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Uvod

Pro svou diplomovou praci jsem zvolila téma klinické diagnézy: fraktura proximalniho
femuru. Zaroven porovnadvam oSetfovatelskou péci u nds a v SRN. Préaci jsem si
vybrala, protoze pocet téchto Urazii se neustdle zvySuje a v dneSni dob¢, kdy se
prodluzuje primérna délka Zivota, se tato problematika dostavd do popiedi a je 1 v
zajmu laické vefejnosti. Toto téma je pro mé zajimavé i z duvodu vyvoje 1écby této
zlomeniny v poslednich nékolika letech. V dobach nedavno minulych se ¢asto stavalo,
ze prevazné stafi lidé na komplikace spojené s timto zranénim umirali, jelikoz nebylo
znamo operativni feSeni. V soucasné¢ dob¢ je dostupné. I ptes pokrok v 1é€bé neni
pravidlem, Ze se kazdd osoba s timto zranénim vrati zpét do normadlniho
plnohodnotného zivota. Zejména u velmi starych lidi probihd rehabilitace
komplikované, jelikoZ si seniofi velmi obtizné zvykaji na chlzi o podpaznich berlich a
¢asto byva problém i s faktem, ze nutné potiebuji pomoc a péc¢i ostatnich ¢lenti rodiny.
Toto vSak neni vzdy mozné a pacienti byvaji umistovani do léceben dlouhodobé
nemocnych, kde se Casto Spatné pfizptisobuji novému prostiedi a tim se prodluzuje doba

1é¢by a ptidruzuji se dalsi komplikace.

M¢éla jsem moznost se velmi podrobné seznamit s operacni 1écbou a néslednou
rehabilitaci na chirurgickém oddé€leni v nemocnici v Chebu a tuto péci porovnat s péci

v nemocnici v Marktredwitz.


http://cs.wikipedia.org/wiki/Marktredwitz

1 Cile prace

Cilem mé diplomové prace bylo zpracovat téma diagnozy fraktury proximalniho femuru
a vytvorit teoreticky ptehled k dané problematice. Rozhodla jsem se rozebrat data
pacientli hospitalizovanych pro fraktury proximalniho femuru a zaméfit se na pocet
piijatych pacientil na jednotliva pracovisté a poCty oSetfenych pacient. Zmapovat pocet
lizek na jednotlivych oddé€lenich a pocet oSetfujiciho personalu. Zjistit druh a zptsob
vzdélani jednotlivych zaméstnancli Analyzovat Cinitele ovliviiujici zplsob 1écby a
osetfovani pacientll. V neposledni fadé jsem se snazila pfiblizit pééi o nemocné v

zahrani¢i.

1.1 Stanoveni hypotéz

H1: Ve sledovaném souboru budou pfevladat zeny nad muzi. H2: Nejpocetnéjsi
skupinu budou tvofit stafi lidé ve véku od 80 let a vyse. H3 Zavaznost a komplikace
poranéni stoupd piimo umérné s vékem H4 Vice neZ polovina pacientii se vrati do
domaci péfe HS Nejvice zemielych bude ve v&kové kategorii pres 80 let u

neoperovanych pacienttl.



2 Teoreticka cast

2.1 Kost
2.1.1 Kostni tkan

Kostni buiiky, osteoblasty-bunky kubického tvaru s cCetnymi dlouhymi vybézky, se
kterymi jsou ve vzajemném kontaktu, a pomoci téchto kontaktii se realizuje latkova
pfeména kosti. Maji vysokou schopnost produkovat kolagenni vldkna a amorfni
proteoglykanovou mezibunéénou hmotu. Produkuji také enzymy (alkalické fosfatazy) a
podileji se tak na mineralizaci kostni tkan€. Osteocyty jsou protahlé vietenovité buiiky,
které se UucCastni uvoliiovani minerdli z kostni tkan€, jsou soucasti regulacnich
mechanismii udrzujicich kostni matrix a hladinu vapniku v télnich tekutinach. Zivot
osteocytl je asi 20 let a poté se jiz nenahrazuji a prostlirky, v nichz bunky lezi, zlistavaji
prazdné. Osteoklasty jsou obrovské builkky s mnozstvim jader, produkuji kyselou
fosfatazu a kolagendzu. Pomoci téchto enzyml uvolnuji kostni mineraly a rozrusuji
strukturu hmoty. Utastni se prestavby kosti, ktera je vzdy provazena resorpci kostni
hmoty. Dochazi k remodelaci. Mezibunénd hmota je tvofena svazky kolagennich
vlaken a amorfni hmotou, tato hmota obsahuje specifické proteiny (sialoprotein,
osteokalcin), jez véazou vépnik. Zakladni matrix kosti je mineralizovand. Obsah
minerald je u riznych kosti rizny a stupent mineralizace je rozdilny i v ramci stavby
jedné kosti. Slozeni kosti 60% mineralt, 24 % organickych latek, 12% vody a 4% tuk.
(Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000, s. 200)

2.1.2 Stavba Kkosti

1. lamelarni

2. fibrilarni

Lamelarni kost je zakladem velké Casti skeletu, predevsim u dlouhych a plochych kosti
koncetin. Lamelarni kost rozliSujeme na kompaktu, ktera tvoti az 80% lidské kostry a je
nositelkou mechanickych vlastnosti skeletu, a spongioézu tvotici 20% kostry, kterad

predstavuje plochu pro realizaci latkové premény a jeji remodelaci.



Kompakta je slozena se zakladnich a funkcnich jednotek osteonti. Osteon je tvofen 6-
15 trubicovitymi lamelami, v jejichZ sténdch jsou vyhloubeny komulrky — lakuny ve

kterych jsou uloZeny osteoblasty a osteocyty.

Trubicovité osteony: stiedem osteonu probiha centralni Haversiv kanalek, vyplnény
fidkym vazivem, jednou az dvéma krevnimi kapildrami a nervovym vldknem
inervujicim jejich sténu. Centralni kandlky jsou mezi sebou spojeny piicnymi a
Sikmymi Volkmannovymi kanalky tim je propojen krevni obéh periostu a kostni dfen¢.
Osteony jsou v kompakté uloZzeny rovnobézné s dlouhou kosti nebo probihaji

v dlouhych spiralach, poptipadé mohou byt ohnuty do oblouku.

Destickové osteony jsou uloZeny mezi trubicovitymi osteony a maji obdobnou stavbu
na zevnim a na vnitinim povrchu tvoii koncentrické vrstvy, oznacuji se jako zevni a

vnitini plastové lamely. Zevni lezi pod okostici a vnitini obklopuji dfeniové dutiny.

Spongioza je v lamelarni kosti vSude tam, kde neni vytvotfena souvisléd a dienova dutina
(kostni hlavice), a pod plastovou vrstvou kompakty. Spongidza je slozena s tramct
(trabekul) a z plotének. Stavba tramct a plotének je prakticky stejna jako stavba lamel
osteontl. Silné tramce formuji i pravé Haversovy ostedny. Smér pribehu a uspotradani
kostnich trabekul a tramcii odpovidéa liniim spojujici mista nejvétSiho zatizeni kosti.
Uspotadani pritbéhu tramcti a lamel spongiozy tvoii kostni architektoniku. I pti zméné
¢1 poruseni tvaru musi byt zachovén tzv. Wolffiv zdkon: zevni tvar, vnitini struktura i
funkéni zatizeni kosti jsou ve vzdjemné harmonii. Pti jakékoliv zméné dochazi

k prestavbé kosti, jejimZ cilem je dosazeni plivodni harmonie.

Fibrilarni kost. Je prvni kosti vznikajici primérni osifikaci chrupavcitého skeletu ve
fazi vyvoje plodu a ditéte. V dospélosti je omezena pouze na nékteré hrbolky, kostni
vybézky a drsnatiny — pfedevS§im v mist¢ svalovych tUpond. Je slozena z plsti
kolagennich vldken. Mezi vldkny jsou lakuny, ve kterych lezi osteoblasty (osteocyty).
Vlédkna jsou orientovdna prevazné ve sméru, ve kterém je dany hrbolek nejvice

zatézovan. (Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000, s. 200)
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2.1.3 Déleni kosti

Kost je organ tvofici zdkladni stavebni €ldnek kostry. Kosti Ize tfidit a popisovat
z riznych hledisek. Podle tvaru, stavby, cévniho zésobeni, ristu a biomechanickych

vlastnosti se kost déli do tti skupin.

1. kosti dlouhé
2. kratké
3. ploché

Dlouhé stehenni, holeni, lytkova, pazni, vieteni, loketni, kli¢ni, Zebra.

Stavba dlouhé kosti: dlouhd kost se sklada z diafyzy — stiedni usek kosti, nejcastéji je
to duty valcovity utvar, jehoz plast’ tvoti kompaktni kost a dutinu vypliuje kostni dien.
Na konci dlouhych kosti jsou epifyzy. Epifyzy jsou vyplnény kostni tramcinou
obklopenou tenkou slupkou kompaktni kosti. Pokud kosti rostou, jsou epifyzy a diafyzy
oddéleny rastovou chrupavkou fyzis. Pro rozSifené prstence diafyzy pfiléhajici
k rastové chrupavce se pouzivd oznaceni metafyza, ta se G€astni remodelaci kosti a po
ukonceni osifikace celé kosti ma samostatné cévni zasobeni. Povrch dlouhych kosti,
s vyjimkou kloubnich povrchi, pokryva okostice — periost. Periost je silna az 2 mm
tuhd vazivova blana, kterd nestejn¢ pevné Ine k povrchu kompakty. Periost je nejlépe
fixovan v mist¢ tpont §lach a vazl. Periost je upevnén pomoci svazkl vazivovych
vldken tzv. Sharpeyovych vlaken. V misté vstupu téchto vlaken vstupuji do kosti 1 cévy.
Periost tak predstavuje mechanickou ochranu povrchu kosti, mezic¢lanek pro tpon svall
a zdrojem cévniho zésobeni kosti. Obdobnou stavbu jako periost na povrchu kosti ma

vnitini okostice — endosteum, vystylajici diefiovou dutinu kosti.

Kostni dren: diefiové dutiny diafyz, prostirky spongidzy a $ir$i Haversovy kanalky

vypliuje kostni dien.

Kostni dieit — medula ossium — je rosolovitd mékka tkan, jejichz vzhled 1 stavba se
v prubé¢hu zivota méni. V mladSim véku pifevazuje Cervena kostni dien je postupné

nahrazovana zlutou difeni a nakonec Sedou dfeni.

Stavba kostni diené: sklada se ze siti retikularnich vlaken, prostoupenych Sirokymi
krevnimi vlase¢nicemi, do kterych zde vstupuji krevni buniky a desticky. V okéch siti

jsou ulozeny vychozi buiikky pro tvorbu vsSech zadkladnich typt bilych i cervenych
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krvinek, krevnich desticek a kostnich bun€k. Jsou zde i krevni bunky v razné fazi
zralosti. Cervena kostni dfef je krvetvorny organ a po narozeni i jediné misto, kde v téle
vznikaji krvinky. V pribchu ristu cervené diené ubyva a ve véku kolem dvaceti let je
krvetvorba vétsiho rozsahu lokalizovana jiz jen v hrudni kosti, ve spongioze kloubnich
koncti dlouhych kosti a ve spongidze kratkych kosti (v obratlovych télech, zapestnich a
v zénartnich kostech). Do pomérné vysokého veku se udrzuje krvetvorba v zebrech,
v plochych kostech lebky, panve a v drsnatinach, vybézcich a hranach dlouhych kosti.
Stavba Zluté kostni diené: Cervend dien je postupné nahrazovana zlutou dieni. Sité
retikularnich vlaken dfené¢ jsou infiltrovany tukovymi buitkami, které nakonec
prevladaji. Cervena dien se v podstatd méni na tukové vazivo. Zluta kostni dien je
vzhledem k mnozstvi tukovych bunék vypliujicich témét celé¢ dretiové dutiny vétSiny
kosti pomérné¢ objemnym typem tkdné€. Je bohaté vaskularizovana a ptedstavuje pro
organismus i urditou energetickou rezervu. Zlutd kostni dfefi je vysokém véku
nahrazovana tzv. Sedou dieni. Jde o vazivo, které ve dienovych dutinach zlistava po

ztraté tukovych bunék.

Kratké kosti tvofi na koncCetinach funkéni skupiny drobnéjSich, skute¢né ,kratkych
kosti* — dvé fady zapéstnich a zanartnich kosti. Mezi kratké kosti zatazujeme 1 tzv. kosti

nepravidelné — dolni Celist, obratle a nékteré lebecni kosti.

Stavba kratkych kosti: kratké kosti se svou stavbou podobaji epifyzam dlouhych kosti.
Na povrchu kosti je tuhd vrstvicka komakty, kterd vétSinou tvoii ploché lamely. Uvnitt
kosti je spongidza.Pod kompaktou je spongioza obvykle hust§i a pfenasi zatizeni na
povrchu kosti do systému trdmct, jejichZ architektonika je budovana na obdobnych
principech jako ve spongiéze dlouhych kosti. Dfeniovd dutina se u kratkych kosti

netvofi. Zna¢na ¢ast nejdrobnéjsich kosti je pokryta kostni chrupavkou.

Ploché kosti se podileji na stavbé obou koncetin (lopatka, kycelni kost), skeletu
hrudniku (hrudni kost) a lebecni klenby (temenni kost, Supiny Celni, spankové a tylni

kosti).

Stavba plochych kosti: na zevni a vnitini ploSe téchto kosti je rtizné silna vrstva
kompakty, tvofend plochymi kostnimi lamelami. Mezi deskami kompakty je spongidza
s pomérné velkymi prostory mezi tramci, vyplnénymi az do pozdniho véku krvetvornou

dreni. (Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000, s. 200)
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2.1.4 Kosti dolni koncetiny

Panevni pletenec se sklada ze dvou kosti panevnich — ossi coccae, vptfedu jsou spojeny
symfyzou, vzadu se pfipojuji ke kosti kiizové. Panevni kost vznikla sristem tfi kosti:
kycelni, stydké a sedaci kost a vSechny se setkavaji v acetabulu Kost kycelni — ala osae
ilium: lopata kosti kycelni vybiha nahoru. Nahofte je hrana — krista iliaca, vpfedu kon¢i
trnem — spina iliaca anterior, spina iliaca superior, dozadu jde spina iliaca posterior
inferior a posterior superior a oblouk uvniti koné¢i spina ischiadica. Vzadu je kloubni
plocha pro pfipojeni kiiZové kosti — facies auricularis Kost sedaci ma rameno doli -
ramus osis ischii — které ma tvar "L" dale se na kosti sedaci nachazi hrbol kosti sedaci
Kost stydka: té€lo hrbol stydké kosti — tuberculum pubicum os pubis a os ischii
obkruzuji ucpany otvor foramen obturatum,s membrana obturatoria. Femur — kost
stehenni dlouha, nejmohutnéjsi kost, caput femoris — hlavice, colum femoris — kréek,
trochanter major a minor — velky a maly chocholik, t€lo — corpus femoris. Kréek svira s
télem inkvina¢ni thel 125°, dole ndpadné dva kondyly, kondylus medialis a leteralis,
nad nimi dva epikondyly, vpfedu jamka fossa patelaris - zapadd do ni ¢éska. Patela
¢éska uvnitt Slachy ctyrhlavého svalu — quadricepsu,ma trojuhelnikovy tvar, zadni
stranaje povlecena chrupavkou a zapada ¢astecn¢ do kolenniho kloubu Kosti bérce:
ossa cruris tibia — kost holenni nahofe condylus medialis a lateralis tvoifi kloubni
plochy kolenniho kloubu, kloubni plocha pro pfipojeni fibuly, dole vnitini kotnik —
maleolus medialis na palcové strané. Fibula — kost lytkova drobna tenk4 kost na
malikové stran€, snadno se lame, nemd opérnou funkci, nezasahuje do kolenniho
kloubu. Dole je vybézek tvotici zevni kotnik — maleolus lateralis. Kosti nohy zanartni

kosti - nartni kosti - metatarzalni ¢lanky prstii — phalanges. (Cihdk 2001 s. 150)

2.2 Stehno

Stehno je masivni, pfedev§im nosnou casti dolni koncetiny, ktera je bezprostfedné
zatizend hmotnosti trupu. Tomu odpovidd i1 mohutny skeletni zaklad tvofeny stehenni

kosti. Tato kost ma kromé svych mechanickych funkci kliCovy vyznam pii chizi.

vvvvvv

2.2.1 Stehenni kost

Stehenni kost — je nejdelsi a nejmohutnéjsi rourovita kost v téle.

13



Stavba stehenni kosti: struktura proximalniho konce femuru v podstaté odpovida
silokfivkam, po nichZ probihé ptenos sil z kloubu na kost. Systém trabakul spole¢né se
zesilenou medidlni kortikalis krcku umoziiuje optimalni pfenos puisobicich sil pfi
minimalnim mnozstvi kostniho materidlu a soucasné tak zaruCuje mimotadnou
mechanickou pevnost horniho konce femuru. Na pfedozadnim RTG snimku dospélych
muzeme rozliSit celkem pét systémil kostnich tramch. Podle funkéniho vyznamu je
délime na primarni (hlavni) a sekundarni (vedlej$i), podle predpokladaného zplisobu

namahani na tlakové a tahové.

Proximalni konec stehenni kosti: hlavice caput femoris — ma tvar koule, v jejimz
zadnim dolnim kvadrantu je rtizné hluboka trojboka jamka fovea capitis. Hlavice se
oplosténym kr¢kem colum femoris pfipojuje k télu kosti. Lateralné¢ vybihd velky
chocholik trochanter major a medidlné¢ a dozadu jde kuZzelovity maly chocholik —
trochanter minor. Velky chocholik je vyznamnym orientacnim bodem na dolni
koncetin€. Jeho hmatny vrchol orientuje o poloze hlavice femuru, respektive o fovea
capitis, ktera lezi ve vysi trochanteru. Na zadni stran¢ femuru, pod obéma trochantery je
napadnd znacné rozsahla drsnatina tuberositas glutaca. Na vnitini stran¢ velkého
trochanteru je jamka fossa trochanterica, vpfedu trochantery spojuje drsna ¢ara — linea
intertrochanterica, ktera odpovida uponu kloubniho pouzdra. Vzadu s ni koresponduje
kostni hrana — crista intertrochanterica pro Upon svali. Pfedni plocha kr¢ku stehenni
kosti je uvnitt pouzdra kycelniho kloubu, je tedy ulozena intraartikularn€. Synovialni
vystelka pokryva kréek a tam, kde probihaji tepenné vétve zdsobujici hlavici, tvofi
vystelka synovidlni fasy. U rostoucich osob, kde je zachovédna fyza, jsou tyto vétve
jedinym cirkulac¢nim zdrojem hlavice — fyza odd¢€luje cirkulaci kostni diafyzy a epifyzy.
Télo femuru zacind pod malym chocholikem a bez zfetelné hranice pifechazi do
distalniho konce kosti. Rourovitd kost je pod trochanterem pomérné silna a distalné se
zuzuje. Vzadu z téla stehenni kosti vystupuje napadny kostni hieben — linea aspera
skladajici se dvou soubéznych hran. Obé hrany se proximalné i distdln¢ rozbihaji.
Proximélné smeétfuji k obéma trochanterim, distalné ke kloubnim hrbolim. Mezi
distdlnimi useky obou hran je trojuhelnikové hladké pole tvofici kostény podklad
zakolenni jdmy — facies poplitea. Distalni konec stehenni kosti je rozsifen v pfi¢ném i
pfedozadnim sméru a vybihd ve dva kloubni hrboly condylus medialis et lateralit. Oba
kondyly maji nestejny obvod, postaveni 1 profil. Condylus medialis je uzsi a delsi nez

lateralni hrbol. Kondyl vptedu konverguje k zevnimu hrbolu. Jeho pasovita kloubni
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plocha je vice zavinuta, tj. kiivka, ktera vystihuje jeho tvar, ma niz§i stoupavost.
Condylus lateralit je kratsi a $irs$i. Pribéh zakiiveni odpovidéa otevienéjsi zavitnici, tj.
kifivce o vétsi stoupavosti. Nestejné zakiiveni, postaveni a nestejnd velikost obou
kloubnich hrbola se velmi vyznamné uplatituje ve funkci kolenniho kloubu. Vzadu jsou
oba kloubni hrboly oddé€leny hlubokou jamou — fossa intercondylaris, vpiedu jsou
spojeny vyhloubenou kloubni plochou facies patellaris. VyvySeniny na bocich obou
kondyll tvoii epicondilus medialis et lateralis. Proximalni konec stehenni kosti konc¢i
hlavici kycelniho kloubu. Hlavice je pfimym pokracovanim krcku, to je podélna osa
kréku probiha stiedem hlavice. Kloubni plocha hlavice odpovidd svym rozsahem asi
dvéma tetindm povrchu koule o priméru piiblizn€ Scm. (U muzi 4,9 cm, u Zen 4,3cm.)
Tvar hlavice nebyva idedlni a je Casto kraniokaudalné zplostély, takze nabyva tvaru
rotacniho elipsoidu. Dlouha osa krcku stehenni kosti svird s dlouhou osou téla femuru
uhel 125°. Tento tzv. kolodiafyzarni tihel se v priibéhu Zivota zmensuje. Pfi hodnotach
kolodiafyzarniho uhlu nad 135° mluvime o valgéznim postaveni krcku, hodnoty pod
120° povazujeme za vardzni. Kromé& velikosti kolodiafyzarniho thlu ovliviiuje pohyb
kycelniho kloubu i torzni thel. Anteverzni, respektive retroverzni thel svird dlouha osa
krcku s frontalni rovinou, jde o anteverzi. U dospélého ¢loveka se hodnoty tohoto thlu
pohybuji mezi 7 a 15°. Hodnoty anteverze, popiipad¢ retroverze krcku maji vliv na

rozsah rotacnich pohybti v kycelnim kloubu.

Kycelni kloub Articulatio coxae — kycelni kloub je omezeny kulovity kloub spojujici
stehenni kost s pletencem dolni koncetiny. Stavba kloubu:kloubni plochy kycelniho
kloubu tvofi jamka kycelni kosti a hlavice femuru. Jamka Kkycelniho kloubu —
acetabulum. — ma tvar polokoule, na jejimz vzniku s e podileji vSechny tfi panevni
kosti. Nejmensim podilem se na stavbé jamky ucastni os pubis (asi 20%) a nejveétSim
podilem os oschii (asi 45%). Kloubni plochou acetabula je pouze polomésicitd plocha
facies lunata, kterd je jako jedina potazena kloubni, tj. hyalinni chrupavkou. Nejsilngjsi
Casti acetabula je jeho horni okraj, ktery je zesilen dvéma systémy kostnich tramc,
protinajicich se nad acetabulem v podobé& gotického oblouku. Rovina proloZena okrajem
acetabula (tzv. acetabularni thel) svira s horizontalni rovinou thel 40 - 45° a s Celni
rovinou thel asi 35°. Acetabulum je sklonéno zevné dol a dozadu. Sklon a postaveni
kloubni jamky je individudln€¢ velmi variabilni a je zavislé i na pohlavi. Horni okraj
acetabula, ktery Casto samostatné¢ osifikuje, se popisuje jako stiisSka. Velikost a sklon

stfiSky mé znaény vyznam pro stabilizaci hlavice stehenni kosti. Dorzaln¢ od acetabula
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pokracuji v os. ilium dva kosténé pilite, které pokracuji do lopaty kycelni kosti. Tam,
kde je kost zatizené nejvice formuji oba pilife ploténku. Pomérné hluboké jamka je dale
prohloubena vazivovym prstencem — labrum acetabulare. Labrum je u baze slozeno
z vazivové chrupavky, okraje tvoii spiSe cirkularn€ orientovand vldkna hustého vaziva.
Prstenec je nejvyssi ve své zadni a horni ¢asti, kde dosahuje vysky asi Icm. Nejnizsi je
v misté, kde pfemostuje zatfez mezi vrcholy facies lunata. Zatimco labrum acetabulare
zvétSuje kapacitu kloubni jamky natolik, Ze acetabulum obklapi vice nez polovinu
hlavice stehenni kosti, hlavice naléha pouze na facies lunata a vkleslé dno jamky
vyplituje tukovy polstar — pulvinar acetabuli. Pulvinar acetabuli plni funkci absorbovat
narazy, které ptes hlavici femuru sméfuji proti slabému dnu kosténého acetabula. Pii
béznych pohybovych aktivitich neni polstar stlacovan, ackoli je hlavice stehenni kosti
drzena v jamce nejen tahem mohutnych svali kycelniho kloubu a tahem kloubniho
pouzdra, ale 1 atmosférickym tlakem, ktery sam ptedstavuje ptitlacnou silu asi 18kg.
Kloubni chrupavka acetabula je nejsiln€jsi v horni ¢asti jamky, kde dosahuje tloustky
az 3mm. Na spodin¢ jamky, kam nezasahuje hlavice, kloubni chrupavka chybi. Hyalinni
chrupavka povléka hlavici stehenni kosti o sile 1 — 3 mm. Nejsilnéj$i byva na predni
ploSe hlavice. Pouzdro kycelniho kloubu je velmi silné a za€ina na okrajich acetabula,
takze labrum acetabulare je uvnitf kloubu a mezi lemem a pouzdrem ztstava cirkularni
vychlipka kloubni dutiny. Na femuru se pouzdro vpiedu upind na ¢aru spojujici oba
trochantery, vzadu jde asi doprostied délky kréku. S pouzdrem prakticky sristaji
zesilujici vazy, které pouzdro dale zesiluji — piedev§im na ptfedni ploSe, kde pouzdro
dosahuje tloustky téméi 10 mm. Slabé je naopak na spodni plose krcku a v mistech, kde
na pouzdro naléhd Slacha m. iliopsoas. Synovialni vystelka pokryva nejen vazivovou
vrstvu pouzdra, jak je to v kloubech bézné, ale i ¢ast kréku. Synovialni membranou je
potazena cela ptfedni plocha kr¢ku a dvé tietiny jeho zadni plochy. Membréana vytvaii
uvniti  kloubu cetné zahyby a ftasy. Kloubni pouzdro zesiluji &tyfi vazy. Lig.
iliofemorale je nejsilngj$im vazem celého té€la. M4 tvar obraceného Y. Zacina pod spina
iliaca anterior inferior a laterarni rameno vazu jde k bazi velkého trochanteru, kde se
upind. Medidlni rameno jde po pfedni stran€ pouzdra, zataci na vnitini stranu a upina se
v oblasti v blizkosti malého trochanteru. Obé ramena jsou Sirokd az 1,5cm a silna 0,5 —
1 cm. Lig. pubofemorale odstupuje od horniho okraje stydké kosti a po dolni plose
pouzdra jde ke stehenni kosti. Lig. ischiofemorale je kratky vaz, ktery probiha od
okraje acetabula po zadni ploSe pouzdra ramenu iliofemoralniho vazu s nimz splyva.

Zona orbiculatis je kruhovy vaz, ktery obtac¢i a podchycuje kréek femuru, ale nespojuje
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se s nim. Vaz je nejlépe vytvoten na horni plose krcku, kde dosahuje Sitky 5 — 7 mm.
Kyc¢elni kloub neni jen kloubem, ve kterém se pohybuje dolni koncetina vii€i trupu, ale
patii zaroven mezi nosné klouby trupu a balanéni klouby udrzujici rovnovahu

vzptimeného trupu. (Bartonicek, 1991 s. 31)

2.2.2 Biomechanika ky¢elniho kloubu

Kycelni kloub je kloub kulovity omezeny — enarthrosis. Proto jsou v kloubu mozné
pohyby prakticky vSemi sméry. Pohyblivost kycelniho kloubu je déana tvarovou upravou
artikulujicich kosti, mohutnosti a pribéhem vazi pouzdra. V kycelnim kloubu je mozné
provadét flexi asi do 120°- zvétSuje se pii soucasné abdukci na 140°, extenzi jen asi 15°,
abdukci do 40° - zvétSuje se pii soucasné flexi na 45°, addukci do 30°, zevni rotaci 45°,
vnitini rotaci 30 — rotace obéma smery se zvétsuje pii soucasné flexi kycelniho kloubu.

