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1. Uvod

Diagnoéza ,,zlomenina proximalniho femuru® je jeden z velmi Cetnych zavért, jenz v nasi star-
nouci populaci slysi pacienti na traumatologickych ambulancich. Casto to znamena hospitalizaci,
stres z operace, vyrazné omezeni dosavadniho zptsobu zivota a v neposledni fadé i riziko imrti.
Jak lze vSak definovat rizikovou skupinu?

Na Ortopedicko-traumatologické klinice 3. LF UK a FNKYV je jiz od roku 1997 veden re-
gistr pacientil se zlomeninou proximalniho femuru. Do soucasné doby (1. 1. 1997-1. 12. 2014)
je evidovano 6252 téchto zlomenin. Primérny vék pacientd je 78,5 roku (u zen 80,8 roku
a u muzu 72,7 roku). Pacienti s touto zlomeninou jsou ve vice nez 80 % starsi 70 let. Z téchto
udaji, jez koreluji s publikovanymi studiemi [110, 111, 174, 181], vyplyva, ze se jedna domi-
nantn¢ o problematiku starsi, tedy geriatrické populace. Jaké jsou tedy nase vyhlidky z hlediska
zastoupeni nejrizikovéjsi ¢asti populace v Ceské republice do budoucna?

Pokud se podivame na vyvoj zastoupeni jednotlivych vékovych skupin, je jasné, ze od roku
1991 ve srovnani s rokem 2014 dle Burcina a Kucery [43] dochazi k plynulému nartstu zastou-
peni nejrizikovéjsi skupiny nad 70 let. Vzhledem k dalsimu predikovanému statistickému odhadu
az do roku 2070 bude podil populace nad 70 let v Ceské republice nadale vzristat. Lze tedy
predpokladat, ze i incidence zlomenin proximalniho femuru bude v nasledujicich letech az de-
setiletich nartstat.
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Graf 1. Zména zastoupeni vékovych skupin v Ceské republice v roce 1991 a 2014 [43].
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Graf 2. Predpoklidand zména vékové struktury obyvatelstva Ceské republiky mezi roky 2014 a 2050 [43].
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Graf 3. Predpokladany vyvoj zastoupent geriatrické populace v Ceské republice od roku 2008 do roku 2070 [43].

Tyto prognézy napliuji i pocty hospitalizovanych pacientli se zlomeninou proximalniho
femuru v Ceské republice. Od roku 1981 do roku 2009 doslo ke zdvojnasobeni po&tu hospita-
lizovanych pacientti s vySe uvedenym typem zlomeniny [178]. Posledni publikovana data z roku
2009 ukazuji, ze incidence zlomenin proximalniho femuru u muzt je 131 na 100 000 a u Zen
271 na 100 000 obyvatel [178]. Tato ¢isla nds fadi mezi zemé€ s nejvyssim vyskytem zlomenin
proximalniho femuru na svété [109] a plné koreluji 1 s ndmi vedenym monocentrickym registrem
zlomenin, z n¢hoz je patrné, ze od roku 1997 dochézelo k plynulému meziro¢nimu narastu zlo-

menin o 3,7 %. Maxima dosahl vyskyt v roce 2006 a od t¢ doby dochazi ke stagnaci.
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Graf 4. Vyvoj poctu zlomenin proximalniho femuru lé¢enych na Ortopedicko-traumatologické klinice 3. LF UK
a FNKV v letech 1997-2014.

Pokud k tomuto trendu dale ptipoCteme vzristajici zastoupeni seniori v populaci a vyssi
vek doziti, 1ze oCekavat, ze se s diagné6zou MKN S7200 a S7210 budeme setkavat velmi Casto.
Proto se domnivam, ze studium zminéného tématu je vysoce aktualni a potfebné. Problematiku
zlomenin proximalniho femuru vsak nelze vzhledem k jejich sloZzitosti a riiznorodosti chapat
jako uniformni skupinu. Pro korektni zhodnoceni je tieba rozd¢lit zlomeniny proximalniho fe-
muru na nékolik skupin. Nejjednodussi a nejsrozumitelnéjsi je rozdéleni anatomické na zlome-
niny kréku stehenni kosti a zZlomeniny trochanterického masivu. Ob¢ skupiny maji mezi
sebou zasadni rozdily, pro néz by spojeni do jedné kategorie vedlo k nepfesnym zavérim.

Cilem ptekladané prace je analyza zlomenin proximalniho femuru v oblasti trochanteric-
kého masivu, presnéji analyza pertrochanterickych zlomenin. Pertrochantericka zlomenina
je definovana jako zlomenina, u niz hlavni lomna linie probiha od trochanter major mediodis-
talné k trochanter minor. U Casti zlomenin muze byt navic odlomen plochy dorzalni fragment
nesouci zadni Cast trochanter major véetné crista intertrochanterica spolené s trochanter major.
Terapie pertrochanterickych zlomenin je az na vyjimky chirurgicka. Konzervativni 1écba je vy-
hrazena pouze pro pacienty, kteti jsou kontraindikovani k operaci, ¢i pro pacienty s tzv. nekom-
pletnimi zlomeninami (fisury), u nichz je nutna dobra spoluprace (compliance) pacienta, kterou
nelze vzdy predpokladat. Konzervativné léCenych pacientil je vSak obecné velmi malo. Historie
ukazala, ze konzervativni lé¢ba dislokovanych pertrochanterickych zlomenin ptfinasi naprosto
neuspokojivé vysledky. Neschopnost zatéze koncetiny chiizi, téméf trvald bolest, neuspokojivy
zkrat koncetiny nebo pakloub nas vedou k tomu, ze prozatim jedinou moznosti uspokojivé te-
rapie je chirurgicky pfistup, jenz i pies svoje nesporna rizika dava pacientovi sanci se funkéné

zcela nebo alespon ¢astecné piiblizit zdravotnimu stavu pied urazem.
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1. Uvop

Obr. 1. Pertrochantericka zlomenina

Trochanterické zlomeniny jsou svou povahou a vlastnostmi ve vétSing piipadi indikovany
k osteosyntéze nebo nahradé kycelniho kloubu (totalni endoprotéza, hemiartroplastika). Mo-
derni osteosyntéza je principialné zaloZzena na pouziti dvou typti implantatii. V prvnim ptipadé
se jedna o tzv. extramedularni implantaty, u nichz je ¢ast implantatu fixovana ke stehenni
kosti Srouby s dlahou. Pfedstavitelem je dynamicky kyc¢elni Sroub (DHS). Druhou skupinu tvoii
intramedularni implantaty, u nichz je k fixaci zlomeniny vyuzita dfenova dutina stehenni
kosti, do které je zaveden hieb. U obou typt implantatt je proximalni krckovy fragment fixovan
jednim nebo vice fixatnimi prvky.

Osteosyntéza dynamickym kycelnim Sroubem (DHS) byla ve své dob¢ velice popularni
a v podstat¢ jedinou alternativou, jez piinasela ptiznivé vysledky. Metoda DHS doznala Sirokého
rozsifeni v traumatologické praxi vCetn¢ indika¢nich mezi, a proto se zacaly objevovat ptipady
selhani DHS [97, 98, 103, 173], které ukéazaly na limity oSetfeni, zejména u nestabilnich pertro-
chanterickych zlomenin. OSetfeni nestabilnich pertrochanterickych zlomenin se stalo dalsim
problémem, ktery vedl k otdzce srovnani obou systémt (DHS vs. hieb) a jejich vzajemnych
vyhod anevyhod [31, 90, 152, 153]. Pfes rozporuplné nazory zacinaji v soucasné dobé prevladat

intramedularni systémy [7, 34, 163].
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2. Hypotéza a cile prace

Tato dizertacni prace ma ovefit hypotézu, zda je osteosyntéza hiebem PFN Medin vhodna
k oSetteni stabilnich i nestabilnich pertrochanterickych zlomenin. Zjistit, zda ovliviiuje zptisob
zavedeni kr¢kovych Sroubii do proximalniho fragmentu chovani celého systému kost-implantat.

Proto jsme se rozhodli zhodnotit soubor pacientti operovanych na Ortopedicko-traumatologické
klinice 3. LF UK a FNKYV pro pertrochanterickou zlomeninu a soucasné¢ provést biomechanickou
a anatomickou studii.

Prace je rozdélena na teoretickou, biomechanickou, anatomickou a klinickou ¢ast. Vzhle-
dem ke struktufe prace budou v kazdé kapitole diskutovany vysledky prace zvlast.

V klinické casti je zhodnocen trilety soubor pacientll s pertrochanterickou zlomeninou
osetfenych na Ortopedicko-traumatologické klinice 3. LF UK a FNKV v obdobi 2009-2011
jednim typem implantatu (PFN Medin).

2.1. Cile prace

1) navytvorenych MKP modelech stabilni a nestabilni pertrochanterické zlomeniny modelovat
mozné zpusoby zavedeni nosnych prvki systému PFN Medin do proximalniho fragmentu
a identifikovat rizikové pozice, které mohou vést k selhani osteosyntézy;

2) zhodnotit klinicky soubor pacientli s pertrochanterickou zlomeninou, oSetfenych jednim
typem implantatu — hfebem PFN Medin;

3) ziskat vlastni anatomické vysledky v oblasti makroskopické morfologie oblasti proximal-
niho konce stehenni kosti zamétené na typické misto zavedeni intramedulérnich implantata

trochanterickym masivem a struktury, které 1ze poranit pii zavedeni hiebu;
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3. Anatomie

V traumatologii zaujima poranéni oblasti proximalniho femuru jedno z nejvyznamnéjsich mist.
Zakladem ke spravné 1é€b¢ a pochopeni celé problematiky trochanterickych zlomenin je znalost
klinické a topografické anatomie kyc¢elniho kloubu. Nasledujici ¢ast bude vénovana anatomii
kycelniho kloubu s diirazem na poranéni trochanterického masivu a mozna rizika pfti uziti in-

tramedularnich implantatt, vlastni nalezy z morfologické studie budou uvedeny v kapitole 7.

3.1. Anatomie kycCelniho kloubu

Kyc¢elni kloub (articulatio coxae) je biomechanicky povazovan za jednoduchy omezeny kulovy
kloub, téZ se nazyva ofechovy (articulatio cotylica, diive ,,enarthrosis®) [17]. Je tvoten kloubni
jamkou panevni kosti (acetabulum) a hlavici stehenni kosti (caput femoris), ktera plynule nava-
zuje na kréek stehenni kosti (collum femoris), a trochanterickou oblast, kterd prechazi do diafyzy
stehenni kosti.

K zakladnim hodnocenym parametrim patii zhodnoceni tzv. CCD thlu. CCD uhel —
kapitokolodiafyzalni thel — svira osa krcku a hlavice stehenni kosti s diafyzou stehenni kosti.
Standardni hodnoty jsou v intervalu 116—138° [17]. Uhel anteverze je dan dlouhou osou kréku
s rovinou, ktera je prolozena kondyly stehenni kosti v intervalu 12—15°.

U zdravého mladého cloveka je po ramennim kloubu kycelni kloub druhym s nejvétsim
rozsahem pohybu. Pti fyziologickych hodnotach umoznuje kycelni kloub v sagitalni roviné
v krajni poloze flexi 120—140°, extenzi (dorzalni flexi) 15°, abdukci 60°, addukei 30—45°. Vnéjsi
rotace je fyziologicky 40—55°, vnitini rotace 35-45° [60]. Vlivem fady zmén (napft. irazem,

degeneraci) se postupné rozsah pohybt snizuje.

3.2. Acetabulum

Acetabulum (kloubni jamka) ma polokulovity tvar, jehoz primér je ptiblizn¢ 50 mm. Vznika
sristem ti kosti tvoficich panevni kost, spojenych za vyvoje a v détstvi prostiednictvim chru-
pavky (cartilago ypsiloniformis), majici tvar obracené¢ho pismene ypsilon a osifikujici mezi
14. a 16. rokem. Horni ¢ast (strop) tvoii os ilium (kyCelni kost), dolni zadni ¢ast os ischii (sedaci
kost) a dolni ptedni ¢ast tvoii os pubis (stydka kost). Acetabulum je ventrokaudalné preruseno
hlubokym zatezem — incisura acetabuli, kterad dosahuje az t¢éméf na dno jamky. Vlastni kloubni

plochu tvofi facies lunata, kterd nevypliuje celé acetabulum a je kryta kloubni chrupavkou.
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3. ANATOMIE

Facies lunata ma tvar ventrokaudalné oteviené podkovy. Okraj facies lunata dopliuje zvyseny
lem z vazivové chrupavky — labrum acetabuli, které plynule ptechéazi do ligamentum transver-
sum acetabuli. Centralni ¢ast acetabula tvofi fossa acetabuli, ktera je prohloubena o 3—5 mm
a je vyplnéna tukovym télesem (pulvinar acetabuli). Samotna architektonika acetabula je pii-
zpusobena prenosu sil dvéma kostnimi pilifi, které vyznamné zesiluji pevnost celého systému.
Soucasti zadniho pilite je dorzalni polovina acetabula, piedni pilitf zpeviiuje ventralni polovinu
acetabula. Pti okraji acetabula zac¢ina kloubni pouzdro, které se upina na femur ventraln¢ az na
linea intertrochanterica, dorzaln€ na collum femoris. Crista intertrochanterica zistava vzadu
zcela mimo kloub. Upon kloubniho pouzdra hraje vyznamnou roli zejména pfi zlomeninach
krcku stehenni kosti, které rozdéluje na intrakapsulérni a extrakapsularni. Toto rozd¢€leni je platné
jiz bezmala 200 let [46, 47].

3.3. Stehenni kost (femur)

Stehenni kost (femur) je nejdelsi kosti v lidském téle. Z popisného hlediska je rozdélena na hla-
vici (caput femoris), kréek (collum femoris), télo (corpus femoris) a distalni konec rozdé€leny
na dva kondyly (condyli femoris) [37, 74, 196]. T¢lo stehenni kosti mtizeme dale rozdélit pro
potieby klinické na trochantericky masiv (regio trochanterica), diatyzu (diaphysis femoris), dis-

talni konec obdobné na dva kondyly.

3.3.1. Hlavice stehenni kosti (caput femoris)

Hlavice stehenni kosti (caput femoris) je sty¢nou (artikulac¢ni) ¢asti proximalniho femuru.
Hlavice pfimo navazuje na kréek stehenni kosti, podélna osa krcku prochazi sttedem hlavice.
V nékterych ptipadech mohou nastat odliSnosti, které jsou oznaceny retroverzi ¢i anteverzi hla-
vice [17, 196]. S témito odliSnostmi je vhodné se seznamit v ramci predoperacniho planovani.
Pramér hlavice stehenni kosti je individualn€ odlisny. Primérna velikost hlavice u muzské po-
pulace je v&t$i nez u zenské. Cerny antropometricky zhodnotil 341 muzskych a 226 Zenskych
kosternich pozustatki z ¢eskych zemi. Primérna velikost muzské hlavice stehenni kosti byla
48,6 mm, zenské 42,7mm [51]. Dalsi publikované studie se od téchto hodnot pfili§ nelisi
[17,61, 154, 155, 193]. V nasi studii byla primérna velikost muzské hlavice 51,1 mm a zenské
46,3 mm [26]. Tvar hlavice tvoti 2/3 povrchu koule a je kryty kloubni chrupavkou. Na medio-
distalni ¢asti hlavice je trojihelnikovita jamka (fovea capitis femoris), ktera pitiblizné odpovida
obdobné acetabularni struktufe. Do jamky se upind slaby vaz (ligamentum capitis femoris). Pod
chrupavkou je ulozena kortikalni kost a husta sit’ trabekul. Vétsina trabekul sméfuje od povrchu
do stfedu hlavice. Cely trabekuldrni systém hlavici vyrazné zpeviuje. Do subchondralni kosti
jsou kotveny implantaty urcené k oSetfeni trochanterickych zlomenin, a to jak extramedularni,

tak 1 intrameduldrni.
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3. ANATOMIE

3.3.2. Krcek stehenni kosti (collum femoris)

Krcek stehenni kosti je na prifezu ovalného tvaru, spojuje hlavici s trochanterickym masivem.
Nejsirsi ¢ast krcku je pti jeho bazi, nejuzsi je naopak ve stfedni ¢asti. V pevnosti a sile je korti-
kalni kost krcku pomérné slaba. Nejslabsi je kost na zadni plose krc¢ku, nejsilnéjsi je medidlné.
Zesileni medialni kortikalis krcku se nazyva Adamstv oblouk [22]. Adamsuv oblouk tvofi vy-
znamnou nosnou strukturu proximalniho femuru. Ve stiedni ¢asti krcku se nachazi biomecha-
nicky oslabené misto, které je dadno pfitomnosti malého mnozstvi kostnich tramct (obr. 3).
Prostor je vyplnén tukovou tkani. Prvni tento prostor popsal Ward jiz v roce 1838 [192], a proto

se nazyva Wardulv trojuhelnik. Zavedeni implantatu, napi. Sroubu ¢i nosné ¢epele, do Wardova

trojuhelniku je velice rizikové (obr. 2).

Obr. 2. Zesileny oblouk medialni kortikalis proximalniho femuru — Adamsiiv oblouk [50],
RTG a MRI obraz Adamsova oblouku.

Obr. 3. Wardiv trojuhelnik - oznacen pismenem g, puvodni ilustrace [192].
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3. ANATOMIE

3.3.3. Trochantericky masiv

Trochantericka oblast je vymezena lateralné velkym chocholikem (trochanter major) a dorzo-
medidlné malym chocholikem (trochanter minor). Proximalné piechazi v kréek stehenni kosti,
distaln€ do téla stehenni kosti (obr. 4.). Ventraln€ mezi chocholiky probihajici intertrochantericka
cara (linea intertrochanterica) oddé€luje kréek stehenni kosti od trochanterického masivu a za-
rovein oba trochantery spojuje. Intertrochantericka ¢éra je mistem ventralniho uponu kloubniho
pouzdra a zacatku musculus vastus medialis. Na dorzalni strané je patrny mohutny intertrochan-
tericky hieben (crista intertrochanterica), ktery spojuje oba trochantery. Intertrochantericky hte-
ben je ulozen extraartikularné a je mistem uponu musculus quadratus femoris (na tuberculum
quadratum). Medialni plocha velkého trochanteru, zadni plocha krcku a crista intertrochanterica
ohranicuji Gtvar zvany fossa trochanterica, do niz se upinad musculus obturatorius externus.
Zejména v ortopedické literatufe se setkdvame mylné€ s oznacenim ,,fossa piriformis*. Fossa

trochanterica je jednim ze vstupnich mist (entry points) pro zavedeni nitrodienovych hiebt.

Obturator internus and Gemell Obluralor internus .

| Piriformis and Gemelli =2

[ Insertion of Obti ; §

exlernus ]

8

R

=

Fovea capitis,
Jor lig. teres Greater troc,
Tubercle

N
Arliculur capsule

Lesser trochanter

Obr. 4. Proximalni femur: pohled na oblast fossa trochanterica
(prevzato z Gray ‘s anatomy http://www.bartleby.com/107/illus244.html).

3.3.4. Trochanter major

Velky trochanter tvofi mohutnou kostni strukturu, ktera je velice dobfe hmatna. Je pfimym po-
kra¢ovanim téla stehenni kosti. Vrchol velkého trochanteru lezi piiblizné na urovni stiedu hlavice
stehenni kosti [17]. Na vrcholu velkého trochanteru je dale mozné nalézt ploché misto, do néjz
se upina slacha musculus piriformis. Klinicky velice vyznamnou orientacni strukturou je na
vnéjsi plose velkého trochanteru ulozeny hrbolek (tuberculum vastoadductorium, diive téz
Ltuberculum innominatum®, ktery je mistem zacatku musculus vastus lateralis a Gponem pro

musculus gluteus medius.

\16/



3. ANATOMIE

3.3.5. Trochanter minor

Maly trochanter je svoji ovalnou bazi pokracovanim dorzomedidlni ¢asti téla stehenni kosti.
Na trochanter minor se upina jediny, ale silny sval — musculus iliopsoas. Tahem musculus
iliopsoas dochazi k typické dislokaci malého trochanteru pti pertrochanterické zlomeniné
(obr. 5).

Obr. 5. RTG obraz pertrochanterické zlomeniny s typickou dislokaci malého trochanteru tahem musculus iliopsoas,
zobrazeni uponu musculus iliopsoas na trochanter minor (prevzato z http.//www.somatics.com/psoas.html).

3.4. Zlomeniny proximalniho femuru, anatomické rozdéleni,
morfologie

Zlomeniny proximalniho femuru z popisného i klinického hlediska rozdélujeme na zlomeniny
krcku stehenni kosti a zlomeniny trochanterického masivu. Zlomeniny krcku femuru dale ve
vztahu ke kloubnimu pouzdru délime na intrakapsularni a extrakapsularni, vzhledem k tématu
prace nebudou dale rozvedeny. Zlomeniny trochanterického masivu rozdélujeme na zlomeniny
pertrochanterické a intertrochanterické. Zejména v anglo-americké literatufe se setkadvame
s terminem intertrochanterické zlomeniny, oznacujicim ob¢ skupiny. Mezi obéma skupinami
jsou vyznamné anatomické a zejména biomechanické rozdily, které jsou dany pribéhem

lomnych linii a upony sval. Hodnotit ob¢ skupiny soucasné vede k zavad¢jicim vysledktm.

3.4.1. Pertrochantericka zlomenina

Tato zlomenina je typicka prubehem hlavni lomné linie, ktera probihé od trochanter major dis-
tomedialné k malému trochanteru. U ¢asti zlomenin je navic odlomen plochy dorzalni fragment
nesouci zadni ¢ast velkého trochanteru a intertrochanterickou hranu a s malym trochanterem
(obr. 6).
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3. ANATOMIE

Obr. 6. Pertrochantericka zlomenina se zavedenym implantatem PFN Medin[16].

3.4.2. Intertrochantericka zlomenina

Hlavni lomna linie vychazi od baze velkého trochanteru smérem proximomedialné (obr. 7).
Proximalni fragment je tvofen hlavici, kr€kem s velkym trochanterem vcetné tuberculum

vastoaaductorium. Zachovany zustavaji Upony musculus gluteus medius, musculus gluteus
minimus, musculus vastus lateralis a n¢kdy 1 musculus iliopsoas. Tim je dana typicka dislokace
fragmentti [ 16]. Na zéklad¢€ vyrazné odliSnych anatomickych a biomechanickych vlastnosti obou

typt budou dale v praci hodnoceny pouze zlomeniny pertrochanterické.

Obr. 7. Intertrochanterické zlomeniny proximalniho femuru na RTG, CT 3D rekonstrukce.
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3. ANATOMIE

3.5. Mikroarchitektonika proximalniho femuru

Nézory na uspotadani vnitini kostni mikrostruktury proximalniho femuru se postupné vyvijely.
Dnesni pohled na architektoniku spongiozni kosti uznava medialni, lateralni, tlakovy trochan-
tericky a tahovy systém velkého trochanteru (obr. 8) [17, 92].

Trabekuly medialniho systému smétuji ze stiedu hlavice distalné jen mirné lateralné a po-
stupné konci v silné medidlni kortikalis v trovni malého trochanteru.

Lateralni systém vysila tramce od stfedu hlavice smérem lateralné a distaln€ pod bazi vel-
kého trochateru a véjifovité konc¢i v kompaktni kosti pod velkym trochanterem. Tramce tlako-
vého trochanterického systému slouzi k pfenosu tlaku z trochanterické oblasti distalné. Tramce
sméfuji od velkého trochanteru obloukovité do Adamsova oblouku. Tramce tahového systému
velkého trochanteru probihaji pod povrchem velkého trochanteru. Velmi sofistikované uspota-
dani tohoto systému pfi relativné malém objemu kostni hmoty umoziuje vysokou pevnost celého

proximalniho femuru.

Obr. 8. Usporadani vnitini kostni
mikrostruktury proximalniho femuru:

1 — laterdlni systém,

2 — medialni systém,

3 — Warduiv trojuhelnik,

4 — spogiozni tramce velkého trochanteru,
5 — Adamsitv oblouk, [17].

3.6. Kolemkloubni cévni, vazivovy a svalovy aparat

3.6.1. Cévni zasobeni

Cévni zéasobeni kycelniho kloubu vychazi z arteria profunda femoris a jejich vétvi: arteria
circumflexa femoris medialis a arteria circumflexa femoris lateralis. Trochantericka oblast je
diky mnozstvi svalovych zacatkli, ipont a vnitini stavbé trochanterického masivu velmi dobie
prokrvena. Cévni zasobeni hlavice a krcku stehenni kosti zde nebude vzhledem k tématu prace

rozvedeno.
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3. ANATOMIE

3.6.2. Kloubni pouzdro

Kloubni pouzdro (capsula articularis) se upind po obvodu acetabula a prechazi k bazi krc¢ku
femuru. Ventralné se upina podél linea intertrochanterica, medialné je tpon tésn¢ nad malym
trochanterem. Dorzalné€ probihé sttedem krcku, takze lateralni a zadni ¢ast krcku je uloZzena
extrakapsuldrné. Kloubni pouzdro je vyznamné zesileno trojici mohutnych vazi — ligamentum
iliofemorale (nejsilngjsi vaz lidského téla), ligamentum pubofemorale a ligamentum ischiofe-
morale. V nejuzsi ¢asti krcku je dale zesileno pomoci zona orbicularis (prstencovy vaz), kterd

svym subsynovialnim pribéhem zanechava otisk na krcku stehenni kosti.

3.6.3. Kolemkloubni svaly

Svalovy aparat v oblasti ky¢elniho kloubu tvofi celkem 20 svalii. D€li se podle funkce na flexory
(musculus iliopsoas, musculus rectus femoris, musculus sartorius, musculus iliocapsularis),
extenzory (musculus semitendinosus, musculus semimembranosus a musculus biceps femoris),
kratké vnéjsi rotatory (musculus piriformis, musculus gemellus superior, musculus gemellus
inferior, obturatorius internus), adduktory (musculus obturatorius externus, musculus pecti-
neus, musculus gracilis), abduktory (musculus gluteus minimus, musculus gluteus medius, mus-
culus gluteus maximus, musculus tensor fasciae latae. Z hlediska operacniho ptistupu pii
htebovani trochanterickych zlomenin jsou vyznamné zejména svaly, které se upinaji do oblasti
velkého trochanteru a do fossa trochanterica. Na velky trochanter se upinaji vsechny tii hyzd’'ové
svaly, na malou fasetu nad fossa trochanterica jsou to musculus gemellus superior, musculus
obturatorius internus a musculus gemellus superior (klinicky nazyvany ,,musculus triceps

coxae*), a do fossa trochanterica musculus obturatorius externus.

3.7. Vstupni bod pro zavedeni intramedularnich implantati

Antegradni nitrodfeniové hieby uzivané k 1é¢eni zlomenin proximalni i diafyzarni ¢asti stehenni
kosti jsou zavedeny z ur¢itého mista — vstupniho bodu (entry point). Béhem vyvoje nitrodfeio-
vych implantati postupné vykrystalizovaly dvé nejvhodnéjsi lokality. Prvni je fossa trochanterica,
druhou je oblast velkého trochanteru. Volba vstupniho bodu neni samoucelna, ale musi odpovidat

1 zvolenému typu implantatu.

3.7.1. Pristup z fossa trochanterica

Fossa trochanterica je misto, které je anatomicky ohrani¢ené¢ medialni plochou velkého tro-
chanteru, zadni plochou krcku a intertrochanterickou hranou. Do trochanterické jamky se upina
musculus obturatorius externus.

V dostupné ortopedické literatuie vSak nepanuje zcela shoda v pouzivané terminologii. Proto se m-
zeme setkat v fad¢ publikaci s terminem ,,fossa piriformis* jako mistem pro zavedeni hiebu. Fossa
piriformis ale oznaCuje misto Uponu musculus piriformis a to je posunuto lateralné na hrot velkého
trochanteru [9, 145, 151, 197](obr. 9). V nekterych publikacich je tato neptesnost vysvétlena [8, 130].
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Obr. 9. Vstupni bod (entry point) pro AO hieb z fossa piriformis (prevzato z www.aosurgeryreference.com),
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anatomicka lokalizace fossa trochanterica vs. fossa piriformis [152], misto uponu musculus piriformis [197].

Vyhody i nevyhody tohoto vstupu do stehenni kosti byly opakované referovany v fadé studii
[8,9, 58, 177, 161]. Nebylo prokazano ani zhorSené hojeni, ani delsi operacni Cas a ani vétsi
krevni ztraty v porovnani s druhym ptistupem ptes velky trochanter. Dora a spol. a Moein a spol.
[9, 58] poukazali na vétsi poskozeni svalového komplexu abduktort a kratkych vnéjsich rotarorti
pii zavadéni hiebu ve fossa trochanterica (obr. 10, 11). Dalsi nevyhodou toho pfistupu je mozné
poskozeni vétve vychazejici z arteria circumflexa femoris medialis a riziko nasledné avaskularni

nekrézy hlavice kosti stehenni.

Obr. 10. Vstupni bod v oblasti fossa trochanterica, pohled do fossa trochanterica shora
(prevzato z v http.//resurfacingscan.be/term/termer.html).

trochanteric
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\
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Obr. 11. Rozdilna mista
pro zavedeni
intramedularnich
implantati [9].
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Obr. 12. Pohled do fossa trochanterica [8].

3.7.2. Pristup 7 velkého trochanteru

Velky trochanter je mohutna struktura, kterd naseda na diafyzu stehenni kosti. Hrot (apex) vel-
kého trochanteru je dalSim mistem, jimz jsou zavadény hieby do dutiny stehenni kosti (obr. 12).
Vzhledem ke svému povrchovému ulozeni a snadné identifikaci je v soucasnosti pouzivan u fady
implantatt (PFN Medin, Gamma, Trigen Intertan, PFT) jako vstupni bod. Gardner a spol. iden-
tifikovali plochu na hrotu velkého trochanteru tzv. bald spot (obr. 13), kde je minimalni riziko
poskozeni svalovych vlaken [78]. U nékterych implantati, které 1ze oznacit jako tzv. lateralni
hieby (Synthes-Expert lateral nail), je vstupni bod posunut laterodistalné.

Mezi vyhody pfistupu trochanterem patii jeho technicka nenaro¢nost, snadna orientace
a minimalni riziko poskozeni cévnich a nervovych struktur [ 145, 177]. Jako nevyhody jsou uva-
dény asymetrické zavedeni hiebu do dutiny, moznost destrukce medialni kortikalis femuru pii

zavadéni hiebu ¢i rozlomeni velkého trochanteru. Detailngji bude probrano v kapitole 7.

AP and lateral view of greater trochanter Center of
trochanta
11 =
Antenaor
Canter
of baig
apol

Obr. 13. Rozdilna mista pro zavedeni intramedularnich implantatii — bald spot [77].
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4. Prehled vyvoje hirebovani trochanterickych zlomenin

4.1. Historie intramedularni fixace

Vyuziti dieiiové dutiny k fixaci zlomenin neni viibec nova myslenka. Prvni zdznamy jsou spo-
jovany s Aztéky. Cortézovy vypravy do Mexika v 16. stoleti se ucastnil frantiSkansky mnich
Bernardo de Sahagun (1499-1590) (obr. 14). Jako misionaf byl v uzkém kontaktu s aztéckou
populaci, hodné¢ cestoval a naucil se jazyku mistnich obyvatel. Z této doby pochazi fada za-
znamtl, které popisuji vysokou uroven aztécké mediciny. Mimo jiné de Sahagun popsal uziti
drevénych ty¢i, které byly zavadény do dutiny dlouhych kosti ke zhojeni pakloubu dlouhych

kosti. Pravdépodobné se jedna o prvni popis uziti intramedularni fixace viibec [36, 53, 73, 187].

Obr.14. Bernardo de Sahagun (prevzato z: Obr. 15. Prof- Johann Friedrich Dieffenbach
http://www.elmundo.es/ladh/numero14/sahagun.html). (1792-1847) [41].

Béhem 19. stoleti postupné nartstal zajem o studium a 1é¢bu zlomenin. Dokladuji to prvni
publikované prace Coopera (vice v kapitole Klasifikace trochanterickych zlomenin). Lécba
zlomenin v této dob¢ byla pfedevs§im konzervativni. Pfesto vznikly prvni prace, ve kterych je
vyuzita dfeniova dutina k 1€¢b¢ predevsim nasledki po zlomeninéch, tedy pakloubti. Do drefiové
dutiny byl vsouvan pfevazné biologicky material ve tvaru koliku (peg). Nejcastéji byly pouzi-
vany koliky ze slonovinové kosti (ivory pegs). Mezi prvnimi v Evropé v roce 1841 Diffenbach
(obr. 15) opakované navrtal pakloub a do otvora pro zvyseni stability vlozil koliky ze slonovi-

nové kosti [41].
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4. PREHLED VYVOJE HREBOVANI TROCHANTERICKYCH ZLOMENIN

V roce 1861 stejny postup pro pakloub tibie zopakoval Billroth. Podobny zplisob vyuzil a pu-
blikoval v roce 1870 Bérenger [30]. Prvnim, jenz navrhl pouziti kolikt ze slonoviny k 1éceni
zlomenin, a nikoli jen pakloubi, byl Heinrich Bircher (1850-1923) [20, 32]. Ve své praci v roce

1887 doporucil 1écit diafyzarni zlomeniny femuru a tibie prave koliky ze slonoviny (obr. 16).

