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1.Uvod

1.1. Détska traumatologie

V Ceské republice az do poloviny minulého stoleti neexistovaly samostatné kliniky ani détska
traumatologicka centra. Prvni informace ze zahranici k nam pronikly na konci ¢tyficatych let
20. stoleti. Americky lékar Blount si v§iml nékterych zvlastnosti détské kostry a popsal je
v prvnim uceleném dile. Pod vlivem Blountovych hlavnich myslenek (spontanni remodelace
nékterych dislokaci, radikalné konzervativni metoda 1é¢by zlomenin détského skeletu) zaca-
ly vznikat prvni souhrnné monografie o détskych poranénich i u nés. V roce 1948 vysla prvni
ucebnice s nazvem ,,Détské zlomeniny“, ktera prinesla z pocatku Sirokou diskusi az rozpaky,
ale postupem casu se stala zakladnim vychozim literarnim pramenem. Mezi dal§i vyznamné
monografie je nutné uvést Havrankovy ,,Détské zlomeniny“ z roku 1991. Ve své dob€ ozna-
Covali autori této monografie popsané postupy za radikalni konzervatismus, ktery ma své za-
klady v monografiich Ranga nebo Rockwooda. Brnénska Skola détské traumatologie byla
v predrevoluéni dobé reprezentovana jmény jako Mazal, Vojta, Stehlik nebo Chvatal. Neni
mozné nevzpomenout spolupraci s ortopedickymi chirurgy té doby jako byl Frejky nebo Fait.
Na rozdil od amerického vzoru prazskych 1ékait stale vice pronikal do pristupu brnénskych
détskych traumatolog vliv literatury némecké. Zakladnim rozdilem je vétsi radikalita, ktera
je reprezentovana metodami miniinvazivni osteosyntézy. Hlavnimi literarnimi zdroji byly
prace von Laera a zvlasté Weberova monografie (Weber 1980). V souladu s celosvétovym
trendem v oblasti détskych zlomenin reprezentovala brnénska détska traumatologie aktivni
— radikalni pristup, ktera byla ve své dob¢ dal§im krokem v cesté od ,,Blountovské“ konzer-
vativni chirurgie k dne$nim indikacim k technikdm miniinvazivni osteosyntézy. Logickym
vyvrcholenim byla monografie Miniinvazivni osteosyntéza zlomenin horni koncetiny u déti
od soucasného prednosty Kliniky détské chirurgie, ortopedie a traumatologie Petra Gala.
Kniha shromazduje vysledky patnactileté prace jednotlivych lékard kliniky v oblasti diagnos-
,Détska traumatologie“ kolektivu autorti Snajdauf, Cvachovec, Tr¢. Zde se uz setkavame

s popisem urazové chirurgie déti jako celku, je kladen velky diiraz na intenzivni pourazovou




péci, ktera je velmi diilezitou soucasti komplexni terapie détského poranéni (Snajdauf et al.
2002). Tématika détskych trazi je aktualné na jednom z prvnich mist odbornych i popular-
nich diskusi. Umrtnost déti na traz je v Ceské republice dvakrat vyssi nez v zemich, které do-
kazdy rok zemre kolem 250 déti na vnéjsi pri¢inu (Grazovy mechanismus). Ro¢né je hospita-
lizovano ze stejného diivodu pres 10 000 déti a ambulantné je vySetieno vice jak 250 000 pri-
padu. VSechny tyto skute¢nosti jsou alarmujici zejména proto, Ze vSechny Grazy jsou primar-
n¢ preventabilni a Ize jim predejit tcinnymi opatfenimi primarni prevence. Nékdy hovoirime
az o urazové epidemii v Ceské republice, nebot ve véku do 14 let je 20 % vsech zemielych dé-
ti spojeno s Urazovym mechanismem. Evropské programy a filozofie svétové zdravotnicke
organizace (WHO) jednoznac¢né stanovily jako jednu z priorit sniZzeni détské urazovosti
a mortality, s ¢&imz je zdravotnictvi v Ceské republice pIné v souladu a od roku 2007 funguje
Mezirezortni pracovni skupina pro prevenci détskych trazt pfi MZ CR.

Zakladnim ukolem nejen pracovni skupiny, ale potazmo vSech stupna trazové péce je pri-
marni, sekundarni a tercidrni prevence détskych urazi. Zatimco primarné se snazi jednotli-
vymi preventivnimi programy samotnému urazu zabranit, vramci sekundarni a terciarni pre-
vence je snaha o optimalizaci détské traumatologické péce vcetné zpétného zarazeni trvale
poSkozenych déti do bézného Zivota. Je tieba si uve€domit, Ze détsky organismus je daleko vi-
ce prizpusobivy a regenerace schopny, urazové poskozeni je mozné adekvatni péci minimali-
zovat a je jist¢ ekonomicky zajimavé co nejrychleji a co nejadekvatnéji uvést mladého ¢loveka
zp€t do socidlniho systému. VySe uvedené skute¢nosti sméfuji vSechny k jednotnému nazo-
ru, Ze Spickova péce o poranéné déti musi byt v nasich podminkach centralizovana. Ze statis-
tik vime, Ze na tfi poranéné dosp€lé pacienty pripada jedno poranéné dité. Sit détskych trau-
matologickych center v Ceské republice miize byt tedy tiikrat Fidsi nez sit traumacenter
dospélych a porad bude zachovana zcela adekvatni a dostupna péce. Vyhodnost oSetieni téz-
ce zranéného ditéte v détském traumatologickém centru spociva v tom, Ze 1ékari oSetiujici
prevazne¢ dospélé nemohou mit dostatek zkuSenosti se specifiky détského organismu, zejmé-
na u ranénych déti v nizich vekovych kategoriich. Jednim ze zakladnich takovych specifik je
pritomnost ristovych plotének ve skeletu malého i dospivajiciho ditéte, které zajistuji rast
kostido délky (Obr. 1). Tato chrupavcita ¢ast jinak pevné kosténé struktury predstavuje locus
minoris resistentiae détskych kosti a je velmi ¢asto mistem, kde dojde k poruseni jejich in-

tegrity (epifyzeolyza, epifyzarni fraktura — Obr. 2). Soucasn¢ s tim, jak se obor détské




traumatologie osamostatnuje, dochazi i ke zméné strategie 1é¢ebnych postupti u détskych
zlomenin. Modifikuji se metody vyuZivané u poranéni v dospélém veku a objevuji se nové
zpUlsoby a principy lé¢by pouzivané vyhradné pro détské zlomeniny. Na rozdil od diive pou-
zivanych jednoduchych konzervativnich zptsobt lé¢by se na konci 20. stoleti vice rozSiruje
pouZiti metod operacnich. Pro oSetteni détskych kosti se v tomto obdobi vy¢lenuje spektrum
operacnich vykond, které odbornici shrnuli do spole¢né skupiny Miniinvazivni osteosyntézy
(MIO). V 90. letech 20. stoleti se technika perkutanni fixace postupné zdokonalila (Obr. 3),
zacinaji se pouzivat moderni implantaty. Ve Francii vyvinuli chirurgové nové implantaty z ti-
tanovych slitin, popsali techniku perkutanni repozice zlomeniny hlavicky radia na horni
koncCetiné a postupné vyvinuli novou techniku elastického stabilniho nitrodrenového
hiebovani — ESIN (Obr. 4). Tato metoda se tyka predevs$im diafyzarnich zlomenin na dolni

koncetiné a v pristupu ke zlomeninam v détském véku znamenala dalsi vyrazny pokrok.
1.2. Vlastnosti détské kosti

Jak jiz bylo zmin€no, zlomeniny v détském véku se odliSuji od zlomenin v dospélosti.
Nejslabsim mistem skeletu ditéte je rlistova ploténka. Pri ptisobeni velké sily na pfi-
lehlé oblasti doch4zi spiSe k jejimu porané€ni, neZ k luxacim v prilehlych kloubech
a zlomeninadm metafyz, jak se déje v dospélosti. Na rist kosti maji vliv jak faktory ge-
netické, tak faktory zevniho prostiedi, které mohou byt obecné (hormonalni, nutri¢-
ni) — ovliviiujici vSechny rastové chrupavky organismu, nebo mohou byt mistni (me-
chanické, cévni, zanétlivé, traumatické) — ovliviiujici jednotlivé ristové chrupavky
a mohou ovlivnit velikost a tvar konkrétni poranéné kosti. Détska kost je mnohem
pevnéjsi, pruznéjsi a vice odolné pfimému nasili, pri¢inou je vy$si pomér organické

Obr. 2 — Epifyzeolyza SH 11 distdiniho radia
(chlapec, 4 roky v dobé trazu)
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Obr. 1 — Riistovd zéna proximdlniho femuru




Obr. 3 — Miniinvazivni osteosyntéza
K drdty u proximdlniho humeru (chlapec 13 let)

Obr. 4 — Elastickd stabilni nitrodrenovd
osteosyntéza stehenni kosti
(divka, 14 let v dobé tirazu)

kostni hmoty a rychlejs$i metabolismus diky ne-
ustalému ristu. Kromé¢ epifyzeolyz a epifyzar-
nich fraktur tak pozorujeme nékteré dalsi zcela
typické zlomeniny pro détsky vek, které se u do-
spélych pacientli nevyskytuji. Patii mezi né€ zna-
ma zlomenina vrbového proutku, zlomenina
subperiostalni ¢i torus zlomenina. Pro détsky
vék jsou rovnéz zcela typické nékteré lokalizace
(suprakondylick4 zlomenina pazni kosti, zlome-
nina kli¢ni kosti, ve kterych je détsky skelet ve
svém vyvoji tenky a mén¢ odolny, coz se v do-

spé€losti zcela vyrovna.