(Bartonicek 1991 s. 31)

2.2.3 Cévni zasobeni.

Cévni zasobeni kloubu: cévy, které se na formovani periartikularni sit€ podileji,
vytvareji pii iponech kloubniho pouzdra cévni okruhy. Na okraji acetabula vznika tento
okruh z vétvi a. gluteae superior et inferior, a. obturatoria, a. pudenda inferna, a.
cicumflexa femoris medialis, i z drobnych vétvicek odstupujicich pfimo za. iliaca
externa, respektive a. femoralis a a. profunda femoris. Cévni okruh pii bazi krcku
femuru vytvareji predevsim vétve a. cicumflexa femoris medialis et lateralis. Déle sem
prispivaji svalové vétve a. glutaea superior et inferior 1 a. perforans prima. Timto
zpusobem je zajiStén kolateralni obéh pro oba okruhy, a proto pii podvazu a.
circumflexa femoris medialis pfi (Ludloffov€é) operaci nemusi dojit ke vzniku
ischemické nekrézy. Z obou okruhli odstupuji dva typy artérii urcenych pro kloubni
pouzdro: povrchové arterie, které probihaji na povrchu pouzdra, vzajemné
anastomozuji, a tak propojuji oba okruhy. Vétvicky téchto cév prordzeji fibrozni vrstvu
pouzdra, kterou vyzivuji a zakoncuji se ve vrstvé synovialni. Hluboké arterie perforujici
pouzdro té€sné pii jeho uponu. Dale se vétvi a probihaji subsynovidlng¢ jak v pouzdru, tak
po povrchu kosti az k okrajim kloubni plochy. Zde na obou artikulujicich kostech, pii
okraji kloubni chrupavky, vytvareji dalsi anatomicky okruh, tzv. circulus vasculosus

subsynovialis Hunteri. (Bartoni¢ek 1991 s. 31)
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Cévni zasobeni proximalniho konce femuru: proximalni konec femuru dostava cévy

celkem ze tfi zdroji

1. Perikapsularni okruh pti bazi krcku
2. A. lig. capitis femoris

3. R. ascendens a nutriciae femoris.

Rozhodujici vyznam pro vyzivu krcku a hlavice po celou dobu zivota ma systém prvni.
Bazalni prekapsularni systém: téméf % tohoto okruhutvoii r. profundus a
circumflexae femoris medialis. Zbyvajici ventralni ctvrtina vznika zr. transversus
arterie circumflexae femoris lateralis. Vzajemnou anastomédzou obou cév na horni plose
krcku je cely okruh uzavien. Z tohoto okruhu odstupuji tzv. krckové arterie, které
perforuji kloubni pouzdro tésné¢ pii jeho uponu a dale probihaji subsynovidlné po
povrchu kréku smérem k hlavici. RozliSujeme tifi skupiny krékovych cév:

posterosuperiorni, posterioinferiorni, anteriorni. (Bartonicek 1991 s. 31)

2.2.4 Nervoveé zasobeni

Kycelni kloub a okolni svaly jsou inervovany z mohutné nervové pletené, plexus
lumbosacralis, prostfednictvim péti siln€jSich nervll 1 ptimych drobnégjSich nervovych
veétvicek. Znalost pribéhu téchto nervl je dualezitd predevSim pii volbé operacnich
pfistupi ke kycelnimu kloubu. Pribéh jednotlivych nervii: n. femoralis probihd uloZzen
v ryze mezi m. iliacus a m. psoas major. Spolecné se svaly podbiha lig. inguinale skrze
lacuna musculorum, kde je ulozen v jeji medidlni ¢asti tésné€ pii arcus iliopectineus a
dostava se tak na ptedni plochu stehna do fosa iliopectinea zevné od cév. Zde se
rozpada do fady vétvi a vétvicek. N. femordlis motoricky inervuje m. iliopsoas, m.
quadriceps femoris, m. sartorius a laterdlni ¢ast m. pectineus. Dale vysila rr. articulares
pro kycelni kloub. N. obturatorius: prostupuje se stejnojmennymi cévami na vnitini
plochu stehna skrze canalis obturatorius. Za pribéhu v tomto 2 az 3 cm dlouhém kanalu
je nerv uloZen kranialng, cévy kaudalné. Zde se také nerv déli na dvé vétve. Ty se
rozestupuji pii hornim okraji m. adductor brevis. R. anterior sestupuje po predni plose
tohoto svalu a vydava motorické vétve pro medidlni ¢ast m. pectineus, m. gracilis, m.
obturatorius externus a m. adductorus longus. R. posterior probih4 po zadni plose svalu,
ktery spolecné s m. adduktor magnus inervuje. Rovnéz n. obturatorius vysila své

vétvicky ke kycelnimu kloubu. N. glutaeus superior: vystupuje se stejnojmennymi
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cévami s foramen suprapiriforme v incisura ischiadica major. Zde lezi cévy a nervy
pifimo na periostu a jsou tak snadno poranitelné. Kmen nervu se zanofuje mezi m.
glutacus medius et minimus a ihned se d¢li na dvé vétve. Horni smétuje Sikmo vzhtru a
dopiedu. VéEtsi Cast je v glutacus medius a jen nékteré jeho drobné vétvicky konéi 1 v
glutacus minimus. Dolni vétev probiha prakticky horizontadlné¢ mezi obéma zminénymi
svaly. Smérem Sikmo vzhtliru z ni odstupuji sekundarni vétvicky, které vstupuji do obou
svalii. Termindlni ¢ast dolni vétve probiha zhruba 3 az 4 cm nad urovni velkého
trochanteru. Pfes pfedni okraj m. glutacus minimus vstupuje do m. tensor fasciae latae
z jeho dorzalni strany. Vétvicka je vétSinou doprovéazena cévami. Vstup této nervové
veétévky tvoii jediny nervovy hilus celého svalu. N. glutaeus inferior: po vystupu se
stejnojmennymi cévami z foramen infrapiriforme se nerv déli na dvé az tii hlavni vétve.
Ty vstupuji do m. glutacus maximus v oblasti jeho stfedni tfetiny nebo na rozhrani
sttedni a distalni tfetiny svalu zhruba v Grovni sakrokokcygeéalniho spojeni. VSechny
vétve se ve svalu vyCerpavaji. K pouzdru kycelniho kloubu vsSak nezasahuji.
N. ischiadicus: nejmohutnéjsi nerv lidského téla se na zadni plochu dostava stejnym
otvorem jako n. glutaeus inferior Casto ho doprovéazi variabilni a. commitans n.
ischiadici . Po vystupu je nerv uloZen na zadni ploSe biiSek m. triceps coxae a m.
quadratus femoris. N ischiadicus inervuje proximalni ¢ast m. adduktor magnus a dale m.
semitendinosus, m. semimembranosus a m. biceps femoris. Spolu s nervem probihaji
drobné piimé vétvicky ze sakralni ¢asti plexu. Ty jsou ur€eny jak pro m. piriformis, m.
triceps coxae a m. quadratus femoris, tak i pro pouzdro kycelniho kloubu. (Bartonicek

1991 s. 31)
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2.3 Zlomeniny

Zlomenina pferuseni kontinuity kosti (fraktufe) dochadzi pii zatizeni kosti, které

presahuje hranici jeji elasticity.

2.3.1 Klasifikace zlomenin

Pti rozhodovani o zptsobu lécby specifickych zlomenin se chirurg ve vétsi ¢i mensi
mife opird o morfologickou podstatu zlomeniny. Na zaklad¢é tohoto byly v historii
mediciny zlomeniny déleny podle rtiznych autorG i pfed objevenim RTG paprski.
S objevem RTG bylo mozno piesné definovat morfologii zlomeniny a vznikala celd
fada klasifikaci zaméfenych zpravidla na urcitou lokalizaci, tyto byly vétSinou spojeny
se jménem autora a do jist¢ miry vzdy predstavovala tato klasifikace 1 1é¢ebnou
smérnici. VSechny takto vzniklé klasifikace byly nejednotné a nebylo mozné je vyuzit
pro nésledné hodnoceni vysledki 1é¢by, zarovein nebyly tyto klasifikace univerzalni pro
cely pohybovy aparat. Proto po¢atkem osmdesatych let AO skupina ve Svycarsku
zahgjila praci na zcela nové jednotné klasifikaci a vroce 1986 byla zavedena do
klinického pouziti. AO klasifikace je dnes Siroce uznavana a také prakticky pouZzivéana.
Mimo tuto AO klasifikaci jsou ale v nékterych ptipadech pouzivany stile starsi
klasifikace, naptiklad u luxa¢nich zlomenin hlezna klasifikace Weberova a pro déleni
otevienych zlomenin klasifikace Gustilo-Andersonova nebo Tscherne. (Hudec 1970

s. 196)
2.3.1.1 Tradicni schémata tiidéni zlomenin Kosti
Tradi¢ni obecna schémata rozdéluji zlomeniny dle riznych faktora:

1) Podle segmentu zlomené kosti: zlomeniny diafyzarni, metafyzarni, epifyzarni,

intraartikularni, pfi pfidruZené luxaci v pfilehlém kloubu luxa¢ni zlomeniny.

2) Podle rozsahu zlomeniny Uplné a netplné, mezi netplné zlomeniny patii fissury,
infrakce, u détského skeletu jesté¢ zlomeniny z ohnuti, zlomeniny vrbového proutku a

,torus“ zlomeniny.
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3) Podle konfigurace rozliSujeme zlomeniny pfi¢né, Sikmé a spiralni. Je-li vice lomnych
linii a pocet ulomkd vétsi nez 2, jde o tfiStivou (kominutivni) zlomeninu. Pfi

mnohofragmentové zlomeniné pak dnes mluvime o zlomeniné komplexni.

4) Podle vzijemné polohy fragmenti se rozliSuji zlomeniny dislokované a
nedislokované. Dislokované se dale déli podle zplisobu dislokace: na dislokaci ad latus

(do strany), ad axim (osova), ad peripheriam (rotacni) a ad longitudinem (do délky).

5) Podle vztahu k zevnimu prostiedi (tzn. dle poruSeni kozniho krytu) na zaviené a

oteviené.

6) Podle poranéni mékkych tkani rozdcluje zlomeniny Tscherne. Dle vzristajici
zavaznosti se rozliSuje u zlomenin zavienych stupné¢ C — 0 az C — III; u otevienych
zlomenin O — I az O — IV. Jednodussi je ¢lenéni Gustilo, Anderson 1976 na stupné 1. az

I1I.

7) Podle mechanismu poranéni zlomeniny vznikaji bud’ pfimym, nebo nepiimym
nasilim. Z ptimého nasili vzniknou zlomeniny nérazem, rozdrcenim nebo penetracnim
mechanismem, u posledné¢ jmenovanych se rozliSuje jesté¢ nizka nebo vysoka energie.
Mechanismy nepifimého nasili zahrnuji trakci, angulaci, rotaci, vertikalni kompresi,
kombinaci angulace+axialni tlak a kombinaci angulace+axidlni tlak+rotace. (Moravec

1991 s. 182)
2.3.1.2 Systematicka schémata tridéni zlomenin kosti

Na pocatku osmdesatych let se ve Svycarsku zrodila myslenka ucelené, univerzalni
klasifikace zlomenin celého skeletu na pide spole¢nosti AO (Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen 1958). Zasluhu na tom ma hlavné¢ Maurice E. Miiller, jenz je
otcem klasifikace AO ptfedstavené roku 1986. Jeji vytvoreni bylo pfedevS§im podminéno
mozZnosti vyuzivat podklady dokumenta¢niho centra AO v Bernu, kde bylo v t¢ dobé

archivovano okolo 15 000 operaéné feSenych zlomenin.
AO klasifikace vychazi ze dvou hlavnich udajt:

1) lokalizace zlomeniny
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2) jeji morfologické charakteristiky.

Je pouzivano alfanumerického znaceni — kombinace Cisel a pismen. Prvni dvé ¢isla
oznacuji anatomickou lokalizaci (kost a segment kosti), dalsi pismeno a nasledujici dvé
Cisla oznacuji morfologii zlomeniny a rozdéleni podle zévaznosti zlomeniny.
Lokalizace zlomeniny: zlomenina je lokalizovana prvymi dvéma ¢isly. Prvni oznacuje
jednotlivé kosti Cisly 1 az 9: 1 — humerus, 2 — radius/ulna, 3 — femur, 4 — tibie/fibula, 5 —
patet, 6 — panev, 7 — ruka, 8 — noha, 9 — vSechny ostatni kosti. (Nejcastéji se tato Cisla
vSak uzivaji u zlomenin dlouhych kosti 1 — 4.) Za timto Cislem nasleduje oznaceni
segmentu dané kosti: 1, 2 a 3, kde 1 znaci proximalni segment /epifyza a metafyza/, 2
oznacuje diafyzu, 3 distalni segment /epifyza a metayza/. (Oznaceni 4 je zastoupeno jen

na nékterych kostech- naptiklad oznacuje medialni a lateralni kotnik kosti bérce).

Morfologie zlomeniny: zlomeniny kazdého segmentu vSech kosti jsou rozdéleny do
typtt A, B a C. U zlomenin diafyzy (segment 2) délime dale na typ A pro jednoduchou
zlomeninu s dvéma fragmenty, typ B a C pak pro viceulomkové zlomeniny, typ B
predstavuje typ zlomeniny s klinem a typ C pak zlomeniny tzv. komplexni (dfive
kominutivni ). U zlomenin postihujicich proximalni a distalni segment (1 a 3) typ A je
oznaceni pro Cisté extrartikularni zlomeninu, typ B oznacuje zlomeninu caste¢né
zasahujici do kloubu a typ C pak oznacuje zlomeninu intraartikuldrni — nitrokloubni.
Podle zavaznosti zlomeniny pak na dal§i pozici nésleduje ¢islo 1, 2 nebo 3, které
oznacuje zavaznost té které zlomeniny. Déleni do dalSich podskupin je jiz pomérné
slozité a v bézné praxi se pouziva méné Casto. To znamend, Ze existuje vice skupin pro
dany segment, kde zdvaznost zlomeniny stoupd od Al k C3. Kazda skupina je délena
jesté do 3 podskupin. Zatfazenim zlomeniny do schématu je tak automaticky urcena jeji
zavaznost, coz je dilezité pro stanoveni dalSiho terapeutického postupu. V praxi vypada
oznaceni zlomeniny napiiklad takto: 12-C3 komplexni, tfiStivd zlomeninu diafyzy
humeru s dvéma ¢i tfemi mezitlomky; 31-A2 pertrochanterickd zlomenina femuru
s vice nez jednim meziulomkem; 41-A3 extraartikularni tfiStivd zlomenina proximalni
tibie s malou nebo velkou dislokaci. Mimo vlastniho kostniho traumatu je vyznamné
dalezité posouzeni a klasifikace poranéni mekkych tkani. V dne$ni dobé lze
schematicky zjednoduSené definovat zlomeninu jako poranéni mékkych tkani, u n¢hoz
je poranéna i kost. Celkova progndéza a prubéh hojeni zlomeniny je proto urCena

rozsahem poranéni mékkych tkani. Proto mimo vySe uvedené zdkladni klasifikace
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skupina AO pridala klasifikaci poranénych mekkych tkani. Vychézela ze dvou zdroji —
klasifikace Tscherne a spolupracovnikli 1983 a klasifikace Gustilo, Anderson 1976. K
AO Kklasifikaci zlomenin dlouhych kosti je pfipojeno déleni poranéni kiize IC — pro
zaviené, 10 — pro oteviené poranéni, MT — poranéni svali a §lach a NV — poranéni
neurovaskularnich struktur. RozliSuje Skalu zavaznosti od 1 (norma), 2-4 (zvysujici se

stupenl poSkozeni) az 5 (atypie).

2.3.2 Mechanismus vzniku zlomenin

Ohnuti — tento mechanismus je pifi zlomeninach dlouhych rourovitych kosti. Vlastni
pusobeni vyvolavajici sily se rozklada do dvou komponentti. Na konvexité¢ ohnuté kosti
ptisobi sily odstfedivé od centra k periferii na konkavité¢ opacné. V disledku toho
vznikd stlateni kostni substance na konkavit¢ a velmi casto 1 k vylomeni

trojuhelnikovitého fragmentu.

Komprese — pii ni vyvoldvajici sily plisobi kolmo na sebe a fragmenty se do sebe
zaklinuji. Pii zlomeninach spongioznich kosti (obratle, patni kost, artikularni konce
dlouhych kosti) se kostni substance zahustuje. KdyZz mechanizmus komprese plsobi
nejen kolmo, ale i s mirnym vychylenim osy, vznika jakoby oddloubnuti prominujicich
casti postizeného useku kosti (nejcastéji pii zlomenindch kondyld). Pokud tento
mechanismus pasobi na pfi€nou osu rourovité¢ kosti, méni zpravidla jeji tvar

z kruhovitého na elipsovity.

Posun — mechanismus je podobny jako v pfedchazejicim piipadé, jen sily plisobi ne

v dlouhé¢ ose, ale kolmo na dlouhou osu postizené kosti (ze stran). Tento mechanismus

vvvvv

Torze — moment plisobeni traumatické noxy je v podélné ose postizené kosti, pfi¢emz
existuje primarni rotace periferni nebo centralni ¢asti a fixace jedné nebo druhé. Napf.
pfi zlomeninach podkoleni je noha pevné fixovana na podloZce a télo se otaci (pii

lyZovani).

Tah — zlomeniny vznikaji opa¢n¢ jako pii kompresi. Roztahnuté kostni substance anebo
odtrzeni prominujicich vybézkl, na kterych inzeruji svaly, vyvold nadmérny tah

svalového aparatu. (Hudec 1970 s. 196)
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2.3.3 Priznaky zlomenin

Ptiznaky zlomenin: bolestivost v mist¢ zlomeniny, kterd se pohybem a pohmatem
zvySuje, pozdéji vznikd otok. Podkozni krevni vyron vznikd ze zlomenin kosti a
potrhani mékkych casti. Ptfi vySetiovani je slySet krepitaci. Objevuje se deformace

v misté zlomeniny a je poruSen a funkce koncetiny.

2.3.4 Diagnoza zlomenin

Diagnéza nebyva t€zka, urCuje se na zdkladé¢ anamnézy celkové a predev§im urazové —

urazovy déj, mechanismus, misto a ¢as, kde se Uraz stal.

Klinické vySetteni: pohledem, pohmatem, zjisténi funk¢nich poruch a méfeni postizené
koncetiny. RTG vySetfeni ve dvou projekcich — na sebe kolmych rovin napomaha
urCeni piesné diagnozy. V piipadech, kdy se prvnim vysetfenim nepotvrdi zlomenina je
vhodné vySetteni za 4-5 dni 1 v tieti projekci. Zasady oSetfovani zlomenin: 1) spravna
repozice, 2) presna fixace, 3) dostatecné dlouha imobilizace 4) vCasna rehabilitace
Zanedbani kteréhokoliv z téchto pravidel zapficini terapeuticky neuspéch. (Pokorny

2002 s. 62)

2.3.5 Hojeni zlomenin

Hojeni kosti je proces podminény ¢innosti osteoblasti. Rozlisuji se dva druhy hojeni

Primarni anebo direktni, interkortikdlni hojeni nastava pfi stabilnim opera¢nim léceni,
hojeni probihd pfimo v kortikalis, pfi¢emz v periostu a endoostu je minimalni hojeni.
Priméarné se zlomeniny hoji pfi stabilni osteosyntéze, kterd zabezpeci mechanicky klid
po celou dobu hojeni zlomeniny. Dal§im pfedpokladem dobrého hojeni je, Ze tlomky
nejsou zbaveny vyzivy, tedy jsou vitdlni. Pfi primarnim hojeni chybi vazivovy svalek a
chrupavka. Hojeni mize byt bud’ kontaktni, nebo Stérbinové. Kontaktnim hojeni nastava
tehdy, kdyz se oba dva ulomky dotykaji, takze vrust cév z okoli je témét nemozny.
Rozhodujici je, aby nedoslo k resorpci ¢aste€né nekrotickych koncti ulomkt a soucasné
se odbourala stard kost a na jejim misté se vytvofila nova. Kostni regeneraci provokuji
osteomy, které v podélné ose premosti linii lomu. Na Spicce osteomu vytvareji
osteoblasty resorpcni kanal. Osteoblasty doprovazi céva, okolo které osteoblasty vytvari

kost. Tak nastava pfemosténi a piestavba kontaktni plochy tlomka. Stérbinové hojeni
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nastava v podminkach stabilni osteosyntézy u zlomenin, jejichz tlomky nemaji
perfektni kontakt, je mezi nimi $térbina. Do této Stérbiny prortstaji cévy doprovazené
mimocévnimi bunikami. Podle pribéhu stérbiny pochazeji tyto cévy z endoostu, periostu
anebo Haversovych kanalti. Stérbina se vyplni primarni kostni tkani a sekundarng ji
prerostou osteomy z obou dvou kostnich ulomkii. Pti kontaktnim hojeni se jednd o

jednofazovy postup, pfi Stérbinovém hojeni se jedna o dvojfazovy postup.

Sekundarni anebo indirektni hojeni (za pomoci vazivového nebo chrupavcitého svalku)
probiha predevsSim v periostu, mén¢ Casto endostu. Probihd etapovité — v prvni etapé
vzniké fixacni kalus, ktery vytvofi podminky pro mechanicky klid pii hojeni zlomenin —
v druhé etap¢ nastava prestavba a remodelace primarniho kalusu. Ve zlomeniné a jejim
okoli se vytvaii hematom, do kterého prorustaji cévy z okolnich tkani. V prvnim tydnu
a predevsim v prvnich dnech se nejvyznamnéji hojeni tcastni piedev§im cévy periostu,
protoze intramedularni vyziva je do ur€it¢é miry znemoZnéna hematomem.
Vaskularizace periostu se podstatné¢ zvysi a cévy z okoli pronikaji k ischemickému
sttedu zlomeniny. Od tfetiho a ¢tvrtého dne zane na cévnim zasobeni participovat
endoost a tak je vytvarejici se svalek stdle vice zasobovan krvi z vnitrodienového
ob¢hu, ktery ma znacnou regeneracni schopnost. Z hematomu se vytvaii granulacni tkan
bohaté zasobena cévami a kiehké tkanivo zpeviiované naristdnim kolagennich vldken.
Cévni systém v misté zlomeniny se soucasn¢ s objemem svalku rozsifuje a vytvari se
rozsahla kolateralni cévni sit’ napojena 1 na okolni svalstvo. Bezprostiedné po vzniku
zlomeniny se cévy okolo zlomeniny rozsifi. Celd koncetina je vice prokrvena. Uz ¢tvrty
az paty den se za¢nou objevovat v normalnim svalku prvni trdmce osteomd, které se
pfeméhuji v drobna $picata policka a ta probihajici rovnob&zné s kapildrami. Sesty dne
se zacinaji ukladat do osteomt vapenaté soli, které se méni na kostény svalek. Tvorba
primdrniho svalku se uskuteciiuje ¢astecné v chrupavcité tkani, coz zapficiiluje Spatna
imobilizace zlomeniny a skuteCnost, Ze chrupavka vznikd v mistech, kde je svalek
Spatné vyzivovan. Osteoblastickou ¢innosti vznikaji nepravidelné kostni trdmecky, jez
neodpovidaji silokiivkdm zatizeni pfislusné casti kosti. Tvoii se pletivova kost, kterd
neni piizpisobena staticko — dynamickému zatizeni. Novotvorba cév se zvétSuje az do
patého tydne soubézné s tvorbou svalku, potom konstantné¢ ubyva. Toto obdobi je
dalezité pro dalsi osud zlomeniny, kdyz se pomoci fixace svalku vytvotfi dokonala

stabilizace, cévni systém se napoji a zlomenina se zhoji. V ptipad¢, ze je zlomenina
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nestabilni nebo je svalek nadmérné zatizen anebo organizmus v urcitych situacich

nedokéze svalek vytvofit, porusi se hojeni a vytvoii se pakloub.

Posledni etapa hojeni je stadium remodelace. Postupné se resorbuje nadmérny
periostalni a endostedlni svalek, obnovuje se dfefiova dutina a tim i ptivodni rozmér

kosti. Tato definitivni piestavba trva mésice az roky.

Zlomeniny se hoji za idedlnich podminek v urcitém ¢asovém limitu, a to:

a) zlomenina kosti ptedlokti 6 — 8 tydnd,
b) zlomenina kosti pazni 8 — 10 tydnd,
¢) zlomeniny bérce 12 — 16 tydnli

d) zlomeniny stehenni kosti 12 — 16 tydn.

Kdyz se zlomenina nezhoji, jednd se o opozdéné hojeni a to aZz v dvojndsobném
poruchu hojeni, podminénou bud’ nepiiznivou biochemickou anebo biologickou situaci
v misté zlomeniny. V takovém ptipad¢ vznika o pseudoartroza (pakloub). Tato porucha
nejcastéji nastava pii formovani fibrozni tkdné. Kdyz se v misté budouciho svalku mezi
fragmenty vytvoii silnovlaknitd pojivova tkan, signalizuje to prodlouzené hojeni nebo
vytvofeni pakloubu. PoruSeni diferenciace osteoplastickych elementii mize nahradit i
chondroidni buiniky. Chondroidni tkan se vytvaii nadmérnym pohybem a tfenim
fragmentll po Spatné repozici nebo Spatné fixaci. Chondroidni bunky se formuji
v regeneraté 1 pfi normalnim hojeni zlomeniny, ale plynule ptechédzeji do kosterni tkané¢,
tehdy, kdyZz cévy v dostateéném mnozstvi proliferovaly do regerenatu. V opacném
pfipadé¢ se vytvoii chrupavcita tkan, kterd pretrvava v podob¢ silnovlaknité tkané.

8%

Pti¢iny prodlouzeného hojeni jsou:

mistni komplikace: a) opakované repozice b)nedostate¢na fixace c) interpozitu
mekkych ¢asti, d) poruSeni vaskularizace, €) nespravné Casové indikovana operacni
1€¢ba, f) nevhodné pouzité fixacni kovové prostiedky, g) poruseni periostu h) nadmérna
traxe, ch) defekty ve vétsich kostnich ulomcich, i) mistni infekce, j) opakované RTG

vySetieni (Casto az 10 — 12 krat v pribehu prvnich 8§ — 10 dni)
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celkové: a) nedostateCny ptivod vyzivnych latek a vitamind b) hladovéni c¢) veék
pacienta d) nemoci CNS e) onkologické nemoci f) endogenni nemoci atd. (Hudec 1970

s. 64)

2.3.6 Lécba zlomenin

Zlomeniny patii mezi nahlé chirurgické ptihody a kazda hodina, kterd uplyne od Grazu
bez oSetteni, zapti€ini zvEétSovani bolesti, spasmus svalstva, prohlubovani cirkulacnich
poruch a zvétSovani posttraumatického edému. Kazda dalsi hodina stézuje repozici
zlomeniny a neptiznivé ovliviiuje kone¢ny vysledek — zahojeni zlomeniny. Nejcastéji se
zacinad provizornim oSetfenim zlomenin — fixace zlomeniny, Setrny transport, zastava
krvaceni a boj proti Soku. Pii definitivnim oSetfeni v nemocnici ma chirurg dva ukoly:
obnovit tvar a kontinuitu kosti a pln¢ obnovit funkci postizené ¢asti téla. Na to ma k

dispozici rizné 1écebné postupy, které se rozdeluji na konzervativni a operativni.
2.3.6.1 Konzervativni lé¢ebny postup.

