P, Skala-Rosenbaum J, Kostal R: Hriebovani intertrochanterickych
zlomenin proximalniho femuru. Nitrodfeiové hiebovani dlouhych kosti —
Mezinarodni sympozium. Liberec, CR, 22.11.2002

Bartoni¢ek J, Dzupa V, Skala-Rosenbaum J: Cervikokapitalni endoprotéza u
intraartikularnich zlomenin kréku femuru. XXIV. Cervenianského dni, Bratislava,
Slovensko, 29.1.2004

Bartonicek J, Skala-Rosenbaum J, DZzupa V: Hemiarthroplasty for intracapsular
fractures of the femoral neck. 2. mezindrodni trauma sympozium Stryker, Praha,
CR, 25.3.2004

Bartonicek J, Dousa P, Skéala-Rosenbaum J: Neglected fractures of the proximal
femur. AO Symposium, 6™ European Trauma Congress, Prague, 16.-19.5.2004
Bartonic¢ek J, Skala-Rosenbaum J, Dzupa V: Hemiarthroplasty for intracapsular
fractures of the femoral neck. 5™ Central European orthopaedic Congress, Prague,
9.-12.6.2004

Bartonicek J, Skala-Rosenbaum J, Dzupa V: Hemiarthroplasty in intracapsular
femur neck fractures. Deutsch-Tschechisches Fortbildungssymposium, Freyung,
SRN, 10.9.2004

Dousa P, Skala-Rosenbaum J, Kostal R, Bartonic¢ek J: Nailing of intertrochanteric
fractures of the femur. 5™ Central European orthopaedic Congress, Prague, 9.-

117



12.6.2004

14. Bartoska R, Skala-Rosenbaum J, Bartonicek J, Dzupa V: Osteosyntéza

trochanterickych zlomenin femuru hiebem PFH. X. Slovensky kongres razove;j

chirurgie. Téle, Slovensko, 2.6.2007

Piednasky ostatni - spoluautor

1.

Dzupa V, Bartonic¢ek J, Skala-Rosenbaum J: Ekonomicka problematika léCeni
zlomenin proximalniho femuru. Novakovy traumatologické dny, Brno, 23.-24.9.
1999

Dzupa V, Kostal R, Skéla-Rosenbaum J: Cervikokapitalni nahrada kycelniho
kloubu. Piednéaskovy veCer Ortopedicko-traumatologické kliniky 3. LF UK a
FNKYV v Praze v Lékarském domé, Praha, 23.10.2000

Bartonicek J, Skéla-Rosenbaum J, Kostal R: Komplikace zlomenin
trochanterického masivu, pfi¢iny a moznosti feSeni. AO sympozium, Plzen, 5.-
6.4.2001

Dzupa V, Bartonicek J, Skéala-Rosenbaum J, Svato§ F: Aloplastika u zlomenin
kréku femuru. V. narodni kongres CSOT, Praha, 2.-5.5.2001

Kryl J, Skala-Rosenbaum J: Cervikokapitalni endoprotéza v traumatologii
proximalniho femuru. X. Frejkovy dny s mezinarodni ucasti, Brno, 21.-23.6.2001
Bartonicek J, Skala-Rosenbaum J: Valgiza¢ni intertrochanterickd osteotomie pfi
feSeni postraumatickych deformit a pakloubl trochanterického masivu. X.
Frejkovy dny s mezinarodni ucasti, Brno, 21.-23.6.2001

Dzupa V, Prikazsky V, Pazdirek P, Skala-Rosenbaum J: Funk¢ni vysledky 1éceni
zlomenin proximalniho femuru. 5. celostatni konference sekundérni osteoporoza,
Plzen, 20.4.2002

Bé4ca V, Skala-Rosenbaum J: Morfologické aspekty vzniku pertrochanterickych
zlomenin - anatomicko-klinickéd studie. XI. Frejkovy dny s mezindrodni tcasti,
Brno, 20.-22.6.2002

Bartonicek, J, Skala-Rosenbaum, J: Intrakapsularni zlomeniny kréku femuru. AO

kurz pro pokrocilé — AO sympozium. Praha, 11.4.2003

118



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Dzupa V, Skala-Rosenbaum J, Pazdirek P: Aloplastika u zlomenin kréku femuru.
AO kurz pro pokrocilé — AO sympozium. Praha, 11.4.2003

Bartonicek J, Skala-Rosenbaum J: Cervikokapitalni ndhrada proximalniho femuru
— indikace, operac¢ni technika, komplikace — Novéakovy traumatologické dny, Brno,
25.-26.9.2003

Bartonicek J, Skala-Rosenbaum J, Dzupa V: Osteotomie proximalniho femuru u
posttraumatickych stavii. Setkéni traumatologli jihoteského regionu, Ceské
Budgjovice, 12.10.2004

Bartoni¢ek J, Skala-Rosenbaum J, Dzupa V: Cervikokapitdlni ndhrada u
intrakapsularnich zlomenin femuru. 20. celostatni I¢kaiské sympozium Beznoska,
Harrachov, 26.8.2004

Bartonicek J, Skala-Rosenbaum J, Dzupa V: Cervikokapitdlni ndhrada u
intrakapsularnich ~ zlomenin proximalniho femuru. Setkdni traumatologl
jihogeského regionu, Ceské Budéjovice, 12.10.2004

Pazdirek P, Bartonic¢ek J, Dzupa V, Pacovsky V, Skala-Rosenbaum J, Zahorka J:
Aloplastika u zlomenin proximalniho femuru. Védeckd konference 3. LF UK,
Praha, 11.11.2004