1.3. Hojeni détského skeletu

Détska kost se prakticky vzdy hoji svalkem (Obr. 5),
coz je fyziologicky proces sekundarniho kostniho
hojeni za¢inajici resorpci pourazového hematomu
proristanim granulac¢ni tkané. Predpokladem
spravného hojeni je zachovalé a dostate¢né cévni
zasobeni obou kosténych fragmentd, coz byva za-
kladnim prognostickym faktorem pfi hojeni zlo-
men¢é kosti. Pokud je kost ponechana dostate¢né
v klidu, dochazi velmi rychle ke stabilizaci pavod-
niho hematomu fibrinovym svalkem, ktery je zahy
diky pricestovani vazivovych bunék z periostu ne-
bo endostu nahrazen svalkem vazivovym. Uvede-
né fibroblasty produkuji kolagenova vlakna, ktera
tvori zakladni sit tohoto, jiz pevnéj$iho spojeni.
Vazivovy svalek jiz dokaZe zlomeninu stabilizovat
a zabranit vyraznéjsi dislokaci fragmentt. Na-

slednou metaplazii fibroblastli v chondroblasty




a osteoblasty za¢ina postupna prestavba vazivo-

vého svalku ve svalek kostény. Dobré nacasova-

ni odstranéni fixace je zde velmi dileZité, nebot

dokonceni idealniho hojeni kosti predpoklada

L \

Obr. 5 = Schéma hojen kosti svalkem adekvatni zatiZeni, nebot jen tak dojde k dosta-
(Zdroj: library of Context Institute s award —

winning journa) te¢né reorganizaci kostni tkdné do normalniho

pomeru kompaktni a spongidzni kosti, dojde k obnoveni dfenové dutiny, ¢imz je hoje-

ni kosti dokonéeno.
1.4. Miniinvazivni osteosyntéza

Vzhledem k tomu, Ze epifyzarni poranéni v détském véku muize vzdy vazn€ ohroZovat
strukturu ristové ploténky je potreba v této oblasti pristupovat k osteosyntéze vzdy velmi
Setrné. Vyraznym pokrokem a prinosem v 1é¢bé takovychto poranéni bylo zavedeni tech-
nik miniinvazivni osteosyntézy. Prvnim prikopnikem byl Swanson, ktery proved] perku-
tanni fixaci suprakondylické zlomeniny humeru. Zakladnimi kroky jsou manuélni zavie-
na repozice jednotlivych fragmentli zlomeniny (vyjimeéné s pouZitim specidlniho
instrumentaria) a spolehliva retence pozice tlomkd. PouZivanym osteosyntetickym ma-
terialem je v naprosté vétSin€ Kirschnerav drat odpovidajici tloustky, pouzit 1ze rovnéz
Fragment Fixation Screws nebo riizné velké kortikalni nebo spongiozni tahové Srouby.
Zakladni vyhodou techniky miniinvazivni osteosyntézy je malé poranéni mékkych tkani,
Setfeni zejména kloubnich struktur, minimalni krevni ztraty a velmi priznivy kosmeticky
Miniinvazivni osteosyntéza svymi principy vrazi klin mezi konzervativni terapii tolik pre-
ferovanou v anglosaské literature a radikalnéjsi pristupy evropskych kontinentalnich pra-
ment (Némecko, Svycarsko, Rakousko). Svym zavedenim vytvotilo plnohodnotnou na-
hradu drive témér absolutné indikované 1écby operacni a mnoho pacientl tak uSetfi
rozsahlych operacnich pristupii a nevalného vysledku a kosmetického efektu. Metoda mi-
niinvazivni osteosyntézy byla zavadéna do bézného uzivani na zacatku 90. let minulého
stoleti, a to zejména na pracovistich détské chirurgie a traumatologie ve Fakultni nemoc-
nici Brno. Retrospektivni zhodnoceni vysledku 1é¢by ukazuje na pozitivni vysledky timto

zpusobem vedenych terapeutickych vykon.




Zakladni postulaty indikace miniinvazivni osteosyntézy jsou (Gdl, 2001):

1.

10.

Konzervativni 1é¢ba je vZdy prioritn€ indikovana, pokud je mozn4 a ma redlnou Sanci

na aspéch.

. Pro primarni indikaci MIO je dulezity odhad stability tlomku pfi konzervativni 1€¢bé

a stanoveni stupné rizika mozné redislokace fragmentt pii pouZitém postupu.

. Rizika plynouci z redislokace zlomeniny a nutnosti rerepozice musi byt vys$si nez rizi-

ko perkutanni fixace.

. Metoda MIO mize v nékterych indikacich plné€ nahradit otevienou 1é¢bu se vSemi vy-

hodami.

. Idealni indikaci jsou zlomeniny, kde primarné selhala konzervativni Ié¢ba a velmi ¢as-

n¢ doslo k redislokaci fragmentd.

. Lécime vzdy celého pacienta (koncetinu) a nikoli jen zlomeninu, a proto je nutné uva-

Zovat o vSech aspektech 1écby.

. MIO je metodou, ktera je kompromisem ve vleklych sporech mezi zastanci striktné

konzervativnich a radikaln¢jsich postupa.

. Metoda je velmi Setrnd s minimalni krevni ztratou a extrakce materidlu je vétSinou

velmi snadna.

. Kvalitni technické provedeni a spravna volba implantatu je zakladnim kamenem

uspéchu.
Pri prachodu transplantatu ristovou ploténkou je nutné optimalné zvolit jeho para-

metry a implantat zavadét pouze jednou.

1.5. Zlomeniny krcéku stehenni kosti

Fem
(Thigh Bone)

ur

Femoral Neck Fracture

- Zlomenina kr¢ku stehenni kosti (Obr. 6) patii me-
ip Socket
{(Acetabulum)

zi nejcastéjsi zlomeniny u dospélych, 65-70 %
z nich se vyskytuje u starych lidi (Pokorny 2002).

Problematika 1é¢by poranéni v téchto vékovych

skupinach je velmi detailné propracovana a exis-

EEEEE

Pelvic Bone

tuje Sirokd Skala implantatd, které rekonstruuji

nebo kompletné€ nahrazuji tuto ¢ast femuru. Hlav-

Obr. 6 — Zlomenina kréku stehenni kosti , ; ., . o e e e 1 ,
(Zdroj: Beaumont Hospitals, websites) nim problémem u starSich pacientt je jejich Spatné
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snaseni imobilizace na ldzku. Jsou ohrozZeni hypostatickou pneumonii, kardiorespirac-
nim selhdnim a dekubity, situaci zhorSuji doprovazejici onemocnéni (aterosklerdza, dia-
betes mellitus, psychickd dekompenzace). Z toho vyplyva, Ze akutni operacni léceni je
v tomto pripadé vitalni indikaci, protoze jen tak je mozna ¢asna mobilizace rizikovych pa-
cientli. Dikazem je, Ze pti konzervativni 1€¢bé s extenzi a dlouhou imobilizaci mélo 1é¢eni
25-30 % amrtnost (Pokorny 2002). Pti souc¢asném algoritmu 1é¢by s okamzitou vertikali-

zaci pacienta dosahujeme vyrazné lepSich vysledkt a tmrtnost poklesla na cca 15 %.

wStary clovék je nejméné Spatny ve chvili prijeti do nemocnice. Pak uz se jeho stav jen zhor-

Suje a komplikuje. “ (Pokorny 2002)

Zlomeniny proximalniho femuru u mladsich vékovych kategorii a u déti se vyskytuje zcela
vyjimec¢né. Vznikaji nejcastéji pri plisobeni velké energie, nachazime je pii dopravnich ne-

hodach a padech z vysky. Jsou soucasti mnohocetnych poranéni a polytraumat.

1.6. Etiologie

Nejcastéjsi pri¢inou zlomeniny proximalniho femuru u déti a adolescentii je dopravni ne-
hoda a pad z vysky. Jedna se o pifimé plisobeni axialniho nasili v dlouhé ose stehenni kos-
ti. (pady, narazy a udery na bok do oblasti velkého trochanteru), velmi ¢asto v§ak postaci
mechanismus paceni do krajni abdukce nebo addukce stehenni kosti. Toto ostie kontras-
tuje s mechanismem urazu u starych lidi, kde postaci ¢asto jen nevyznamné nasili ke vzni-

ku zlomeniny krcku, vétSinou v terénu osteoporozy.

1.7. Incidence

Celkova incidence zlomenin ve v€kové skupiné do 16 let véku je udavana kolem 42 %
u chlapcti a 27 % divek (Rockwood and Willkins 2006). Témér polovina chlapct a ¢tvr-
tina divek maji velmi vysokou pravdépodobnost, Ze v pribéhu svého détstvi prod¢laji
zlomeninu axialniho skeletu (Landin 1983). Nejcastéji dochazi ke zlomenindm v ob-
lasti predlokti (radius), dale pak v oblasti humeru, tibie a kli¢ni kosti. Zlomeniny v ob-

lasti stehenni kosti tvori celkem 7,6 % ze vSech zlomeni, z toho 2,3 % pripadaji na kréek
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tf L B R ot - a diafyzu (Rivara et al. 1982). Z celkového poctu

zlomenin se 14,5-27,6 % dotyka rlistové plotén-
ky (Mann et al 1997).
V roce 2008 byl dle Narodniho registru dét-

+ Domi (www Lrazovyregistrez)
» Vatup do registru.

(st hesis |

* Helpdosk

+ Rogistrace novych ublvateli

skych uraza (Obr. 7) vyskyt 8 zlomenin v oblasti

proximalniho femuru. NRDU v tomto roce shro-

Obr. 7 — Titulni strana mazdoval pouze data o pacientech s ISS vétSim

Urazového registru Ceské republi . f
€ publiky neZ 15 (polytraumata nebo zadvazna monotruma-

ta). Tento pocet je v realité doplnén jeSté malym ¢islem izolovanych zlomenin kréku ste-
henni kosti, nicméné¢ kopiruje dlouhodoby prameérny vyskyt 0,1/100 000 obyvatel. Cel-
kova incidence zlomenin proximalnih femuru ve vékové skupiné 1-16 let je udavana
méne¢ jak 1 % ze vSech détskych zlomenin (Rockwood and Willkins 2006). Studie srov-
navajici a monitorujici pocet zlomenin proximalniho femuru rovnéz dokazuji nizky vy-
skyt tohoto typu poranéni u déti. Rozsahla studie z minulého stoleti monitorovala 2 706
zlomenin proximalniho femuru v letech 1909-1981, pomér mezi zlomeninami u déti

a dospélych byl 1:36 (Hoekstra 1983).

1.8. Anatomické poznamky

Kréek stehenni kosti tvori vyznamnou ¢ast proximalni epifyzy stehenni kosti, proxi-
malné sousedi s caput femoris a distalné jej ohranicuje crista intertrochanterica. Jeho
osa uzavira s diafyzou stehenni kosti tupy — kolodiafzyarni uhel, ktery se s v€ékem po-
stupné méni z cca 150 © do 130 ° v dospélosti (Obr. 8). Soucasné svira kréek stehenni
kosti thel cca 15 ° s frontalni rovinou stehenni kosti (Pokorny 2002). Béhem normalni-
ho ristu détské kostry dochazi k fyziologickému retroverznimu procesu, ktery postup-
n¢ redukuje vrozenou anteverzi 40—50 °. Pri maturaci skeletu tak ztstava fyziologicka
anteverze proximalni ¢asti femuru cca 10-15 °. Epizody maximalni zmenSovani thlu
anteverze béhem ristu jsou dvé, prvni mezi 5. a 8. rokem véku, druha kolem puberty.
Bylo zji$té€no, Ze rychlost zmény anteverzniho thlu zavisi na vychozim postaveni kréku
femuru vici diafyze (Matovinovic et al 1998). Oba Ghly jsou dulezité pro spravné za-

kloubeni a funk¢nost kycelniho koubu.
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Kréek femuru spole¢né s hlavici stehenni kosti
tvori distalni ¢ast kycelniho kloubu (Obr. 9).
Kloubni pouzdro je zpevnéno ventralné¢ ileofe-
moralnim ligamentem (Biegelovo Y ligamen-
tum) a pubofemoralnim ligamentem. Mezi nimi

je umistén tihovy vacek (bursa iliopectinea).

k-

Obr. 9 — Kycelni kloub
(Prevzato z H. Gray, On-linc Anatomy chifomeralnim, jehoz kaudalni okraj je oznaco-
of the Human Body twentieth edition)

Dorzalné je kloubi pouzdro zpevnéno vazem is-

van jako zdéna orbicularis (Obr. 10).

Kréek femuru neni odstupovym ani tponovym mistem Zadného z kosternich svald,
nejblizsi tpony se nachazi v oblasti trochanter major a fossa trochanetrica. V ptipadé
zlomeniny je pro dislokaci ulomku dualezity tonus musculus gluteus maximus a medius
a dale adduktorova skupina véetn€ musculus pectineus. Ptipadny odlomeny maly tro-
chanter se dislokuje tahem musculus iliopsoas.