Konzervativni 1écba je zalozena na repozici zlomeniny, retenci (udrzeni reponované¢ho

postaveni), fixaci a nasledné rehabilitaci pro obnoveni funkce.

Zakladnim mechanismem repozice je trakce k vytazeni zkratu koncetiny (pisobenim
tahu v ose koncetiny, coz vede k disimpakci fragmenti) a to bud’ jednorazova
s naslednym pfilozenim fixaéniho obvazu (nej€astéji sadrového) po doreponovani
fragmentll (moZno za kontroly Rtg zesilovacem) s vyuzitim principu ligamentotaxe,
nebo dlouhodoba s vyuzitim nejéastéji principu trakce. Ta miize byt naplastova
(zejména u déti) nebo skeletalni po zavedeni Kirschnerova dratu do distalniho
fragmentu, pfes podkovu, zavedenym tahem zédvazi, pfi€emZ koncetina je uloZena na
polohovaci Braunov¢ dlaze (drat je zaveden bud’ do oblasti suprakondylické na femuru,
do tuberositas tibiae ¢i do kalkaneu). Repozici provadime v opaéném sméru, nez bylo

pusobeni mechanismu trazu.

Ke konzervativni 1é¢bé€ je indikovana naprostd vétSina détskych zlomenin, Havranek
uvadi az 95 %. Pii 1é¢bé sadrovym obvazem na dolni koncetiné u déti do 5 let
nedavame berle ani podpatek. Repozice méné dislokovanych zlomenin nékdy neni

vzhledem k remodelaénim schopnostem détské kosti nutna. Technika repozice musi byt
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maximaln¢ Setrnd, predevSim s ohledem na moZnost poranéni fyzy, pro déti je
nejvyhodnéj$i béhem repozice podani celkové anestezie. Pti 16€b€é pomoci extenze je
¢im dal vétsi priklon ke skeletalni trakci namisto naplastové. Nejpouzivanéj$imi typy
extenze jsou Baumannova trakce za olekranon pii suprakondylickych zlomeninach
humeru a Weberova trakce pii diafyzarnich zlomeninach femuru. Konzervativni 1écba
zlomenin ma své vyhody i nevyhody. Nevyhodou je Castéjsi tendence k redislokaci
nékterych zlomenin a dale dyskomfort pacienta se sadrovou ¢i jinou fixaci. Vyhodou je
pak zejména nezasahovani do vnitinitho prostfedi organizmu a moZznost adekvatni
terapie 1 u pacientl vyrazn€ rizikovych pro operaéni terapii, nejcastéji
kontraindikovanych z internich divodii. Tak jako 1 jiné zplsoby 1éCby 1 konzervativni
terapie ma své komplikace: 1)bezprostiedni komplikace: a)lokalni (kozni poranéni,
cévni poranéni, poranéni nervové soustavy, svalovd poranéni, poranéni visceralnich
organll) b) sdruzena poranéni (mnohocetna poranéni, hemorhagicky Sok) 2) €asné
komplikace: a)lokalni (nasledky okamzitych komplikaci (kompartment syndrom,
Volkmannova ischemické kontraktura, nekrdza kiize, gangréna, tromboéza zil, visceralni
komplikace.), kloubni komplikace (infekce), kostni komplikace (infekce, avaskularni
nekroza), b) sdruzené komplikace (tukovd embolie, plicni embolie, pneumonie,
tetanus). 3) pozdni komplikace: a) lokalni (kloubni, kostni, svalové, neurologické), b)

sdruzend poskozeni (renalni postiZzeni, neurdza).

Nesmime zapomenout téZ na celkovou péci o pacienta. Nutno podavat analgetika
k tlumeni bolesti, elevovat poranénou koncetinu, pfikladat led. U zlomenin dlouhych
kosti dolni koncetiny je nutné dbat na prevenci tukové embolie a tak jako u vSech
lezicich pacientd provadét prevenci tromboembolické nemoci (sadrova fixace na
dolnich koncetindch — omezeni Zilniho ndvratu pii vyfazeni svalové pumpy). Pravidelné
se kontroluje fixace, u reponovanych zlomenin se opakuji RTG kontroly kvili
nebezpeci redislokace zlomeniny (nejcastéji dojde k redislokaci pii povoleni obvazu po
oplasknuti otoku, proto je lépe primarné piilozit dlahovy obvaz, ktery je mozné
priabézné dotahovat a po definitivnim oplasknuti otoku doplnit cirkuldarnim obvazem).

(Hudec 1970 s. 64)

2.3.6.1.1 Obvazy

star¢cho Egypta. Pii archeologickych prizkumech byla nalezena mumie s oSetfenou
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zlomeninou femuru pomoci dievénych dlah upevnénych latkovymi obinadly. Ve starém
Recku Hippokrates (460-370 pi. n. 1.) popsal techniku zhotoveni a pouZivani obvazi,
Galenos (130-200 n. 1.) uvadi ve svych spisech ndvody pfikladani obvazi a indikace
pouziti dlah. Prvni rozsahlej$i prace o sadrovaci technice vypracoval v 19. stoleti
Holand’an Mathysen. Technicky pokrok v poslednich desetiletich nam umoziuje
pouzivat vedle klasickych i celou fadu novych materialii. Pfedpokladem funkéniho, pro
pacienta pohodIného a i esteticky vypadajiciho obvazu vSak i nadale zlstava dokonale

zvladnuta obvazova technika.
2.3.6.1.1.1 Déleni obvazii

Vzhledem k tomu, ze se pouzivd mnoho raznych typii obvazi, z rozli¢cnych materiala,
které¢ se Casto kombinuji. Odlisné jsou 1 ucely pouziti obvazi, je proto jejich déleni
podle jednotného kriteria velmi obtizné. Dle Hnévkovského mlzeme obvazy délit

podle: 1) materialu, ze kterého jsou vyrobeny a 2) ucelu, kterému slouzi.

Material: Podle pouzit¢tho materidlu rozezndvame obvazy obinadlové, elastické,

sadrové, Skrobové, Satky, naplasti, ,,odlehcené* materidly, vlakniny atd.

Obinadlové obvazy patii mezi nejcastéji pouzivané obvazy. Slouzi vétSinou
k pfichyceni krycich obvazl. Jsou zhotoveny z rolované hydrofilni gazy vétSinou se
zpevnénym okrajem. Elastické obvazy se vyrabé¢ji zrezné bavinéné ptize s rliznym
obsahem pryzovych vldken. Jejich pouzitim mizeme dosahnout komprese. Slouzi ke
zpevnéni poranénych kloubl (lehké distorze apod.), prevenci TEN atd. Sadrova
obinadla se diive vyrabé¢la ru¢né posypanim hydrofilniho obinadla rozemletou sadrou,
dnes se vyrabé¢ji primyslove, kdy je sadra (siran vapenaty) pevné zakomponovana do
obinadla, takZe se nesype a po namoceni rychle tuhne. Skrobové obvazy vznikaji
napusténim hydrofilni gazy Skrobovym mazem, pfed pouzitim se namaceji, schnutim se
smrs$t'uji! Pozivali se jako zpeviujici material u nékterych mékkych obvazl (napf.
Desault). Satkové obvazy se vyrab&ji z pevného kalika a ma tvar rovnoramenného
trojuhelniku. Nejcastéji se pouzivaji jako improvizovany obvaz v terénu v ramci prvni
pomoci, pfi definitivnim oSetfeni jako zdvés horni koncetiny Naplasti se skladaji
znosné pevné tkaniny, kterd je na jedné stran¢ opatfena lepivou vrstvou. Nejcastéji
slouzi k ptichyceni krycich obvazi, jinych obinadel apod. Miizeme je vSak pouzit také

jako tzv. ,nekrvavy steh®, samostatny fixacni obvaz (zlomeniny ¢lanka prstd nohy)
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nebo zejména ve sportovni medicing jako taping Odlehfené* materialy jsou moderni
obinadla, ktera mohou v ur€itych indikacich nahradit klasicky sadrovy obvaz. Jsou
vyrobena ze skelnych tkanin a polyuretanovych pryskyfic. Vlhkem rychle vytvrdnou v
pevnou, lehkou a vod¢ odolnou fixaci. Nevyhodou je vyssi cena. Vlakniny. Jsou to
materidly, které se v soucasné dob¢ nejcastéji pozivaji jako podkladova vrstva pro
fixacni obvazy. Patii sem obvazova vata, buni€ina a rizné syntetické materialy vétSinou
z viskdzové stiize. Pevné materidly tvoii prefabrikované kovové nebo plastové lehce
tvarovatelné dlahy (napf. Kramerova dlaha), dfevéné dyhy slouzici jako vyztuha

nekterych mékkych fixaci apod.

Ugel: podle uéelu mizeme obvazy délit na kryci, fixa¢ni, podpiirné, korekéni, extenze
apod. Kryci obvazy slouzi ke kryti ran, vétSinou jsou vyrobeny ze skladaného mulu.
Fixacni obvazy jsou tuhé, pevné obvazy, které imobilizuji pozadovanou c¢ast téla,
nejcastéji poranény kloub ¢i zlomenou kost. Nejcastéji jsou vyrobeny ze sadry,
v posledni dobé i1 z rlznych syntetickych materidll. MuZzeme sem zaradit i
prefabrikované fixace- ortézy. Obvazy podpirné slouzi k podepieni urcité casti téla
nebo k zamezeni pohybu ur€itym smérem (napi. sadrovy korzet). Korekéni obvazy
pusobi tlakem, nebo tahem na urcitou ¢ast téla tak, aby se zménilo postaveni nebo aby
se zajistil rist spravnym smérem. Piikladem jsou korzety u 1é¢eni skoliéz nebo korekéni
obvazy pii 1é¢beé pes equinovarus. Extenze pomoci kontinudlniho tahu dosahujeme
postupnou repozici zlomeniny, dlouhodobé ponechani extenze miize mit i funkci

retencni.
2.3.6.1.1.2 Zhotoveni obvazu

At obvaz zhotovuje kdokoli, vzdy za néj zodpovida lékai! Kazdy obvaz by mél
splitovat nékolik zakladnich podminek bez ohledu na pouzity materidl a Gcel. V prvni
fad¢ by mél byt funk¢ni, to znamena, ze by mél plnit sviij ucel. Mé&l by byt pro pacienta
pohodlny, tj. lehky, co nejméné objemny, nemé¢l by tlacit a tisnit. V neposledni fad¢ by
mél i byt esteticky, protoze obvaz je to jediné podle ceho mize pacient posuzovat nasi
1é¢bu a je to zaroven i vizitka nejenom konkrétniho 1ékate, ale celého pracovisté. Pri
zhotovovani obvazu by proto mély byt dodrzeny nékteré zasady: pii obvazovani se
stavime k pacientovi pokud moZno celem. Je to jednak zdvofilé a jednak muizeme
kontrolovat stav nemocného. Postaveni obvazovanych ¢asti t€la musi byt definitivni a

neménné po celou dobu zhotovovani obvazu. Sitka obinadla by méla zhruba odpovidat
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praméru obvazované ¢asti téla. Obinadlové obvazy vzdy zacinaji cirkularni tarou se
zamkem. Ota¢ky obvazu by mély byt ve vSech vrstvach vedeny stejnym smérem. Obvaz

se zhotovuje s minimalnim mnozstvim materialu pfi zachovani plné funkcnosti.

2.3.6.1.1.3 Obvazova a sadrovaci technika

Obinadlové obvazy patii mezi nejcastéji pouzivané. Zakladni pomtickou je obinadlo, u
kterého rozliSujeme hlavu — caput a volny konec — cauda. Podle uspofddani otacek
rozliSujeme dva zékladni typy obvazii: dolabru a spiku. Dolabra (obvaz hoblinovy)

vzniké spirdlovitym vedenim otacek, existuje ve tfech typech: a) dolabra serpens- fidky,

plazivy zavit, b) dolabra currens- husty zavit, kde kazdd otdCka cCasteéné prekryva

predchozi, pouzivana nejcastéji, ¢) dolabra reversa-ptrekladany zavit. Podle toho, jestli

obvaz navijime smérem vzestupnym nebo sestupnym, se rozliSuje dolabra ascendens a
descendens. Spika vznikd pfikladanim otacek ve formé osmicky pies kloub.
Obvazujeme-li stejn¢ objemné casti téla (napft.loket) vznikd testudo-obvaz zelvovy.

Tento mize byt sbihavy (testudo inversa) nebo rozbihavy (testudo reversa).

Sadrovy obvaz patii stale k nejCastéji pouzivanym zplsobiim imobilizace. PouZiva se
bud’ jako fixace nepodlozena (tj. priklada se piimo na kuzi, ale toto pouziti je velmi
vzacné) nebo podlozend (na mekky podkladovy material). Nevyhodou nepodlozeného
sddrového obvazu je riziko otlakli v urCitych anatomickych lokalizacich, urcitou
,»vyhodou* naopak muze byt lepsi retence imobilizované oblasti. Na Cerstva poranéni
vyzadujici imobilizaci aplikujeme vzdy sadrovou dlahu, kterd obepina 1/2 -2/3 obvodu
koncetiny. Po oplasknuti otoku, vétSinou to byva 3. - 4. den, mizeme takovyto obvaz
cirkularn€ dotocit. Komplikacemi sadrové fixace mohou byt otlaky, poruchy prokrveni,
hybnosti ¢i citlivosti vznikajici bud’ lokdlnim zaskrcenim obvazu, nebo protrahovanym
zvySenim nitrotkanového tlaku. Tento se mize zvysit zvétSenim objemu mékkych tkani
(krvaceni, otok) v omezeném prostoru (fascie, tésny obvaz) a mize vyustit v tzv.
kompartment syndrom s ireverzibilnimi zménami zejména prokrveni svali. Mezi
komplikace mizeme zafadit 1 pfipadnou redislokaci zlomenin. Komplikacim
pfedchdzime pravidelnym kontrolovanim obvazu a RTG kontrolami. Imobilizaci
zejména dolnich koncetin dochédzi ke zpomaleni priitoku Zilni krve (omezeni svalové
pumpy) a zvySenému riziku tromboembolickych komplikaci. Prevenci je podavani

antikoagulancii.(Kozeirova 1995, s. 29)
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2.3.6.1.2 Extenze

Extenzi rozumime kontinualni tah, kterym ptisobi zavazi tahem ptes kladku na urcitou
cast téla (nejcastéji dolni koncetina, patef, horni koncetina). Tento tah slouzi jednak
k postupné repozici zlomenin a jednak zabranuje zkraceni svalii v piedoperacnim
obdobi. Podle typu ,,ukotveni® na télo rozliSujeme extenzi néplastovou, botickovou,

nebo skeletalni.
2.3.6.1.2.1 Naplast’ova extenze

Tah na koncetinu je aplikovdn pomoci pruhu néplasti pfilepené v dlouhé ose koncetiny
pfimo na kiizi. Pouziva se zejména v détské traumatologii a ortopedii, kdy neni tifeba

pouzivat velkou zatéZ (hrozi poranéni kiize).
2.3.6.1.2.2 Botickova extenze.

Tah za koncetinu pomoci specidlni boticky. Pouzivano opét u détskych pacienti nebo
v traumatologii na extenénim stole k jednorazové peroperacni repozici zlomenin
zejména proximdlniho femuru. Podobny tah za hlavu pomoci Glisonovy klicky u
poranéni patefe nebo tzv. Boehlerovych prstovych navleki u repozice zlomenin

distalniho radia.
2.3.6.1.2.3 Skeletdlni extenze.

Je nejrozsitengjsi, tah je aplikovan piimo na skelet. K ukotveni do skeletu se nejcastéi
poziva Kirschnertiv drat zavedeny za tuberositas tibiae, kondyly femuru ¢i patni kost
vzdy kolmo na osu koncetiny, Sroub zavrtany do olekranu (u zlomenin humeru) nebo do
oblasti velkého trochanteru (bo¢ny tah u ,,centralni* luxace kycle). Ke skeletalni extenzi
paii 1 Crutchfieldova svorka, kterd je ukotvena pfimo do kalvy u halo-femoralni trakce

(soucasny tah za kondyly femuru obou dolnich koncetin).

Komplikaci miize byt poranéni kiize od naplastovych extenzi vzniklé extrémnim tahem,
alergické reakce na naplast nebo drazdéni kiize naplasti u dlouhodobého tahu. Spatnym
zapolohovanim a nedostatecnou kontrolou mtize dojit k otlaktim na kiizi (pata, predni
plocha bérce — od podkovy, =zadni plocha stehna — Braunova dlaha).

K neurovaskularnim komplikacim mize dojit opét Spatnou polohou koncetiny (paréza
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n. peroneus) nebo dlouhodobym extrémnim tahem. S infektem kolem dratu se mizeme
setkat u skeletalni extenze, tomu pfedchazime pravidelnymi pfevazy a spravnou tonizaci

zavedeného dratu. (Zeman 2001 s. 25)
2.3.6.2 Operacni lé¢eni zlomenin (osteosyntéza).

Pti indikaci k zptsobu 1écby zlomeniny je zapotiebi kvalifikované zvazit, jaky zptsob
oSetfeni je v daném piipad€ nejvhodnéjsi. Existuji absolutni indikace k operaéni 1écbe,
jsou to zlomeniny provazené poranénim nervove - cévniho svazku, zlomeniny nestabilni
a vyrazn¢ dislokované a zlomeniny oteviené. Za relativni indikaci lze povazovat
zlomeniny pii polytraumatech a intraartikularni zlomeniny. Hlavnim cilem pii 1é¢eni
zlomenin je navrat plné aktivity postizené koncetin€ ¢i jiné ¢asti téla. Proto k prevenci
ztuhlosti kloubii, Spatného hojeni zlomenin a poskozeni mékkych tkani, ¢ili komplikaci,
které¢ zahrnujeme do pojmu ,,zlomeninova nemoc", se snazime operacnim feSenim
dosahnout fixace ulomki tak, aby nebylo tfeba dalsi fixace. Témto pozadavkim

vyhovuje stabilni osteosyntéza, uvedend do praxe skupinou AO.

Historie osteosyntézy Teprve po zavedeni asepse Listerem zacinaly mit pokusy o
spojeni kostnich ulomki vice zastancl. Sdm Lister provedl v r. 1877 poprvé sesiti ¢ésky
dratem za antiseptickych kautel. Nejvétsim propagéatorem operacniho 1é€eni zlomenin
byl Lambotte, ktery roku 1890 v Bruselu provedl suturu kosti dratem a vytvotil nazev
"osteosynthesis”. Dalsi kvalitativni skok ve vyvoji se podafil diky Danisovi a jeho
kompresni dlaze /1937-1949/. Dlaha byla mnohem masivnéj$i nez piedchozi a
umoziovala spojit lomky pod tlakem. Danis téZ zhotovil odliSné Srouby — typ
zavitem, pro ktery vyfezaval zavit v kosti, a kost v okoli pak jiZ nepodléhala nekroze.
V téze dobé ptiSel Kuntscher s metodou nitrodfefiového hiebovani k 1écbé diafyzarnich
zlomenin, v roce 1951 vylepsil stabilitu této osteosyntézy technikou ptedvrtani dienové
dutiny. V roce 1958 vznikla ve Svycarsku pracovni skupina chirurgi a ortopédt pod
nazvem AQ. Duraz kladla na vyuziti vlastnich experimentalnich vysledkli véetné
novych materialli, implantati a nového instrumentéria, peclivou dokumentaci pfi 1é€bé

zlomenin a zavedeni zasad pro stabilni osteosyntézu jednotlivych typti zlomenin.

Principy osteosyntézy
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Principy AO metody /r. 1958/:

1)

2)

3)

4)

S)

6)

Reakce kosti na kovové implantity - AO Srouby s pifedem vyfezanym
zavitem nevyvolavaji nekrézu, maji vysokou stabilitu, material nema
toxicky ucinek na tkané.

Princip komprese ulomkid zlomeniny - jsou-li vitdlni Ulomky pevné
fixovany s pouzitim komprese tak, Ze je vylouceno ptisobeni ohybovych a
torznich sil, nedochdzi k resorpci koncti kostnich tlomkl a zlomenina se
hoji zpiisobem tzv. priméarniho kostniho hojeni.

Primérni /direktni/ kostni hojeni - za podminek absolutniho mechanického
klidu (stabilni osteosyntéza) a komprese vitalnich fragmentli probiha
soucasn¢ resorpce a novotvorba kosti, bez ptitomnosti periostalniho svalku.
Tento postulat vysloveny Danisem /1949/ byl histologicky potvrzen
Schenkem /1964/ na modelu hojeni u psa i u ¢lovéka.

Biomechanické experimenty potvrdily vyhodnost principu komprese u
osteosyntézy. Tlak mezi Glomky v Case se snizuje zvolna, pfiCinou je
remodelace Haverského systému.

Standardni AO instrumentarium pro operacni 1écbu  obsahuje
instrumentarium pro vnitini osteosyntézu, pro nitrodifeniové hiebovani a
pomocné nastroje.

Dokumentace 1é¢by metodou AO. Metoda byla vyvinuta na zéklad¢ studie
14000 operovanych pacientl s peclivé vedenou dokumentaci a s dirazem na

studium komplikaci.

Zasady osteosyntézy dle AO

1)

2)

3)

4)

anatomickd repozice zlomeniny, zcela nezbytnd zvlasté u nitrokloubnich
zlomenin

Setrna operacni technika maximalné zachovavajici vitalitu kosti a mekkych
tkani

stabilni osteosyntéza vyuzivajici metody komprese nebo nitrodfeiiového
hiebovani

¢asnou, aktivni mobilizaci pfedejit vzniku ,,zZlomeninové nemoci*.
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Osteosynteticky material. Na materidl pouzivany k osteosyntéze jsou kladeny vysoké
pozadavky: vysokd mechanickd pevnost, vysokd mez unavové pevnosti v ohybu
v korozivnim prostfedi, maximalni odolnost proti korozi, vysoky stupeni biologické
snasenlivosti, moZnost opracovani materialu na kone¢ny tvar implantatu bez ovlivnéni
jeho vlastnosti, ekonomicka dostupnost materialu Tyto pozadavky spliuji nejlépe tii
skupiny materialii: 1) korozivzdorna ocel, 2) slitiny chromu, kobaltu a molybdenu, 3)
titan. Zmény ve tkdnich vyvolané pfitomnosti kovového materidlu pii osteosyntéze
nazyvame metaldza. Zahrnuje jednak mechanicko-biologickou reakci vznikajici pii
pohybu regenerujici tkdné okolo implantatu nebo mistni chemicko-toxickou reakci iontl
kovu vuci tkani a fokaln€ biologickou reakci, kdy reakce na produkty koroze se
postupné rozsifuje od lokalni k celkové reakci. Projevem mulize byt mistni bolest az
celkové piiznaky — zvySeni sedimentace a zmény krevniho obrazu (leukocytdza,

anémie).

2.3.6.2.1 Osteosyntéza tahovou cerklazi

Osteosyntéza dratem je jednim z nejstarSich zplsobli operacni 1éby zlomenin. Jeji
nevyhodou byla nizkd pevnost a zna¢né poskozovani cévniho zasobeni z periostu. Dnes
se pouziva technika dle Webera, ktery zdokonalil cerkldz jejim pouzitim na principu
»tahové pasky* - tzn. tak, aby tahové sily byly pfevedeny na kompresi mezi ulomky.
Tahové cerkldz je zde doplnéna dvéma paralelné¢ zavedenymi Kirschnerovymi draty,
které zabrafuji rotaci tlomkd a umoziuji jejich dokonalé nalehnuti. Takto provedena
cerklaz vykazuje znacnou pevnost, dle Webera u zlomeniny olekranu ma naptiklad 10x
vetsi pevnost nez osteosyntéza spongidznim tahovym Sroubem. Takto se pouziva
tahovou cerkldz k osteosyntéze zlomenin ¢ésky, olekranu, zevniho i vnitiniho kotniku,
velkého trochanteru a k fixaci po akromioklavikularni luxaci. V nouzi lze pouzit cerklaz

jako dopliujici fixaci k jiné osteosyntéze.

2.3.6.2.2 Transfixace zlomenin Kirschnerovymi draty

Tato metoda nesplituje pozadavky na stabilni osteosyntézu. Je pouzivana Siroce u
détskych zlomenin, protoze neposkozuje ristovou chrupavku. Takto jsou oSetfovany
zlomeniny distalniho humeru, epifyzeolyzy hlavice femuru a n€které dalsi. U dospélych
se transfixace pouziva u zlomenin metakarpli, metatarzli, ¢lanka prstii a nékterych typt

zlomenin proximalniho humeru a distalniho radia. Jelikoz se v téchto ptipadech nejedna
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o stabilni osteosyntézu, je tieba ji doplnit o dalsi fixaci (sadra, zevni fixace, Desaultiv

obvaz). (Hudec 1970 s

2.3.6.2.3 Osteosyntéza Srouby

V technice seSroubovani se pouziva dvou zakladnich typi Sroubtli: Srouby kortikalni a

spongiozni.

Kortikalni Srouby aplikujeme v oblasti diafyzy, tam, kde je vrstva kortikalis alespon
3mm silnd, Srouby spongidézni pouzivame v oblasti metafyzy a epifyzy. K seSroubovani
ulomki pouzivame techniku tahovych Sroubt. Tato technika zabezpecuje kompresi dle
zasad AO. U Sroubtl kortikalnich nejprve predvrtdme otvor v blizsi kortikalis vrtakem
Sir§im, potom vzdalenéjsi uzsim vrtakem a vyfizneme v ném zavit. Pfi dotaZeni Sroubu
dosdhneme nalehnuti tlomkt pod znaénym tlakem. Takto mizeme provést napiiklad
osteosyntézu pii spirdlni zlomening tibie, podminkou je délka lomu minimalné 2x vétsi

nez je Sitka kosti.

Pii pouziti spongiézniho Sroubu jako Sroubu tahového musi byt cely zavit pouze
v protilehlém ulomku. Techniku tahovych Sroubii pouzivame k feSeni zlomenin
Clunkové kosti, pii nékterych zlomeninach kotnikd, k fixaci odlomeného Volkmannova
trojuhelniku, pfi odlomeni kondylu pazni kosti apod. Mezi moderni metody vyuZivajici
metody tahovych Sroubl v kombinaci s dlahovou osteosyntézou patii skluzny kycelni
Sroub /DHS/ a dynamicky kondylarni Sroub /DCS/. Metodu DHS Ize spésné pouzit
k 1é¢bé basicervikalnich a pertrochanterickych zlomenin, kde Sroub zavedeny v ose
kréku do hlavice femuru umoziiuje kompresi vii¢i ulomku, na kterém je upevnéna

dlaha. Metoda DCS se uplatiiuje u zlomenin distalniho femuru.

2.3.6.2.4 Dlahova osteosyntéza

Podle techniky pouziti rozd€lujeme osteosyntézu dlahou na osteosyntézu pomoci:

1) kompresni dlahy

2) neutraliza¢ni dlahy

3) podpérné dlahy

4) premostujici dlahy

5) LCP —uhlové¢ stabilni dlah
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2.3.6.2.4.1 Kompresni dlaha.

