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ANOTACE

Tato diplomova prace se zabyva hodnocenim kvality zivota u pacientd po zlomeninach krcku
kosti stehenni feSenych cervikokapitalni endoprotézou. Teoreticka ¢ast prace se zabyva historii
tohoto zékroku, anatomii panve a dolni koncetiny, zlomeninami kréku kosti stehenni a
oSetfovatelskou péCi o pacienty, ktefi toto zranéni prod¢lali. Empiricka Cast se veénuje
respondentiim, ktefi na zaklad¢ anonymniho dotaznikového Setfeni pomoci dotazniku kvality

zivota SF-36, zhodnotili sviij fyzicky a emociondlni stav pfed a po zakroku.
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TITLE

Evaluation of quality of life in patients after femoral neck fractures treated by cervical

endoprosthesis
ANNOTATION

This diploma thesis deals with the evaluation of quality of life in patients after femoral neck
fractures treated by cervical endoprosthesis. The theoretical part deals with the history of this
procedure, the anatomy of the pelvis and lower limb, fractures of the femoral neck and nursing
care for patients who have suffered this injury. The empirical part is devoted to respondents
who, on the basis of an anonymous questionnaire survey using the SF-36 quality of life

questionnaire, evaluated their physical and emotional state before and after the procedure.
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UvVOD

Zlomenina krcku kosti stehenni, jejiz vyskyt je typicky predevSim v seniorské Casti
lidské populace, patii svym charakterem mezi zavazné zlomeniny. Prevence, diagnostika,
léceni a rehabilitace této zlomeniny tvofi jednu z hlavnich néplni zdravotnickych pracovist
zabyvajicich se poranénimi pohybového aparatu. Zlomeninam krcku kosti stehenni se vénuje
1 tato diplomova prace, nazvana ,,Pfeziti pacientli po zlomeninach krcku kosti stehenni feSenych

cervikokapitalni endoprotézou®.

Ackoli cervikokapitalni endoprotéza dnes patii v lékaiské praxi k jiz zcela béznym
opera¢nim postupiim, vyskytuje se i v jejim piipadé v celkovém poctu pacientli, ktefi jsou
k tomuto opera¢nimu zakroku indikovani, urcité procento mortality. Vzhledem ke skutecnosti,
ze procento vSech umrti je tvofeno pfevazné pacienty vysSSiho véku (nad 60 let), je tieba
konstatovat skutecnost, ze hlavni pfi¢inou Umrti neni primarn¢ provedeni vlastniho
vykonu, tj. cervikokapitalni endoprotézy, ale zejména sekundarni zdravotni komplikace, které
se v prubehu celého 1é€ebného postupu mohou vyskytnout. Hlavnim cilem 1é¢ebného procesu
pti zlomeniné¢ kréku kosti stehenni tedy neni pouze pieziti pacienta, ale i jeho celkova fyzicka

a psychickd rekonvalescence, ktera pacientovi nasledné umozni plnohodnotny navrat do

bézného Zivota.

Teoretickou ¢ast diplomové prace tvoii Ctyfi kapitoly: Historie, Anatomie panve
a dolni koncetiny, Zlomeniny krcku kosti stehenni a OSetfovatelska péce. V prvni kapitole je
strucné popsan historicky vyvoj ortopedie v jednotlivych déjinnych epochéch od staroveku do
21. stoleti vCetné vzniku ortopedie jako samostatného I¢kaiského oboru. Druha kapitola je
vénovana anatomii a fyziologii panve a dolni koncetiny, tedy oblasti lidského téla, kde je vlastni
operatni zakrok (cervikokapitdlni endoprotéza) realizovan. Ve tieti kapitole jsou
charakterizovany druhy a typy zlomenin proximalniho konce femuru, jejich diagnostika a 1écba.
Ctvrta kapitola se zabyva oSetfovatelskou pééi o pacienta a posledni pata kapitola kvalitou
zivota. Pooperacni péce o pacienta je nasledné analyzovana ve vyzkumné ¢asti této diplomové

prace.

Empirickd c¢ast diplomové prace je zaloZzena na vlastnim prizkumném Setfeni,
realizovaném formou anonymnich dotaznik, jejichZ respondenty byli pacienti po zlomeninach
krcku kosti stehenni feSenych cervikokapitalni endoprotézou. Hlavnim cilem celého vyzkumu

bylo zjisténi a zhodnoceni fyzického a emocionalniho stavu pacientll po prodélaném zékroku.
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Zaroven je tieba konstatovat, ze se nejednalo o vyzkum zaméfeny na perioperacni péci, ale
predevs§im na pooperacni rekonvalescenci, tedy tu etapu 1écebného procesu, ve které nejcastéji
dochazi k sekundarnim komplikacim, jez v krajnim ptipad¢€ vedou k nésledné smrti pacienta,

eventudlné k zavaznému omezeni pacientova ptisobeni v jeho kazdodennim bézném zivoté.
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1 TEORETICKA CAST

V uvodu teoretické ¢asti se zamétuji predevsim na historicky vyvoj operac¢niho zakroku
na kr¢ku kosti stehenni, podrobnou anatomii panve a dolni koncetiny, popsani zlomenin krcku

femuru vcetné 1écebnych postupl a kompletni oSetiovatelskou péci.

1.1. Historie

Ortopedie je jednim ze zékladnich chirurgickych oborii. Zabyva se diagnostikou,
prevenci, 1éCbou a rehabilitaci vrozenych 1 ziskanych vad, chorob a urazii pohybového
a podptirného aparatu. Plivodné byla ortopedie soucasti chirurgie, od které se postupné zacala
oddélovat v prubehu 18. stoleti. Kolem roku 1780 zalozil Svycarsky 1ékat Jean-André Venel
prvni ortopedicky institut, ktery slouzil zaroven jako nemocnice zabyvajici se deformacemi
rustu détskych kosti. J. A. Venel je diky svym prvnim ortopedickym postupiim oznacovan jako
»otec™ ortopedil a ortopedie viibec. Po vice nez sto letech zacala byt v roce 1900 ve Vidni
ortopedie pfednédsena jako samostatny obor. U nas doslo k jejimu osamostatnéni od chirurgie

v roce 1971. (Vachalova a kol., 2009)

Pocatky déjin ortopedie spadaji, stejn¢ jako historie chirurgie, do obdobi starovékého
Egypta, odkud pochazi nejstarsi pisemny doklad o tomto 1ékaiském oboru. V dokumentu, ktery
je datovan do obdobi existence tzv. Staré fiSe (cca 2 670 — 2 140 pt. n. 1.), je popséno piiblizné
padesat druhli poranéni lidského téla, jakymi jsou zlomeniny, rizné druhy ran, viedy, a rovnéz
jejich 1écba, vcetné kompletnich operac¢nich postupli. Za autora tohoto spisu je povazovan
osobni lékat faraona DZosera IIl., zndmy pod jménem Imhotep. Pocatky chirurgie mizeme
rovnéZ najit ve starovéké Asyrii a Babylonii, kde byla chirurgie oznacovéna jako
»lékarstvi noze“ a Clovek, ktery toto femeslo provadél, byl za disledky své prace plné
zodpoveédny. Tato skuteCnost znamenala, Ze v ptipad€ umrti ¢lovéka mohl byt ,,1¢kai* odsouzen
i k trestu smrti. Ve staroorientdlni Ciné se setkdvame s prvopolatky pouziti anestezie pii
chirurgickych vykonech, béhem nichz byl k narkéze vyuZzivan odvar z konopi nebo alkohol.
Zemi, ve které doslo k velkému rozvoji chirurgie, byla starovéka Indie, nebot’ zde neexistoval
zakaz pitev. Pravé diky pitvam si indicti ,,chirurgové® osvojili znalosti riznych operacnich

technik a vyvinuli vice nez stovku operacnich néstroju. (Junas, 1977)

Starovék byl z hlediska rozvoje mediciny, vcetné chirurgie, jednim

z nejvyznamnéjsich historickych obdobi. Ve starovékém Recku byla medicina vniména jako
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obor, ktery ma za kol pfedevsim tiSeni bolesti, coz bylo vniméno jako bozské prace, a proto
staii Rekové spatfovali zaklad 1ékatské péée v bozi &innosti. Za boha lékafstvi byl nejprve
oznacovan Apollén a po ném jeho syn Asklépios, ktery studoval ,,medicinu“ u kentaura
Cheirona, s jehoz jménem je spojovan vznik prvnich nemocnic. Asklépiovym vnukem byl
Hippokrates, zkuseny 1ékar, ktery mél rozsahlé znalosti pravé v oSetfovani zlomenin kosti,
vcetné kosti stehenni. Jeho postupy vsak byly velice konzervativni. Hippokrates prosazoval
heslo, Ze 1ékat pouze pomaha ptirodé v uzdraveni: ,,Lékar 1¢é¢i, piiroda uzdravuje. Proto se
nejprve snazil nemocného uzdravit zménou zivotniho stylu, poté piikrocil k podavani
medikamentl a teprve jako posledni moznost volil chirurgicky zasah. Z jeho odbornych spist
je znamo, ze zavedl naptiklad lavici na repozici luxaci a obvaz hlavy, zndmy jako Hippokratova

¢apka. (Junas, 1977)

Nastupci a v podstaté i nahradniky boha Asklepia byli kiestansti bratii, svétci, ktefi zili
ve 3. stoleti n. 1. v Malé Asii na uzemi dne$niho Turecka. Jmenovali se Kosma a Damidn. Pravé
jim je pfipisovana vibec prvni transplantace, béhem které amputovali gangrénou postizenou
nohu bilému muzi a nahradili ji nohou mrtvého Maura. Jako 1€kati poskytovali pé¢i nemocnym
zcela bezplatné, a proto si vyslouzili oznaceni anargyroi neboli ,,bez stiibra. Své pacienty v§ak
vedli ke kiestanské vife, coz byl divod k jejich zadrzeni cisafem Dioklecianem kolem roku
303 n.l., nebot’ kiestanstvi bylo tehdy zakazanym nabozenstvim a jejich €iny byly proto
oznateny za svatokraddeznictvi. Podle pové&sti prosli nckolika druhy tresth smrti
(upéleni, utopeni v mofti, ukamenovani, ukfiZovani), ale vSechny piezili. Nakonec pry zemfeli
po setnuti hlavy mecem. Bohuzel po nich nezistal ani jediny spis o jejich lé¢ebnych

a operacnich postupech. (Hollingham a kol., 2008)

Za otce operacni chirurgie je povazovan arabsky lékar a chemik Abulcasis. Je autorem
dila ,,Al-Tasrif** ¢i ,,Kitab al-Tasrif,* v némz popisuje oSetfovani fraktur (hlavné kosti nosni,
Celisti a obratlll) a dislokaci (pfedev§im ramenniho kloubu) a rozvadi i teorii kauterizace a jeji
provedeni v praxi. Vynalezl mnoho chirurgickych nastroji a ve svém dile vysvétlil metodiku
jejich pouziti. Kresbami znazornil typ, tvar a velikost jednotlivych nastroji a rozdélil je podle
typu operace, k niz mély byt pouzivany. Tento Arab je povaZovan za objevitele hemofilie a je
rovnéZz prvnim clovékem, ktery ve svém dile popsal mimodélozni tE€hotenstvi.

(Hollingham a kol., 2008)

Dalsi historické obdobi, kterym byl sttedove€k, znamenalo v rozvoji mediciny zna¢ny

krok zpét. Roku 1163 bylo na cirkevnim koncilu ve francouzském mésté Tours piijato
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rozhodnuti, Ze se duchovni nesm¢ji zabyvat medicinou, protoze ,,cirkev se hrozi styku s krvi.
Ve stiedovéku byla jakakoliv ortopedickd vada povazovéna za ,,znameni d’ablovy podoby*
a v piipad¢ Zen chapana jako projev Carodé€jnickych vlastnosti. K upadku chirurgie doslo
zejména proto, ze nikdo nechtél z divodu stietu s cirkvi zakroky provadét, coz doklada i pripad
smrti Leopolda V. Babenberského. Rakousky vévoda utrpél po padu z koné otevienou
zlomeninu tibie, kterou se ,,lékafiim* nepodafilo zacelit a doslo k zaniceni rany. Vévodovi byla
doporuc¢ena amputace, ale nikdo ji nechtél provést. Vévoda si proto musel saim podrzet sekyru
na své noze a sluha do ni udefil palici. Nicméné¢ snét’ uz byla v pokrocilém stadiu a amputace
ptisla pozdé. (Hager, 1990) O n¢kolik set let pozdéji se jiz amputace provadély legalné.
V obdobi stiedovéku se setkdvame s prvni historicky doloZenou obéti, kterd v ¢eskych zemich
zemfela na nésledky komplikaci zlomeniny kréku kosti stehenni. Byl ji fimsky cisaf a cesky

krale Karel IV, ktery si pfivodil frakturu po padu z koné roku 1378. (Weiss, 2007)

V 16. stoleti v dob¢ renesance se jako vale¢ny chirurg a traumatolog proslavil Francouz
Ambroise Paré, kterého 1ze povazovat za jednoho ze skutecnych ortopedd. Paré ukon¢il metodu
vypalovani ran pomoci vrouciho oleje nebo rozzhaveného zeleza, zavedl metodu kompresniho
obvazu, provadél ligatury cév pfi amputacich, snaZil se o celkovou anestezii a vyvratil tvrzeni,
ze hnis plsobi dobfe na hojeni ran. Od tohoto Francouze, ktery pozdéji puisobil jako osobni
1ékat krall Jindficha II., FrantiSka II., Karla IX. a Jindficha III., pochazi z roku 1579 1 prvni
popis zlomeniny krcku femuru. (Ellis, 2009)

Pocatky skutecné operacni 1é€by zlomenin proximalni ¢asti kosti stehenni spadaji do
prvni poloviny 19.stoleti. V té dob& se némecky chirurg Bernhard R. K. von Langenbeck
pokusil o prvni osteosyntézu krcku femuru, kterou proved] vrtakem. Na konci 19. stoleti se
pokusil Julius Dollinger o stabilizaci fraktury proximalniho femuru pomoci sutury stfibrnym
dratem. Bohuzel dochazelo k ¢astym infekcim, a drat musel byt odstranén jesté pred zhojenim

fraktury. (Ellis, 2009)

V roce 1925 vytvoril americky chirurg Marius N. Smith-Petersen tfilamelovy ocelovy
hieb, kterym stabilizoval fraktury proximalniho femuru. Hfeb zajiStoval rotacni stabilitu, coZ
vedlo k lep§im budoucim progndézdm u pacientl s frakturou kr¢ku femuru. V letech 1932
a 1934 nezavisle na sobé vytvoiili Rakusan Max Jerusalem a Svéd Lawson Johannson zavieny
zpusob osteosyntézy, pii kterém byl pouzivan Smith-Peterseniv hieb modifikovany
o centralni kanalek. (Junas, 1977) Kanalkem byl veden vodici drat, ktery byl po repozici

zlomeniny zavrtdn aZz do hlavice kosti stehenni. Za klicovou osobnost v problematice
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osteosyntézy lze oznacit némeckého chirurga Gerharda Kiintschera, ktery v roce 1939 aplikoval
nitrodfenové hiebovani diafyzarnich fraktur. Béhem druhé svétové valky ftesil fraktury
dlouhych kosti pomoci implantace hiebu zavienou technikou z malé incize. Pro oSetieni fraktur
horniho konce kosti stehenni vyvinul tzv. Y hieb. Autorem prvni studie, vénované problematice
fraktur proximdalniho femuru, byl v naSich zemich profesor Emerich Poldk. Ve své praci,
nazvané Extraartikularni osteosynthesa zlomeniny krcku kosti stehenni, se zabyval indikacemi

k operaci a operaéni technikou. (Cech, 2009)

Po druhé svétové valce dochazi ke zlomu nejen ve vyvoji osteosyntézy,
ale i aloplastiky. V roce 1946 pouzili bratti Judetové pro nahradu hlavice osakrylovou nahradu.
(Ramba, 2005) V roce 1951 provedl American Edward Haboush prvni fixaci ,kostnim
cementem®. Nezavisle na sob¢ jest¢ béhem valky v letech 1939 a 1940 vyvinuli Americané
Frederick R. Thompson a Austin T. Moore néhradu hlavice a krcku kosti stehenni u fraktur
kr¢ku femuru (cervikokapitalni nahradu). Tato verze byla pozdéji modifikovana o fixaci
komponentli pomoci cementu. V roce 1962 spojil britsky ortoped Sir John Charnley
Thompsonovu néhradu s polyethylenovou jamkou a komponenty fixoval kostnim cementem.
V roce 1977 nastal zdsadni meznik, kdyz byl Thompsoniiv diik nahrazen dodnes pouzivanym

tzv. pfimym diikem Geradschaft. (Hager, 1990)

Vyznamnou osobnosti v oblasti endoprotetiky u nas je prof. MUDr. Oldfich Cech.
Profesor Cech se od roku 1969 zasadnim zptisobem ve spolupraci s kladenskym podnikem
POLDI podilel na vyvoji prvni ¢eskoslovenské nahrady kycelniho kloubu, ktera jiz v roce 1974
byla béZzn€ pouzivana a pozd¢ji rovnez i jeji modifikovana verze s keramickou hlavici. V roce
1978 byla vytvofena monoblokova cementovand cervikokapitdlni nahrada pouzivana pii
operaci fraktury kré¢ku kosti stehenni. V roce 1986 byla poprvé implantovana verze CEP
s keramickou hlavici, kterd se velice osvédcCila u intrakapsularnich fraktur kréku femuru.