Nejzasadnéj$im pro progndzu zlomeniny v oblasti kréku stehenni kosti je jeho cévni za-
sobeni (Obr. 11). Vyziva celého krcku a prakticky i hlavice femuru je zajisténa ze dvou ar-
terii — arteria circumflexa lateralis et medialis. Prvni z nich odstupuje z artera profunda fe-
moris, druha ptimo z kmene arteria femoralis. Do oblasti crista trochanterica stoupa
z lateralni cirkumflexni arterie ramus ascendens (ramus transversus a descendens je uréen
pro subtrochanterickou oblast stehenni kosti). Ramus descendens lateralni cirkumflexni

arterie a medialni cirkumflexni arterie se dale smérem medialn€ k hlavici rozvétvuje na

150° 148° 145° 142°

Obr. 8 — Zmény kolodiafyzdrniho tuhlu v pribéhu ristu (prevzato dle P. Dungl, Ortopedie, Grada 2005)
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Obr. 11 — Anatomie cévniho zdsobeni proximdlniho femuru
(Prevzato z F.H. Netter, Anatomicky atlas ¢lovéka, Grada 2005)

Obr. 10 — Anatomie vazivového apardtu kycelniho kloubu
(Prevzato z H. Gray, On-line Anatomy of the Human Body twenti-
eth edition)

Ani. inf. iliac spine.

samotné arteriae retinaculares (subsynoviales),
které jsou terminalnimi vétvickami privadéjici
krev do hlavice femuru. Pies ligamentum capitis
femoris prostupuje jeSt€ drobna tepénka — ramus
Lessr trocbier acetabularis arteriae obturatoriae (vétev arteria
iliaca interna). Pti zlomenin€ kr¢ku stehenni kos-
ti mize dojit k poranéni obou cirkumflexnich arte-

rii a zasadnimu ohroZeni prokrveni proximalniho femuru. Zejména pti soucasné ruptuie

vazu hlavice femuru se rozviji asepticka nekrédza hlavice stehenni kosti.

Postnatalni vyvoj cévniho zasobeni proximalniho femuru (Déleni dle Trueta)

(Dungl 2005)

1. novorozeneckd — zahrnuje obdobi od narozeni do 4 mésicu Zivota. Kon¢i formaci osi-
fika¢niho jadra hlavice.

2. infantilni — trva 5 mésicti do 4 let a kon¢i uzavérem foveolarnich cév

3. intermediélni — mezi 5.-7. rokem Zivota. Tato faze je charakteristickd prevahou
zasobeni z lateralnich epifyzarnich cév a kon¢i opétnou penetraci foveolarnich ar-

térii.
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4. preadolescentni — znovuobjeveni anastom6z mezi foveolarnimi cévami a lateralni-
mi a medialnimi epifyzarnimi artériemi. Tato faze trva od 7. do 10. roku veéku.
5. adolescentni — vzriistd pocet metafyzarnich cév a dale se zvétSuje podil zasobeni

hlavice z cév v ligamentum teres. Tato faze kon¢i maturaci rastové chrupavky

Pro progndzu zlomenin v oblasti kréku stehenni kosti u déti je zasadni zachovani cévni-
ho zasobeni. Pri dislokaci tlomki miize dojit k prechodné obturaci retinakularnich vé-
tévek, které zasobuji proximalni ¢ast femuru (Gtlak, natazeni cévy), poptipadé mize
dojit k pretlaku v kloubnim pouzdru, ktery miiZe samotnym tlakem zhorsit prokrveni té-
to oblasti. Nejvice ohrozena je arteria circumflexa femoris lateralis, ktera jde tzkou
Stérbinou v oblasti fossa trochanterica. Dilezité pii lé¢be tohoto typu zlomenin je tedy

rychla repozice a dekomprese kycelniho kloubu.

1.9. Déleni a klasifikace

Dle lokalizace se rozliSuji zlomeniny na subkapitalni, mediocervikalni a bazicervikalni.
Dilezitym faktorem je vztah ke kloubnimu pouzdru, proto je dale délime na zlomeniny
intrakapsularni a extrakapsularni. U dosp€lych se uZiva nejcastéji déleni dle Pauwelse,
kde hraje dtilezitou roli smér pribéhu linie lomu ve vztahu k horizontalni rovin€ (Obr. 12).
Vitalitu hlavice je mozno lépe odhadnout dle klasifikace Gardenovy, ktera sleduje rov-
néZ uhlovy posun v axiélni projekci. Z klinického hlediska je kromé lokalizace lomu vy-
znamny i smér dislokace fragment. Mén¢€ mechanicky priznivé jsou zlomeniny ad-

vevs

zlomeniny abdukéniho typu.

Zlomeniny proximalniho konce stehenni kosti u déti se klasifikuje dle Delbeta — Col-

lony (Obr. 13) do &tyt typd (Snajdauf et al. 2002):

I. Epifyzeolyza s luxaci (IA) nebo bez ni (IB)
II. Transcervikalni zlomenina
I1I. Lateralni nebo bazicervikalni zlomenina

IV. Pertrochantericka aZ subtrochantericka zlomenina

15



I I1 I1I

Obr. 12— Typy zlomenin krcku femuru u dospélych dle Pauwelse (Prevzato z V. Pokorny, Traumatologie, Triton 2002)

Delbet — Collon I typ se vyskytuje velmi zridka, predstavuje pouze 8 % ze vSech zlo-
menin proximalniho femuru u déti (Hughes et Beaty 1994). Naprostou vétSinu fyzar-
nich separaci Ize zahrnout pod zvlastni jednotku — netraumaticka epifyzeolyza hlavi-
ce humeru, ktera je diagnostikovana jako coxa vara adolescentium (Obr. 14).

Delbet — Collon II (Obr. 15) predstavuji 46 % vSech zlomenin proximalniho femu-
ru (Hughes and Beaty 1994). 77 % z nich jsou dislokované, které maji vys$si riziko
vzniku aseptické nekrozy hlavice femuru (Canale and Bourland 1977)

Bazicervikalni zlomenina (Delbet — Collon III) predstavuje 34 % z celkového poctu.
Lokalizovana je v prabéhu predni intertrochanterické linie nebo lehce medialné od ni.
Co do rizika vzniku aseptické nekrozy se pri dislokované forme vyrovna typu Delbet
Collon II, primérna incidence je 20-30 %. Riziko pred¢asné zastavy rustu je 25 %,
pourazova varozita kyCle 14% (Hughes et Beaty 1994).

Delbet Collon IV (Obr. 16) je typ zlomeniny predstavujici 12 % ze vSech zlomenin

proximalniho femuru, linie lomu probiha v trovni linea intertrochanterica. Vyznacu-

sv v
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1.10. Coxa vara adolescentium (Coxa vara dospivajicich, Juvenilni epifyzeolyza hla-

vice femuru, Slipped femoral capital epihysis, Hiiftkopflosung des Jugendlichen)

Jde o zavazné onemocnéni kycle, pfi kterém je vyrazné oslabend pevnost proximalni ri-
stové chrupavky femuru a vlivem sil, které ptisobi na kost pti béZnych ¢innostech dospi-
vajiciho jedince (Casto ve spojeni s obezitou), dojde k jeji netraumatické separaci typu SH

[. Hlavice zustava lokalizovana v acetabulu a zbytek femuru se stac¢i do varozity a zevni

Obr. 13 —Klasifikace dle Delbeta — Collony (Prevzato z Rockwood and Wilkins, Fractures in children, LWW, 2006)
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rotace. Udavana Cetnost se lisi geograficky, v na-
Sich podminkach je vysledovana incidence 8 na
100 000 déti. Castgji jsou postizeni chlapci (2:1)
a pripady vyskytu vykazuji urcity stupen sezona-
lity (letni mésice). Experimenty na zviratech pro-

kazaly hormonalni vliv na sniZenou pevnost

, chrupavky rlistové zony, jsou pozorovany hor-
Obr 1Coxavaraadolscentiuml.sin 8 monalni stigmatizace pacientd a popisovany
soubéZzné endokrinopatie. Rovnéz télesna kon-
stituce je typicka pro vyskyt adolescenéni epify-
zeolyzy hlavice femuru (adipozogenitalni nebo
eunochoidni somatyp — Dungl 2005). Klinicky
obraz je krom¢ jiz zminéného vzhledu a habitu
spojeny vétSinou s akutnim skluzem na chronic-

kém podkladé onemocnéni, ktery se projevuje

akutni bolesti a omezenim pohybu v kycelnim
Obr. 15 — Zlomenina Delbet — Collon II kloubu (omezeni abdukce a vnitini rotace). Ch-
po osteosyntéze kanalizovanymi Srouby
ronicky stav miva klinicky podklad s intermitent-
ni bolesti a napadanim na postiZenou koncetinu zvySujici se pri fyzické zateézi. VySetieni
doplnujeme RTG vySetienim ve specidlnich projekcich a hodnoceni patii do rukou zkuSe-
ného radiodiagnostika (zachyt v ,,preslip* fazi umoznuje ¢asnou 1é¢bu onemocnéni s lep-
$imi vysledky). Lécba akutniho nebo chronického skluzu je vzdy operacni a rozdé€luje se
na prostou epifyzeodéza (K draty, spongidzni Srouby v rliznych kombinacich) a na meta-
fyzarni korek¢ni osteotomie vedené co nejbliZe k mistu priméarni léze. Operaci pfi akutnim
skluzu piedchazi repozice (pri dislokaci vétsi nez 30 °), pti chronickém skluzu je repozice
nemozna a v pripadé vetsi dislokace je nutné provést korekéni osteotomii. V nasich pod-
minkach je pouzivan nejc¢astéji kanalizovany spongiozni Sroub s kratkym zavitem a anti-
rotacni Kirschnertv drat.
Nejcastéjsi komplikaci pri 1€¢be juvenilni epifyzeolyzy hlavice femuru je asepticka ne-
kréza hlavice femuru, vznikla vétSinou pfi repozicich nebo pri zavedeni kovového materi-
alu. Dalsi z komplikaci je chondrolyza, jejiz etiologie je patrné zakotvena v omezené tvor-

b¢ kloubniho mazu, a tim i vyzZivy kloubni chrupavky a potencovana penetraci kloubu pfti
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zavadéni kovového materialu. Kloub postupné konci jako fibrozni ankyléza s adhezemi
mezi pouzdrem a hlavici a jedinou l1é¢bou je totalni endoprotéza kycle.

Z vyse uvedeného vyplyva, Ze se jednd o onemocnéni velmi zavazné s moznymi nésled-
ky pro cely Zivot dit€te a dokonal4 1é¢ba je nutnym predpokladem uspéchu. Stejné jako na
naSem pracovisti patii diagnostika a 1écba vyhradné do rukou ortopeda se zkuSenostmi

s détskym pacientem.

Obr. 16 — Zlomenina Delbet — Collon IV proximdlniho femuru
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1.11. Klinické priznaky

Typickym priznakem zlomeniny proximalniho femuru je tlevova poloha dolni koncetiny
se semiflexi, abdukci a zevni rotaci v kyCelnim kloubu. Palpacné je kycel bolestiva a optic-
ky je mozné konstatovat zkraceni stehna a celé dolni koncetiny. Nékdy mize dojit k pre-
chodné paralyze (pseudoparalyze) na postizené dolni konceting. V piipad¢ tnavové zlo-
meniny nebo nekompletniho poranéni mize jit pouze u lehéi priznaky jako je nemoznost

plné zatéZe a bolestivost v krajnich polohach kycelniho kloubu zejména pfi vnitini rotaci.