Princip kompresni dlahy zavedl poprvé Danis v r. 1939, kdy komprese dosédhl pomoci
bo¢niho Sroubu na dlaze. V dnes$ni dobé pouzivame k dosazeni komprese bud’
zvlastniho stahovaku, nebo novéji principu tzv. dynamické kompresni dlahy. Tato
technika umoziuje nalehnuti tlomk pod vétsim tlakem. Zéasadou je prikladani dlahy na
kost tak, aby byla namahana pfevazné na tah a nikoliv na ohyb. Indikaci k pouziti
osteosyntézy kompresni dlahou jsou pfi¢né a kratce Sikmé zlomeniny rourovitych kosti
a téz viceulomkové zlomeniny, kdy po pfipojeni menSich fragmentii tahovymi Srouby
dostaneme zlomeninu jednoduchou, vhodnou k osteosyntéze kompresni dlahou.
K osteosyntéze kompresni dlahou miizeme pouzit rovnych dlah, které jsou v provedeni

Sirokém a tzkém.
Dynamicka kompresni dlaha /DCP/

Je moderné¢jsi dlahou, jejiz princip publikoval poprvé Perren /1969/. Komprese se
dosahuje bez dalSich pomiicek. Je to umoznéno ovalnymi otvory v dlaze, jejichz okraje
jsou zeSikmené. Pouzitim specidlniho pouzdra na vrtdk vyvrtame otvor excentricky a pfi
dotazeni Sroubu dosdhneme posunu ulomkii asi o 1 mm. Dal$im vylepSenim metody
DCP se stala DCP dlaha s limitovanym kontaktem /LC — DCP/, jejiZ spodni plocha ma
pricné drazky. Je prokdzan pozitivni vliv na periostalni cévni zasobeni a tvorbu svalku

takto oSetfenych zlomenin.
2.3.6.2.4.2 Neutralizacni dlaha.

U nékterych zlomenin seSroubovani tahovymi Srouby sice zajiStuje naléhani tlomkt
pod tlakem, ale nezarucuje zlomeniné¢ dostateCnou pevnost. Dokonalou stabilizaci
neutralizujici torzni, stfizné a ohybové sily poskytuje neutralizacni dlaha. Indikaci
k osteosyntéze neutraliza¢ni dlahou jsou zlomeniny Sikmé, spirdlni, téz s motylovitym
meziulomkem na dlouhych kostech. Zasadn¢ ale nesmime dlahu pfikladat ptes
devitalizovany motylovity ulomek, jeho naslednd nekroza je pftic¢inou selhani

osteosyntézy. Srouby mizeme zavadét bud’ samostatné anebo pies dlahu.
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2.3.6.2.4.3 Podpérna dlaha.

Pouziti techniky podpérné dlahy se pouziva u zlomenin v oblasti kondylt stehenni
kosti, kondylt tibie a pfi kominutivni zlomeniné distalni tibie. V téchto lokalitach
vznikne defekt spongidzni kosti, ktery je tfeba vyplnit spongioplastikou, provést

osteosyntézu tahovymi Srouby a stabilitu zajistit vhodné tvarovanou podpérnou dlahou.
2.3.6.2.4.4 Piemostujici dlaha.

Tato technika se pouziva k preklenuti defektu kosti, ktery vyplitujeme spongioplastikou.
Zajistuje zde délku, osu a spravnou rotaci kosti. K fixaci doplitujeme bud’ sadrovou

dlahu anebo minimalizujeme zatéz piislusné koncetiny
2.3.6.2.4.5 LCP — uhlové stabilni dlah

Uhlové stabilni dlahy (Locking Compression Plates - LCP) zasadnim zplisobem
zmé&nily oSetfovani predevsim epi-metafyzarnich zlomenin. Zékladnim principem téchto
implantatd je tthlové stabilni spojeni dlahy a Sroubu. Toho je dosazeno pomoci zavitu na
obvodu hlavy Sroubu a obdobného zavitu v otvoru dlahy. Otvor v dlaze tak pevné urcuje
smer zavedeni Sroubu. Proto jsou otvory v dlaze kombinované, aby bylo mozné
zavedeni jak Sroubl uhlové stabilnich, tak Sroubt klasickych v potfebném sméru.
Osteosyntéza dlahami s uhlové stabilnimi Srouby je mnohem pevnéjs$i nez dlahami
klasickymi, coZ je vyhodné zvIasté u osteoporotickych zlomenin. Navic neni nutné, aby
dlahy lezely tésné na povrchu kosti. Tim Setii periostalni zasobeni kosti, a proto se

nékdy hovofi o tzv. vnitinich fixatorech.
2.3.6.2.5 Nitrodienové hiebovani

Technika nitrodieniového hiebovani byla poprvé pouzita Kuntscherem v r. 1940. Tato
technika dovolovala ¢asné zatézovani koncetiny, kdy axialni tlak zarucoval kompresi
ulomkt. V 50. letech Kuntscher vylepsil tuto techniku zavedenim ptedvrtani dretiové
dutiny. Piedvrtané hieby vyznamné zlepsily stabilitu této osteosyntézy, dalsi vylepSeni -
"detensor" navrzeny Kuntscherem v r. 1969 byl ptedchiidcem zajisténého hiebovani. V
soucasnosti se pouzivaji nejcastéji predvrtané nebo nepredvrtané hieby femuru, tibie a

nepfedvrtané hieby humeru. Dalsi skupinu tvofi nitrodieniové tenké elastické hieby
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Prevotovy, Hackethalovy a Enderovy hieby. Tieti skupinu tvofi specidlni hieby pro

osteosyntézu femuru.

2.3.6.2.5.1 Piedvrtané a nepiedvrtané hieby

Indikaci k nitrodfefiovému hiebovani jsou piicné a kratce Sikmé zlomeniny diafyzy
femuru a tibie dospélych pacientll. U déti se kviili moznému poranéni fyzy tento zptisob
osteosyntézy nedoporucuje. Nitrodieiového hiebovani lze rovnéz pouzit pii 1é€be
pakloubli na principu vnitini spongioplastiky po predvrtani dfefiové dutiny. Zajisténé
hifebovani mé& své misto v oblasti horni a dolni casti diafyzy, u viceetazovych a
kominutivnich zlomenindch. Dynamické zajisténi na jednom konci umoziuje axidlni
kompresi pfi zatézovani. Statické zajiSténi na obou koncich hifebu zarucuje optimalni
délku a rotaci ulomki, ale princip komprese zde chybi, proto se provadi dynamizace.
Hiebovani miizeme provadet na extencnim stole bud’ zavienym zplisobem pod RTG
kontrolou, nebo zcela vyjimecné oteviené s vizudlni kontrolou. Pokud je to mozné,
snazime se o zavieny zpusob, pii kterém nedochazi k dalSimu poranéni mékkych tkani a
poruse cévniho zasobeni. Podle sméru zavedeni hiebujeme bud’ antegradné¢ nebo
retrogradné. Vyhodou neptfedvrtaného zajiSténého hiebu je moznost pouziti i na nékteré
typy kominutivnich a otevienych zlomenin. Tenci implantat 1épe pronikd mezi ulomky
a nezpusobuje takové poskozeni cévniho zdsobeni v dieni. U nékterych otevienych

zlomenin mize byt nepiedvrtany zajistény hieb alternativou k zevni fixaci.

Elastické hi‘eby Do této skupiny zahrnujeme metodu nitrodfefiového hiebovani dle
Hackethala pouZivanou pro piicné a kratce Sikmé zlomeniny diafyzy humeru.
Specidlnimi hieby zavadénymi z mista nad fossa olecrani postupné vypliiujeme
dfeniovou dutinu, konce hfebdl se musi v hlavici humeru véjifovité rozbihat k zajisténi
rotacni stability. Enderovo hiebovani je metodou dnes jiz opousténou, diive pouzivanou
pro 1écbu pertrochanterickych zlomenin. Prevotovy pruty se pouZzivaji pti zlomeninach

femuru v détském véku.

Specialni hireby. Do této nesourodé skupiny miizeme zatradit nékolik druhti implantatq.
Gama hieb kombinuje metodu stabiliza¢niho Sroubu zavedeného v ose kr€ku do hlavice
a zajiSténého nitrodienového predvrtaného hiebu. Skluz Sroubu umoZziuje pii zatézi
kompresi. Pouziti gama hiebu je u nestabilnich pertrochanterickych a u

subtrochanterickych zlomenin. Dlouhy gama hieb je dlouhou variantou zasahujici az do
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distalni metafyzy, zafazujeme jej mezi tzv. rekonstrukéni hieby. Ma své pouziti u
viceetaZzovych, tzv. ipsilaterdlnich zlomenin femuru. Proximélni femoralni hieb /PFN/
je implantaitem nékolika poslednich let. Oproti gama hiebu se jednd o hieb

nepfedvrtany, v ose krécku ma jesté antirotacni Sroub.

2.3.6.2.6 Zevni osteosyntéza

Myslenka zevni osteosyntézy byla ziejmé poprvé zveiejnéna Malgaignem v poloviné
19. stoleti, kdy zlomeninu ¢ésky fixoval pomoci dvou haki stahovatelnych Sroubem.
Lambott v roce 1907 vyrobil zfejmé prvni klinicky pouZzitelny zevni fixatér. Rozvoj
pouziti zevni osteosyntézy nastal hlavné po II. svétové vélce v praci Hoffmanna, bratii
Judeti, Charnleyho, Ilizarova, Keye a nékterych dalSich. PouZiti zevni osteosyntézy je
dnes velmi Siroké, zahrnuje piedev§im oteviené zlomeniny, infikované paklouby a
feSeni odchylek délky koncetin. Dale se pouzivéa ke stabilizaci nékterych zlomenin u
polytraumatizovanych pacientd, pfi riiznych typech poranéni mekkych tkani, nekterych
typech kominutivnich zlomenin, u zlomenin panevniho kruhu, pfi artrodézach a
osteotomiich. Dnes je v pouziti n¢kolik typa zevnich fixatéra, které k fixaci na skelet
pouzivaji Kirschnerovy draty, Steinmannovy hieby nebo Schanzovy Srouby. Fixace
muze mit tvar svorky, rdmu, kruhl spojenych ty¢emi ¢i Srouby nebo kombinace téchto
metod. U nés patifi mezi nejpouzivanéjsi systémy fixatér Poldi 7, ,,Rohrensystem* AO,
Ilizaroviiv kompresné-distrak¢ni aparat, Charnleyho fixatér, Wagnertiv aparat a nékteré
dalsi. Vyhodou zevnich fixatéri je minimalni poruSeni mékkych tkani pfi zavadéni i
umoznéni dobrého piistupu k oSetfovanym randm pii zabezpeCeni stability nezbytné

k hojeni kosti i mekkych tkani.

2.3.6.2.6.1 Nahrada kloubu

Je chirurgicky vykon, pfi némz jsou hlavni ¢éasti biologického kycelniho kloubu
nahrazeny kloubem umélym. Je mozné nahradit pouze hlavice kloubni nebo je mozné
nahradit cely kloub — kloubni hlavici a kloubni jamku. Totalni ndhrada se sklada z
téchto komponent: jamka, polyethylenova n¢kdy i kovova s polyethylenovou vlozkou,
ktera nahrazuje ptivodni kloubni jamku diik s hlavici (tak zvany monoblok), nékdy je
hlavice samostatna a to bud’ z kovu, z keramiky nebo biartikularni, kterd se na diik
nasazuje. Zpusob fixace jednotlivych komponent:1) cementovana endoprotéza (jamka i

diik jsou fixovany pomoci kostniho cementu), 2) hybridni endoprotéza (jamka je
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necementovana, diik cementovany) 3) necementovand endoprotéza (jamka i diik jsou

necementovang).

Resurfacing: jedna se o povrchovou nahradu kycle, kdy dochazi k ndhradé poskozené
tteci plochy. Kloubni hlavice je obrouSena a je na ni nanesen mimoiadné odolny kov.

Tento kov také vystyla acetabulum, kter¢ je vyfrézovano.
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2.3.7 Rehabilitace

Rehabilitace ma zakladni tfi cile: 1) vratit pacienta do piivodniho zdravotniho stavu a
zaméstnani, 2) rehabilitace horizontalni (pfevést pacienta na jiné zaméstnani pokud je
potieba), 3) vazba na posudkové Iékaistvi (ochrana pfed zneuzivanim zdravotnich a

socialnich vymozenosti).
2.3.7.1 VySetiovaci metody v rehabilitaci

V rehabilitaci jsou vySetfovaci metody zaméfeny na funk¢ni diagnostiku, to znamena,
ze zjis'tujeme na to, v jakém rozsahu zdravotni porucha postihuje funkce organti a
osobnosti a jak dalece je osobnost postizeného znevyhodnéna vii€i srovnatelné skupiné
osob. Svalovy test — informuje nas o sile jednotlivych svali nebo svalovych skupin,
které tvofi funkcni jednotku. Goniometrie — nauka o méteni thll, zjiStuje se rozsah
pohybu v kloubu pii aktivnim a pasivnim pohybu, zjistuje se postaveni, ve kterém se
kloub naléza. Ergometrie — kardiologické vysetieni objektivizujici vykonnost a rezervu
srdecniho svalu v uréené casové jednotce standardni zatézi. Spirometrie — zakladni
vySetieni ventila¢nich funkci. Elektromyografie (EMG) — povazuje se za diagnostické
vySetfeni neurologické, v rehabilitaci se pouziva EMG analytickou (Cili klinickou,
obvykle jehlovou), nebo polyelektromyografii (¢ili kineziologickou, obvykle
povrchovou) psychologické, socidlni vySetfeni, funkéni testing — pomahd stanovit
spravnou diagn6zu pro zatazeni postizeného do spole¢nosti po prodélaném onemocnéni,

které zanechava trvalé nebo dlouhodobé nasledky

Lécebné metody: 1écebna télesna vychova - nacvik pohybli rozdélujeme na pasivni
pohyb, pohyb s dopomoci, pohyb aktivni, pohyb redresni, fyzikalni - elektrolécba
(galvanizace a iontoforéza), akustoterapie, fototerapie a radioterapie, mechanoterapie
lazenstvi, 1éCivé vody a peloidy, balneologie, vodolécba, ergoterapie, psychoterapie,

behavioralni terapie.
2.3.7.2 Rehabilitace pFi zlomeninach

Nedilnou soucasti konzervativni 1 operacni 1écby je zavazujici rehabilitace. Zacina se
hned po repozici a pfilozeni fixacniho obvazu. Nespravné je zacinat s rehabilitaci az po

sundéani fixacniho obvazu. Trofické zmény, které¢ vznikaji nasledkem znehybnéni kosti,
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se stupiiuji a projevuji se na svalech i1 kloubech. Soucasné¢ se zhorSuje 1 celkovy stav
pacienta a Castéji se vyskytuji poruchy kardiovaskularniho, respiraéniho
gastrointestinalniho i uropoetického systému. V ramci rehabilitace se n€¢kolikrat denné
vykonavaji aktivni 1 pasivni cvic¢eni v kloubech, které nejsou fixované, statické napinani
svalll fixované Casti téla a dychaci cviky. Krom toho je tfeba do rehabilitace zahrnout
posilovaci cviky hornich koncetin a po ustoupeni otokd chlize o berlich v sadrovych
obvazech. VSechna tato cvieni maji nezanedbatelny blahodarny vliv na psychiku

pacienta.

Ke komplexni 1é€b¢ patii vodolécba a v nékterych piipadech i spoluprace s protetiky pii

zhotovovani protektivnich pomticek, manzet apod.

2.3.8 Ortopedicka protetika — technicka ortopedie

Protetika se zabyva zplisoby nahrad ztracenych Casti t€la a zpisoby ndhrad omezenych
nebo ztracenych pohybovych funkci technickymi prostfedky véetné pritvodnich ukoni,
které¢ aplikace technické pomitcky vyzaduje. Technickou ortopedii délime na:
1) protetiku (ndhrada ztracenych ¢asti koncetin soucasné i s nahradou jejich zakladnich
funkeci ektoprotézami), 2) ortotiku (ndhrada ztracenych nebo oslabenych funkci
pohybového ustroji a déle uvedeni ¢asti téla do poloh, nutnych ke korekci jejich
deformity nebo k odstranéni bolesti, nebo 1éCeni chorobného stavu pomoci ortéz),
3) epitetiku (kosmetické kryti ztracené nebo deformované cCasti téla bez nahrady
ztracené funkce pomoci epitéz), 4) kalceotiku (nauka o ortopedické obuvi), adjuvatika
(nauka o pomickach pro télesné postizené, které jim maji usnadnit sebeobsluhu,

hygienu, lokomoci a préci).

Ortopedické pomiicky délime na sériové a individudlné zhotovované. Ortézy — prenosné
pomtcky pfipevnéné na téle nemocného, ovliviujici stav a ¢innost pohybového ustroji.

Ortopedické vlozky — vlozené do bot, které svou stavbou koriguji nékteré vady nohou.
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2.3.9 Komplikace

Komplikacemi oznacujeme zmény, které narusuji standardni pribeh hojeni zlomenin,
které mohou podstatnym zptisobem ohrozit vysledek 1écby ve smyslu nedokonalého
zhojeni (nasledky ve smyslu opozdéného hojeni, pakloubu nebo deformity), dokonce
nékteré komplikace mohou vést ke smrti poranéného. V nékterych piipadech poranéni
pohybového aparatu se mohou nésledky komplikaci projevit az po letech, naptiklad
vznikem rastovych poruch po 1é€bé détskych zlomenin nebo napiiklad tézkou
sekundarni artr6zou kloubil po nitrokloubnich zlomeninach komplikovanych infektem.
V poslednich letech dochazi vlivem prodluzovani primérné délky zivota k naristu
poctu zlomenin u starych a velmi starych pacienti. Pfi jejich 1é€bé hrozi predevSim
celkové komplikace spojené Casto i s ohrozenim zivota. Komplikace rozdélujeme na
l)celkové a lokalni 2) peroperacni, casné a pozdni. Celkové komplikace jsou vétSinou
spojeny s anestezii ¢i internim stavem, 1 kdyz nékteré lokalni pfi¢iny se na nich mohou

vyznamné podilet.
2.3.9.1 Komplikace operacni 1é¢by
2.3.9.1.1 Celkové komplikace prredoperacni

1) Kardiopulmonalni insuficience zavazného stupné, 2) dekompenzace DM
s ketoacidozou, 3) rendlni insuficience vyzadujici dialyzu, 4) hemorhagicky Sok pii
velké predoperacni ztrat€¢ krevni, 5) traumaticky Sok pfi polytraumatu, 6) tukova

embolie.
V 1é¢beé se mimoradna dileZitost piisuzuje prevenci.
2.3.9.1.2 Celkové komplikace pooperaéni

1) Hemorhagicky Sok (polytrauma), 2) traumaticky Sok (polytrauma),
3) multiorgdnové selhani (polytrauma), 4) plicni nebo tukova embolie,
5) kardiopulmondlni selhdni (z4stava ob&hu, maligni arytmie apod.), 6)
alergicka reakce — anafylakticky Sok (léky, desinfekce), 6) komplikace spojené

s podanim anestesie.
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2.3.9.1.3 Celkové komplikace pooperacni pozdni.

1) Flebotromboza s rizikem plicni embolie, 2) dekubity pfi inaktivité nebo Spatném
polohovani, 3) infek¢ni komplikace (infekce mocovych cest, pneumonie apod.).

2.3.9.1.4 Mistni komplikace pooperacni

1) Iatrogenni poranéni cévnich nebo nervovych tkani, 2) nespravné zvoleny typ

osteosyntézy, 3) Spatné¢ technicky provedena osteosyntéza
2.3.9.1.5 Mistni komplikace pooperacni ¢asné

1)Hematom v ranég, 2) dehiscence rany, 3) kompartment syndrom, 4) ¢asny infekt

povrchni nebo hluboky, 5) redislokace zlomeniny, 6) selhani implantatu.
2.3.9.1.6 Mistni komplikace pooperacni pozdni

1) Pozdni infekt povrchni nebo hluboky, 2) ischemickd nekroza kostni (hlavice
femuru u zlomeniny krcku), 3) redislokace zlomeniny, 4) selhani implantatu,
5) deformita a omezeni hybnosti, 6) zpomalené hojeni, 7) vznik pakloubu

8) Sudecklv syndrom.

Peroperacné miize dojit pifi nesprdvné operacni technice nebo nezkuSenosti
operatéra k poranéni cévnich nebo nervovych struktur, dilezité je vcas tyto
iatrogenni poranéni detekovat a fesit. Pfi nevhodné zvoleném typu implantatu je
n¢kdy nemozné provést vlastni osteosyntézu s dostateCnou stabilitou, kterd
umoznuje ¢asnou funkéni lécbu. Prevenci téchto situaci je fadné piedoperacni
planovani a volba operaéni techniky. Spatné technické provedeni je pak spojeno
s nezkuSenosti operatéra nebo celého pracovisté, je nutné i piiméfené technické
vybaveni na opera¢nim sale. Hematom v ran¢ byva nasledkem chybné operaéni
techniky — nediislednou hemostazou a prevenci je 1 dobfe zvolena drendz rany.
Dehiscence rany se mize vyskytnout u pacientl s metabolickymi chorobami (DM),
dlouhodobé¢ 1é€enymi kortikoidy anebo deficitem albuminti. Kompartment syndrom
je opét zavaznou komplikaci i u operaéné léCenych zlomenin, vyskytuje se
piedevsim v oblasti dolnich koncetin (stehno, bérec). Pfi¢inou je zmensSeni prostoru
kompartmentu uzavérem rany pod napétim (pfedevSim fascie), nebo zvétSenim

objemu v kompartmentu napiiklad krvacenim nebo otokem tkani pii porusSe
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mikrocirkulace a zvySeni permeability kapilar. Klinicky se projevuje vyraznou
bolesti v postizené konceting, parestesiemi, napétim kize, zvySuje se tkanovy tlak
v kompertmentu — tento je mozno méfit specidlnim pfistrojem. Stav vyzaduje
okamzité feSeni uvolnénim tlaku v kompartmentu, jeho dekompresi s fasciotomii a
nekdy vyzaduje i1 ponechani rany bez primarniho uzavéru ktze a fascie. Uzaveér
rany se pak provede v druhé dobé po odeznéni pfiiny kompartment syndromu,
soucasti 1écby je 1 pouziti antiedematoznich 1ékd. Vznik infektu je vazén na druh
poranéni (u otevienych zlomenin je nékolikanasobné¢ vyssi), prevenci je disledné
dodrzovani zasad asepse pii vlastni operaci a v nasledné péci pii pievazech a
jakychkoliv interven¢nich vykonech, naptiklad punkcich kloubii. Ve vybranych
piipadech je vhodné profylaktické podani antibiotik, v pfipadé otevienych zlomenin
je standardni podani kombinace antibiotik nezbytnosti spolu s prevenci raného
tetanu. V diagnostice infektu je nutné jeho ¢asné rozpozndni, vcetné laboratorni
kontroly poctu leukocyti a zadnétlivych markert (FW, CRP) a peclivého posouzeni
rany. U casného kostniho infektu nejsou pfitomny typické zmény na RTG
snimcich, tyto se pak objevuji az v chronickém stadiu kostniho infektu. Infekt je
zavaznou komplikaci, kterd miize vést ke vzniku trvalych nésledk, v€asna 1écba
spo¢iva v radikalni operacni revizi a cileném systémovém podavani antibiotik.
Selhani implantatu mize vést ke vzniku redislokace zlomeniny a pii zhojeni
v dislokovaném postaveni vznikéd deformita, kterd mize vést k funkénimu deficitu.
Resenim jsou korekéni a rekonstrukéni operace, kdy se snazime osteotomii obnovit
anatomické pomeéry, pokud je nasledkem nitrokloubni zlomeniny zavazny stupen
artrozy, je mozné stav fesit implantaci kloubni ndhrady (ramena, kycle, kolena)
nebo zvolit ztuzeni postizeného kloubu v pfiznivém postaveni (hlezno). Omezeni
hybnosti mize byt zplisobeno také postizenim mekkych tkéni v okoli zlomeniny
(jizvy, srusty, nasledky svalovych poranéni) nebo nevhodnym umisténim
osteosyntetického materidlu, ktery mechanicky brani pohybu. O zpomaleném
hojeni se mluvi pfi prodlouzeni hojeni na dvojndsobek bézné¢ doby potiebné ke
zhojeni zlomeniny, vyskytuje se u polytraumatizovanych pacientli nebo u pacientil
s viceetnym koncetinovym poranénim. Pfi nezhojeni zlomeniny dochdzi ke vzniku
pakloubu, kdy dochéazi k patologické pohyblivosti v misté¢ plvodni zlomeniny.
Pakloub je definitivni stav, kdy reparativni hojivé procesy jsou vycerpany a bez
vnéjSiho zésahu nedojde k vyléCeni a opétovnému obnoveni kostni integrity. Pro

zhojeni chybi mechanické nebo biologické ptedpoklady. V prvém piipadé se jedna
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o paklouby vitadlni a obvyklou 1écbou je stabilizace pakloubu rlznymi typy
osteosyntézy. Pti nedostatecné biologické aktivité vznikaji paklouby avitalni, zde
mimo stabilizace osteosyntézou je nutna biologicka stimulace vétSinou autologni
spiongioplastikou (odbérem z lopaty kosti kycelni) k povzbuzeni reparacnich
pochodt a vytvoteni dostatecného svalku. U operovanych jedincii s dispozici mize
vzniknout Sudeckiv syndrom jako komplikace operacni 1écby i po minimalné
inavzivnim vykonu, napiiklad po artroskopicky asistované minimalni osteosyntéze

jednoduché zlomeniny kondylu tibie.
2.3.9.2 Komplikace konzervativni 1écby

Dekubity vznikaji na predilek¢nich mistech pfi imobilizaci (hyzdé, paty). Prabézné
provadéna fyzikalni 1écba a rehabilitace spolu s uzitim mechanickych pomucek
(antidekubitory) brani vzniku dekubitt. Lécba jiz vzniklych dekubitl je znacné narocna
a vyzaduje né€kdy pouziti opera¢niho feseni technikou muskulokutannich lalokd, jejich
vyskyt je zavaznym problémem u poranéni pateie spojeného s neurologickym

postizenim.

Redislokace vznikaji vlivem zmenSovani otoku, v uvolnéném saddrovém obvaze miize
dojit k redislokaci ptivodné korektné zreponované zlomeniny. Je nutno vcas stav fesit
opakovanou repozici a prilozenim nového sadrového obvazu. Pii jiz vytvoreném svalku
nelze postaveni upravit a dojde ke zhojeni v deformité, tato se projevi patologickym
postavenim nebo omezenim pohybu. Deformity zavazného stupné€, které mohou vést
k vyrazné funkéni poruse, se obvykle fesi opera¢n€ Gpravou osy (rizné typy osteotomit)

nebo v ptipad€ zavazné kloubni deformity ndhradou kloubu aloplastikou.

Kozni nekrozy jsou zptisobené nevhodné piilozenym sadrovym obvazem. Utlak sadry
vede ke vzniku ischemie, klinicky se projevuji bolesti, otokem a omezenim pohyblivosti
prstl, nehmatnym pulsem na arteria radialis postizené strany. Pokud neni tento stav
feSen okamzitym uvolnénim sadrového obvazu a eventuelné revizi arteria brachialis,
vede ke vzniku trvalych nekroz svalovych s vyraznym omezenim funkce ruky a

predlokti.

Kompartment syndrom se objevuje pii nevhodné pfilozeném sadrovém obvaze se

vznikem Volkmannovy kontraktury v oblasti horni koncetiny tésnym sadrovym
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obvazem pfi lé¢eni suprakondylické zlomeniny pazni kosti s vaznymi trvalymi nasledky

a omezenim funkce predlokti a ruky.