Fug aem Oberschenkel

Yarcinigie Bruchstelle.
Liagechnit. Ras, G

Pecrachube,

Zuz am Unserschenkel.

Obr. 16. Reseni zlomeniny diafizy stehenni kosti viozenim koliku ze slonovinové kosti dle Birchera [32].

V USA v roce 1893 Nicholas Senn (1844—1908), piivodem Svycar, publikoval praci, ve které
citoval plivodni myslenky Birchera [167]. Rozpracoval je a navrhl uziti perforované allogenni
dlahy, vytvotené z hovéziho dobytka (vola-ox splint), jiz vlozil do dutiny kosti (obr. 17). Dalsi
puvodni myslenkou Senna pro 1é¢eni Sikmych zlomenin byly kostni objimky (bone ferrule),
kterymi extramedularné ptekryval lomnou linii (obr. 17). Technika zavedeni nitrodieniové vliozky
(inlay) se postupné stala standardni metodou, zejména pfii 1é€bé pakloubti. Zkoumaly se i moz-
nosti jinych materialt (stfibro, ocel), napt. ocelové koliky potazené stiibrem [20, 83]. Problémem
vSak byla asepse a reakce organizmu na material, z néhoz byl kolik vyroben. Vlozeny cizorody
materidl vyvolal zanétlivou reakci a ta spole¢né se vzniklou hyperémii vedla ke zhojeni pakloubu.
Pti neznalosti asepse byla ¢astym problémem infekce, a proto odstranéni vloZenych materialt

bylo téméft pravidlem. VloZeni slonoviny nepfinaselo stabilitu, nutnou k 1é¢bé zlomenin.

“yuypds smoasso-wow

Fmo. 20-—Obdique fractare of femvur united Fra za.—Tmnsverse frcture of
by bane fermle, humerss immobilized by a wide
perfornted bone fermste,

Obr.17. Sennovy nitrodrenové perforované dlahy a kostni objimky [167].
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4. PREHLED VYVOJE HREBOVANI TROCHANTERICKYCH ZLOMENIN

Klicovou udalost v rozvoji operacnich metod sehral Ignaz Philipp Semmelweis (1818—1865),
gynekolog praktikujici ve Vidni, ktery prokazal souvislost mezi horeckou omladnic a pfenosem
infekce prostfednictvim zdravotnického persondlu. Semmelweis polozil zaklady pro vznik

asepse, tolik pottebné pro chirurgickou terapii.

Joseph Lister (1827-1912) z Glasgowa ve svych pracich od roku 1863—1873 v Lancetu odstar-
toval objevem fenolu, ¢inného antiseptického prostredku, antiseptickou éru (antiseptic age)
a prakticky tim umoznil rozvoj chirurgickych metod [117].

V podstaté prvnim, jenz provedl fixaci kosti nitrodienovym implantatem, byl Langenbeck
v roce 1858 [20]. Niehans v roce 1904 popsal soubor 6 ptipadii suprakondylarni zlomeniny
pazni kosti osSetfenych nitrodfenovym implantatem s otevienou repozici a odtétim olekranu [20].

Vyznamny krok smérem k zavedeni implantatu z minimalni incize mimo lomnou linii ud¢lal

Schone, ktery perkutanné pod kontrolou rentgenu zavedl stfibrné pruty (pin) do ptedlokti
(obr. 18) [168].

Fig. 1. Einfihrung des Bolzens mit
Instrument 1.

Obr. 18. Schoneho perkutanni zavedent stribrného prutu do predlokti [168].

Vroce 1913 Lambotte poprvé uzil pii léCeni zlomeniny trochanterické oblasti dva dlouhé Srouby
zaveden¢ z vrcholu velkého trochanteru (obr. 19), dle Bartonicka byl prave tento zptisob osetieni
inspiraci pro Ernsta Pohla a Gerharda Kiinstschera pti konstrukci ,,Y* hiebu [18]. Lambotte dale

rovnez fixoval zlomeninu kli¢ni kosti dratem zavedenym do diefiové dutiny [117].

Obr. 19. Lambotteova metoda
oSetreni zlomeniny proximalniho
femuru dvema srouby [18].
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Dalsi vyznamnou osobnosti byl Ernest William Hey Groves (1872—1944). Nejprve zjednodusil
a upravil metodu zavedeni slonovinovych koliki do dutiny dlouhych kosti pii feSeni pakloubti
(obr. 20). Experimentoval na zvifatech s hojenim kosti a propagoval hojeni defektii kosti za po-
moci vlastnich kostnich $tépti. Vytvofil nahradu hlavice stehenni kosti ze slonoviny, pfedchtdce
povrchovych nédhrad [160]. Upravoval vzhled nitrodfefiovych hiebt a také experimentoval s ob-

ménami materiali (kost, slonovina, kov). V roce 1918 1é¢il dva paklouby proximalniho femuru

ocelovym hiebem zavedenym z oblasti velkého trochanteru (obr. 21).

Obr. 20. Hey Grovesiy zpiisob zavedent ,, kosténého koliku do subtrochanterické zlomeniny,
hrrebovani zlomeniny diafyzy stehenni kosti [93].

Obr. 21. Hey Grovesuv zpiisob zavedeni hirebu velkym trochanterem z roku 1918 [94].
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Dal$im vyznamnym krokem v 1é€bé zlomenin proximalniho femuru byl rok 1925, v némz Smith-
Petersen v Bostonu pouzil svijj tfilamelovy ocelovy hieb [176]. Smith-Petersentiv hieb zajistoval
rotacni stabilitu a byl pouzivan k osteosyntéze krcku a trochanterické oblasti. Principidln€ nebyl
zavadén do dienové dutiny, tudiz nelze hovofit o nitrodfenové fixaci. Do té doby byly operace
provadeény extenzivnimi operacnimi ptistupy, véetné artrotomie, které zvysovaly riziko infekce
a zhorSovaly hojeni. V roce 1932 Jerusalem [106] a v roce 1934 Johansson [106] nezavisle na
sob¢ navrhli Setrnéjsi zplisob oSetfeni zlomeniny zavienou metodou (closed technique) bez do

té doby bézné provadeéné artrotomie. K fixaci pouzivali Smith-Petersentiv hieb, ktery zavadeli

cilicim zatizenim po vodicim dratu distalné od lomné linie (obr. 22).

Obr. 23. Cilici zarizent pro zaviené zavedeni Smith-Petersenova hiebu dle Jerusalema[106].

Smith-Petersentiv hieb v roce 1937 modifiko-
vali McLaughlin pfidanim dlahy (obr. 24),
kterou fixovali k diafyze femuru [143, 183, 77].

Obr. 24. Smith-Peterseniiv hieb
v modifikace McLaughlin,
Thorton [77].
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V roce 1936 byla v USA bratry Rushovymi fixovdna zlomenina proximalni tietiny predlokti

pinem zavedenym z olekranu. Vysledky vSak autofi publikovali s odstupem tii let [164, 165,

166]. Pozd¢ji rozsitili indikace o zlomeniny proximalniho femuru. Zejména ve své praci z roku

1949 se vraceji k popisu vyvoje svych elastickych hiebli a moznym indikacim [166]. Myslen-

kami bratii Rushil se pozdéji inspirovali Ender s Weidnerem [67].

Za zakladatele a historicky nejzndméjsi osobnost spojenou

s rozvojem intramedularnich technik 1ze jednozna¢né oznacit

Gerharda Kiintschera (1900-1972) (obr. 25). Kiintscher jiz v roce

1940 zavedl nitrodienové hiebovani diafyzarnich zlomenin

[124]. Pii vyvoji a zlepSovani implantat a instrumentarii spo-

lupracoval od roku 1930 s Ernstem Pohlem. Na zéklad¢ této

spoluprace technika s Iékafem vznikl také Y hieb (Y nagel).

Kiintscher ve svych publikacich vzdy vyznam Ernsta Pohla zdu-
raznoval. Behem druhé svétové valky byl Kiintscher ve Finsku
a v armadni nemocnici 1éCil zlomeniny dlouhych kosti implantaci

hiebu z malé incize nad velkym trochanterem. V USA byl do této

Obr. 25. Gerhard Kiintscher

doby tento zpusob oSetiovani zlomenin nezndmou véci. K popularizaci této metody paradoxné

ptispél az populdrni ¢asopis Time. V roce 1945 v ném vysel ¢lanek s nazvem ,,Amazing

thighbone* (obr. 26) [5]. Na zéklad¢ této kratké zpravy doslo k vyrazné popularizaci a vzestupu

z4jmu o nitrodfeniovou osteosyntézu v USA.

MEDICINE

Amatzing Thighbone

At England General Hospital in At-
lantic City last week was a wounded sol-
dier with 2 strangely mended femur
{thighbone). The man bad been treated
by the Germans, hs captors.

When the broken bone failed to heal,
after weeks of conventional treatment,
the soldier was operated on. He was mysti-
fied to find that his only new wound was o
24<inch incision above the hipbone. Two
days later, the German surgeons told him
to move his leg; a few days after that,
they told him to walk. He did. He has
walked ever since.

After his exchange, U.S. Army doctors
X.mayed the soldier's leg. They were
amazed at what they saw: a half-inch
metal rod of some kind had been rammed
down the thighbone through the marrow
for three-quarters of Lhe bone's length,
thus supplving a permaneat, intermal splint.

Mechanically, the surgeons agree, Lbeie
is e reason such n splint should not work
if the lower end of the rod were firmly
wedged in hard tissue. But in the past,
use of internal splints has been restricted
to slim wire to align broken bones in
fingers, toes and arms, In such cases, oul-
side splinting is also used and the mended
bones are not required to withstand any
end-to-end pressure. They all the rod
technigue “a daring operation" and wonder
how their German ocolleagues insert it
without dangerously cuttisg dewn blood

&8

supply and without intreducing infection.
Surgeons at the hospitsl cautiously say
they “bave no opinion one way or another
about this cate.” But they add that they
are not guite satisfied with the way the
bone is mending around the metal crutch,
possibly because of impaired circulation.

Rop IN FEMUR (TW0 VIEWS)
Ingemions, Satisfactory?
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Obr. 26. Pretisk originalniho
¢lanku z casopisu Time z roku
1945 [5].
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Kiintscher pro vysoké subtrochanterické zlomeniny vyvinul konicky hieb, ktery se zavadel
z vrcholu velkého trochanteru. Znaméjsi Y hieb vznikl ve stejné dob€. Y hieb se skladal ze dvou
¢asti. Prvni ¢ast hiebu méla profil pismene U v délce 32 cm a byla zavadéna do dietiové dutiny
z vrcholu velkého trochanteru. V jeji proximalni tietin€ (8 cm od horniho po6lu) byl otvor, kterym
se pod uhlem 135° zavadé¢l cili¢em kratsi hieb profilu dvojitého pismene I a délky 11,5 cm do
proximalniho fragmentu. Pozdé;ji, v roce 1962, Kiintscher svlij koncept zménil [126]. Jako prvni
zavadeél pricny hieb do proximalniho fragmentu, jeho lateralni ¢ast méla otvor, jimz se zavadél
z vrcholu velkého trochanteru samotny hieb do dutiny stehenni kosti. V roce 1966, inspirovan
praci Lezia, oSetfoval trochanterické zlomeniny 9 mm silnym hiebem zavedenym z medialniho
kondylu femuru [133]. Dva roky pted smrti, v roce 1968, Kiintscher vytvofil tzv. ,,Detensionnagel®,
zajistény hieb pro tfistivé diafyzarni zlomeniny (obr. 27). Kiintscheriv pfinos pro 1éceni
nejen trochanterickych, ale zejména diafyzarnich zlomenin intramedularnimi implantaty je
nedocenitelny [123, 125, 127].

3

I
L

A
: III med I|I
Obr. 27. Detensor hieb (Detensionnagel) Obr. 28. Hreb dle Leziuse zavadeény
dle Kiintschera [123]. z medialni strany femuru [133].

Mezitim v roce 1942 Fischer vyzdvihl vyznam ptedvrtani dienové dutiny s cilem zvysit kontakt
hiebu s kosti a zvysit stabilitu zlomeniny [75].

Lezius v roce 1950 pouzival zahnuty hieb, ktery zavadél z medilni strany stehenni kosti pii-
blizn¢ 10-12 cm pod Grovni malého trochanteru skrz trochanterickou oblast do proximalniho
kr¢kového fragmentu [133]. Vyhodou této metody byla stabilita, ale zavedeni z medidlni strany
stehenni kosti bylo rizikové (obr. 28). Hfeb mél délku 15-17 cm s tthlem 125°. Hieb byl uzivan
az do 80. let minulého stoleti [55].
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Hackethal v roce 1961 popsal nitrodfeiiovou osteosyntézu svazkem Kirschnerovych drata
(K. dratt) [85]. Hackethal vyplnil K. draty celou dfefiovou dutinu a Spicky dratt zavadél tak,
aby se v¢jitovité rozprostiely v protilehlé epifyze. Tato metoda byla pouzivana zejména pro oSe-
tteni diafyzarnich zlomenin pazni kosti a je pouzivana dodnes, i kdyZ ne tak Casto, jako v dobé
své nejvetsi popularity.

Zickel v roce 1967 popsal nitrodfeniovy hieb, kterym oSetfoval subtrochanterické zlomeniny
[201]. Zickel se patrné inspiroval Kiintscherovym hiebem. Zicklertiv hieb kopiroval dieniovou
dutinu, respektoval ptirozenou valgozitu i antekurvaci femuru (obr. 29). V proximalni ¢asti hiebu
byl otvor, kterym se po cili¢i a predvrtani zavadél do proximalniho krékového fragmentu trila-
melovy hieb pod thlem 125°. Po zavedeni byla tato ¢ast hiebu fixovana Sroubem z vrcholu dia-

fyzarni casti hiebu.

ALLAN
SCREWDRIVER

Obr. 29. Schéma o foto Zicklerova
hrebu s jednim proximalnim
fixacnim prvkem [201].

Ender a Weidner na zéklad¢ syntézy n¢kolika metod, zejména elastického hiebu bratrit Rushii,
Hackethalovy myslenky vyplnéni celého objemu dietiové dutiny svazkem K-dratii a myslenek
Kiintschera, v roce 1970 popsali 1éCeni pertrochanterické zlomeniny svazkem elastickych hieba
zavedenych z medialniho kondylu stehenni kosti véjitovité do hlavice stehenni kosti (obr. 30)
[67]. Metoda se velice rychle rozsitila a postupné se rozsitily i indikace o zlomeniny diafyzy
femuru, zlomeniny celého proximalniho femuru. Enderovo hiebovani bylo postupné¢ nahrazeno

moderné¢jSimi metodami.

—I_F-'H:ﬁ'

g |

Obr. 30. Instrumentarium k zavedeni Enderovych prutii, zpiisob zavedeni do proximalniho fragmentu[67].
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4.2. Novodoba historie

Od 80. let 20. stoleti dochazi k vyraznému zrychleni vyvoje intramedularnich implantatd.
Ve vyvoji v§ak dochézi k ur¢itym zméndm. Nové implantaty jsou vyvijeny pod kiidly komer¢nich
firem, které vyvoj financuji a posléze je uvad¢ji na medicinsky trh. Individuélni vyvoj, jak
je znam u Lambotta, Hey Grovese, Smith-Petersena, tak kon¢i. Objevuji se jména firem
Howmedica, Stryker, Synthes, BBraun, Smith-Nephew, Medin a mnoho dal$ich. Vyjmenovat
vSechny implantaty-hfeby uréené pro oSetfeni trochanterickych zlomenin proto prakticky nelze
a v dalgi asti budou zevrubné zminény jen nejvyznamngjsi hieby dostupné v Ceské republice.

Mnoho tzv. hiebli nové generace vychazi a navazuje na historické principy. Vyuziti principu
skluzného Sroubu je piivodné myslenkou Ernsta Pohla [125, 127]. Pohl rovnéZz navrhl zavedeni
dvou Sroubt do kr¢kového fragmentu, jednoho nosného a druhého antirotacniho. Tuto myslenku
dale popularizoval ve své praci Schumpelick [169]. Zavedeni fixa¢niho prvku do proximalniho

fragmentu po vodicim dratu je mySlenkou Jerusalema a Johansona [106, 107].

Obr. 31. Vyvoj Gamma hrebu prvni generace [88].

4.2.1. Gamma Nail — Howmedica, Stryker

V roce 1980 zacal vyvoj nového intramedularniho implantéatu, na kterém s firmou Howmedica
(pozdéji Stryker) spolupracovali dvé skupiny. Prvni skupinu tvotili Kempf, Grosse a Tanglang
ze Strasburgu (Francie) a druhou Gill a Halder z Halifaxu (Velka Britanie). Prvni implantace
Gamma hiebu byla v roce 1986. Pii vyvoji hiebu doslo pied uvedenim na trh k né¢kolika kon-
strukénim zménam, zejména v zakiiveni diafyzarni ¢asti hfebu, moznosti zajisténi hiebu, pro-

ximalni ¢ast hiebu byla rozsifena na 17-18 mm, hieb byl zkracen na délku 200 mm (obr. 31).
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Od roku 1988 byl hieb pod nazvem Gamma Nail uveden oficialné na trh, pozd¢ji byla tato ge-
nerace hiebu oznacena jako SGN — Standard Gamma Nail. Hieb byl ur¢en pro oSetfeni zlomenin
trochanterické oblasti. Zasadni vyhodou hiebu byla moznost dosednuti proximalniho kr¢kového
fragmentu k diafyzarni ¢asti. V roce 1992 Halder [88] a 1993 Kempf [114] publikovali své prvni
zku$enosti s Gamma hiebem. Prvni Gamma hieb v Ceské republice byl pouZit na Ortopedicko-
traumatologické klinice 3. LF UK a FNKV v Praze. V ceské literatuie prvni zkuSenosti publi-
kovali jiz za dva roky po Kempfovi v roce 1995 Simko a Buchinge [182]. Dalsi publikace
nasledovaly v rychlém sledu [24]. V roce 1993 byla uvedena do praxe prodlouzena verze Gamma
hiebu k oSetfeni subtrochanterickych a ipsilateralnich zlomenin (LGN — Long Gamma Nail).
Hieb Gamma se rychle rozsitil po celém svété. Pozdéji nasledovaly dalsi konstrukéni zmeény,
které vedly k druhé generaci standardniho Gamma hiebu (SGN — Standard Gamma Nail), upra-
vena byla distalni ¢ast hiebu (problematiky koncentrace napéti, tip effect, fissury a zlomeniny
diafyzy). U posledni, tfeti generace Gamma hiebu (obr. 32), zlstal zachovan jeden skluzny
krckovy fixacni prvek. Hieb byl zkracen na délku 180 mm, proximalni ¢ast hiebu byla zizena
na 15,5 mm a distalni ¢ast hiebu je Siroka 10,5 mm. Krckovy Sroub Ize dle volby hiebu zavést
pod thlem 120, 125, 130°. Distalni jiSténi hiebu je jednim Sroubem v ovalném otvoru, ktery

umoziuje dosednuti.

!
2
v

1

Obr. 32. Gamma hreb treti generace.

(pfevzato ttp://www.stryker.com/stellent/groups/public/documents/web_prod/024344.pdf)
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4.2.2. Russeluv-Tayloritv hieb, Trigen Intertan, Smith and Nephew

V roce 1986 vznikl spolupraci firmy Smith and Nephew s Russellem a Taylorem z Memphisu
(USA) dlouhy pfedvrtany femoralni hieb. Hieb byl v proximalni ¢asti 15 mm Siroky, distalné
zajistény. Z proximalni ¢asti hfebu sméfovaly v thlu 135 stupiiti dva spongiozni Srouby do
kr¢kového fragmentu (obr. 33). Modifikaci dlouhé varianty vznikla kratkd varianta urcend pro
trochanterické zlomeniny — kratky rekonstrukéni hieb. Pozdé€jsimi modifikacemi vznikl nitro-
drenovy skluzny Sroub (IMHS — IntraMedullary Hip Screw). Smith and Nephew pokracoval
i nadale ve vyvoji intramedularnich systémil. Nejnovéj$im hiebem této firmy pro trochanterickou
oblast je hieb Trigen Intertan (obr. 33). Hieb je dostupny v délce 180 mm & 200 mm. Siika
hiebu je diky svému atypickému tvaru proximaln¢ 16,25 x 15,25 mm. Do krékového fragmentu
jsou pod uhlem 125° nebo 130° zavedeny dva fixaéni prvky. Vyhodou tohoto systému je intra-
operacni fizena komprese proximalniho fragmentu k diafyze az v rozsahu 10 mm, umoZznéna
specidlni konstrukci dvou Sroubii zavedenych do kr¢ku. Distalné do diafyzy se hieb zuzuje a je
dodavan ve tfech velikostech (10 mm, 11,5 mm a 13 mm). Distalni konec hiebu je rovnéz odlisny
od vétsiny dostupnych hiebii. Heb je v dlouhé ose 15 mm rozfiznut. Tato odliSnost ma vést ke
snizeni tuhosti distalniho konce hiebu a redukci napéti mezi kosti a hfebem (tip effect). Distalné

je hieb zajistén jednim Sroubem.

Obr. 33. IMHS — IntraMedullary Hip Screw, Trigen Intertan, detail skluzného mechanizmu hrebu Trigen Intertan.

(prevzato z http://www.smith-nephew.com).

4.2.3. PFN-proximal femoral nail, PFN-A, TFN, Synthes

V roce 1995 pfisla firma Synthes s htebem PFN (Proximal Femoral Nail) (obr. 34). Konstrukéné
byl hieb distalné nepfedvrtany. Do kr¢kového fragmentu byl zavadén jeden silny skluzny nosny
Sroub a jeden slabsi antirotacni Sroub. Nitrodienovy hieb byl délky 240 mm, 110 mm pod vrcho-

lem hiebu byl sklon v 6° valgozité.
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Obr. 34. Hieb PFN, PFN-A, TFN, perforovana helikalni cepel hiebu PFN-A umoznujici augmentaci cementem
do proximalniho krékového fragmentu (prevzato z www.synthes.com,).

Hieb byl proximdlné zesilen na 17 mm, distalni 2/3 hiebu byly v Sifce 10 mm, 11 mm ¢i 12 mm.
Hieby bylo mozno distaln¢ dynamicky i staticky zajistit. Hfeb byl posléze modifikovan (davo-
dem byl mimo jin¢ Z-efekt). Oba Srouby byly nahrazeny u hfebu PFN-A jednou helikélni ¢epeli
(obr. 34), kterd méla pfinést vétsi pevnost a mensi kostni ztraty pti zavadéni do krékového
fragmentu [172]. Helikalni ¢epel byla posléze konstrukéné pozménéna. Distalni ¢ast Cepele byla
opatiena né€kolika malymi otvory, kterymi lze béhem operace aplikovat cement. Cement pro-
nikne otvory v Sroubu do hlavice, a tim vyrazné€ zvysi pevnost celého systému (augmentace).
Augmentace je jednou z moznosti zejména u osteoporotickych zlomenin. Posledni modifikaci
htebu ur¢en¢ho pro trochanterické zlomeniny firmy Synthes je TFN — Titanium Trochanteric
Fixation Nail. TFN vyuziva moznost helikalni ¢epele, ale umoziiuje ji 1 nahradit jednim nosnym
Sroubem.

4.2.4. Targon PFT — Aesculap-BBraun

Dal8im hiebem tzv. nové generace je hieb firmy Aesculap Targon PFT (obr. 35). Hieb prosel
fadou modifikaci. Targon PFT je distalné neptedvrtany, dostupny je ve standardni délce 220 mm,
proximalni rozsifena ¢ast je Sirokd 16,5 mm, distalni primér hiebu je 10 mm nebo 12 mm. Hieb je
mozno zajistit distalné¢ dynamicky i staticky. Do kr¢kového fragmentu jsou pod volitelnymi thly
125, 130 nebo 135° zavadény dva fixacni prvky. Hlavni odliSnosti hiebu PFT Targon je
»telescrew®. Telescrew je nosny skluzny Sroub, ktery kombinuje vlastnosti DHS (Dynamic
Hip Screw) s hiebem. Dosednuti proximalniho fragmentu je umoznéno skluzem Sroubu v rukévei,
ktery je fixovan do téla hiebu. Nad nosny Sroub se zavadi antirotacni pin, ktery je rovnéz fixovan
do téla hiebu.
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Obr. 35. Hreb Targon PFT, detail nosného skluzného sroubu — telescrew.
(prevzato z http://www.bbraun.com/cps/rde/xchg/bbraun- com/hs.xsl/products.html?prid= PRID00005391).

4.2.5. Kratky rekonstrukcéni hieb PFN Medin

Vzhledem k tématu prace je v nasledujici casti vénovana vétsi pozornost vyvoji kratkého
rekonstrukéniho hfebu Medin.

Vyvoj a vyroba kratkého rekonstrukéniho hfebu PFN Medin je spojena s Novym M¢éstem
na Moravé. Koncem 80. let minulého stoleti doslo v tehdejsi firmé Chirana Nové Mésto k ob-
noveni vyvoje a vyroby implantat pro kostni chirurgii. Zpoc¢atku byly vyrabény pouze dlahy
a Srouby. Prvnim ucelenym programem k oSetfeni zlomenin horniho konce stehenni kosti byl
vyvoj skluzného kyéelniho $roubu (SKS) zalozeného na Pohlovych principech znamého pod
zkratkou DHS (Dynamic Hip Screw) [18]. Druhé ¢ast vyvoje byla zamétfena na vyvoj dlouhého

rekonstrukéniho hiebu (obr. 36). Samotny vyvoj kratkého rekonstrukéniho hiebu piisel pozdéji.

Obr. 36. Uzitny vzor nitrodrenového hirebu, pivodni instrumentarium, dlouhy rekonstrukcni hieb Medin 1994
(snimky pouzity se svolenim firmy Medin a.s.).
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Nastupnickou firmou po Chirané¢ je firma Medin, ktera ve vyvoji dale pokracovala. Prvni studie
dlouhého rekonstrukéniho hiebu vznikly na zakladé spoluprace s Urazovou nemocnici v Brng,
jez ziskala grant MZ CR (IGA MZ CR grant 0837-3) s nazvem Novy implantat k syntéze sou-
casnych zlomenin téla a kr¢ku kosti stehenni. Grant byl fesen v letech 1992—1994 (hlavnim fe-
Sitelem byl Jifi Palarcik). Konstrukéni vyvoj v zacatku vychazel z myslenky pouziti jednodérové
dlahy a skluzného $roubu z implantatu DHS s kombinaci s nitrodiefiovym hiebem. Reseni mélo
nekolik nedostatkti a z divodu robustnosti nebylo realizovano. Nasledné feseni spocivalo v pouziti
dvou samostatnych Sroubt do krcku, které bylo mozno jistit dlahou se dvéma Srouby. Vypocty MKP,

testovani a preklinického hodnoceni bylo provedeno Janickem a Floridnem na VUT-FSI v Brné.

Obr. 37. Zlomeny kratky rekonstrukcni
hireb behem cyklickych zkousek
(snimek pouzit se svolenim firmy
Medin a.s.).

Vyvoj kratkého rekonstrukéniho hiebu (PFN-Medin) zacal oproti dlouhému rekonstrukénimu
hiebu pozdéji (obr. 37). Koncepce hiebu vysla z konstrukce dlouhého rekonstrukéniho hiebu se
dvéma Srouby do krcku. U Sroubti byla upravena hlava, takze se nemusely pouzivat podlozky
nebo dlaha s kompresnimi Srouby. Kratky rekonstrukéni hieb se vyrabi ve dvou primérech 11 mm
a 13 mm a se tfemi thly sklonu krckovych Sroubti (125°, 130°, 135°). Instrumentarium umoznuje
intraopera¢ni kompresi proximalniho krékového fragmentu ptiloZzenim podlozky, ktera se vklada
pod hlavy Sroubti. Po dotazeni sroubu dojde ke kompresi kr¢kového hlavniho fragmentu k diafyze,
potazmo k télu hiebu. V roce 2001 a 2002 probéhla inovace dlouhych rekonstrukénich hiebt.
Proximalni ¢ast hiebu byla valgizovana. Tim doslo k sjednoceni s kratkymi rekonstrukénimi hieby.
Hieb byl doplnén o anteverzi a o drazky do kiize pro uchyceni cilice (obr. 38). Provedla se uprava
zavitu u Sroubt do kréku (obr. 39). Prace probihaly spole¢né s Ortopedicko-traumatologickou
klinikou 3. LF UK a FNKV v Praze. Cyklické zkousky rekonstruk¢nich hiebii ocelovych a z tita-
nové slitiny byly zabezpeceny na Ustavu fyziky materialu Akademie véd CR v Brné.

Posledni z4sadni inovace probéhla v roce 2009 az 2010. Upraven byl RTG cili¢ a zptisob
zavadéni $roubd. Inovace byla realizovana ve spolupraci s Urazovou nemocnici v Brné a ne-

mocnici Nové Mésto na Morave.
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Obr. 38. Pivodni cilic kratkého rekonstrukcniho hiebu, soucasny cilic, piivodni a moderni instrumentdrium
(snimek pouzit se svolenim firmy Medin a.s.).

Sroub stavea 2
Sroub stavéd 1
-

Dlaha

Hreb rekonstrukend kratky

Obr. 39. Kratky rekonstrukcni
hireb-PFN Medin

(snimek pouzit se svolenim
firmy Medin a.s.).

Technologicky byly provedeny béhem poslednich dvaceti let zmény technologie vyroby z kon-
venc¢nich technologii na high-tech technologie. Vyuzivany jsou technologie petiosého CNC fré-
zovani a dlouhoto¢ného soustruzeni. Povrchové zpracovani je zabezpeceno lesténim, pasivaci
a u titanového provedeni keramickou vrstvou vytvoienou anodizaci.

V soucasnosti je kratky rekonstrukéni hfeb Medin k dispozici v délce 200 mm, se tiemi
uhly sklonu kr¢kovych Sroubti 125°, 130°, 135° stupiiti. Proximalné je hieb 15 mm Siroky. Distalné

je hieb neptfedvrtany, ve dvou primeérech 11 mm a 13 mm.
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4.3. Zavér

Zlomeniny proximalniho femuru jsou jednou z velmi ¢astych zlomenin, se kterymi se setkdvame
a budeme setkavat i nadale. Lécba trochanterickych zlomenin intrameduldrnimi implantaty
prodélala v minulosti vyrazné zmény. Tento vyvoj nelze chapat jako souvisly proud od cisté
konzervativni 1é€by z dob Coopera pies slonovinové koliky Berengera, Rushovy pruty, Y hieb
Kiinstchera, elastické hieby Endera az k dneSnim rekonstrukénim hifebim. Vlivem omezené
migrace, omezenou vymeénou védeckych informaci, malym poctem odbornych for, ktera byla
limitovana dobou, se vyvoj intrameduldrnich implantatd rozvijel v riznych geografickych ob-
lastech jinak. OdliSnosti jsou patrné zejména mezi Evropou a Amerikou. V nékterych ptipadech
sehrala v popularizaci metody i nahoda. Nebyt napft. ¢lanku v populdrnim ¢asopise Time v roce
1945, Kiinstcherova metoda hiebovani by do USA prorazila mnohem pozdé;ji.

Pokud zhodnotime jednotlivé postupy, je mozné vysledovat v podstaté n¢kolik odlisnych
proudt. Jeden je zaloZen na pocatcich zavadéni kovovych pruti do dieiové dutiny bratry
Rushovymi. Tyto metody jist¢ mohly byt inspiraci pro Hackethala a nasledné pro Lezia
a v neposledni fad€ pfi oSetfovani zlomenin proximalniho femuru i pro Endera s Weidnerem.
V soucasné dobé¢ je vSak aplikace elastickych hiebl pii 1éCeni zlomenin trochanterické oblasti
nahrazena jinymi metodami.

Pti pohledu na prvni pouziti dvou Sroubil pfi lé€eni zlomeniny proximalniho femuru
u Lambotta v roce 1913 Ize dle Bartonicka vysledovat inspiraci u Pohla s Kiinstcherem pfi kon-
strukci Y hiebu. Nelze vSak rovnéz vylouc€it moznou inspiraci Kiintschera pracemi Hey Grovese,
ktery pouzil pti 1écbé ocelovy hieb zavedeny z trochanterické oblasti. Kiintscher svym Y hte-
bem polozil zaklady modernich intrameduldrnich implantatd, a to nejen pro trochanterickou
Gamma hteb, PFN), doslo k mnoha konstrukénim zménam (napt. ke zkraceni hiebu, zakiiveni
proximalni ¢asti hiebu), ménil se pocet a tvar kr€kovych fixa¢nich elementd, ménily se i mate-
ridly. Dnes jsou bézné k dispozici titanové implantaty. Ale principy stale navazuji na zéklady

dané Gerhardem Kiinstcherem a Ernstem Pohlem.
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5. Vyznamné¢ klasifikace zlomenin trochanterickeé
oblasti proximalniho femuru

A classification is useful only if it considers the severity of the bone lesion and serves as a basis
for treatment and for evaluation of the results.”