1.12. Diagnostika

K presné diagnoze je tieba zhotovit exaktni
snimek v predozadni projekci, nejlépe s pre-
hledem o kontralateralni kycli (Obr. 17). Dol-
ni koncetina by m¢la byt v maximalni extenzi
a vnitini rotaci. Doplnit je mozné bocny sni-

mek nebo ,,frog — leg® zevni projekci. Pfi neji-

stoté je nejvhodnéjsim doplnénim MRI, které

Obr. 17 — RTG snimek zobrazujici oba kycelni klouby v AP

je schopné detekovat i jemnou linii lomu. -1
projekci.

1.13. Lécba zlomenin proximalniho femuru u déti

U zlomenin typu Delbet —Collon I je dtleZi-

I v

ty vék pacienta. U pacientii do 2 let je moz-
né lécit v sadrové spice v neutralni poloze
kloubu i minimalné dislokované zlomeni-
ny. Stejné tak Dislokované zlomeniny, kte-
ré jsou primarné reponovany do stabilni
pozice, je mozné ponechat vyhojit konzer-

vativné. DuleZité jsou ¢asté RTG kontroly

pro nebezpeci rozvoje avaskularni nekro-

Obr. 18 — Svazek K drdtii v krcku femuru
zy. U dislokovanych zlomenin je jedinou PoZzlomeniné Delbet Collon I
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Obr. 19 — Osteosyntéza krcku femuru kanalizovanymi
Srouby

Obr. 20 — Osteosyntéza kréku femuru kanalizovanymi
Srouby

tolerovanou osteosyntézou Kirschnerav
drat, ktery mUZeme umistit transfyzarné
(Obr. 18).

V pripadé typu II a III bylo prokazano, ze
pri prosté repozici bez interni fixace zlome-
niny byl Castéjsi vyskyt vardznich deformit
kycle a nedostate¢ného hojeni (Flynn et al.
2002). Proto je interni fixace doporucovana
i pti nedislokované zlomenin€. Nékteré pra-
ce toleruji konzervativni 1é¢bu typu Il nebo
[T u nedislokované zlomeniny ditéte do 5 let
véku (Davison and Weinstein 1992). Nej-
pouzivanéjSim implantatem pro vnitfni fixa-
ci jsou kanalizované Srouby v po¢tu 2—3 pod-
le velikosti kr¢ku (Obr. 19, Obr. 20). Vari-
antou muzZe byt svazek K dratu, coz vSak au-
tor amnoho jinych povaZzuje za nedostate¢né
(Rockwood and Willkins 2006). Pti poloze
lomné linie vice laterdln€ u zlomeniny typu
III je mozné s vyhodou pouzit kompresni
Sroub détského typu na zpisob DHS mimo
riistovou ploténku. Podminkou je vék ditéte
vice jak 5 let. Sadrova spika po operaci je
podminkou s vyjimkou dobte spolupracuji-
cich déti (Flynn et al. 2002). Kovovy materi-
al je extrahovan 6—12 mésic po operaci.
pooperacnich komplikaci. Dobry efekt u ne-
dislokovanych zlomenin ma trakce a imo-
bilizace ve spice. Metodou volby je dynamic-
ky kompresni Sroub détského typu. Varian-

tou miiZe byt PFN, ktery neprochdazi ristovou
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Obr. 21 — Pouziti AO dlahy k osteosyntéze zlomeniny
proximdliniho femuru Delbet IV

Obr. 22 — Pouziti Prevotovych prutii k osteosyntéze zlo-
meniny proximdlniho femuru Delbet IV

zonou, vyjime¢ne AO dlaha (Obr. 21). Defi-
nitivn€ opsolentni metodou je Enderovo hre-
bovéani, nékteré Skoly doporucuji v urcitych
indikacich zavést Prevotovy pruty retrograd-
n¢ (Obr. 22) (Slongo et al. 2002). Otevienym
a komplexnim zlomenindm a tfiStivym zlo-
menindm je vyhrazen jako ve vSech ostatnich
lokalitach zevni fixator.

U vSech pacientd do 10 let véku ma byt
naloZena po interni fixace sadrova spika na
6—12 tydnd. U dét od 12 let neni pouzivana
sadrova fixace a je upfednostiiovana ¢asné
chuze s oporou berli podobné jako u dospe¢-
lych. Ve véku mezi 10 a 12 lety zavisi zvole-
ny pristup na stabilit¢ interni fixace a na
spolupraci pacienta a rodiny. Rizen4 reha-
bilitace nebyva obvykle nezbytna s vyjim-
kou pretrvavajiciho kulhani zpisobeného

hypotrofii abduktoru.

Prehledny algoritmus 1é¢by uvadi Tabulka 1.

Lécba zlomenin proximalniho femuru u do-
spelych pacientu se fidi zcela jinou filozofii,
jejimz zakladnim predpokladem je co nejéas-
n¢j$i mobilizace pacienta. Zvoleny typ 1écby
tak musi pacientovi prakticky okamzit¢ zajis-
tit dostateCnou stabilitu v kyCelnim kloubu.
Jak bylo jiz vySe uvedeno, jedna se az v 70 %
o biologické staré osoby, metodou volby je te-
dy alloplastika bud formou cerviko — kapital-

ni protézy nebo Casteji totalni endoprotézy.
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Nedislokovana Dislokovana

Typ
(Delbet — Collon)

Stabilni po repozici Nestabilni po repozici

Spika Do 2 let spika, K draty pres
v neutralni poloze u star§ich K draty riistovou ploténku

Do 5 let spika, u star-

f $ich tahové Srouby

Tahové Srouby

Do 5 let spika, u star-

i $ich tahové Srouby

Tahové Srouby (variantou i DHS nebo P pruty)

Tahové $rouby (variantou i DHS, AO dlaha,

v Trakee, spika P pruty, vyjime¢né PFN pod rlstovou zonu)

Tabulka 1 — Prehledny algoritmus lécby

1.14. Komplikace a prognoza

Zakladni a nejcastéjsi druhy komplikaci po zlomeniné proximalniho femuru jsou:
- avaskularni nekréza hlavice stehenni kosti (ostenekroza)

- coxavara

- predcasny uzavér ristové ploténky

- poruchy hojeni

- ostatni (infekce, chondrolyza — obé vzacné)

vevs

lence je asi 30 % (Cheng and Tang 1999, Hughes et Beaty 1994). Rizikovym faktorem je ze-
jména dislokace ulomkd, které svym posunem poni¢i cévni zasobeni. Cheng (Cheng and
Tang 1999) a Flynn (Flynn et al. 2002) oba publikovali praci se signifikantnim sniZzenim vy-
skytu AN pfi v€asné repozici a interni fixaci do 24 hodin. N¢kteri autofri také popisuji moz-
ny vliv intrakapsularni hypertenze zptsobené hematomem. Ve svych pracich popisuji signi-
fikantni sniZeni vyskytu AN pfti véasné kapsulotomii (Hughes et Beaty 1994, Ng and Cole
1996). Tento fakt nékteré prace naopak zpochybnuji (Pape et al. 1999, Maruenda et al.
postiZeni, rezultuje pravdépodobné z kompletniho prerusent lateralni ¢asti cévniho zasobe-
ni. Typ Il (Obr. 23) je pravdépodobné zplisoben pierusenim pouze jedné z lateralnich epify-

zarnich cév a typ Il prerusenim pouze hornich metafyzarnich vétvi cévniho zasobeni.
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Typ dle Ratliffa RTG nalez

| Kompletni nekrdza hlavice femuru po prerusenti lateralni ¢asti cévniho zasobeni

11 Parcidlni nekrdza hlavice femuru po preruseni jedné z lateralnich epifyzealnich cév

Oblast nekrdzy se nachazi mezi linii lomu a ristovou zonou po pierusenim pouze

I . el o .
hornich metafyzarnich vétvi cévniho zasobeni

Tabulka 2 — Ratliffova klasifikace rozsahu avaskuldrni nekrézy hlavice femuru (Ratliff 1962)

Obr. 23 — RTG obraz avaskuldrni nekrézy
hlavice stehenni kosti Ratliff Il
Klinickymi priznaky je pomalu
nastupujici, bolestivost na planova-
ném RTG snimku je mozné vidét
snizenou denzitu kosti v oblasti hla-
vice a rozSifujici se kloubni §térbi-
nu, nésleduje fragmentace a nako-
nec zhrouceni celé hlavice. Pri po-

dezreni na AN je doplnéno scinti-

grafické vysetreni (vySetieni Tech-
neciem) nebo MRI. Vétsinou se AN manifestuje do jednoho roku od trazu, ale byly po-
psany i ptipady rozvoje do dvou let (Hughes et Beaty 1994, Rattlif 1970).

Vysledky 1é¢by AN nejsou v 60 % pripadl priznivé (Pape et al. 1999, Davison and
Weinstein 1992, Canale and Bourland 1977), nasledky jsou zavazn€jsi u star$ich déti,
1é¢ba spociva vétsinou v odlehéeni postizeného kloubu a pacienti ¢asto rychle sméfuji
k totalni ndhrad€. Dochazi k rozvoji degenerativni artritidy, omezeni riistu stehenni
kosti, neprestavajici bolest, coxa vara a dalsi. Ve fazi experimentu jsou nékteré pokusy

o revaskularizaci této ¢asti skeletu vaskularizovanym fibularnim $t€pem (Obr. 24).

Coxa vara jsou popisovana jako komplikace u cca 20-30 % pripadt (Hughes et Beaty
1994). 1 zde je vyrazné niz$i vyskyt u primarni repozice a interni fixace zlomeniny (Ca-
nale and Bourland 1977). Pri¢inou miZe byt AN, pred¢asny uzavér ¢asti rastové plo-
ténky nebo Spatné hojeni zlomeniny. Velky trochanter se posunuje vzhlru do trovné

hlavice, relativné zkracuje délku femuru a vysledkem muzZe byt vyrazna varizace
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Obr. 24 — Schéma prenosu vaskularizovaného
Stépu fibuly do kréku stehenni kosti

(Prevzato z Rockwood and Wilkins,

Fractures in children, LWW, 2006)

a zkraceni koncetiny se vSemi na-
sledky. Pokud je dité starsi 8 let,
kolodiafyzarni ahel je mensi nez
110 °© a varozita pretrvava vice jak
2 roky, je indikovana subtrochan-
tericka valgizujici osteotomie (Hug-
hes et Beaty 1994).

K pred¢asnému uzavéru ristové

ploténky dochazi asi ve 28 % pripa-

dd, hlavnim rizikovym faktorem je
pruchod kovového implantatu ristovou zonou. Nejcastéjsi vyskyt je u poranéni typu Il
a Il dle Delbeta (Rattlif 1970) a mize byt spojen s AN. Proximalni ristova ploténka od-
povida pouze za 13 % riistu, projevi se tedy klinicky jen u poranéni velmi malych déti. Cas-

téji je klinickou manifestaci coxa vara.