Sudeckiiv algoneurodystroficky syndrom je charakterizovan bolesti, zménou barvy
ktze, otokem a omezenou hybnosti. Dle RTG délime Sudeckiv sy na 3 stadia: 1) akutni
— lehké forma osteoporozy, 2) dystrofické — skvrnitd poroza, 3) atrofické — kosti jakoby
obkresleny kfidou. Pfi¢inou je nejCastéji uraz a jeho lécba spojend s dlouhodobou
imobilizaci, podilet se na ném mohou 1 onemocnéni vnitinich organi nebo
neurologické, vaskuldrni a muskuloskeletirni onemocnéni. Moznostmi terapie jsou
blokady sympatiku, sympatektomie, famakoterapie /Protazin + Plegomazin + Secatoxin

+ kalcitonin + Ca/ doplnéna vodolécbou.

Kloubni kontraktury po dlouhodobé sadrové fixaci. Nasledky jsou feSeny chirurgicky

uvolnénim kontraktur, v krajnim ptipad¢ i amputaci.

Opozdéné hojeni znamena konsolidace zlomeniny trvajici déle jak 4 mésice. Pakloub —
hypertroficky pakloub ptredstavuje biomechanicky problém stability, atroficky pakloub
pak problém biologicky v podpofe hojeni dekortikaci, spongioplastikou a event.
muskulokutannim lalokem. Deformita (ztrata fyziologického tvaru nebo postaveni) Pii
inaktivit¢ dochdzi ke vzniku lokalizované osteoporozy, hypotrofiim az atrofiim svala,
dale pak ke kloubnim kontrakturdm, témto zménam je nutné zabranit Casnou rehabilitaci

a spravné pfiloZzenymi obvazy.

Cévni komplikace mohou nastat pii poranéni dlouhych kosti, kdy mize dojit k
traumatické 1ézi s naslednou trombozou arteridlniho i venoézniho systému. Koncetina je
bud’ studend a modr4, nebo bild. Pulz na periferiich je nehmatny. Arteriografické
vySetfeni se musi byt provedeno do 6 hod. V ptipad¢, Ze rychla repozice kostnich
fragmentli a jejich nasledna fixace okamzité nezlepSi prokrveni koncetiny, je
neodkladné¢ provedena revize cévniho systému. Pii¢inou nedostatecného cévniho
zasobeni koncetin pfi zlomeniné mize byt spazmus magistralni tepny a kolateral. Proto
se doporucuje intraarterialni aplikace prokainu nebo periarteridlni plastovou blokadu.
Kdyz se stav nezlepSuje, jde o vaznéjsi komplikace, které v mnohych piipadech

vyzaduji i rekonstrukéni vykon.
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Nervové komplikace pii zlomeninach humeru se nej¢astéji porani nervus radialis, pii
luxaci v art. humeri n. axilaris a pfi poranéni bérce n. fibularis. Nervové komplikace
muzou vzniknout i v priibéhu léceni z tlaku nadmérnym svalkem, nespravné ptilozenym

obvazem.
2.3.9.3 Komplikace skeletalni trakce

Dekubity pii 1é€bé skeletalni trakci je nutny spravny polohovaci rezim a rehabilitace,
pouziti antidekubitarnich pomticek, dbame na peclivé oSetiovani mekkych tkani kolem
zavedeného Kirschnerova dratu nebo Schanzova hiebu. Sudeckliv syndrom (Vomela

1991 s 24)
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2.4 Zlomeniny proximalniho konce femuru

Zakladni typy poranéni, mechanismus vzniku a vyskyt.

Charakteristika jednotlivych typii poranéni odpovida jejich anatomické lokalizaci.
Zlomeniny krcku femuru mimo zlomeniny bazicervikalni patii mezi zlomeniny
intraartikuldrni, ostatni zlomeniny proximalniho femuru fadime mezi extraartikularni.
Tato poranéni charakteristicky vznikaji padem na zem pii malém nasili, né¢kdy vSak jiz
pouhou rychlou rotaci kyc¢le. U mladSich pacientli jsou zlomeniny této oblasti spojeny
s pusobenim vétSiho nasili, nékdy typicky jako soucést ipsilaterdlnich zlomenin
proximalniho femuru a diafyzy femuru. Izolované zlomeniny obou trochanter nejsou
Casté a ziidka vyZaduji operacni feSeni. NejvyznaméjSim rizikovym faktorem je vysoky
vek. Primérny vék pacientll se zlomeninou proximalniho femuru je 77 let. Zlomeniny
kr€ku a zlomeniny pertrochanterické se vyskytuji prakticky se stejnou frekvenci. Pomér

zen k muzim je 3:1.

Mezi dalsi rizikové faktory patii osteopordza, neurologické poruchy, malnutrice,

snizend fyzicka aktivita, nadory (patologické zlomeniny).

Intertrochanterické zlomeniny, které ptredstavuji zhruba 10 % zlomenin proximalniho
femuru, maji dva vrcholy vyskytu, a to mezi 20 — 40 lety a u pacientd nad 60 let.
U mladsich vznikaji jako nasledek vysokoenergetického traumatu, u starSich je etiologie
shodna s pficinou ostatnich zlomenin proximalniho femuru. Progndéza hojeni
jednotlivych typt zlomenin je rozdilna. Pertrochanterické zlomeniny se obyc¢ejné zhoji,
kdyZ je repozice a fixace provedena spravné. Pfiinou je mnozstvi dobie prokrvené
spongidzni kosti v trochanterickém masivu. Naproti tomu u intrakapsularnich zlomenin
kr€ku nachazime malé mnozstvi spong6zni kosti a velmi tenky periost, navic cévni
zasobeni proximalniho fragmentu je Casto poruSené. Proto po zlomeninach krcéku
femuru casto vznikaji komplikace. Intertrochanterické zlomeniny jsou spojené
s vysokym poctem vzniku pakloubil a pomérné Castym selhanim osteosyntézy, a to jako
nasledek velkého tlaku na tuto oblast. V minulosti patfily zlomeniny proximalniho
konce femuru k Castym pfi¢indm umrti starSich pacientti, ktefi umirali na lizku
nejcastéji pro hypostatickou pneumonii ¢i dekubitdrni sepsi. Proti konzervativnimu

postupu sveédci i1 prevalence umrti u pacientl intern¢ kontraindikovanych k operaci.
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Proto jsou zlomeniny proximalniho femuru s vyjimkou zaklinénych abdukénich

zlomenin, indikovéany k operacni 1é€bé.(Hudec 1970 s 196)

2.4.1 Klinicky obraz, vySetreni

Pacienti nejcasteji uvadeji jako pficinu trazu prosty pad doma ¢i na ulici, u mladsSich
pak dominuji pady z vétSich vysek a urazy o vysoké energii. Stézuji si na bolesti
v oblasti ky¢€le, koncetina je typicky zkracena v antalgické zevni rotaci. Na kuazi
vetSinou nevznikne ani otok ani hematom. Palpacni bolestivost dominuje u zlomenin
krcku v tfisle, u zlomenin trochanterického masivu v oblasti velkého trochanteru. Kazda
manipulace poranénou koncetinou je velmi bolestiva, pacient se na koncetinu nepostavi.
Diagnosticky obtiznéjSi jsou zlomeniny nedislokované a impaktované, bez zkratu
koncetiny, kdy dominuje bolest zejména pti pokusu o vnitini rotaci v kyc¢li. Rozhodujici
pro pfesné stanoveni diagnézy je standardni rentgenovy snimek v AP, pfipadné i bo¢né
projekci. Pii planovani operace je vhodné mit piehledny snimek panve s obéma
kycelnimi klouby. Pti pochybnostech se vyuziva jiné zobrazovaci metody. CT odkryje
defekt na kortikalis ¢i diskontinuitu trabekul, MR ma prakticky 100% senzitivitu,

scintigrafie je nespolehliva prvnich 72 hodin od trazu.

2.4.2 Klasifikace

Zakladni rozdéleni téchto zlomenin: 1)zlomeniny kr¢cku a 2) zlomeniny
trochanterického masivu. Zlomeniny kréku rozdélujeme na zlomeniny intra a
extraartikularni, coz je nesmirn¢ diilezité zejména z pohledu algoritmu terapeutického

postupu. Zlomeniny trochanterického masivu délime na zlomeniny pertrochanterické a

NS4

klasifikaci.

2.4.2.1 Klasifikace zlomenin kréku femuru
2.4.2.1.1 Klasifikace Pauwelsova (1935)

izomechanicka Ist. — linie lomu sviré s horizontalou thel do 30 st., na zlomeninu plsobi
pouze tlakové sily ILst. - uhel mezi 30 — 50 st., na zlomeninu ptsobi volna stfizna sila
III.st. - Ghel nad 50 st., na zlomeninu pusobi volna stfizna sila a tahové napéti vyvolané

sklopnym momentem. Tato klasifikace se nyni jizZ nepouziva.
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2.4.2.1.2 Klasifikace Gardenova (1961)

Biologicky prognosticka I. inkompletni zlomenina (greenstick) se zevni rotaci
diafyzarniho fragmentu vytvarejici na RTG obraz abdukce a impakce, bez pieruSeni
medialnich tlakovych trajektorii II. kompletni zlomenina bez dislokace, bez nachyleni
hlavice, kompletni pferusSeni trajektorii, ale smér nezménén III. kompletni zlomenina
s ¢astecnou dislokaci, hlavice vnitiné€ rotuje a abdukuje, na RTG jiny priabéh trajektorii
(zadni Weitbrechtovo retinakulum neni piferuSeno, zadni kortex bez kominuce)
IV kompletni zlomenina s uplnou dislokaci, trajektorie hlavice a acetabula v ose (rozbiti
zadniho kortexu, pteruSeni Weitbrechtova retinakula, hlavice v normalnim postaveni —

ni¢im neni tazena)
2.4.2.1.3 AO Klasifikace

B 1 — subkapitalni zlomenina s minimalnim posunem (vyrazny vagus, mirny vagus,
bez dislokace)

B2 — transcervikidlni zlomenina (bazicervikalni, mediocervikalni addukéni,
mediocervikalni stfiznad)

B 3 — subkapitalni zlomenina dislokovana (lehky varus, lehky posun, vyznamny posun)

2.4.2.2 Klasifikace zlomenin pertrochanterickych
2.4.2.2.1 Klasifikace Evansova

Zlomeniny stabilni - nestabilni, s dal$im rozdélenim nestabilnich zlomenin na ty, kde je
dosazeno stability anatomickou, nebo téméf anatomickou repozici a na ty, kde
anatomickd repozice sama nezajisti stabilitu. 1. linie lomu sméfuje od malého
trochanteru proximaln¢ a lateraln¢, a) nedislokovana stabilni s medidlni oporou
b) dislokovand, stabilni s medidlni oporou c) dislokovana nestabilni d) kominutivni
II. reverzni §ikma zlomenina (tzv. reverzni Evans), linie od malého trochanteru distalné

a lateraln¢ s tendenci k medializaci diafyzy zptisobenou tahem adduktort
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2.4.2.2.2 Klasifikace Kyleho

I stabilni nedislokovana zlomenina bez kominuce II. stabilni zlomenina dislokovana
s minimalni kominici III. nestabilni zlomenina s velkou posteromedidlni kominici IV.

vysoce nestabilni zlomenina se subtrochanterickou slozkou
2.4.2.2.3 AO Klasifikace

Al- jednoducha dvoutlomkova zlomenina A2 - vicetlomkova zlomenina s 1 ¢i vice
fragmenty v oblasti medialniho kortexu A3 - intertrochanterickd zlomenina s linii Sifici

se do lateralniho kortexu proximalniho femuru
2.4.2.2.4 Klasifikace Seinsheimerova

(zalozend na poctu fragmentdl a na prib¢hu linie lomu) typ 1. - zlomenina
nedislokovana ¢i s dislokaci do 2mm typ 2. — dvoutulomkova zlomenina a) transverzalni
b) spirdlni s malym trochanterem na proximalnim fragmentu c) spiradlni s malym
trochanterem na distdlnim fragmentu typ 3. — trojulomkova zlomeni na typ 4. -
kominutivni zlomenina se 4 a vice fragmenty typ 5. - intertrochantericka zlomenina

s pertrochanterickou slozkou.

2.4.3 Operacni pristupy ke skeletu pohybového aparatu

Operatér muze pouzit u jednotlivych druhii zlomenin rizné druhy operaéni 1é€by a
pouzit specifické operacni ptistupy.

2.4.3.1 Zadni pristup ke kycelnimu kloubu

Dosazitelné struktury a pouziti piistupu: Zadni a horni okraj acetabula, kréek stehenni
kosti. Indikace jsou aplikace cervikokapitalni endoprotézy pii zlomenindch krcku kosti
stehenni kosti a osteosyntéza izolované zlomeniny zadni hrany acetabula. Poloha
pacienta: na zdravém boku s flektovanou spodni koncetinou, se zaraZzkami na hrudnik
vpredu i1 vzadu. Operovana koncetina je volné pohybliva. Kozni fez: zalomeny fez ma
svlj vrchol nad vrcholem velkého trochanteru, distalné se vede v délce 10 cm lateralné
nad horni ¢asti stehenni kosti, proximéaln¢ se zahne dorzalné¢ smérem ke spina iliaca
posteriori superior, rovnéz v délce 10 cm. Toto rameno mé optimalni ulozeni nad

pfednim okrajem musculus gluten maximus. Délka fezu je zavisla na vySce podkozniho
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tuku pacienta. Preparace v hloubce: tragus iliotibialis se protne nad osou stehenni kosti
a nad velkym trochanterem, kde se zahne rameno fezu nad hranici pfedniho okraje m.
glutaeus maximus. Do hloubky se pronikne pied pfednim okrajem musculus glutaeus
maximus, ktery se odhrne dozadu, tragus iliotibialis a pod nim uloZzené musculus
glutacus medius a musculus glutaeus minimus dopfedu. Tim se odkryje pohled na zevni
rotatory kycelniho kloubu, v této fazi operace se provede vnitini rotace koncetiny
v ky€elnim kloubu. V dal§i fazi vykonu se protnou zevni rotitory a zavede se
Hohmannovo — Miillerovo elevatorium. Rizika pfistupu: pfi Setrném postupu neni riziko
poranéni n. ischiadicus krytého svalovymi btisky zevnich rotatorth m. triceps coxae. Pti
otevieni kloubniho pouzdra u zlomenin krcku stehenni kosti mohou byt poskozeny
nutritivni cévy caput femoris. Pii pfiliSném prodlouZeni fezu smérem ke spina iliaca
posteriori superior je riziko poranéni vasa glutaea superiora, eventueln¢ vasa glutaca
inferiora, které mohou pusobit velké krvaceni. Pti protéti m. quadratus femoris se musi
vetSinou podvazat r. profundus a. circumflexae femoris medialis. Uzavér rany: kloubni
pouzdro a uvolnéné Gipony zevnich rotatorti s vyjimkou musculus piriformis se vétSinou

nesije. V dalSich vrstvach se seSije tractus iliotibialis, podkozi a kiizi.
2.4.3.2 Lateralni pristup ke ky¢elnimu kloubu — Zahradnickiiv

Dosazitelné struktury a pouziti pfistupu: kycelni kloub shora, zpfedu a zezadu. Pfistup
byl autorem pouzivan pii vSech rekonstrukénich vykonech na kycelnim kloubu. Poloha
pacienta: na zdravém boku. Kozni fez: md dvé ramena, jedno je vedeno lehce
obloukovité od spina iliaca anterior superior ve svém stiedu asi 2 az 3 cm pod vrcholem
velkého trochanteru, druhé rameno navazuje na fez podélny v ose stehenni kosti v délce
6 — 8 cm. Preparace v hloubce: obdobné¢ jako koZni fez je veden i fez v iliotybidlnim
traktu a castecn¢ svalové aponeurdze. Po rozevieni operacni rany se objevi velky
trochanter s upony abduktorti (musculus glutaeus medius a musculus glutacus minimus)
pod které se zavede tupé elevatorium, jehoZ pomoci se upfesni smér osteotomie. Po
odklopeni lamely velkého trochanteru se svalovymi Upony proximaln¢ se dosihne
pristupu ke kycelnimu kloubu shora, zpfedu i zezadu. Rizika pfistupu: pii poranéni

ey ee

nékolika silonovymi stehy a provede se sutura fascie, podkoZzi a kiize.
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2.4.3.3 Pristup k proximalnimu konci stehenni kosti

Dosazitelné struktury a pouziti ptistupu: kycelni kloub zptedu, krajina petrochantericka,
krajina subtrochantericka. Pfistup je uren pro oSetfeni zlomenin kr¢ku stehenni kosti,
zlomenin petrochanterickych, zlomenin subtrochanterickych, intertrochanterickych dale
pro osteotomie a pro zkraceni stehenni kosti. Poloha pacienta: na zadech s bokem
operované strany piesahujici okraj operac¢niho stolu, koncetina operované strany musi
byt volné pohybliva. Béhem opera¢niho vykonu operac¢ni sttil naklonime o 20° tak, aby
operovany bok byl vys. Kozni fez: za¢ind se 2 — 3 cm nad vrcholem velkého trochanteru
a sméfuje po lateralni strané stehna smérem ke stiedu laterdlniho kondylu stehenni
kosti. Rez je mozno podle potieby snadno distdlng prodlouzit. Délka fezu je 15 az 20
cm. Preparace v hloubce: ve stejném rozsahu se protne i1 fascie ve sméru vldken. Po
discizi fascie se zavede Hohmannovo — Miillerovo elevatorium na ptedni strané
acetabula. Dalsi elevatoria se zalozi do distalniho pdlu rany. Pak se dvitkoveé odklopi
m. vagus lateralit, pfiCemzZ pficné raménko jde té€sné pod tub. innominatum jeSté ve
Slasitém uponu svalu, dlouhé rameno fezu protina dorzalné pouze svalovou fascii asi
lem od dorzalniho okraje svalu. Raspatoriem se odpreparuje svalové biisko od dorzalni
casti svalové fascie a vypreparuje se arteria et vena perforans 1. Vzdalené asi 6 — 7 cm
distaln€ od tub. innominatum. Tyto cévy se musi bezpodminecné podvazat, jinak konec
cév prostupujici septum intermusculare laterdle se stdhne za septum a vytvofi
pooperacni hematom. U osteotomii ¢i pfi zkracovani stehenni kosti v této vysi se musi
distaln¢ od velkého trochanteru intermuskularni septum uvolnit od linea aspera. Aby se
mohly zavést implantaty ve spravné vysi, musi se bezpecné oziejmit Adamiv oblouk,
druhym vyznamnym orientacnim bodem je tub. innominatum. U zlomenin se otevira
pouzdro na predni stran¢ fezem v ose kr¢ku, ktery podle potieby zahne distalné. Rizika
pristupu: pfi dodrzeni uvedenych zasad ptistup neptinasi podstatné riziko. Nepodvazana
arteria et vena perforans zpusobi poopera¢ni hematomu. Pfi oSetfeni zlomenin kréku
stehenni kosti se miize elevatoriem zavedenym do pouzdra na horni stranu krcku
poskodit cévni zdsobeni nosné ¢asti hlavice, a proto se elevatorium zavadi nad kloubni
pouzdro. Tupé elevatorium zavedené pod trochanter minor muize poskodit vasa
circumflexa femoris medialis a zpUsobit obtizné stavitelné krvaceni. NeSetrna discize
pouzdra porani r. ascendent a circumflexea femoris lateralis. Uzavér rany: kloubni

pouzdro se nesije, provede se sutura oddéleného Uponu m. vagus lateralit, ktery se
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eventualné tonziluje. Zadni okraj svalové fascie se neSije a provede se sutura fascie —

tractus iliotibialis. (Sosna 2001 s.54)

Zménami v operacnich postupech dochazi i ke zméndm v operacnich pfistupech. Dnes

se provadi tzv. zaviené hiebovani, tzn. minimalni operacni rany, pod RTG kontrolou.
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2.4.4 Terapie zlomeniny krcku femuru:

Naprosta vétSina téchto zlomenin je indikovana k opera¢nimu feSeni. Prakticky jedinou
indikaci ke konzervativnimu postupu jsou zaklinéné abdukéni subkapitalni zlomeniny, a
to jen tehdy, pokud na axiadlnim snimku nenalezneme retroverzi hlavice vétsi nez 10
stupnii. V soucasné dob¢ je diky aktivnimu pfistupu na zvaZeni vnitini osteosyntéza i u
téchto stabilnich zlomenin, a to jako vykon umoznujici ¢asnou vertikalizaci s ¢aste¢nou
zatézi, ktery soucasn¢ s dekompresi kloubu zabranuje riziku redislokace nebo vzniku

pozdnich nésledki.
2.4.4.1 Intrakapsularni zlomeniny

Intrakapsularni zlomeniny se snazime fesit vnitini osteosyntézou nebo pouzijeme totalni
endoprotézou. Z divodu zachovani vlastniho kloub se pokouSime osteosyntézu. Pacient
v tomto véku vétSinou plné€ spolupracuje a je schopen dlouhodobé¢ odlehcovat dolni
koncetinu. Pti vzniku Casné ¢i pozdni komplikace, jako je selhdni osteosyntézy, rozvoj
avaskularni nekrdzy ¢i pakloub je natolik "mlady", Ze bez obtizi snese dalsi operaci,
vétSinou implantaci TEP. Dislokovanou zlomeninu je nutno pied vnitini osteoesyntézou
zreponovat, ale kazdd manipulace predstavuje riziko pro zbylé intaktni zadni horni a
dolni retindkuldrni cévy zasobujici hlavici. Zavienou repozici provadime v celkové
anestezii s plnou svalovou relaxaci. Za¢iname longitudindlni trakci na exten¢nim stole
pod RTG — zesilovatem, ¢imz dostdvame hlavici z varozity, nasleduje vnitini rotace
korigujici retroverzi. Pfijatelné postaveni predstavuje anatomickd repozice nebo
repozice s mirn€ valgézni hlavici, kterd je vnulové ¢i minimdlni anteverzi. Pii
neuspéchu zaviené repozice nasleduje repozice oteviend, jestlize se 1ékat nerozhodl pro

kloubni nahradu.
2.4.4.2 Extrakapsularni zlomeniny

U extrakapsularni zlomeniny se prakticky vzdy indikuje k osteosyntéza, vyjimkou jsou
zlomeniny v artrotickém terénu, kde se indikuje implantace TEP, coZ ostatné plati pro
vSechny zlomeniny proximalniho femuru. Zpiisoby vnitini osteosyntézy:1) paralelné
zavedené kanalizované spongiozni Srouby — indikované u mladych pacientli ve snaze
zachovat vlastni kloub. 2) dynamicky kompresni Sroub (DHS) — vhodné téZ pro

bazicervikalni zlomeniny 3) PFN Proximal femoral nail. Kloubni ndhrada: 1) CCEP —u
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biologicky starych pacientli (pfiblizné nad 80 let) 2) TEP — u biologicky mladsich
pacientil (pfiblizné ve v€kovém rozmezi 70-80 let) Tedy toto je algoritmus k oSetfeni

intrakapsularnich zlomenin krcku femuru: 60 let: OS - 70 let: TEP - 80 let: CCEP
2.4.4.3 Pertrochanterické zlomeniny

U pertrochanterickych nedislokovanych stabilnich zlomenin je mozny konzervativni
postup. Vzhledem k vyznamu rychlé vertikalizace starSich pacienti je preferovano
operacni feSeni. U stabilnich zlomenin je zvolena nekrvava repozice na extencnim stole
a osteosyntéza DHS, u nestabilnich pak DHS event. s podpérnou trochanterickou dlahou
a antirota¢nim Sroubem, PFN, Gamma hteb ¢i jiny nitrodifeniovy implantat. Metodu

Enderova hiebovani se jiz nepouziva
2.4.4.4 Intertrochanterické zlomeniny

Terapie zlomenin intertrochanterickych: tyto svou povahou nestabilni zlomeniny je
tfeba fesit otevienou nebo zavienou repozici a vnitini osteosyntézou. Zlomeniny piicné
a kratké Sikmé jsou feSeny pomoci intramedularnich implantati (Gamma hieb, PFN,
PFH), zlomeniny Sikmé se 1é¢i stile uzivanou kondylarni dlahou. U zlomenin
intertrochanterickych az subtrochanterickych s kominuci se povazuje za indikované

doplnéni osteosyntézy primarni spongioplastikou.