(Cech, 2009)
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1.2. Anatomie panve a dolni kon¢etiny

1.2.1. Femur

Femur neboli kost stehenni je nejvétsi a nejsilngjsi kosti v lidském téle. Sklada se
z n¢kolika ¢asti, mezi které fadime hlavici (caput femoris), kréek (collum femoris), télo (corpus
femoris) a kloubni plochy pro spojeni (condyli femoris) s kosti holenni (tibie). VySe uvedené

¢asti 1ze dale rozdélit na proximalni a distalni konec femuru.

1.2.1.1. Proximalni konec femuru

Proximalni konec femuru tvofi hlavice, kréek a trochantericky masiv.

Tento konec femuru je tvofen z velké ¢asti spongiozni kosti, kterd ma tramcové
usporadani a tyto tramce, tzv. trabekuly, jsou orientovany podle dominantniho sméru zatiZeni,
tzn. sil ptisobicich z acetabula a svalovych uponi na kost stehenni. K uspotadani trabekul
dochdzi aZz v postnatalnim vyvoji, a proto je u déti na RTG snimku k vidéni aZ v prvnim roce

zivota. (Bartonicek a kol., 2004)

Proximalni ¢ast femuru je pokryta tenkou korovou vrstvou, jeji silnéjsi ¢ast se nachazi
pouze na stran¢ medialni. Nazyvd se Adamstv oblouk (calcar femorale) a jeho tkolem je
zpevnit oblast femuru, jez je oslabena v disledku odstupu malého trochanteru. Ten se totiz

nepodili na ptenosu tlakovych sil od trochanterti na metafyzu. (Bartonicek a kol., 2004)

Proximalni konec femuru ma silné kloubni pouzdro, které¢ je tvofeno tfemi ligamenty —
ligamentum iliofemorale, ligamentum ischiofemorale a ligamentum pubofemorale. Cévni
zasobeni této Casti je zajiSténo arteria circumflexa femoris medialis a arteria circumflexa
femoris lateralis. (Cihak a kol., 2001) Poskozeni zmifiovanych dvou arterii je divodem &asté
komplikace zlomenin kré¢ku. Jednd se o tzv. avaskularni nekrozu (nekrdza kosti, kterd nema

infekéni ptivod a je spojena s ischemii kosti). (Bartonicek a kol., 2004)

Proximalni konec femuru je povazovan za nejvariabilnéjsi dlouhou kost v téle. Hlavice
zde tvoii pfimé pokracovani krcku femuru a na svém povrchu nese kloubni plochu. Svym
tvarem hlavice pfipomind kouli, avSak v kraniokaudalnim sméru je nepatrné zplostéla. Na jejim
povrchu se nachazi fovea capitis femoris neboli trojhranna jamka pro upon ligamentum capitis

femoris. Tloustka této ¢asti femuru se pohybuje od 1 do 3 mm. (Cichak, 2011)
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Dalsi c¢asti proximalniho konce femuru je kréek (collum femoris), ktery u dospélych
jedincti mize dosahovat az 5 cm. Tuto ¢ast femuru mizeme rozdélit na horni a dolni. Horni
¢asti je horizontalné probihajici plocha krcku, ktera je ulozena ve frontalni roviné¢ konkavni
a od hlavice je odd¢€lena kostni vyvysSeninou (eminentia articularis colli femoris). Dolni Cast
kréku je téméf rovna a probihd Sikmym smérem. Collum femoris s corpus femoris sviraji uhel
125° - 135°, tzv. kolodiafysarni uhel. (Cihak a kol., 2001) Ten pfi narozeni dosahuje aZ 160°
a s vékem se jeho velikost méni. Oproti frontalni rovin€ je kréek (collum femoris) pootocen

0 10°. Jedna se o tzv. torsni thel. (Bartonicek a kol., 2004)

Posledni ¢asti proximalniho konce je trochantericky masiv, ktery se sklada z malého
a velkého chocholiku (trochanter minor a trochanter major), na n¢jz se upinaji svaly kycelniho
kloubu. Trochanter major je mohutnd kostni vyvysenina, kterd vybiha kranialné a jeji vrchol se
sta¢i medidlné¢ a dorzdlné. Na tuto ¢ast trochanterického masivu se upinaji glutedlni
svaly: musculus gluteus medius, musculus gluteus minimus a musculus piriformis. Jednim
z chirurgicky vyznamnych orientac¢nich mist je v této oblasti maly hrbolek, tuberculum
innominatum (vastoadductorium), kde se upind musculus gluteus medius a zaroven se zde
nachdzi pocatek Slachy, musculus vastus lateralis. Na vnitini ploSe mé trochanter major Gtvar
fossa trochanterica, coz je jamka, na niz se upinaji svaly: musculus obturatorius externus,
musculus obturatorius internus, musculus gemellus superior a musculus gemellus inferior.
Trochanter minor je vyvysenina, kterd ma kuzelovity tvar, jeZ svym apexem sméfuje medidlné.
Na tento utvar se upind pouze jediny mohutny sval, musculus iliopsoas. Oba trochantery jsou

ventralné  spojeny linea introchanterica a dorzadln€ crista intertrochanterica.

(Cihak a kol., 2001)

1.2.1.2. Vyvoj a osifikace femuru

Chrupav¢ity femur, ktery vznika v pribehu fetalniho zivota, svym tvarem jen vzdalené
pfipomina budouci proximalni konec femuru. Béhem vyvoje dochdzi u této epifyzy k mnoha
slozitym zménéam, k diferenciaci kosti a zméné tvaru. Vse je tizce spojeno se zpiisobem cévniho
zasobeni. VySe zminovany vyvoj lze rozd¢lit do n€kolika fazi, piestoZe se v podstaté jedna

o proces velice plynuly. (Cech a kol., 2016)

»  Pfi narozeni: Proximalni konec femuru je stale chrupavcity, proto v tomto ptipadé
hovofime o tzv. chondroepifyze, kterd je tvofena chrupavcitou hlavici

a velkym trochanterem. Collum femoris zde prakticky zcela chybi a je zde
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zastoupen pouze ryhou mezi plochou hlavice a velkého trochanteru.
Chondroepifyza ma spole¢nou ristovou ploténku a jeji kloubni pouzdro je v tomto
stadiu zna¢né volné. Epifyzarni osifikacni jadro je dobie vytvofeno a mé ovalny
tvar. (Skala — Rosenbaum a kol., 2019)

1 — 6. mésic: U hlavice se objevuji zndmky osifika¢niho jadra, které je vytvoreno
u vice nez poloviny populace do 4. mésice zivota. Zarovenn se v tomto obdobi
diferencuje ristova ploténka, ktera se jako celek zacina proximaln€ posouvat
a vytvaret zaklad pro collum femoris. Kloubni pouzdro je stale volné. Epifyzarni
osifikacni jadro je lehce asymetrické a pfipomind lezici vajicko, které
sméfuje  medidlné.  Dochazi  k prohloubeni = metafyzdrniho  zéfezu.
(Skéla — Rosenbaum a kol., 2019)

6. — 12. mésic: V této fazi dochézi k dalSimu vyvoji kr¢ku a hlavice pterista

trochanter major. Dochazi k finalni diferenciaci ristové ploténky hlavice, a to
zmedidlni casti pivodni jednotné fyzy a zlateralni Casti rdstové ploténky
trochanteru. Obé jsou vSak stale spojené fyzou za krckem, tzv. intraepifyzarni zona.
(Skéla — Rosenbaum a kol., 2019)

1 — 2. rok: Dochazi ke ztenceni intraepifyzarni zéony a ptivodni ovalné osifika¢ni
jadro hlavice se méni na polokulovity (hemisféricky) tvar a kopiruje okraj kloubni
plochy. Kloubni pouzdro zna¢né ztraci svoji laxitu (volnost). Epifyzarni osifikacni
jddro je stadle asymetrické a rozristd se do obou kondyld. Zatez
v metafyze zaujima tf1 pétiny plochy metafyzy a jadro do ného zapada.
(Skala — Rosenbaum a kol., 2019)

3 — 5. rok: U kréku dochazi k dalsimu prodlouZeni, u velkého trochanteru se
objevuje osifikacni jadro. Epifyzarni jadro je rozdéleno asymetricky na vétsi
lateralrni a mensi medialni ¢ast. Prohloubeni je vyrazngjsi, jedna se o budouci fossa
intercondylaris.

(Skéla — Rosenbaum a kol., 2019)

5. — 8. rok: Ve vrcholu trochanter major dochézi ke splynuti osifika¢nich jader.
Tato jadra do zna¢né miry v hlavici vyplnila piivodni chrupavcity model. Na konci
tohoto obdobi je prakticky dokoncen anatomicky vyvoj tvaru proximalniho konce
femuru. Zaroven se zacinaji zviditelnovat trabekuly ve spongioze kréku. Epifyzarni
osifikacni jadro vypliuje témét cely plvodni chrupavéity model.

(Skéla — Rosenbaum a kol., 2019)
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* 9.-—10. rok: Vytvafi se tzv. lappet, formace, pii které dochazi k vyklenuti ristové
ploténky vuci hlavici. Fyza je jako Cepicka na metafyze a prekryva periferni ¢asti
krcku. Intraepifyzarni zona méni své slozeni a z ptiivodné rustové chrupavky se
stava spise vazivova, bohat¢ prostoupena cévami. Epifyza femuru je zcela vyplnéna
epifyzou a trabekuly spongiozy. Obé epifyzy se napojuji na trabekuly metafyzy.
Dobfe patrna je vrchni linie fossa intercondylaris. (Skala—Rosenbaum a kol., 2019)

* 13. — 16. rok: Objevuje se osifikacni jddro malého chocholiku. Dochazi k utlumu
puvodniho urychleného rustu a k postupnému uzavirani rastovych stérbin. Mezi 16.
az 19. rokem se upln¢ uzavte ristova ploténka hlavice a o nékolik mésicti pozdéji
i hlavice velkého trochanteru. V obou hlavicich dochazi k histologickym zménam.
Fyza se ztencuje, v centralni ¢asti dochazi k perforaci a vytvareji se kostni mustky,
které se §ifi do periferie. Stejny proces probehne pozdé&ji i v trochanter minor. Fyza
distalniho konce se zuzuje a k jejimu uzavieni dochdzi mezi 15. az 18. rokem,

pfi¢emz zalezi na pohlavi jedince. (Skala — Rosenbaum a kol., 2019)

1.2.1.3.  Struktura proximalniho konce femuru

Horni konec kosti stehenni je tvofen spongiozni kosti, kterd je kryta tenkou vrstvou
kostni kury, kortikalis, krom& medidlni plochy krcku, kde je tato vrstva vyrazné zesilena.
Spongidza je tvotfena hustou siti tramct, které jsou charakteristicky uspofadany, a jejich smér
odpovida sméru plsobeni dominantniho napéti, jeZ plsobi v kosti (silokfivky). Po téchto
drahach  probiha pfenos sil z acetabula a svalovych {Gponti na femur.
(Skala — Rosenbaum a kol., 2019) Diky systému tramcti a zesilené medialni kostni ke kréku
je zde moZnost prenosu sil 1 pfi minimalnim mnozstvi kostniho materidlu. Tento fakt zarucuje
mechanickou pevnost proximalniho konce kosti stehenni. Uspotfadani skupin tramci je zavislé
na zpusobu zatéZovani horni ¢asti femuru. Tramce se vyvijeji az postnatalné, a proto, jak jiz
bylo zminéno vysSe, je na RTG snimcich déti, mladSich nez jeden rok, nevidime.

(Hudék a kol., 2013)

Skupiny kostnich tramct lze rozd€lit do nékolika systémti. V oblasti collum femoris
probihaji tzv. primarni systémy; sekundarni systémy jsou v oblasti trochanterického masivu.
V obou ptipadech se jedna o systémy tlakovy medialni a tahovy lateralni. Dalsi systém probiha
podélné trochanter major. Na piicném fezu collum femoris je mozné vidét tramce na obvodu

kr€ku, v jeho centru je pak jen fidka sit’, nazyvand Warduv trojuhelnik. V tomto trojtihelniku je
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minimum kostni tkdn¢ a u starSich jedinci pak pouze tukova tkan zluté barvy.

(Bartonicek a kol., 2004)

V caput femoris jsou trabekuly nejjemnéjsi a probihaji od kloubniho povrchu ke stfedu
hlavice. Medialni systém ma trabekuly husté¢ uspofddané. Smétuji distalné a pouze mirné
lateralné od stfedu caput femoris a postupné prochazeji do silné medialni kortikalis kosti
stehenni v urovni trochanter minor. Tramce lateralniho systému probihaji od stfedu caput
femoris lateralné a distaln¢ az pod bazi trochanter major a konc¢i divergentné pod dolnim
okrajem trochanteru. K pfenosu tlakli na metafyzu z trochanteri slouzi tlakovy trochantericky
systém. Tramce tohoto systému zacinaji na bazi trochanter major a ptilehlé ¢asti collum femoris
a sméfuji do kompakty Adamsova oblouku. Adamsovym obloukem je nazyvana medialni
kortikalis collum femoris, ktera tvoii soucast kortikalis proximalniho konce kosti stehenni. Ta

je, s vyjimkou Adamsova oblouku, velice slaba. (Bartonicek a kol., 2004)

Z hlediska prostorové orientace je proximalni konec kosti stehenni nejvariabilnéjsi
individudlni ¢asti dlouhé kosti. Osa collum femoris a osa diafyzy sviraji tzv. inklinac¢ni uhel,
ktery se s vékem méni. Pfi narozeni je 160° a béhem Zivota se snizuje. V dospélosti je velikost
uhlu kolem 125°. (Hudék a kol., 2013) Vyznamny je také thel anteverze collum femoris, ktery
svird osa krcku s frontalni rovinou prolozenou vybézky femuru. Pti narozeni je tento thel kolem

40° a s vékem se postupné¢ zuzuje na 12°- 15°. (Bartonicek a kol., 2004)

Obriazek 1! - Struktura proximalniho femuru — 1. lateralni systém, 2. medialni systém, 3.