K poruse hojeni zlomeniny v této oblasti dochazi asi v 7 % pripadl (Hughes et Beaty
1994). Hlavnim rizikovym faktorem je nespravna repozice. V takovém ptipadé mizeme
i 6 mésict po uraze stale vidét prehlednou linii lomu a je nutna rychla reoperace, nékdy
doplnéna o valgiza¢ni osteotomii a velmi ¢asto o vyplnéni defektu v misté lomné linie

spongioplastikou.
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1.15. Cile disertac¢ni prace

- Predkladana disertacni prace se zabyva hodnocenim vysledk terapie zlomenin proxi-
malniho femuru u déti a a dolescentii u vlastniho souboru pacientt

- vdruhé ¢asti jsou prezentovany vysledky experimentu, ktery byl provadén v laborator-
nich podminkach na modelu miniaturniho prasete. Bylo sledovano, jestli mize samot-
ny hematom v prostoru kyc¢elniho kloubu zpusobit avaskularni nekrdézu hlvice stehen-

ni kosti utlakem cévniho zasobeni.
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2. ZLOMENINY PROXIMALNIHO FEMURU U DETi ADOLESCENTU

2.1. Uvod

Zlomeniny stehenni kosti tvori asi 2,3 % vSech zlomenin u déti ve véku 1-16 let. Samotné
zlomeniny proximalniho femuru jsou v této vékové skupin€ velmi vzacné a v nasich geo-
grafickych podminkach se dlouhodobé ustalila incidence na cca 0,1/100 000 obyvatel.
Roc¢né je v souctu oSetreno v celé republice asi 10—15 téchto poranéni, coZ zpomaluje eru-
dici oSettujicich 1ékart a chybi dostate¢na zkuSenost pri oSetfovani t€chto zlomenin. Se-
staveni souboru trva nekolik let, proto bylo v predkladané praci vyuzito spoluprace Oddé-
leni traumatologie Batovi nemocnice ve Zliné a Centra détské traumatologie Kliniky
détské chirurgie, ortopedie a traumatologie Fakultni nemocnice v Brné, celkova spadova
oblast cca 2 miliony obyvatel.

Specifikum této problematiky neni pouze nizka incidence komplikujici erudici dét-
skych traumatologt, ale zejména nebezpeci rozvoje zavaznych trvalych nasledku. Toto
spojeni dvou neptiznivych faktort fadi zlomeniny proximalniho femuru k velmi nebez-
pecnym Uraziim deétského skeletu.

Jak jiz bylo uvedeno v teoretickém Givodu disertacni prace, je zcela odliSny pristup k dia-
gnostice a zejména k terapii détskych zlomenin v této oblasti narozdil od dospélych pacientd.
Zatimco dospély pacient musi byt ihned po operaci mobilizovan, u ditéte mizZeme vyuzit del-
$i periodu klidu na ltzku. Rovnéz je tieba mit na paméti, Ze se u déti vyskytuji v oblasti epifyz
rastové ploténky, které je potieba béhem operace pokud mozno usetfit. Z toho plyne odliSné
spektrum vykonu a typli osteosyntézy a jiny algoritmus perioperacni a pooperacni péce.

V predkladané klinické studii jsou prezentovany vysledky 1é¢by zlomenin proximal-
niho femuru za poslednich 12 let (1997-2008) na obou vySe jmenovanych pracovistich.
Diky tomuto spole¢nému sledovani vznikl unikatni soubor 48 pacientt. Sledovany byly
vysledky 1é¢by a rozvoj pooperac¢nich komplikaci. Data byla zpracovana klinicky i sta-
tisticky, vysledkem studie je zhodnoceni zvoleného terapeutického algoritmu a na vel-

Vv

vou literaturou. Kone¢nym vystupem je doporuceni uvedeného postupu jako standardu
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1€¢by tohoto typu poranéni, ktery bude ndpomocen pri moznych diagnosticko — terape-

utickych rozpacich zptisobenych nizkou incidenci.

2.2. Metodika

Zdrojem dat byly zdznamy o pacientech v nemocni¢nim informacnim systému FN Brno
a KNTB Zlin v¢éetné RTG dokumentace v systému PACS. Vyhledany soubor pacienti s diag-
ndzou zlomenina proximalniho femuru jsme rozdélili dle pohlavi, definovali vékové spektrum

sledovanych pacientt a stanovili typ zlomeniny dle Delbeta — Collony. Dal$im krokem bylo ke

kazdému pacientovi prifadit zpuasob lécby, jeji vysledek a souhrn vzniklych komplikaci.

0d 1.1.1997 do 31. 12. 2008 bylo na obou pracovistich Ié¢eno s diagnézou zlomenina pro-

ximalniho femuru 48 pacientd. Z toho je 35 chlapct (73 %) a 13 dévcata (23 %) ve vekové

skupin€ od 2 do 16 rokud. Vekovy priimér byl v dobé tirazu 10,9 u chlapct a 12,5 u divek.

Primarnim zdznamem byl mechanismus urazu, zvolend metoda a ¢asovy odstup od

urazu po primarni lé¢bu. V dalSim sledovani nas zajimal klinicky vysledek 1é¢by (hybnost

v ky¢elnim kloubu, subjektivni hodnoceni pacienta), vysledky RTG vySetieni a eventuelni

pritomnost komplikaci. Celé spektrum sledovanych parametrii shrnuje tabulka 3.

Parametr Vysetirovaci metoda Metoda hodnoceni
Mechanismus trazu Anamnéza

Dostupnost 1é¢by Zaznam v dokumentaci Cas od trazu do prvni operace
Terapeuticky postup Zaznam v dokumentaci

Klinicky vysledek 1écby

- hybnost v kycelnim kloubu

Klinické vySetreni hybnosti

Sledovani rozsahu hybnosti

- bolestivost Subjektivni hodnoceni Pritomnost bolesti
- délka koncetiny Piimé méreni Srovnani s nepostiZenou kon¢.
Hojeni zlomenin RTG vySetieni prohojentlomné lnie,

) y W hodnocenti dislokace fragmentt
Komplikace
- avaskularni nekrdza Klinické vySetreni, RTG, MRI Rattlifova klasifikace
- COXa vara Klinické vySetreni, RTG Kostni mistek, méfeni délky k
- uz4avér ristové zony Klinické vySetreni, RTG, MRI prohojeni lomné linie, hodnoceni
- poruchy hojeni RTG dislokace fragmentt, defekt v linii

lomu

Tabulka 3 — Sledované parametry lécby
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Kromé vySe uvedenych charakteristik jsme hledali statistickou vyznamnost zavislosti
vyskytu AN na délce ¢asového odstupu Grazu od prvni operace, na typu poranéni dle Del-
bet — Collony a na véku pacienta. Absolutni a relativni ¢etnosti komplikaci byly hodnoce-
ny rozborem frekvencnich tabulek. Srovnani ¢etnosti v ramci jednotlivych kategorii paci-

entd bylo provedeno Fisherovym exaktnim testem.

2.3. Vysledky

Z celkového poctu 48 zlomenin bylo 24 (50 %) typ IV, 8 (17 %) typ Ill a 16 zlomenin typu
I1 (33 %) dle Delbeta — Collony (Graf 1). V 8 (17 %) ptipadech se jednalo o zlomeninu pa-
tologickou, vzdy v terénu juvenilni kostni cysty. Ve vSech ptipadech se jednalo o typ IV

a lll (Obr. 25) dle Delbet — Collony.

Typ |
0

TyplV
24
Typ lll
Graf1 8

Obr. 25 — Patologickd zlomenina Delbet I11 v misté ju-
venilni kostni cysty

Nejcastéjsi a prakticky jedinou me-
todou lé¢by u poranéni typu II a III
bylo zavedeni kanalizovanych Sroubti

perkutanné do oblasti kréku stehenni

kosti tésn€ pod rdstovou zonu (Obr.
26). U typu IV bylo pouzito vice me-

tod oSetreni, kromé tahovych Sroubt

byly zaznamenany Enderovy hreby
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Obr. 26 — Prohojeni zlomeniny Delbet I po osteosyntéze
kanalizovanymi Srouby

(rok 1997), Prevotovy pruty, AO dlaha
a PFN. Detailni ptehled pouZitych metod
podava tabulka 4. Ve skupiné pacientt byly
zaznamenany dvé selhani osteosyntézy (1%
AO dlaha, 1x Prevotovy pruty). Sadrova

spika po osteosyntéze byla nakladana jen

u déti do 5 let nebo u nespolupracujicich jedinct.

Mechanismem trazu byl nejcastéji pad z vysky a autonehoda, detailné popsano v tabulce

Sagrafu 2.
Typ II Typ 111 Typ IV
Kanalizovany §roub 16 (33,3 %) 8(16,7%) 6 (12,5 %)
Enderovy hieby 0 0 1(2%)
Prevotovy pruty 0 0 9(19%)
AO dlaha 0 0 3(6,5 %)
PFN 0 0 1(2%)
Konzervativné (spika) 0 0 4(8%)
Tabulka 4 — Operacni techniky u jednotlivjch typii zlomenin
Typ Il Typ 111 Typ IV Celkem
Pad z vysky 10 6 10 26 (54 %)
oo I T R
Pad na roviné 2 0 1 3(6,5 %)
Pad predmétu 0 0 3 3(6,5 %)
Kontakt s osobou 0 0 1 1(2%)

Tabulka 5 — Mechanismus urazu u jednotlivych typu zlomenin
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W Pad z vysky

m Ucastnik autonehody
OPad na roviné

W Pad predmétu
OKontakt s osobou

Typ I Typ I Typ IV
Graf 2 — Mechanizmus tirazu dle typu zlomeniny
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Obr. 27 — Vysledky scintigrafie skeletu
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Typ 11 Typ 111 Typ IV Celkem
Avaskularni nekroza 5 2 0 7(15%)
Coxavara 4 2 0 6 (13 %)
Uzévér ristové zony 0 0 0 0(0%)
Selhéni osteosyntézy 0 0 2 2(4%)
Porucha hojeni 0 0 0 0(0%)
oo : ! 0| sesw
Infekce 0 0 0 0(0%)
Omezeni hybnosti 1 1 0 2(4%)

Tabulka 6 — Vyskyt komplikaci u jednotlivych typii zlomenin

Primérna doba mezi Urazem a operaci byla 7,6 hodiny (modus = 8, median = 7), pou-
ze v péti pripadech byl del$i ¢asovy odstup do prvni operace (14—24 hodin).

U typu Delbet IV byl zahajovan polovi¢ni doSlap o berlich po 4—6 tydnech, u Delbet 111
po 10—12 tydnech a u typu I po 12—14 tydnech. Drobné rozdily mezi pacienty zavisely ze-
jména na RTG nalezu. Posledni klinické vySetfeni pacienty probéhlo nejméné 2 roky od
urazu, aktualné jsou sledovany klinické obtiZe u péti pacientti (3% bolestivost, 2% omeze-
na vnitini rotace postiZzené koncetiny v ky¢elnim kloubu, u zddného z pacientii nebyla na-
lezena diskrepance v délce obou femurt vétsi jak 2 cm. VSichni tfi pacienti s pretrvavaji-
cimi bolestmi jsou soucasné sledovani pro avaskularni nekrozu typu Il nebo II1.

Rentgenova vySetreni byla provadéna v pravidelnych odstupech vzdy po 2 mésicich, ne-
jméné 1 rok po urazu. V piipadé podezieni na rozvoj avaskularni nekr6zy bylo provadéno vy-
Setfeni MRI (4 piipady) nebo scintigrafie Techneciem (1 ptipad) (Obr. 27).