Maurice E Miiller
Zlomeniny proximalniho femuru lze anatomicky rozd¢lit na zlomeniny hlavice, kr¢ku (intra
a extraartikularni) a trochanterického masivu (obr. 40, 41). Vzhledem k tématu prace budou

dale rozpracovany pouze klasifikace, které se zabyvaji zlomeninami v oblasti trochanterického
masivu.

Grasler tocharter

Fermora hesd

Trachantoic «F
Intracapsular
E}ft:acapsular'& Transtrochendaric

Lesser trochantsr

Subtrochantsric

Obr. 40. Rozdeleni zlomenin horniho konce stehenni kosti

(prevzato z http://www.rcemlearning.co.uk/references/fractured-neck-of-femur/).

. Posterior
Anterior

lliofemoral
ligament

Pubofemaoral li

Ischiofemoral ligament Ry
(©) mactmeansory
Obr. 41. Pohled na vipon kloubniho pouzdra a zesilujicich vazii kycelniho kloubu
(http.//www.enlightenme.org/knowledge-bank/cempaedia/fractured-neck-femur).
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5. VYZNAMNE KLASIFIKACE ZLOMENIN TROCHANTERICKE OBLASTI PROXIMALNIHO FEMURU

Klasifikace zlomenin proximalniho femuru prodélaly b&hem historie rozsahlé zmény. Zadna
z nich vSak nebyla v§eobecné ptijata bez vyhrad. Prvni ¢isté popisné nalezy byly zalozeny na
anatomickych preparatech. Prelomem v chéapani zlomenin proximalniho femuru bylo zavedeni
rentgenu do mediciny. Prvni klasifikace, které vyuzivaly rentgenovych snimku, byly opét
pouze popisné, ale s rozvojem znalosti doslo k razantnim zménam v pohledu na trochanterické
zlomeniny. Postupné se zacaly objevovat klasifikace, které rozdélily zlomeniny trochanteric-
kého masivu dle dislokace a dle mechanizmu vzniku. Klicovou roli za¢alo hrat rozdéleni na
stabilni a nestabilni zlomeniny. Popisné klasifikace postupné ztracely praktické vyuziti a byly
postupné nahrazeny klasifikacemi, které zarovenn dokazaly zhodnotit stabilitu i nestabilitu
zlomeniny vzhledem ke zvolené metod¢ oSetfeni. Cilem této Casti prace neni vypsat vSechny
publikované klasifikace, ale poukazat na to, jak Sel vyvoj v porozumeéni trochanterickym

zlomeninam.

5.1. Podatky Kklasifikacnich systémii

5.1.1. A. Colles (1818)

Z historického pohledu nelze nezacit prvnim literarné dochova-
nym popisem zlomeniny trochanterické masivu. Sir Abraham
Colles (1773—1843) (obr. 42) v roce 1818 publikoval praci, ve
které podrobné popsal 11 pitevnich nalezi zlomeniny proximal-
niho femuru [44]. VétSinu z nich tvotily zlomeniny krcku ste-
henni kosti. V jednom piipad¢ pti provedené pitveé u 80leté zeny
popsal zlomeninu, u niz lomna linie zasahovala mimo kloubni
pouzdro a probihala skrz oba trochantery. Jednalo se tedy patrné

o prvni dochovany literdrni popis pertrochanterické zlomeniny.

Obr. 42. Sir Abraham Colles
5.1.2. A. P. Cooper (1819 a 1823)

Rok 1819 muze byt oznacen jako rok, v némz publikoval prvni
klasifikace zlomenin krcku stehenni kosti sir Astley Paston Cooper
(1768—1841) (obr. 44) [47]. Klasifikace byla uvetejnéna jako sou-
cast dila ,,Surgical Essays®. Souhrnné byla vsak klasifikace vydana
Cooperem az v roce 1823 [46]. Cooperovo rozdé€leni na zlomeniny
intrakapsularni a extrakapsularni (obsahuje i trochanterické zlo-

meniny) se pouziva v klinické praxi do soucasnosti (obr. 43).

Obr. 43. Sir Astley Paston Cooper
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5. VYZNAMNE KLASIFIKACE ZLOMENIN TROCHANTERICKE OBLASTI PROXIMALNIHO FEMURU

Obr. 43. Puvodni ilustrace z knihy A. P. Coopera
(prevzato z https://archive.org/stream/treatiseondisloc00coop#page/n611/mode/2up).

5.1.3. R. Adams (1836—1839)

Dal§im vyznamnym autorem, ktery se zabyval studiem proximalniho femuru, byl sir Robert
Adams. (1791-1875). Tento irsky anatom a chirurg popsal v letech 18361839 v dile R. B. Todda
The cyclopedia of Anatomy and Physiology of Man: Vol. I1. zesileny oblouk medidlni kortikalis
proximalniho femuru (obr. 45) a upozornil na vyznam této struktury pro stabilitu zlomenin [2].
Od roku 1883 je tento oblouk oznacovan jako Adamsuv oblouk (Adams” arch). Nespravnym
pfepisem bylo toto oznaceni pfipsano anglickému chirurgovi W. Adamovi (,,Adam’s arch®),
tuto nesrovnalost objasnil v roce 2002 Bartonicek [22]. Terminologicky se miizeme setkat
v anglosaské literatuie s oznaenim calcar femorale, v némecké literatute vlivem vyse uvedené
transkripéni chyby s terminem Adam Bogen [21]. Vyznam Adamsova oblouku pro stabilitu

zlomenin dosud plati.

Obr. 44. Zesileny oblouk medialni kortikalis proximalniho femuru — Adamsiiv oblouk [50].
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5.1.4.. W. Stokes (1896)
V roce 1896 sir William Stokes (1838—1900) podrobngéji rozpracoval ptivodni Cooperovu

klasifikaci, ktera byla velice podrobna (obr. 46) a obsahovala téméi vSechny typy zlomenin

proximalniho femuru [179].

Obr. 46. Piivodni ilustrace zlomenin trochanterické masivu W. Stokes 1896 [179]

5.1.5. T. Kocher (1896)
Emil Theodor Kocher (1841-1917), mimo jiné nositel Nobelovy ceny za vyzkum S§titné zlazy,

v roce 1896 rozdélil zlomeniny proximalniho femuru na pertrochanterické, intertrochanterické

a subtrochanterické [118]. Rozdé&leni, které je terminologicky pouzivané dosud (obr. 47).

himten voTHaS

#
Abgetrenntes Silick des
Trochanier major

Fir. 125,
Fractura inter- mit pertrochanterica combinirt (Y-Fractur). Skizze Fractura inter- et pertrochanterica (Y-Fractur.) Dasselhe Praparat

] o L wie 127 von der lateralen Seite gesehen. Man sieht sehr dentlich
nach dem Uei der Antopsic gewonnenen 'raparat, Abductions die vorstehende Kante des Halsfragmentes vorne umd die

fractur. Z%u Beobachtung 45, Auswirtsrotation des unteren Fragmentes,

Obr.47. Origindlni ilustrace pertrochanterické zlomeniny z knihy T. Kochera. [118].
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5.1.6. Faltin (1924), Anschiitz; & Portwich (1927)

V roce 1924 Faltin a v roce 1927 Anschiitz a Portwich pouzili termin "subcapital fracture",
ktery oznacuje zlomeniny s linii lomu v oblasti kr¢ku, a termin ,,most lateral fracture", ktery

oznacuje zlomeniny krc¢ku a zlomeniny zasahujici do trochanterického masivu [10, 72, 146].

5.2. Moderni klasifikace trochanterickych zlomenin
horniho konce stehenni kosti

Po roce 1945 byla publikovana celd fada klasifikaci, které jiz ve velké vétsiné respektovaly roz-
déleni extrakapsularnich zlomenin na bazicervikalni a trochanterické. Nékteré se vzily do praxe,

ostatni skonc¢ily v propadlisti déjin.

5.2.1. Boyd a Griffin (1949)

Boyd a Griffin [38] se v roce 1949 patrn¢ jako prvni vénovali stabilit€ zlomeniny. Rozd¢lili trochan-
terické zlomeniny do Ctyi skupin na zékladé¢ mechanizmu vzniku a stability zlomeniny (obr. 48):
Typ 1 — jednoduché nedislokované zlomeniny s pertrochanterickou linii (stabilni);
Typ 2 — dislokované zlomeniny s kominutivni zénou;
Typ 3 — zlomeniny v urovni malého trochanteru s variabilni kominuci, které mohou extendovat
az subtrochantericky (reverzni);
Typ 4 — trochanterické zlomeniny s linii lomu zasahujici nejméné ve dvou projekcich do proximalni
diafyzy.
Tipo | Tipo Il

Tipa I Tipo IV

Obr. 48. Klasifikace dle Boyda a Griffina (1949)
(prevzato z http://www.ombroecotovelo.net/orthoclass/ttc_i.html)
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5.2.2. Evans (1949)

V roce 1949 v Birminghamu Evans publikoval zcela zasadni a do dne$ni doby velmi casto
citovanou a pouzivanou klasifikaci [70]. Rozdélil trochanterické zlomeniny na dva zakladni

typy dle priibéhu hlavni lomné linie (obr. 49):

[ i

Undisplaced Stable

Displaced

:@f%l@:@

reduced Stable
medial cortical
apposition

Displaced —_— Unstable
not reduced no apposition

Comminuted @ —_— Q Unstable
Q ne oppesition

Type Il
Reversed obliquity s Unstable
Ml

Obr. 49. Evansova Klasifikace (1949), medialni prekryv kortikalis
(prevzato z http://www.achot.cz/dwnld/achot 2013 1 15 26.pdf).

Typ 1 — primarni lomna linie smétfuje vzhtru a lateralné od malého trochanteru (vzhtiru a ven —
upwards and outwards).

Typ 1 zahrnuje celkem Ctyfi subtypy, které jsou rozdéleny na zaklad¢ stability po repozici.
V dnesni terminologii se jedna o pertrochanterické zlomeniny.

Subtyp 1 —nedislokovana zlomenina — jednoducha dvoufragmentova zlomenina s linii mezi
velkym a malym trochanterem, bez dislokace, stabilni, zhoji se v anatomickém postaveni.

Subtyp 2 — dislokovana, ale reponovatelna zlomenina — dvoufragmentova zlomenina s linii
mezi malym a velkym trochanterem, ktera je po repozici stabilni, diky jednoduchému medidlnimu
prekryvu (medial cortical opposition).

Subtyp 3 — dislokovana nereponibilni zlomenina — tfifragmentova zlomenina, charakteristicka
je ztrata opory medidlniho pilife (medial cortical opposition — Adamstiv oblouk), a proto o¢eka-
vatelna var6zni deformace.

Subtyp 4 — kominutivni zlomenina — ctyffragmentova zlomenina, bez dorzolateralni i medialni
opory, nestabilni.

Typ 2 — reverzni §ikma zlomenina.
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Druhy typ zlomenin, u nichz primarni lomna linie probiha opacné (reverzng), tedy z medialni strany
Sikmo dolt a lateralné. Jde tedy z pohledu dnesni terminologie o zlomeninu intertrochanterickou.
Tento typ zlomeniny méa vyssi tendenci k medializaci diafyzarniho fragmentu.

Subtyp 1 a 2 byl Evansem oznacen jako stabilni zlomenina, subtyp 3, 4 a Typ 2 (reverzni)
byl oznacen jako nestabilni zlomenina.

Zasadnim ptfinosem Evansovy klasifikace je nejen velmi ptesny popis charakteru zlome-
niny, ale rozdéleni na stabilni a nestabilni zlomeniny. Evans vidél repozici jako zcela zésadni
pro dosazeni stability. Cilem je maximalni obnova medialniho pilife jako klice ke stabilité zlo-
meniny (inner cortical buttress), s vytvofenim medialniho ptekryvu (medial cortical opposition).
Pokud po repozici nedojde k obnoveni medialniho pilife, neni vytvotfen medialni piekryv a jedna

se 0 zlomeninu nestabilni. Toto zjiSténi je platné do dnesni doby (obr. 50).

5.2.3. Hafner (1951)

Hafner v roce 1951 rozdé€lil zZlomeniny trochanterického masivu do tii skupin dle zavaznosti [87]:
Typ 1 — s minimalni dislokaci;

Typ 2 — dislokované vicefragmentové zlomeniny;

Typ 3 —,,vyznamné* kominutivni zlomeniny.

V klinické praxi se tato klasifikace ptilis neujala.

5.2.4. Ramadier (1956)

Ramadier na zékladé rozboru 167 zlomenin (149 chirurgicky lé¢eno) rozdélil v roce 1956
zlomeniny dle RTG nélezu a operacniho nélezu na Ctyfi typy (obr. 50) [159]:

Typ I — cerviko-trochanterické zlomeniny — typickym znakem je vnéjsi rotace periferniho
fragmentu a vardzni postaveni proximalniho fragmentu. Linie lomu probiha mezi obéma

trochantery. Repozice je jednoducha, stabilni.

G

te. 1. — Les diffivontes varibtés des fractures trochantérisnnes. A, fracture corvioe-trochantérienne ; B, Fru
enng gimple. Fréguamment le petit trochanter est détaché ; C, Fractu
d trochanter est éclatéd. Le déplacement est souvent important. La r L v

itéricnne sngrands en coxs valga, Varisté excoptionnells de rbc i E
dripnne b trait « interirochantérien » ; F, Fracture tochantéro-diaphysaire ; G, Fracture suus-
. Le massif bitrochantérien est intact.

Obr. 50. Ramadierova klasifikace [159].
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Typ II — pertrochanterické zlomeniny — ma ¢tyii 4 podskupiny a jedna se o nejCastejsi typ.

Subtyp a — pertrochanterické jednoduché zlomeniny — postaveni fragmentti odpovida
cerviko-trochanterickému typu, odlomeny maly trochanter, repozice je jednoducha a zlomenina
obvykle stabilni.

Subtyp b — pertrochanterické komplexni zlomeniny — kromé pertrochanterické linie je zde
jeste linie ve frontalni roving, ktera oddéluje velky trochanter nebo jeho velkou ¢ast od diafyzy.
Casto je odtrzen trochanter minor a rovnéz Gasto je diafyza posunuta dorzalng oproti proximal-
nimu fragmentu. Repozice je nékdy nemozna. Zlomenina je nestabilni.

Subtyp ¢ — pertrochanterické zlomeniny s valgéznim postavenim — byla zaznamenana pouze
ve dvou piipadech, linie lomu probihé velkym trochanterem a dosahuje az k medialni kortikalis
pod malym trochanterem. Proximalni fragment je posunut dopfedu a v zevné rotacnim postaveni
tahem musculus iliopsoas. Diafyza stehenni kosti je v abdukci a vnéjsi rotaci. Repozice je velmi
obtizna a v jednom ptipadé bylo nutné provést otevienou repozici pod kontrolou zraku.

Subtyp d — nizka pertrochanterické zlomenina — linie lomu probiha na trovni intertrochanterické
osteotomie, jedna se o pfechodny typ mezi pertrochanterickou a subtrochanterickou zlomeninou.

Typ III — trochantericko-diafyzarni zlomeniny — jsou charakterizovany linii prochazejici
trochanterickym masivem a pokracujici spiralovité¢ do diafyzy, v niz mtize byt oddélen jesté
dalsi fragment.

Typ IV — zlomeniny subtrochanterické hlavni linie — probiha pod obéma trochantery, autor
doporucuje osetieni Kiintscherovym hiebem zavedenym trochanterem.

Ramadierova klasifikace se v nasich zemépisnych Sitkach pfili§ nerozsitila, ale je Casto pouz-
ivana a citovana ve frankofonni zoén€. Pozdéji byla revidovana dalSimi autory (Decoulx-Lavarde,
Briot).

5.2.5. Wade (1959)

Wade rozdélil v roce 1959 trochanterické zlomeniny pouze na dvé skupiny dle dislokace

(nedislokovang, dislokované) [191]. Wadeova klasifikace vSak nedoznala vSeobecného pouziti.

5.2.6. Massie (1964)

Massie v roce 1964 vydal vlastni rozdéleni zlomenin proximalniho femuru [139]. Autor rozdélil
extrakapsularni zlomeniny dle dislokace a stability do tii skupin. V kazdé skupiné déle rozdéloval
zlomeniny na trochanterické, intertrochanterické, spiralni a kominutivni.
Extrakapsularni zlomeniny délil do tfi skupin:

I. nedislokované zlomeniny;

II. dislokované stabilni zlomeniny;
III. dislokované nestabilni zlomeniny.

Tato klasifikace se do klinické praxe rovnéz nerozsifila.
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5.2.7. Dimon a Hughston (1967)

V roce 1967 Dimon a Hughston publikovali praci, ve které rozd¢lili zlomeniny na stabilni a ne-
stabilni [56]. Hlavnim pfinosem je vSak koncepce ¢ty hlavnich fragmentt (obr. 51) u nestabilni
trochanterické zlomeniny (v préci je zlomenina nazyvana intertrochanterickou), s niz autofi
pfisli jako prvni. Fragmenty tvofi hlavice s kr€¢kem, maly trochanter, velky trochanter a diafyza.

K jejich oSetteni navrhli originalni zptisob feSeni (obr. 52).

Obr. 51. Koncepce ctyr hlavnich fragmentii Obr. 52. Dimonova-Hughstonova metoda
dle Dimona-Hughstona [56]. osetreni Ctyrfragmentové zlomeniny [56].

5.2.8. Debbrunner—Cech (1969)

Debbrunner—Cech ve své terapeutické klasifikaci z roku
1969 rozd¢lili zlomeniny trochanterického masivu na dvé
skupiny dle stability na stabilni a nestabilni [49, 50, 54].
Dodnes je toto rozdéleni platné a pouzivané v klinické praxi.
Oldtich Cech (obr. 53) je emeritnim profesorem Ortopedicko-
traumatologické kliniky 3. LF UK a FNKV.

Obr. 53. Prof. Oldrich Cech

Stabilni zZlomeniny (obr. 54) — je mozn4 anatomicka rekonstrukce, tedy obnova Adamsova oblouku.
Mezi tyto zlomeniny jsou zafazeny jednoduché pertrochanterické zlomeniny u starych pacientt,
popft. izolované odlomeni velkého ¢i malého trochanteru. Déle mezi stabilni zlomeniny tadi
autofi jednoduché subtrochanterické zlomeniny zasahujici do Adamsova oblouku a jednoduché
pertrochanterické zlomeniny u mladych pacientli s neporusenou spongiézou v kr¢ku a hlavici

stehenni kosti.
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Nestabilni zZlomeniny (obr. 54) — jsou dle Debbrunnera a Cecha definovany jako zlomeniny,

u nichz po repozici pretrvava defekt v Adamsové oblouku. K této skupiné jsou zatazeny i zlo-

meniny intertrochanterické.

Obr. 54. Debbrunnerova-Cechova klasifikace — stabilni
zlomeniny (vlevo), nestabilni zlomeniny (vpravo) [49].

K feSeni nestabilnich zlomenin autofi navrhli tzv. neanatomickou rekonstrukci. Principem
neanatomické rekonstrukce je obnoveni medialniho nosného Adamsova oblouku a valgézni
postaveni proximalniho ulomku 160°, které vede k pfiznivéjsimu biomechanickému ptenosu sil
pfi zatezi (obr. 55). K fixaci zlomeniny autofi pouzivali 130° dlahy. Velky trochanter byl fixovan

tahovou cerklazi.

Obr. 55. Princip neanatomické rekonstrukce dle Debbrunnera a Cecha [49].
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5.2.9. Ender (1970)

Ender ve své klasifikaci rozd¢lil zlomeniny dle mechanizmu urazu (obr. 56) [67, 68]. Do prvni
skupiny zatadil zlomeniny everzni, s typickym var6znim postavenim krckového fragmentu,
v postaveni ve vnéjsi rotaci. Druhou skupinu tvofily inverzni zlomeniny v postaveni ve vnitini
rotaci s valgdéznim postavenim fragmenti. Do této skupiny byly zatfazeny i intertrochanterické
zlomeniny. Posledni skupinou byly zlomeniny subtrochanterické. Klasifikace nebyla klinicky

pouZivéna.

Everzni pertrochanterické zlomeniny:

1. Jednoducha pertrochantericka zlome-

nina;
2. Zlomenina s dorzalnim fragmentem; ﬁ
3. Zlomenina s lateralni a proximalni di- nype 1 Type 2 Type 3

slokaci —nestabilni, typicka je vyrazna

vnéjsi rotace a proximalizace diafyzy.

Inverzni pertrochanterické zlomeniny:
4. Zaklinénd zlomenina s ostrym proxi-

malnim fragmentem;

Type 6

5. Zaklinéné zlomenina s oblym proxi-

malnim fragmentem;
6. Intertrochanterické zlomeniny.
Subtrochanterické zlomeniny:
7. Sikmé subtrochanterické zlomeniny; ,
Type 7 7 Type 8

8. Sspiralni intertrochanterické zlome-
niny. Obr. 56. Enderova klasifikace [68].

5.2.10. Tronzo (1973)

Tronzo ve své klasifikaci rozpracoval pivodni zavéry Boyda a Griffina a vzal v ivahu dorzola-
teralni i medialni nestabilitu [185]. Klasifikace se vzhledem ke své slozitosti nedockala SirSiho
roz§ifeni. Zlomeniny jsou rozdéleny do péti typi (obr. 57):

Typ 1 — nelplné zlomenina;

Typ 2 — jednoduché zlomenina (netfistivd) s nebo bez dislokace, linie prochazi skrz oba
trochantery;

Typ 3 — tfistiva (kominutivni) zlomenina, velky fragment nesouci maly trochanter, velky
trochanter miize byt rovnéz oddélen, kominuce zadni stény, kr¢kovy fragment muize
byt zarazen do distalniho fragmentu;

Typ 4 — defekt zadni stény, proximalni krékovy fragment dislokovan od distalniho fragmentu;

Typ 5 — reverzni Sikmé zlomenina, velky trochanter mtize byt dislokovan.
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Obr. 57. Klasifikace dle Tronza.(prevzato z http://www.ombroecotovelo.net/orthoclass/ttc_i.html).

5.2.11. Kyle a spol. (1979)

Kyle se vratil k Evansové¢ klasifikaci a ptivodni rozdé€leni sjednotil do Ctyt typt [129]. Jako
stabilni Kyle oznacil zlomeniny dvoufragmentové, jako nestabilni zlomeniny s vice fragmenty

(tf az ¢tyfulomkové zlomeniny), u nichz mtze byt dislokovan fragment malého trochanteru.

Typ I (obr. 58) — stabilni jednoducha nedislo-
kovana zlomenina, linie probiha pertrochan- Stable undisplaced

' oo ] intertrochanteric line fracture
tericky (autor uvadi intertrochantericky).

Obr.58. Kyleova klasifikace Typ 1 [129].

Type 1 (21%)

Typ II (obr. 59) — stabilni dislokovana zlome-
Stable displaced
intertrochanteric line fracture

pertrochantericky (autor uvadi intertrochan- Varus deformity
Fracture of lesser trochanter

nina s varéznim postavenim, linie probiha

tericky), soucasn& mize byt dislokovan maly Ab
trochanter. \

Obr. 59. Kyleova klasifikace Typ 11 [129].

Type I (36%}
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Typ III (obr. 60) — nestabilni dislokovana
Ctyffragmentova zlomenina s vardéznim
postavenim, zlomenina velkého trochanteru

s dorzomedialni kominuci.

Obr. 60. Kyleova klasifikace Typ 111 [129].

Typ IV (obr. 61) — nestabilni dislokovana
vicefragmentovd zlomenina s varéznim
postavenim, zlomenina velkého trochanteru
s dorzomedialni kominuci a se subtrochante-

ricky jdouci slozkou.

Obr. 61. Kyleova klasifikace Typ IV [129].

Unstable displaced
,e{ Fracture of greater trochanter

m Posterior medial comminution
) P

Varus deformity

Type I {28%)

Unstable displaced comminuted
Intersubtrochanteric fracture
Fracture of greater trochanter
Posterior medial comminution with
subtrochanteric component

Type IV {15%}

5.2.12. Jensen a Michaelson (1980)

Jensen a Michaelson v roce 1975 a 1980 nava-
zali na Evanse [104, 105]. PGvodni Evansovu
klasifikaci zjednodusili a sjednotili do i tiid.
Jensenova a Michaelsonova klasifikace klade
diiraz na repozici. Oznacuje typ zlomeniny,
kterd je po repozici stabilni nebo rizikova

k moznému selhani (obr. 62):

Ttida I — stabilni dvojfragmentové zlome-
niny (Evans 1 a 2), které mohou byt
anatomicky zreponovany v obou pro-
jekcich.

Ttida II — nestabilni, tfifragmentové zlome-
niny (Evans 3 a 4), repozice v obou
projekcich mize byt obtizna.

Ttida III — tfifragmentové zlomeniny bez
medialni podpory a ctyfragmentové
zlomeniny (Evans 4), repozice ve
dvou rovinach velice obtiznd, po re-

pozici nestabilni v obou rovinach.

2 -fragmentary fract

without medial support

STABLE

0

undisplaced

1%

displaced
2-tragmentary fract

UNSTABLE

VY

3-fragmentary fract. withaut posterolateral support

3-fragmentary fract.
4-fragmentary fract.

Obr. 62. Jensenova-Michaelsonova klasifikace [105].
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5. 2.13. Briot (1980)

Briot se v roce 1980 vratil k Ramadierové klasifikaci z roku 1956, ktera byla pouzivana zejména ve

francouzsky mluvicich zemich [40, 188]. Provedl nékolik zmén. Pfedevs§im oproti Ramadierovi

vyfadil subtrochanterické zlomeniny, nebot’ dle jeho minéni jsou biomechanicky vyrazné odlisné

od zlomenin trochanterického masivu. Dale jasné definoval tfi skupiny trochanterickych

zlomenin:

1. Pertrochanterické zlomeniny — linie lomu b&zi soubézné s linea intertrochanterica, coz mize
vést k odtrzeni zadniho fragmentu. Linie mize déle vést az k malému trochanteru.

2. Intertrochanterické zlomeniny.

3. Diafyzo-trochanterické zlomeniny — lomna linie bézi proximalnim a laterdlnim smérem,
ale nezasahuje nad /inea intertrochanterica. Do posledni skupiny zatadil napt. i Evansovu

reverzni zlomeninu ¢i Boydovu ,,steeple® zlomeninu.

5.2.14. AO klasifikace (1988)

V soucasné dob¢ nejvice uzivanou klasifikaci, i ptes své jisté nevyhody, je klasifikace AO,
jez vyuziva alfanumerické kodovani zlomenin [144]. AO (Arbeitsgemeinschaft fiir
die Osteosynthesefragen) bylo zalozeno v roce 1958. Na piudé AO vznikla postupné nova
koncepce oboru, véetné navrzeni systému klasifikace a vyvoje implantati. AO je vedouci
spolecnosti s globalni plisobnosti, v niz se na fadé AO seminait stale setkavaji v pracovnich
skupinach ptredni svétovi odbornici. Vysledkem je neustald modernizace postupt pii osetio-
vani traumatologickych pacientli. AO klasifikace neni pouze klasifikaci popisnou, ale jeji sou-
¢asti jsou 1 terapeutické navody. AO klasifikace zlomenin trochanterického masivu vznikla
na myslenkach pivodni Evansovy klasifikace [70]. Zlomeniny trochanterického masivu jsou
oznaceny jako 31-A1-3.

AO rozdé€luje zlomeniny na dva zakladni a biomechanicky fundamentalné odlisné typy:
pertrochanterické (31-A1-2) a intertrochanterické (31-A3). Soucasn¢ zlomeniny rozdé¢luje dle
stability na stabilni a nestabilni zlomeniny.

Pertrochanterické zlomeniny (31-A1-2) jsou typické primarni lomnou linii, kterd zacina
od velkého trochanteru a bézi k malému trochanteru (31-A1.1, 31-A1.2, 31-A1.3). U nestabilnich
zlomenin je navic odlomen typicky plochy dorzalni fragment, ktery nese zadni ¢ast velkého
trochanteru, crista intertrochanterica, maly trochanter a piilehlou zadni kortikalis. Z velkého
trochanteru tak na diafyzarnim fragmentu zbyva pouze vnéjsi kortikalis nesouci tuberculum
vastoadductorium. Proximalni fragment je tvoien u nestabilnich zlomenin pouze krckem s hla-
vici. Na proximalni fragment se neupind zadny sval, proto je repozice vétSinou jednoducha.

Intertrochanterické zlomeniny (31-A3) nejsou tak Casté. Lomna linie probihd od baze
velkého trochanteru Sikmo medioproximalné nebo ma tvar obracené¢ho pismene V. Proximalni
fragment tvoii hlavice s kr¢kem a velkym trochanterem vcetné tuberculum vastoadductorium.
Na tento fragment se upinaji musculus gluteus medius et minimus, musculus vastus lateralis,

ojedinéle musculus iliopsoas. Repozice je nékdy velmi obtizna.
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Detailni popis AO klasifikace

A1 (obr. 63) — jednoduché pertrochanterickd zlomenina (dvoufragmentova):
Al.1 — zlomenina podé¢l linea intertrochanterica,

A1.2 — zlomenina napti¢ velkym trochanterem,;

A1.3 — zlomenina jdouci pod maly trochanter.

31-A1

Obr. 63. AO klasifikace 31-A1.1-1.3
(prevzato z http://www.ombroecotovelo.net/orthoclass/ttc_i.html).

A2 (obr. 64) — vicefragmentova pertrochantericka zlomenina:
A2.1 —s jednim mezifragmentem (vylomeni malého trochanteru);
A2.2 — se dvéma mezifragmenty;

A2.3 —s vice nez dvéma mezifragmenty.

Obr. 64. AO klasifikace 31-42.1-2.3
(ptevzato z http://www.ombroecotovelo.net/orthoclass/ttc_i.html).

A3 (obr. 65) — intertrochantericka zlomenina:
A3.1 —jednoducha Sikma;
A3.2 — jednoducha pficna;

A3.3 — s fragmentem medialné.

Obr. 65. AO klasifikace 31-A3.1-3.3
(prevzato z http://www.ombroecotovelo.net/orthoclass/ttc_i.html)
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Pertrochanterické zlomeniny 31-A1.1-31-A1.3 jsou oznacovany jako stabilni zlomeniny,
31-A2.1 je popisovana jako potencialné nestabilni a 31-A2.2-31-A2.3 jako nestabilni zlomeniny

s odpovidajicim terapeutickym postupem.

5.3. Zavér

Cilem tohoto kratkého historického ptehledu klasifikacnich systému zlomenin trochanterického
masivu nebylo vyjmenovat vSechny publikované prace. Uvedeni pravé téchto klasifikaci mélo
za cil ukazat postupnou zménu v chapani trochanterickych zlomenin od Coopera k Evansovi,
Kyleovi a AO §kole. Zaroven je nutné fici, Ze zadny systém neni zcela dokonaly. Rada klasifikaci
je poplatna dob¢ svého vzniku a technickym moznostem své doby. Z toho vyplyva, ze ani v sou-
casné dob¢ nejrozsitencjsi AO klasifikace neni urcité nejdokonalejsi a posledni, ale vzhledem
k jejimu rozsifeni a snadno pienositelnému alfanumerickému kédovani, bude pouzita jako

vychozi i v této praci.

\ 54/



6. Biomechanika

6.1. Uvod

S rozvojem dostupnych technologii rostou i technické moznosti chirurgické 1é¢by zlomenin
a tim i jeji uspésSnosti. Zasadnim problémem je volba optimalniho zpisobu 1€cby v zavislosti
na typu, rozsahu poranéni a diagnoze pacienta. V fadé ptipadi 1ze volit z n¢kolika moznych
metod, pfi¢emz kazda ma své klady i zapory. Rozhodovani v takovychto ptipadech je vysoce
zavislé na dosavadnich zkuSenostech Iékare, aktudlnim stavu pacienta a technické tirovni
implantatd. Chirurgicka 1é¢ba pacienta se sklada z vlastniho opera¢niho vykonu, implantace
osteosyntetického materidlu a procesu hojeni, resp. nasledné 1é¢by. VSechny tyto faktory
maji zasadni vliv na zatizeni implantatu a okolnich tkani, coz v disledku zdsadnim zptisobem
ovlivituje hojeni, zivotnost a optimalni funkci implantatu. Zasadnim problémem je objektivni
hodnoceni uspésného zavedeni osteosyntetického materialu, v tomto ptipad¢ kratkého re-
konstrukéniho hiebu PFN-Medin, prosttedky dostupnymi v klinické praxi. Statistické hod-
noceni souboru pacientl je zatizeno velkym rozptylem, protoze uspésnost 1écby ovliviiuje
fada faktorl s rozdilnou vahou. Testy na kadaverech jsou finan¢né i legislativné velmi na-
ro¢né. Z tohoto diivodu jsme pfistoupili k provedeni fady biomechanickych analyz pomoci
metody kone¢nych prvkia (MKP). Tato metoda umoziuje objektivni a systémové hodnoceni
konkrétnich modelovych situaci a neni zatizena dal$imi faktory ovliviiujicimi tspéch 1écby.
MKP je vypoctova metoda pouzivana jiz fadu desetileti primarné ve strojirenstvi, ale s roz-
vojem technické Grovné implantatii je uspésné pouzivana i pro potfeby mediciny. Tato nu-
mericka metoda je bézn¢ pouzivana pro zjisténi velikosti a rozlozeni napéti a deformaci
jednotlivych ¢asti modelu jako odpovéd’ na vnéjsi zatizeni.