Wardiv trojiihelnik, 4. trdmce trochanter major, 5. Adamstiv oblouk

1BARTONICEK, J. HERT, J. Zaklady klinické anatomie pohybového aparatu. Praha: Maxdorf, 2004. 256 s.
Jessenius. ISBN 80-7345-017-8.
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1.2.1.4. Zlomeniny proximalniho femuru

Zlomeniny proximalniho femuru jsou u dospélych pacientl z vice jak 30 % divodem
k traumatologickému ptijmu. Zarovein se jednd o nejcastéjsi pfi¢inu umrti v ptipadé pacienta,
starStho 65 let. Zlomeniny v oblasti kyc¢le jsou ¢asto spojovany s onemocnénim fragility
fracture patient. Jednd se o onemocnéni spojené s osteopordzou, kterd je jednim z hlavnich
Cinitelil pravé pii vzniku tohoto typu zlomenin. Zlomeniny v oblasti kyCle jsou zavazné
z n¢kolika pfi¢in. Samotné zatizeni kycelniho kloubu pfi chlizi odpovidad cca 2,5nésobku
hmotnosti jedince a pii béhu se tato hodnota jesté¢ zdvojndsobi. Femur je celkové neustale
zatizen kombinovanym namahdnim a kostni tkdn je tak vystavena silnému tahovému
1 kompresnimu zatizeni soucasné. Z tohoto diivodu je lécba i nésledna rekonvalescence

zlomenin v oblasti ky¢le bolestiva a naro¢na. (Dousa a kol., 2013)

V piipadé¢ podezieni na zlomeniny proximélniho femuru existuje nekolik
diagnostickych metod, které jsou aplikovany pro piesné urCeni rozsahu a zévaznosti dané
fraktury. Jednim ze zakladnich vySetieni je pfedozadni RTG snimek panve a poranéného
kycelniho kloubu. (Dousa a kol., 2013) Prostfednictvim tohoto snimku jsme poté schopni
definovat rozsah poranéni na zdravém kycelnim kloubu a typ zlomeniny na stran¢ poranéné.
Na zékladé uvedenych faktori je volen pfislusny terapeuticky postup a zaroven i dalsi
diagnostické metody, urcené¢ k naslednému upfesnéni rozsahu a typu zlomeniny.
(Petrovicky, 2001) U zaklinénych zlomenin krcku kosti stehenni je vyuZivan axidlni RTG
poranéné strany, ktery nam identifikuje tfiStivé zony v zadni Casti krcku a vychyleni (angulanci)
zlomeniny ve frontalni rovin€. (Dungl, 2013) Dale se provadi CT vySetieni, respektive
rekonstrukce ve 2D ¢i 3D, ktera zobrazi pribéh jednotlivych linii zlomenin a zaroven definuje
velikost a dislokaci vSech fragmenti. Soucésti diagnostickych metod vyuzivanych u téchto
typl zlomenin je magnetickd rezonance (MR vysSetieni), ktera zobrazi nejen ostatni okultni
fraktury, ale 1 rozsah intraosealntho edému a krvaceni do okolnich mékkych tkani.
Diagnostickou metodou, kterd sice neni frekventovana v takové mire jako vySe uvedené, ale
jejiz role je v piipad€ intrakapsularnich zlomenin kr€ku vyznamna, je sonografické vysetfeni.
V neposledni fad¢ je tteba zminit rovnéz metody jako SPECT/CT nebo PET/CT, které poskytu;i

jeste detailnéjsi popis oblasti proximalniho femuru. (Sedlafr, 2017)

Zlomeniny horniho konce femuru jsou znamy jiz od starovéku z doby nejslavnéjsiho
lékafe antického Recka, Hippokrata. V souvislosti s historickym vyvojem se charakteristika

a klasifikace zlomenin krcku postupné zdokonalovaly. Prvnim, kdo detailn€ druhy zlomenin
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kr¢ku femuru popsal, byl v 16. stoleti Ambroise Paré, ktery béhem svého Zivota plsobil jako
chirurg na francouzském kralovském dvote. (Hollingham a kol., 2008) V roce 1823 vydal
anglicky chirurg Astley Peston Cooper souhrnnou klasifikaci zlomenin krc¢ku kosti stehenni,
pricemz Cooperovo déleni zlomenin na intrakapsularni a extrakapsularni je pouzivano dodnes.
Problematikou zlomenin kréku femuru se rovnéz zabyval irsky chirurg Robert Adams, ktery
v prvni poloviné¢ 19.stoleti poukdzal na vyznam zesileného oblouku medialni kortikalis
proximalniho femuru, jenz ptedstavuje dilezitou strukturou pii vzniku zlomenin krcku
proximalniho femuru, zndmy jako Adamsiiv oblouk. (Ellis, 2009) V roce 1935 se objevuje
déleni zlomeniny krcku femuru podle biomechanického principu, na zakladé vztahu horizontaly
a lomné linie z dGvodu raznych sil, které na ni pusobi, tzv. klasifikace dle Pauwelse.
(Skala-Rosenbaum a kol., 2019) Celkem jsou definovany tfi stupné& neboli Pauwelsy zlomeniny

kréku femuru:

a. Stupen I (Pauwels I) — thel do 30° -> pfevazuje piisobeni kompresni sily,
tendence k hojeni je dobra.

b. Stupeit I (Pauwels II) — thel 30°- 50° -> pfevazuje volnd stfizni sila nad
kompresni a z divodu hor$ich biomechanickych podminek vede k nestabilité.

c. Stupen III (Pauwels III) — thel 50°a vice -> dominuje stfizna sila, coz se
projevuje v nestabilité a v rotaci hlavice. Typicka je vertikalni linie lomu, ktera

ma vysokeé riziko komplikaci. (Skala-Rosenbaum a kol., 2019)

K velkému rozmachu v problematice déleni zlomenin krcku femuru doslo po
2. svétové valce. K nejznaméjSim Skaldm, urenym pro Kklasifikaci intrakapsularnich

a extrakapsuldrnich zlomenin, sestavenym po roce 1945, patii nasledujici (Junas, 1977):

1. Harold B. Boyd a Lawrence L. Griffin v roce 1949 rozdélili trochanterické zlomeniny na

¢tyti skupiny podle mechanismu vzniku a stability.

2. E. Mervyn Evans rozd¢lil trochanterické zlomeniny dle prabéhu hlavni lomné linie na dva
zakladni typy, pfi¢emZ u typu 1 uvedl n€kolik podskupin. Evansova klasifikace je dodnes
velmi Casto pouzivana. Jeji zasadni piinos spociva predev§im v rozdéleni zlomenin na
stabilni a nestabilni. Evans poukazuje na dtleZitost repozice jako zédkladniho a nezbytného
predpokladu pro obnoveni stability, pficemz cilem je co moZna nejvétsi obnova medialniho
pilite spolu s vytvofenim medidlniho piekryvu. V piipadé, ze po repozici k obnové

nedojde, jedné se o zlomeninu nestabilni.
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Jacques O. Ramadier v roce 1956 vymezil na zaklad€ rentgenového a operacniho nalezu
Ctyfi skupiny poranéni: cerviko-trochanterické zlomeniny, pertrochanterické zlomeniny,

trochantericko-diafyzarni zlomeniny a zlomeniny subtrochanterické.

Robert S. Garden kolem roku 1961 rozd¢lil trochanterické zlomeniny na ¢tyfi stupné neboli
tzv. Gardeny, a to dle dislokace proximalni Casti na zdklad¢ zhodnoceni primarnich

tlakovych trabekul hlavice a acetabula.
a. Garden I — inkomplentni stabilni subkapitalni zlomenina s valgézni impakci
b. Garden II — kompletni nedislokovana zlomenina
c. Garden III — kompletni zlomenina s ¢astecnou dislokaci

d. Garden IV — kompletni zlomenina s Giplnou dislokaci

Tato klasifikace zlomenin krcku femuru je dodnes nejpouzivanéjsi, a to

pfedevsim z hlediska jeji jednoduché interpretace. (Skéala-Rosenbaum a kol., 2019)

5.

J. Steen Jensen a Michael Michaelsen v 80. letech 20.stoleti pfisli s upravenou Evansovou
Skalou déleni trochanterickych zlomenin do tfech tiid, pficemz se vyrazné zaméfili na
kvalitu repozice a dle tohoto kritéria rozdé€lili zZlomeniny na stabilni a rizikové k moznému

selhani. (Skéla-Rosenbaum a kol., 2019)

Zlomeniny lze rovnéZ rozdélit z anatomického hlediska, a to na:

zlomeniny hlavice femuru: vzacny typ zlomenin vznikajici vysokoenergetickym

poranénim, pfi autonehodéach, provazejici luxaci v kycelnim kloubu,

zlomeniny kréku femuru: typ zlomenin, tvoficich pfiblizné polovinu vSech fraktur

proximalniho femuru,

zlomeniny pertrochanterické: zlomeniny, u nichZz lomnd linie zasahuje

trochantericky masiv,

zlomeniny intertrochanterické: zlomeniny, u kterych se lomna linie nachdzi mezi

velkym a malym trochanterem. (Koudela a kol., 2002)
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1.2.2. Acetabulum

Jedna se o kloubni jamku kycelniho kloubu, kterd ma tvar duté polokoule s polomérem
cca 2,5 cm a nachdzi se v misté styku tfi panevnich kosti: os ilium (strop — 2/5), os ischii
(dolni zadni ¢ast — 2/5) a os pubis (dolni piedni ¢ast — 1/5). Uprostied je jamka fossa acetabuli,
ktera je vyplnéna tukovym vazivem pulvinar acetabuli. Je hluboka 3 az 5 mm. Okraj jamky se
zveda do ostré hrany, kterd je pferuSena hlubokym zatezem incisura acetabuli, hlubokym téméet
az na dno jamky. Z ¢asti je jamka vyplnéna facies lunata, kterd ma tvar podkovy, jez se u obou
rohll zuzuje. Acetabulum je soucasti dvou kostnich piliit, které zesiluji celou panevni kost.

(Bartonicek a kol., 2004)

1.2.2.1.  Osifikace a vyvoj acetabula

Acetabulum je centrem rustu panevnich kosti. Sbihaji se zde téla tfi panevnich kosti,
které¢ vznikly z jednoho chrupavéitétho modelu. Hranice mezi témito kostmi se nazyva
ypsilonova nebo triradiatni. Ypsilonova chrupavka prechédzi v kloubni chrupavku acetabula
a nasledné se spojuje v jeden celek. Jedna se o tzv. triradiatni acetabularni komplex, ktery je ve
stiedu tvoren hyalinni chrupavkou a v oblastech, kde ptiléha ke kostem, chrupavkou ristovou.
(Cihak a kol., 2001) Ypsilonova chrupavka, nachazejici se ve stiedu komplexu, je hyalinni
a ma tfi raménka, kterd vybihaji k jednotlivym panevnim kostem a oddé€luji je. Centralni ¢ast

kazdého raménka tvoii spolecnou epifyzu pro dvé dané panevni kosti. (Hudék a kol., 2013)

Riist acetabula do Siiky, zmény orientace a jeho prohloubeni zajistuje vySe zminény
triradiatni acetabularni komplex. Jeho zmény jsou zavislé na v€ku a vyvojovém stadiu ¢loveka.
(Bartonicek a kol., 2004) Zatimco u novorozencu je jamka spiSe melka a strmd, béhem détstvi
a puberty se raménka ypsilonové chrupavky zuzuji a jamka se prohlubuje. Tato skutecnost se
na RTG snimcich projevuje jako tzv. ,,dortstani stfisky®, avSak konkrétnéjsi charakteristika

zmény jamky z hlediska kapacity neni zatim popsana. (Dungl, 2013)

Dale dochazi ke zméné v orientaci acetabula, kdy se v ypsilonové chrupavce vytvareji
tf1 sekundarni osifikacni jadra. Prvnim je jadro v hyalinni chrupavce, ktera naléhé na os pubis.
Tento proces probiha kolem 8. roku Zivota. Jedna se o nejvétsi jadro, ze kterého nasledné vznika
os acetabuli. Os pubis a os acetabuli se v 18 letech spoji a vytvofi pfedni okraj acetabula.
Ve stropé acetabula je jadro, které se objevuje pozdé€ji a je oznaCovano jako acetabularni

epifyza. Posledni jadro je nejmensi a pati k os ischii. Toto jadro se vytvaii kolem 9. roku Zivota
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a k jeho fzi dochézi v 17 letech, tzn. Ze proces je obdobny jako u nejvétsiho jadra v hyalinni

chrupavce. (Dungl, 2013)

1.2.3. Vazivovy aparat

Kompletni kycelni kloub ma velice silny vazivovy aparat, ktery je tvofen pouzdrem,
jeho zesilujicimi ligamenty a labrum acetabulare i s jeho vazy. Jedna se o velice silnou jednotku

jak z pohledu anatomického, tak i funkéniho. (Bartonicek a kol., 2004)

1.2.3.1. Komplex labrum acetabulare

Komplex je tvoten cirkularnim labrum acetabulare neboli vazivovym chrupavcitym
lemem kolem jamky kycelniho kloubu. Na tento Utvar navazuji dva vazy: ligamentum
transversum acetabuli a ligamentum capitis femoris. Tyto tii ¢asti vytvareji v incisufe jednotny
utvar, ktery je velmi dilezity pfirozvoji patologickych zmén limbu pii vrozené kycelni

dysplazii. Komplex Labrum Acetabulare mizeme tedy rozd¢lit na tii Casti:

1. Labrum acetabulare, které je u novorozenct nazyvano limbus, prestavuje u dospelého
jedince vazivovy prstenec, jenz se nachazi kolem okraje kloubni jamky, s kterym svou bazi
srastd. Tento utvar se strukturou smérem ke svému volnému konci zuzuje, ma tvar
trojuhelniku a nema vSude stejné rozméry. Diky labru dochéazi ke vzniku osteoligamentozni
jamky, ktera pokryva 2/3 hlavice a zvétSuje kapacitu acetabula.

2. Ligamentum transversum acetabuli je Utvar, ktery premostuje incisura acetabuli a jedna
se de facto o samotnou cast labra. Pouze Casti ligamenta, které jsou uloZeny hloubéji
a vychazeji z kosténych okrajl incisury, jsou samostatné a Ize je snadno oddélit.