2.4.5 Totalni endoprotéza

Endoprotéza kycelniho kloubu se skladd ze dvou funkcnich ¢asti. Jedna nahrazuje
kloubni jamku a druha horni konec stehenni kosti. Dohromady tvoti kloub, ktery je
spojen spolu pouze tlakem a tahem svalstva a okolnich tkani. Operacni fez je nejCastéji
veden z boku stehna. Tak se narusi skute¢né pouze minimalni Cast svalstva, které je
vlastnim ,,motorem" nahrady kloubu. Po protnuti kloubniho pouzdra se obnazi kréek
stehenni kosti a ¢ast jamky. Pro implantaci je nutné obvykle odstranit hlavici a kréek
stehenni kosti. Toto se provadi specialni oscila¢ni pilou. Po odstranéni hlavice je dobry
piehled vnittku jamky a mtze se ptistoupit k jejimu opracovani. Na odstranéni zbytku
poskozené chrupavky, ktera by narusovala kontakt kosti s implantatem, jsou pouzivany
ruzné rotacni frézy. Umozni naprosto presné, sférické opracovani jamky. Pokud neni jiz

pritomna zadna chrupavka, jamka je dostatené opracovéana, je vyzkouSena tzv.
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zkuSebni jamka. Tou operatér kontroluje opracovani kosti, usazeni implantatu, jak drzi
v lizku a jak je kryt kosti. Pokud je s testem spokojen, mize pfistoupit k implantaci
originalni jamky kycelniho kloubu. Pro fixaci jamky v kosti existuje nékolik moznosti
podle toho, jedna-li se o cementovanou ¢i necementovanou endoprotézu. Pri
cementované nahradé se lizko implantatu vyplni tzv. kostnim cementem, coz je
plasticky polymetylmetakrylat, ktery po urcité dob& ztuhne a vytvoii dokonalou
mezivrstvu mezi kosti a jamkou, jez je vétSinou z polyethylenu. Tento koncept
endoprotézy vyvinul jiz pfed vice nez 40 lety sir John Charniey a dodnes je vyuzivan.
Jind moznost je pouziti tzv. necementované endoprotézy, kdy ukotveni je dano
dokonalym negativnim opracovanim kosti. Tato vytvofend dutina je o 1-2 mm mensi
nez implantovana jamka. PruZznost a elastické rozepnuti kosti fixuje implantat po tu
dobu, nez dojde ke kostni reakci kolem implantatu, ktery jamku fixuje trvale. Povrch
implantatu je obvykle uzpisoben tak, aby kostni tkan s nim mohla reagovat a vytvofit
pevnou fixaci. Pro tuto reakci je povrch bud’ porézni, hruby a piedpoklada se vrust
kostni tkdn€ do tohoto povrchu nebo je pokryt hydroxyapatitem - latkou, vyskytujici se i
v lidské kosti a mohou spolu vytvaret chemické vazby. Urcitou pfiznivou reakci kosti
provokuje také titan a jeho slitiny. Volba systému, ktery se pouzije, zdlezi na
operatérovi a jeho posouzeni stavu kostni tkdn€, v€ku pacienta a eventualn¢ situace
béhem operace. Do necementované jamky, respektive kovového plasté jamky je nutné
vlozit kontaktni vypln, jedna se o tu ¢ast kloubu, zodpovidajici za volny plynuly pohyb
a ve které, také mize dochazet k drobnému otéru, jez se pouzivanim zvétSuje. NejCastéji
jsou pouzivané jamky polyethylenové, vzhledem k moznému otéru se ale pouZzivaji
kontaktni plochy i z jinych materidlti, jako je kov, keramika a jiné. VSechny tyto
materialy jsou permanentné¢ zkoumany a sledovany. Po implantaci jamky, jejiz pozice
musi odpovidat ur€itym zasadam, je mozné piistoupit k implantaci stehenni casti. Je
nutné zmeénit polohu koncetiny tak, aby byl umoznén operatérovi pfistup do dienové
dutiny. Tu musi opracovat tak, aby tvofila dokonalé¢ liZko pro necementovanou
endoprotézu nebo umoznovala vyplnit tuto dutinu kostnim cementem. Pied usazenim
komponenty je mozné provést zkuSebni repozici, tj. sesadit obé ¢asti endoprotézy k
sobé a vyzkousSet rozsah vSech pohybt, které musi endoprotéza umoznit. Posuzuje se
tak stabilita ume¢lého kloubu a délka koncetin. Dle toho se voli velikost femoralni
komponenty a findln¢ i hlavicky kycelniho kloubu, nebot’ ta je samostatna, aby bylo

mozné do urc€ité miry libovolné€ prodlouzit ,,kréek" endoprotézy.
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Usazeni kloubu a konec operace Po implantaci femordlni komponenty a nasazeni
zvolené hlavicky z rtizného materialu je provedena repozice kloubu, tj. usazeni hlavicky
stehenni ¢asti do kontaktni plochy jamky. Vyzkousi se opé¢t rozsah pohybu, délka
koncetiny a je-li operatér spokojen, mize se pfistoupit k ukonceni operace. Do oblasti
rany se zavedou tzv. odsavné dreny. Pevné se pfifixuje ¢ast uvolnéného svalu a po
vrstvach se seSije operacni rana. Po celou dobu koncici operace je koncetina fixovana v
poloze, kdy jsou tkan€¢ uvolnény, a endoprotéza je v optimdlni poloze pro obé

komponenty vzhledem k sob¢. Tato poloha se udrzuje i bezprostiedné po operaci.
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2.5 Komplikace a jejich reSeni

Komplikace zlomenin kréku: pakloub u star§ich pacientl je indikaci ke kloubni
nahradé. U mladSich se snaZime zachranit vlastni kloubni hlavici. RozliSujeme tzv.
mobilni a fixovany pakloub, podle toho, zda dochazi ke zméné postaveni fragmenta
béhem trakce. U mobilnich pakloubli provedeme otevienou repozici do lehkého
valgdézniho postaveni hlavice s plnou korekci retroverze a zlomeninu stabilizujeme
kanalizovanymi Srouby, pomoci DHS nebo valgiza¢ni osteotomii. U fixovanych
pakloubli pomiize magnetickd rezonance ke zjisténi vitality hlavice. U mladych pacientt
vSak ani avaskularni nekr6za hlavice nepfedstavuje kontraindikaci rekonstrukce kloubu,
kterou provadime valgizacni osteotomii proximalniho femuru. Selhani osteosyntézy,
jako je uvolnéni dlahy ¢i penetrace Sroubu skrz hlavici, feSime reosteosyntezou nebo
kloubni ndhradou. Avaskuldrni nekréza hlavice femuru nema vliv na rozvoj pakloubu.
Jakmile je osteosyntéza stabilni, dojde ke zhojeni, i kdyZz je proximalni fragment
avaskularni. I pfi revaskularizaci hlavice zlstava €asto superolateralni kvadrant hlavice
avaskularni a kolabuje. Podle subjektivnich obtizi pacienta se implantuje TEP kycelniho
kloubu. Komplikace zlomenin pertrochanterickych: Avaskularni nekréza, stejné
jako pakloub, se objevuje velmi ziidka, ale mize vzniknout i u nedislokovanych
zlomenin. Zkrat koncCetiny vznikd na podkladé medializace diafyzy, pii kompresi
kominutivni zlomeniny a v dasledku resorbce a kolapsu v oblasti zlomeniny, nicméné u
star§ich pacientii se nejedna o vaznou komplikaci vyzadujici operaéni intervenci. Spatné
zhojeni ve varéznim postaveni a v zevni rotaci je u mladSich a aktivnich pacientl
korigovéano valgizaéni osteotomii. Jestlize doSlo k selhdni osteosyntézy, u mladsich
provedeme osteotomii, u starSich implantujeme TEP, zejména dos$lo-li k profiznuti
implantatu. Zlomenina pod dlahou mize vzniknout u osteoporotické kosti, feSenim je

pak reosteosyntéza delsi dlahou se spongioplastikou.

Komplikace zlomenin intertrochanterickych: nej¢astéji nachazime pakloub nebo
selhani ostesyntézy, a to jako duasledek nestabilni osteosyntézy u kominutivnich
zlomenin, ¢emuz cCasto muzeme predejit primarni spongioplastikou, anatomickou

repozici a vybérem vhodného typu implantatu.

Trvalé nésledky, posudkové hledisko, socidlné-ekonomické aspekty Mezi nejcasté)si

trvalé nasledky zlomenin proximalniho femuru patii: 1) omezeni rozsahu pohybu az
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ztuhlost kycelniho klubu 2) zkraceni dolni koncetiny 3) deformity proximalniho femuru
s rotacni Gchylkou Vyznamné je téz ztizeni spolecenského uplatnéni s dlouhodobou
pracovni neschopnosti, zejména u mladSich pacientd. Z ekonomického pohledu je
vyhodnégj$i operacni feSeni proti vysokym ndkladim na lizko a 1éc¢bu komplikaci

z mnoho tydenni imobilizaci u neoperovanych pacientt
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2.6 Predoperacni vySetreni

Cilem ptedopera¢niho vySetfeni je zhodnoceni zdravotniho stavu nemocného, jeho
zpusobilosti k operacnimu vykonu, posouzeni stupné operacniho rizika a navrzeni
léCebné diagnostického postupu k optimalizaci organovych funkci a navrzeni

optimalniho operacniho a anesteziologického postupu.

Predoperacni vySetfeni ma interdisciplinarni pfistup: 1) interni — zamétuje se na fyzicky
stav pacienta, komorbiditu, chronickou medikaci, toleranci zatéze, 2) chirurgické —
zamé&fuje se na optimalizaci chirurgického postupu, 3) anesteziologické — zamétuje se
na plan a optimalizaci anesteziologického postupu po zhodnoceni pfedchozich vySetfeni

+ ziskani informovaného souhlasu

Faktory ovliviijici riziko opera¢niho vykonu: 1) fyzicky stav pacienta (klasifikace

ASA), 2) v&k 3) zavaznost operacniho vykonu

Zhodnoceni fyzického stavu pacienta podle ASA Zdravy pacient bez klinického
patologického nalezu Pacient s lehkym, kontrolovanym, funkéné nelimitujicim
systtmovym onemocnénim Pacient s tézkym nebo obtizn¢ kontrolovatelnym
systétmovym onemocnénim, pacienta funk¢éné limitujicim, neohrozujicim vSak trvale
pacienta na zivot¢ Pacient s tézkym systémovym onemocnénim, pacienta funkcné
limitujicim, které ho trvale ohroZuje na Zivot¢ Moribundni pacient, u kterého se
predpoklada timrti do 24 hodin a operacni vykon je posledni moznosti zachrany Zivota
(tzv. vitalni indikace), u urgentnich vykont se klasifikace ASA dopliuje pismenem E

(emergency)

2.6.1 Predoperacni pomocna vySetieni

Utel: odhalit chorobu nebo poruchu, kterdi mize ovlivnit perioperaéni
anesteziologickou péci Potvrdit a zhodnetit jiz identifikovanou chorobu ¢i poruchu,
jeji 1écbu, ptipadné navrhnout 1é¢ebné alternativy, které mohou ovlivnit perioperacni

anesteziologickou péci.

Rozsah predoperacniho vySetfeni zalezi na 1) zdravotnim stavu pacienta, 2) naléhavosti
operacniho vykonu, 3) typu a zavaznost operacniho vykonu 4) Volb¢ anesteziologické

techniky
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Obsah predoperacniho vySetieni: 1) anamnéza — piedchozi a soucasné choroby,
2) soucasna farmakoterapie, 3) alergie, 4) abusus, 5) komplikace ptedchozich anestézii

a operacnich vykont,

Informovany souhlas

Fyzikalni vysetfeni v rozsahu zdkladniho interniho vySetfeni se zaméfenim na: dychaci
cesty (obtiznd intubace, peroperacni ventilace), kardiovaskuldrni systém (krevni tlak,
pulz, stav zilniho systému), casti téla se vztahem k regionalni anestézii Rozsah
pfedoperacniho vySetfeni PS ASA I: anamnéza, fyzikalni vySetfeni je doporucovano
EKG u muzt > 40 let zen > 50 let PS ASA II-1V : jako ASA I + dopliyjici pomocna a
konzilidrni  vySetfeni podle komorbidity, zavaznosti vykonu a zvoleného

anesteziologického postupu.
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2.7 Pooperacni péce

Pooperacni obdobi je doba, ktera uplyne od probuzeni pacienta po anestezii az do jeho
propusténi. V tomto obdobi se organizmus dostava z katabolické faze do anabolické
faze. Pooperacni péci stimulujeme obranné sily organismu, abychom tento proces
urychlili. Pooperacni péce se zaméfuje na: 1) transport operované¢ho 2) polohovani
pacienta 3 boj proti bolesti 4) monitorovani ¢innosti srdce a cirkulace 5) péce o dychani
6) sledovani diurézy po operaci 7) péCe o gastrointestinalni trakt 8) hygienu a prevenci
dekubitti 9) sledovani teploty 10) pfijem tekutin 11) pooperacni rehabilitace, vCasné

vstavani a mobilizace pacienta.

Po celkové narkdze a velké operaci se pacient pieklada na pooperacni pokoj nebo JIP.
Bezprosttedné po operaci se sleduje tlak krve, pulz dychani, védomi, teplota a mnozstvi
moce. Musime sledovat, zda pacient nezvraci, aby se piedeSlo aspiraci zvratkd. Na
tlumeni bolesti jsou podavana analgetika a opidty. Pfi tlumeni bolesti se musi
postupovat rozvazng¢, protoze stupfiovani bolesti mize byt varovnym signalem nékteré
zmoznych komplikaci. Dale se musi sledovat poruchy cirkulace, a to pro zjisténi
pooperacniho krvaceni, které mize zplsobit porucha hemokolaguace nebo fibrinolyza.

(Kozierova 1995 s. 32)
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2.8 OSetrovatelska péce

Osetrovatelska péce o pacienty se zlomeninami se fidi rozsahem poranéni, zplisobem
1é¢by a celkovym a télesnym stavem nemocného. Bolest: miize vznikat pfi pohybu,
otoku koncetiny, v operacni ran¢, v misté¢ vstupu KI extenze. Bolest se projevuje
subjektivni stiznosti na bolest, mimikou obliceje, zaujmutim obrané polohy,
vyhledavanim ulevové polohy, zvySenym krevnim tlakem, zrychlenym pulzem,
neklidem. Sestra pacienta sleduje a snazi se ji mirnit a to zménou polohy, chladnym
obkladem, rozhovorem, metodou distrakce, relaxace, stimulaci pokozky a podanim
medikamentoznich prostfedkii — analgetik (Casto opatové tfady) kterd se podavaji dle
ordinace l¢kafe a potieb pacienta se zietelem na nebezpeci predavkovani a vedlejSich
ucinkd. Spravna lécebna poloha: sestra kontroluje polohu, kterou musi pacient
zaujimat, snazi se ji upravit tak, aby byla pro pacienta co nejpiijatelnéj$i. Vyuzivame
k tomu pomocna zafizeni luzka: Braunovy dlahy, podpéry, hrazdicky, bednicky,
derota¢ni botu, molitanové valce, polohovaci kliny a jiné. Porucha integrity kiiZe:
vznikd u otevienych zlomenin, u KI extenzi a u zlomenin operativné feSenych. Sleduje
se stav rany, otok, barvu, misto vstupu a vystupu dratu. U zlomenin konzervativné
feSenych tlak sadrového obvazu mize také porusit integritu kiize. Kazdou kozni 1ézi je
nutné asepticky oSetfovat. Imobilizaéni syndrom: vznikd v disledku nemoznosti
pohybu. Jeho projevy jsou zmény na: 1) pohybovém systému: atrofie, osteopordza
z inaktivity, fibroza a ankioza kloubnich struktur, kontraktury. Témto projeviim
piredchdzime polohovanim, izometrickymi cviky na fixované koncetiné a izotonické
cviky na ostatnich koncetinach. 2) kardiovaskularnim systéemu: ortostaticka hypotenze,
insuficience Zzilnich chlopni, tromboembolickd nemoc. Prevence spo¢ivd v podavani
antitrombotik, antikolaguans, pfikladani elastickych pun€och a pohybu (viz vyse). Pii
ortostatické hypotenzi postupujeme ve fazich sed, sed se spusténymi koncetinami, stoj.
3) respiracnim systému: hypostatickd pneumonie, plicni atelektdza, prevenci jsou
dechva cviceni, dostatek tekutin, zvlhcovani vzduchu, poklepavéani, vibrace na
hrudniku. 4) metabolickéem a vyZivovém systému: nechutenstvi, malnutricie az anorexie.
Prevenci zde je strava bohatd na bilkoviny a vépnik, vhodna poloha pii stravovani,
podavani chutné a esteticky upravené stravy 5) vylucovani stolice: zpomaleni stievni
peristaltiky mtize piivodit zdcpu. Témto potizim pfedchazime podavanim stravy bohaté
na vladkninu, pravidelnym vysazovanim, zajisténim vhodné polohy, zajisténim intimity,

cvicenim abdominalniho svalstva. 6) mocovy systém: retence moce, dystenze moc¢ového
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méchyte, cystitis, inkontinence. Prevence téchto ptfiznakl je zalozena na podavani
dostatecného mnozstvi tekutin, v riznych forméch a to napt. ¢aj, ovocné S§tavy,
minerdlni vody, ale i vodnaté ovoce (meloun), kompoty, détské presnidavky, polévky,
mléko, koktejly apod. Podavaji se také brusinkové $t'avy, kompoty a suSené brusinky,
které¢ snizuji pH moce. Spravna poloha pii moceni, diislednd hygiena genitalu a
pravidelné vysazovani. 7) kozni systém: atrofie kize aZz prolezeniny. Témto
komplikacim se da pfedejit masazi predilekénich mist, UV zafenim, dislednou
hygienou, pomiickami zamezujicimi vznik dekubiti, jako jsou gelové podlozky,
antidekubitdrni madrace apod. 8) psychickou pohodu: 1€ba zlomenin je dlouhodoba
zalezitost a mnohdy pro nemocného znamena trvalou zménu zivotniho stylu, velmi
Casto zde hraje velkou roli i strach ze smrti. Prevence: aktivizace nemocného v péci o
své télo. Do péce o zlepseni psychického stavu se zapojuje i rodina. (Trachtova 2001

s.20)
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3 Prakticka c¢ast
3.1 Metodicky postup

Vyzkumné Setfeni jsem uskutecnila na oddéleni chirurgie asepse v Karlovarské krajské
nemocnici v Chebu a traumatologickém oddéleni Kliniky Fichtelgebirge v
Marktredwitz. Provad€la jsem Setfeni u pacientl, kteti byli oSetfeni na téchto
oddélenich v obdobi 1. 1. — 31. 12. 2010 pro zlomeninu proximdlniho femuru. Sbér
téchto dat byl ziskdn detailni analyzou Iékaiskych dat a zaznamti o vSech pacientech,
kteti byli ve vySe zminéném obdobi pfijati v chebské nemocnici. Nésledné jsem je
statisticky zpracovala a porovnala s jiz vypracovanymi statistickymi tidaji z nemocnice
v Marktredwitz. Dal$i Setfeni jsem pak probihalo mezi zaméstnanci jednotlivych
oddé€leni formou pozorovani a rozhovoru. Ziskand a zpracovana data jsou pro
piehlednost znazornéna graficky. Pracovala jsem s absolutnimi (AC) a s realnymi &isly
(RC), realna &isla jsou v procentech nebo v poméru. Analyzovala jsem pfedev§im
informace tykajici se pohlavi, véku, pficin poranéni, druhi zlomenin, druhti opera¢ni

1écby.
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3.2 Analyza zjiSténych vysledKkii.
3.2.1 Nemocnice v Chebu a v Marktredwitz

Spadova oblast pro nemocné se zlomeninou proximalni ¢asti femuru z okresu Cheb
s poctem obyvatel 96 327 je nemocnici v Chebu. Spadova oblast pro nemocné se
stejnym onemocnénim je v okrese Wunsiedel im Fichtelgebirge s poc¢tem obyvatel
77.486 nemocnice v Marktredwitzu. (Tabulka 1., Graf 1.). Nemocni jsou v Chebu
pfijimani na oddéleni chirurgie asepse, toto oddé€leni vSak neni specifické oddéleni
urazové chirurgie, ale je to oddeleni vSeobecné chirurgie (operace traviciho traktu,
zaludku, tenkého a tlustého stieva, zluCovych cest a Zlu¢niku, tiiselnych, pupecnich a
velkych biisnich kyl, zil dolnich koncetin, operace pro benigni a maligni afekce prsu) a
urazové chirurgie. Toto oddéleni mé kapacitu 28 lizek. V Marktredwitz jsou nemocni
pfijimani na oddéleni tirazové a chirurgie ruky. Toto odd€leni ma kapacitu 24 lizek.
(Tabulka 2., Graf 2.). Vroce 2010 bylo hospitalizovdno na chirurgickém oddéleni
v Chebu 2331 pacientti, v nemocnici Marktredwitz 1514 pacientl. (Tabulka 3., Graf 3.).

Tabulka 1. Pocet obyvatel v okrese Cheb a v okrese Wunsiedel im Fichtelgebirge

okres Wunsiedel im
) ; okres Cheb
Okres Fichtelgebirge
Pocet obyvatel AC 77486 96327
Graf 1.
Pocet obyvatel
O okres Wunsiedel im
TIRED Fichtelgebirge
96327 O OkI‘GS Cheb
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Tabulka 2. Pocet lizek na urazové chirurgii a chirurgii ruky v Marktredwitz a na

chirurgii aseptické v Chebu

Nemocnice Marktredwitz Cheb
Pocet luzek AC 24 28
Graf 2.
Pocet luzek
24 O Marktredwitz
28 0O Cheb
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Tabulka 3. Pocet oSetfenych pacientit v roce 2010 na urazové chirurgii a chirurgii ruky

v Marktredwitz a na chirurgii aseptické v Chebu

Nemocnice Marktredwitz Cheb
Pocet oSetienych pacienti v
roce 2010 AC

1514 2331

Graf 3.

Pocet oSetiFenych pacientii v roce 2010

1514
O Marktredwitz

O Cheb

2331
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3.2.2 Lékari a oSetrovatelsky personal

Pocet 1€kaii je v absolutnich c¢islech velmi podobny (Tabulka 4.) v Chebu 1
v Marktredwitz. Podivame-li se vSak na relativni ¢isla, vidime v nich velké rozdily.
Tato skuteCnost je zpiisobena tim, Ze 1€kafi v chebské nemocnici nepracuji pouze na
aseptické chirurgii, kam byvaji pfijimani pacienti se zlomeninou proximalniho femuru,
ale soucasné pracuji i na oddé€leni chirurgie septické a na jednotce intenzivni péce
chirurgického odd¢€leni (celkem 60 pacientl).(Graf 4.) Soucasné je vzdy jeden z I€¢kaiti
na chirurgické ambulanci. Ostatniho zdravotnického persondl je v obou nemocnicich
piiblizné stejny pocet a to jak v absolutnich tak v relativnich Cislech, nebot’ pocet
zdravotnich sester je dan pro jednotliva oddé€leni v chebské nemocnici. (Tabulka 5.,
Graf 5.)

Lisi se 1 systém vzdélavani stfedniho zdravotnického persondlu. Sestry a nyni
zdravotniCti asistenti u nas studium konc¢i maturitni zkouskou v Némecku pak vyucénim
listem. (Ptiloha 1., 2., 3.)

Na traumatologickém oddéleni v Marktredwitz pracuji specialisté: dietolog,
fyzioterapeut, masér, manazer ranénych a socialni pracovnice. Tito pracovnici mimo
manazera ranénych pracuji i v chebské nemocnici, ale tito pracuji pro celou nemocnici a

ne pro jedno oddéleni.

Tabulka 4. Pocet 1ékaiu

Pocet 1ékatt Marktredwitz AC | Marktredwitz RC Cheb AC Cheb RC
Primaf 1 0,04 1 0,02
Sekundat 3 0,125 3 0,05
Lékar 4 0,17 4 0,07
Graf 4.
0,18 n,1 7
0,16
0,14 0,125
0,12
0,1
008 007 O Marktredwitz
' 0,05 | DOCheb
0,06 008 ,
0,04 0,02 e
0,02 I
0
Primaf Sekundaf Lékaft
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Tabulka 5. Pocet sester

Pocet zdravotnickych o o N .
o 4 Marktredwitz AC | Marktredwitz RC Cheb AC Cheb RC
pracovniki
Vrchni sestra 0,04 1 0,035
Zdravotni sestry 0,375 10 0,357
Zdravotni asistenti 2 0,071
Graf 5.
0,4 0,375
0,357
0,35
0,3
0,25
0,2 O Marktredwitz
0,15 O Cheb
01 0,071
0,05 0,04 0,035
0 I
Vrchnisestra Zdravotni sestry Zdravotni asistenti
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3.2.3 Prubéh hospitalizace v KKN Cheb

Pacienti s diagnézou zlomeniny proximalniho konce kosti stehenni byvaji nejCastéji
pfivezeni do nemocnice sesterskou rychlou zachrannou sluzbou. Jiz na misté Girazu jsou
zranénému podédna analgetika a zajiSténa zila. Posadka rychlé zachranné sluzby preda
pacienta na chirurgickou ambulanci, kde I¢kat provede vySetifeni skladajiciho se
s anamnézy a fyzikalniho vySetfeni. Lékat ho poté odeSle na rentgenové vysetieni
poranéné kycle. Nasleduji odbéry krve na biochemické a hematologické vySetfeni a
odbér moce na biochemické vysetieni. Pacientovi je nato¢en EKG zdznam a po podpisu
souhlasu s hospitalizaci je pfeddn na lizkovou ¢ast chirurgického oddéleni. Pacient se
potom podrobi internimu poté anesteziologickému konziliu. K pfipravé pacienta patii
podepsani souhlasu s anestezii a souhlasu s operaci. Pacient je soucasné pfipravovan i
po psychické strance, komunikaci se zmirfiuje strach. (Pokud je z n¢jakého divodu
operace odlozena, musi se u dislokovanych zlomenin zavést Kirschnerova extenze.
Koncetina je uloZzena na Braunovu dlahu. Po desinfekci a zarouSkovani kolene a horni
tretiny bérce se provede lokalni anestezie a po drobné incizi se zavede Kirschnertiv drat.
Na drat se nalozi exten¢ni podkova, napoji se lanko, na jehoz konec se zavesi zavazi asi
1/9 vahy téla.). Pacientovi jsou zméfeny fyziologické funkce, aplikuje se premedikace
(nejcastéji Dolsin dle vahy pacienta), je oholeno misto operacniho vykonu. Na zdravou
nohu je navléknuta elastickd punfocha a aplikuje se nizkomolekularni heparin
(Fraxiparin, Clexan) jako prevence tromboembolické nemoci. Pacient se pfevlékne do
operacni koSile, sunda si Sperky a vyndad si umély chrup, pokud ho ma. Pfipravi se
antibiotika, ktera jsou podana pfed nebo pii operaci. Pacient je 1 s kompletni
dokumentaci ptfeddn na operani sal. Na operatnim sale si pacienta pievezme
anesteziologickd sestra, ktera monitoruje fyziologické funkce. Po uvedeni pacienta do
anestezie se pacient uloZi na exten¢ni stlll, kde se zlomenina reponuje, za pomoci RTG
pristroje s televiznim zesilovacem. Po repozici se desinfikuje operacni pole v oblasti
kycelniho kloubu a zarouskuje se. Dale 1ékatr pokracuje dle druhu operace (viz vyse).
Pied koncem vykonu je provedeno RTG kontrola a nejcastéji se zalozi Redontiv drén a
operaCni rana se po vrstvach uzavie a oSetfi se operacni rdana a sterilné¢ se piekryje.
Pacienta za¢ne anesteziolog probouzet a zafind pooperacni péfe. Po CasteCném
odeznéni anestezie je pacient pfedan na chirurgickou jednotku intenzivni péce nebo na
standardni oddé€leni (zalezi na véku a stavu pacienta). Stale se sleduje stav védomi a

monitoruji fyziologické funkce. Predevsim tlak a pulz — 4 '2 hodiny nejméné 4 krat,
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pot¢ & 1 hodinu opét nejméné 4, pokud je vSe v poradku, intervaly se postupné
prodluzuji. KdyzZ je pacient pfelozen na jednotku intenzivni péce, probihd kontinudlni
monitorace (pacient je pfipojen k meficim pfistrojiim a monitoru). Dale je sledovéana
operatni rana, zda nekrvaci, funkce Redonovy drenaze, poloha koncetiny, bolest.
Operacni rana se necastéji prevazuje za 48 hodin od operace, kdy se necastéji odstrani i
Redonova drenaz, dale se operacni rana pievazuje dle potfeby. Stehy se odstrani
pfiblizn€ za 10 dnl. Pokud se bolest objevi, aplikujeme analgetika. Je podavana infuzni
1é¢ba a kontroluje se misto vstupu periferniho zilniho katétru.(Infuzni 1écba je ovlivnéna
stavem pacienta, zda je dostate¢n¢ hydratovan). Po dvou hodinach od operace se zacne
s podavanim tekutin per os (pokud pacient nezvraci) a méfi se bilanci tekutin. Nelze
opomenout psychicky stav pacienta. Prostiednictvim komunikace, empatie a
individudlniho pfistupu se snazime o jeho co nejlepsi pohodu. Jiz n€kolik hodin po
operaci se poc¢ne s rehabilitaci — dechovym cvicenim, a procvi¢ovanim dolni koncetiny
jako prevence tromboembolické nemoci. Od druhého dne je pacienty posazovan na
lazku a zacina se s rehabilitaci na motodlaze, dalsi dny se pacient stavi vedle lizka a
pokousime se o chtizi s berlemi. Po zvladnuti chlize a odstranéni stehti odchazi pacient
do domaci péce. Pacient je pfeddn do péce praktického I¢kate, domaci péfe —
rehabilitace a dochazi do traumatologické poradny. Pokud pacient chlizi nezvladne je

ptreloZen k nasledné 1é¢bée, viz kapitola 3. 2. 14.
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3.2.4 Rozdil mezi pé¢i u nas a v SRN

Pokud pominu skutecnost, Ze nemocnice v Marktredwitz je nové zrekonstruovana (pred
dvéma roky), jednad se tedy o moderni nemocnici, tak nemocnice v Chebu se prave
rekonstruuje. V dobé vyzkum to byla jesté nemocnice stara. Pti ptichodu do nemocnice
Marktredwitz zauyjme moderni interiér a vybaveni, pifekvapi ochota vSech zaméstnancii
s ¢imkoli pomoci. Ochota a vstiicnost MUDr. Raymunda Baye ,,Séfa* odd¢leni, ktery se
mi vénoval vice nez dvé hodiny, byla obdivuhodna. Na oddélenich panuje ticho a klid.
Celkové prijemny pocit je mozna déan i faktem, ktery uvadim v kapitole 3.2.2. Pacienti
v nemocnic v Marktredwitz nemaji ¢as stanoveny na vizitu. Pokud pacient neni na
pokoji, 1ékair pacienta vyhledd nebo se na pokoj pozdéji vrati. Zaujalo mé také, ze
veSkeré prevazy se dé€laji na pokojich pacientll, neexistuje Zddnd mistnost slouzici jako
pfevazovna. Pacienti nemaji jednotny dietni systém, dietolog obchazi pacienty a nabizi
jim stravu, z niz si pacienti vybiraji. Na mij dotaz, jak je to mozné, mi vysvétlili, ze

kazda strava je piipravena dietné a proto neni tieba dal§iho omezeni.