Cilem prezentovanych biomechanickych MKP analyz bylo hodnoceni odezvy kosti
a kratkého rekonstrukéniho hifebu PFN-Medin rozdiln€ zavedeného do vytvoreného modelu
stabilni a nestabilni pertrochanterické zlomeniny proximalniho konce stehenni kosti na vnéjsi
zatizeni odpovidajici chlzi. Jako mezni stav, kdy dojde k selhani fixaéniho systému nebo
selhani jeho uchyceni v kosti, bylo povazovano takové zatizeni, pii kterém vznikla napéti
piekracujici mez kluzu (k) nebo mez pevnosti (Rm) v kterékoliv ¢asti modelovaného sys-
tému hieb-kost. Na zaklad¢ praktickych zkusenosti s 1é¢bou zlomenin proximalniho femuru
a analyzy klinického souboru pacienti byly vytvofeny vybrané modelové situace. Zakladem
je model kratkého rekonstrukéniho hfebu PFN-Medin v optimalnim technickém provedeni.
Dalsi hodnocené modely predstavuji suboptimalni feseni s riznym rizikem vzniku komplikaci.
Vysledky analyz hodnoti zavedeni fixa¢nich prvkl (Sroubil) do proximalniho — krékového

fragmentu.
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6.2. Material a metodika

Pro zjisténi odezvy modelu stehenni kosti se stabilni a nestabilni pertrochanterickou zlomeninou
fixované pomoci hiebu PFN Medin na vnéjsi zatizeni byla pouzita vypoctova metoda konecnych
prvka (MKP).

6.2.1. Vypoctové modely stehenni kosti

Geometricky model proximalniho konce stehenni kosti byl vytvoten ze série CT snimkii zdravého
jedince muzského pohlavi, ktery nevykazoval Zadné patologické zmény ve struktute kostni tkané
[131]. Snimky byly potizeny v rozliseni 512x512 pixel, pfi¢emz velikost pixelu byla 0.412 mm
a vzdalenost jednotlivych fezi byla 0.5 mm. Tyto CT snimky byly importovany ve formatu
* DICOM do specializovaného programu Mimics 12 (Materialise, Belgie), ve kterém byla pro-
vedena 3D rekonstrukce geometrie stehenni kosti. Model stehenni kosti byl nasledné importovan
do CAD programu Rhinoceros, kde byly ve shod¢ s CT snimky vytvofeny modely stabilni a ne-
stabilni pertrochanterické zlomeniny a zaveden fixa¢ni systém PFN Medin. Jako referen¢ni bylo
hodnoceno zavedeni obou kr¢kovych Sroubti spravné v obou projekcich (v AP projekei 1 axialni
projekci — stfredem krcku) a ukotveni Sroubti do subchondralni kosti hlavice. Stabilni zlomenina
byla modelovana dle klinické klasifikace AO [144] typ 31-A1.1 (obr. 66). Nestabilni zlomenina
byla modelovana na zéklad¢ realné zlomeniny z CT obrazu jako typ AO 31-A2.3 (obr. 67).

a) I b) c) |

0br. 66. Geometricky model proximalniho konce se stabilni pertrochanterickou zlomeninou:

a) AP projekce, b) axialni projekce, c) pohled ze zadni strany.

a) I b) c) i |

Obr. 67. Geometricky model proximalniho konce s nestabilni pertrochanterickou zlomeninou:

a) AP projekce, b) axialni projekce, c) pohled ze zadni strany.
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V modelu pertrochanterické zlomeniny proximalniho konce stehenni kosti byl pro fixaci pouzit
systém kratkého rekonstrukéniho hiebu PFN vyrabény firmou MEDIN, a.s., ktera poskytla geo-
metricky model ve formatu SAT. S ohledem na naro¢nost vypoctii bylo provedeno zjednoduseni
pii tvorbé vypoctovych MKP modeli — na zadné ¢asti modelu nebyl modelovan profil zavitu.
Zavity na kr¢kovych Sroubech byly nahrazeny hladkou plochou, jejiz rozmér odpovidal stied-
nimu prumeéru daného zavitu a do kostni tkan¢ byly fixovany pomoci vazbovych podminek

vvvvv

vypoctl pii zachovani vérohodnych vysledkt provedenych MKP analyz.

Stabilni pertrochantericka zlomenina
V provedenych vypoctovych MKP analyzach na modelu stabilni pertrochanterické zlomeniny
bylo hodnoceno pét rtiznych pozic umisténi proximalnich fixacnich prvki do kr¢kového frag-
mentu, tak jak mohou nastat v klinické praxi. Prvni Model 0 (obr. 68a) byl referencni, kde pozice
krckovych Sroubt: je idealni, Srouby jsou zavedeny spravné v obou projekcich a jsou ukotveny
do subchondralni kosti. Druhy Model I (obr. 68b), kdy horni kr¢kovy Sroub neni ukotven do
subchondralni kosti hlavice, ale oba Srouby jsou zavedeny v obou projekcich spravné. Tieti
Model II (obr. 68c), kdy jsou oba kr¢kové Srouby ukotveny subchondralné, ale chybné je zave-
deni v axiélni projekci. Ctvrty Model III (obr. 68d), kde jsou oba §rouby zavedeny osové v obou
projekcich, ale nejsou ukotveny do subchondralni kosti hlavice. Vliv rozdilného umisténi sys-
tému PFN Medin byl sledovan na modelu stehenni kosti se stabilni pertrochanterickou zlome-

ninou, které byla stejna u vSech vypocetnich modelt.

Obr. 68. Ukdzka analyzovanych modeli stabilni
pertrochanterické zlomeniny proximalniho konce
stehenni kosti se zavedenym systémem PFN Medin:
a) Model 0, b) Model I, ¢c) Model Il a d) Model IIL.
Modely jsou v AP a axialni projekci pro zobrazeni

pozice krckovych sroubii PFN Medin.
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Nestabilni pertrochantericka zlomenina

V provedenych vypoctovych MKP analyzach nestabilni pertrochanterické zlomeniny bylo hod-
noceno pét ruznych pozic umisténi PFN Medin. Prvni Model 0 (obr. 69a) byl modelem refe-
ren¢nim, kde pozice PFN Medin je idedlni. Krékové Srouby jsou zavedeny spravné v obou
projekcich a jsou ukotveny do subchondralni kosti. Druhy Model I (obr. 69b) je model, kdy
horni kr¢kovy neni Sroub ukotven do subchondralni kosti hlavice, ale oba Srouby jsou zavedeny
v obou projekcich zavedeny spravné. Treti Model II (obr. 69¢) je model, kde oba krckové Srouby
jsou ukotveny do subchondralni kosti, ale Spatné zavedeny v axidlni projekci smérem k zadni
strané kréku stehenni kosti. Ctvrty Model IIT (obr. 69d) je model, kde jsou oba krékové §rouby
zavedeny ve stiedu krcku, ale nejsou ukotveny do subchondralni kosti hlavice. Posledni Model
IV (obr. 69¢) je model, kdy nejsou oba krckové Srouby ukotveny do subchondrélni kosti hlavice
a soucasné¢ jsou Spatn¢ zavedeny v axidlni projekci smérem k zadni stran¢ kr¢ku stehenni kosti.

Vliv rozdilného umisténi systému PFN Medin byl sledovan na modelu stehenni kosti s nestabilni

pertrochanterickou zlomeninou, které byla stejna u vSech vypocetnich modelt.

Obr. 69. Ukdazka analyzovanych mo-
delu nestabilni pertrochanterické
zlomeniny proximdalniho konce ste-
henni kosti se zavedenym systémem
PFN Medin: a) Model 0, b) Model I,
c) Model II, d) Model III a e) Model
1V. Modely jsou v AP a axialni pro-
jekci pro zobrazeni pozice PFN
Medin.

Numerické MKP analyzy byly provedeny ve vypoctovém prostiedi programu Abaqus 6.12.
(Simulia, Francie). Ve vSech ¢astech vypoctového modelu byly pouzity strukturdlni ¢tyfuzlové
elementy C3D4 s linearni aproximaci posuvu. Velikost elementid byla zvolena v rozmezi
0.5 az 2 mm v zavislosti na velikosti jednotlivych ¢asti vypoctového modelu, vazbovych pod-
minkach a zatizeni. Provedené vypoctové MKP analyzy byly uvazovany jako nelinearni vice-
krokové kontaktni tlohy, jejichz vystupem bylo zjiSténi velikosti a rozloZzeni pole napéti
a deformaci v celém objemu modelu horniho konce stehenni kosti se zavedenym systémem
PFN Medin.
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6.2.2. Okrajové podminky a zatiZeni

Predmétem z4jmu realizace vypoctovych analyz bylo zjisténi velikosti a rozloZeni napéti a de-
formaci ve fixa¢nim systému PFN Medin a kostni tkan¢ v hornim konci stehenni kosti. Proto
bylo mozné volit zjednoduseny zptisob ulozeni stehenni kosti na jejim distalnim konci jako ne-
pohyblivé (obr. 70). Tato volba okrajové podminky sice ovlivni vysledky v jejim blizkém okoli,
ale nijak se neprojevi v oblasti, kterd je predmétem z&jmu téchto analyz. ZatiZeni bylo realizo-
vano zavedenim vnéjs$i osamélé¢ sily plisobici v kycelnim kloubu (obr. 70a). Pii provedenych
analyzach byl model zatizen osamélymi silami F ., = 891 N, které ptsobi na kycelni kloub pfi
stoji na jedné noze bez opory u ¢loveéka s hmotnosti 80 kg. Pro zohlednéni skluzného efektu
PFN Medin, byly numerické analyzy koncipovany tak, aby simulovaly proménné zatiZeni, které
odpovida chizi, kdy je kycelni kloub zatéZovan a odlehcovan v zavislosti na fazi kroku pacienta.
Z tohoto diivodu byl model zatiZen v deseti cyklech (tj. situace, kdy pacient Skrat doslapne na
koncetinu s implantovanym systémem PFN Medin) zatizen vySe uvedenou silou, kterd nabyvala
hodnotu od 10 do 100 % v zévislosti na fazi kroku. Pro zavedeni vnéjsich sil do vypoctovych
MKP modelt byla pouzita vazba distributed coupling, pomoci které byly osamélé sily ptisobici
v referen¢nim uzlu rovnomérné distribuovany na kostni tkan v misté svalovych tiponti a kontaktu

hlavice stehenni kosti s kloubni jamkou (obr. 70b).

b)

Obr. 70. a) Ukazka okrajovych podminek ve vypoctovém modelu a piisobici sily,

a) c)

b) ukazka pouzité vazby distributed coupling pro rozloZeni piisobici sily do kontaktni plochy a
¢) ukazka pouziti vazby tie mezi krckovymi srouby a kostni tkani ve vypoctovem MKP modelu.

Mezi jednotlivymi fragmenty zlomeniny byl modelovan normalovy kontakt typu hard s koefi-
cientem treni f = 0,3. Tato vazba simulovala realnou situaci, kdy nemtize dojit k vzajemnému
proniknuti jednotlivych kostnich fragment, ale je ptipustné jejich vzédjemné odlehnuti. Stejnym
zpusobem byly modelovany i kontaktni vazby mezi nitrodfeiovym hiebem a kosti (f = 0,3),

mezi nitrodienovym hiebem a krékovymi Srouby (f=0,15).
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Spojeni kr¢kovych Sroubti s kosti bylo s ohledem na rychlost a stabilitu vypoc¢ti modelovéano
pomoci vazby tie (obr. 70c). Tento specificky typ vazbové podminky pfedstavuje v programu
Abaqus pevné spojeni dvou casti, kde uzly obou kontaktnich ¢asti jsou navzajem pevné spojeny,
pricemz tato vazba ptenasi stejnou hodnotu velikosti uzlovych posuvti z fidici kontaktni plochy
na podfizenou kontaktni plochu. Tuto vazbu lze zjednodusené chapat jako ,,lepeny* spoj dvou

dilt, ktery jim neumoziuje odlehnuti a pfenasi nejen tlakové, ale i tahové zatizeni.

6.2.3. Materidlové modely

Ve vSech provedenych numerickych MKP analyzach byla nerezova ocel pouzita pro vyrobu
PFN Medin modelovéna jako homogenni izotropni elasto-plasticky material, jehoz materidlové

charakteristiky jsou uvedeny v tabulce 1.

Material Modul pruznosti | Poissonovo ¢islo | Mez pevnosti | Mez kluzu
E [MPa] pl-l R,, [MPa] o, [MPa]
nerezova ocel 210 000 0,3 } 860 J 690

Tabulka 1. Tabulka pouzitych materialovych charakteristik systému PFN Medin.

Kostni tkan byla ve vSech provedenych analyzach modelovana jako nehomogenni, izotropni
a elasto-plasticky material. Materidlové vlastnosti byly pro kazdy element stanoveny v zavislosti
na hustoté kostni tkané p [g/cm?®]. Tento piistup umoziuje zavést do vypoctovych modeld rizné
tuhosti materialu kosti v zavislosti na jeji struktuie a lokalité, tj. byly zohlednény vlastnosti kor-
tikalni a spongidzni kosti v zavislosti na ulozeni v proximalnim femuru. Tato hustota byla urc¢ena

v zévislosti na stupni Sedé barvy u CT snimku distalniho konce stehenni kosti podle vztahu,

p=pcr- GV —3447

kde por = 1,54 [g/cm?] je hustota kalibra¢niho vzorku. Elastické moduly pruznosti E [MPa] byly

pro oba typy kostni tkdn€ (kompaktni a spongidézni) ur¢eny pomoci vztahi [1-3]
E¥=20650%" , u¥=0,3
ES=1904p"%* | u*=0,3

Stejnym zplisobem byla stanovena hodnota meze kluzu 6, [MPa] jako funkce zavisla na hodnoté
hustoty kostni tkan¢ podle vztaht

a,f = 57,75 - p1'73 pro p > 0,945
oi=176,50 - p%7 pro p <0,945
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Ve vypoctovych analyzach byla kostni tkan modelovana jako material, u kterého dojde po pre-
kro¢eni meze kluzu o, k degradaci jeho mechanickych vlastnosti. Tuto vlastnost lze v jistém
pfeneseném smyslu chapat jako ,,poruseni* kostni tkané¢ [115]. Nejlépe ilustruje tyto modelované

vlastnosti (obr. 71), kde je na grafu ukazana zavislost mezi napétim a pomérnou deformaci.

A

' £,=0.204
9 —

45

6,=52.4 MPa

36 E.=-215.5 MPa

o [MPa]

27
E=1733.8 MPa

18 ¢

°F 5..26.9 MPa

0 0.08 0.16 0.24 0.32 0.40 048
el]

o

0

Obr. 71. Specifikace materidlovych vlastnosti.
Ukdzka zavislosti napéti o [MPa] na pomérné deformaci ¢ [-] pro kostni tkan s hustotou p = 0,945 [g/cm?].

6.3. Vysledky numerickych MKP analyz

6.3.1. Nestabilni pertrochanterické zlomeniny

Vsechny provedené vypoctové analyzy byly modelovany jako kontaktni, nelinearni a statické
ulohy, pii kterych byla zjistovana odezva celého systému na vnéjsi plisobici zatizeni. Provedené
vypoctové MKP analyzy pii feSeni podrobné zohlediiovaly lokalni mechanické vlastnosti kostni
tkan¢ a vzajemné interakce jednotlivych ¢asti modelovaného systému. Ziskané vysledky MKP
analyz jsou ptehledn€ uvedeny v tababulce 2 a na obrazcich (obr. 72 az obr. 77). Pro vyhodnoceni
vysledkl provedenych MKP analyz byla sledovana velikost redukovanych napéti oy [MPa],
kterou lze chéapat jako miru intenzity napjatosti v jednotlivych ¢astech modelovaného systému.
Druhym sledovanym parametrem byl posuv proximalniho fragmentu stehenni kosti A [mm]
ve sméru rovnobézném s osou krckovych Sroubti. Tato mira posuvu vyjadiuje velikost skluzu,
kdy se proximalni fragment posune diky skluzu kr¢kovych Sroubtli v nitrodfeniovém hiebu
k diafyze stehenni kosti. Tento fenomén je vyznamny, pokud pii ném dojde k interfragmentalni
kompresi a soucasné zvétSeni kontaktni plochy mezi jednotlivymi fragmenty zlomeniny mize

1 zrychlit hojeni.
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Diafyza Hlavice Hi'eb Krékové Srouby |  Posuv

ouvn [MPa] oumu [MPa] | oy [MPa] onmu [MPa] A [mm]
Model 0 203,4 68,9 695,3 546,8 1,90
Model I 203,4 81,7 696,1 547,6 1,91
Model I1 203,4 84,6 693.,9 536,9 4,27
Model 111 203,4 68,0 095,2 537,8 1,91
Model IV 203,4 87,2 694,0 522,8 4,27

Tabulka 2. Tabulka vyslednych hodnot redukovanych napéti o, [MPa] na jednotlivych castech vypoctového
MKP modelu nestabilni pertrochanterické zlomeniny proximdlniho konce stehenni kosti a PFN Medin.

Pti hodnoceni vysledkii provedenych MKP analyz je tieba hodnotit fixa¢ni systém PFN Medin
a kostni tkan proximalniho konce stehenni kosti oddélené. Hlavnim diivodem je vyrazny rozdil
v tuhosti obou ¢asti modelu, ktera je dana jejich materidlovymi vlastnostmi. Pii hodnoceni vy-
sledka celého systému by mohlo diky témto rozdilim dojit ke zkresleni interpretace vysledkt
a to pfedevsim u kostni tkdné. RozloZeni a velikost redukovanych napéti o,y [MPa] v celém

modelu proximalniho konce stehenni kosti se zavedenym systémem PFH je patrné z obr. 72.

S, Mises S, Mises S, Mises
(Avg: 75%) (Avg: 75%) (Avg: 75%)
+6.953e+02 +6.961e+02 +6.93%e+02
+6.900e+02 +6.900e+02 +6.900e+02
+6.325e+02 +6.325e+02 +6.325e+02
+5.750e+02 +5.750e+02 +5.750e+02
+5.175e+02 +5.175e+02 +5.175e+02
+4.600e+02 +4.600e+02 +4.600e+02
+4.025e+02 +4.025e+02 +4.025e+02
+3.450e+02 +3.450e+02 +3.450e+02
+2.875e+02 +2.875e+02 +2.875e+02
+2,3008+02 +2,300e+02 +2,300e+02
+1.725+02 +1.725e+02 +1.7256+02
+1.150e+02 +1.150e+02 +1.150e+02
+5.750e+01 +5.750e+01 +5.750e+01
+4.037e-07 +5.152e-07 +3.345e-07
S, Mises S, Mises
(Avg: 75%) (Avg: 75%)
+6,952e+02 +6,940e+02
+6,9006+02 +6,9006-+02
+6,325e-+02 +6.3256-+02
+5.750e-+02 +5.7506-+02
+5,175e+02 +5,175+02
+4,6008+02 +4,600+02
+4,0258+02 +4.0252+02
+3.4508+02 +3.4508+02
+2.8758+072 +2.675e+02
+2,3008+02 +2,3008+02
+1,725e+02 +1.725e+02
+1.150e+02 +1,150e+02
+5,7508+01 +5,7506+01
+4.065¢-07 +3.286¢-07

Obr. 72. Rozlozeni redukovanych napéti o, [MPa] v fezu modelu nestabilni pertrochanterické zlomeniny
proximalniho konce stehenni kosti s PFN Medin systémem: prvni Fada zleva Model 0, Model I, Model 11,
druha rada zleva Model III a Model IV.
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S, Mises

(Avg: 75%)
+6.953e+02
+6.374e+02
+5.794e+02
+5.215e+02
+4.636e+02
+4.056e+02
+3.477e+02
+2.897e+02
+2.318e+02
+1.738e+02
+1.15%+02
+5.794e+01
+4.037e-07

S, Mises
(Avg: 75%)

+6.961e+02
+6.381e402
+5.800e+02
+5.220e4+02
+4.640e+02
+4.060e+02
+3.480e+02
+2.900e+02
+2.320e+02
+1.740e+02
+1.160e+02
+5.800e+01
+5.152¢-07

S, Mises

(Avg: 75%)
+6.93%e+02
+6.361e+02
+5.783e+02
+5.205e+02
+4.626e+02
+4.048e+02
+3.470e+02
+2.691e+02
+2.313e+02
+1.735e+02
+1.157e+02
+5.783e+01
+3.345e-07

S, Mises

(Avg: 75%)
+6,.952e+02
+6.373e+02
+5.794e+02
+5.214e+02
+4.635¢+02
+4.056e+02
+3.476e+02
+2.897e+02
+2.317e+02
+1.738e+02
+1.159e+02
+5.794e+01
+4.065e-07

S, Mises

(Avg: 75%)
+6.940e8+02
+6.361e+02
+5.783e+02
+5.205e+02
+4.627e+02
+4.048e+02
+3.470e+02
+2.892e+02
+2.313e+02
+1.735e402
+1.157e402
+5.783e+01
+3.286e-07

Obr. 73. Rozlozeni redukovanych napéti oy, [MPa] v Fezu nitrodrenového hiebu
v modelu nestabilni pertrochanterické zlomeniny
proximalniho konce stehenni kosti s PFN Medin systéemem krckovych sroubii.
Prvni 7ada zleva Model 0, Model I, Model II, druhd rada zleva Model III a Model IV.

Z vysledki provedenych analyz uvedenych v tabulce 2, na obr. 73 a obr. 74 je patrné, ze nej-
vice namahanym dilem fixacniho syst¢ému PFN Medin je hieb, specialné hrana otvoru pro
horni krékovy Sroub. V tomto misté se o sebe opird krckovy Sroub a hieb, kdy velikost pii-
sobiciho zatizeni je umérna velikosti vysazeni kr¢kového Sroubu od hiebu. U v§ech modela
kromé Modelu 0 doSlo v tomto kritickém misté¢ k mirnému piekroceni meze kluzu
(o, = 690 MPa) v pomérné malé oblasti (Model I: 6yq = 696,1 MPa). Na tomto misté dochazi
ze stejného diivodu k nejvétsimu zatizeni nejen hiebu, ale 1 horniho kr¢kového sroubu (Model I:
O =547,6 MPa).

V kritickém misté konstrukce PFN Medin, tj. na hrané otvoru pro horni krckovy Sroub,
se nachazi také nejvetsi kontaktni napéti Cp.ee (Model TV: C,.s = 996,3 MPa), vice obr. 74.
Velikost téchto napéti vysoce piekracuje mez kluzu o,, ale absolutni hodnota téchto tlaki je
ovlivnéna systémovou chybou, kterou ma MKP. Nicmén¢ rozloZeni téchto kontaktnich tlaki

je v souladu s ptedpokladanymi vysledky a slouzi pouze pro dokresleni celé situace.
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CPRESS CPRESS CPRESS
+7.477e+02 +3.87 1e+02 +9.951e+02
+6.854e+02 +8.132e+02 +9.122e+02
+6.230e+02 +7.392e+02 +8.292e+02
+5.607e+02 +6.653e+02 +7.463e+02
+4.984e+02 +5.914e+02 +6.634e+02
+4.361e+02 +5.175e+02 +5.805e+02
+3.738e+02 +4.435e+02 +4.975e+02
+3.115e+02 +3.696e+02 +4.146e+02
+2.492e+02 +2.957e+02 +3.317e+02
+1.86%92+02 +2.218e+02 +2.488e+02
+1.246e+02 +1.478e+02 +1.658e+02
+6.230e+01 +7.392e+01 +8.292e+01
+0.000e+00 +0.000e+00 +0.000e+00

CPRESS CPRESS
+7.360e+02 +9.963e+02
+6.746e+02 +9.133e+02
+6.133e+02 +8.303e+02
+5.520e+02 +7.472e+02
+4.906e+02 +6.642e+02
+4.293e+02 +5.812e+02
+3.680e+02 +4.982e+02
+3.066e+02 +4.151e+02
+2.453e+02 +3.321e+02
+1.840e+02 +2.491e+02
+1.227e+02 +1.661e+02
+6.133e+01 +8.303e+01
+0.000=+00 +0.000e+00

Obr. 74. RozlozZeni kontaktnich tlakii C,..; [MPa] na krckovych Sroubech a nitrodieiiovym hiebu
v modelu nestabilni pertrochanterické zlomeniny
proximalniho konce stehenni kosti s PFN Medin systéemem krckovych sroubii.
Prvni rada zleva Model 0, Model I, Model 11, druhd rada zleva Model Il a Model IV.

Na zaklad¢ ziskanych vysledki 1ze konstatovat, Ze systém PFN Medin je dimenzovan dosta-
te¢né vzhledem k jeho zatiZeni a to plati nezavisle na pozici, v jaké je implantovan do pro-
ximalniho konce stehenni kosti. Naprosto odli$na je ale situace pfi hodnoceni funkce systému
PFN Medin, specialné¢ pak skluzného fenoménu, ktery napomaha hojeni zlomeniny. Jak je patrné
z tabulky 2, grafii 5 a 6, tak velikost posuvu v hlavice stehenni kosti je vysoce zavisla na pozici,
v jaké je zaveden systém PFN Medin do kosti. Nejvetsi velikost posuvu A byla zjisténa u modela
Model II (A = 4,27 mm) a Model IV (A = 4,27 mm), naopak nejmensi u referenéniho modelu
Model 0 (A = 1,90 mm).
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Graf. 5. Graf zavislosti mezi velikosti piisobici sily F,,,. [N] a posuvu proximalniho fragmentu A [mm] na poctu
krokit pacienta v modelu nestabilni pertrochanterické zlomeniny proximalniho konce stehenni kosti s PFN Medin

systemem krckovych Sroubu. V grafu je také zndazornéna spojnice trendu velikosti posuvu A [mm].
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Graf. 6. Graf zobrazujici absolutni velikost posuvu A [mm] (Cervena barva) a spojnice trendu (modra barva)
velikosti posuvu A proximalniho fragmentu u jednotlivych analyzovanych modelii po deseti krocich pacienta.
Jako referencni hodnota byla vidy uvazovana velikost zjistéend u Modelu 0.
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Jak je patrné z obr. 75, kostni tkan proximalniho konce stehenni kosti je nejvice namahana
v misté, kde se o sebe opiraji kostni fragmenty krcku a diafyzy stehenni kosti, a to v nej-
niz§im misté krc¢ku. S ohledem na volbu zatizeni a okrajovych podminek vypoctového modelu
budou hodnoceny pouze hlavice s krckem a diafyza stehenni kosti. Zbyvajici dva kostni frag-
menty neptendsi zadné zatizeni a jsou tudiz pro hodnoceni vysledktit MKP analyz nepodstatné.
Pro vyhodnoceni vysledkii provedenych MKP analyz bude sledovana velikost a rozlozeni redu-
kovanych napéti oy [MPa], které 1ze chépat jako miru intenzity napjatosti v jednotlivych ¢as-
tech modelovaného systému. Pro hodnoceni vlivu pozice fixacniho syst¢ému PFN Medin na
napjatost kostni tkan¢ bude hodnocena pouze oblast, kterd se nachazi v blizkém okoli PFN
Medin. Zbyvajici ¢asti, nebudou hodnoceny, a to z divodu ovlivnéni vysledkl zvolenymi okra-

jovymi podminkami (ulozeni, distribuce sil atd.).

5, Mises

(Avg: 75%)
+2.034e+02
+1.000e+02
+9.167e+01
+8.333e+01
+7.500s+01
+6.667a+01
+5.833e+01
+5.0002+01
+4.167e+01
+3.333e+01
+2,5002+01
+1.6672+01
+8.333e+00
+1.545e-05

S, Mises

(Avg: 75%)
+2.034e+02
+1.000e+02
+9.167e+01
+8.323e+01
+7.500e+01
+6.667e+01
+5.833e4+01
+5.000e+01
+4.167e+01
+3.333e4+01
+2,500e+01
+1.667e+01
+8.333e+00
+1.438e-05

S, Mises

(Avg: 75%)
+2.034e+02
+1.000e+02
+9.167e+01
+8.333e+01
+7.500e+01
+6.667e+01
+5.833e+01
+5.000e+01
+4.167e+01
+3.333e+01
+2.500e+01
+1.667e+01
+8.333e+00
+9.347e-06

S, Mises

(Avg: 75%)
+2.034e+02
+1.000e+02
+9.1672+01
+8.333e+01
+7.5002+01
+6.6678+01
+5.833e+01
+5.0002+01
+4.167e+01
+3.333e+01
+2,5002+01
+1.6672+01
+8.333e+00
+1.588=-05

S, Mises

(Avg: 75%)
+2.034e+02
+1.000e+02
+9.167e+01
+8.323e+01
+7.500e+01
+6.667e+01
+5.833e4+01
+5.000e+01
+4.167e+01
+3.333e4+01
+2,500e+01
+1.667e+01
+8.333e+00
+1.439e-05

Obr. 75. Rozlozeni redukovanych napéti oy, [MPa] v rezu proximalniho konce stehenni kosti
a jednotlivych kostnich fragmentii v modelu nestabilni pertrochanterické zlomeniny proximalniho konce
stehenni kosti s PFN Medin systémem krckovych Sroubii. Prvni Fada zleva Model 0, Model I, Model 11,
druha rada zleva Model 11l a Model 1V.

Rozlozeni a velikost redukovanych napéti v hlavici a krcku stehenni kosti je patrné z obr. 76.
Nejvétsi zatiZeni kostni tkané je v referen¢nim Modelu IV (o= 87,2 MPa) a naopak ne-
jmensi zatizeni je Modelu III (o4 = 68,0 MPa). Pti hodnoceni vlivu implantace PFN Medin
na napjatost kostni tkdn¢ neni dilezita pouze velikost maximalnich napéti, ale i jejich rozlozeni

a pozice.
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S, Mises S, Mises 5, Mises
(Avg: 75%) (Avg: 75%) (Avg: 75%)
+£.891e+01 +8.168e+01 +8.462¢+01
+1.000e+01 +1.000e+01 +1.000e+01
+2.168e+00 . +9.168e+00 +3.167e+00
+8.337e+00 +8.3366+00 +8.335e+00
+7.505e+00 +7.504e+00 +7.502e+00
+6.673e+00 +6.672¢+00 +6.670e+00
+5.842e+00 +5.840e+00 +5.837e+00
+5.010e+00 +5.008e+00 +5.005e+00
+4.179¢+00 +4.177e+00 +4.172e+00
+3.347e+00 +3.345e+00 +3.33%e+00
+2.515e+00 +2.513¢+00 +2.507¢+00
+1.684e+00 +1.681e+00 +1.674e+00
+8.519e-01 +8.491e-01 +8.417¢-01
+2.029¢-02 +1.715¢-02 +9.174¢-03
S, Mises S, Mises
(Avg: 75%) (Avg: 75%)
+6.7976+01 +8.7246+01
+1.000e+01 +1.000e+01
+2.1686+00 +9.168e+00
+8.337¢+00 +8.336e+00
+7.5056+00 +7.503e+00
+6.674¢+00 +6.671e+00
+5.842¢+00 +5.839e+00
+5.010e+00 +5.007e+00
+4.179¢+00 +4.175e+00
+3.347e+00 +3.342e+00
+2.515e+00 +2.510e+00
+1.6684e+00 +1.678e+00
+8.522e-01 +8.458¢-01
+2.057¢-02 +1.362¢-02

Obr. 76. Rozlozeni redukovanych napéti oy, [MPa] v Fezu proximalniho fragmentu modelu nestabilni
pertrochanterické zlomeniny proximdalniho konce stehenni kosti s PFN Medin systéemem krckovych sroubii.
Prvni Fada zleva Model 0, Model I, Model I, druha rada zleva Model 111 a Model 1V.

Dalsi zajimavou skutecnosti je fakt, kdy u vSech analyzovanych modelu je zatizena oblast blizko
horniho kré¢kového Sroubu, kde dochazi k vyraznému pietiZzeni kostni tkdné (nejvice Model 11
a Model IV). Z tohoto pohledu je evidentni, ze v Modelu 0 je rozlozeni Gy rovnomeérné a tudiz
je zde nejmensi riziko ,,profiznuti® Sroubti. Naopak u Modelu III je vidét, Ze na konci horniho
krékového Sroubu v subchondralni oblasti je vyssi koncentrace napéti, a tudiz je zde
zvySené riziko ,,cut-out” fenoménu Sroubu. U Modelu IV je patrné zvysené zatizeni kr¢ku

stehenni kosti v porovnani s ostatnimi modely.
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AC YIELD AC YIELD AC YIELD
(Avg: 75%) (Avg: 75%) (Avg: 75%)
+1.000e+00 +1.000e+00 +1.000e+00
+9.1670-01 +9.167e-01 +9.1672-01
+8.333e-01 +8.333e-01 +8.333e-01
+7,5002-01 +7.500e-01 +7,500e-01
+6.6670-01 +6.667e-01 +6.6672-01
+5.833e-01 +5.833e-01 +5.833e-01
+5,0002-01 +5,000e-01 +5,0002-01
+4.1670-01 +4.167e-01 +4.1672-01
+3.333e-01 +3.333e-01 +3.333e-01
+2,5002-01 +2,500e-01 +2,5002-01
+1.6672-01 +1.667e-01 +1.667e-01
+8.333e-02 +8.333e-02 +8.333e-02
+0 000400 +0,0002+00 +0.0002+00
AC YIELD AC YIELD
(Avg: 75%) (Avg: 75%)
+1.000e+00 +1.000e+00
+9.167e-01 +9.167e-01
+8,3332-01 +8,333e-01
+7.500e-01 +7.500e-01
+6.667e-01 +6.667e-01
+5.8330-01 +5.833e-01
+5.000e-01 +5.000e-01
+4.167e-01 +4.167e-01
+3.3330-01 +3.333e-01
+2.500e-01 +2.500e-01
+1,6672-01 +1,667e-01
+8.333e-02 +8.333e-02
+0 000e+00 +0.000e+00

Obr. 77. Oblasti modelu, kde doslo k prekroceni meze kluzu o, v Fezu proximalniho fragmentu modelu nestabilni
pertrochanterické zlomeniny proximalniho konce stehenni kosti s PEN Medin systémem krckovych sroubii.
Prvni Fada zleva Model 0, Model I, Model 11, druha rada zleva Model 11l a Model 1V.