3. Ligamentum capitis femoris je intraartikularni vaz, ktery ma na svém povrchu synovialni
blanu a odstupuje dvéma rameny z Gtvard ligamentum transversum acetabuli a incisura
acetabuli. Ob¢ tyto Casti se spojuji ve vaz a smétuji do fovea capitis femoris. Tento vaz

muze v n€kterych ptipadech chybét. (Bartonicek a kol., 2004)

1.2.3.2. Kloubni pouzdro

Kloubni pouzdro se upind na acetabulum, ale nesristd s nim. Mezi obéma tutvary je
vytvofena vychlipka kloubni dutiny. (Cihak a kol., 2001) Jedinou vyjimkou, kdy ke sriistu

dojde, je oblast incisura acetabuli, kde je kloubni pouzdro pevné spojeno s ligamentum
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transversum acetabuli. Na ptedni Casti krCku se kloubni pouzdro upind podél linea

intertrochanterica. Na spodni ploSe tésné nad trochanter minor dochéazi k pietoceni Gponu

pouzdra na zadni plochu kr¢ku a dale probihd krékovym stiedem. Zadni plocha ziistava

extrakapsularni. (Bartonicek a kol., 2004)

1.2.3.2.1. Vazy pouzdra

Kloubni pouzdro je nejmohutnéjsi ve své piedni Casti, a naopak nejslabsi ve své spodni

plose. U kloubniho pouzdra se nachédzi nékolik mohutnych vazi, se kterymi prakticky srista

v jeden celek. Témito vazy jsou:

1.

Ligamentum iliofemorale — vaz, ktery ma tvar obracené¢ho ypsilon a je nejmohutnéj$im
vazem v celém lidském téle. Jeho pocatek je pod spina iliaca anterior inferior a vétvi se
na dva pruhy pod thlem cca 45°. Lateralni ¢ast je krat$i a mohutngj$i. Vede podél
anterolateralni plochy pouzdra k trochanter major a poté se upind na linea
intertrochanterica. Medialni ¢ast je naopak delsi a slabsi a upina se u trochanter minor na
linea intertrochanterica.

Ligamentum pubofemorale - vaz, ktery odstupuje od eminentia iliopectinea a pecten ossis
pubis. Tésné¢ pred Uponem na linea intertrochanterica se spojuje s ligamentum
iliofemorale.

Ligamentum ischiofemorale - silny a kratky vaz, jehoz zacatek se nachazi u zadni plochy
acetabula. Upind se na horni ploSe krc¢ku v tésné blizkosti ligamentum iliofemorale k jeho
lateralni ¢asti.

Zona orbicularis - prstencovity vaz, ktery se nachdzi na nejuz§im misté krcku femuru, kde
ho obkruzuje, ale neupind se na n&j. Nejvyrazné&jsi ¢asti zona orbicularis je jeho horni
plocha, ktera je zarovei 1 nejmohutnéjsi ¢asti tohoto vazu. Tento vaz neni na preparatech
patrny, pokud nejsou odstranény prstencové zlabky na povrchu krcku, které se zde
vytvareji b&hem toho, kdy jeho vldkna prochazeji subsynovidln€ pouzdrem.

(Bartonicek a kol., 2004)
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1.2.4. Svalstvo

Svalt, které zajistuji pohyb v kycelnim kloubu, je celkem 22 a li§i se svym tvarem,
prubéhem a predev§im mohutnosti. Z anatomického hlediska je 1ze rozdélit na svaly kycelni
a stehenni. Kycelni svaly se dale déli na vnitini a zevni. Vnitinim kycelnim svalem je musculus
iliopsoas. (Bartonicek a kol., 2004) Mezi zevni kycelni svaly tfadime musculus gluteus
maximus, medius et minimus, musculus tensor fasciae latae, musculus piriformis, musculus

obturatorius internus, musculus gemellus superior et inferior a musculus quadratus femoris.

(Hudak a kol., 2013)

Stehenni svaly se d¢li do tii skupin: piedni, zadni a medialni. Mezi svaly ptedni fadime
musculus sartorius a musculus rectus femoris. Mezi zadni svaly patti musculus semitendinosus,
musculus semimembranosus a musculus biceps femoris. Do skupiny medidlnich stehennich
svalu patii musculus pectineus, musculus adductor longus, brevis et magnus, musculus gracialis
a musculus obturatorius externus. VSechny uvedené svaly mohou byt jednokloubové nebo
dvoukloubové. Z hlediska funkce lze svaly dale rozdélit na flexory, extenzory, kratké zevni

rotatory, adduktory a abduktory. (Bartonicek a kol., 2004)

1.2.4.1. Flexory

Jako flexory jsou oznacovany svaly, které maji spole¢nou inervaci z nervus femoralis.
Radime mezi n€ musculus iliopsoas, musculus rectus femoris, musculus sartorius a musculus

iliocapsularis. (Cihak a kol., 2001)

Nejmohutnéj$im z té€chto svald je musculus iliopsoas, ktery ma kuzelovity tvar. Je jak
flexorem kycle, tak i zevnim rotatorem. Tento sval ma Uzky vztah k pouzdru kycelniho kloubu
1 k vasa circumflexa femoris medialia, a proto ma ojedinély vyznam bcéhem rozvoje
patologickych zmén (ischemické nekrdza) pii vyvoji kycelni dysplazie. Z tohoto divodu je
soucasti operaci feSicich uvedeny problém tzv. tenotomie neboli ostré protéti Slachy musculus

iliopsoas s cilem dosahnout jejiho uvolnéni nebo prodlouzeni.

Musculus rectus femoris je sval, ktery ma svou pocatecni Slachu rozdé€lenou tésné
u kloubu na dvé Casti: pars recta a pars reflexa. Pars recta je silna §lacha, ktera za¢ina na spina
iliaca anterior inferior. Pars reflexa ma pocatek ve zlabku sulcus supraacetabularisa
a je klinicky vyznamngj$i. Jeji medidlni ¢ast pevné srlsta s okolnim periostem acetabula

a lateraln¢ zasahuje, aZ na kloubni pouzdro, kde se mirn¢ vyvySuje. Vznikd trojetaZova
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vazivova vrstva, jejiz vrchni ¢ast tvofi Slacha, stiedni cast kloubni pouzdro a spodni ¢ast labrum
acetabulare, pod kterym lezi okraj kloubni jamky. Ob¢ ¢asti Slachy musculus rectus se spojuji

do jedné mohutné Slachy a ta poté prechazi ve svalové brisko.

Musculus sartorius ma svij pocatek na spina iliaca anterior superior, a to v pfimém
pokracovani crista iliaca. Poslednim z flexort je musculus iliocapsularis, ktery zac¢ina na
dolnim okraji spina iliaca anterior inferior, kde je také nejsiln€jsi, a upind se tésné¢ pod

trochanter minor, kde se naopak zuzuje. (Bartonic¢ek a kol., 2004)

1.2.4.2. Extenzory

Mezi extenzory neboli natahovace fadime tfi svaly, které maji svlij pocatek na fuber
ischiadicum. Jedna se o musculus semimembranosus, musculus semitendinosus a musculus
biceps femoris. VSechny tyto svaly jsou inervovany z nervus ischiadicus. Kolem kycelniho
kloubu pouze probihaji, proto jsou vyznamné zejména jako flexory a rotatory kolenniho kloubu.

(Petrovicky a kol., 2001)

1.2.4.3. Kratké zevni rotatory

Tyto malé svaly jsou inervovany z plexus sacralis a ve vétsin€ pripadi maji pocatek na
dorzélni stran¢ panve v tésné blizkosti kycle. Upinaji se v oblasti trochanterického masivu.
Mezi kratké zevni rotatory fadime musculus piriformis, musculus triceps coxae a musculus

quadratus femoris.

Musculus piriformis rozdé&luje foramen ischiadicum majus na foramen suprapiriforme
a intrapiriforme. Slacha tohoto svalu se upina na horni okraj fossa trochanterica. Musculus
triceps coxae je spoleény néazev pro musculus gemellus superior et inferior a musculus
obturatorius internus. (Bartonic¢ek a kol., 2004) Musculi gemelli pokryvaji horni a dolni okraj
a musculus obturatorius internus probiha skrze foramen ischiadicum minus a pti dalSim postupu
vytvaii bilou Stihlou §lachu, diky niz se do fossa trochanterica (t€sn€¢ pod Slachu musculus
piriformis) upinaji i musculus gemellus superior et inferior. (Hudék a kol., 2013) Musculus
quadratus femoris je Ctythranny sval, ktery se rozpina mezi tuber ischiadicum a crista
trochanterica a zde se upind dvéma Gponovymi ¢astmi na tuberculum quadratum a na crista

trochanterica. Mezi dorzélni plochou a svalem probiha ramus profundus arteria circumflexa
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femoris mediale. (Skéla-Rosenbaum a kol., 2019) Tato skutec¢nost je klinicky vyznamna

u operaci ze zadniho pfistupu, pii kterych miize dojit k protnuti svalu a poskozeni dané arterie.

1.24.4. Adduktory

Jedna se o svalovou skupinu, ktera mé pocatek v blizkosti foramen obturatum a témet
celd je inervovana z nervus obturatorius. Upina se na labium mediale lineae asperae po celé
délce diafyzy femuru. Jiny prubéh ma z této skupiny pouze musculus obturatorius externus,
ktery se upinad samostatnou slachou ve fossa trochanterica pod iponem musculus triceps coxae.
Z klinického hlediska jsou ve skupiné adduktori vyznamnymi svaly musculus pectineus
a musculus gracilis. V ptipad¢ musculus pectineus je to z divodu spojeni k vasa circumflexa
femoris medialia; musculus gracilis je mozno vyuzit u tenotomie adduktorti jako orienta¢ni

voditko, nebot’ je velice vyrazny pii addukci proti odporu. (Bartonicek a kol., 2004)

1.2.4.5. Abduktory

Abduktory piredstavuji vyznamnou svalovou skupinu, kterd je typicka pro cloveka
a zahrnuje tzv. glutedlni (hyzd'ové) svaly. Jejich pocatek je prakticky po celé plose lopatky kosti
kycelni, a i pfilehlé &asti os sacrum. Upony téchto svald sméfuji k trochanter major
a pocatku iliotibidlniho traktu. VSechny svaly, krom& musculus gluteus maximus, inervuje
nervus gluteus superior. Pribéh téchto svalii v dané oblasti je velice dulezity, nebot” vétSina
operacnich pfistupti ke kyc¢elnimu kloubu vede pravé pres né. Mezi glutedlni svaly fadime
musculus gluteus minimus, musculus gluteus medius, musculus gluteus maximus a musculus
tensor fasciae latae. Glutedlni svaly vSak neplni pouze funkci abduktori. Musculus gluteus
maximus je napiiklad sval antigravitacni, tzn. Ze umoznuje extenzi v kycli. Musculus tensor

fasciae latae mé funkci pomocného flexoru a vnitiniho rotatoru. (Bartonicek a kol., 2004)
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1.2.5. Cévni zasobeni

Cévni systém proximalniho konce femuru je mozné rozd¢lit na dva okruhy. Jednim je
cévni okruh, ktery vede po obvodu acetabula, druhy se nachézi pti bazi krcku kosti stehenni.
(Cihak a kol., 2001) Cévni okruh po obvodu acetabula se sklada z vétvi arteria glutea superior
et inferior, arteria obturatoria, arteria pudenda interna a arteria circumflexa femoris medialis.
Mezi cévy cévniho okruhu pii bazi krcku femuru fadime vétve arteria circumflexa femoris
medialis et lateralis, arteria glutea superior et inferior a arteria perforans prima. Ze vsech

téchto veétvi odstupuji dva typy arterii, povrchové a hluboké. (Hudék a kol., 2013)

Rozhodujici vyznam pro vyzivu kréku a hlavice kosti stehenni ma bazalni
perikapsularni systém. Tento systém je z velké ¢asti tvofen arteria circumflexa femoris
medialis, Zbyvajici ¢ast pak tvoti arteria circumflexa femoris lateralis. Tyto cévy anastomozuji
na horni ¢asti kr¢ku a tim cely okruh uzaviraji. Vétve téchto arterii pokracuji smérem k hlavici
po povrchu collum femoris ve tfech synovidlnich tadach: retinaculum femoris anterius,

mediale et laterale. Jednotn€ jsou oznaCovany jako tzv. Weitbrechtova retinakula.

(Bartonicek a kol., 2004)

Jak jiz bylo uvedeno vyse, jednou z nejvyznamnéjSich arterii je arteria circumflexa
femoris medialis, jez tvofi nejvetsi Cast bazalniho perikapsularniho systému a zasobuje krvi
hlavné cévy, které probihaji v medialni a lateralni synovialni fase. (Petrovicky a kol., 2001)
Kmen této arterie odstupuje z arteria profunda femoris a déli se na nékolik vétvi, které zasobuji
krvi okolni svaly. Dal§i vyznamnou arterii je arteria circumflexa femoris lateralis, kterd ptivadi
krev k trochanterickému masivu, okolnim svalim, ke kr¢ku a hlavici femuru. Rovnéz tato

arterie odstupuje z arteria profunda femoris. (Bartonicek a kol., 2004)

Z klinického hlediska jsou zminéné arterie 1 jejich vétve velice vyznamné, protoze
pfedstavuji jedinou cestu k dostatecnému zasobovani hlavice. Jsou-li vSak v disledku
zlomeniny a dislokace jejich fragmentl tyto cévy posSkozeny, je zaroven vysoce ohrozena
zivotaschopnost samotné hlavice. (Bartonicek a kol., 2004) Problematicka situace mtize nastat
i pti utlaeni cévniho zdsobeni, nebot’ cévy krcku femuru jsou ulozeny zna¢né povrchové. Tento
jev je velice vyznamny u stavi, které¢ zptisobuji ischemii hlavice. Rizikem pro funkci celého
systému je piedevSim hemartros (ptitomnost krve v kloubni dutin€) pti intraartikulédrnich
frakturach kr¢ku femuru a vyrazné dislokaci fragmentd u fraktur krcku femuru.

(Petrovicky a kol., 2001)

33



1.2.6. Nervovy systém

Articulatio coxae neboli kyCelni kloub a svaly kolem néj jsou inervovany z plexus
lumbosacralis pomoci péti hlavnich nervi: nervus femoralis, nervus obturatorius, nervus
gluteus superior, nervus gluteus inferior, nervus ischiadicus a dal$ich drobnéjsich nervovych

vétvicek.

Nervus femoralis vznika v plexus lumbalis a je ulozen mezi musculus iliacus
a musculus psoas major. Vede pod ligamentum inguinale ptes lacuna musculorum a dostava se
az na ptredni stranu stehna do fossa iliopectinea, kde se vétvi na rr. musculares, rr. cutanei
anteriores a nervus saphenus. Nervus femoralis inervuje musculus iliopsoas, musculus
quadriceps femoris, musculus sartorius a ¢ast musculus pectineus. Umoziuje flexi v kyc¢li
a extenzi v koleni. Pfi posSkozeni tohoto nervu dochazi k obrn¢ rizné¢ velkého rozsahu.
U véznéjsich ptipadi se jednad o obrnu musculu iliopsoas s naslednou poruchou flexe v ky¢li
a obrnu musculu quadriceps femoriss nasledkem poruchy extenze v koleni. V ptipad¢ spojeni
obou téchto poruch neni ¢loveék schopen jit do schodi, ani vykrocit. Pfi mirnéj$im poskozeni
nervu dochazi k naruseni extenze v koleni. Koleno se podlamuje a chlize je nestabilni. Mezi
pric¢iny, majici za nasledek poskozeni nervus femoralis, mizeme zatadit traumata v oblasti
panve (zlomeniny a luxace), nasledky operace nebo utlak v oblasti inguindlniho kanalu

(nadory, aneurysma arteria femoralis).