Na chodbé¢ je umistén viiz a na ném jsou k dispozici pacientiim mineralni vody, kava,

caje.

Lécba je vzdy feSena operativng. Pacientim v SNR se nezavadi extenze. Na jednotku
intenzivni péce jsou prekladani jen ve vyjimecnych piipadech. Nésleduje lécba
rehabilita¢ni. Pacienti plati za pobyt v nemocnici 10€ na den nejvyse vsak za 28 dni
vroce. Vede se dlsledna statistika. Uvadi se v ni 1 data, kterymi jsem se nezabyvala
napf. podavani antibiotik, ASA pacientii, délka operace, rozlozeni Grazti do kvartala,
zda pacienti trpi koxartrozou, zda se jednalo o dislokovanou zlomeninu ¢i nikoliv a
dalsi. Tyto statistiky se porovnavaji se statistikami ostatnich nemocnic v SRN. Jsou

piesné stanoveny standardy péce na statni Grovni a jsou i standardy mistni.

Vzdélani oSetfujiciho personalu se 1iSi od naseho. Vzd€lani sester neni ukonceno
maturitni zkouskou. Do zdravotni Skoly nastupuji az v 17 letech. Po celou dobu vyuky

jsou zamé&stnanci v nemocnice, a za praci v nemocnici dostavaji mzdu.
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3.2.5 Rozdéleni pacienti podle pohlavi

Sbérem dat z 1ékafskych zprav a zaznam0 jsem zjistila, Ze ve stanoveném obdobi od 1.
1. 2010 do 31.12 2010 bylo v nemocnici v Chebu oSetieno 68 pacienti s diagn6zou
fraktura proximalniho konce femuru, V nemocnici v Marktredwitz bylo s touto
diagnézou oSetfeno 110 pacientii. (Tabulka 6., Graf ¢. 6.) Procento oSetfenych Cheb
0,07 Marktredwitz 0,14 (Graf 7.). V nemocnici v Chebu bylo Zenské pohlavi
zastoupeno 50 (73,53 %) pacientkami a muzské 18.(26,47%) pacienty. V nemocnici v
Marktredwitz bylo zenské pohlavi zastoupeno 79 (71,80%) pacientkami a muzské

31.(28,20%) pacienty.(Tabulka 7.)

Tabulka 6. Pocet oSetfenych pacientti s fraktiirou proximalniho femuru v roce 2010

Nemocnice Marktredwitz Cheb
Pocet oSetfenych pacientli se
) x 110 68
zlomeninou femuru AC
Spadova oblast 77486 96327
Procento o$etfenych AC 0,14% 0,07%

Graf 6.

68

110

Pocet oSetienych pacientii se zZlomeninou femuru

O Marktredwitz
O Cheb
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Graf 7.

Procento osSetrenych

O Marktredwitz
O Cheb

Tabulka 7. Pocet osetfenych muzi a Zen

Nemocnice Marktredwitz Cheb

Pocet Zen AC 79 50

Pocet Zzen RC 71,80% 73,53%

Pocet muzii AC 31 18

Pocet muzt RC 28,20% 26,47%

Graf 8.

80,00% 7180% 73,53%

70,00%
60,00%
50,00%
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30,00%
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Marktredwitz

B ieny
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3.2.6 Pocet zZlomenin podle véku

Vékové rozpéti pacientit bylo od 20 do 91 let, primérny v€k byl v Chebu 75,3 let a
v Marktredwitz 78,8 let. (Tabulka 8.) Pokud porovnam pocet pacientl a jejich vék, ve
kterém doslo ke zranéni, vyjde vékové rozloZeni v zavislosti na poctu pacientd.
(Tabulka. 10.) Z Grafu 11. je zfejmé, ze nejvyssi pocet pacientl je ve vékové kategorii
80-89 let, celkem 31 zranénych v nemocnici v Chebu a 59 zranénych v nemocnici
v Marktredwitz. Naopak nejméné piipaddl, jen-2 pacienti, jsou v kategorii 20-49 let, kdy
v nemocnici v Chebu nebyl ani jeden. Nejmladsi pacienti v nemocnici v Chebu byli ve
véku 59 let z toho 2 muzi a jedna Zena, nejstarSi byla 95-tiletd Zena. V nemocnici
v Chebu bylo mozné zjistit udaje o jednotlivém pohlavi. Muzi ve véku 50-59 byli
zastoupeni 22,22 % (4) a Zeny pak jen 6%,(3) ve veékové kategorii vice jak 90 muzi
vibec zastoupeni nebyli a Zeny pak byly zastoupeny 20 %,(10) v ostatnich v€kovych
kategoriich tak vyrazné rozdily nebyly: (Tabulka 9.) (Graf 10.).

V nemocnici Marktredwitz nebyly k dispozici tak podrobné¢ statistiky.

Tabulka 8. Primérny vék

Nemocnice Marktredwitz Cheb
Primeérny vék 78,80 75,30
Graf 9.
o A4 V4 A4
Prumérny vék
80,00
79,00 78,80
78,00
77,00
O Marktredwitz
76,00
75,30 O cheb
75,00 [
74,00 I
73,00
Marktredwitz Cheb
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Tabulka 9. VE&k zranénych
Vek Marktredwitz AC | Marktredwitz RC Cheb AC Cheb RC
20-49 2 1,80% 0
50-59 4 3,60% 7 10,29%
60 - 69 12 10,90% 13 19,11%
70-79 26 23,60% 7 10,29%
80 - 89 59 53,60% 31 45,58%
90 - vice 7 6,40% 10 14,70%
Graf 10.
60,00%
53,60%
50,00% _4>,58“o
40,00%
30,00%
23,60% O Marktredwitz
, 19,11% [
20,00% 14,70% OCheb
10,29% 10,90p6 1P,29%
10,00% [ 40%
1,80% 3|’6_°T’ | ﬁ |
0,00% +—==3 : x x \
20-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90 - vice
vék
Tabulka 10. Zranéni muzi, Zeny
Vek Zeny AC Zeny RC Muzi AC Muzi RC
20-49 0 0
50-59 3 6,00% 4 22,22%
60 - 69 8 16,00% 5 27,77%
70-79 5 10,00% 2 11,11%
80 - 89 24 48,00% 7 38,88%
90 - vice 10 20,00% 0
Graf 11.
60,00%
50,00% 48,00%
40,00%
30,00% 2L 11% @ seny
20,00% B muzi
20,00%
10,00%
0,00%
20-49 50-59 60 - 69 70-79 80 -89 90 - vice

80




3.2.7 Poclet pacientu v zavislosti na misté poranéni

NejcastéjsSim mistem zranéni je domov, tam se zranilo 8(44,4%) muzii a 30(60%) Zen,
venku se pak zranilo 6(33,33%) muzi a 8(16%) Zen u jedné pacientky pak doslo ke
zlomeniné bez turazu ve zdravotnickych a socidlnich zafizeni doSlo kurazu u 4
(22,22%) muzt a u 10 (20%) zen. To znamena, ze vétSina pacientl si zpusobi uraz
doma. Muzi si pak ¢astéji nez Zeny zlomi kost stehenni venku. Procentualné vyjadieno,
muzi, ktefi si zplisobi uraz venku je jednou tolik nez zen. Tato skutec¢nost je jisté
zpusobena 1 faktem, Ze ve vékoveé skupiné 80 a vice let je 68% zen a jen 38,88% muza.
samy ve své domdcnosti, muzi pokud jsou osaméli, Castéji kon¢i v domovech pro

seniory.

Tabulka 11 Misto urazu

| meu LU T uvuy |

Ke zranéni doslo Muzi AC Muzi RC Zeny AC Zeny RC
Doma 8 44.,44% 30 60,00%
Venku 6 33,33% 8 16,00%
DD 2 11,11% 5 10,00%
Nemocice 1 5,55% 2 4,00%
LDN 1 5,55% 3 6,00%
Graf 12
70,00%
60,00%
60,00%
50,00%
40,00% -
33,33%
B muzi
30,00% -
B Zeny
20,00% - 00%
0,
11,1110{90% s sso 6,00%
10,00% - o o 5.55%
5 0
ﬂA’ 2,00% 2,00%
0,00% - T T T T ,009 ;
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Iékate
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3.2.8 Druhy zlomenin

Pfi déleni zlomenin na zlomeniny kréku a pertrochanterické zlomeniny je zastoupeni
jednotlivych  zlomenin zhruba stejné, jen pon&kud prevazuji zlomeniny
pertrochanterické 54,41% (37) v Chebu a 51,8 % (57). (Tabulka 12., Graf 13.) v
Marktredwitz. Pokud zlomeniny krcku jesté dale rozdélime na medialni, laterdlni a
pertrochanterické, V prevazuji stale zlomeniny pertrochanterické v Marktredwitz 47,27
% (52) a v Chebu a 32,35% (22) pak jsou zlomeniny medidlni. Nejméné je pak
zlomenin laterdlnich a to v obou nemocnicich 7,27%(8) a 13,23%(9).(Tabulka 13,
Graf 14) Neni velkych rozdilti ani mezi obéma pohlavimi. U muzi je vétsi rozdil mezi
zlomeninami pertrochanterickymi 61,11% (11) a medialnimi 5 (27,77%) tj. 33,34 % ve
prospéch pertrochanterickych. Zeny mély pertrochanterickym jen 52% (37) a
34,00% (22)medialnich tj. jen 18% ve prospéch pertrochanterickych. (Tabulka 14.,
Graf 15.)

Tabulka 12. Druhy zlomenin

Druhy zlomenin Marktredwitz AC | Marktredwitz RC Cheb AC Cheb RC

Zlomeniny kr¢ku 52 4727% 31 45,58%

Pertroncharicka 57 51,81% 37 54,41%

QGraf 13.
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48,00% 47.27% ——— O Marktredwitz
46,00% 45.58% | OcCheb

44,00% —

42,00% ——

40,00%
Zlomeniny kr¢ku Pertroncharicka

82



Tabulka 13. Druhy zlomenin (podrobné;ji)

Druhy zlomenin Marktredwitz RC | Marktredwitz AC | Cheb RC Cheb AC
Medialni 52 47.27% 22 32,35%
Lateralni 8 7.27% 9 13,23%

Pertrochanterické 49 44,54% 37 54,41%
Ostatni 1 0,40% 0 0,00%

Graf 14.
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Tabulka 14. Druhy zlomenin muzi, Zeny

Druhy zlomenin Muzi AC Muzi RC Zeny AC ZenyRC Celkem
Medialni 5 21.17% 17 34.00% 22
Lateralni 2 11,11% 7 14,00% 9

Pertroncharickd 11 61,11% 26 52,00% 37

Graf 15.
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3.2.9 Pocet operaci

Pocet operovanych v Marktredwitz je 100% (110), pocet operovanych v Chebu je
82,35%(56), ale zde je tieba pripocitat jeste 7,35%(5), za pacienty kteti byli operovani
na ortopedickém odd¢leni v Sokolove, to je celkem 89,70%(61), coz je stale o 10%
méné nez v nemocnici v Marktredwitz.(Tabulkal5.)

Tabula 15. Pocet operovanych pacientli

Potet operovanych pacientdl | Marktredwitz AC | Marktredwitz RC Cheb AC Cheb RC
Pocet operovanych pacienti 110 100,00% 56 82,35%
Pocet operovanych pacient
0 0,009 5 7,359
ORT SO 00% 35h
Potet neoperovanych pacient( 0 0,00% 7 10,29%
Graf 16.
120,00%
100,00%
80,00%
60,00%
O Marktredwitz
40,00% Ocheb
20,00%
0,00% T [ I T I I ,
Pocetoperovanych  Pocletoperovanych Pocetneoperovanych
pacientd pacientt ORT SO pacientd
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3.2.10 Druhy operaci

v

Pocetni rozdily v druzich operaci vidime v tabulce 16. Zajimavéjsi je vSak skutecnost,
ze vnemocnici Marktredwitz se provadéji vSechny typy operaci vcetné totalni
endoprotézy. Tato operace se v nemocnici v Chebu neprovadi a pacienti, ktefi tuto
operaci potrebuji, se preklddaji do nemocnice v Sokolové na ortopedické oddéleni.
Dal$im vyraznym rozdilem je operace nahrady cervicokapitdlni protézy, kde se
v chebské nemocnici pouziva tzv. monoblok, v nemocnici, Marktredwitz se pouziva
biartikularni nahrada. Zatim se mi nepodatrilo ziskat informace a hlavn¢ statistické udaje
o vyhodach tohoto druhu endoprotézy. Co je vSak jiz nyni jasné, Ze cenovy rozdil mezi
obéma hlavicemi je dvojnasobny. Rozdily v druzich operaci v pohlavich pak nejsou

vyrazné.(Tabulka 17.)

Tabulka 16. Druhy operaci

Druhy operace Marktredwitz AC | Marktredwitz RC Cheb AC Cheb RC
Dynamicky skluzny Sroub 7 6,36% 12 17,64%
Proximalni femoralni hreb 56 50,90% 26 38,23%

Kanylované Srouby 3 2,72% 3 4,41%
TEP 2 1,81% 0 0,00%
CKP - mono 0 0,00% 15 22,05%
CKP - bi 42 38,18% 0 0,00%
Neoperovani 0 0,00% 12 17,64%
Graf 17.
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Tabula 17. Druhy operaci zeny a muzi

Druhy operace muzi AC muzi RC zeny AC zeny RC
Dynamicky skluzny Sroub 3 16,66% 9 18,00%
Proximalni femoralni hieb 6 33,33% 15 30,00%

Kanylované Srouby 1 5,55% 2 4,00%
Proximalni femo/ralm hieb - ) 11,11% 3 6.00%
dlouhy
CKP - mono 4 22,22% 11 22,00%
Neoperovani 2 11,11% 10 20,00%
Graf 18.
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3.2.11 Neoperovani pacienti

V Chebské nemocnici nebylo operovano 12 pacientli, ztéchto 12 pacientd bylo 5
pacientil pieloZzeno na ortopedické oddé€leni v Sokolové a tam byli operovani. 2pacienti

byli léceni konzervativné, protoze se jednalo o zaklinénou pertrochanterickou

zlomeninu. U ostatnich 5 pacientli pak nebyl dan souhlas anesteziologli s operaci.
(Tabulka 18.). Jedna pacientka byla onkologicky nemocnd a jedna pacientka byla
prelozena do24 hodin na anesteziologicko-resuscitatni oddéleni pro ob&hové a
respiraéni komplikace, (které nejspiSe zpusobily i1 uraz této pacientky), kterd tam

zemfiela.

Tabulka 18. Neoperovani pacienti v nemocnici v Chebu

Pelozeni k TEP Zakhneng , Bez souhla.su k
pertrochantericka operaci
Neoperovani pacienti 5 2 5

Graf 19.
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3.2.12 Doba operace od prijeti

Operace proximalniho konce kosti stehenni by méla patfit mezi akutni operace a vétSina
operaci by pak méla byt provedena do 24 maximalné 48 hodin. Toto se v nemocnici
Marktredwitz daii na 91,81% (101) v nemocnici v Chebu je to jen 63,23% (43), je
pravdou, Ze dalsi 2 (2,94%) pacienti byli pfelozeni do 48 hodin Sokolova k totalni
endoprotéze. (Tabulka 19., Graf 20.) Tato skutecnost vSak nijak nepfispé&je k vyraznému
vylepSeni tohoto stavu. Dle informaci, v Chebské nemocnici je tato skuteCnost

zpusobena anesteziology, ktefi nedaji dfive souhlas s operaci téchto pacient.

Tabulka 19. Pocet pacientli operovanych v ¢asovém tseku

Cas operace Marktredwitz AC  [Marktredwitz RC ~ [Chebu AC Cheb RC
Do 24 hod. 95 86,36% 38 55,88%
Do 48 hod. 6 5,45% 5 7,35%
Vice jak 48 hod. 9 8,18% 13 19,11%
Neoperovani 0 0,00% 12 17,64%
Graf 20.
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3.2.13 Délka hospitalizace

Primérna doba hospitalizace je v Chebu 10,49 dnt v Marktredwitz 13,1 dnd.
(Tabulka 20., Graf 21.). V Chebu pak bylo mozno zjistit délku hospitalizace u muzi
9,66 a u zen 11,32 dni. (Tabulka 21., Graf 22.). Nejkratsi doba hospitalizace byla 1den
a to u jedné Zeny ve véku 69 let a u jednoho muze ve véku 51 let, protoze tito pacienti
byli pieloZeni na ortopedické oddéleni do Sokolova k totalni endoprotéze. A jedné Zeny
ve véku 85 let, kterda byla pielozena na ARO zdavodu dusnosti a ob&hovych
komplikacich. Nejdel$i doba hospitalizace byla 62 dni u 9lleté pacientky, ktera
z diivodu tireotoxikozy, vysokého krevniho tlaku a opakovanych uroinfekci nebyla ani
operovana. 20 dnii u 73 letého muze, ktery ¢ekal na ndslednou péci.

Tabulka 20. Primérna délka hospitalizace

D¢lka hospitalizace Marktredwitz AC Cheb AC
Pocet dnti 13,1 10,49

Graf 21.
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Tabulka 21. Primérna doba hospitalizace u muzii a Zen

Muzi Zeny

Dékla hospitalizace v Chebu 9,66 11,32

Graf 22.
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3.2.14 Pocet zemrelych

V nemocnici v Marktredwitz zemfeli 4 ( 3,63%) pacienti. V nemocnici na chirurgickém
oddéleni v Chebu pak zemftely 3 (4,41%) pacientky. (Tabulka 22., Graf 23.). Dvé
pacientky byly polymorbidni a zemfiely ve véku 91 a 85 let. 91leta pacientka zemiela po
5 dnech hospitalizace a z divodu onemocnéni srdce nebyla ani operovana. 85leta
pacientka zemiela 3 den po operaci na selhani organismu. Jedna pacientka 59letd
zemiela na své ptivodni onkologické onemocnéni, z jehoZ divodu vznikla patologicka
zlomenina.

Tabulka 22. Pocet zemfelych

Marktredwitz AC | Marktredwitz RC |Cheb AC Cheb RC
Zemieli 4 3,03% 3 441%

Graf 23.
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3.2.15 Komplikace

Komplikace u pacientll se zlomeninou proximdlniho femuru byvaji velmi casté. Tyto
komplikace byvaji zpsobeny i pfedchozimi nemocemi, které u pacientli v primérném
veku pacientli vice jak 75 let byvaji velmi Casté (v Chebu bylo 10 pacientt starSich jak
90 let). Nekdy jim 1 obchové a jiné onemocnéni zplisobi pad a tim i uraz. Mezi
nejcastéjSi  komplikace, jeSt¢ potfad patii pneumonie v Chebu 3 (4,41%) a
v Marktredwitz 4 (3,63%), v nemocnici Marktredwitz jsou na stejném misté 1 ob&hové
komplikace4 (3,63%), v nemocnici Chebu pak nésleduji komplikace ostatni 2 (2,94%),
to znamend 1x tromboembolie dolnich koncetin a Ix uroinfekce. Mezi obéma
nemocnicemi v8ak neni vyraznych rozdild v po¢tu a druhu komplikaci. (Tabulka 23.,
Graf 24.).

Tabulka 23. Pocet pacientli s komplikacemi

Komplikace Marktredwitz AC | Marktredwitz RC Cheb AC ChebRC
Bez komplikact 94 85,45% 60 88,23%
Mistni 3 2,12% 2 2,94%
Pneumonie 4 3,63% 3 441%
Kardiovaskularni 4 3,03% | 4.41%
Ostatni 5 4,54% 2 2,94%
Graf 24.
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3.2.16 Nasledna péce

Naslednd péce je feSena v nemocnici Marktredwitz standardné u vSech pacienti.
Pacienti, ktefi byli do pfichodu do nemocnice chodicimi pacienty, jsou piekladani
k nasledné rehabilitaci do rehabilitacnich zatizeni. Ty to zafizeni jsou rozdé€leny podle
veéku na rehabilitacni zafizeni pro seniory a dospélé. Délka pobytu v téchto zafizenich
byva 10 dnii az n¢kolik tydni. Pacienti, ktefi byli pfed urazem lezici a byli v domovech
pro seniory ¢i podobnych zafizeni se do nich vraci. V nemocnici v Chebu tato péce neni
standardné feSena a zalezi vzdy na tom jak je pacient schopny zvladat rehabilitaci.
Pokud se pacient nauci chodit o berlich, byva propustén domt. Domt bylo propusténo 6
muzii a 11 Zen, primérny veék propusténych domt byl 70 let (muzi 68, zeny72)
Nejstar§imu muzi jez byl doml propustén, bylo 84 let a Zen¢ 92let. Pokud se pacient
nenauci chodit, byva pifelozen na lizka nasledné péce nebo do lé€eben dlouhodobé
nemocnych. (Tabulka 24., Graf 25.) Pacienti, ktefi pfisSli z domovl pro seniory (DD), se
do nich vraci. Ve dvou pfipadech byli pacienti zdomova pro seniory pielozeni do
léceben dlouhodob& nemocnych, nebot’ jejich stav vyzadoval intenzivnéjsi péci,
napfiiklad podéavani kysliku.

Ze vsech pacientt, ktefi byli pfeloZeni, jsem mohla dale sledovat jen ty pacienty, ktefi
byli pielozeni v rdmci chebské nemocnice a to anesteziologicko-resuscitatni oddéleni
(ARO), interni jednotku intenzivni péce (INT JIP) a na lizka nasledné péce (LNP
Cheb). Pacientka, ktera byla pielozena na ARO, po 30 dnech zemiela. Pacientka, jez
byla pteloZena na INT JIP tam byla hospitalizovana 40 dnii a poté byla preloZzena do
1é¢ebny dlouhodobé nemocnych. Ze 13 pacienttl, ktefi byli pfeloZzeni na liizka néasledné
péce, bylo 9 pacientd propusténo domt 1 pacientka, byla pfelozena na interni odd¢€leni a
odtud byla propusténa domii a 2 pacientky byly prelozeny do léceben dlouhodobé
nemocnych. (Tabulka25., Graf 26) Nejkratsi pobyt na lizkach nasledné péce byl 4 dny
a to se jednd o pacientku, jez byla pfelozena na interni oddéleni. Nejdelsi pobyt na
luzkach nasledné péce byl 129 a po téchto dnech byla pacientka ptelozena do 1écebny
dlouhodobé nemocnych. Nejkratsi doba hospitalizace u pacientll propusténych domt na
tomto oddéleni byla 22 dnti a nejdelsi 71 dnil. Primérna doba hospitalizace byla u muzi
49,5 dne au zen 51,8. (Tabulka 26., Graf 27.)
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Tabulka 24. Mista kam byli pacienti prelozeni a jejich pocet

Cheb

Domi LDN INP DD ORTSOINTIJIP ARO Zeneli

Pacient pielozen Muzi AC Muzi RC Zeny AC ZenyRC | Celkem AC | CelkemRC
Domi 6 3333% 11 22,00% 17 25,00%
LDN 6 33,33% 17 34,00% 23 33,82%
LNP Cheb 3 16,66% 10 20,00% 13 19,12%
DD 1 5.55% 3 6,00% 4 5,88%
ORT SO 1 5,55% 4 8,00% 5 735%
INTJIP | 5.55% | 2,00% 2 2,94%
ARO 0 0,00% 1 2,00% 1 147%
Zemieli 0 0,00% 3 6,00% 3 441%
Graf 25.
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Tabulka 25. Mista kam byli pacienti ptelozeni z LNP Cheb a jejich pocet

Naslednd péce Muzi AC Muzi RC Zeny AC ZenyRC
Propusténi domd 4 100,00% T 03,63%
Prelozeni do LON 0 0,00% 2 18,18%

Prelozeni jinam 0 0,00% 2 18,18%

Graf 26.
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3.3 Diskuze

Na zéklad¢ udaj ziskanych z 1ékaiskych a oSetfovatelskych zdznami jsem potvrdila

nebo vyvratila pfedem stanovené hypotézy.

Hypotéza ¢. 1: Ve sledovaném souboru bude prevladat Zenské pohlavi nad

muzskym.

Tato hypotéza se mi zcela potvrdila. Zjistila jsem, ze v nemocnici v Chebu z celkového
poctu 68 pacientl se zlomeninou proximalniho femuru bylo 50 Zen, coZ tvoti 73,53 % a
v nemocnici Marktredwitz z celkového poctu 110 pacienti bylo 71,80% zZen.
Domnivam se, Ze je to zpiisobeno hlavné vyssi primérnou délkou Zivota zZen vys$si nez u
muzu, vice zen zije osaméle. Jist€ je znacny vliv osteoporozy, timto onemocnénim trpi

Cast&ji Zeny.

Hypotéza ¢. 2: Nejpocetnéjsi skupinu budou tvorit stari lidé ve véku od 80 let a

vySe.

Rovnéz tato hypotéza se mi potvrdila, ve véku od 80 do 89 let si zplisobilo zlomeninu
59 pacientii v Marktredwitz a 31 pacientli v Chebu. DalSich 7 a 10 pacient bylo ve
vekové hranici vice nez 90 let. Nejstar§i dvé pacientky byly ve vé€ku 95 let a obé byly
klientkami Ié¢eben dlouhodobé nemocnych, ale z 5 pacientek, které¢ byly ve véku 91 —

92 let byla jen jedna pacientka z domova pro seniory, ostatni pfisli z domova.

Hypotéza €. 3. Zavaznost a komplikace poranéni stoupa primo imérné s vékem

Tento predpoklad se mi také potvrdil. Komplikace postihly vice nez polovinu pacientii
z vékové kategorie nad 80 let. Dva pacienti pak byli ve véku 59 a 67 let. 59 leta
pacientka byla onkologicky nemocni. Komplikace, které skoncily umrtim, postihly

pacienty ve véku 59, 86, 91 let.

Hypotéza ¢ 4. Vice neZ polovina pacientii se vrati do domaci péce

Tato hypotéza se mi nepotvrdila, z 68 pfijatych pacientl, se rovnou do domaci péce
vratilo pouze 17 pacientl a z lizek nasledné péce pak bylo propusténo do domaci péce
9 pacienti a 2 pacientky byly propustény do domaci péce z interniho oddéleni, tj.
celkem 28 pacientli, coz je 41,17%. Vzhledem k nemozZnosti ziskani dalSich dat

z 1é¢eben dlouhodobé nemocnych, jsem nezjistit, kolik pacient se vrati do domaciho
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prostiedi. Mezi pacienty, ktefi se vratili do doméaciho prosttedi. Je mozné zapocitat i dva
pacienty, zranivSe se v domové pro seniory a do domova se zase vratili. Takové
pacienty jsem vSak na mysli neméla, méla jsem na mysli pacienty, co jsou s jistym
omezenim schopni prozit kvalitni stafi ve své domacnosti. Tito dva pacienti by vSak

vyrazné vysledek nezménili.

v

Hypotéza ¢. 5. Nejvice zemielych bude u neoperovanych pacienti ve vékové
kategorii pies 80 let

Hypotéza se mi potvrdila, na chirurgickém oddéleni v Chebu nebylo operovéno 12
pacientli, odeCteme-li 5 pacientl, ktefi byli operovani v nemocnici v Sokolove, ziistane
nam 7 pacientil. Z t€chto 7 pacientli 2 pacientky zemiely na chirurgickém oddéleni a to
ve véku 91 a 59 let (tato pacientka byla onkologicky nemocnd). Dalsi dva pacienti pak
byli ptelozeni, jeden ve véku 85 let, na anesteziologicko-resuscitacni oddéleni a druhy
ve véku 81 let, na jednotku intenzivni péce interniho oddéleni, kde oba zemieli. Z toho
vyplyvda, Ze pouze tii pacienti, ktefi nebyli operovani, pteZili konzervativni 1éCbu.