Velmi podobna je situace pii hodnoceni napjatosti diafyzy proximalniho konce stehenni kosti.
Napjatost v této casti modelu je téméf stejnd (o = 203,4 MPa) u vSech modelovanych situaci.
U vsech analyzovanych modelli je pak maximalni napéti o,y lokalizovano na hrané horniho
otvoru pro krékovy Sroub (obr. 78). Tato skute¢nost je s ohledem na zptisob zatizeni modelu

v souladu s ptedpoklady.

Obr. 78. Rozlozeni redukovanych napéti o, [MPa] v Fezu diafyzy stehenni kosti v modelu nestabilni
pertrochanterické zlomeniny proximalniho konce stehenni kosti s PFN Medin systémem krckovych sroubii.
Prvni rada zleva Model 0, Model I, Model 11, druha rada zleva Model III a Model IV,
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6.3.2. Stabilni pertrochanterické zlomeniny

Vsechny provedené vypoctové analyzy byly modelovany jako kontaktni, nelinearni a statické
ulohy, pfi kterych byla zjistovana odezva celého systému na aplikované zatizeni. Provedené vy-
poctové MKP analyzy pii feSeni podrobné zohlediovaly lokélni mechanické vlastnosti kostni
tkan¢. Ziskané vysledky MKP analyz jsou piehledné uvedeny v tabulce 3. Pro vyhodnoceni vy-
sledkti provedenych MKP analyz byla sledovana velikost redukovanych napéti oy [MPa],
kterou 1ze chépat jako miru intenzity napjatosti v jednotlivych ¢astech modelovaného systému.
Druhym sledovanym parametrem byl posuv proximdalniho fragmentu stehenni kosti A [mm]
ve sméru rovnobézném s osou kr¢kovych Sroubti. Tato mira posuvu vyjadiuje velikost skluzu,
kdy se proximalni fragment posune diky skluzu kr¢kovych Sroubl v nitrodieniovém hiebu

k diafyze stehenni kosti.

Top Bottom Krékové Srouby Hi'eb Posuv

opmu [MPa] opmu [MPa] opmu [MPa] oymu [MPa] A [mm]

Model 0 56,2 107,4 623.,0 625,3 0,19
Model I 47,6 93,7 662,3 663.,4 0,26
Model 11 56,1 143.,9 690,9 685,1 0,24
Model 111 51,0 94,5 690,9 685,3 0,13

Tabulka 3. Tabulka vyslednych hodnot redukovanych napéti o, [MPa] na jednotlivych ¢astech vypoctového
MKP modelu distalniho konce stehenni kosti a hrebu PFN Medin.

Z vysledktt MKP simulaci uvedenych v tababulce 3 a na obr. 79 je patrné, Ze napjatost v celém
modelu stehenni kosti a PFN hiebu Medin je pii uvazovaném zatizeni dost znacna. Kostni tkan
stehenni kosti (distalni fragment — ¢ast s nazvem Bottom) je u vSech modeli zatizena nejvice
v oblasti distalniho konce femuru v misté uchyceni modelu. V této ¢asti stehenni kosti
se pohybuji maximalni hodnoty redukovanych napéti oy v rozsahu 93,7 MPa (Model I)
az 143,9 MPa (Model II).
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S, Mises 5, Mises S, Mises

(Avg: 759%) (Avg: 759%) (Avg: 759%)
+1.074e+02 +9.368e+01 +1.43%e+02
+8.0008+01 +8.000e+01 +8.0008+01
+7.333e+01 +7.333e+01 +7.333e+01
+6.667e+01 +6.6676+01 +6.667e+01
+6.000e+01 +6.000e+01 +6.000e+01
+5.333e+01 +5.333e+01 +5.333e+01
+4.667e+01 +4.667e+01 +4.667e+01
+4.000e+01 +4.000e+01 +4.000e+01
+3.3338+01 +3.333e+01 +3.3338+01
+2.667e+01 +2.667e+01 +2.667e+01
+2.000e+01 +2.000e+01 +2.000e+01
+1.333e+01 +1.333e+01 +1.333e+01
+6.6678+00 +6.667e+00 +6.6678+00
+0.000e+00 +0.000e+00 +0.000e+00

z z z

ks ks

3, Mises
(Avg: 75%)
+9.447e+01

teererol Obr. 79. Rozlozeni redukovanych napéti o, [MPa] v rezu
+3.333e+01
+2.667e+01
+2.000e+01
+1.333e+01
+6.667e4+00
+0.000e+00

proximalniho konce stehenni kosti a jednotlivych kostnich
fragmentit v modelu stabilni pertrochanterické zlomeniny

proximalniho konce stehenni kosti s PFN Medin systémem
krckovych sroubii. Prvni rada zleva Model 0, Model 1,

L. Model II, druha rada zleva Model 111.

Na obr. 80 je patrné rozloZeni napéti oy v kostni tkani hlavice a kréku femuru. Kostni tkan ste-
henni kosti (proximalniho fragmentu — ¢ast s nazvem Top) je u vSech modeli kromé Modelu I za-
tizena nejvice v oblasti dolni hrany krc¢ku stehenni kosti v misté roviny zlomeniny. V tomto
misté dochazi k opteni proximalniho fragmentu o fragment distalni. Maximalni hodnoty redu-
kovanych napéti oy jsou zde v rozsahu 51,0 MPa (Model I11) az 56,2 MPa (Model 0). Naproti
tomu u Modelu I dochazi k maximalnimu zatizeni kostni tkan€ v misté dolniho otvoru, ve kterém
je umistén spodni kr¢kovy Sroub, blizko roviny zlomeniny. U v§ech modelti dochézi v této ¢asti
modelu také k degradaci kostni tkané v té¢sném okoli roviny zlomeniny a otvoru, kterym prochézi

spodni kr¢kovy Sroub (obr. 81).

S, Mises S, Mises S, Mises

(Awg: 75%) (Avg: 75%) (Avg: 75%)
+5.622¢+01 +4.755e+01 +5.610e+01
+1.000e+01 +1.000e+01 +1.000e+01
+9.167e4+00 +9.167e+00 +9.167e+00
+8.333e+00 +8.333e+00 +8.333e+00
+7.500e+00 F +7.500e+00 +7.500e+00
+6.667e+00 +6.667e+00 +6.667e+00
+5.833e+00 +5.833e+00 +35.833e+00
+5.000e+00 +5.000e+00 +5.000e+00
+4.1676+00 +4.167e+00 +4.167e+00
+3.3336+00 +3.333e+00 +3.333¢+00
+2.500e+00 +2.500e+00 +2.500e+00
+1.667e4+00 +1.667e+00 +1.667&+00
+8.333e-01 +8.333e-01 +8.333e-01
+0.000e+00 +0.000e+00 +0.000e+00

z z z

I—»X I—DX LX

S, Mises

(Avg: 75%;)
+5.101e+01
+1.000e+01
+9.167e4+00
+8.333e+00

+5.833e+00
+5.000e+00
+4.167e+00
+3.333e+00
+2.500e+00

Obr. 80. Rozlozeni redukovanych napéti 6, [MPa] v rFezu
proximalniho fragmentu modelu stabilni pertrochanterické

glomeniny proximalniho konce stehenni kosti s PFN Medin
systemem krckovych Sroubu. Prvni Fada zleva Model 0,
Model I, Model 11, druha rada zleva Model I11.
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Z pohledu hodnoceni odezvy kostni tkan¢ na vnéjsi zatiZzeni pro rtizna umisténi PFN
hiebu Medin je dualezity také charakter rozloZeni napjatosti (obr. 80). Z pohledu tUspé-
chu implantace PFN hiebu Medin je dllezité rovnomérné rozlozeni napéti v celém ob-
jemu hlavice stehenni kosti. Optimalni stav je patrny na obr. 80 (Model 0), kdy kréek
stehenni kosti je zatiZen rovnomérné v jeho horni i dolni poloviné. K pienosu zatiZeni
z krékovych Sroubil na hlavici stehenni kosti dochazi spiSe na trovni rozhrani hlavice
a kr¢ku. Oproti tomu u Modelu I je patrné pfemisténi zatiZeni do stfedni Casti spodniho
kr¢kového Sroubu. Soucasné je patrné zvySeni napjatosti v oblasti hlavice stehenni
kosti v misté zaviti krckovych Sroubii. U vSech hodnocenych modell dochéazi v oblasti,
kde jsou otvory pro kr¢kové Srouby blizko roviny zlomeniny, k degradaci kostni tkané
(obr. 81).

AC YIELD AC YIELD AC YIELD

(Avg: 75%) (Avg: 75%) (Avg: 75%)
+1.000e+00 +1.000e+00 +1.000e+00
+9.167e-01 +9.167e-01 +9.167e-01

AC YIELD

(Avg: 75%)
+1.000e+00
+9.167e-01
+8.333e-01

Obr. 81. Oblasti modelu, kde doslo k prekroceni meze kluzu o, v rezu proximalniho fragmentu modelu stabilni
pertrochanterické zlomeniny proximalniho konce stehenni kosti s PFN Medin systéemem krckovych sroubii.
Prvni fada zleva Model 0, Model I, Model I, druhd rada zleva Model I1I.

Vystupem provedenych numerickych MKP analyz je také hodnoceni napjatosti PFN hiebu
Medin. Vysledné hodnoty redukovanych napéti oy, jsou uvedeny v tabulce 3 a na obr. 82.
Z uvedenych vysledkt je patrné, ze zatizeni PFN hiebu je pfi uvazovaném zatizeni piimérené
a doslo jen k mirnému ptekroceni velikosti hodnoty meze kluzu 6,. Maximalni velikosti oy
jsou u PFN hiebu Medin v rozsahu 623,0 MPa (Model 0) az 690,9 MPa (Model I1I).
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5, Mises 5, Mises 5, Mises

(Avg: 75%) (Avg: 75%) (Avg: 75%)
+6.230e+02 +6.623e+02 +6.909e+02
+4.500e+02 +4.500e+02 +4.500e+02
+4.125e+02 +4.125e+02 +4.125e+02
+3.750e+02 +3.750e+02 +3.750e+02
+3.375e+02 +3.375e+02 +3.375e+02
+3.000e+02 +3.000e+02 +3.000e+02
+2.6258+02 +2.6258+02 +2.6256+02
+2.250e+02 +2.2508+02 +2.2508+02
+1.675e+02 +1.875e+02 +1.875e+02
+1.500e+02 +1.500e+02 +1.500e+02
+1.125e+02 +1.125e+02 +1.125e+02
+7.500e+01 +7.500e+01 +7.500e+01
+3.750e+01 +3.750e+01 +3.750e+01
+3.028e-07 +1.686e-07 +3.005e-07

L

S, Mises

(Avg: 75%)
+6.909e+02
+4.500e+02
+4.125e+02
+3.750e+02
+3.375e+02
+3.000e+02
+2.625e+02
+2,250e+02
+1.875e+02
+1.500e+02
+1.125e+02
+7.500e+01
+3.750e+01
+2.296e-07

Obr. 82. Rozlozeni redukovanych napéti 6y, [MPa] v rFezu
nitrodrenového hiebu v modelu stabilni pertrochanterické

glomeniny proximalniho konce stehenni kosti s PFN Medin

systemem krckovych sroubii. Prvni Fada zleva Model 0,
Model I, Model I, druha rada zleva Model 111.
Lo

V kritickém misté konstrukce PFN Medin, tj. na hrané otvoru pro horni kré¢kovy Sroub, se na-
chazeji také nejvétsi kontaktni napéti C,. (Model IV: C,,. .= 1307 MPa) (obr. 83). Velikost
téchto napéti vysoce prekracuje mez kluzu o,, ale absolutni hodnota téchto tlaki je ovlivnéna
systémovou chybou, kterou ma MKP. Nicméné rozlozeni téchto kontaktnich tlakt je v souladu

s predpokladanymi vysledky a slouzi pouze pro dokresleni celé situace.

S, Mises S, Mises S, Mises

(Avg: 75%) (Avg: 75%) (Awg: 75%)
+6.230e+02 +6.623e+02 +6.90%e+02
+4.500e+02 +4.500e+02 +4.500e+02
+4.125e+02 +4.125e+02 +4.125e+02
+3.7508+02 +3.7508+02 +3.750e+02
+3.3756+02 +3.375e+02 +3.3758+02
+3.000e+02 +3.000e+02 +3.000e+02
+2.625e+02 +2.625e+02 +2.625e+02
+2.250e+02 +2.250e+02 +2,250e+02
+1.875e+02 +1.875e+02 +1.875e+02
+1.500e+02 +1.500e+02 +1.500e+02
+1.125e+02 +1.125e+02 +1.125e+02
+7.500e+01 +7.500e+01 +7.500e+01
+3.750e+01 +3.750e+01 +3.750e+01
+3.0288-07 +1.6866-07 +3.0058-07

S, Mises
(Avg: 75%)

+6.309e+02
+4.500e+02
+4.125e+02
+3.750e+02
+3.375e+02
+3.000e+02
+2.625e+02
+2.250e+02
+1.875e+02
+1.5008+02
+1.1256+02
+7.500e+01
+3.750e+01
+2.296e-07

Obr. 83. RozlozZeni kontaktnich tlakit C,,..; [MPa]
na krckovych sroubech a nitrodrenovém hirebu v modelu

stabilni pertrochanterické zlomeniny proximalniho konce
stehenni kosti s PFN Medin systémem krckovych sroubii.
Prvni rada zleva Model 0, Model I, Model II, druha rada
zleva Model II1.
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Na zéklad¢ ziskanych vysledkt Ize konstatovat, ze systém PFN Medin je dimenzovan dosta-
te¢né vzhledem Kk jeho zatiZeni, a to plati nezavisle na pozici, v jaké je implantovan do pro-
ximalniho konce stehenni kosti. Naprosto odli$na je ale situace pii hodnoceni funkce systému
PFN Medin, specialné pak skluzného fenoménu. Jak je patrné z tabulky 3 a grafu 7, tak velikost
posuvu v hlavici stehenni kosti je vysoce zavisla na pozici, v jaké je zaveden systém PFN Medin
do kosti. Nejvétsi velikost posuvu A byla zjisténa u Modelu I (A = 0,26 mm) a Modelu II
(A = 0,24 mm), naopak nejmensi pak u referencniho Modelu III (A = 0,13 mm).

120%

100%
80%
60%
40%
20%

0

Model 0 Model | Model Il Model llI

X

Graf.7. Zobrazeni absolutni velikosti posuvu A [mm] (Cervena barva) a spojnice trendu (modra barva) velikosti
posuvu A proximalniho fragmentu u jednotlivych analyzovanych modelii po deseti krocich pacienta. Jako refe-
renc¢ni hodnota byla vzdy uvazovana velikost zjistena u Modelu 0.

6.4. Diskuze

Pro provedeni parametrickych numerickych simulaci byla pouzita metoda kone¢nych prvki
(MKP). Cilem realizovanych simulaci bylo zjis§téni odezvy analyzovaného modelu stehenni
kosti se stabilni a nestabilni pertrochanterickou zlomeninou fixovanou hiebem PFN Medin.
Primarné byl hodnocen vliv rizného umisténi nosnych krékovych prvkia PFN Medin na zati-
zeni kostni tkdné. Metoda kone¢nych prvka je jiz desitky let vyuZzivana v primyslu, ale jeji
pouziti je mozné 1 v oblasti mediciny a biomediciny [12, 13, 147, 200]. Pozornost realizované
studie byla namifena pifedevSim na zjiSté€ni stability a tuhosti celého systému kost-hieb. Z vy-
sledkt provedenych numerickych analyz a porovnanim klinicky ziskanych informaci umoznila
prokazat, které z klinické praxe tuSené chyby pfi operativnim provedeni osteosyntézy jsou ¢i

nejsou skuteéné vyznamné a zvysuji riziko vzniku néslednych specifickych komplikaci [98].
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Vsechny modelované situace odpovidaly realné klinické praxi, ktera mize nastat pii 1€cbé
zlomenin horniho konce stehenni kosti a kterou lze vice ¢1 méné ovlivnit provedenim vlastniho
operacniho vykonu. V nasi studii jsme porovnavali stabilni a nestabilni pertrochanterickou
zlomeninu osetfenou hfebem PFN Medin. Srovnani nasich vysledki s literaturou je ob-
tizné, stejna ani obdobna studie dosud nebyla publikovana. Jednim z diivodi mutze byt
1to, ze kratky rekonstruk¢ni hieb PFN Medin je ¢eské provenience a jeho rozsifeni za hranice
Ceské republiky je limitované. Zakladni konstrukéni odlignost hiebu PFN Medin je dana
zejména pouzitim dvou stejnych nosnych krckovych prvkii. BéZné dostupné zahranicni
intramedularni implantaty vyuZivaji riizné varianty nosnych prvki, nejcastéji jeden
hlavni nosny prvek (napi. Gamma 3, Stryker), nebo jeden hlavni skluzny a jeden kratky

antirotacni pin (napt. PFT Targon, BBraun).

Stabilni pertrochanterické zlomeniny

Operacni 1écba stabilnich pertrochanterickych zlomenin vétSinou necini obtize. U stabilnich
pertrochanterickych zlomenin je za idedlni implantat povazovan dynamicky kycelni Sroub [139].
Jako hlavni vyhoda byva uvadéno mensi mnozstvi pooperac¢nich komplikaci [1]. Hrubina
a spol. ve své praci na biomechanickém modelu stabilni pertrochanterické zlomeniny fixované
DHS prokazali existenci rizikové polohy [96]. Podle Hrubiny a spol. umisténi nosného Sroubu
na RTG v pfedozadni projekci v horni tietin€ kr€ku femuru vede k prekroceni limitnich mate-
ridlovych hodnot (mez kluzu o) pro chirurgickou ocel a hrozi tak riziko selhani DHS. Velmi
podobné riziko Hrubina a spol. uvadi, pokud neni nosny Sroub ukotven subchondralné (vice
nez 10 mm od medidlniho okraje hlavice). Za idealni pozici nosného Sroubu oznacil ve shodé
s Yuanem pozici centralné v kr¢ku [97, 200]. Pokud chceme minimalizovat ztratu repozice,
varizaci proximalniho fragmentu a nasledny ,,cut-out*“ nosného Sroubu, je potieba do-
drzet exaktni zavedeni DHS v obou projekcich [28]. V provedenych MKP simulacich byla
stabilni zlomenina fixovana pomoci PFN Medin a sledovana byla mira zatizeni kostni tkané
(zejména v okoli Sroubil) a zatizeni PFN. Z pohledu charakteru a distribuce zatizeni v kostni
tkani se jevi jako optimalni referencni model, ktery respektuje subchondralni ukotveni Sroubti
a osové zavedeni v obou projekcich. U tohoto modelu je patrné rovhomérné rozlozeni napéti
mezi horni i dolni polovinou krcku. Tento stav je pfiznivy pro proces remodelace a adaptace
kostni tkan€ na zménu jejiho zatizeni v disledku inserce PFN. Podle o¢ekavani doslo u vSech
hodnocenych modelovych situaci k patrnému zvySeni napjatosti v misté zavita Sroubt. Pti po-
rovnani zjisténych hodnot s vysledky prezentovanymi Hrubinou a spol. pro DHS nedoslo u za-
dného z hodnocenych model k vyraznému piekroceni meze kluzu o,. V disledku toho je
vyrazné niZzsi riziko selhani PFN p¥i fixaci stabilnich pertrochanterickych zlomenin, nez
je tomu v pripadé pouziti DHS. Z téchto zjisténi 1ze formulovat zavér, Ze v porovnani s DHS
je systém PFN Medin méné zavisly na precizni technice zavedeni fixacnich prvkt do proxi-
malniho fragmentu. Na rozdil od fixa¢niho syst¢ému DHS je stabilita zlomeniny a funkce
fixacniho systému PFN Medin zachovéna i p¥i jiné neZ optimalni pozici fixa¢nich prvki

v proximalnim fragmentu.

\74/



6. BIOMECHANIKA

Nestabilni pertrochanterické zlomeniny

Zcela odliSna situace je u nestabilnich pertrochanterickych zlomenin, kterd je zatizena vice
komplikacemi nez stabilni zlomeniny. Identifikovat mozna rizika a piedejit tim vzniku komplikaci
je cilem fady teoretickych praci, které predev§sim na biomechanickém podkladé porovnavaji
ruzné fixacni systémy. Kouvidis a spol. signifikantné prokdzali vyrazné vétsi odolnost dvou
fixaCnich prvkl pfed varizaci proximalniho fragmentu a posléze ,,cut-out” fenoménu oproti
jednomu nosnému Sroubu [121]. Kubiak a spol. biomechanickymi testy taktéz prokéazali na
kadaver6znim modelu nestabilni pertrochanterické zlomeniny vyssi pevnost pfi uziti hiebu se
dvéma Srouby do proximdalniho fragmentu nez pfi uziti jedno Sroubového systému [122].
K podobnym vysledkiim dospéli pii srovnani jedno a dvousroubové fixace Hoffmann a spol.
[95] i Niichtern [148]. Niichtern rovnéz prokazal pii cyklickém zatizeni 12 part kadaver6znich
modelt nestabilni zlomeniny AO 31-A2.3 vyssi odolnost dvousroubového hiebu Trigen Intertan
(Smith and Nephew) nez u jednoSroubového hiebu Gamma 3 (Stryker). V publikovaném sou-
boru doslo k selhdni hiebu Trigen Intertan pti hodnoté TAD vys$si nez 49 mm, zatimco u Gamma
hebu doslo k selhani pii TAD 30 mm. Dvousroubovy systém dle autora piinasi vétsi stabilitu
1 pfi malpozici fixacnich prvkl. Helwig a spol. zkoumali metodou kone¢nych prvki (MKP)
na modelu nestabilni pertrochanterické zlomeniny vliv zavedeni proximalnich fixa¢nich prvki
hiebu do tzv. kaudalni pozice (dolni ¢ast kr¢ku) a centralni pozice (sttedni cast kr¢ku) [91].
a spol. a zkoumali rovnéz vliv zavedeni proximalnich fixacnich prvkl hiebu do tzv. kaudalni
pozice (dolni ¢ast krcku) a centralni pozice (stfedni cast krcku) [119]. U 15 pari kadaverdznich
femurt provedli pertrochanterickou osteotomii. Pouzili pfi tom po péti hiebech PFN-A
(Synthes), PFT Targon (BBraun), Intertan (Smith and Nephew. Na rozdil od Helwiga a spol.
cely systém cyklicky zatizili a zjistili, Ze zavedeni nosnych prvki do kaudalni pozice je biome-
chanicky vyhodnéjsi s mensim rizikem varizace proximalniho fragmentu. Vysledkem publiko-
vanych studii je preference dvouprvkovych implantat(i pfed hieby typu Gamma. Zadna uvedena
studie, pouze Niichtern [148] ve svych modelovych situacich, nepocitala s malpozici fixanich
prvkd, proto jsou vysledky s naSimi zjiSténymi tidaji obtizn¢ komparabilni.

Pii hodnoceni stability fixace zlomeniny, zatiZzeni kostni tkdné i zatiZzeni vlastniho systému
PFN je potieba hodnotit kazdou ¢ast modelu oddélené. Z vysledki provedenych MKP analyz
je patrné, ze nejvice namahanym dilem fixa¢niho systému PFN Medin je hieb, specidlné hrana
otvoru pro horni kr¢kovy Sroub. V tomto misté se o sebe opira kr€kovy Sroub a hieb, kdy velikost
pusobiciho zatiZeni je imérna velikosti vysazeni krckového Sroubu od hiebu. U vSech modelt,
kromé& Modelu 0, doslo podle o¢ekavani v tomto kritickém misté k mirnému piekroceni meze
kluzu. Toto ptekroceni mezni hodnoty bylo realizovano na velmi malé plose, kde dojde k jejimu
,»vymacknuti®, coz ale nemd zadny vliv na funkci ¢i spolehlivost PFN. Proto Ize konstatovat, ze
systém PFN Medin je dimenzovan optimalné vzhledem Kk jeho zatiZeni, a to plati nezavisle
na pozici, v jaké je implantovan do proximalniho konce stehenni kosti. Naprosto odlisna je
ale situace pii hodnoceni funkce syst¢ému PFN Medin, specialné pak skluzného fenoménu, ktery

je do urcité miry vitanym prvkem. Posuv proximalniho fragmentu laterdlné¢ smérem k hiebu

\75/



6. BIOMECHANIKA

a diafyze je vhodny, pokud pii ném dojde ke zvétSeni kontaktni plochy fragmentti zlomeniny.
Mira posuvu hlavice stehenni kosti je vysoce zavisld na pozici, v jaké je zaveden systém PFN
Medin do kosti. Nejvétsi velikost posuvu byla zjisténa u Modelu IT a Modelu IV, kde jsou nosné
Srouby zavedeny mimo osu krc¢ku. Toto zavedeni, dle vysledkit MKP analyzy, patrn¢ ukazuje
na to, Ze zavedeni mimo osu krc¢ku vede k napadné vétSimu rozsahu skluzu a tim miiZe na-
opak dojit k medializaci diafyzy a kontaktni plocha hlavnich fragmenti miiZe byt naopak
zmens$ena, coZ v klinické praxi muzZe imitovat prolongované hojeni. Nejmensi posuv proxi-
malniho fragmentu je u referencniho Modelu 0. SniZzeni miry skluzu zde naopak mize ukazovat,
ze pokud se skluz déje v ose krcku, dojde ke kontaktu fragmentii diive, nez se vyCerpa samotny
skluzny efekt. Na Modelech I1, IV 1 0 se ukazuje, ze optimalni funkce PFN je ovlivnéna fadou
faktort. V klinické praxi vitany skluzny efekt je podminén pozici nosnych prvkl hiebu
PFN Medin, ale vysoka mira skluzu proximalniho fragmentu miize byt naopak varovanim pied
hrozici medializaci. Jedna se vSak o modelové situace, které musi byt podpoieny klinickym
sledovanim.

Pro optimalni funkci fixa¢niho systému je nutna nejen optimalni konstrukce, ale i vhodna
pozice v kosti tak, aby byla kostni tkan zatizena v optimalnim piipad¢ rovnomérné a pokud
mozno co nejméne. Protoze pretizeni kostni tkan€ vyrazné zvysuje riziko uvolnéni, vylomeni
¢1 profiznuti Sroubt z kosti. Z hodnoceni velikosti a rozlozeni redukovanych napéti v kostni
tkani je zjevné, ze nejvétsi zatiZeni kostni tkané je v Modelu IV a naopak nejmensi zatiZeni
je v referenénim Modelu 0 a v Modelu III. U téchto dvou modell je rozlozeni napéti rovno-
mérné na horni 1 dolni strané krcku. U vSech analyzovanych modelu je zatizena oblast blizko
horniho kr¢kového Sroubu, kde dochazi k vyraznému pretizeni kostni tkané (nejvice Model 11
a Model IV). Z tohoto pohledu je evidentni, Ze v Modelu 0 je rozlozeni 6y, rovnomérné, a tudiz
je zde nejmensi riziko protfiznuti (cut-out) Sroubd. Naopak u Modelu III je vidét, ze na konci
horniho kr¢kového Sroubu v subchondralni oblasti je vyssi koncentrace napéti, a tudiz je zde
zvysené riziko profiznuti (cut-out) Sroubu. U Modelu IV je patrné zvysené zatizeni krcku ste-
henni kosti v porovnani s ostatnimi modely. Z vysSe uvedeného je evidentni, ze v pripadé fixace
nestabilnich pertrochanterickych zlomenin horniho konce stehenni kosti je pozice zavedeni
nosnych prvki systému PFN zcela kli¢ova pro kvalitu a spolehlivost fixace zlomenin.
Z klinické praxe znama ,,optimalni pozice-Model 0 se zda byt z pohledu nejmensiho zatizeni
kostni tkan¢ a dobie fungujiciho skluzného efektu PFN nejvhodnéjsi. Naopak jako kriticka se
jevi pozice, kdy jsou kr¢kové Srouby zavedeny mimo osu kréku v axialni projekci. Situace,
kdy nejsou krckové Srouby zavedeny do subchondralni kosti hlavice, se jevi jako nevhodna,
ale neni to pozice kriticka.

Provedené numerické simulace pomoci MKP maji vysokou validitu, nicméng¢ je tfeba za-
chovat jistou miru zdrZenlivosti pii interpretaci vysledkt, protoZe je to nastroj, ktery ndm mutize
priblizit realitu, ale piesto je to jen jeji ptiblizeni. Ve vSech realizovanych vypoctovych analyzach
byla pouzita urcitd zjednodusSeni a zobecnéni, ktera do jisté miry ovlivnila validitu prezentova-
nych vysledki. V MKP analyzach nebyla hodnocena kvalita kosti, ktera se mize vyraznym zpu-

sobem podilet na selhani provedené osteosyntézy zlomeniny stehenni kosti [101]. Dale Sroubové
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spoje byly realizovany pomoci vazby ,, tie “, ktera neumoziuje odlehnuti kontaktnich povrchi.
To znamena, ze timto spojenim mohou byt pfenaseny jak tlakové, tak i1 tahové sily. To ovSem
neodpovida redlné situaci, kdy Sroubovy spoj v misté styku zavitu s kosti je schopen pienaset
pouze tlakova zatizeni. Pro potieby této srovnavaci analyzy je ovSem toto zjednoduseni zaned-
batelné a nijak nesnizuje vypovidaci hodnotu ziskanych vysledki a vyslovenych zavéri. Druhym
vyznamnym faktorem, ktery ovliviiuje interpretaci ziskanych vysledk, je charakter celé ulohy.
Vypocty byly modelovany jako staticka tloha, ktera je schopna popsat pouze jediny okamzik
zatizeni a odezvu systému na toto zatizeni. V realné situaci jsou ovSem fixacni systémy a kostni
tkan namahany opakujicim se pulsujicim zatizenim, které navic nema konstantni velikost [33].
Pravé tento zpiisob zatizeni ovSem muze zapfiCinit profiznuti (cut-out fenomén) krckového
Sroubu z hlavice stehenni kosti. V realizovanych analyzach bylo zatizeni provedeno cyklickym
zatizenim, ale pocCet cykll byl velmi nizky a navic materialovy model kosti nebyl schopen
»regenerace®, jak je tomu u realné kostni tkang. I pres vyse uvedené jsou vysledky provedenych
simulaci validni a poskytuji nahled na mechanizmus zatizeni kostni tkan¢ pfi pouziti fixacnich

systémtl.

6.5. Zavér

Cilem této studie bylo pomoci metody kone¢nych prvki vytvofit modely stabilni a nestabilni
pertrochanterické zlomeniny. Zhodnotit odezvy kostni tkané a fixacnich systému pouzivanych
pro fixaci zlomenin proximalniho konce stehenni kosti pii stejnych podminkach zatizeni v za-
vislosti na jejich rizném umisténi. Z prezentovanych vysledkt provedenych numerickych MKP
simulaci na modelech stabilni i nestabilni zlomeniny Ize vyslovit nékolik zavéra a doporuceni
1 s prihlédnutim k jistym omezenim popsanym vyse. VSechny ziskané vysledky ukazuji, ze z po-
hledu biomechaniky je velmi dalezité optimalni umisténi fixacnich systému pii 1€cb¢ zlomenin
horniho konce stehenni kosti. Umisténi fixacniho systému pfimo ovliviiuje nejen velikost a zpti-
sob zatizeni kostni tkan¢ stehenni kosti, ale 1 napjatost a zatizeni tohoto systému. Na tomto misté
je nutné zdiraznit, Ze pokud neni fixacni systém umistén optimalné€, mize jeho zatizeni zpisobit
piekroc¢eni povolenych hodnot napéti a hrozi jeho selhani. Riziko selhani fixacnich systémt Ize
snizit jen jejich optimalnim umisténim, klidovym rezimem pacienta a co nejrychlejsi iniciaci

zhojeni zlomeniny.

Na zéaklad¢ ziskanych vysledkti MKP analyz 1ze vyslovit nasledujici zavéry:

1. Numericka metoda konecnych prvku je vhodnym nastrojem pro objektivni a vérohodné
simulace stavl in vivo, které nelze zjistit experimentalné.