Nervus obturatorius vznika v plexus lumbalis a spole¢né s cévami prochazi ptes canalis
obturatorius. V tomto misté se dé€li na dvé vétve, ramus anterior a posterior, které¢ se
rozestupuji u horni ¢asti musculus adductor brevis. Ramus anterior postupuje dale po predni
plose musculus adductor brevis a inervuje medialni ¢asti musculus pectineus, musculus gracilis,
musculus obturatorius externus a musculus adductor longus. Ramus posterior postupuje po
musculus adductor brevis, ktery inervuje stejné¢ jako musculus aaductor magnus. Pokud
u tohoto nervu dojde k poskozeni, pacient neni schopen zevni rotace a addukce stehna (nezktizi

dolni koncetiny). K poskozeni tohoto nervu miize dojit i tlakem téhotné délohy.

Nervus gluteus superior vystupuje z foramen suprapiriforme v oblasti incisura
ischiadica major, kde lezi spolu s cévami na periostu, a proto jej lze velice snadno pii zadvadeni
elevatoria do zarezu poskodit. Nerv se déli v oblasti mezi musculus gluteus medius et minimus
na horni a dolni vétev. Nervus gluteus superior inervuje musculus gluteus medius, musculus

gluteus minimus a musculus tensor fasciae latae.
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Nervus gluteus inferior vystupuje z foramen infrapiriforme a déli se na dvé az tii vétve.

Tyto vétve poté pokracuji do musculus gluteus maximus, ktery inervuji.

Nervus ischiadicus je nejmohutnéjSim nervem celého lidského téla a prochézi foramen
infrapiriforme. DEli na dvé vétve, nervus peroneus communis a nervus tibialis. Tento nerv
inervuje zéasti musculus adductor magnus a dale musculus semitendinosus, musculus

semimembranosus a musculus biceps femoris. (Bartonicek a kol., 2004)

1.2.6.1. Imervace kloubniho pouzdra

Kloubni pouzdro je inervovano pomoci stejnych nervi jako kycelni kloub s vyjimkou
nervus gluteus inferior. (Bartoni¢ek a kol., 2004) Kloubni pouzdro je inervovano dle

jednotlivych ploch.

*  Ventralni plocha je inervovéana z nervus femoralis.

*  Dorzalni plocha je inervovéana vétvi ramus musculoarticularis z nervus ischiadicus.

» Lateralni (horni) plocha je z velké ¢asti inervovana z nervus gluteus superior, ovsem
v tomto piipad¢ sem zasahuji i vlakna ramus musculoarticularis nervus ischiadici.

*  Medidlni (dolni) plocha je inervovéana z nervus obturatorius. (Dungl a kol., 2013)
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1.2.7. Biomechanika

Biomechanika proximalniho femuru ma zasadni vyznam jak klinicky, tak i pro operacni
1é¢bu zlomenin v oblasti articulatio coxae. Kycelni kloub umoznuje za fyziologickych
podminek rotaci hlavice femuru v prostoru acetabula kolem tfi os. Na proximdalni konec femuru
pusobi n€kolik silovych uéinka, které jsou vzdy zavislé na aktualnim pohybu kycelniho kloubu
a na aktivité jedince. Cinnosti, které jsou dominantni pro fyziologické zatiZeni proximalni asti
femuru, jsou stoj, chiize a béh, kdy je zatézovana tzv. reakéni silou a dochazi k pienosu

hmotnosti horni ¢asti téla z panve na femur.

Na proximalni ¢ast femuru dale ptsobi svalové sily, jez maji vliv na svaly, které drzi
trup ve vzptimené poloze a umoziuji pohyb dolnimi koncetinami. Jedna se pfedevs§im o svaly
glutealni, které se upinaji na oblast trochanteru major. Jde o abduktory, rotatory a extenzory
kycelniho kloubu. Zaroven je tfeba zminit musculus iliopsoas, ktery se upina na trochanter
minor a je dulezity pro flexi kycelniho kloubu a pomocnou addukci spojenou se zevni rotaci.
Pti stoji je dalezity pro udrzeni rovnovahy trupu. Dalsi skupinou svali, které generuji sily, jez
pusobi na proximalni konec femuru, jsou pelvitrochanterické svaly. Tyto svaly maji spolecnou
funkei, kterou je zevni rotace. (Skala — Rosenbaum a kol., 2019) Mezi tyto svaly fadime
musculus piriformis, musculus gemellus superior et inferior, musculus obturatorius internus
a musculus quadratus femoris. (Cihak, 2011) Vsechny tyto svalové skupiny se podileji na

charakteru trochanterickych zlomenin. (Cech a kol., 2016)

Veskeré sily, majici vliv na proximalni konec femuru, plsobi riznymi sméry.
Nésledkem toho dochézi k zatiZzeni Casti femuru kombinovanym naméhanim, kdy se stfida
komprese, tah, ohyb a torze. Komprese zatéZuje hlavné kloubni chrupavku a kostni tkan hlavice
kosti stehenni. Tahem je pfevazné zatiZena kostni tkan, a to v misté svalovych tiponti v oblasti
malého a velkého trochanteru, fossa trochanterica a crista intertrochanterica. Ohybem je
nejvice poskozovan kréek a diafyza femuru, a to pfi stoji, chiizi a béhu. Diafyza je zaroven

zatézovana i torzi.

Zlomeniny proximalniho femuru vznikaji u mladSich pacienti pfi autonehodach nebo
po padech z vysky, tedy v ptipadech, kdy je zapojeno nasili o vysoké intenzité¢. Mnohem casté&ji
vSak dochazi k témto zlomenindm u starsich lidi, a to vlivem nizkoenergetickych sil (pad doma),

kdy dojde k ohybovému a kompresnimu zatizeni.
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Zlomeniny krcku kosti stehenni vznikaji pfevazné v disledku ohybového zatizeni na
collum femoris. Mechanismus vzniku téchto zlomenin je pfenos zatizeni z hlavice kosti stehenni
do kolenniho kloubu. Zatézujici sila ptisobi mimo osu kosti stehenni, vznika ohybové zatizeni
a dochazi ke zlomeniné v kr¢ku kosti stehenni, nebot’ collum femoris ma nejmensi objem kostni

tkané potiebné k prenosu tohoto zatizeni.

Na typu zlomeniny se kromé pulsobici energie a vlastntho mechanismu podili
1 anatomickd stavba kosti, oslabeni kortikdlni kosti a rozsah poSkozeni spongidznich tramcii
v kosti. Pro uspésnou 1écbu téchto zlomenin je velice dilezita stabilita zlomeniny. Podle toho
je ur€ovana i spravna fixace a prub¢h 1é€by. Pokud dojde ke zlomeniné nasilnym plisobenim
a je poskozena struktury kosti, projevi se tato skutecnost v oslabeni ¢i pfimo ve ztraté stability.
Muze vzniknout tzv. nestabilni zlomenina, kdy dojde k poruseni nosné struktury kosti. Fixa¢ni
systém ma u téchto typl zlomenin jinou funkci nez v ptipad€ zlomenin stabilnich. Zatimco
u stabilnich zlomenin fixacni systém zpeviiuje fragmenty v jejich anatomické poloze, ¢imz
nedochazi k pfenosu sil na femur a zhojeni nastava pfi mirné zatézi, u nestabilnich zlomenin je
hlavni funkci primarné pienos sil pii mirném zatiZeni, a teprve nasledné¢ zaméteni se na fixaci
fragmentl k jejich zhojeni v piivodni anatomické poloze. Na zdklad€ vyse uvedenych kritérii
je pro fixaci dané zlomeniny vybiran spravny osteosynteticky material, nebot’ pfi Spatném
vybéru hrozi vysoké riziko selhani fixace a vzniku komplikaci v pooperacni lécbé.

(Skéla — Rosenbaum a kol., 2019)

Hlavni funkci fixaéniho systému je stabilizace fraktur a tuhost jejich upevnéni. Urcita
tuhost upevnéni Sroubll fixa¢niho systému (v dnesni dob& vyrabény z nerezové oceli nebo
titanu) je tfeba k anatomické stabilizaci fragmentd, avSak zaroven je tfeba zajistit miru
flexibility fixace a to takovou, aby mezi fragmenty mohlo dochazet k mikropohyblim, které

urychluji proces hojeni fraktur. (Dungl, 2013)

Fraktury horniho konce femuru mohou byt rovnéz fixovany skluznymi kycelnimi
Srouby DHS (extrameduldrni dlaha), jez jsou vyuZzivany u stabilnich zlomenin, nebo
intrameduldrnim hfebem, ktery vytvafi niz§i napéti na fixaci. Z biomechanického
hlediska se jednd o metodu stabiln¢jsi, s niz§i pravdépodobnosti selhdni fixace.

(Skéla — Rosenbaum a kol., 2019)
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1.3. Zlomeniny krcéku kosti stehenni

Zlomeniny krcku kosti stehenni se fadi mezi fraktury typické u lidi vyssiho véku. DéEli
se na fraktury intrakapsularni a extrakapsularni. Extrakapsuldrni fraktury lze pfirovnat
k pertrochanterickym zlomenindm, kdy lomna linie prochéazi trochanterickym masivem.
Vétsina zlomenin kréku femuru ma charakter intrakapsularnich fraktur, které mohou byt
dislokované ¢i nedislokované. (Skala — Rosenbaum a kol., 2019) Kazda z uvedenych skupin se
vyznacuje urcitou mirou komplikaci. Tyto zlomeniny se ve vétSing€ piipadii musi fesit operacné.
V ptipadé pacientl, u kterych je prioritou zachovani vlastni hlavice kycelniho kloubu, se
aplikuje tzv. osteosyntéza. Jednd se piredevsim o pacienty mladsiho véku, ktefi nemaji kycel
nijak artroticky pozménénou. V tomto piipad¢ jsou nejcastéji pouzivanymi technikami
izolované spongiozni Srouby a skluzny uwhlové stabilni Sroub s dlahou. NejcetnéjSimi
komplikacemi u tohoto postupu je v piipad¢ intrakapsularnich zlomenin avaskularni nekréza
hlavice nebo selhani osteosyntézy a pakloub. Star$i pacienti jsou ve vétSing piipadd indikovani
ke kloubni nihradé€, a to vzhledem k rizikiim souvisejicim s osteosyntézou a rovnéz horsi

pooperacni regeneraci z divodu vyssiho veéku. (Hoza a kol., 2020)

Zlomeniny kr¢ku femuru postihuji oblast mezi hlavici kosti stehenni
a trochanterickym masivem. Zminéné intrakapsularni zlomeniny vznikaji uvnitt kloubniho
pouzdra a délime je na subkapitdlni a mediocervikalni. U téchto zlomenin dochazi z divodu
mozné dislokace k rizné velkému poSkozeni kloubniho pouzdra a cévniho zasobeni hlavice
kosti stehenni. DalSim typem zlomenin krcku femuru jsou jiz vySe zminéné fraktury
extrakapsularni, které se nachazeji pfi bazi krc¢ku laterdlné od kloubniho pouzdra a jsou
oznacovany jako bazicervikalni. Tento typ fraktur je velice vzacny, a proto se dale zamétime
pouze na zlomeniny intrakapsularni, které tvoifi vice jak 95 % zlomenin krcku femuru.
Nejcastéjsi pticinou vzniku intrakapsuldrni fraktury krcku femuru je pad ze stoje na bok.

(Skala — Rosenbaum a kol., 2019)

1.3.1. Typy a druhy zlomenin

Intrakapsularni zlomeniny postihuji ptedevsim pacienty vyssiho véku. VEk pacienta je
jednim z hlavnich rizikovych faktorti pfi vzniku téchto fraktur. Dal§imi rizikovymi faktory
jsou: nizkd hodnota BMI, nedostatek slunecniho zafeni, dlouhodobd kortikoterapie,
osteopordza, omezend mobilita a stav kycelniho kloubu (vétsi délka kréku, pomér Sitka/délka

krcku, tenci kortikalni kost). (Sedlar a kol., 2017)
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Klasifikace téchto zlomenin byly podrobnéji popsany v kapitole 2, a proto budeme nyni
vénovat pozornost pouze dvéma, v dnesSni dob¢ nejcastéji pouzivanym, tzv. Pauwelsové
klasifikaci a Gardenové¢ Skale. Podle Pauwelsovy klasifikace jsou fraktury rozdéleny do tii
hlavnich skupin, pfi¢emz urcujicim faktorem je sklon lomné linie vzhledem k horizontalni ose.
Jednotlivé skupiny se 1isi rizikem komplikaci. Druhou klasifikaci je tzv. Gardenova Skala z roku
1961. Jeji autor rozdélil zlomeniny do Ctyf stupnd, pficemz prvni dva maji vyrazné lepsi
prognézu nez stupné III a IV. V soucasné dob¢ se Gardenova klasifikace vyuziva spiSe pfi
rozdéleni zlomenin na nedislokované (stupenn I a II) a dislokované (stupen III a IV).
Nedislokované fraktury maji lepsi prognozu vzhledem k mensimu riziku vzniku pakloubu nebo
rozvoje avaskularni nekrézy hlavice (AVN). Vzhledem k chybéjici nebo minimalni dislokaci
se u této skupiny fraktur jen vzacné vyskytuje poSkozeni kloubniho pouzdra nebo cévniho
zasobeni hlavice. Nicméné€ i tyto zlomeniny maji sva rizika; zejména vyssi riziko ischemie
hlavice z divodu zvySeného intrakapsularniho tlaku, ktery vznikd vytvofenim
hematomu, jenz tla¢i na neposkozené kloubni pouzdro — tampondda kloubniho pouzdra.

(Skéla — Rosenbaum a kol., 2019)

U dislokovanych zlomenin dochéazi k rizné velkému poskozeni kloubniho pouzdra
a cévniho zasobeni hlavice z divodu posunu fragmentd. Hrozi zde riziko rozvoje AVN nebo
nezhojeni fraktury. ZvySeny vyskyt téchto rizik je patrny zejména u vysokoenergetickych
triStivych fraktur spojenych s vyraznou dislokaci. Rozdé€leni zlomenin mé zasadni vyznam pro

spravnou volbu lé¢ebného a operacniho postupu.

K frakturam krc¢ku femuru patii rovnéz tzv. inavové zlomeniny krcku femuru. Jedna se
o typ zlomenin, které jsou oznacovany takeé jako stresové ¢i pochodové. Tyto fraktury vznikaji
vétiinou bez urazového mechanismu. Castym priivodnim znakem téchto zlomenin je
predchazejici bolestivost v jednom nebo obou kycelnich kloubech. Tento typ fraktur 1ze na
zakladé pocatecni linie lomu rozdélit na kompresni (medialni ¢ast krcku) a tenzni (lateralni ¢ast
kréku). Unavové zlomeniny kréku se dale déli na inkompletni a kompletni. V jejich ptipadé ma
zdsadni vyznam anamnéza pacienta, jejiz soucasti mohou byt rizika, vedouci k unavové
zlomeniné. Mezi né fadime mj. medikamenty (napf. kortikoidy, imunosupresiva), chronické
selhani ledvin, malnutrici, osteomalacii, chronické priijmy, osteoporézu nebo otravu hlinikem.
Diagnostika zlomenin tohoto typu je zaloZend na vyuZiti RTG a CT, pficemz je podstatné
v téchto ptipadech vyloucit pfitomnost patologické zlomeniny, kterd by mohla byt projevem

primérniho nebo sekunddrniho tumoru. (Skala — Rosenbaum a kol., 2019)
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Obriazek 2% — Zakladni typy zlomenin kréku femuru - 2A) intrakapsularni, 2B) extrakapsularni

1.3.2. Diagnostika

Diagnoza téchto faktur je nejcastéji stanovena na zakladé predozadniho RTG poranéné
kycle. Vzhledem k tomu, ze ve vétSiné piipadl témto zlomenindm piedchazi pad ze stoje na
bok, objevuje se u zranéného clovéka bolest v oblasti kycelniho kloubu a zaroven dochazi
k omezeni hybnosti koncetiny, kterd je obvykle v zevni rotaci a rtizné mite zkraceni. Postaveni
dolni koncetiny je spojeno se stupném dislokace fraktury. U tohoto typu zlomenin zaleZi nejen

na jejich dislokaci ¢i nedislokaci, ale také na vysi energie, kterou byly zptisobeny.