Bartonicek J, Skala-Rosenbaum J, DousSa P: Potraumatické osteotomie
proximalniho femuru. IX. Narodni kongres CSOT. Teplice, 19.-21.5.2005

Dzupa V, Pazdirek P, Skala-Rosenbaum J, Kostal R: Aloplastika u zlomenin
proximalniho femuru. IX. Narodni kongres CSOT. Teplice, 19.-21.5.2005
Bartonicek J, Skala-Rosenbaum J: DHS nebo IMHN u pertrochanterickych
zlomenin? Odborné sympoézium ke 130. vyroci zalozeni Podiipské nemocnice,
Roudnice, 22.9.2005

Bartoni¢ek J, Skala-Rosenbaum J, BartoSka R: Morfologie pertrochanterickych
zlomenin a jeji vyznam pro volbu implantatu. X. Narodni kongres CSOT, Praha,
17.-20.5.2006

Dousa P, Skala-Rosenbaum J, Kostal R: PFN-A, nova moznost stabilizace
pertrochanterickych zlomenin. Symposium — Nova generace nitrodieniovych
htebt, Plzen, 19.1.2007

Bartonicek J, Skala-Rosenbaum J, BartoSka R: CCEP kycle — historie, operacni
technika.. Symposium firmy Beznoska, Spindlertv Mlyn-Bediichov, 7.-8.9.2007
Dzupa V, Skéla-Rosenbaum J, Pazdirek P: Lécba intrakapsularnich zlomenin

119



kréku femuru. 13. Vanoc¢ni vinohradské symposium, Praha, 18.12.2007

6.3. GRANTY

e Grant IGA MZ ND 7173-4: Aloplastika u zlomenin proximalniho femuru
Regitel grantu: prof. MUDr. Jan Bartoniéek, DrSc.
Spoluftesitelé: doc. MUDr. Valér Dzupa, CSc.
as. MUDr. Pavel Pazdirek
as. MUDr. Jiti Skala-Rosenbaum
Reseno 2002-2005

e Grant IGA MZ NR 8531-4: Nejcastéjsi zlomeniny dlouhych kosti — srovnani
zakladnich demografickych a epidemiologickych tdaji, zhodnoceni téchto vlivii na
hospitalizovanost a prognézu
Regitel grantu: prof. MUDr. Jan Bartoniéek, DrSc.

Spoluftesitelé: doc. MUDr. Valér Dzupa, CSc.
prim. MUDr. Vladimir Fri¢, CSc.
as. MUDr. Vladimir Pacovsky
as. MUDr. Jiti Skala-Rosenbaum
as. MUDr. Filip Svato$
prim. MUDr. Jiti Kiiz

Reseno 2005-2008

120



7. PODEKOVANI

Autor by chtél touto cestou pode¢kovat predevSim svému skoliteli prof. MUDr. Janu
Bartonickovi, DrSc., za odborné vedeni pii zpracovani obou ¢asti prace, za pomoc pii analyze
soubortl pacientll a s experimentalni ¢asti. Dale téZ za cenné rady a ¢as vénovany konzultacim
pti piipravé vSech publikaci a pfednaSek a samoziejmé i pii pfipravé disertacni prace

samotné.

Dale bych chtél pode¢kovat doc. MUDr. Valéru Dzupovi, CSc., z Ortopedicko-
traumatologické kliniky 3. LF UK a FNKV, za konzultacni ¢innost a za energii pti zalozeni
Registru zlomenin proximalniho femuru. Dékuji také prof. MUDr. OldFichu Cechovi, DrSc.,
za poznadmky o historii cervikokapitalni ndhrady u nas i ve svéte. D&kuji i prof. Ing.
Miroslavu Petrtylovi, DrSc., profesorovi Katedry mechaniky Fakulty stabeni CVUT, za
spolupraci pii tvorbé matematického modelu protruze cervikokapitalni néhrady kycle do
acetabula, zaméstnancum firmy Beznoska, s.r.o. za spolupraci pii vyvoji a konstrukci nové
endoprotézy. Dc¢kuji také MUDr. Viadimiru Fricovi, CSc., primafi Ortopedicko-
traumatologické kliniky 3. LF UK a FNKV za poskytnuti ¢asu a prostoru pro studium,
odbornou praci a psani disertace, MUDr. Petru Waldaufovi, 1€kaii ARO 3. LF UK a FNKYV,
za pomoc pii statistickém zpracovani dat, MUDr. Radku BartoSkovi, 1ékati Ortopedicko-
traumatologické kliniky 3. LF UK a FNKV, za pomoc pii pocitacovém zpracovani dat a
grafické tpravé disertaéni prace, PhDr. Marii Cadkové, knihovnici ortopedicko-
traumatologické kliniky 3. LF UK a FNKV, PhDr. Martine Habové a Miroslave Pleciteé,
pracovnicim Stfediska v&€deckych informaci 3. LF UK, za pomoc pfi ziskavani literarnich
zdroju. D¢ekuji také prof- MUDr. Josefu Stinglovi, CSc., ptednostovi Anatomického ustavu 3.
LF UK, za podporu a rady pfi psani diserta¢ni prace.

121



	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006
	2007
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006
	2007
	Terapie

	Počet
	Procento
	Prům. věk
	Celkem
	3. Džupa V, Bartoníček J, Skála-Rosenbaum J, Svatoš F: Cervikokapitální a totální endoprotéza kyčelního kloubu v traumatologických indikacích. IV. slovenský kongres úrazovej chirurgie, Tále, Banská Bystrica, Slovensko, 24.-26.5.2001