Celkovy vyskyt komplikaci je uveden v tabulce 6 (Graf 3) a je zejmé, Ze relativné nejbez-
pecnéjsi je typ IV zlomeniny proximalniho femuru dle Delbet — Collony. Avaskularni nekro-
za hlavice femuru se vyskytla v celém souboru v sedmi piipadech (15 %), z toho 4 pripady
Ratliff IT a 3 pripady Ratliff I11. V soucasné dobé¢ jsou ve sledovani na ortopedické ambulan-

ci KDCHOT FN Brno, zatim u Zadného z téchto pacientti nedoslo k dal§im komplikacim,

32



3 pacienti udavaji trvalou pretrvavajici bolestivost. Coxa vara byla diagnostikovana u 6 pa-
cientt (13 %) z toho u ¢tyrech na podklade¢ predchozi AN leh¢iho typu, u jednoho pacien-

ta byla nutna korekéni osteotomie. Celkove se vyskytly komplikace u 13 pacientt (27 %).

5,

4,5+

Typ I Typ Il Typ IV

B Avaskularni nekroza OPorucha hojeni

M Coxa vara O Pretrvavajici bolestivost
OUzavér rastové zony Hinfekce

B Selhani osteosyntézy O Omezeni hybnosti

Graf 3 — Vyskyt komplikaci dle typu zlomeniny

04
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
¢as (hodiny)

Graf 4 — Vyskyt AN v zdvislosti na délce ¢asového odstupu od trazu do prvni operace
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Typ Il Typ 111 Typ IV
operace do 8 hodin 0 0 0
operace do 14 hodin 1 0 0
operace po vice jak 14 hodinach 4 2 0
Celkem 6 (37,5 %) 2(12,5%) 0(%)

Tabulka 7 — Vyskyt avaskuldrni nekrozy v zdvislosti na ¢asovém odstupu operace od urazu

Byla nalezena statistickd vyznamnost délky ¢asového intervalu od trazu do prvni operace
a Cetnosti vyskytu AN, ktera se vyvinula prokazatelné ¢ast¢ji u pacientti operovanych po vice
jak 14 hodinach (Graf 4, Tabulka 7) od drazu (o= 0,05). Statisticka vyznamnost byla rovnez
nalezena v zavislosti typu poranéni dle Delbet — Collony na vyskytu AN (& = 0,01). Zadna
z nich se nevyskytla u typu IV, nejvice jich rezultovalo ze zlomeniny typu II (5 pfipadd). V na-
Sem souboru se nepodarila prokazat statisticky vyznamna zavislost na vé€ku pacienta (Graf 5).

Lze snad jen fici, Ze v nejnizSich v€kovych skupinach do 5 let se AN nevyskytla ani jednou.

2

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Graf 5 — Vyskyt AN v zdvislosti na véku pacienta

2.4. Diskuze

V naSem souboru jsme 1é¢ili celkem 48 pacient(l, coZ je primérna Cetnost oSetieni 4 pa-
cienti za rok na obou pracovistich. Toto ¢islo je ve shod¢ s udavanou incidenci, variabi-
lita mezi jednotlivymi roky neni prilis§ velkd. Mechanismem urazu je nej¢ast¢ji autone-

hoda nebo pad z vysky, coz rovnéz koreluje s obecnym faktem.
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Na obou pracovistich je upfednostiiovana metoda miniinvazivniho zavedeni kana-
lizovanych Sroubt z drobné incize kiZe pod velkym trochanterem. Tato metoda je vel-
mi Setrné a dostate¢n¢ stabilni a pro typ Il a III dle Delbeta — Collony je standardni
metodou 1é¢by ve vétS§iné podobnych praci (Lipczyk et al. 2007, Matejka et al. 2005).
Pro typ IV je prezentovano nékolik riznych metod, i v zahrani¢ni literatufe je postup
pfi oSetfeni tohoto typu poranéni velmi variabilni (El-Sayed et al. 2007, Gordon et
al. 2004).

Je zajimavé, Ze z velké Casti je popisovana v anglosaské literatufe nutnost pooperac-
ni fixace v sadrové spice (Shrader et al. 2007, Mayr et al. 1998, Rockwood and Willkins
2006), zatimco v naSich podminkach je upfednostnovan postup pokud mozno bez na-
sledné fixace (Matejka et al. 2005, Havranek et al. 1998).

N4s vyskyt avaskularni nekrdzy je nizsi, nez je obecné udavana prevalence. VEétSinou
se jednalo o pacienty, ktefi byli operovani s delsim ¢asovym odstupem, v ¢emz se vét-
Sina praci zcela shoduje. V naSich pripadech §lo vétSinou o odloZeni operaéniho vyko-
nu pro celkovou dekompenzaci v ramci polytraumatismu, nékolikrat se jednalo o od-
loZenou operaci kvuli prekladu pacienta z jiného pracovisté. V jednom pripadé prisel
pacient k vySetfeni az nasledujici den po vlastnim trazu. Vzhledem k velkému riziku
rozvoje nekrozy je na obou pracovistich béZnym standardem operovat tyto zlomeniny
ihned po prijeti, na Traumatologickém oddéleni v KNTB Zlin je béZnou praxi, ze
k témto zlomeninam je privolavan lékar — specialista v kteroukoli denni ¢i no¢ni dobu.
Tento postup se jevi jako vyhodny a v celém velkém souboru pacienti je tato skutec-
nost potvrzena velmi nizkym vyskytem AN. Nejvyssi vyskyt AN pti zlomeninach typu
[T a III je rovnéZ v souladu s podobnymi studiemi (Moon and Mehlman 2006, Graves
and Sands 2008).

Uspésnou operaéni techniku reprezentuje i nulovy vyskyt poranéni a pred¢asného
uzavéru ristové ploténky proximalniho femuru. K tomuto faktu vSak prispiva i sku-
te¢nost, Ze uvedend ristova ploténka zajiStuje rist do délky pouze ze 13 % a stézejni
pro rast femuru a celé DK je tak distalni riistova zdéna.

K selhani osteosyntézy doslo v naSem souboru ve 4 %, jedenkrat doslo k lyze hlavice
femuru pti Delbet IV zlomeniné po fixaci AO dlahou (vyfeSeno bylo zavedenim taho-
vého Sroubu z dlahy do hlavice po repozici) a jedenkrat doslo k redislokaci po osteo-

syntéze Prevotovymi pruty, kterd byla nasledn€ konvertovana na tahovy Sroub.
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Zajimavé je, Ze v naSem souboru se za celou dobu sledovani nevyskytla zlomenina
Delbet — Collon I, v tomto obdobi byli vSichni pacienti s akutnim skluzem hlavice fe-
muru diagnostikovani a 1é¢eni pod jednotkou coxa vara adolscentium. Zahrani¢ni stu-
die popisuji vyskyt také jako velmi vzacny (Rockwood and Willkins 2006, Lorczynski
and Kozdryk 2007, Mayr et al. 1998).

Zcela diskutabilni zistava nutnost dekomprese kycelniho kloubu, dle naSich vysled-
ku Ize souhlasit s tvrzenim, Ze v€asna operace a vnitini osteosyntéza je zcela dostacu-
jici pro dobrou progndzu hojeni tohoto typu zlomeniny a kapsulotomie neni nutna
(Shrader et al. 2007). Z&kladnim a rozhodujicim rizikovym faktorem zistava disloka-
ce fragmenti. Zda — li je mozné, aby samotny hematom mohl kompresi ischemizovat
oblast hlavice stehenni kosti je sou¢asti experimentt a klinickych studii se zcela proti-
chtdnymi vysledky (Hughes et Beaty 1994, Ng and Cole 1996, Pape et al. 1999, Maru-
enda et al. 1997).

2.5. Zavér

Dvanictileté sledovani prabéhu a vysledka 1é¢by zlomeniny proximalniho femuru na
Klinice détské chirurgie, ortopedie a traumatologie FN Brno a na Odd¢leni traumato-
logie KNTB ve Zlin€ potvrdilo nizkou incidenci této diagndzy. Z celkového poctu 48
pacientli se 73 % z nich zhojilo bez komplikaci. Procento vyskytu avaskularni nekrozy
je celkové nizké — 16 %, vyskyt coxa vara rovnéz (13 %) a incidence dal$ich komplika-
ci je spiSe sporadicka. Dle téchto vysledku lze jasn€ doporucit ndmi pouzivany aktivni
a rychly ptistup k definitivnimu oSettfeni v prvni dob¢, byla prokazana statisticky vyssi
incidence avaskularni nekrdzy pti dlouhém ¢asovém odstupu od Grazu k operaci. Rov-
né€zZ nepovazujeme za zasadni provadét kapsulotomii, pokud hned v prvni dobé prove-

deme spravnou fixaci fragment.
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3. VLIV INTRAKAPSULARNIHO TLAKU NA ROZVOJ ASEPTICKE
NEKROZY HLAVICE STEHENNI KOSTI U MINIATURNICH
PRASAT

3.1. Uvod

V experimentalni ¢asti mé disertacni prace jsou predkladany vysledku experimentu
na modelu miniaturniho prasete. Ukolem pokusu bylo prokazat, zda-li mize samotny
hematom v kyc¢elnim kloubu mechanismem komprese zplisobit obturaci vyZivujicich
cév hlavice stehenni kosti a ohrozit tak hlavici avaskularni nekr6zou.

Existuje mnoho klinickych studii, které sleduji rozdil mezi manifestaci AN pfti pro-
vedené kapsulotomii kyc¢elniho kloubu a bez ni v ramci 1é¢by zlomenin proximalniho
femuru. Vysledky nejsou jednoznaéné a najdeme vysledky, které potvrzuji vliv intr-
kapsularni hypertenze na vznik pourazové nekrézy femoralni hlavice (Hughes et Bea-
ty 1994, Ng and Cole 1996) stejné jako studie, které Zadnou korelaci mezi témito dvé-
mi skute¢nostmi nenasly (Pape et al. 1999, Maruenda et al. 1997).

Hlavni vyznam zodpovézeni otazky, jestli je samotny intrakapsularni hematom ne-
bezpecny, je v pripadé nedislokovanych zlomenin, kde neni cévni zasobeni ohroZeno
ostrymi a posunutymi fragmenty. V takové situaci by nebylo nutné provést operaci
akutn¢, nebot by nebyla ohrozZena vyziva hlavice stehenni kosti a byl by prostor v klidu
stabilizovat pacienta v pritomnosti doprovodnych poranéni. U déti do 5 let by navic
byla moznost zcela lege artis takovouto nedislokovanou zlomeninu proximalniho fe-
muru dolécit konzervativne€ jen v sadrové spice. Bez jasné specifikace vlivu intrakap-
sularniho pretlaku bude vzdy stavén oSetiujici 1ékar do nejisté situace, zdali kloubni
pouzdro incidovat nebo ne.

Cévni zasobeni hlavice femuru je u miniaturnich prasat obdobné jako u lidi, Ize tedy
navodit situaci identickou v klinické humanni medicing.

Na pocatku experimentu byla stanovena nulova hypotéza, ktera nepredpoklada roz-
dil ve vysledcich mezi skupinou A (iatrogenné navozeny intrakapsularni hematom

pravého kycelniho kloubu) a B (kontrolni skupina bez hematomu).
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3.2. Material a metodika

Jako experimentalni zvite bylo vybrano miniaturni prase (Obr. 28). Model miniaturni-
ho prasete je financné€ dostupny a nenaro¢ny. VyuZili jsme certifikovaného chovu

UZFG v Libéchové, ktery je jediny v CR.