U vysokoenergetickych zlomenin je tieba mit na zfeteli rovnéZ mozna poranéni spojena
se vzniklou zlomeninou, a to pfedev§im poranéni skeletu a poranéni dutinova. Proto je po RTG
vzdy pofizovan AP snimek panve z ditvodu vylouceni traumatu skeletu panve nebo acetabula
a zjisténi stavu druhé, neposkozené kycle. Podrobné&jsi pouziti diagnostickych metod je popsano

v kapitole 2. (Skala — Rosenbaum a kol., 2019)

1.3.3. Lécba

Primarni 1écebnym postupem je piedevsim zjiSténi, zda cilem lécby bude zachrana
vlastni hlavice femuru nebo kompletni ndhrada celého kycelniho kloubu. (Koudela a kol., 2002)

Pro toto rozhodnuti existuje n¢kolik zakladnich faktort:

* stav kycCelniho kloubu — pfitomnost a stupen artrozy kycelniho kloubu (koxartrdza)
* v¢k pacienta

»  stupen dislokace

2 SKALA-ROSENBAUM, Jifi et al. Zlomeniny proximalniho femuru. Prvni vydani. Praha: Galén, 2019. 353
stran. ISBN 978-80-7492-423-1
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»  Casovy odstup od urazl, pocitany na dny

Pokud je u pacienta rozvinuta koxartréza, je témét vzdy vyloucCena aplikace
osteosyntézy. Faktory, které rovnéz ovliviiuji stanoveni léCebného postupu, jsou dalsi
eventualni fraktury nebo poranéni, celkovy stav pacienta a jiné mozné ptitomné choroby. Pokud
se lékat rozhodne pro osteosynteticky postup, je zasadni koncetinu znehybnit, aby nedoslo
k poskozeni cévniho zasobeni hlavice. (Koudela a kol., 2002) Znehybnéni se provadi tak, aby
koncetina byla v mirné flexi a lehké zevni rotaci v kycelnim kloubu. Tato poloha vede ke
zvétSeni intrakapsuldrniho prostoru a tim ke sniZeni intrakapsularniho tlaku s cilem
zajistit lepSi prokrveni hlavice. Dal$im moznym postupem je 1écba operacni.

(Skala — Rosenbaum a kol., 2019)

1.3.3.1. Operac¢ni technika

1.3.3.1.1. Polohovani

Ve vétsing ptipadii leZi pacient na zadech a poranéna koncetina je fixovana do boticky.
Druha koncetina je v extenzi 90° a s ohnutim v koleni, taktéz v tthlu 90° (litotomicka poloha).
Pred zaCatkem operace je nutné zajistit pfistup RTG a skiaskopie, jak v AP projekci, tak
1 v projekci bo¢ni. Pokud nelze tuto kontrolu zajistit, je na misté¢ zvazit operacni postup,

otevienou repozici nebo ptechod na kloubni ndhradu. (Sedlat a kol., 2017)

1.3.3.1.2. Repozice

Repozice se u pacientt lisi, a to z diivodu stupné, sméru dislokace a v€ku pacienta.

U zlomenin Garden I a II se zlomeniny nechavaji v plvodnim postaveni.
U dislokovanych zlomenin je piedev§im v piipadé mladych pacienti primarnim cilem
dosdhnout postaveni, co mozna nejblize anatomickému. Pokud je u pacienta vyrazny
osteoporoticky skelet, je nejvyhodnéjsi taktikou tzv. ,.klobouk na vesak®. Jedna se o repozici
hlavice do vboceného postaveni, a to z divodu vé&tsi biomechanické stability.
(Skala — Rosenbaum a kol., 2019) Zékladnim postupem repozice je na poranénou koncetinu
aplikovat tah v mirné zevni rotaci a na zaklad¢ skiaskopické kontroly dosdhnout v AP projekci
anatomického nebo mirné vboceného postaveni krcku. Aby nedoslo k cévnimu poskozeni, neni

vyse uvedeny tah velky. Nasleduje vnitini rotace koncetiny a poté mirné pfitazeni, vSe za
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neustalé skiaskopické kontroly. Po repozici by mél byt kolodiafyzarni thel mezi 150-155°
a v bo¢ni projekci by neméla byt patrna zadna dislokace mezi hlavici a diafyzou kosti stehenni.
V piipadé, ze je repozice neuspeésna, pristupuje se k zavedeni Kirschnerovych drati. Pokud
nelze dosdhnout uspokojivé repozice zavienou cestou, je tieba zvolit repozici otevienou.

(Hoza a kol., 2008)

1.3.3.2. Operacni postup

Operacni postup se voli dle typu zlomeniny.

1.3.3.2.1. Nedislokované zlomeniny

K nedislokovanym zlomeninam, jak jiZ bylo uvedeno, fadime fraktury typu Garden I
a II. Pokud je pacient schopen celkové nebo svodné anestezie a neni u né¢ho pfitomna artrdza,
je jako 1é¢ebny postup indikovana osteosyntéza. (Skala — Rosenbaum a kol., 2019) U starSich
pacientli, u nichz je vysoké riziko redislokace, se jako naslednd léba vyuZzivad postup
invazivngj$i a vice zatézujici — kloubni ndhrada. Pfinosem stabilizace zlomeniny u pacienti
vyssiho véku je kratsi doba upoutani na ltizko. (Sedlaf a kol., 2017) Cim déle je pacient upoutan
na luzko, tim vys$si je riziko pooperacnich komplikaci, jakymi jsou napi. hypostaticka
pneumonie, tromboembolickd nemoc, zanéty mocovych cest, dekubity, a proto se u téchto
pacientli nedoporucuje konzervativni 1écba. (Schneiderova, 2014) U nedislokovanych zlomenin
hrozi také vyssi riziko zvySeni intrakapsularniho tlaku. Preventivné se proto do rany v oblasti

krcku zavadi drén, a to béhem aplikace implantatu. (Sedlat a kol., 2017)

1.3.3.2.2. Dislokované zlomeniny

Zasadnimi kritérii pro stanoveni 1é€ebného postupu u dislokovanych zlomenin jsou vék
a celkovy stav pacienta. U mladSich pacientt, na rozdil od pacientti vyssiho véku, je primarnim
ukolem zachovani hlavice femuru. Stanoveni operacniho postupu u toho druhu fraktur je velice
individudlni. Existuje nékolik moZznosti 1écby: stabilni osteosyntéza se zavienou nebo
otevienou repozici, nahrada kycelniho kloubu cervikokapitalni endoprotézou (CCEP) nebo

endoprotézou totalni (TEP).
Indikace operacniho postupu dle v€ku pacienta:

*  Mladi pacienti (do 65 let) — repozice s osteosyntézou
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» Pacienti (70 az 75 let) - TEP
»  Stafi pacienti (nad 80 let) — CCEP (Skala — Rosenbaum a kol., 2019)

1.3.3.3.  Operacni pristupy

Volba operacniho pfistupu pfi poranéni proximalni ¢asti femuru je zavisla na lokalizaci

a typu zlomeniny, na metodé opera¢niho postupu a na volbé implantatu.
Z hlediska typu zlomeniny lze operac¢ni ptistupy rozdélit do dvou skupin:

*  oteviena osteosyntéza

» zaviené techniky (hfebovani, podsunuté dlaha atd.)
Z hlediska lokalizace poranéni se operacni ptistupy dé€li na Ctyti skupiny:

»  pftistupy ke kycelnimu kloubu

»  pfiistupy k proximalnimu femuru pod trovni kycelniho kloubu

*  pfistupy pro oSetfeni poranéni proximalniho femuru technikou skluzného Sroubu
nebo intramedularniho hiebovani

* mén¢ invazivni pfistupy (Skdla — Rosenbaum a kol., 2019)

1.3.3.3.1. Opera¢ni pristupy ke kycelnimu kloubu

Jednou z moZnosti pfistupu pro zavedeni cervikokapitalni nahrady kyc¢le je Marcyho
a Fletchertv ptistup. Jedna se o ptistup posterolateralni, coz je jeden z lateralnich pfistupi, které
pronikaji podélné musculus gluteus medius a distalné od trochanter major zasahuji do musculus
vastus lateralis. Posterolaterdlni ptistup byl popsan jiz v roce 1874 Bernhardem von
Langenbeckem, ktery jej vyuZival pii oSetfeni stfelnych poranéni panve. (Hager, 1990) Tento
pfistup proSel n¢kolika modifikacemi a nejvice pouZivanou je jiz vySe zminénd modifikace
Marcyho a Fletchera. Tento pfistup se pouziva nejen u cervikokapitalni nahrady kycle, ale
1 u totalni endoprotézy, Pipkinovych zlomenin hlavice femuru a nékterych zlomenin acetabula.

(Skéla — Rosenbaum a kol., 2019)

Pti Marcyho a Fletcherové piistupu lezi pacient na zdravém boku a panev musi byt
pevné stabilizovana. Operatér zacina zakrok 6 cm incizi pied a mirn€ pod spina iliaca posterior
superior a vede smeérem k tuberculum innominatum a paraleln¢ s vlakny musculus gluteus

maximus az po dorzolateralni stranu stehna. Poté pfechdzi k preparaci v hloubce, kdy po
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odtazeni musculus gluteus maximus vlozi za trochanter major Hochmannovo elevatorium.
Provede manipulaci s koncetinou do vnitini rotace kyc¢le a odhali zevni rotatory, a hlavné
pribéh nervus ischiadicus. Vypreparuje Upon musculus triceps coxae a oddéli jej 1 s musculus
piriformis. Tento komplex poté odklopi a odtdhne, pficemz je po celou dobu nutné chranit
nervus ischiadicus. Uponovou $lachu musculus triceps coxae zavési na steh a po jejim odtaZeni
odhali kloubni pouzdro (pokud nedoSlo k jeho roztrzeni, coz je castd komplikace

u dislokovanych fraktur kréku femuru) a zaroven chrani nervus ischiadicus.

Rizikem Marcyho a Fletcherova postupu je ptedevsim poranéni arteria glutea superior
a nervus ischiadicus, a proto je béhem zékroku operovand koncetina drzena v extenzi kycle

a flexi kolena, ¢imz se toto pfipadné riziko snizuje. (Skala — Rosenbaum a kol., 2019)

Obriazek 3° — Posterolateralni piistup ke ky&elnimu kloubu (1. m. gluteus medius, 2.m. tensor
fascia latae, 3.discize mezi snopci m. gluteus maximus, 4.velky trochanter, 5.discize fascia lata,

7.m.gluteus maximus)

3 SKALA-ROSENBAUM, Jifi et al. Zlomeniny proximélniho femuru. Prvni vydani. Praha: Galén, 2019. 353
stran. ISBN 978-80-7492-423-1
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Obrazek 44 - Stav po discizi uponti a odklopeni m.piriformis, m.triceps coxae a m. quadratus
femoris (1.kloubni pouzdro, 2.apon m.gluteus medius, 3.0pon m.triceps coxae, 4.pon m.
quadratus femoris, 5. m. quadratus femoris, 6. m.iliopsoas, 7.m.piriformis et m.triceps coxae,

8.m.gluteus minimus, 9.m.gluteus medius)

Dalsim moznym piistupem k zavedeni cervikokapitalni endoprotézy je tzv. Hardingtiv
transglutealni ptistup, dalsi z lateralnich pfistupt, ktery je pouzivan u nahrad kycelnich kloubd,

oteviené osteosyntézy krcku femuru a reviznich operaci kyc€elniho kloubu. (Hoza a kol., 2008)

V ptipad¢ Hardingova transglutedlniho pfistupu je pacient polohovan na zadech
s pfesahem operovaného boku pies okraj stolu. Operatér zacina pfistup jako podélnou incizi
lateraln¢ v ose kosti stehenni nad trochanterickym masivem v rozsahu 8 cm nad a 8§ cm pod
tuberculum innominatum a tuto incisy muaze nasledné distaln¢ prodlouzit. Po provedeni incize
ptejde k preparaci v hloubce, kde po protnuti fascie provede podélnou diszicy musculus vastus
lateralis v délce asi 10 cm v ose kosti stehenni pod tuberculum innominatum. Piedni Cast
musculus gluteus medius je rozpolcena Sikmo do vzdalenosti cca 5 cm od tuberculum
innominatum. V tomto rozsahu ventralni ¢ast svalii odpreparuje od trochanterického masivu,
nadzvedne ji a odtdhne Hochmannovymi elevatorii zaloZenymi za ptedni okraj acetabula a dalsi
elevatorium (tupé) ptfidd za spodni okraj collum femoris. Nasledné piejde k artrotomii

(otevieni kloubni dutiny), kterou provede na zakladé¢ potfeby excize pouzdra kycelniho kloubu.

4 SKALA-ROSENBAUM, Jif et al. Zlomeniny proximéalniho femuru. Prvni vydani. Praha: Galén, 2019. 353
stran. ISBN 978-80-7492-423-1
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V ptipad¢ Hardingova transglutealniho ptistupu jsou riziky predevs§im denervace predni
casti musculus gluteus medius a poranéni ventralni Casti arteria glutea superior pii rozpolceni

piedni ¢asti musculus gluteus medius o vic nez 5 cm. (Skala — Rosenbaum a kol., 2019)

Obrazek 5° — Lateralni piistup ke ky&elnimu kloubu (l.spina iliaca anterior superior,

2. velky trochanter, 3.tuberculum innominatum)

1.3.3.4. Cervikokapitilni nahrada u zlomenin kréku femuru

Terminem cervikokapitalni ndhrada je oznacovana monoblokova endoprotéza, tvoiena
kovovou hlavici, kr¢kem a diikem. Tento operacni postup volime u pacientii vyssiho véku
s pfedpokladanou dobu doziti kolem 5 let a rizikovym ndlezem na kiizi (napt. lupénka)
v misté operacniho pfistupu; u pacientd mladSiho véku, ktefi jiz maji predirazové omezenou
mobilitu; u pacientt, kteti by z divodu Spatného zdravotniho stavu nezvladli rozsahlejsi vykon
s vys8i krevni ztratou a v piipad€ pacientii, majicich blizko oblasti opera¢niho pfistupu dekubit
nebo u kterych ptredpoklddame riziko infekénich komplikaci z diivodu kozniho onemocnéni.
(Hoza a kol., 2008) Nevyhodami této metody jsou: riziko mozné eroze chrupavky acetabula
s naslednym vytla¢enim hlavice do acetabula, vyssi pocet reoperaci a vétsi bolestivost. Z tohoto
divodu jsou nutné pravidelné prohlidky pod RTG a dojde-li k erozi chrupavky acetabula, je
tieba piikroc¢it k TEP (totalni endoprotéze) jesté pred tim, nez dojde k vytlaceni hlavice do
acetabula. CCEP Ize provést z anterolaterdlnich nebo posterolaterdlnich ptistupti ke ky¢li.
Jedna se o tzv. Watson-Jonestuv pfistup, modifikovany Baueriv piistup nebo
Kocheriv — Langenbecktv ptistup. Kazdy z vyse uvedenych piistupi ma sva specifika,
nicméné u kazdého z nich jsou pro dobrou a dlouhodobou funkci rozhodujici nasledujici

kritéria:

5 SKALA-ROSENBAUM, Jifi et al. Zlomeniny proximalniho femuru. Prvni vydani. Praha: Galén, 2019. 353
stran. ISBN 978-80-7492-423-1
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»  Stied hlavice CCEP ma byt 1-2 mm pod vrcholem apexu trochanter major, nebot’
vysoko postavena CCEP vede k erozi laterdlni ¢asti acetabula a u nizko postavené
(tzv. ,,utopena“ CCEP) je vyssi riziko luxace ¢i medidlni protruze (vyklenuti);

* Dodrzeni 12° — 15° sklonu krcku a hlavice CCEP doptedu. V ptfipadé vyrazné
anteverze nebo retroverze je vysoké riziko opakovanych luxaci;

»  Pfesna rekonstrukce kloubniho pouzdra;

* Operacni spojeni discidovanych svalovych Uponl, umoziujici lepsi funkci

kyc€elniho kloubu. (Skala — Rosenbaum a kol., 2019)

Obrazek 6° - Umisténi CCEP (a. schéma, b. nizko, c. spravng, d. vysoko)

1.3.3.4.1. Klasifikace dle Pawlese

Tato klasifikace byla nastinéna jiz vySe, v obecném piehledu o zlomeninach
proximalniho femuru. Nyni ji v§ak vénujme detailngj$i pozornost. Klasifikace dle Pauwelse,
publikovand v roce 1935, je rozsifenou biomechanickou klasifikaci. (Cech, 2009) Jeji
autor, némecky 1ékar Friedrich Pauwels, rozd¢lil fraktury kr¢ku femuru z hlediska sklonu lomné
linie vzhledem k horizontalni ose v AP projekci na 3 rizné typy, které se odlisuji rizikem
komplikaci. Nevyhodou Pauwelsovy klasifikace je skutenost, ze jsou zlomeniny posuzovany

pouze z jedné projekce.