2. Pri feseni stabilnich pertrochanterickych zlomenin femuru je systém PFN Medin méné
zavisly na technice zavedeni fixa¢nich prvki. Na rozdil od systému DHS, je stabilita
a funkce fixa¢niho systému PFN Medin zachovéna 1 pfi jiné nez optimalni pozici fixa¢nich

prvkil v proximalnim fragmentu.
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3. Pti feSeni nestabilnich pertrochanterickych zlomenin je funkce a stabilita systému PFN
Medin z4avisla na technice a pozici zavedeni fixa¢nich prvki. Z vysledki studie je patrné, ze
klicovym faktorem je pozice PFN Medin v axialni projekci, kdy je dulezité zavedeni
systému ve stiedni ¢asti krékového fragmentu. Pokud neni dodrzena tato podminka, je fi-
xace zlomeniny méng¢ stabilni a je zvySené riziko selhani osteosyntézy (medializace nebo cut
out). Je-li dodrZeno spravné osové zavedeni Sroubii do proximalniho fragmentu v axialni
projekci, pak funkce a stabilita systému PFN Medin neni ovlivnéna hloubkou zavedeni
kré¢kovych Sroubi.

4. Konstrukce systému PFN Medin je vyhovujici a pri zatiZeni nevykazuje Zadné rizikové
stavy, které by mohly vést k selhdni systému.

5. Osteosyntéza metodou PFN Medin je vhodna pro fixaci stabilnich i nestabilnich zlomenin
proximalniho konce stehenni kosti. Tento systém je stabilnéjsi (tuhy) v porovnani se systé-
mem DHS. Provedené MKP analyzy ukazaly, Ze jeho spravna funkce je také zavisla na
optimalnim umisténi PFH v kosti, ale oproti DHS pripadna technicka chyba lékare pri
implantaci nemusi nutné vést k vyraznému zvySeni rizika selhani celého systému. Také
moznost pouziti tohoto systému v zavislosti na typu zlomeniny proximalniho konce stehenni
kosti je mnohem $ir$i a umoziuje Iékaii jeho vyuziti i v ptipadech, kdy by bylo uziti DHS ri-

zikové anebo pfimo nemozné.
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7. Makroskopicka pitva trochantericke oblasti
zamérena na operacni pristup a obvykla mista
zavedeni intramedularnich implantatu

7.1. Uvod

Intramedularni implantaty uzivané k léceni trochanterickych zlomenin jsou obvykle zavadény
z trochanterického oblasti. Nékteré implantaty, predevsim uréené pro diafyzarni zlomeniny, jsou
zavadény z oblasti fossa trochanterica. Hieby pro osetfeni pertrochanterickych zlomenin jsou
vétSinou zavadény z apexu velkého trochanteru. Volba entry pointu je odvisla od typu pouzitého
implantatu. Porovnanim obou vstupnich bodt byla vénovana fada studii [9, 58, 145, 161, 177].
Vzhledem k tématu prace bude dale vénovana pozornost pouze anatomické oblasti, z nizZ jsou
zavadény hieby pouzivané k oSetfeni trochanterickych zlomenin, tzn. z oblasti trochanter major.
Cilem studie je anatomicka analyza uvedené oblasti se zamétenim na identifikaci rizikovych
struktur, které mohou byt pti implantaci hiebu poranény a porovnani s dostupnymi studiemi.
Pii operaci je standardni kozni fez veden lateraln€ asi 5-10 cm nad vrcholem velkého tro-
chanteru s 10—15° sklonem od osy koncetiny distalné, v délce 3—6 cm. Nasledn¢ je protnuta
fascia glutealis, pod niz jsou ulozena vlakna musculus gluteus medius. Podélnou dilataci vlaken
musculus gluteus medius se oziejmi pristup k velkému trochanteru. Z jeho vrcholu je zaveden
vodici drat pro predvrtani proximalni ¢asti trochanteru. Druhou moznosti, pti kominuci velkého
trochanteru, je predvrtani vynechat a do dutiny zavést zavadé¢ s ostrou Spickou (obr. 84).
Kontrola polohy vodiciho dratu i zavadéce ve dvou projekcich na RTG zesilovaci minimalizuje

riziko $patné volby vstupniho bodu do dutiny stehenni kosti.

Obr.84. Kontrola operacniho pristupu pod RTG zesilovacem, operacni pristup, zavadec zavedeny

do dutiny stehenni kosti.
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7. MAKROSKOPICKA PITVA TROCHANTERICKE OBLASTI ZAMERENA NA OPERACNI PRISTUP . . .

Pro tuto operaci Ize zvolit i miniinvazivni pfistup, ktery je indikovan u jednoduchych pertro-
chanterickych zlomenin bez kominuce velkého trochanteru. Pevny vodici drat je zaveden za
stejnych podminek jako pti klasickém pfistupu. Z mista ptiblizné¢ 5—8 cm nad velkym trochan-
terem je pod kontrolou RTG zesilovace zavedena Spicka dratu do vrcholu velkého trochanteru.
Pti spravné pozici dratu v obou projekcich na RTG zesilovaci je déale incidovana ktize v okoli
dratu asi 1-2 cm a nasledné je zaveden chrani¢ a posléze vstupni Siroky vrtak, ktery slouzi
k predvrtani trochanterického masivu. Miniinvazivni metoda zkracuje kozni fez nejméné na po-
zavadéci z jiné 2—-3 cm dlouhé incize umisténé pod tuberculum vastoadductorium. Pti zavadéni
hiebu je vzhledem k velikosti operacni rany obtizné identifikovat jednotlivé struktury, a proto

jsme se rozhodli k makroskopické pitvé uvedené oblasti.

7.2. Metodika

Makroskopicka pitva proximalniho femuru byla provedena celkem na 20 fixovanych preparatech
ze sbirek Ustavu anatomie 3. LF UK v Praze. V celém souboru preparatil nebyl rozlisen ani vék
ani pohlavi. V provedené studii byla sledovana oblast typickych mist, z nichz jsou zavadény ni-
trodfeniové hieby (vstupni body). Sledovéana byla oblast trochanter major a lateralni ¢ast proxi-
malni diafyzy femuru pod tuberculum vastoadductorium. Diraz byl kladen na identifikaci,
typicky pribeh a upon jednotlivych svall (m. gluteus medius, m. gluteus minimus, m. vastus
lateralis), jejich vztah k neurovaskularnim strukturam a moznost jejich poranéni pfi standardnim

operacnim ptistupu.

7.3. Vysledky

7.3.1. Oblast trochanter major

Trochanter major je snadno hmatna struktura a pii operaci slouzi jako zakladni orienta¢ni bod
pii vedeni operacniho fezu. Dorzalné je kryt skupinou svalt. Upinaji se na néj hyzd'ové svaly.
Nejpovrchovéji ulozenym svalem je musculus gluteus maximus (obr. 85), ktery se upina az
distaln€ pod trochanter na tuberositas glutea. Musculus gluteus medius se upina dorzaln¢ od mus-
culus gluteus minimus (obr. 86) a tvofi sttedni vrstvu. Nejhloubéji a ventralné se upina musculus

gluteus minimus (obr. 89).
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Obr. 85. Musculus gluteus maximus a jeho upon na tuberositas glutea v proximalni casti femuru
(lateralni a dorzalni pohled), (GMa — m. gluteus maximus, TM — trochanter major).

Obr. 86. Pohled na oblast trochanterického masivu po odklopeni musculus gluteus maximus

(GMa — m. gluteus maximus, GMe — m. gluteus medius, TM — trochanter major).
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Obr. 87. Dorzalni pohled na oblast kycelniho kloubu (Pir — m. piriformis, GMe — m. gluteus medius,

TM — trochanter major, GMa — m. gluteus maximus, NI — nervus ischiadicus, GI — a. glutea inferior,
GS — a. glutea superior).

Obr. 88. Pohled na oblast upon m. gluteus medius (GMe)
a trochanter major (TM) po odkryti m. gluteus maximus
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Obr. 89. Oblast uponu m. gluteus medius na trochanter major po odklopeni m. gluteus maximus
(VL — m. vastus lateralis, TM — trochanter major, GMe — m. gluteus medius, GMi — m. gluteus minimus).

Jl

Obr. 90. Vstupni bod (entry point, EP) pro zavedeni hiebu z hrotu velkého trochanteru mezi snopci m. gluteus medius
et minimus (EP — entry point, GMe — m. gluteus medius, GMi — m. gluteus minimus, VL — vastus lateralis).
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Pti pouziti standardniho vstupu hiebu z vrcholu velkého trochanteru prochazi hieb snopci
musculus gluteus maximus a posléze v hlubsi vrstve snopci musculus gluteus medius et minimus
(obr. 87-90). V této lokalité byla identifikovana vlakna nervus gluteus superior a svalové vétve

z arteria glutea superior véetné doprovodnych zil.

7.3.2. Misto zavedeni proximalnich krckovych Sroubii

Po zavedeni hiebu do dutiny stehenni kosti je proximalni krckovy fragment pii pouziti
PFN Medin fixovan pomoci dvou kr¢kovych Sroubt. Krckové Srouby jsou zavadény po cilici,

ktery je spojen s hfebem. Incize v délce 3 cm probiha pres kiizi, fascii a dale pfes musculus

vastus lateralis. V rozsahu standardniho pfistupu nebyly identifikovany rizikové cévni ani nervo-
vé struktury (obr. 91, 92).

Obr. 91. Oblast operacniho pristupu k zavedeni krckovych Sroubii: pohled na laterdlni stranu trochanterické
oblasti, incize tractus iliotibialis, incize musculus vastus lateralis, odhalena diafyza stehenni kosti,
(TM — trochantere major, EP — entry point, VL — m. vastus lateralis, TI- tractus iliotibialis, FE- femur).

obr. 92. Pohled na lateralni cast diafyzy po odklopent proximalni tretiny musculus vastus lateralis,

(TM — trochanter major, VL — musculus vastus lateralis, Fe-femur).
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7.4. Diskuze

Antegradni hiebovani zlomenin stehenni kosti je hojné uzivanou metodou [42, 89]. Operaéni
pristup je obecné povazovan za bezpecny, bez vétsich rizik. AvSak Ansari Moein a spol. upo-
zornili na moznost poranéni vétve z nervus gluteus superior, pti zavadéni hiebu vlakny musculus
gluteus medius [9]. Ozsoy a spol. rovnéz ve své praci prokazali, Ze nelze pti zavadéni antegrad-
nich hiebl zcela eliminovat riziko poranéni nervus gluteus superior [150]. Vzhledem k varia-
bilit¢ prabehu nervus gluteus superior a pti pouziti predvrtavace do dutiny miize dojit
k poskozeni mékkych tkdni véetné vlaken nervu. Jako prevenci navrhli pfi zavadéni hiebu zvysit
flexi a addukci kycle, pii niz se nervus gluteus superior posouva proximalné a ventralné, a tim
se snizi riziko jeho poskozeni [76]. Jacobs a Buxton jako prvni definovali tzv. bezpecnou zénu
(safe zone), v niZ je minimalni riziko poskozeni nervus gluteus superior pti standardnim zave-
deni hiebu mezi vlakny musculus gluteus medius [102]. Ve své praci uvedli jako bezpecnou
zonu do 5 cm od vrcholu velkého trochanteru. Tuto bezpecnou zoénu zpochybnili Eksioglu
a spol., ktefi prokazali na kadaverech, ze poloha nervus gluteus superior je vyznamn¢ individu-
alné€ odli$na a zavisla naptiklad na vysce pacienta [66]. Bezpecnou zénu zpochybnili rovnéz
Basarir a spol. [27]. Ve své studii vylou¢ili vliv délky stehenni kosti a vySky pacientka. Lowe
a spol. k minimalizaci poskozeni nervus gluteus superior posunuli kozni incizi proximaln¢ az
k podkozni hranici htebenu kycelni kosti (crista iliaca) a docilili minimalizace poSkozeni nervu
pfi hiebovani diafyzalnich zlomenin z fossa trochanterica [136].

Pokud je hieb zaveden dle firemnich doporuceni v pfechodu mezi stiedni a pfedni tfetinou
vrcholu trochanteru, je mozné poskozeni Slachy musculus gluteus medius v misté uponu na velky
trochanter. McConnnel a spol. uvedli ve své praci na kadaverech pravdépodobnost poskozeni
Slachy musculus gluteus medius v 27 % ptipadu [142]. Poskozeni Slachy miize dle McConnnela
zvysit pooperacni morbiditu. Kingzett-Taylor a spol. zhodnotili soubor 250 magnetickych re-
zonanci pacientil s bolestmi v trochanterické oblasti a nalezli 14% vyskyt tendinositid ¢i roztrzeni
Slachy musculus gluteus medius jako zdroje bolesti kycle [116]. Rovnéz Chung a spol. za mozny
zdroj bolesti lateralni ¢asti kycle u starsich zen oznacili patologii uponu musculus gluteus medius
[100]. Bain a spol. uvedli 40% vyskyt pretrvavajici trochanterické bolesti po hifebovani stehenni
kosti [14]. Gardner a spol. ke snizeni rizika poskozeni iponti §lach na trochanter doporucili za-
vadét hieb z tzv. ,,balt spotu‘ [78]. Balt spot definovali jako eliptickou plosku, v priméru 21 mm
velkou, na laterdlni stran¢ velkého trochanteru, na niz nejsou zadné upony S$lach, jen bursa
trochanterica musculi glutei maximi. Pfi poloze na operanim stole je stfed této plosky 11 mm
distalné na lateralni stran¢ trochanteru a 5 mm ventraln¢ od stfedu velkého trochanteru (viz obr.
13 v kapitole 3 Anatomie). Gardner a spol. se domnivaji, Ze zavedeni hiebu z tohoto bodu miize
snizit incidenci pooperac¢nich bolesti kycle a snizit dysfunkci abduktort [78]. Pfi ptipravé zava-
déni hiebu vlakny musculus gluteus medius je tieba pocitat s moznosti poskozeni nejen nervus
gluteus superior, ale 1 svalovych vlaken abduktori, které mohou vést ke vzniku perzistujici
bolesti v oblasti velkého trochanteru (lateral hip pain) [57, 84]. Dalsi rizikovou strukturou, ktera

muZze byt poranéna pii zavadéni hiebu do dutiny stehenni kosti, je hluboka vétev a. circumflexae
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femoris medialis a jeji terminalni retinakularni vétvicky [134]. Jeji poranéni mize vést ke vzniku
avaskularni nekrozy proximalniho fragmentu. Dora a spol. ve studii na kadaverech sice pro-
kazali, ze k posSkozeni vétSinou dojde pii zavadéni hiebu z fossa trochanterica a tento entry
point nedoporucili pouzivat [58]. Schottel a spol. porovnali oba entry pointy i riziko poSkozeni
a. circumflexae femoris medialis a jeji termindlni retinakularni vétvicky. Neprokazali signifi-
kantni rozdily v perfuzi hlavice na MRI. Poukazali vSak na fakt, ze pti zavadéni hiebu z fossa
trochanterica je vzdalenost k arterii az v 40 % do 1 mm, zatimco u zavedeni z apexu velkého
trochanteru je primérna vzdalenost 18,5 mm. Pfesto riziko poskozeni u entry pointu z apexu

nevyloucili [169].

7.5. Zavér

Standardni operacni pfistup pii osteosyntéze trochanterickych zlomenin intramedularnimi
implantaty je technicky nenaro¢ny a minimaln¢ rizikovy. NeSetrnou operacni technikou vSak
muze dojit k poskozeni fady struktur, které mtze vyrazné ovlivnit pooperacni pribéh a mozné
komplikace. Pfi zavadéni hfebu mtizeme poskodit svalova vlakna musculus gluteus maximus
et medius €1 vétve z nervus gluteus superior, které miizou byt odpovédné za zhorSeni perzistu-
jicich pooperacnich bolesti. Poranéni vétve arteria circumflexae femoris medialis a jeji termi-
nalni retinakularni vétve mize dokonce vést ke vzniku avaskularni nekrézy.

Lze tedy fici, Ze ptivodné nenaro¢ny a nerizikovy operacni piistup ma sva jasna rizika a je

tteba s nimi pocitat a pfedchazet jim, napf. Setrnou operacni technikou.
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8.1. Uvod

V klinické ¢asti byl analyzovan soubor pacientl 1é¢enych na Ortopedicko-traumatologické
klinice 3. LF UK a FNKV v letech 2009-2011 s pertrochanterickou zlomeninou (AO 31A1-2),
osetfenych jednim typem nitrodfeniového implantatu PFN-Medin. Analyza byla zaméfena na
zékladni demografické parametry souboru, zastoupeni jednotlivych typt zlomeniny dle AO
klasifikace [144]. Hlavnim cilem analyzy bylo zhodnoceni souboru zaméfené na technické
parametry osteosyntézy, komplikace spojené s osteosyntézou. Sledovany byly dynamické
zmény v oblasti proximalniho fragmentu, tzv. proximalni dosednuti. Proximalni dosednuti
krckového fragmentu k diafyze je jednou z kliovych vyhod tzv. dynamickych implantata
(DHS i1 PFN Medin). Pti spravné technicky provedené osteosyntéze dosednuti umoznuje
lepsi kontakt fragmentt a zlepSuje podminky pro zhojeni zlomeniny. Cilem analyzy
bylo zjistit, jestli a kdy k proximalnimu dosednuti u pertrochanterickych zlomenin dochazi.
Dalsim cilem bylo zjisténi, je-li proximalni dosednuti ovlivnéno pfedem definovanymi fak-
tory (v€k, pohlavi, typ zlomeniny, zpisob zavedeni hiebu, zvoleny typ implantatu, volba
uhlu implantatu, zajisténi hiebu). Posledni ¢ast studie byla zaméfena na vyskyt komplikaci
spojenych s osteosyntézou hfebem PFN Medin a konfrontaci zjisténych udaji s biomecha-

nickou studii.

8.2. Soubor pacienti a metoda

V obdobi od 1. 1. 2009 do 31. 12. 2011 bylo na Ortopedicko-traumatologické klinice 3. LF UK
a FNKV osetfeno celkem 397 pacientii s pertrochanterickou zlomeninou implantatem
PFN Medin. Z této skupiny bylo do definitivniho souboru zafazeno 304 pacienti, ktefi byli
sledovani do zhojeni zlomeniny, sledovani probihalo minimalné 1 rok (1-3 roky). Celkem 94
pacientil bylo v pribéhu studie vytazeno a dale nebyli do celkového hodnoceni zahrnuti. Dtivo-
dem vytazeni bylo predasné umrti (65 pacientti umrti do 2 mésicii od operace, 29 pacientti bylo
vylouceno z diivodu nedostaveni se k planované kontrole). Sledovani pacientti bylo provadéno
dle standardniho protokolu, ktery je uzivan na Ortopedicko-traumatologické klinice 3. LF UK
a FNKV. Zaznamenany byly zakladni demografické udaje. Na zaklad¢ analyzy RTG dokumen-
tace byla v celém souboru hodnocena fada pfedem definovanych faktort (technické provedeni
osteosyntézy, dosednuti proximalniho fragmentu, vyskyt komplikaci spojenych s osteosyntézou,

selhdni osteosyntézy, migrace osteosyntetického materialu, vyskyt periimplantacnich zlomenin,
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vyskyt nekrézy krcéku a hlavice). Komplikace interniho charakteru, uroinfekt, flebotrombdza,

pneumonie, dekubitus nebo CMP sledovany nebyly.

Hodnoceni komplikaci bylo rozdéleno na tri kategorie:

a) Komplikace intraoperacni — krvaceni, poranéni intrapelvickych cév pti zavadéni vodiciho
dratu, rotace proximalniho fragmentu pti zavadéni nosnych Sroubti.

b) Komplikace opera¢ni rany — hematom, povrchovy infekt, hluboky infekt.

¢) Komplikace s kostnim hojenim — medializace, varizace, nekr6za proximalniho fragmentu,

periimplantac¢ni zlomeniny.

Zékladni RTG hodnoceni a méfeni bylo provadéno v programu xViewer verze 2.7.1, ktery je
k dispozici pti zpracovani RTG snimku z DICOM systému. Program xViewer umoziiuje stan-
dardni obsluhu a zpracovani RTG snimki, v€etné méfeni v metrickych jednotkach, hodnoceni

uhll ve stupnich.

8.2.1. Vstupni RTG dokumentace

Pii piijeti do nemocnice byly u vSech pacientti zhotoveny rentgenové snimky (predozadni snimek
panve a snimek proximalniho femuru). Zlomeniny byly klasifikovany dle AO [144]. Poopera¢ni
snimek byl proveden pouze v piedozadni projekei. Snimky v axidlni projekci nejsou v poope-
ra¢nim sledovani ve standardnim protokolu provadény. Dalsi RTG snimky byly provedeny vzdy

v ramci ambulantnich kontrol v dobé 6 tydnd, 3, 6 a 12 mésict, dale s periodou 1 roku.

8.2.2. Hodnoceni pooperacniho RTG

Na pooperacnim snimku byly hodnoceny nasledujici parametry provedené osteosyntézy.

Zavedeni hiebu v linii lomu, ¢i velkym trochanterem. Hodnocena byla délka dvou krcko-
vych Sroubli zavedenych do proximalniho fragmentu. Méfeni bylo provedeno metodikou dle
Baumgartnera pouze na pfedozadnim snimku [29]. Po zhodnoceni RTG snimkt byly vytvoreny
Ctyti kategorie zavedeni (idedlni zavedeni obou Sroubli do 5 mm od okraje hlavice, horni Sroub
krat$i, spodni Sroub kratsi, oba Srouby kratsi).

DalSim sledovanym parametrem bylo umisténi Sroubt v kr¢ku stehenni kosti. Nejprve byl
nim byla zjiSténa pozadovana hodnota priméru krc¢ku). Podle zjisténé hodnoty byl kréek rozde-
len na tfetiny (spodni, stfedni, horni). Pokud spodni krékovy Sroub zasahoval do spodni tfetiny
krcku, bylo hodnoceno zavedeni Sroubt do spodni tfetiny. Pokud spodni Sroub zasahoval do
stiedni tfetiny, bylo hodnoceno zavedeni do stfedni tfetiny. Pokud horni Sroub zasahoval do
horni tfetiny, bylo hodnoceno zavedeni do horni tfetiny krcku.

Dal8im parametrem bylo hodnoceni volby tihlu hiebu ve vztahu k CCD thlu po zavedeni
hiebu. Zméten byl CCD uhel a vzhledem k CCD uhlu byla porovnéana volba thlu hiebu.
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Po zhodnoceni byly vytvofeny tii kategorie (thel CCD odpovida volbé uhlu hiebu, CCD thel
je nizsi nez thel hiebu, CCD thel je vyssi nez thel hiebu). Poslednim parametrem bylo zhod-
noceni volby tloustky hiebu vzhledem k tloust’ce diefiové dutiny v diafyzarni ¢asti femuru.

Po rozdéleni vznikly dvé kategorie — hieb vypliuje dutinu zcela, tenky hieb nevypliiuje dutinu.

8.2.3. Hodnoceni RTG snimkit ve sledovaném obdobi

Na RTG snimcich v ramci pravidelnych ambulantnich kontrol byla hodnocena zména postaveni
fragmentd nebo implantatu. Prvnim sledovanym binomickym parametrem bylo dosednuti
proximalniho krékového fragmentu k diafyze femuru. Dale bylo sledovano ¢asové obdobi,
ve kterém doslo ke zménam postaveni fragmentd, a od kdy k témto zménam jiz nedoslo.
Sledovan byl vyskyt ,,cut out” fenoménu, Z-efektu, periimplanta¢nich zlomenin, vyskyt nekrozy
hlavice a krcku.

Ke statistickému zhodnoceni byl pouzit statisticky a analyticky software STATA 13.1.
Kategoricka data byla hodnocena deskriptivnimi statistickymi metodami, u binarnich dat byla
pouzita logisticka regrese. U multinominalni zavislé proménné byla pouzita ke zhodnoceni

multinomindlni logisticka regrese véetné multivariantni analyzy.

8.3. Vysledky

Soubor celkem tvotilo 304 pacientli osetfenych hiebem PFN Medin v obdobi 2009-2011
(graf 8). V souboru bylo 233 Zen (76,6 %), coz je signifikantné (p<0.001) vice nez 71 muzii
(23,4 %). Odds ratio ve prospéch zen 3, 3.

Pohlavi

C I

Graf 8. Rozdéleni souboru dle pohlavi
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8.3.1. Vék
Pramérny vék pacientil v souboru byl 81,2 roku (graf 9). Zeny byly signifikantng star$i nez
muzi (p<0.001). Primérné byly Zeny star$i o 6,1 roku a jejich primérny vék byl 82,6 roku
(55-99 let), primérny vék muzi v souboru byl 76,5 roku (43-99 let).

100
|

k

60

40

muz Zena

Graf 9. Zastoupeni vékovych skupin dle pohlavi

Zastoupeni jednotlivych zlomenin dle AO a distribuce vzhledem k pohlavi a véku

Z hlediska zastoupeni jednotlivych typti zlomenin trochanterického masivu dle AO (tab. 4) se
ve 3 piipadech (1 %) vyskytl typ Al.1, A1.2 ve 38 ptipadech (12,5 %), A2.1 v 58 ptipadech
(19,1 %), A2.2 v 91 (29,9 %), a nejvice zastoupenou skupinou byl typ A2.3 v 114 piipadech
(37,5 %). Zlomenina typu A1.3 se v souboru viibec nevyskytla, a proto nebude v grafech ani
tabulkach uvéadéna.

AO 31
pohlavi Al.l Al.2 A2.1 A2.2 A2.3 Celkem
muz 0 11 12 20 28 71
% 0 15,4 16,9 28,1 39,4 100
Zena 3 27 46 71 86 233
% 1,2 11,5 19,7 30,4 36,9 100
celkem 3 38 58 91 114 304
% 0,9 12,5 19,1 29,9 37,5 100

Tablka 4. Zastoupeni typii zlomenin dle pohlavi
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Na zaklad¢ logistické regrese nebyl prokazan signifikantni rozdil (p = 0,790) v zastoupeni

jednotlivych zlomenin dle AO mezi muzi a zenami (graf 10).

AO klasifikace

muz zena

| N AO11 NN AO12 NN AC21 NN AO22 NN AO23|

Graf 10. Zastoupeni typu zlomenin dle pohlavi

Nejvyssi prumérny veék méli pacienti se zlomeninou Al.1 89,3 roku (SD 0,58), ale jednalo se
pouze o 3 pacienty. Druhy nejvyssi primérny vek byl ve skupiné A2.3 83,1 roku (SD 8,28), déle
A2.1 81,2 roku (SD 9,82), A1.2 79,6 roku (SD 9,88) a nejnizsi primérny vék méli pacienti se
zlomeninou A2.2 79,3 roku (SD 10,54). Pfi porovnani zastoupeni v jednotlivych skupinach bylo
signifikantné prokazano (p=0,005) linearni regresi, ze pacienti se zZlomeninou A2.3 jsou o 3,8
roku starsi neZ pacienti se zlomeninou A2.2, o 3,5 roku starsi neZ pacienti se zZlomeninou
A1.2 (p =0,049), ostatni vztahy nebyly signifikantni (graf 11).

Veék a AO klasifikace

5

100
1

80

Vek

[ 3 ...=|

AO11 AO12 AO21 AO22 AO23

Graf 11. Vekoveé zastoupeni jednotlivych zlomenin dle AO
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8.3.2. Sledované technické parametry osteosyntézy hiebem PFN Medin

Ve sledovaném souboru 304 zlomenin bylo na zaklad€ analyzy pooperac¢niho pfedozadniho RTG
snimku sledovano, délka nosnych krckii Sroubti, postaveni nosnych Sroubil v krc¢ku, tloust’ka
zvoleného hiebu vzhledem k duting stehenni kosti, volba vstupu do stehenni kosti, volba thlu
implantatu vzhledem k CCD uhlu, rovnéz bylo sledovano zajisténi hiebu. Zjisténé daje byly

pouzity jako zékladni zdrojova data k dalsi analyze.

Délka nosnych krékovych Sroubii

Ve sledovaném souboru byly zavedeny nosné krckové Srouby nejcastéji subchondralné, v 162
(53,3 %), v 63 (20,7 %) ptipadech byl horni Sroub kratsi a spodni nosny Sroub ukotven sub-
chondralnég, ve 39 (12,8 %) ptipadech byly oba nosné Srouby kratké, ve 40 (13,2 %) ptipadech

byl kratsi spodni nosny Sroub a horni byl zaveden subchondralné (tabulka 5).

Ukotveni nosnych Sroubu pocet %
Subchondralné oba Srouby 162 53,3
Horni Sroub kratsi 63 20,7
Spodni Sroub kratsi 40 13,2
Oba Srouby kratkeé 39 12,8
Celkem 304 100

Tabulka 5. Ukotveni nosnych Sroubii do proximalniho fragmentu v predozadni projekci

Postaveni nosnych Sroubii v kréku stehenni kosti
Ve sledovaném souboru byly nejcastéji zavedeny nosné Srouby v krcku do stiedni tretiny krcku,
v 173 ptipadech (56,9 %), ve 102 ptipadech (33,6 %) do dolni tfetiny krcku, nejméné Casto,
celkem 29 (9,5 %), do horni tfetiny krcku (tabulka 6).

Zavedeni nosnych Sroubi pocet %
Horni tietina kréku 29 9,5
Stfedni tietina kréku 173 56,9
Dolni tfetina krcku 102 33,6
Celkem 304 100

Tabulka 6. Zavedeni nosnych sroubii v krcku na predozadni projekci
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Vyplnéni dutiny stehenni kosti implantdatem na zakladé zvolené tloust’ky hirebu

Ve sledované skupiné vel78 (58,6 %) piipadech hieb zcela vyplioval dutinu stehenni kosti,
ve zbylych 126 (41,4%) ptipadech hieb nevyplioval dutinu (tabulka 7).

Vyplnéni dutiny stehenni kosti hfebem pocet %
Hieb zcela vypliuje dutinu femuru 178 58,6
Hieb nevypliiuje dutinu femuru 126 41,4
celkem 304 100

Tabulka.7. Volba tloustky hiebu vzhledem k tloustce dutiny stehenni kosti

Zavedeni hitebu velkym trochanterem

Na zéklad¢ RTG analyzy bylo zjisténo, ze celkem z 304 ptipadl byl 246 (80,9 %) zaveden hieb
standardnim vstupem v oblasti apexu velkého trochanteru, v 58 ptipadech (19,1 %) byl hieb

zaveden piimo do lomné linie (tabulka 8).

Zavedeni hiebu | pocet %
Trochanter 246 80,9
Lomna linie 58 19,1
Celkem 304 100

Tabulka 8. Misto zavedeni hirebu do dutiny stehenni kosti

Porovnani vhlu implantovaného hiebu vzhledem k CCD uhlu

7 304 ptipadii ve 256 (84,2 %) ptipadech odpovidal zvoleny uhel hiebu CCD uhlu a zptisob pro-
vedeni osteosyntézy byl urcen jako spravny, ve 36 (11,8 %) piipadech byl zvolen vyssi thel hiebu
vzhledem k vardznéjSimu postaveni zlomeniny. Nejméné byla zaznamenana situace, a to celkem
ve 12 (3,9 %) ptipadech, kdy uhel hiebu byl vzhledem k CCD tihlu zlomeniny mensi (tabulka 9).

Porovnani uhlu hitebu x CCD thel pocet %
Uhel hiebu odpovida CCD thlu 256 84,2
Valgézni hieb na vardzni zl. 36 11,8
Vardzni hieb na valgézni zl. 12 3,9
Celkem 304 100

Tabulka 9. Porovnani uhlu hiebu vzhledem k CCD uihlu stehenni kosti
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Distalni jisténi hiebu
V souboru byl hteb PFN Medin distaln¢ nezajistén v 221 (72,7 %) ptipadech, pouze v 83
(27,3 %) ptipadech byl hieb zajistén. Zajisténi hiebu bylo 77krat (25,3 %) pouze dynamicky,
staticky v 6 (2 %) ptipadech (tabulka 10). Pro statistické zhodnoceni byla tato kategorie vzhle-

dem k malému poctu staticky zajisténych hiebi spojena v jednu skupinu zajisténych hiebu.

Zajisténi hiebu PFN Medin | pocet %
Distalné nezajistény 221 72,7
Distaln¢ zajistény 83 27,3
Celkem 304 100

Tabulka 10. Distalni jisteni hrebu

8.3.3. Proximalni dosednuti

Na zékladé¢ rozboru RTG snimkii bylo zjisténo, ze v celém souboru 304 pacientli doslo ve
195 ptipadech (67,1 %, Odds ratio 1,8) k dosednuti proximalniho krékového fragmentu k diafyze
(graf 12). Bylo signifikantné prokazano, ze k dosednuti proximalniho fragmentu dochézi
(p<0,001). Ve skupiné, kde doslo k proximalnimu dosednuti, bylo dosednuti zaznamenéano
ve 100 % ptipadii do 6 tydnli od operace. Pokud ke zméné postaveni fragmentti nedoslo do
6 tydntl od operace, k dal§i zmén¢ jiz ve sledovaném obdobi nedoslo.