Z operovanych pacientli zemiel pouze jeden a to ve veku 86 let.
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Zavér

Ve své diplomové préci jsem se zabyvala problematikou péce o nemocné se zlomeninou
proximalniho femuru a zkoumala jsem zaznamy pacientll piijatych na oddéleni
chirurgie asepse v nemocnici v Chebu. Zaznamy hospitalizovanych pacienti jsem
vyhodnocovala na zakladé pfedem zvoleného postupu a tyto jsem porovnavala se
statistickymi 0daji ziskanych na urazovém oddéleni a oddé€leni chirurgie ruky

v nemocnici Marktredwitz.

Nejvétsi rozdily mezi 1é¢bou v nemocnici v Chebu a v nemocnici Marktredwitz jsou
rozdily v poctu I¢katti, oSetiujici pacienty. V Chebské nemocnici oSetfuje 7 I¢kait 60
pacientll a jeSté dochéazi na chirurgickou ambulanci a v nemocnici v Marktredwitz 7
lékatt oSetfuje 24 pacientii. Tyto vysledky pak zcela jist¢ ovlivnily i dal$i ziskané

informace.

Jednim z téchto sledovanych prvki byl cas, kdy byla operace provedena po pfijeti
pacienta do nemocnice. V SRN je vétSina pacienti operovana do 24 hodin, rozdil mezi

poctem takto operovanych pacientl je vice nez 30 %.

Dal$im rozdilem v péci o pacienty se zlomeninou proximalniho femuru je pocet
operovanych pacientll, v Marktredwitz bylo operovano 100% pacientii, v Chebu bylo
operovano jen 82,35% pacientl i pokud piipocteme 7,35% pacientt, kteti byli

operovani v nemocnici v Sokolové je to pofad o 10% pacientd mén¢.

Rozdily byly také v pouziti kycelni endoprotézy, kde se v Chebu pouziva endoprotéza
monolitickd a v Marktredwitz se pouzivd biartikularni endoprotéza. Zatim vSak

neexistuje statistika, kterd by jednu ¢i druhou endoprotézu zvyhodnovala.

Zjistila jsem, Ze pacienti potiebuji okamzitou péci a predevSim operaéni 1écbu. Pokud se
operace odkladaji, zvySuje se riziko komplikaci a imrti pacientd, ze sedmi pacientt,

kteti nebyli operovani, zemieli Ctyfi pacienti.

To co jisté neovlivni pocet 1€kaiti na chirurgickych odd¢€lenich je naslednd 1écba, ktera
je v SRN fesena tak, ze kazdy s pacientii byva preloZen na naslednou rehabilitaci, ktera
je rozdélena na rehabilitaci pro seniory a ostatni, jen ti pacienti kteti se do nemocnice
dostali, jako leZici pacient z domova pro seniory se do t&chto domovi vraci, v CR takto

nasledna péce feSena neni. Pacienti jsou podle stavu piekladany do domaci péce nebo
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na lizka nasledné péce, do 1éceben dlouhodobé nemocnych anebo se vraci tak jako
v SRN do domovi pro seniory. V Zadné ze zafizeni dlouhodobé péce pak neprobiha
intenzivni rehabilitace, na kazdém odd¢leni sice rehabilitace probihd, ale neni nijak

intenzivni.

Obéavam se, Ze traumata jsou narUstajicim problémem v nasi spolecnosti a jejich
adekvatni oSetfeni hraje diilezitou roli v naSem zdravotnickém systému. Nastésti jsou
stale zdokonalovany lécebné a operacni techniky (ja si dobfe pamatuji dobu, kdy byla
jedina l1éCba extenze, na které byl pacient pfipoutdn dvanact tydnu, a pokud pacient
nezemiel v této dobé, pak se velmi Casto stavalo, ze zemftel ve chvili, kdy se zacalo
s jeho mobilizaci). S prodluzovanim primérné délky Zivota bude nejspiSe téchto trazi
piibyvat, tak by mélo dojit k zdokonaleni péce o tyto pacienty a to nejen v oblasti

operacni 1éCby, ale i v oblasti nasledné péce.

Ve své praci jsem se vénovala tématu zlomenin proximdlniho konce femuru. Za
pomoci udajt ziskanych z rtiznych literarnich zdroj jsem se pokusila shrnout a popsat
problematiku jednotlivych sloZzek souvisejicich s touto diagnézou. Jednotlivé cile, které
jsem si ve své praci stanovila, byly splnény. K dosazeni cili jsem dospéla

prostiednictvim sebrani dat a jejich nésledné analyzy po jednotlivych otazkach.

Vysledky praktické ¢asti diplomové prace budou dale vyuzity jako zdroj informaci pro
1€kate z jednotlivych nemocnic. Pii praci také doslo ke sblizeni obou nemocnic a mozna
1 navazani piihrani¢ni spoluprace. Chefarzt (primar) Raymund Bay projevil zdjem
navstivit Chebskou nemocnici, pro tuto navstévu jsme vybrali podzim 2011. Jsem rada,

ze k tomu prispéla i ma prace.
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Souhrn

Ma diplomova prace se zabyva problematikou klinické diagnézy zlomenina
proximdlniho konce kosti stehenni. Zaroveii porovndvam oSetfovatelskou péc¢i u nas a
v SRN. Teoreticka ¢ast shrnuje teoretické poznatky o této diagnoze charakteristika
onemocnéni, incidence, klasifikace zlomenin a druhy oSetfeni.

V praktické casti byla vyuZita metoda vyzkumu a statistického zpracovani ziskanych
dat. Data byla vzajemn¢ porovnana a vyhodnocena.

Summary

My thesis deals with the clinical diagnosis of fracture of the proximal femur. At the same
time | compare nursing care in our country and Germany. The theoretical section
summarizes the theoretical knowledge as characteristic of the disease, incidence,
classification of fractures and treatments. The practical part was used research methods
and statistical processing of data. Data were compared with each other.
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Priloha €. 1.

Organizace pocatecniho vzdélavani a odborné piipravy v CR
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] Vyssi sekundarni odborné - ISCED 3 [ ] Terciamivzdélavéani-I1SCED 5B

Povinné $kolni dochazka Studium v zahrani¢( -In/- Povinnd praxe a jejl délka i

Povinné vzdélavani s ¢aste¢nou skolnl dochédzkou Jiné formy vzdélavani nebo alterna¢nf odborna pfiprava

Dodateény rok

Mateiska skola poskytuje ptedskolni vzdélavani détem ve véku 3-5 let. Vzdélavani neni
povinné, ucast je vSak vysoka, v predskolnim roce témeét 93 % déti v prislusném veku.
Détem do 3 let jsou urCeny jesle, které vSak nejsou soucasti Skolské soustavy, nybrz
jsou v kompetenci Ministerstva zdravotnictvi; vzhledem k tfileté matetské dovolené je

navstévuje jen 0,5 % piislusné vékové skupiny.

Povinna Skolni dochézka je devitiletd (6-15 let v€ku, vzdélavaci trovné ISCED 1+2).
Zaci ji uskutediuji prevazné (témét 80 % piislusné populace) spoleéné v zakladnich
Skolach organizovanych do dvou stupiii (5+4). Poc¢inaje druhym stupném vsak existuji
moznosti pokracovat v povinném vzdélavani v gymnaziich (po 5. ro¢niku v osmiletém,

po 7. ro¢niku v Sestiletém), popt. v konzervatotich.

Po splnéni povinné Skolni dochazky pokracuje 96 % populace (vztazeno k populaci 15-
18 let) v nepovinném vys$§im sekundarnim vzdélavéani, a to bud’ ve vSeobecném v
gymnaziich, ktera jsou kromé¢ uvedenych osmi- a Sestiletych i ctyfleta (pfes 20 %
populace) nebo v odborném v ostatnich stfednich Skolach (48,5 % ve ctyftletych oborech

ukoncenych maturitni zkouskou, 23 % v dvou - az tiiletych oborech s vyu¢nim listem, a



v nekterych dalSich oborech), poptf. v konzervatofich. Alespoil vyssi sekundarni

vzdélani (ISCED 3) ziskd 94 % populace ve véku 25 az 34 let (2007).

Ti, kdo ukoncili vyS$$i sekundarni vzdélani v oborech s vyucnim listem, mohou
pokracovat nastavbovym studiem, které mé Groven ISCED 4A a je ukonceno maturitni

zkouskou, nebo si rozsitit kvalifikaci ve studiu zkraceném.

Ti, kdo ziskali vzdélani ukon¢ené maturitni zkouskou (ISCED 3A, popt. 4A — pies 72
% populace), mohou pokracovat na tercidrni Urovni, a to bud’ na vysSich odbornych
Skolach (ISCED 5B), nebo na vysokych Skolach (ISCED 5A a 6). Z absolventi s
maturitni zkouskou z roku 2008 bylo v témze roce zapsdno do terciarniho vzdélani 60
%. Krom¢ toho maji absolventi s maturitni zkouskou moznost rozsifit si kvalifikaci v

postsekundarnich programech stfednich Skol (v tzv. zkraceném studiu).
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Piiloha ¢&. 2.
Zikon ¢. 96/2004 Sb.
§ 42 Odborna zpusobilost k vykonu povolini sanitare

(1) Odborna zplsobilost k vykonu povolani sanitife se ziskdva absolvovanim

akreditovaného kvalifikacniho kurzu v oboru

a) vSeobecny sanitar,

b) sanitaf pro operacni sal,

¢) sanitaf pro laboratof a transfuzni oddé€leni,

d) sanitaf pro zafizeni lékarenské péce,

e) sanitaf pro lazn¢ a 1éCebnou rehabilitaci, nebo

f) sanitaf pro autoptické odd€leni nebo sanitaf pro pitevnu.

(2) Déle odbornou zptsobilost k vykonu zdravotnického povolani sanitafe maji fyzické
osoby, které absolvovaly cast studia na sttednich nebo vyssSich zdravotnickych skolach
nebo v akreditovanych zdravotnickych studijnich programech uskute¢iiovanych

vysokymi Skolami podle zvlastniho pravniho ptfedpisu, 2) a to absolvovanim

a) 3 semestril akreditovaného zdravotnického magisterského studijniho programu
vSeobecné 1ékafstvi, a to v oboru vSeobecny sanitaf, sanitat pro operacni sal, sanitaf pro

laboratof a transfuzni oddéleni a sanitaf pro autoptické oddélent,

b) 2 semestrti akreditovaného zdravotnického magisterského studijniho programu
farmacie nebo oboru diplomovany farmaceuticky asistent na vys$s$ich zdravotnickych

Skolach, a to v oboru sanitaf pro Iékarenskou péci,

c) 2 semestri akreditované¢ho zdravotnického bakalafského studijniho programu pro
piipravu vSeobecnych sester nebo porodnich asistentek nebo zdravotnickych zachranaia
nebo ptislusného studijniho oboru na vyssi zdravotnické skole, a to v oboru vSeobecny

sanitar a sanitar pro operacni sal,
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d) 3 semestra akreditovaného zdravotnického vysokoskolského studijniho programu pro
ptipravu fyzioterapeutli nebo ergoterapeutli nebo ptislusného studijniho oboru na vyssi

zdravotnické Skole, a to v oboru sanitaf pro lazné a 1écebnou rehabilitaci,

e) 3 semestrl akreditovaného zdravotnického vysokoskolského studijniho programu pro
ptipravu odbornych pracovnikl v laboratornich metodach nebo zdravotnich laborantt
nebo piislusného studijniho oboru na vyssi zdravotnické Skole, a to v oboru sanitaf pro

laboratof a transfizni oddélent,

) 3 ro¢nikl studia na stiedni zdravotnické Skole v oboru zdravotnicky asistent nebo 2
ro¢nikd studia na stfedni zdravotnické Skole v oboru zdravotni sestra, détska sestra nebo
vSeobecna sestra, pokud jde o étyfleté studium, nebo 1 rocniku studia na stiedni
zdravotnické Skole v oboru zdravotni sestra, détska sestra, zenska sestra nebo porodni
asistentka, pokud jde o dvouleté pomaturitni kvalifika¢ni studium, pfipadné¢ nastavbové

studium pro absolventy stfednich $kol, a to v oboru vSeobecny sanitaf, nebo

g) 3 rocnikli studia na stfedni zdravotnické Skole v oboru laboratorni asistent,
zdravotnicky laborant, dietni sestra nebo nutri¢ni asistent, a to v oboru sanitaf pro

laboratof a transfiizni oddéleni.

(3) Za vykon povolani sanitife se povazuje pomocnd ¢innost v rdmci poskytovani
zdravotni péce pod odbornym dohledem zdravotnického pracovnika zplsobilého k

vykonu povolani bez odborného dohledu.

§ 36 Odborna zpiisobilost k vykonu povolani oSetfovatele
(1) Odborna zptisobilost k vykonu povolani oSetfovatele se ziskava absolvovanim
a) akreditovaného kvalifika¢niho kurzu v oboru oSetfovatel,

b) triletého studia ukonceného zavére¢nou zkouskou na stfedni zdravotnické Skole v

oboru oSetfovatel,

c) akreditovaného kvalifika¢niho kurzu v oboru oSetfovatel/oSetfovatelka-péstounka,
charitni oSetfovatel, oSetfovatel nebo péstounka, pokud bylo studium zahajeno do konce

roku 2004,



d) studia ukonceného zavérecnou zkouskou na stiedni zdravotnické Skole, zdravotnické
odborn¢ Skole nebo stfednim odborném ucilisti zdravotnickém v  oboru
oSetfovatel/oSetfovatelka, oSetfovatel/oSetfovatelka se zaméfenim na rodinnou vychovu
nebo v oboru zdravotnik prvniho zaméfeni - oSetfovatelské a peCovatelské prace, pokud

bylo studium prvniho ro¢niku zahajeno nejpozdéji ve skolnim roce 2003/2004,

e) nejméné 4 semestrl akreditovaného zdravotnického magisterského studijniho
programu vSeobecné Iékaistvi a slozenim zkousky z pfedmétu oSetrovatelstvi, péce o

nemocné nebo obdobného predmétu,

f) 3 semestri akreditovaného zdravotnického bakalafského studijniho programu pro
ptipravu vSeobecnych sester nebo porodnich asistentek nebo piislusného studijniho

oboru na vyssi zdravotnické Skole,

g) 4 semestri akreditovaného zdravotnického bakalafského studijniho programu pro

ptipravu zdravotnickych zachranaii nebo pfisluSného studijniho oboru na vyssi

zdravotnické Skole,

h) 3 ro¢nikt studia na stiedni zdravotnické skole v oboru vSeobecna sestra, détska sestra
nebo zdravotni sestra, pokud jde o ¢tyfleté studium, nebo 1,5 ro¢niku studia na stfedni
zdravotnické Skole v oboru zdravotni sestra, détska sestra, zdravotnicky zachranar,
zenska sestra nebo porodni asistentka, pokud jde o dvouleté pomaturitni kvalifika¢ni

studium, ptipadn¢ nastavbové studium pro absolventy stiednich Skol, nebo
1) 4 ro€niki studia na stfedni zdravotnické skole v oboru zdravotnicky asistent.

(2) Za vykon povolani oSetfovatele se povazuje poskytovani oSetfovatelské péce pod
odbornym dohledem zdravotnického pracovnika zptsobilého k vykonu povolani bez
odborného dohledu v oboru oSetfovatelstvi; dale se oSetfovatel ve spolupraci s Iékafem

podili na 1é¢ebné, rehabilitacni, neodkladné a diagnostické péci.
§ 29 Odborna zpusobilost k vykonu povolani zdravotnického asistenta

(1) Odborna zptsobilost k vykonu povoldni zdravotnického asistenta se ziskava

absolvovanim

a) stfedni zdravotnické Skoly v oboru zdravotnicky asistent, nebo



b) akreditovaného kvalifikatniho kurzu zdravotnicky asistent po ziskani uplného
sttedniho vzdélani nebo uplného stiedniho odborného vzdelani a zpasobilosti k vykonu

povolani osetfovatele podle § 36 .

(2) Dale maji odbornou zpusobilost k vykonu povoldni zdravotnického asistenta

zdravotniCti pracovnici, kteti ziskali zpasobilost k vykonu povolani
a) zdravotnického zachranate podle § 18, nebo
b) porodni asistentky podle § 6.

(3) Za vykon povolani zdravotnického asistenta se povazuje poskytovani oSetfovatelské
péce pod odbornym dohledem vSeobecné sestry nebo porodni asistentky. Dale se
zdravotnicky asistent ve spolupraci s Ilékafem podili na preventivni, 1écebné,

rehabilitacni, neodkladné, diagnostické a dispenzarni péci.
§ 5 Odborna zpusobilost k vykonu povolani v§eobecné sestry
(1) Odborna zplsobilost k vykonu povolani vS§eobecné sestry se ziskava absolvovanim

a) nejmén¢ tiiletého akreditované¢ho zdravotnického bakalatrského studijniho oboru pro

piipravu vSeobecnych sester,

b) nejméné tfilet¢tho studia v oboru diplomovand vSeobecnd sestra na vysSich

zdravotnickych skolach,

c¢) vysokoskolského studia ve studijnich programech a studijnich oborech psychologie -
péce o nemocné, pedagogika - osetfovatelstvi, pedagogika - pée o nemocné, péce o
nemocné nebo ucditelstvi odbornych predmétii pro stiedni zdravotnické skoly, pokud

bylo studium prvniho ro¢niku zahajeno nejpozdéji v akademickém roce 2003/2004,

d) tiiletého studia v oboru diplomovand détska sestra nebo diplomovana sestra pro
psychiatrii na vysSich zdravotnickych Skolach, pokud bylo studium prvniho ro¢niku

zahdjeno nejpozdé€ji ve Skolnim roce 2003/2004,

e) studijniho oboru vSeobecna sestra na stfedni zdravotnické skole, pokud bylo studium

prvniho ro¢niku zahdjeno nejpozdéji ve skolnim roce 2003/2004,

f) studijniho oboru zdravotni sestra, détska sestra, sestra pro psychiatrii, sestra pro

intenzivni péci, Zenska sestra nebo porodni asistentka na stfedni zdravotnické skole,
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pokud bylo studium prvniho ro¢niku zahdjeno nejpozdéji ve Skolnim roce 1996/1997,

nebo

g) tiiletého studia v oboru diplomovana porodni asistentka na vysSich zdravotnickych

Skolach, pokud bylo studium prvniho ro¢niku zahajeno nejpozdéji ve Skolnim roce
2003/2004.

(2) Vseobecna sestra, ktera ziskala odbornou zpiisobilost podle odstavce 1 pism. e) az g)

, mize vykondvat své povolani bez odborné¢ho dohledu az po 3 letech vykonu povolani
vSeobecné sestry. Do té doby musi vykondvat své povolani pouze pod odbornym
dohledem. Povinnost podle véty prvé se nevztahuje na vSeobecné sestry, které po
ziskané odborné zpusobilosti absolvovaly vysokoskolské studium oSetfovatelského

zaméteni nebo které ziskaly specializovanou zplsobilost podle § 96 odst. 3 .

(3) Za vykon povolani vSeobecné sestry se povazuje poskytovani oSetfovatelské péce.
Déle se vSeobecna sestra ve spolupraci s lékafem nebo zubnim Il€kafem podili na

preventivni, 1écebné, diagnostické, rehabilitaéni, neodkladné nebo dispenzarni péci.

(4) Pokud zptsobilost k vykonu vSeobecné sestry ziskal muz, je opravnén pouzivat

oznaceni odbornosti vS§eobecny oSetrovatel
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Piiloha €. 3.

Organizace pocatecniho vzdélavani a odborné ptipravy v SRN

Protoze je vzdélavani v Némecku fizeno jednotlivymi spolkovymi vlddami, podminky
Skol a jejich osnovy se v jednotlivych statech 1isi. Centralni fizeni federalni vladou je
omezeno pouze na regulaci a koordinaci profesni pfipravy, védeckého vyzkumu. Stat
podporuje i rozvoj vysokych Skol a stipendii. Jinak maji skolstvi ve své kompetenci
zemské organy a ufady, federalni vlada jejich Cinnost koordinuje a vytvaii jakysi

spolecny ramec.

Vedle sebe zde funguji jak Skoly statni tak soukromé a cirkevni. VSechny tyto Skoly v
jednotlivych statech tvofi vlastni rdmec vzdélavani, ktery musi respektovat Siroky
spolkovy ramec. Pro vSechny spolkové zemé je stejna délka povinné Skolni dochazky,

zajiSténi navaznosti vSech stupnil, oznaceni vzdélavacich zatizeni, vzajemné uznavani

Povinna skolni dochazka v Némecku zac¢ina Sestym rokem zdka. Zpravidla trva 9 - 10
let jako plna povinnd dochazka, dalsi tfi roky jako ¢aste€na dochazka pro u¢né, celkem
tedy 12 let. Dale je moznost navstévovat dobrovolné¢ navic jeden rok Skoly, jehoz
absolvovani znamena dokonceni uplného stiedniho vzdélani. Byvalé vychodni zemé si

ponechaly dochazku kratsi a zavedly nova oznaceni.

Zakladni Skola - Grundschule - trvéd 4 roky. V deseti letech se tedy rozhoduje, jakou

cestou se maly student dal vyda. Dalsi vzdé€lani se d€li na tii proudy:

hlavni Skola -Hauptschule - 5-6 let studia: poskytuje vSeobecné vzd€lani a umoziuje
pfistup k pfipravé na povolani i na dal§i vzdélavani. Tento typ Skoly neni tolik
vyuzivan, n¢kdy byva oznacovana za ,,zbytkovou skolu", je urena pro méné nadané
déti. V soucasnosti takoveé Skoly navstévuji pfevazné déti imigrantli, které nejsou tak

jazykové vybaveny.

realna Skola - Realschule - 6 let studia: ukonceni tohoto typu studia je predpokladem
pro dalsi vzdélavani na stiednich skolach, gymnéziich, odbornych gymnéziich a vyssich

odbornych skolach.



gymnazium - Gymnasium - 9 let studia, zpravidla 5. - 13. ro¢nik. Nékdy existuji i
nastavby po 7. ro¢niku hlavni S§koly a pro mimofadné nadané absolventy realek, kteti na
gymnaziu mohou sklddat maturitu, pouze s ni je pak mozny vstup na vysoké skoly.
Maturita (Abitur) je prestizni zkouSka tzv. vSeobecné vysokosSkolské zralosti. Neexistuje
jednotnd maturita, ale vSeobecné je pozadovana uroven védomosti je velmi vysoka.
Kone¢ny vysledek miiZze ovlivnit pfijeti ¢i nepiijeti na vysokou Skolu. Na maturitu se v
Némecku ptipravuji posledni tfi roky studia ze ¢tyi predméti. Dva jsou na zdkladni
(Grund) a dva na pokrocilé (Leistung) Grovni. Maturitu mtizou skladat pouze ti studenti,
ktefi nejméné dva roky souvisle studovali tyto predméty: némecky jazyk, cizi jazyk,
matematiku. Z jednoho pfedmétu mize byt vykonana stni zkouska misto pisemné. Do
vysledné znamky z maturity se zapocitavaji vysledky jak zkouSek, tak 1 zndmky z
maturitnich pfedméti na vysvédceni v prubéhu posledniho, tfiletého, cyklu studia.
Maturitni vysvédceni je pak jedind véc, kterou pozaduji vysoké Skoly k piijimacimu

fizeni.
Vysoké Skolstvi - v Némecku je nékolik néasledujicich typt vysokoskolského studia:

Univerzity - mezi univerzitni obory patii medicina, pfirodni védy, technické védy,
humanitni védy, pravo, teologie, ekonomie, socidlni védy, pedagogika a zeméd¢lské a
lesnické védy. Univerzity umoziuji specializaci 1 v uzce vymezenych oblastech urcité
veédy. Studium na univerzit€ ma sva pevna pravidla, ale ponechava - a to predevsim ve

vyssich semestrech - velké moznosti volby a nenuti do striktniho rozvrhu.

Technické univerzity - na nékterych se daji studovat i1 ,,humanitni" obory, pfesto je

Vv v

Nestatni univerzity - jsou rizné soukromé, ale i cirkevni skoly s uzkou specializaci. Za

studium na nich se, pochopitelné, plati.

Vysoké skoly umélecké - stejné jako u nds piipravuji budouci umélce. Jsou vétSinou
statni, nejCastéji hudebniho sméru. K jejich absolvovani je, samoziejmé, nutné jisté

nadani a pro pfijeti musi uchazec slozit talentovou zkousku.

Vys$i odborné skoly (Fachhochschulen) - maji pomérné mladou tradici. Nemtzeme je

zaméfiovat s nasimi VOS. Tyto $koly v Némecku, na rozdil od Ceské republiky,



nabizeji plnohodnotné vysokoskolské studium s dosazenim akademického titulu. Rozdil
mezi klasickou universitou a Fachhoch-schule je v pojeti studia. To je zde orientovano
hlavné prakticky na vyuku v mensich skupinkach. Pradzdniny byvaji krat§i nez na
univerzitach. Na vysSich odbornych Skolach se nejen vyucuje, ale 1 bada. Védecky
vyzkum je zde zaméfen piedev§im na vyuziti v praxi. Vyssi odborné skoly piipravuji
akademicky vzdélané absolventy s praxi v technickych profesich, podnikovém
hospodarstvi, v oblasti designu a v socialni oblasti. Obecné maji ovSem univerzity lepsi

zvuk.

Pedagogické Skoly/obory (Lehrimter) - Systém pedagogickych skol je v Némecku
ucitele muzete studovat na pedagogickych Skoldch nebo na univerzitach, kde
pedagogické obory maji oznaceni Lehramt. Skoly se ¢leni podle daliho studentova
pusobeni. Zda bude ucit na zakladni Skole, gymnaziu, stfednich odbornych Skolach a
podobné. Druhu studia je pak ptizpisobena i délka studia. Studium zahrnuje kolem 4 let

a patfi do n&j 1 prakticka ¢ast nebo staz.
Obvykla struktura vysokoskolského studia:

1. stupen - Grundstudium - trvd minimalné€ dva roky, pfi studiu na Diplom je tfeba na
zavér slozit zkouSku k ziskani Vordiplomu, pii magisterském studiu se sklada

Zwischenpriifung

2. stupen - Hauptstudium - trvd dva az Ctyfi roky, na zavér je ud€len Diplom
(technické a ekonomické obory, socidlni védy) nebo titul Magister (a) Artium
(humanitni obory); statni zkousku musi slozit ti, ktefi chtéji pracovat ve statni spraveé

nebo statem fizeném sektoru (ucitelé, 1€kati, pravnici)

3. stupen - Aufbaustudium, popt. Ergdnzungstudium - trvéa dalsi dva roky, na zavér je
mozné promovat (pozor na rozdil s ¢eskou promoci) a obdrzet titul Doktor (pouze pii

studiu doktorandského studia na univerzitach)



Magister (a) Artium je tradiéné€ prvni titul pfi studiu humanitnich oborii, zkouSka se
sklad4d ze dvou hlavnich, nebo jednoho hlavniho a dvou vedlejSich predmétd. Vzdy
musi obsahovat dvé Casti - pisemna védecka prace nebo klausura a ustni zkouSka. U
obori technického a ekonomického zaméfeni 1 socidlnich véd je obdobou titulu

Magister (a) Artium Diplom.

Pro ICM NIDM MSMT zpracovala Mgr. Julie Cdkiovd, duben 2006, aktualizace: duben
2010 MgA. Karolina Némethova
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