§ SKALA-ROSENBAUM, Jifi et al. Zlomeniny proximalniho femuru. Prvni vydani. Praha: Galén, 2019. 353
stran. ISBN 978-80-7492-423-1
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Typy zlomenin dle Pauwelse:

* TypI—jedna se o zlomeniny, u nichZ lomna linie svird s horizontalni osou tthel do
30°; tzv. abdukéni typ. V tomto piipad€ prevazuji kompresni sily nad stfiznymi.
Typ I ma velice dobrou prognézu na zhojeni.

*  Typ Il — v tomto ptipad¢ svira lomna linie s horizontalni osou tthel mezi 30° — 50°

» apusobeni kompresnich a stfiznych sil je prakticky v rovnovaze. Jedna se vSak jiz
o nestabilni stav s nejistou prognézou a vyssim rizikem komplikaci.

*  Typ Il — thel, ktery svird lomna linie s horizontalni osou je vétsi nez 50° a lomna
linie ma ptevazné svisly pribéh. V tomto piipadé¢ maji pirevahu stfizné sily nad
kompresnimi, a navic je zde pfitomna rota¢ni dislokujici sila. Pfitomnost dislokujici
sily ptedstavuje hlavni rozdil mezi frakturami typu Il a III. V pfipadé€ zlomenin typu
IIT je progndza velmi nejista a nepfizniva, nebot’ hrozi vysoké riziko komplikaci

(cca 50 % pacientt). (Skala — Rosenbaum a kol., 2019)

Obrazek 77 — Pauwelsova klasifikace zlomenin kréku stehenni kosti

1.3.3.4.2. Klasifikace dle Gardena

Jedna se o klasifikaci zlomenin krcku kosti stehenni, publikovanou v roce 1961
skotskym chirurgem Robertem Symonem Gardenem. Gardenova klasifikace bere v potaz

dislokaci kostnich tramct a riziko vzniku avaskuldrni nekrozy.

7 SKALA-ROSENBAUM, Jifi et al. Zlomeniny proximalniho femuru. Prvni vydani. Praha: Galén, 2019. 353
stran. ISBN 978-80-7492-423-1
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M3 4 stupné:

*  Stupeii [ — zlomenina kr¢ku je netplnd, nedislokovand a smér trdmci je neporusen.

*  Stupei Il — zlomenina je uplnd, nedislokovana a smér tramct je neporusen.

*  Stupen III — ¢aste¢né dislokovand, iplna zlomenina se zaklinénou hlavici ve vnitini
rotaci

e a varozité€. Smér trdmcl je porusen a zachovano pouze zadni Weitbrechtovo
(medialni) retinakulum.

*  Stupeni [V —lplna, dislokované zlomenina; veSkera retinakula jsou poruSena. Hrozi

nejvyssi riziko vzniku avaskuldrni nekrézy. (Skala — Rosenbaum a kol., 2019)

Gardenovo dé¢leni, jak jiz bylo uvedeno vySe, je dllezité a velice Casto vyuzivané
v praxi k rozdé€leni zlomenin na nedislokované (stupen I a II) a dislokované (stupen III a IV)
z divodu rizik, kterd mohou u pacienta nastat. (Dzupa a kol., 2002) U nedislokovanych
zlomenin je vétsi riziko ischemie hlavice z diivodu zvyseného intrakapsularniho tlaku, ktery
vzniké v disledku tlaku hematomu na neposkozené kloubni pouzdro (tzv. tamponada kloubniho
pouzdra). U dislokovanych zlomenin je vysoké riziko vzniku avaskularni nekrdzy hlavice nebo
nezhojeni zlomeniny, nebot’ u fraktur tohoto typu dochazi k rizné velkému poskozeni
kloubniho pouzdra a cévniho zasobeni kviili posunu fragmentl, a to predevsim v piipadé

tiistivych zlomenin s vysokou dislokaci. (Skala — Rosenbaum a kol., 2019)

Obrazek 88 - Gardenova klasifikace zlomenin kréku stehenni kosti

8 SKALA-ROSENBAUM, Jifi et al. Zlomeniny proximéalniho femuru. Prvni vydani. Praha: Galén, 2019. 353
stran. ISBN 978-80-7492-423-1
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Obrazek 9° - Gardenova klasifikace zlomenin kréku stehenni kosti — RTG

1.3.3.4.3. Typy cervikokapitalnich nahrady

1.3.3.4.3.1. Monoblokova a modularni CCEP

Monoblokova CCEP sehrala v historii aloplastiky velmi dilezitou roli, at’ uz se jednalo
o cementovanou ¢i necementovanou protézu. Tento typ byl vétSinou indikovan biologicky
starSim pacientdm, ktefi utrpéli intrakapsuldrni zlomeninu krcku femuru. Monoblokova
endoprotéza byla postupné nahrazovana modularni endoprotézou s vymeénitelnou hlavici, jez
byla ur¢ena nejen pacientim vyssiho véku, ale 1 pacientim mladsSim, a to zejména v piipadech,
kdy vzhledem k celkovym nebo lokalnim fyzickym podminkdm nebylo mozné provést totalni
endoprotéza. (Cech, 2009) Typ modularni nahrady ma nespornou vyhodu v tom, Ze pokud dojde
ke komplikacim (luxace, bolestivost, opotiebeni chrupavky acetabula), lze velice rychle
a snadno provést konverzi na TEP. Proto je momentalné modularni typ CCEP preferovan.

(Skéla — Rosenbaum a kol., 2019)

1.3.3.4.3.2. Unipolarni a bipolarni CCEP

Bipolarni endoprotéza méla byt kompromisem mezi CCEP a TEP, kde je principem
rozlozeni pohybu na dvé€ rozhrani: mezi acetabulum a velkou hlavici a mezi malou hlavici
a polyetylenovou vlozku. (Skédla — Rosenbaum a kol., 2019) Bohuzel u této metody se
neprokazaly vyhody, kterd méla spliovat: lepsi rozsah pohybu, mensi mira eroze acetabularni
chrupavky a mensi pocet luxaci. U bipolarni metody lze navic pozorovat tzv. polyethylenovy
otér, diky kterému vznik4 agresivni granulom, a nasledn¢ dochdzi k aseptickému uvolnéni.

Navic muze nastat 1 tzv. ,,zakousnuti* vnitini ¢asti kloubu (jamming). (Bartonicek a kol., 2003)

9 SKALA-ROSENBAUM, Jifi et al. Zlomeniny proximalniho femuru. Prvni vydani. Praha: Galén, 2019. 353
stran. ISBN 978-80-7492-423-1
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Zasadnim problémem této metody je sloZeni hlavice, které ndm neumoziiuje provést zavienou
repozici vykloubené bipolarni endoprotézy. Koneéné i funkéni vysledky této metody jsou
zanedbatelné, protoze po ur¢itém Case se bipolarni endoprotéza chova jako unipolarni a vétSina
pohybu je soustfedéna na vnéjSim povrchu bipolarni endoprotézy. (Skala — Rosenbaum a kol.,

2019)

1.3.3.4.3.3. Kovova a keramicka CCEP

Dtivodem vyvoje a aplikace hlavic, vyrobenych z riznych materialt, bylo dosahnout
zmenSeni tieni. V roce 1985 se zacaly pouzivat keramické hlavice, u kterych byla vyzkumem
prokézana lepSi smacivost, mensi opotiebeni a niz$i riziko eroze chrupavky acetabula.
(Cech, 2009) Tyto endoprotézy viak nejsou vyuzivany ve viech piipadech, nebot’ v porovnani
s hlavicemi kovovymi je jejich cena vyssi, a navic po specifikaci CCEP pro pacienty star§iho
veéku, ktefi maji predpoklad doziti 5 let, byly kovovymi endoprotézami prakticky zcela

vytlaceny. (Skéala — Rosenbaum a kol., 2019)

Na zakladé vySe uvedeného lze tedy konstatovat, Ze celokovova CCEP by méla byt
indikovadna pouze v pfipadech, Ze se jedna o pacienty biologicky vysokého veku, kteti trpi
zavaznymi komorbiditami, a u pacientdl s vyrazn¢ omezenou predirazovou mobilitou.
V ostatnich ptipadech se dava prednost modularni CCEP, kterd ma nespornou vyhodu
v pifesnéjsi centraci endoprotézy a umoZiluje pfipadnou konverzi na TEP. Tato metoda
v kombinaci s keramickou hlavici poté pacientovi nabizi dlouhodobou funkci CCEP s vyrazné
niz$im rizikem eroze kloubni chrupavky a naslednou protruzi. I ptes spravny vybér CCEP je
zakladem dodrzeni zasad spravné operacni techniky (viz. vySe — CCEP obecné) a s nimi spojena

minimalizace perioperacnich a pooperacnich komplikaci. (Skala — Rosenbaum a kol., 2019)

1.3.3.4.3.4. POLDI

Endoprotézy jsou v klinické praxi od 60. let minulého stoleti. CCEP je mladsi, v praxi
se zacala prosazovat zhruba pted padesati lety. Zakladem pro tuto metodu byla totalni ndhrada
kycelniho kloubu, vytvotena britskym ortopedem Sirem Johnem Charnleyem, ktery piisel
s principem nizkého tfeni umoznéného technikou kovového diiku a polyethylenové jamky.
(Skéla — Rosenbaum a kol., 2019) Na ptelomu 60. a 70. let se objevil novy typ endoprotézy
také u nas. Na jejim vyvoji se vyznamnou meérou ve spolupraci s podnikem POLDI Kladno

podilel profesor Oldiich Cech, ortoped, ktery v roce 1969 implantoval prvni totalni endoprotézu
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ky&elniho kloubu v tehdej§im tzv. vychodnim bloku. Cechova totalni endoprotéza, oznadovana
jako Poldi — Cech, byla modifikaci ptivodniho typu a v nezménéné podobé je pouzivéna jiz od
roku 1972. Vyroba samotného cementovaného diiku Poldi z korozivzdorné ocele zacala jiz

v roce 1966. (Cech, 2009)

1.3.3.4.3.5. CSB

Jedna se o modifikovanou verzi cementovaného diiku Poldi. Tato verze byla vytvoiena
pfiblizné pted 30 lety a jejim zdkladem je jednotny tvar dfiku monoblokové CCEP
a samostatného modularniho diiku, ktery lze pouzit k vytvoteni modularni CCEP, modulérni
biartikuldrni endoprotézy i protézy totalni. (Skala — Rosenbaum a kol., 2019) U této konstrukce
bylo cilem odstranéni nedostatki plivodniho typu Poldi, a to pfedev$im zjednodusit resekci
kréku, usnadnit ptipadné reoperace, umoznit tonizaci mekkych tkani, aniz by doslo
k prodlouzeni koncetiny, snizit tlak na acetabularni chrupavku, zvysit odolnost endoprotézy
a konecné pouzit diik i v pripade€ pacientil s uz§im dieiovym kandlem. (Dungl, 2013) Do praxe

byla verze CSB zavedena kolem roku 2007. (Cech a kol., 2007)

1.3.3.4.4. Specifické komplikace cervikokapitalni endoprotézy

Mezi specifické komplikace zlomenin krcku kosti stehenni fadime: avaskularni nekrézu
hlavice femuru (AVN), selhani osteosyntézy, pseudoartrozu a zhojeni v dislokaci.

(Dousa a kol., 2013)

1.3.3.4.4.1. Avaskularni nekro6za hlavice femuru (AVN)

wewvr

vvvvvv

ktery mize k této komplikaci vést, je povazovana dislokace fragmentti. U dislokovanych fraktur
je riziko jejiho vzniku az 45 %. (DZupa a kol., 2002) DalSim ¢initelem, jenz vede ke vzniku
AVN, je zhorSené prokrveni hlavice. K tomu dochédzi poSkozenim retikularnich cév nebo
utlakem intrakapsularnim hematomem. V tomto piipadé nelze vyloucit ani geneticky
predpoklad. (Bartoni¢ek a kol., 2005) K avaskularni nekroze miize také dojit pii oteviené
repozici, kdy navic hrozi riziko iatrogenniho poskozeni (poranéni pouzdra ostrym ulomkem
nebo elevatoriem). Dale miiZze dojit k poruse cévniho zdsobeni b&hem Spatné zajisténé rotace

proximalniho fragmentu. K nastupu této komplikace dochazi zpravidla v dobé kolem 18 mésict
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od urazu. (Pokorny a kol., 2002) DalS§im, avSak Casto diskutovanym rizikovym faktorem, ktery
muze zvySovat riziko vzniku AVN, je Casovy interval mezi Grazem a operaci. (Hoza a kol.,

2008)

Terapie AVN zavisi na stupni rozvoje nekrozy a rozsahu poskozeni hlavice femuru,
veku, aktivité¢ pacienta a na subjektivnich potizich jedince. U pocinajici nekrozy s dalSimi
minimalnimi klinickymi obtizemi je prvotni volba konzervativniho postupu s odlehcovanim
koncetiny s nad¢ji na revaskularizaci hlavice, jejiz pravdépodobnost se v souvislosti s niz§im
vékem pacienta zvysuje. (Gdalewich a kol., 2004) V ptipadé AVN u aktivnich pacienti je
indikovan operaéni postup. Pokud neni jasny rozsah nekrozy, je doporuceno extrahovat kovy
a nasledné vysetfit pacienta magnetickou rezonanci. U mladych pacientt s ¢aste¢nou nekrézou,

ale s klinickymi potiZemi, je doporuovan jeden z néasledujicich operacnich postupti:

» dekomprese hlavice navrty spolecné s konzervativni 1é¢bou (hyperbarickd komora)

» osteotomie — zména polohy loziska AVN mimo zatézovou zoénu, kterd vede
k odlehceni hlavice, ptipadné k revaskularizaci

* volny vaskularizovany kostni §té€p (vétsSinou z fibuly)

(Skéla — Rosenbaum a kol., 2019)

V soucasné dob¢ je preferovana kloubni nahrada, a to predevSim vzhledem

k mozZnostem endoprotetiky a kvalité jednotlivych typt totalnich endoprotéz.