Proximalni dosednuti

|_ ne [ an0|

Graf. 12. Dosednuti proximalniho krékového fragmentu
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Proximadalni dosednuti a vliv pohlavi

Sledovano bylo dosednuti proximalniho krékového fragmentu ve vztahu k pohlavi (graf 13).
Z celkového poctu 233 zen doslo k proximélnimu dosednuti v 150 (64,3 %) ptipadech,
v 83 (35,6 %) ptipadech k dosednuti nedoslo. Z 71 piipadti u muzii doslo k dosednuti ve 45 (63,3 %)
ptipadech a ve 26 (36,6 %) ptipadech k dosednuti nedoslo. Nebyl nalezen signifikantni rozdil

proximalniho dosednuti mezi zenami a muzi (p = 0,878).

Proximalni dosednuti

muz zZena

LI B

Graphs by pohlavi

Graf 13. Proximalni dosednuti krckového fragmentu dle pohlavi

Proximalni dosednuti a vék

Déle byl sledovan vztah mezi proximalnim dosednutim a vékem pacienta (graf 14). Pacienti
s proximalnim dosednutim byli mladsi, primérny vék 80,6 (SD 9,7). Pacienti, u kterych k do-
sednuti nedoslo, méli primérny vek 82,2 roku (SD 9,4). Rozdil 1,6 roku byl ale statististicky
nesignifikantni (p=0,169). Pokud vsak byli pacienti rozd€leni na 2 stejné velké skupiny
(<=83 let versus >83 let). Pak u ,,mladSich pacient" doslo k proximalnimu dosednuti v 70,4 %

au ,starSich® v 57,9 %, coz je statisticky signifikantni (p=0,024).

o |
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1 1

Frequency
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1

T
40 g0 . a0 100
VEk

Graf 14. Dosednuti krckového fragmentu dle veku
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Proximalni dosednuti a vztah k typu zlomeniny

Zhodnoceno bylo dosednuti proximalniho krékového fragmentu k diafyze dle typu zlomeniny
AO klasifikace (graf 15). Nejmén¢ dosednuti bylo pozorovano ve skupiné A1.2 v 21 (55,3 %)
ptipadech z 38, dale byly rozdily v rdmeci jednotlivych skupin minimalni. Ve skupiné A1.1 bylo
dosednuti celkem ve 2 (66,7 %) ptipadech z 3, u A2.1 doslo k dosednuti ve 36 (62,1 %) ptipadech
z 58, ve skupiné A2.3 dosedlo celkem 75 (65,8 %) zlomenin ze 114. Nejvice dosednuti bylo za-
znamenano u typu zlomeniny A2.2 v 61 (67 %) ptipadech z 91, ale ani tento rozdil nebyl signi-
fikantni (p=0,207). Nebyl nalezen signifikantni rozdil v dosednuti proximalniho krékového
fragmentu k diafyze mezi jednotlivymi typy pertrochanterickych zlomenin. Na vysledek neméla

vliv ani adjustace na vék (p=0,156).

Proximalni dosednuti
AO11 AO12 AO21 AO22 AO23

33.3% 44.7% 37.9%
66.7% 55.3% 62.1%

C BN

Graf 15. Dosednuti krckového fragmentu dle typu zlomenin

P roximalni dosednuti a vztah k distalnimu jiSténi hi‘ebu

Z celého souboru 304 pacientl byl distalné dynamicky zajistén hieb v 83 (27,3 %) piipadech,
221 (72,7 %) hiebl nebylo distalné jisténo (tab. 12). Ve skupin¢ dynamicky zajisténych hiebl
doslo k proximalnimu dosednuti celkem v 52 (62,6 %) ptipadech, ve 31 (37,4 %) ptipadech
k dosednuti nedoslo. Proximalni dosednuti bylo ptitomno u 37,4 % pacientl s distalnim jiSténim
a u 35,3 % pacientl bez distalniho jisténi. Distalni jisténi neovlivituje proximalni dosednuti

(p=0,739, logisticka regrese).
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Dosednuti proximalni krékového fragmentu
Distalni jisténi ne ano celkem
ano 31 52 83
% 37,3 62,6 100
ne 78 143 221
% 35,2 64,7 100
celkem 109 195 304
% 35,8 64,1 100

Tabulka 11. Dosednuti krckového fragmentu ve vztahu k distdalnimu jisténi hrebu

Proximalni dosednuti a vztah k zavedeni krékovych Sroubu do hlavice

V celém souboru byly kr¢kové Srouby zavedeny v predozadni projekci na RTG snimku po ope-
raci do 5 mm od okraje hlavice celkem v 162 (53,3 %) ptipadech, zavedeni horniho kratkého
Sroubu bylo v 63 (20,7 %) ptipadech, oba Srouby kratké ve 40 (13,2 %) ptipadech, spodni kratsi
Sroub ve 39 (12,8 %) ptipadech. Nejvice dochézi k proximalnimu dosednuti u obou kratkych
tento rozdil (8,5 %) neni signifikantni (p=0,429). Nebyl nalezen signifikantni rozdil ve vyskytu
proximalniho dosednuti v zavislosti na délce Sroubli zavedenych do proximalniho fragmentu

(graf 16). Na vysledek nem¢la vliv ani adjustace na vek.

Proximalni dosednuti

do 5 mm horni kratky

oba kratké spodni kratky

| e NN oo |

Graphs by délka Sroubu

Graf 16. Dosednuti krckového fragmentu ve vztahu k zavedeni nosnych sroubii do hlavice
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Proximalni dosednuti a vztah k postaveni kré¢kovych Sroubi v kréku stehenni kosti

Zhodnocenim pozice krékovych Sroubtl v kr¢ku stehenni kosti bylo zjisténo, Zze nejméné ¢asto,
ve 29 (9,5 %) ptipadech, byly Srouby zavedeny do horni tietiny krcku, ve 102 (33,6 %) ptipadech
do spodni tietiny a nejcastéjsi pozice obou krékovych Sroubti byla ve stiedni tretiné v 173 (56,9 %)
ptipadech (graf 17). Statistickym zhodnocenim nebyl nalezen signifikantni rozdil mezi pozici
Sroubil v krcku stehenni kosti a proximalnim dosednutim. V analyzovaném souboru bylo zjis-

téno, ze pozice Sroubtl v krcku stehenni kosti neovliviiuje proximalni dosednuti.

Proximalni dosednuti

horni tfetina spodni tretina stfedni tretina

I e
IS ano

Graphs by postaveni v krcku

Graf 17. Dosednuti krckoveho fragmentu dle pozice nosnych Sroubii v kréku stehennt kosti

Proximalni dosednuti a zvoleny implantat PFN Medin 130°/135°

Pti osetfeni pertrochanterickych zlomenin v souboru byly pouzity vyhradné hieby PFN Medin
130° a 135°. Nejcastéji byl pouzit hieb 135°, v 218 (71,7 %) ptipadech, ve zbylych 86 (28,3 %)
ptipadech byl pouzit hieb 130°. Po statistickém zhodnoceni nebyl nalezen signifikantni rozdil
v Cetnosti proximalniho dosednuti u hifebu 135° (64,7 %) a u hiebu 130° (62,8 %) (p=0,757).
Volba uhlu hiebu v souboru neovlivnila proximalni dosednuti (graf 18). Na vysledek neméla

vliv ani adjustace na vék.

Proximalni dosednuti
130° 135°

| e N ono|

Graphs by uhel hrebu

Graf 18. Dosednuti krckového fragmentu dle pouzitého hiebu PFN Medin 130°/135°
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Proximalni dosednuti a mozné ovlivnéni pii zavedeni hiebu apexem velkého

trochanteru ¢i pri zavedeni hiebu primo do linie lomu

Zavedeni hiebu do dutiny stehenni kosti se standardné provadi z apexu velkého trochanteru.
U pertrochanterickych zlomenin je velky trochanter Casto rozlomen i na nékolik fragmenti.
Zavedeni hiebu standardnim entry pointem je poté ztizeno charakterem kostniho poskozeni.
V souboru byly identifikovany dva zpiisoby zavedeni hiebu. Ze standardniho vstupu z apexu
velkého trochanteru a tzv. v linii lomu, kdy je hieb zaveden medialnéji, nez je bézné.
Ve 246 (80,9 %) ptipadech byl hieb zaveden standardnim vstupem a v 58 (19,1 %) linii lomu.
Nebyl nalezen signifikantni rozdil v proximalnim dosednuti u zavedeni hiebu v linii (65,5 %)

oproti trochanterem (63,5%) (p=0,809). Na vysledek nemé¢la vliv ani adjustace na vék (graf 19).

Proximalni dosednuti

trochanterem v linii

C W ™

Graf 19. Dosednuti krckového fragmentu dle zpusobu zavedeni

Proximalni dosednuti ve vztahu k CCD uhlu a volby tihlu hiebu

V celém souboru byla hodnocena odlisnost ve volbé uhlu hiebu (130°, 135°) ve vztahu k po-
staveni proximalniho fragmentu (CCD thlu) po operaci (graf 20). Celkem byly na poopera¢nim
snimku identifikovany tfi situace. Ve 256 (84,2 %) ptipadech odpovidal zvoleny uhel hiebu
CCD, zhodnoceno jako ,,spravna volba“. Ve 36 (11,8 %) ptipadech byl zvolen vyssi tihel hiebu
135°, nez byl CCD uhel (kategorie ,,valgdzni na vardézni zlomeninu‘‘). Nejméné Casto se vyskytla
situace, kdy byl thel hifebu 130° nizs$i nez CCD uhel (kategorie ,,var6zni na valgoézni zlome-
ninu®), a to v 8 ptipadech (2,6 %).

Statistickym zhodnocenim nebylo signifikantné prokézano, Ze by volba hiebu v porovnani

s CCD thlem zlomeniny méla vliv na proximalni dosednuti (p=0,33, logisticka regrese).
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Volba uhlu hiebu a proximalni dosednuti

spravna valgozni na varozni zI. varozni hreb na valgozni zl

C I

Graphs by volba thlu hfebu

Graf 20. Dosednuti krckového fragmentu dle volby vihlu hiebu a CCD uhlu

Multivariantni analyza proximalniho dosednuti

Multivariantni analyzou nebyl prokazan vztah mezi dosednutim proximalniho krékového frag-
mentu a distalnim zajisténim hiebu (p=0,834). Nebyl prokazan vliv délky sroubli zavedenych
do hlavice na dosednuti (horni kratky sroub p=0,733, oba Srouby kratké p=0,578, spodni Sroub
kratky p=0,784). Rovnéz pozice Sroubtl v krcku stehenni kosti (spodni tfetina p=0,828, stfedni
tietina p=0,947) nemaji vliv na proximalni dosednuti. Rovnéz thel hiebu 130° (p=0,221) nebo

135° (p=0,900) nema vliv na proximalni dosednuti.

8.4. Komplikace

Ve sledovaném souboru 304 pacientti byly komplikace rozdéleny do tii kategorii. Komplikace
intraoperacni, komplikace operacni rany a komplikace s kostnim hojenim (tab. 12).

Komplikace spojené s kostnim hojenim budou rozebrany v samostatné ¢asti.

Komplikace Pocet %
Intraoperacni 0 0
Hojeni rany 5 1,6 %
Kostni hojenti 39 12,8 %

Tab. 12. Komplikace celkem
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8.4.1. Intraoperacni komplikace

Ve sledovaném souboru se nevyskytlo intraoperacni krvaceni, které by bylo zptisobeno perforaci
intrapelvickych cév pii zavadéni vodicich drati, rovnéz nebyla zaznamenana malrotace proxi-

malniho fragmentu.

8.4.2. Komplikace operacni rany

Z celkem 304 ptipadt bylo u 5 (1,6 %) ptistoupeno k revizi rany pro hematom. V celém sledo-
vaném obdobi jsme nezaznamenali povrchovy ani hluboky infekt, ktery by vyzadoval opera¢ni

revizi.

8.4.3. Komplikace s kostnim hojenim

Za celé sledované obdobi v souboru bylo zjisténo 39 (12,8 %) ptipadi, ve kterych doslo ke
zménam v postaveni zlomeniny, implantatu, nekréze proximalniho fragmentu s naslednym
rizikem selhani celé osteosyntézy nebo nutnosti reoperace, hodnocenych jako komplikace
kostniho hojeni po osteosyntéze hfebem PFN Medin (tab. 13).

Ve 3 (0,9 %) ptipadech byla zaznamenana medializace diafyzy, u 6 (1,9 %) varizace pro-
ximdalniho fragmentu. V 17 ptipadech (5,5 %) byla zjisténa nekrdza proximalniho fragmentu
(krcek nebo hlavice), prodlouzené hojeni jsme zaznamenali ve 3 (0,9 %) ptipadech. Celkem

jsme ve sledovaném souboru tesili 10 (3,2 %) periimplantac¢nich zlomenin.

Komplikace s kostnim hojenim pocet %
Medializace 3 0,99
Varizace 6 1,97
Nekroza proximalniho fragmentu 17 5,59
Prodlouzené hojeni 3 0,99
Periimplanta¢ni zlomeniny 10 3,29
celkem 39 12,83 %

Tabulka 13. Rozdeéleni komplikaci po osteosyntéze hiebem PFN Medin

Z celkového poctu 39 komplikaci bylo ve 20 (51,3 %) piipadech postupovano konzervativné,
v 19 (48,7 %) ptipadech byla indikovéana reoperace (tab. 14).

V 5 ptipadech byla provedena extrakce osteosyntetického materidlu a implantace totalni
endoprotézy kycle, ¢tyfikrat byla pouZzita osteosyntéza LCP dlahou, tiikrat konverze na dlouhy
hteb PFN Medin long, dvakrat bylo provedeno distalni dozaji§téni hiebu, jednou dynamizace
hiebu, ¢tyfikrat extrakce nosnych Sroubt.
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Reoperace pocet %

TEP ky¢le 5 26,3
Reosteosyntéza LCP dlahou 4 21,1
Konverze na PFN Medin long 3 15,8
Distalni dozajisténi hiebu 2 10,5
Dynamizace hiebu 1 5,2
Extrakce nosnych krckovych Sroubt 4 21,1
celkem 19 100

Tabulka 14. Reoperace pro komplikace po osteosyntéze hirebem PFN Medin

Komplikace s kostnim hojenim a vliv pohlavi

V celém souboru 304 pacientd, z toho 71 muzii a 233 Zen, se vyskytlo celkem 39 komplikaci
kostniho hojeni (tab. 15., graf 21). Po statistickém zhodnoceni nebyl nalezen signifikantni rozdil

v ¢etnosti komplikaci u muzl a zen (p = 0,72, logisticka regrese).

pohlavi

Komplikace muZzi Zeny celkem
ne 61 204 265

% 85,9 87,5 87,1
ano 10 29 39

% 14,0 12,4 12,8
celkem 71 233 304

% 100 100 100

Tab. 15. Celkova tabulka vyskytu komplikaci kostniho hojeni dle pohlavi

Komplikace a pohlavi

muz Zena

‘_ ano _ne ‘

Graphs by pohlavi

Graf 21. Rozdeleni vyskytu komplikaci kostniho hojeni dle pohlavi
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Komplikace kostniho hojeni a typ zlomeniny

Komplikace spojené s kostnim hojenim se ve skupiné zlomenin Al.1 nevyskytly. Druhy

nejmensi pocet komplikaci byl ve skupiné A2.1, kde z 91 ptipada byly komplikace pouze
u4 (6,9 %). U typu A2.2 bylo zaznamenano 11 (12,0 %) ptipadt z 80. Nejvice komplikaci bylo
u zlomenin A 1.2, z celkem 32 piipadt 6 (15,7 %), rovnéz u zlomenin A2.3 byl vyskyt komplikaci

15,7 % (18 pripadii ze 114) (tab. 16, graf 22).

AO 31

Komplikace Al.l Al.2 A2.1 A2.2 A2.3 celkem
Ano 0 6 4 11 18 39
% 0,0 15,7 6,9 12,0 15,7 12,8
Ne 3 32 54 80 96 265

% 100,0 84,2 93,1 87,9 84,2 87,1
Celkem 3 38 58 91 114 304

% 100 100 100 100 100 100

Tab. 16. Vyskyt komplikaci kostniho hojeni dle typu zlomeniny

Komplikace a typ zlomeniny
AO11 AO12 AO21 AO22 AO23

Graphs by AO

Graf 22. Komplikace kostniho hojeni dle typu zlomeniny dle AO

Statistickou analyzou nebyl zjistén signifikantni rozdil v ¢etnosti komplikaci mezi jednotlivymi

typy zlomenin. Analyza je vSak zatiZena nizkym ,,power* (schopnost rozeznat event. rozdil)

pro nizky pocet pacientii v jednotlivych AO kategoriich.
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8.4.4. Nekroza proximalniho krckového fragmentu

Sledovani vyskytu strukturalnich zmén proximalniho kr¢kového fragmentu probihalo po dobu
3 let od primarni operace. V celém souboru 304 pacientli bylo zjisténo celkem 17 (5,6 %) pfi-
padi, kdy doslo ke zméné¢ struktury kostni tkan¢ proximalniho fragmentu (graf 23). Nalezy byly
hodnoceny dle RTG dokumentace. Ve ctyfech piipadech (1,3 %) byla zjisténa nekroza hlavice,
resorpce krcku €1 nekréza kreéku ve 13 (4,3 %) ptipadech. Nekroza hlavice vznikla ve tfech pii-
padech (75 %) do jednoho roku od operace, v jednom ptipadé (25 %) vznikla ve tfetim roce od
operace. Ve tiech piipadech (75 %) byla nekréza hlavice feSena extrakei hiebu a v jedné dobé
implantaci TEP ky¢le, v jednom ptipadé¢ bylo postupovéano paliativné konzervativné. Resorpce
¢i nekroza krcku stehenni kosti vznikla ve 100 % do jednoho roku od operace. Ze 13 ptipadii
bylo celkem v 9 ptipadech (69,2 %) postupovano konzervativn€. Ve vSech piipadech bylo na
RTG patrné dosednuti proximalniho fragmentu a nasledné doslo ke zhojeni. Ve ¢tytech ptipadech
(31,8 %) bylo piistoupeno k reoperaci. Jednou doslo k migraci distalniho krékového Sroubu do
acetabula, pii reoperaci byl Sroub odstranén, nasledné zhojeno. Ve druhém ptipadé doslo k mi-
graci proximalniho Sroubu do acetabula, pakloubu krc¢ku a feSenim byla extrakce hiebu a imp-
lantace TEP ky¢le. V tietim ptipad€ doslo k povyjeti distalniho kr€kového Sroubu laterdlné,
vzhledem k zadvaznému zdravotnimu stavu feSeno extrakci obou Sroubti, hieb ponechan, nasledné
zhojeno. Ve ¢tvrtém piipadé doslo k perforaci hlavice proximalnim kr¢kovym sroubem, vzhle-
dem k Spatnému zdravotnimu stavu opét feSeno extrakei hiebu, nasledn€ zhojeno ve varozité.
Vzhledem k velmi malému poctu ptipada v jednotlivych podkategoriich, kdy statistické zhod-
noceni postrada smysl a jakékoliv vysledky by byly zavadégjici, jsme se rozhodli uméle tyto pii-
pady spojit v jednu kategorii. Jsme si védomi mozné odliSnosti v etiologii nekrozy hlavice

a zmény struktury kréku.

C BN B3

Graf 23. Vyskyt nekrozy proximalniho fragmentu
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Nekroéza proximalniho fragmentu ve vztahu k typu zlomeniny

Ve skupiné Al.1 nebyl zaznamenan zadny piipad nekrdézy proximalniho fragmentu.
U A1.2 z celkem 38 zlomenin byly zaznamenany tii piipady (7,8 %), A2.1 z 58 zlomenin
dva ptipady (3,4 %), A2.2 z 91 zlomenin celkem pét piipadu (5,4 %), ve skupiné A2.3 ze 114
zlomenin bylo zjisténo 7 pripadl (6,1 %) (graf 24).

AO11 AO12 AO21 AOQ22 AO23

(N e N oo |

Graf 24. Vyskyt nekrozy proximalniho fragmentu dle typu zlomeniny

Statistickym zhodnocenim nebyl prokazan signifikantni rozdil v zastoupeni nekrozy proximal-

niho fragmentu u jednotlivych skupin dle AO.

Nekroéza proximalniho fragmentu ve vztahu k pohlavi

V celém souboru se u 71 muzi vyskytla nekréza proximalniho fragmentu ve 4 ptipadech (5,5 %).
U Zen z celkového poctu 233 ptipadl byla nekroza identifikovana ve 13 ptipadech (5,5 %)
(graf 25). Nebyl nalezen signifikantni rozdil v zastoupeni muzl a Zen ve skuping€ pacientd s ne-

krézou proximalniho fragmentu (p=0,986).

muz zena
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Graf 25. Vyskyt nekrozy proximalniho fragmentu dle pohlavi
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Nekroéza proximalniho fragmentu ve vztahu k véku

Primérny vek pacientl s nekrézou proximalniho fragmentu byl 78,1 (SD 10,7 let), bez nekrozy
81,4 (SD 9,5), rozdil 3,3 roku je ale statististicky nesignifikantni (linear regression p = 0,170)
(graf 26). Pokud byli pacienti rozdéleni na dvé stejné velké skupiny (<= 83 let versus > 83 let),
pak ve skupiné ,,mladsich pacientii* byla nekrdza hlavice v 7,9 % a u pacientt ,,starSich“ v 3,3 %,

coz je statisticky signifikantni (logistic regression, p = 0,090).
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Graf 26. Vyskyt nekrozy proximalniho fragmentu dle véku

Ptesto byl pocet pacientil tak maly, Ze podrobné statistické analyzy, které byly pouZity pfi ana-
lyze napt. proximalniho dosednuti, nemély prakticky smysl, pro extrémné nizky power (tedy
moznost zjistit signifikantni rozdil). Nebyl prokdzan vliv typu zlomeniny dle AO klasifikace na

vzniku nekr6zy proximalniho fragmentu.

8.4.5. Medializace

V celém sledovaném souboru se medializace diafyzy vyskytla pouze ve tfech ptipadech (0,9 %).
Ve vsech ptipadech se primarné jednalo o zlomeniny A2.3 dle AO. K medializaci diafyzy femuru
doslo do 6 tydnti od operace. Ve vSech ptipadech bylo dale postupovano konzervativné se zho-

jenim zlomeniny, bez migrace osteosyntetického materialu.

8.4.6. Varizace

Varizace proximalniho fragmentu byla zjisténa v celkem 6 (1,9 %) ptipadech. Jednou u zlome-
niny A2.1 (16,7 %), tfiu A2.2 (50 %), dvé u zlomeniny A2.3 (33,3 %). K varizaci proximalniho
kr¢kového fragmentu doslo ve 100 % ptipadt do 6 tydni od operace. Reoperace byla indikovana
v poloving pfipadi, v ostatnich pfipadech bylo postupovano konzervativné a doslo ke zhojeni
ve varozité, bez migrace osteosyntetického materialu.

V jednom piipad€ u zlomeniny A2.3 doslo k varizaci proximalniho fragmentu a nasledné
ke ,,cut out” fenoménu. Vzhledem k zdvaznému stavu pacienta bylo provedeno pouze odstranéni

proximalniho nosného kr¢kového Sroubu, nésledné doslo ke zhojeni.
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Ve druhém piipadé, kdy byla zlomenina klasifikovana jako A2.2, doslo k varizaci pro-
ximalniho fragmentu a ,,cut-out™ obou nosnych Sroubii. Vzhledem ke stavu pacientky, bez
moznosti provést rozsahlou reoperaci, proto byla zvolena extrakce obou nosnych sroubti z pro-
ximalniho fragmentu a ponechéni hiebu v dutin€. Stav se zhojil ve varozité.

Ve tietim piipadé zlomenina A2.2 vedla varizace proximalniho fragmentu k rozvoji tzv. Z-efektu.
Reseno to bylo reoperaci s odstrandnim nosnych $roubii a hiebu. Na nasledném RTG snimku byl di-

agnostikovan pakloub, proto definitivnim feSenim byla implantace totalni ndhrady kycelniho kloubu.

8.4.7. ProdlouZené hojeni

Ze sledovaného souboru 304 pacientti se bez komplikaci zhojilo 265 pacientt (87,2 %). Prodlou-
zené hojeni bylo diagnostikovano u tti (0,9 %) ptipadid. V prvnim piipad¢ to byla zlomenina
A2.3. Na pooperac¢nim snimku byla patrné distrakce v Adamsové oblouku. Hieb byl distaln¢ dy-
namicky zajistén. Ve ttech mésicich od operace jsme zaznamenali maximalni distalni dosednuti.
V 6 mésicich od operace nebyl defekt Adamsova oblouku stale prostavén, proto jsme provedli
dynamizaci hiebu. Ctyfi tydny od dynamizace a celkové 7 mésicti od operace doslo ke zhojeni.
Ve druhém a tfetim pifipadu se jednalo o zlomeninu A1.2 a A2.2. Na pooperacnim snimku byla

patrna distrakce v lomné linii. Na kontrolnich RTG byla lomna linie zhojena v 7 mésicich od operace.

8.4.8. Periimplantacni zlomeniny

Ve sledovaném souboru jsme zaznamenali celkem 10 periimplantacnich zlomenin (3,3 %).
Pomér mezi Zenami a muzi byl 7:3. Primérny vék 73,6 roku (43-91let), muzi 65,7 roku, zeny
77 let. VSechny vznikly po padu na operovanou koncetinu (tab. 17). V Sesti piipadech (60 %)
vznikly zlomeniny do 6 tydnii od primérni osteosyntézy (z toho 3 ptipady do 2 tydnii od ope-
race), ve dvou piipadech (20 %) od 6 tydnl do jednoho roku od primérni zlomeniny, posledni
dva (20 %) ptipady vznikly po jednom roce od operace. V jednom ptipadé (10 %) byla primarni
zlomenina A1.2, ve dvou pfipadech (20 %) A2.1, zlomenina A2.2 byla ve tfech ptipadech
(30 %), nejcastejsi vyskyt byl u zlomeniny A2.3 — ve Ctyfech ptipadech (40 %).

rozdéleni zlomenin dle AO 31 celkem
Periimpl. zlomeniny | Al.1 Al.2 A2.1 A2.2 A23 294
ne 3 37 56 88 110 96,7
% 100 97,3 96,56 96,7 96,4 96,7
ano 0 1 2 3 4 10
% 0 2,6 3.4 3,3 3,5 3,2
Celkem 3 38 58 91 114 304
% 100 100 100 100 100 100

Tabulka 17. Zastoupeni periimplantacnich zlomenin dle typu zlomeniny
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V 9 ptipadech byly vyfeSeny reoperaci (90 %), v jednom ptipadé (10 %) bylo postupovano
konzervativné. Déle byly periimplanta¢ni zlomeniny rozdéleny dle lomné linie ve vztahu

k implantatu do dvou skupin.

Zlomeniny pod trovni distalniho konce hirebu

Celkem v péti ptipadech (50 %) byla zlomenina pod trovni distalniho konce hiebu. Z toho
ve tiech (30 %) ptipadech se jednalo o zlomeninu, kde lomna linie zasahovala ke Spicce hiebu.
Resenim byla dvakrat osteosyntéza (thlové stabilni dlahou, jednou konverzi na dlouhy hieb
PFN Medin. Ve dvou pfipadech (20 %) se jednalo o zlomeninu, kde lomna linie priméarné za-

sahovala distalni femur, feSenim byla osteosyntéza tthlové stabilni dlahou.

Zlomenina v oblasti hiebu

V péti ptipadech byla lomna linie periimplanta¢ni zlomeniny v rozsahu délky hiebu a nezasa-
hovala pod distalni konec hiebu (obr. 94). Ve ¢tytech piipadech (40 %) se jednalo o zlomeninu
laterdlni stény stehenni kosti s dislokaci fragmentu laterdlni kortikalis femuru. Dvakrét bylo
zvoleno feSeni tzv. ,,distalnim dozajisténim hiebu* (hieb byl dodate¢né zajistén dvéma Srouby
pro statické 1 dynamické zajisténi). Jedenkrat bylo postupovano konzervativné (zlomenina se
zhojila do probéhlé kontroly bez nutnosti reoperace).

V jediném piipadé (10 %) byla zjisténa zlomenina, kde novym trazovym mechanizmem
doslo k odlomeni velkého medialniho fragmentu véetné malého trochanteru a déle lateralné
k rozlomeni velkého trochanteru s lateralni dislokaci. V tomto piipadé byla zvolena metoda
konverze na dlouhy hieb PFN Medin.

7

Obr. 93. Pertrochantericka zlomenina, pooperacni snimek po osetreni hrebem PFN Medin,
periimplantacni zlomenina femuru
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Vsechny periimplanta¢ni zlomeniny v souboru se po nasem terapeutickém zasahu zhojily.
Statistické zhodnoceni multivariantni ani logistickou regresi a prokézani signifikantni vazby
se sledovanymi parametry (typ zlomeniny dle AO, zpiisobu zavedeni proximalnich krckovych
Sroubt do hlavice, postaveni Sroubtll v krcku stehenni kosti, zavedeni hiebu v lomné linii ¢i
apexem velkého trochanteru, volba thlu hiebu, distalni zajisténi) se vzhledem k malému poctu

periimplanta¢nich zlomenin a malému souboru nepodaftilo prokazat.

8.4.9. Migrace osteosyntetického materidalu

Z 304 pertrochanterickych zlomenin jsme zaznamenali 7 (2,3 %) ptipadi migrace osteosynte-
tického materialu. Ve ctytech (1,3 %) ptipadech se jednalo o Z-efekt, ve tiech (1,0 %) ptipadech
0 ,,cut-out” fenomén.

Z-efekt nastal v prvnim ptipadé u zlomeniny A2.2, kdy doslo k varizaci proximalniho frag-
mentu a nasledné Z-efekt nosnych Sroubti. Definitivnim feSenim byla extrakce osteosyntetického
materialu a implantace totalni endoprotézy kycle.

Druhy ptipad Z-efektu nastal u zlomeniny A2.2, kdy doslo k resorpci krcku stehenni kosti.
Primarn¢ byla zvolena vyména migrovaného proximalniho nosného kr¢kového Sroubu za kratsi.
Nasledné pokracovala resorpce krcku, varizace proximalniho fragmentu, vznik pakloubu a pro-
truze proximalniho nosného Sroubu. Definitivnim feSenim byla implantace totalni endoprotézy
kycelniho kloubu.

Tteti ptipad reverzniho Z-efektu byl u zlomeniny A2.3 s migraci distdlniho nosného Sroubu
do acetabula. Vzhledem ke stavu pacienta byla paliativn¢ zvolena pouze extrakce migrovaného
Sroubu.

Posledni ptipad vznikl u zlomeniny A2.1, nasledovala resorpce krcku stehenni kosti
a Z-efekt. Vzhledem k zavaznému stavu pacienta feSenim byla extrakce migrovaného pro-
ximalniho nosného Sroubu, po které doslo k zhojeni.

Prvni ptipad ,,cut-out™ fenoménu vznikl u zlomeniny A2.3, kdy 10 mésict od operace
vznikla nekrdza hlavice a ,,cut-out” proximalniho nosného $roubu. Resenim byla implantace
totalni endoprotézy kycelniho kloubu.

Druhy ,,cut-out* fenomén vznikl u zlomeniny A2.2, kde nelze vyloucit primarni $patnou
diagnostiku zlomeniny s bazicervikalni slozkou. Nejprve doslo k varizaci proximalniho frag-
mentu a ,,cut-out” proximalniho nosného Sroubu. Vzhledem ke stavu pacientky byla zvolena
extrakce obou nosnych Sroubti a ponechani hiebu. Doslo ke zhojeni ve varozité.

Tteti ,,cut-out” proximalniho Sroubu nastal u zlomeniny A2.3, kde doslo k varizaci pro-
ximalniho fragmentu. Vzhledem k celkovému stavu pacienta bylo indikovano pouze vynéti
protrhovaného nosného Sroubu, nasledné doslo ke zhojeni.

\ 109/



8. KLINICKA CAST

8.5. Diskuse

Diskuze o zlomeninach horniho konce stehenni kosti patii mezi frekventovana témata. Domi-
nantné se jedna o problematiku spojenou s vy$sim vékem. VéEtsina publikaci mé velmi podobné
charakteristiky souboru pacientt [62, 63, 82, 99, 157]. I v naSem souboru prevladaji Zeny nad
muzi. Zeny s pertrochanterickou zlomeninou jsou signifikantné star§i. Vy3si vék a vy$si zastou-
peni Zen je spojovan s del§i primérnou dobou doziti a zejména s osteoporodzou [43, 99].

Z hlediska zastoupeni pertrochanterickych zlomenin dle AO vétSinu zlomenin tvofili ne-
stabilni typy, ale nepodafilo se nam signifikantné prokazat vazbu typu zlomeniny na pohlavi.
Zastoupeni u obou pohlavi bylo podobné. Prokazali jsme vSak, Ze pacienti s nestabilni zlo-
meninou AO 31A2.3 jsou signifikantné starSi nez pacienti se zlomeninou AO 31A2.2
aAO 31A1.2. Nejvyssi primérny vek, ale v naSem souboru méli pacienti se stabilni zlomeninou
AO 31A1.1, ale vzhledem k malému poctu pacientli v této skupiné byla statistickd analyza
zkreslena. Pfesto nas ptivodni predpoklad, mozné vazby véku na nestabilitu zlomeniny, se ne-
prokéazal. Vzhledem k charakteristické skupiné pacientl, kdy samotny uraz, operace, komor-
bidity vedou k vysoké mortalite, ktera v n€kterych studiich dosahuje az k 37% hranici v prvnim
roce od operace, je korektni technické provedeni osteosyntézy jednim z klict ke snizeni komp-
likaci [110].