Obr. 28 — Miniaturni prase

Experimentalni skupinu A tvorilo 10 miniaturnich prasat, stari pfi operaci v rozme-
zi 2,5-3 mésice, priblizné stejné hmotnosti (15,0+2,8 kg). U vSech prasat této skupi-
ny byla peropera¢n€ otevirenou cestou injikovana vlastni Zilni krev do levého kycelniho
kloubu a byl tak simulovan intrakapsulérni hematom. Skupina B byla tvorena rovnéz
deseti miniaturnimi prasaty o odpovidajici hmotnosti 15,2+4,2 kg stejného stari
a slouzila jako negativni kontrola. U téchto prasat byl levy kycelni kloub ponechén bez
zasahu. VSechna zvirata byla ponechana ve stejnych podminkach chovu, mély umoz-
nény stejny pohyb.

Byla provedena statisticka analyza vysledku v obou skupinéch, zvolenou metodikou

byl Wilcoxonuv parovy test.
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3.2.1. Anestézie u experimentalnich zvirat

U v8ech zvirat byl intramuskularné aplikovan Tiletamin-Zolazepam (Zoletil 100, Vir-
bac, Francie) v davce 2 mg/kg, Xylazin (Sedazine, Fort Dodge, USA) v davce 2 mg/kg
a Ketamin (Ketaset, Fort Dodge, USA) v davce 2 mg/kg. Latky byly aplikovany spole¢né
jednou stiikackou. Po néastupu sedace, tj. 10 minut po aplikaci, byl zaveden do u$ni Zily
intravendzni atétr s Propofolem (Propofol 1 %, Fresenius, Rakousko) v davce 1 mg/kg
a byla zavedena ndotrachedalni trubice. Prase bylo ulozeno do polohy na pravém boku
a napojeno na anesteziologicky inhala¢ni pristroj. Zvifatim byla podavana smés kysliku
a rajského plynu (1:1) v davkovani 25 ml/kg/min. VSechna zvirata byla napojena na mo-
nitor zivotnich funkci (Datex Cardocap II, USA). Byla sledovana srde¢ni frekvence (he-
art rate — HR), dechova frekvence (respiratory rate — RR), stfedni arteridlni tlak (mean
arterial pressure — MAP), saturace (hemoglobin saturation by oxygen — SpQ,) a kon-
centrace CO, na konci vydechu (end-tidal CO, concentration — ETCQO,). HR bylo mére-
no za pomoci 3-svodového EKG s elektrodami umisténymi na hrudniku zvifete. Stredni
arterialni tlak byl meéten pomoci jednorazového snimace krevniho tlaku, ktery byl po ka-
libraci napojen na monitor. Dechova frekvence a ETCO, byly zjistovany sidestreamovou
metodou se senzorem umisténym na kraji endotrachealni trubice. SpO, bylo méfeno po-
moci senzoru umisténého na jazyku zvirete. Po skonceni zakroku byla provedena anta-
gonizace vSech tfi sloZek anestezie intramuskularni aplikaci naloxonu [0,03 mg/kg
(INTRENON inj., Léciva a.s.)], flumazenilu 0,1 mg/kg (ANEXATE, Hoffmann-La Ro-
che Ltd.)] a atipamezolu [1,0 mg/kg ANTISEDAN inj. ad us. vet., Pfizer Animal He-
alth)]. K analgezii v pooperacnim obdobi byl pouZit carprofen (RIMADYL inj. ad us.
vet., Pfizer Animal Health) v davce 2 mg/kg/den po dobu 3 dni. Po zotaveni bylo zvira-
tim umoznéno voln¢ se pohybovat a zatézovat koncetiny dle moZnosti. V prabéhu sle-
dovaného obdobi byla zvirata krmena, ustajena a bylo s nimi zachazeno v souladu s vy-
zadovanymi zadsadami (Sykora et al. 1983). Na konci experimentu (8 tydnt po zakroku)
byla vSechna zvirata protokolarné utracena. Nejprve byla navozena celkova anestézie in-
travendznim podanim thiopentalu v davce 20 mg/kg. Poté byl intravendzné€ aplikovan
ptipravek T 61 inj. ad us. vet. (Hoechst Roussel Vet.) v davce 1 ml pro toto. Veskeré po-
stupy byly provadény se souhlasem Etické komise (¢. 46613/2003-1020) a byly vedeny

praktikujicimi veterinarnimi lékaf.
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3.2.2. Chirurgicky vykon

Miniaturni prase bylo po zavedeni anestézie zbaveno srsti v oblasti levého stehna, byla
provedena opakovana toaleta kiize mydlovou vodou a roztokem jodu (Obr. 29). Finalni
desinfekce opera¢niho pole byla provedena Chlorhexidinem a prase bylo uloZeno do po-
lohy na pravém boku a operacni pole radné zarouskovano (Obr. 30). K pravému kycelni-
ho kloubu bylo proniknuto podél proximalni poloviny diafyzy femuru delsi incizi kize
(Obr. 31), fascie a odklopeni musculus vastus lateralis (Obr. 32). Po oziejmeni velkého
trochanteru a crista intertrochanterica byl vypreparovan distalni okraj kloubniho pouzd-
ra (Obr. 33). Do sterilni Heparinem proplachnuté strikacky byla odebrana z vena jugula-
ris interna (Obr. 34) vlastni Zilni krev v mnozstvi 5 ml a po vyméné jehly byla tato davka
vstiiknuta do levého kycelniho kloubu experimentalnich zvirat skupiny A (Obr. 35). Pal-
pacné byl kontrolovan stav a napéti kloubniho pouzdra (Obr. 36). Cela oblast kolem pro-
ximalniho femuru byla dale oplachnuta roztokem Ringer — laktatu (Ringer Lactat
[.V.Inf., Braun Medical AG). Svalova vrstva byla suturovana pokrac¢ujicim stehemy (PDS

2-0, Ethicon) (Obr. 37), podkozni vrstva pokracovacim stehem (PDS 2-0, Ethicon). Ktize

Obr. 29 — Priprava operacniho pole
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Obr. 30 — Rouskovdni pred operact

Obr. 31 —Incize kiize
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Obr. 32 —Odklpeﬁt’ musculus vastus lateralis
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Obr. 33 — Vypreparovdni dolniho okraje kloubniho pouzdra kycle
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Obr. 34 — Odbeér zilni krve

Obr. 35 — Aplikace krve do kloubniho pouzdra pravé kycle
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Obr. 37 — Pokracovaci sutura svalu
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Obr. 38 — Sutura kiize

Obr. 39 — RTG stehenni kosti u miniaturntho prasete (zvire A2)
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Zvetseni 1,00
Sitkal 860,00
Stied 594.00

Obr. 40 — RTG — detail hlavice stehenni kosti u miniaturniho prasete (zvire A6)

byla seSita jednotlivymi stehy monifilamentnim vlaknem (Ethilon 3-0, Ethicon) (Obr. 38).

Zvirata byla ponechana voln¢ se pohybovat v chovnych boxech celkem 8 tydnt. V jejich
pribehu byly sledovany klinické zndmky svédcéici pro rozvoj avaskularni nekrozy — napa-
dani na pravou koncetinu, omezena hybnost). Po 4 tydnech a dale v den utraceni bylo pro-
vedeno RTG vysetteni (Obr. 39, Obr. 40), kde byly sledovany eventuelni radiologické pti-
znaky rozvoje nekrozy razného stupné.

Po protokolarnim utraceni zvirat byly vSechny hlavice z levého femuru experimental-
nich zvirat skupiny A a B podrobeny zakladnimu histologickému vysetieni. V prurezu
skeletu hlavice byly hledany eventuelni znamky nekrdzy kostni tkané. Dostacujici bylo

barveni hematoxyilinem — eozinem.

3.3. Vysledky

Béhem osmitydenniho sledovani nebyly zaznamendany klinické obtiZe u vétSiny zvirat ve sku-

piné A a u Zadného ze zvirat skupiny B. U dvou prasat ve skupin€ A bylo zaznamenano
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Obr. 41 — Okraj kostni tkdné hlavice femuru s periostem (zvire A4, HE 20x)

Obr. 42 — Okraj kostni tkdné hlavice femuru s periostem (zvire A10, HE 40x)
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Obr. 43 — Detail kompaktni kostni tkdné (zvire AS, HE 400x)

omezeni pohybu po operaci, nebylo mozné odliSit, zda se jednalo o pooperacni bolestivost
v oblasti rany nebo komplikace intrakapsularniho pretlaku v kycelnim kloubu.

Na RTG snimcich nebyly u Zadného ze zvifat ze skupiny A i B nalezeny znamky avaskular-
ni nekrozy (sniZena denzita kosti v oblasti hlavice a rozsirujici se kloubni §térbina, fragmenta-
ce a nakonec zhroucent celé hlavice).

Pfi histologickém vysetreni nebyly v Zadné ¢asti hlavice stehenni kosti ve skupiné A ani B
nalezeny znamky nekrdzy (Obr. 41, Obr. 42, Obr. 43).

Na vysoké hladiné vyznamnosti (& = 0,01) byla potvrzena nulova hypotéza, ktera neoceka-
vala rozdil v Cetnosti vyskytu avaskularni nekrozy hlavice femuru mezi skupinou A a B.

Kompletni vysledky jsou uvedeny v tabulce 8 a 9.

3.4. Diskuze

YoV

valence je asi 30 % (Cheng and Tang 1999, Hughes et Beaty 1994). Rizikovym faktorem je

zejména dislokace tlomkd, které svym posunem ponici cévni zasobeni. Cheng (Cheng
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Klinické vySetreni RTG Histologie
Al pohyb bez omezeni bez nalezu AN bez nalezu nekrozy
A2 E;ézgg]éolggggit L bez nalezu AN bez nalezu nekrozy
A3 pohyb bez omezeni bez ndlezu AN bez nalezu nekrozy
A4 pohyb bez omezeni bez nélezu AN bez nalezu nekrozy
AS pohyb bez omezeni bez nalezu AN bez nalezu nekrozy
A6 Ezg‘ggzs;“a Lzadni 1 o nlezu AN bez nalezu nekrézy
A7 pohyb bez omezeni bez nalezu AN bez nélezu nekrozy
A8 pohyb bez omezeni bez nélezu AN bez nalezu nekrozy
A9 pohyb bez omezeni bez ndlezu AN bez ndlezu nekrozy
A10 pohyb bez omezeni bez nélezu AN bez nalezu nekrozy
Tabulka 8 — Vysledky hodnoceni — skupina A
Klinické vySetreni RTG Histologie
B1 pohyb bez omezeni bez ndlezu AN bez ndlezu nekrozy
B2 pohyb bez omezeni bez nalezu AN bez nalezu nekrozy
B3 pohyb bez omezeni bez nélezu AN bez nalezu nekrozy
B4 pohyb bez omezeni bez nélezu AN bez nalezu nekrozy
B5 pohyb bez omezeni bez ndlezu AN bez ndlezu nekrozy
B6 pohyb bez omezeni bez nalezu AN bez nalezu nekrozy
B7 pohyb bez omezeni bez nélezu AN bez nalezu nekrozy
B8 pohyb bez omezeni bez nélezu AN bez nalezu nekrozy
B9 pohyb bez omezeni bez nalezu AN bez nalezu nekrozy
B10 pohyb bez omezeni bez ndlezu AN bez nalezu nekrozy

Tabulka 9 — Vysledky hodnoceni — skupina B
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and Tang 1999) a Flynn (Flynn et al. 2002) oba publikovali praci se signifikantnim snize-
nim vyskytu AN pfiv€asné repozici a interni fixaci do 24 hodin. N¢kteri autori také popi-
suji mozny vliv intrakapsularni hypertenze zptisobené hematomem. Ve svych pracich po-
pisuji signifikantni sniZzeni vyskytu AN pti véasné kapsulotomii (Hughes et Beaty 1994,
Ng and Cole 1996). Tento fakt nékteré prace naopak zpochybnuji (Pape et al. 1999, Ma-
ruenda et al. 1997). Klinické studie jsou zaloZeny na srovnavani jednotlivych vysledku te-
rapie zlomeniny proximalniho femuru. V nasi experimentalni studii jsme méli mozZnost
sledovat Cisté vliv hematomu na cévni zasobeni hlavice femuru. V klinickych podminkach
je mozné si podobnou situaci predstavit pti sledovani 1é¢by nedislokovanych zlomenin
v této oblasti bez nutnosti repozice. Dle doporuc¢ovaného postupu, ktery na naSich praco-
vistich dodrzujeme s velmi dobrymi klinickymi vysledky 1é¢by, by se v§ak jednalo pouze
o poranéni typu Delbet — Collony I u pacientt do péti let véku. Ve vSech ostatnich pripa-
dech je doporucovana primarni osteosyntéza. Experimentalni studie jsou tedy v tomto
ohledu nezastupitelné.