V nasem souboru pacientd, ktefi byli oSetfeni jednim typem implantatu PFN Medin jsme
hodnotili technické parametry osteosyntézy, jejich vliv na chovani proximalniho fragmentu
vzhledem k diafyze a vznik komplikaci. Hned v ivodu je nutné uvést, ze naSe studie ma urcité
limitace, které je nutné brat v ivahu. Vzhledem k tomu, Ze standardné provadime po operaci
pouze piedozadni snimek proximalniho femuru, neslo hodnotit tip apex distance (TAD) [29].
Tip apex distance (TAD) je ¢asto uvadén jako parametr, ktery predikuje vznik jedné z vaznych
komplikaci osteosyntézy — profiznuti nosného Sroubu (cut-out). Tip apex distance je dle autorti
konstruovan primarné pro jednosroubové systémy [29]. Vyuziti je tedy vhodné pro dynamicky
kycelni Sroub (DHS), z hiebi 1ze pouzit méteni pro jednosroubové systémy, tak jak to doporucili
Geller a spol. [80]. Mezi tyto systémy patii napiiklad hfeb Gamma 3 (Stryker), s ur¢itymi mo-
difikacemi Ize pouzit i hieb PFT Targon (BBraun) s jednim teleskopickym nosnym Sroubem
a kratkym antirotacnim pinem. Nami pouzity hieb PFN Medin ma vSak dva naprosto stejné
nosné prvky, tudiz méteni a hodnoceni je poné¢kud hiife prenositelné. K méfeni tip apex distance
(TAD) se rovnéz vazou jisté problémy, nebot zajisténi presné axidlni projekce v ¢asném poope-
ra¢nim obdobi je technicky, ale i pro pacienta velmi obtizné. Jednim z moznych feSeni se zda
byt metoda peroperacni, kterou publikovali v roce 2015 Wright a spol. [198]. Dalsi moznosti
zejména pro intramedularni implantaty je méteni ,,Calcar reffered Tip Apex Distance-CalTAD®,
tak jak navrhli Kashigar a spol. [112]. V na$i studii jsme pouzili prosté piedozadni rentgenové
snimky, proto nadale budeme hodnotit pouze snimky v piedozadni projekci. Z publikaci je
patrné, Ze ideédlni zavedeni nosnych prvki do proximalniho krckového fragmentu je ve stiedu
krcku (pozice center) [28, 129]; u hiebu je mozné zavedeni v kaudalni pozici [108]. Tento zpiisob

zavedeni snizuje riziko cut-out fenoménu.
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Jednoznacnou vyhodou vétsiny soucasnych implantatti je umoznéni skluzu (dosednuti) pro-
ximalniho krckového fragmentu k diafyze stehenni kosti. Tento klicovy jev, pokud je veden
v ose krcku, zvétsuje kontakt mezi fragmenty. Timto mtize dojit k urychleni hojeni a zaroven
omezit mikropohyby, které mohou vést k pretizeni celého systému kost-implantat [95]. Skluzny
efekt byl experimentalné studovan Lochem a spol. [135]. Autofi zjistili, Ze skluzny efekt je vy-
razné ovlivnén konstrukei hiebu. Na modelu prokézali, Ze velikost otvoru v hiebu nepfimo
umérné ovlivituje silu nutnou k vyvolani skluzu proximalniho fragmentu. V nasem souboru jsme
prokazali, ze ke skluzu dochazi v 67 % pripadi. Nepodafilo se nam, ale signifikantné prokazat
rozdil v dosednuti proximélniho krékového fragmentu k diafyze mezi jednotlivymi typy pertro-
chanterickych zlomenin. Rovnéz se nam nepodafrila prokazat vazba pohlavi na chovani proxi-
malniho fragmentu. Signifikantné jsme prokazali, Ze ke skluznému efektu dochazi Castéji
u pacientl pod 83 let véku nez ve skupiné€ nad 83 let. Ocekavali jsme, Ze dosednuti proximalniho
fragmentu je ovlivnéno zpisobem, jakym jsou zavedeny nosné Srouby. Ukazalo se, ze nejcastéji
dochazi k dosednuti, kdyZ oba Srouby nejsou ukotveny do subchondralni kosti hlavice, ale
nepodafilo se nam prokézat signifikanci. Rovnéz zavedeni nosnych Sroubii v kr¢ku v kaudalni
ani kranialni tfetin€ neovlivnilo dosednuti. Stejné vysledky nam ptineslo zhodnoceni skluzu ve
vztahu k thlu implantatu PFN Medin, volb¢ ,,entry pointu®. Ani multivariantni analyzou jsme
nenasli faktor, ktery by piimo ovlivitoval skluzny efekt. Vzhledem k tomu, ze v recentni literature
neni obdobna studie dostupna, je 1 porovnani s vysledky dalSich autorti obtizné. Jediny parametr,
ktery jsme vzhledem k designu studie neposuzovali, je pravé postaveni a ukotveni nosnych
Sroubll v proximalnim fragmentu v axidlni projekci. Domnivame se, ze pravé zavedeni a uko-
tveni nosnych prvkl v axialni projekci miize hrat vyznamnou roli v téchto dynamickych jevech.
Tato pozorovani s jistou obezietnosti podporuji 1 vysledky nasi biomechanické studie.

Dalsi ¢asti studie je rozbor komplikaci naSeho souboru. Sledovali jsme vyskyt intraoperac-
panve, jak je popsali Leunig a spol. [132]. S touto komplikaci jsme se nesetkali. I dalsi intrao-
peracni komplikace v€etné malrotace proximalniho fragmentu se nam ve sledovaném obdobi
neobjevily. Jistym vysvétlenim muze byt, Ze s hiebem PFN Medin a intrameduldrnimi implan-
taty mame na nasi klinice dlouhodobé zkusenosti. [23, 24, 59, 120]. Dalsi relativné castou komp-
likaci, se kterou se mizeme setkat, jsou poruchy hojeni rany a infekty. Vyskyt infekénich
komplikaci se v literatuie uvadi v rozmezi 1,3-3,6 % [35, 156, 196]. Edwards a spol. v souboru
3686 pacientl se zlomeninou horniho konce femuru zaznamenali 2,3 % infek¢nich komplikaci,
z toho 1,2 % hlubokych a 1,1 % povrchovych infekt [64]. V naSem sledovaném souboru jsme
nezaznamenali hluboky ani povrchovy infekt, pouze v 5 ptfipadech (1,6 %) byla revidovéana
operacni rana pro neinfikovany hematom. Vysvétleni neni jednoduché, doufat v nulovy vyskyt
pooperacnich infek¢nich komplikaci je snem kazdého chirurga. Realita je, ale jind. Domnivame
se, ze infek¢ni komplikace se v naSem souboru objevily, ale patrn¢ unikly evidenci.

Samostatnou kapitolou jsou komplikace spojené s kostnim hojenim. V naSem souboru jsme
se setkali celkem s 39 (12,8 %) komplikacemi, svym spektrem se neodliSujeme od publikova-
nych studii [141, 199].
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Mezi komplikace spojené s kostnim hojenim jsme zatadili nekrézu proximéalniho fragmentu.
V tvodu je nutné zdiraznit, Ze do této kategorie, vzhledem k malému poctu 17 (5,5 %) ptipada,
jsme z divodu statistického zhodnoceni spojili 4 (1,3 %) ptipady nekrdzy hlavice a 13 (4,2 %)
piipadii resorpce ¢i nekrozy krcku stehenni kosti, 1 kdyz etiologie mtize byt odlisna.

Nekroza hlavice kosti stehenni je u pertrochanterickych zlomenin raritni komplikace.
Publikaci, které by se detailnéji vénovaly nekroze proximalniho fragmentu, ptili§ neni.
V prvni podrobné;jsi studii z roku 1973 Mann a spol. uvadi pét ptipadi nekrozy hlavice za
10 let z celkem 1600 pertrochanterickych zlomenin [137]. Nenalezl rozdil ve vyskytu zen
a muzu a neidentifikoval ptfic¢inu vzniku nekrdzy. Ani v naSem souboru jsme neprokazali sig-
nifikantni rozdil v zastoupeni muzl a zen. Baixauli a spol. v roce 1999 publikovali soubor
12 pacientl s nekrozou hlavice kosti stehenni, vyskyt v jejich souboru byla 0,5 % [15]. Rovnéz
nezjistili pti¢inu vzniku. Pouze upozornili na rizikové faktory vzniku, mezi které zatradili po-
Skozeni cévni anastomdzy pii bazi krcku stehenni kosti. Vyskyt v nasem souboru byl 1,3 %.
Z naSeho pracovisté publikovali Bartonicek a spol. v roce 2007 rozsahlou praci s historickym
prehledem publikaci a soucasné soubor s detailnim rozborem 8 pacientt [25]. Jako rizikovou
dobu vzniku nekrozy oznacili dobu do 4 let od urazu. Dale doporucili pti uziti hiebu u pri-
marniho vykonu vstupni bod apex trochanteru a nikoliv fossa trochanterica, jako prevenci
poskozeni cévniho zasobeni hlavice. V souladu s citovanymi pracemi i v naSem souboru
vznikla nekro6za hlavice ve tfech ptipadech do jednoho roku od operace a v jednom ptipadé
ve tietim roce od operace. Vzhledem k malému poctu pacientti s nekrézou hlavice i po spojeni
v jednu kategorii se nepodaftilo prokazat vliv typu zlomeniny na vznik nekrézy proximalniho
fragmentu. Jako jeden z rizikovych faktort se uvadi charakter lomné linie, ktery mtze imitovat
linii basicervikalni, pii které mize dojit k poruseni cévniho zasobeni hlavice a rozvoji nekrdzy
[25]. Zejména poskozeni hluboké vétve z a. circumflexa femoris medialis je dle Gautiera
a spol. moznou piicinou vzniku avaskularni nekrozy [79]. Pfesto dal zistava etiologie nekrdzy
proximalniho fragmentu nevyjasnéna.

Strukturalni zmény krcku stehenni kosti se vyskytly v naSem souboru celkem ve 13 (4,2 %)
piipadech, stejné jako nekrdza hlavice nejsou v pisemnictvi ¢astym tématem. Na rentgenovém
snimku ve srovnani s nekrozou hlavice se relativné brzy objevuji charakteristické zmény. Tyto
strukturalni zmény krcku jsou viditelné ihned pii prvni rentgenové kontrole v 6 tydnech od ope-
race. Typicka je redukce kostni tkdn€ kréku a povyjeti nosnych Sroubii lateraln€, v jednom nasem
piipadu vsak doslo k migraci dolniho nosného Sroubu do acetabula, ve druhém k Z-efektu. Kyle
a spol. v roce 2005 byli prvnimi, ktefi nekrozu kréku popsali, ale u intertrochanterické zlomeniny
(31-A3) [128]. Bartonicek popsal 8 ptipadli u zlomenin trochanterického masivu, pouze jedna
zlomenina byla pertrochantericka, ostatni intertrochanterické [19]. Tyto nalezy na RTG s ubyt-
kem kostni tkdn€ kréku odpovidaji naSim nalezim. Déle identifikoval u 6 ptipadl z 8 sekundarni
lomnou linii pfi bazi krcku, tyto nalezy vsak v naSem souboru nemutzeme potvrdit. Kolaps krcku
u trochanterickych zlomenin dosud neni zcela vysvétlen. Zminovano je cévni poSkozeni stejné
jako u avaskularni nekrozy krcku [79], ke kterému muze dojit naptiklad volnym fragmentem

[19] nebo pfti zavadeéni hiebu velkym trochanterem [169].
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Nekrozu hlavice kosti stehenni jako nasledek probéhlého traumatu je nutné dale fesit. Pokud
je pacient schopen dalSiho opera¢niho vykonu, je elegantnim zplisobem feSeni totalni endopro-
téza kycelniho kloubu. Nékteti autoti dokonce doporucuji aloplastiku jako primarni feSeni per-
trochanterickych zlomenin [52, 71, 86, 163, 171]. Naproti tomu u nekrozy ¢i resorpce krcku se
doporucuje sledovat dynamiku zmén, pti zvySeném riziku selhani je indikovana reoperace véetné
mozné implantace aloplastiky. V naSem souboru jsme konzervativné postupovali a ve vétsSing
piipadi (70 %) doslo ke zhojeni. Pouze ve ¢tyfech piipadech bylo pfistoupeno k reoperaci.
Resenim miiZe byt pouhé odstranéni migrovaného osteosyntetického materialu, které mize vést
ke zhojeni. DalSim zptisobem je moznost implantace totalni endoprotézy kycelniho kloubu,
zejména pokud je pii operaci zjistén pakloub. Postupy v téchto piipadech jsou vzdy ryze indi-
vidualni, nebot’ vSe je odvislé od zdravotniho stavu pacienta.

Zlomeniny stehenni kosti v terénu po osteosyntéze trochanterické zlomeniny nejsou té-
matem novym a spojenym pouze s intramedularnimi implantaty. S postupnym nariistem pouz-
ivani intramedularnich implantatii se zacaly objevovat prace, které srovnavaly komplikace
hiebu a extramedularnich implantatt [7, 11, 163, 199]. Bridle a spol. v roce 1991 v randomi-
zovan¢ studii porovnal vysledky trochanterickych zlomenin oSetienych DHS a hfebem Gamma
a nenalezl signifikantni rozdily [39]. Pouze ve skupin¢ pacienti oSetfenych Gamma hiebem
uvedl Ctyti ptipady zlomeniny v okoli hiebu (periimplanta¢ni zlomenina), incidence v jejich
souboru byla 2,0 %. V jednom ptipad¢ se jednalo o nasledek dopravni nehody. V druhém pfti-
pad¢ byla za pfi¢inu periimplanta¢ni zlomeniny oznacena perioperacné vznikla fissura lateral-
niho kortexu femuru. Posledni dv¢, jak uvadi Bridle a spol., vznikly na podkladé minimalniho
traumatu. Bridle a spol. vid€li jako mozné ptiCiny vzniku zlomeniny tvar hiebu, ktery vytvari
tlak na porotickou kost. Druhou pfi¢inu vidé€li v napéti, které vyvolava Spicka hiebu na diafyzu
(tip-effect) a tieti pricinu vidé€li v oslabeni diafyzy po predvrtani. I dalsi autoii zaznamenali
zvysSeny vyskyt perimplantac¢nich zlomenin u intramedularnich implantati [1, 149, 186].
Nekteti autofi oznacili za jednu z ptic¢in vyrazné odlisné zaktiveni hiebu a stehenni kosti (bo-
wingu) [65]. Za dal$i moznost byla oznacena problematika distalni jiSténi hiebu [3]. Marmor
a spol. na biomechanickém modelu potvrdili zvysené riziko vzniku zlomeniny v okoli zajisténi
hiebu, bez rozdilu pouzité délky hiebu [138]. V nasem souboru jsme hodnotili, zda ma zajisténi
hiebu vliv na vznik periimplantacni zlomeniny. Tento vztah se nam nepodafilo signifikantné
prokazat. Vopat a spol. u stabilni pertrochanterické zlomeniny doporucuji osetieni dlouhym
hiebem, ktery distdln€ nezajistuji [190]. Naproti tomu Skala-Rosenbaum a spol. indikuji za-
jisténi kratkého hiebu PFN Medin u Ctyt typa pertrochanterickych zlomenin: sekundarni lomné
linii zasahujici metadiafyzarné, kominuce lateralni kortikalis pod velkym trochanterem, velky
posteromedialni fragment zasahujici pod maly trochanter, Siroka dutina stehenni kosti nevypl-
néna tenkym hiebem [175]. Analyzy komplikaci tedy nutné vedly ke zménam v konstrukci
hiebu, jednak ve zméné tvaru distalni Spicky hiebu, zmény profilu hiebu, zakiiveni proximalni
¢asti hiebu, zménam ve zplusobu distalniho zajisténi [45]. I pfes tyto zméeny se vSak nadale se-
tkdvame u hiebi tzv. nové generace (Intertan-Smith and Nephew) s periimplatacnimi zlome-
ninami, které dosahuji incidence od 1,5 do 6 % [69, 140]. Hfeb PFN Medin a jeho konstrukce
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rovnéz prodéla od svého prvotniho uvedeni nékolik zmén. Na téchto zménach se podilela
1 Ortopedicko-traumatologicka klinika 3. LFUK a FNKYV, pfesto jsme i v naSem souboru fesili
celkem 10 periimplantac¢nich zlomenin (3,3 %). V porovnani s publikovanymi studiemi je pocet
nasSich periimplantacnich zlomenin spiSe nizsi [69, 140]. Ve dvou ptipadech jsme zaznamenali
zlomeninu distalniho femuru, kde se lomna linie ani nepiiblizuje ke Spic¢ce hiebu, tudiz nejsou
vazany na provedenou osteosyntézu. Jedna se tedy o zlomeniny ¢isté distalniho femuru a ni-
koliv periimplantacni zlomeniny. Po vytazeni toho typu zlomenin byl vyskyt v naS§em souboru
2,6 %. Vzhledem k malému poctu periimplantaénich zlomenin v souboru se ndm statistickym
zhodnocenim multivariantni ani logistickou regresi nepodaftilo prokéazat vazbu periimplantacni
zlomeniny na typ primarni zlomeniny dle AO, zplsobu zavedeni proximalnich krckovych
Sroubti do hlavice, postaveni Sroubtl v krcku stehenni kosti, zavedenim hiebu v lomné linii ¢i
apexem velkého trochanteru, distalni zajiSténi.

Oblast trochanterického masivu je vzhledem ke svému anatomickému upotadani velmi
dobie prokrvena, proto je setkdni s prodlouzenym hojenim 1 v terénu zlomeniny vzacné.

V naSem souboru jsme se setkali s prodlouZzenym hojenim celkem ve tfech ptipadech (0,9 %),
kdy k definitivnimu zhojeni doslo az v 7 mésici od operace. Cruz-Sanchez a spol. analyzovali
soubor 11 piipadii selhani hifebu po pertrochanterické zlomening a zjistili, ze diastdza vice nez
3 mm mezi hlavnimi fragmenty maze vést k prodlouzenému hojeni, pietizeni hiebu a nasledné
zlomeni hiebu [48]. V naSem pozorovani jsme ve vSech piipadech zjistili rovnéz diastazu mezi
hlavnimi fragmenty. Re$enim prodlouzeného kostniho hojeni miize byt bud’ dynamizace hiebu,
reosteosyntéza s vyménou hiebu, piidatna dlaha ¢i ndhrada kycelniho kloubu [189].

Mezi velmi Casto diskutovana témata spojena s osteosyntézou horniho konce stehenni kosti
patii migrace ¢i selhani osteosyntézy. V naSem souboru jsme se setkali se 7 (2,3 %) ptipady,
kdy doslo k migraci nosnych Sroubti (cut-out, Z-effect). Doslovné zlomeni hiebu, tak jak to po-
pisuje fada autort, je sice malo ¢asta komplikace, v naSem souboru pertrochanterickych zlome-
nin se neobjevila zadna [4, 48, 81,189].

Ztrata repozice, varizace proximalniho fragmentu a nasledné protiznuti nosného prvku hla-
vici kranialné (cut-out) je zndmou véci. Pro¢ k tomuto jevu dochézi, byla vénovana tada studii
zejména s extramedularnimi implantaty typu DHS [29, 52, 152]. Jako kli¢ovy parametr, podle
kterého 1ze predikovat hrozici cut-out je obecné uznavan tip-apex distance [29]. S pfichodem
intramedularnich implantati, které jsou vzhledem ke své konstrukci biomechanicky vyhodné;jsi
a mély by 1épe odolavat varizaci proximalniho fragmentu, se o¢ekéavalo, ze incidence ,,cut-out
fenoménu poklesne, k tomu vSak obecné nedoslo. Vyskyt mezi intramedularnimi a extramedu-
larnimi implantaty je v nékterych srovnavacich studiich srovnatelné [141]; dosahuje dokonce
lyzovali 12lety soubor 3066 pacientl osetienych hfebem Gamma s vyskytem cut-out fenoménu
1,8 % [35]. V nasem souboru byl vyskyt 1%, coZ je v porovnani s ostatnimi autory dolni hranice.
Ve vsech tfech piipadech doslo k varizaci proximalniho fragmentu, profiznuti horniho nosné¢ho
Sroubu. Jednou byla diagnostikovana nekroza hlavice a feSenim byla implantace totalni endo-

protézy kycle, dvakrat byl pouze odstranén migrovany osteosynteticky material.
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Prvnimi, kdo v literatufe popsali fenomén, pii kterém dochazi u hifebu k medidlni migraci
proximalniho krckového Sroubu a lateralni migraci kaudalniho Sroubu, byli Werner-Tutschku
a spol. [194]. Vysvétleni této komplikace vid€li autofi ve Spatné repozici, kdy CCD uhel byl
mensi nez 125°. Na biomechanickém modelu Z-efekt zkoumali Strauss a spol. [180]. Poukazali
na jev, kdy pii zvySené vertikalni sile piisobici vice na hlavici nez na kréek, dojde k varizaci
a nasledné je facilitovan skluz kaudalniho nosného Sroubu lateraln€. DalSim pomocnym fakto-
rem, ktery by m¢l vést k Z-efektu, je defekt medialni kortikalis (defekt Adamsova oblouku),
Spatna kvalita kosti a Spatny ,,entry point™ pro hieb [158, 184]. V nasem souboru jsme zazna-
menali celkem Ctyfi (1,3 %) ptipady (tfi ptipady Z-efektu a jeden ptipad reverzniho Z-efektu).
Jednou doslo k nekroze krcku, varizaci proximalniho fragmentu, migraci kaudalniho nosného
Sroubu lateralné, fesSenim byla implantace totalni endoprotézy kycle. V ostatnich ptipadech k va-
rizaci nedoslo. Uhel CCD byl ve viech piipadech vyssi nez 130°.

Statistickou analyzou vSech 7 ptipad migrace osteosyntetického materialu (4 ptipady Z-efekt,
3 ptipady cut-out), které jsme v naSem souboru zaznamenali, se nam nepodatilo prokéazat vazbu
na zavedeni nosnych Sroubti do proximalniho fragmentu, ukotveni do hlavice. Divodem nepro-
kazani signifikance byl nizky power analyzovanych dat (schopnost rozeznat event. rozdil).
Komplikaci tohoto typu je tak malo, Ze pocet 7 ptipadl k prokazani nestaci. Piesto jsme u sta-
bilnich zlomenin nezaznamenali zadny ptipad migrace osteosyntetického materialu. Toto pozo-
rovani je ve shod¢ s vysledky biomechanické studie, které ukazaly, ze k prekroceni meze kluzu
oy u stabilnich zlomenin nedochézi a syst¢ém PFN Medin dokéaZe tolerovat i mirn€ odliSné zave-
deni nosnych prvki, nez naptiklad DHS [96, 97]. Timto klinickym a biomechanickym sledova-
nim 1 bez podpory statistickych metod mtizeme s jistou nadsazkou doporucit z tohoto hlediska
systém PFN Medin i k oSetfeni stabilnich pertrochanterickych zlomenin. Jina situace je u nesta-
bilnich (31-A2.2-31-A2.3) a potencionalné nestabilnich zlomenin (31-A2.1), vSech 7 ptipada
migrace bylo u té€chto zlomenin. V 6 ptipadech byly nosné Srouby zavedeny do stfedni tietiny
krcku, v 1 ptipadu do horni tetiny kréku. Hrubina a spol. prokazal na biomechanickém modelu
DHS, Ze zavedeni nosného Sroubu do horni ¢asti krcku je rizikové z hlediska prekroc¢eni meze
kluzu o, a tim rizika selhani osteosyntézy [96]. V naSem sledovaném souboru lze na zdkladé
biomechanické studie, kdy rovnéz jiné nez optimalni zavedeni vede k pietizeni systému. Podpofit
klinické sledovani a s jistou opatrnosti uvést, ze zavedeni nosnych Sroubti do stiedni a horni tfe-
tiny kr¢ku v predozadni projekci a soucasné nekorektné v axiadlni projekci je rizikovéjsi z hle-
diska mozného selhani osteosyntézy. Presto maly pocet klinickych komplikaci pii porovnani
s vysledky nasi biomechanické studie minimaln¢ poukazuje na zvysené riziko migrace osteo-
syntetického materialu pii nekorektnim zavedeni zejména v axialni projekci. Praveé v této situaci
je cely systém hieb-kost vystaven enormnim silam, které mohou vést k selhani osteosyntézy.

Ostesyntéza pertrochanterickych zlomenin hiebem PFN Medin a zejména jeji dlouhodobé
vysledky jsou minimaln¢ srovnatelné se zahrani¢nimi studiemi a implantaty. V nékterych para-
metrech ve sledovaném souboru dokonce hifeb PFN Medin vykazuje lepsi vysledky. Hieb PFN
Medin z naseho hlediska splituje parametry pro moderni implantat k oSetfeni stabilnich a zej-

ména nestabilnich pertrochanterickych zlomenin.
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8.6. Zavér

Na zaklad¢ sledovani naseho klinického souboru pacientt v letech 2009-2011. Miizeme po

zhodnoceni konstatovat nasledujici doporuceni pro klinickou praxi:

1. Fenomén dosednuti neni problém, doslo k nému u dvou tfetin pertrochanterickych zlomenin.
Tento jev neni ovlivnén vékem, pohlavim ani typem zlomeniny, k dosednuti dojde do 6 tydnt
od operace, po této dob¢ jiz k dosednuti nedochazi.

2. Zasadni pro dobry vysledek je dodrzeni spravné volby $itky implantatu, ktery by mél vy-
pliovat dieniovou dutinu.

3. Spravné zavedeni implantatu PFN Medin apexem velkého trochanteru.

4. Spravné zavedeni nosnych Sroubil respektuje CCD thel, u nestabilnich zlomenin preferujeme
mirnou valgizaci zlomeniny.

5. Nosné Srouby je tieba zavadét v predozadni projekei do dolni tietiny krcku, v axidlni projekei
je nutné respektovat zavedeni v ose krcku.

6. Nosné Srouby jsou stabilni pti ukotveni v subchondralni kosti hlavice.

Na zéklad¢ analyzy vyskytu komplikaci a ve srovnani s ostatnimi implantaty se domnivame, ze

hieb PFN Medin je vhodny k oSetfeni stabilnich i nestabilnich pertrochanterickych zlomenin.

Jeho konstrukce spliiuje pozadavky na moderni osteosyntézu pertrochanterickych zlomenin.
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Tato dizertacni prace a predevsim postgradualni studium mélo ovétit hypotézu, zda je osteosyn-

téza hfebem PFN Medin vhodna k oSetieni stabilnich i nestabilnich pertrochanterickych zlome-

nin. Zjistit, zda zptisob zavedeni nosnych krékovych Sroubti dokaze ovlivnit chovani celého

systému kost-implantat. Cilem préace bylo zhodnotit klinicky soubor pacientii osetfenych jednim

implantaitem PFN Medin, v biomechanické studii vytvofit model stabilni a nestabilni pertro-

chanterické zlomeniny a identifikovat mozné rizikové pozice zavedeni nosnych Sroubt do pro-

ximalniho fragmentu. V anatomické ¢asti provést morfologickou studii zaméfenou na vstupni

bod (entry point) pro hieb, a struktury, které mohou byt pii zavedeni hiebu poranény.

Hypotéza byla ovétena a cile prace splnény.

1.

Potvrdili jsme, ze analyzy metodou konecnych prvka (MKP) ptinaseji validni vysledky,
které je mozné s jistymi omezenimi transponovat i do klinické praxe. Na vytvoreném bio-
mechanickém modelu stabilni i nestabilni pertrochanterické zlomeniny jsme provedli fadu
biomechanickych simulaci. Prokéazali jsme, ze pfi feseni stabilnich pertrochanterickych zlo-
menin je stabilita celého systému hieb-kost méné zavisla na zplisobu zavedeni nosnych
Sroubti do proximalniho kr¢kového fragmentu, nez je tomu naptiklad u bézné pouzivaného
skluzného Sroubu (DHS). Hieb PFN Medin dokaZze u stabilnich pertrochanterickych zlo-
menin tolerovat i jiné nez optimalni zavedeni nosnych Sroubil. Zcela jina situace je vSak
u nestabilnich pertrochanterickych zlomenin. Praveé u nestabilnich zlomenin je stabilita ce-
1ého systému kost-implantat zavisla na pozici zavedeni nosnych Sroubtl. Z vysledki studie
je patrné, ze klicovym faktorem je pozice krckovych Sroubil v axidlni projekei. Cilem je
zavedeni ve stfedni ¢asti krékového fragmentu v axidlni projekci. Pokud je porusena tato
podminka, je osteosyntéza zlomeniny méné¢ stabilni, a tim se zvysuje riziko selhani osteo-
syntézy (medializace nebo profiznuti). Pfi dodrzeni spravného osového zavedeni nosnych
Sroubtl do krékového fragmentu v axidlni projekci neni ovlivnéna stabilita systému PFN
Medin hloubkou zavedeni krékovych Sroubti do hlavice. Provedené MKP analyzy ukazaly,
ze spravnd funkce je také zavisla na optimalnim umisténi PFN Medin v kosti, ale oproti
DHS nemusi ptipadna technicka chyba pti implantaci nutn€ vést k vyraznému zvyseni rizika
selhani celého systému. Také moznost pouziti tohoto systému v zavislosti na typu zlomeniny
proximalniho konce stehenni kosti je mnohem $ir§i a umoziuje jeho vyuziti i v ptipadech,
u nichz by bylo uziti DHS rizikové.

V klinické ¢asti bylo potvrzeno, ze pii respektovani zasad implantace hiebu PFN Medin
(spravna volba Sitky hiebu, vstupni bod v oblasti hrotu velkého trochanteru, spravna volba

uhlu hiebu vzhledem k CCD uhlu, zavedeni nosnych Sroubt v pfedozadni projekcei do dolni
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tretiny krcku stehenni kosti, v axialni projekci ve stfedu krcku, ukotveni nosnych Sroubti
do subchondralni kosti hlavice) je hifeb PFN Medin implantatem, ktery je vhodny k oSetto-
vani stabilnich 1 nestabilnich pertrochanterickych zlomenin. Vyskyt komplikaci je mini-
maln¢ srovnatelny, ne-1i niz8i nez u implantat zahrani¢ni provenience.

3. Zvysledk makroskopické pitvy jsme zjistili, Ze operacni piistup pii osteosyntéze trochan-
terickych zlomenin hiebem je technicky nenaro¢ny. NeSetrnou operacni technikou vSak
muze dojit k poSkozeni fady struktur, které mohou vyrazné ovlivnit pooperacni prubéeh.
Pti zavadéni hiebu mizeme poskodit svalova vlakna musculus gluteus maximus et medius
¢i vétve z nervus gluteus superior, které mohou byt odpoveédné za pietrvavajici pooperacni
bolesti. Poranéni vétve z arteria circumflexa femoris medialis a jejich terminalnich retina-
kularnich vétvi mize dokonce vést ke vzniku avaskularni nekrozy. Lze tedy fici, Ze piivodné
nenaro¢ny a nerizikovy operacni pristup ma sva jasna rizika a je tieba s nimi pocitat a pred-
chazet jim, napft. Setrnou operacni technikou.

Zavérem muzeme konstatovat, ze z hlediska biomechanického a konstrukéniho a na zakladé
klinickych zkuSenosti je hieb PFN Medin implantat, ktery umoziuje oSetfeni stabilnich i nesta-
bilnich pertrochanterickych zlomenin zptisobem, ktery pln¢ odpovidd soucasnym potifebam
klinické praxe.
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Autor by chtél timto zptisobem podékovat zejména svému Skoliteli doc. MUDr. Viclavu
Bacovi, Ph.D., ktery svym odbornym vedenim po celou dobu studia, cennymi radami, Zivotni
silou a hlavné netinavnym optimismem, um¢l nasmérovat autora vzdy tim spravnym smérem,
¢imz pomohl k vytvoreni dizertacni prace.

Tato prace by nevznikla, kdyby na Ortopedicko-traumatologické klinice 3. LF UK a FNKV
nebyla problematika zlomenin horniho konce stehenni kosti dlouhodobé studovana. Proto bych
chtél podekovat svému skoliteli-konzultantovi doc. MUDr: Jirimu Skalovi-Rosenbaumovi, Ph.D.,
jemuz dékuji za vedeni v klinické ¢asti studia, za cenné rady a umoznéni ¢erpani dat z ,,Registru
zlomenin proximalniho femuru®. Byl to také on, kdo mi asistoval pii mé prvni operaci pertro-
chanterické zlomeniny hiebem PFN Medin.

Dékuji doc. MUDr. Valéru Dzupovi, CSc., se kterym jsem casto konzultoval prubézné
vysledky. Jeho ndzory mi vyznamné pomohli orientovat se ve zpracovavané problematice.
Rovnéz bych mu chtél podékovat za vyznamnou pomoc v zaveérecné fazi ptipravy finalni
podoby mé dizertacni prace.
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