Rada autort podporuje myslenku, Ze v pripadé spravné provedené osteosyntézy
provadime automaticky i drenaz intrakapsularniho hematomu, ktery ma moznost
evakuovat provedenymi navrty. I toto je jist€ spravny argument pro to, Ze pti spravné
vedené operaci neni nutné provadét kapsulotomii.

Klinickymi pfiznaky je zejména pocinajici bolestivost pomalu nastupujici. V expe-
rimentu je toto hodnoceni omezené pouze na zménu pouzivani a zatéZovani postize-
né koncetiny bez subjektivni odezvy. Ve skupiné A sice byly zaznamenény dva pripa-
dy omezeni hybnosti, nicmén¢ dalsi vySetreni vyskyt avaskularni nekrézy vyloucila.
V humanni mediciné bychom se pti klinické manifestaci obtiZi nespokojili s negativ-
nim RTG vySetfenim, ale provad€li bychom MRI nebo scintigrafii skeletu. VEétSinou
se AN manifestuje do jednoho roku od urazu, ale byly popsany i ptipady rozvoje do
dvou let (Hughes et Beaty 1994, Rattlif 1970).

Vysledky AN nejsou v 60 % ptipadl priznivé (Pape et al. 1999, Davison and Wein-
stein 1992, Canale and Bourland 1977), nasledky jsou zavazné&jsi u starSich déti. Do-
chazi k rozvoji degenerativni artritidy, omezeni ristu stehenni kosti, neprestavajici
bolest, coxa vara a dalsi. Ve fazi experimentdl jsou nékteré pokusy o revaskularizaci

této casti skeletu vaskularizovanym fibularnim stépem.
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Predkladana studie je jen malou soucasti dlouhého vyzkumu, ktery je neustale nut-
né provadeét, aby bylo mozné stale lépe oSetiovat zlomeniny v oblasti proximalniho fe-
muru. Velmi zajimavé by bylo provadét studii pti fizeném intrakapsuldrnim tlaku,

kdy by bylo mozné porovnavat incidenci AN v zavislosti na hodnoté tohoto tlaku.

3.5. Zavér

Predkladana experimentalni studie potvrdila, Ze samotna pritomnost intrakapsularniho
hematomu v kycelnim kloubu nevede k rozvoji avaskularni nekrézy hlavice stehenni kos-
ti u miniaturniho prasete. Potvrdila tak nulovou hypotézu a na jejim podklad¢ lze rici, Ze

neni nutné provadeét kaspulotomii kvili dekompresi pii oSetieni téchto zlomenin.
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4. ZAVERY DIZERTACNI PRACE

DIZERTACNI PRACE SE VENUIJE ZAVAZNE PROBLEMATICE SKELETALNI-
HO PORANENI V OBLASTI PROXIMALNI EPIFYZY STEHENNI KOSTI. DVA-
NACTILETE SLEDOVAN{ PRUBEHU A VYSLEDKU LECBY ZLOMENINY PRO-
XIMALNIHO FEMURU NA KLINICE DETSKE CHIRURGIE, ORTOPEDIE
ATRAUMATOLOGIE FN BRNO A NA ODDELENI TRAUMATOLOGIE KNTB VE
ZLINE POTVRDILO NIZKY VYSKYT TETO DIAGNOZY. V TOMTO SOUBORU
PACIENTU SE Z CELKOVEHO POCTU 48 PACIENTU ZHOJILO 73 % BEZ KOM-
PLIKACI. TO SVEDCI O DOBRE VEDENEM ALGORITMU DIAGNOSTIKY
A TERAPIE, VELKY VYZNAM SE PRIKLADA MANAGEMENTU OSETRENI
ZLOMENINY, KDY JE CO NEJDRIVE PRISTOUPENO K OPERACNIMU RESE-
NI. POZITIVNI JE ROVNEZ NIZKE PROCENTO VYSKYTU AVASKULARNI
NEKROZY (16 %) AVYSKYTU COXA VARA (13 %). INCIDENCE DALSICH KOM-
PLIKACI JE SPISE SPORADICKA. ROVNEZ NEPOVAZUJEME ZA ZASADNI
PROVADET KAPSULOTOMII, POKUD HNED V PRVNI DOBE PROVEDEME
SPRAVNOU FIXACI FRAGMENTU, COZ BYLO EXPERIMENTALNE PODPO-
RENO VLASTNIM POKUSEM NA MINIATURNIM PRASETI.
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6. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AO Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
AN Avaskularni nekroza

DHS Dynamic hip screw

DK Dolni koncetina

EKG Elektrokardiogram

ESIN Elastické nitrodienové hrebovani (Elastic stable intramedullary nailing)
ETCO, End-tidal CO, concentration

FN Fakultni nemocnice

HE Hematoxylin — eozin

HR Heart rate

ISS Injury Severiny score

KDCHOT Klinika détské chirurgie, ortopedie a traumatologie

KNTB Krajska nemocnice Toméase Bati

MAP Mean arterial pressure

MIO Miniinvazivni osteosyntéza

MRI Magneticka rezonance (Magnetic resonance imaging)
MZ CR Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky

NRDU Néarodniho registru détskych urazi

PDS Polydioxanon

PACS Picture archiving and communication systém

PFN Produmal femoral nail

RTG Rentgenogram

SH Salter — Hartus

RR Respiratory rate

USA Spojené staty americké (United States of America)
UZFG Ustav zivoci$né genetiky a fyziologie

WHO Svétova zdravotnicka organizace (World health organisation)

58



7. SEZNAM VYOBRAZENI

Obr. 1 - Riistovd zéna proximdlniho femuru
Obr. 2 - Epifyzeolyza SH 11 distdlniho radia (chlapec, 4 roky v dobé urazu)
Obr. 3 — Miniinvazivni osteosyntéza K drdty u proximdlniho humeru (chlapec 13 let)

Obr. 4 — Elastickd stabilni nitrodreriovd osteosyntéza stehenni kosti (divka, 14 let v dobé
urazu

Obr. 5 —Schéma hojent kosti svalkem (Zdroj: library of Context Institute’s award - win-
ning journa)

Obr. 6 — Zlomenina krcku stehenni kosti (Zdroj: Beaumont Hospitals, websites)
Obr. 7 - Titulni strana Urazového registru Ceské republiky

Obr. 8 —Zmény kolodiafyzdrniho tihlu v pribéhu riistu (prevzato dle P. Dungl, Ortope-
die, Grada 2005)

Obr. 9—Kycelni kloub (Prevzato z H. Gray, On-line Anatomy of the Human Body twenti-
eth edition)

Obr. 10 — Anatomie vazivového apardtu kycelniho kloubu (Prevzato z H. Gray, On-line
Anatomy of the Human Body twentieth edition)

Obr. 11 — Anatomie cévniho zdsobeni proximdlniho femuru (Prevzato z F.H. Netter, Ana-
tomicky atlas ¢lovéka, Grada 2005)

Obr. 12 — Typy zlomenin kréku femuru u dospélych dle Pauwelse (Prevzato z V. Pokorny,
Traumatologie, Triton 2002)

Obr. 13 —Klasifikace dle Delbeta - Collony (Prevzato z Rockwood and Wilkins, Fractures
in children, LWW, 2006)

Obr. 14 — Coxa vara adolscentium l. sin

Obr. 15 — Zlomenina Delbet - Collon Il po osteosyntéze kanalizovanymi Srouby
Obr. 16 — Zlomenina Delbet - Collon IV proximdlniho femuru

Obr. 17 — RTG snimek zobrazujici oba kycelni klouby v AP projekci

Obr. 18 — Svazek K drdtii v krcku femuru po zlomeniné Delbet Collon |

Obr. 19 — Osteosyntéza krcku femuru kanalizovanymi Srouby

Obr. 20 — Osteosyntéza krcku femuru kanalizovanymi Srouby
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Obr. 21 — Pouziti AO dlahy k osteosyntéze zlomeniny proximdlniho femuru Delbet IV

Obr. 22 — PouZziti Prevotovych prutii k osteosyntéze zlomeniny proximdlniho femuru
Delbet IV

Obr. 23 — RTG obraz avaskuldrni nekrdzy hlavice stehenni kosti Ratliff Il

Obr. 24 — Schéma prenosu vaskularizovaného Stépu fibuly do krcku stehenni kosti
(Prevzato z Rockwood and Wilkins, Fractures in children, LWW, 2006)

Obr. 25 — Patologickd zlomenina Delbet 1l v misté juvenilni kostni cysty

Obr. 26 — Prohojeni zlomeniny Delbet II po osteosyntéze kanalizovanymi Srouby
Obr. 27 — Vysledky scintigrafie skeletu

Obr. 28 — Miniaturni prase

Obr. 29 — Priprava operacniho pole

Obr. 30 — Rouskovdni pred operaci

Obr. 31 —Incize kiiZe

Obr. 32 — Odklopeni musculus vastus lateralis

Obr. 33 — Vypreparovdni dolniho okraje kloubniho pouzdra kycle

Obr. 34 — Odbeér Zilni krve

Obr. 35 — Aplikace krve do kloubniho pouzdra pravé kycle

Obr. 36 — Palpacni kontrola intrakapsuldrniho tlaku

Obr. 37 — Pokracovaci sutura svalu

Obr. 38 — Sutura kiiZe

Obr. 39 — RTG stehenni kosti u miniaturniho prasete (zvire A2)

Obr. 40 — RTG - detail hlavice stehenni kosti u miniaturniho prasete (zvire A6)
Obr. 41 — Okraj kostni tkdné hlavice femuru s periostem (zvire A4, HE 20x)
Obr. 42 — Okraj kostni tkdné hlavice femuru s periostem (zvire A10, HE 40x)

Obr. 43 — Detail kompaktni kostni tkdné (zvire AS, HE 400x)
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