Obriazek 10! — AVN u dislokované intrakapsularni zlomeniny kréku femuru Garden IV

10 SKALA-ROSENBAUM, Jifi et al. Zlomeniny proximalniho femuru. Prvni vydani. Praha: Galén, 2019. 353
stran. ISBN 978-80-7492-423-1
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1.3.3.4.4.2. Selhani osteosyntézy

Tato komplikace mize nastat z divodu nedostatecné repozice a pii ne zcela optimalné
provedené osteosyntéze. Dal§imi faktory, zptisobujicimi selhdni osteosyntézy, mohou byt
prodlouzené hojeni nebo predcasna zatéz. (Sedlar a kol., 2017) U starSich pacientli je selhani
osteosyntézy feseno extrakci kovového materidlu a implantaci totalni nebo cervikokapitalni

endoprotézy.

U mladsSich pacientli je situace ponékud komplikovanéjsi, a to z divodu snahy
o zachovéani hlavice. V ptipad¢ selhani osteosyntézy u téchto pacientii ma proto zasadni vyznam
identifikace pfi¢iny selhani a provedeni CT s cilem zjistit rozsah poskozeni hlavice.
(Carpintero a kol., 2014) Velmi dllezité je rovnéz vylouceni piipadné infekce. Naslednym

feSeni pii selhani osteosyntézy jsou nize uvedené techniky:

* reosteosyntéza v anatomickém postaveni stabiln€j§im implantatem, eventualné
v kombinaci se spongioplastikou.

» valgizac¢ni intertrochanterickd osteotomie

*  kloubni nahrada

* resekce proximalniho femuru (Girdlestoneova operace) v piipadé infektu

(Skala — Rosenbaum a kol., 2019)

Obriazek 11! — Intrakapsularni zlomenina po selhani osteosyntézy — a. zpisobeno kratkym

a Spatn¢ zavedenym krckovym Sroubem — b. reosyntéza — d. odstup 12 mésici

11 SKALA-ROSENBAUM, Jiii et al. Zlomeniny proximalniho femuru. Prvni vydani. Praha: Galén, 2019. 353
stran. ISBN 978-80-7492-423-1
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1.3.3.4.4.3. Pseudoartroza

Jedna se o pomérné castou komplikaci, ke které¢ dochéazi po osteosyntéze intrakapsularni
zlomeniny. Vét§i riziko vzniku pseudoartrozy neboli pakloubu je v ptfipadé¢ zlomenin
dislokovanych, a to ptfedev§im u pacientl starSiho véku. Divodem je mensi stabilita
osteosyntézy v osteoporotickém skeletu a neschopnost adekvatniho odleh¢ovani béhem hojeni
zlomeniny. (Sedlaf a kol., 2017) Hlavnimi pfi¢inami pseudoartrdzy jsou nedostatecna repozice
neboli ponechani vyboceného postaveni, dorzalni dislokace proximalni ¢asti a nepfirozena
poloha Sroubd, které nejsou dostate¢n¢ subchondralng zavedené. K rizikovym faktortim vzniku
pseudoartrotzy lze déle zaradit koufeni, diabetes mellitus, v€k, dlouhodobou terapii pomoci

kortikoidd a nedostatek vitaminu D.

Lécba pseudoartrdzy, obzvlast’ pokud je v rozvinutém stadiu, se odviji od véku pacienta
a je zavisla 1 na celkovém a lokalnim stavu. U pacientti mladSiho véku, u nichz je jednou
z priorit zachovani kycelniho kloubu, se provadi intertrochanterickd valgizacni osteotomie,

u starSich pacientt se ptistupuje k totalni endoprotéze. (Skala — Rosenbaum a kol., 2019)

1.3.3.4.4.4. Zhojeni v dislokaci

Malpozice neboli nepfirozena pozice po zhojeni zlomeniny mize mit n€kolik forem.
(Ferko a kol., 2015) Vybocené postaveni vzniklé nedostate¢nou repozici nebo selhdnim fixace
se muze podilet na bolesti v kycelnim kloubu s omezenim rozsahu pohybu, 1ézi labra a rozvoji

artrozy kycle.

NejcastejSim typem zhojeni v dislokaci je zhojeni ve zkraceni, ke kterému velice Casto
dochazi pii uZziti skluznych implantat. (Zeman a kol., 2014) Pfi osteosyntéze krcku femuru se
jedna o vyvazeni rizik u hlavnich implantéati z biomechanického hlediska — nadmérna komprese
u dynamickych systémi vede ke zhojeni, avSak k vétSimu zkraceni. Statické implantaty
(kondylarni dlaha) této skutecnosti sice zabrani, ale disledkem je vysSi riziko vzniku

pseudoartrozy.

Velikost zkraceni krc¢ku zavisi na vé€ku pacienta, jeho hmotnosti, na stupni dislokace
a stupni klasifikace dle Pauwelse. Zkraceni kr€ku nemusi nutné vést k zdvaznym komplikacim,
ale pokud dojde k vyraznému zkraceni, miizeme u pacienta o¢ekéavat projevy bolestivé chiize
z divodu oslabeni abduktorii. Pokud nastane situace, zZe konce Sroubil vy¢nivaji, zplisobuji

nasledné podrazdéni okolnich mékkych tkani a zabraiuji pacientovi lezet na boku operované
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strany. Z tohoto diivodu se Srouby extrahuji okamzité¢ po zhojeni rany. U mladSich pacientl
muze zkraceni kréku zpiisobit omezeni v rychlosti odvijeni nohy pti chiizi. U vSech pacientt je
tedy vhodné jesté pred operaci zvazit typ osteosyntézy v zavislosti na kvalité skeletu, typu
zlomeniny a vysledcich dosavadni 1é¢by. Pokud je prioritou zhojeni v anatomickém postaveni,
je moznost provést osteosyntézu Srouby se zavitem v celé délce Sroubu namisto Sroubil
skluznych. Dalsi variantou pro prevenci zkraceni mize byt pouziti triangularni fixace, ktera je

stabilngj$i nez zavedeni Sroubti paralelni technikou. (Skéala — Rosenbaum a kol., 2019)
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1.4. OsSetifovatelska péce

1.4.1. Predoperacni péce

Soucasti predoperacni péce jsou interni a anesteziologicka vysSetieni, EKG, RTG
srdce — plice a v urCitych ptipadech i1 sonografie. (Skala — Rosenbaum a kol., 2013) Mezi
laboratorni vysetfeni, kterd jsou zahrnuta v predoperacni péci, se fadi krevni obraz
(hemoglobin, hematokrit, pocet erytrocytd, trombocytii a leukocytll), zékladni vySetieni
hemokoagulace (protrombinovy ¢as — INR, APTT), vySetfeni krevni skupiny a Rh faktoru,
vySetfeni iontli, glykemie, chemické vysetieni mo¢i a mocového sedimentu.

(Schneiderova, 2014)

Po provedeni veskerych vySetfeni je pacient odeslan k internistovi, ktery posoudi
celkovy stav pacienta a stanovi mozna rizika pro operacni vykon. Na tomto zédkladé¢ miize
upravit stavajici medikaci, naptiklad vysazeni peroralnich antikoagulancii a do¢asné nasazeni
nizkomolekularnich heparint. Den pted operaci se pacient dostavi se vS§emi vysledky a je znovu
prohlédnut a dotdzadn na mozn4 aktudlni onemocnéni, ktery by bylo vedeno jako kontraindikace
k vykonu. Pokud veskeré podminky pacient splni a je tedy operacni vykon povolen, pacient
absolvuje vstupni prohlidku, ktera zahrnuje osobni, rodinnou, pracovni a socialni anamnézu.

U Zen je tato anamnéza jeSté doplnéna anamnézou gynekologickou. (Schneiderova, 2014)

Pted provedenim vykonu za pacientem piichazi anesteziolog, ktery je povinen pacienta
seznamit s moznymi zpusoby vedeni anestezie, zodpovi pacientovi dotazy, prostuduje
dokumentaci a doporu¢i medikaci v zavislosti na zvoleném druhu anestezie.

(Schneiderova, 2014)

Pacient je poucena o celkové hygiené a ptipravé operacniho pole. Je poucen o lacnéni,
vyprazdnéni a nutnosti prevence TEN. Lékaf oznaci operovanou stranu a provede zapis do
dokumentace. Poté je pacient v lizku pfevezen na sal spolu s kompletni dokumentaci a za

doprovodu vSeobecné sestry a sanitare.
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1.4.2. Intraoperacni péce

1.4.2.1. Poloha

Pacient je na operacnim sile ulozen do polohy na zadech. Pro pfistup
anesteziologického tymu dochézi k fixaci horni koncetiny na opa¢nou stranu, nez je provadén
zakrok. Horni koncetina na operované stran¢ je ulozena v zavesu, aby neptekazela v misté

operacniho pfistupu. Dolni koncetina na neoperované strané je ulozena v prodlouzeni s télem.

1.4.2.2. Material

K tomuto zakroku je pfipraveno rouskovani na TEP kycle, bfisni rousky, ctverce
s kontrastem, natiraci tampony, odsavaci hadice, nastavec na odsavani, folii na kizi, stiikacky
10 ml a 20 ml, 4 x ¢epelky 20, cement s ATB, miska na michdni cementu, sterilni umyvadlo,
odtokova kapsa, monopolarni koagulace, redonova lahev (¢. 10), redoniv drén o priméru
12 cm, $iti — Dafilon 2/0 na kizi, Novosyl 0 se 48 jehlou na podkozi, Monoplus dvouvldknové

na fascii, Tervalon na sval a Premycon na fixaci drénu.

1.4.2.3. Instrumentarium

Salové sestry pro perioperacni pé€i si nachystaji instrumentarium pro totalni
endoprotézu kycle a instrumentarium pro cervikokapitalni endoprotézu kycle, a to predevsim
zkuSebni hlavice. Mezi zakladni instrumentaria k tomuto vykonu patii 5x stfedni zahnuty peén,
2x stfedni rovny kochr, 1x resekéni velky pean, 2x jemny zahnuty disektor, 2x velky hruby
kochr, 1x fergasn, 2x nasadka ¢. 4 kratka, 1x nasadka ¢. 4 dlouhd, 1x rovné nizky, 1, zahnuté
nlizky, 1x backhaus, 1x malé raspatorium, 1x steiman, 1x kratka 1zicka, 1x 1zi¢ka dlouha do
femuru, 1x dlato rovné ¢.25, 1x dlato rovné ¢.10, 1x dlato zlabkové ¢. 10, 1x hak izrael,
2x velky okenni héak, 2x Sestizuby ostry hdk, 1x redonova jehla ¢. 10-12, 1x redonova jehla
¢. 14- 16, 1x kostni tupy hék, 3x jehelec, 1x pinzeta anatomicka dlouhd, 2x pinzeta chirurgicka
dlouha, 2x pinzeta anatomickd kratka, 1x velké raspatorium, 1x 1zice na michani cementu,
1x Skrabava lZice, 1x kladivo, 1x mékkotkanovy drapdk, 1x drapdk na kost, 1x maly luer,
Ix velky luer, 1x hak na zévazi, 1x hohmann zahnuty, 2x hohmann tupy, 4x hohmann ostry,
2x hohmann Siroky, 3x tamponové klesté, 1x emitni miska, 2x miska kovovd, 2x drzadk na
operacni lampu, 1x dlouhé rovné dlato, Reamer motory na vyfrézovani jamy a pila na odfiznuti

hlavice.
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1.4.2.4. Prubéh operace

Pacient je ulozen do polohy na zadech, jak je popséano v kapitole ,,Poloha‘ viz. vyse.
Perioperacni sestra nejprve provede chirurgickou ocistu rukou. Mezitim ji obihajici sestra
sterilné pfipravi instrumentacni a pomocny stolek a sterilné vybali veSkeré nastroje.
Instrumentaika po provedeni chirurgické ocisty rukou pfichazi na sal a oblece si empir a sterilni
rukavice. Zapoji se odsavacka a monopolarni koagulace a obihajici sestra na pacienta piilozi
neutralni elektrodu. Periopera¢ni sestra - instrumentarka si mezitim ptipravi rouskovani, které
bude k vykonu potieba, a to v potadi, jak se bude postupné rouskovat. Velka lepici rouska pod
operovanou dolni koncetinu, navlek na operovanou koncetinu, ktery zajisti lepici paskou na
kotniku a na stehn¢, U-rousku a velkou lepici rousku, ktera kryje horni ¢ast téla. Dale si ptipravi
veskeré dalsi potfebné instrumentarium k vykonu, popsané v kapitole ,,Instrumentarium®. Kdyz
ma perioperacni sestra — instrumentaika vSe pfipravené, pfichdzi operatér a asistenti, které
oblékne do sterilniho empiru a navlece jim dvoje sterilni rukavice. Lékafi, pfed zarouskovanim
pacienta, provedou 2x natér operacni rany a okoli, a tim provedou antisepsi operacniho pole
dezinfek¢nim roztokem. Poté provedou jiz zminéné zarouskovani operac¢niho pole a na operacni
ranu piilozi prihlednou folii a odtokovou kapsli. Provede se kontrola identifikace pacienta,
operované strany a operacniho vykonu. Poté instrumentaika podéd operatérovi skalpel a ten
provede fez na vyznaeném misté. Rez se vede na zevni strané kloubu, odpreparuji se mékké
tkané a svaly a postupné se zavadi jednotlivé hohmanny (haky), aby mél operatér dobry piehled
v operacni rané. Nasledn€ operatér provede odfezani zlomené hlavice kycelniho kloubu
a zkousi velikost a specialni mérce nové hlavice. Obihajici sestra poté ptinese piisluSnou
velikost nahradni hlavice. Déle se pokracuje zakrokem na femuru, ktery operatér ,,vyraspluje*
a poté zkousi velikost ndhradniho diiku, ktery bude aplikovan do femuru spolu s centralizéry.
Po zvoleni piisluSnych nahrad instrumentujici sestra zaéne michat cement v misce. NezZ vSak
zacne pripravovat cement, tak ma pfipravené dvé injekeni stiikacky o velikosti 10 ml a 20 ml
s ustfizenymi konci. Po zamichani cementu instrumentaika ¢eka az prestane ,,lepit* a naplni
jim ob¢ stikacky. B€hem toho, co instrumentaika pfipravuje cement, operatér vyplni prostor
femuru odséavajici hadickou a rouskou, kterd je namocend v betadinovém roztoku.
Instrumentaika musi pohlidat, aby ji operatér rouSku vratil neZ do femuru aplikuje cement.
Po zavedeni cementu ¢ekd operacni skupina cca 10 minut, nez cement ztuhne. Kontrolu provadi
jak operatér, tak instrumentaika, kterd si ponecha kus cementu u sebe a kontroluje prubézné
jeho ztuhlost. Operatér tuto skute€nost muze zkontrolovat pomoci skalpelu, kterym fizne

do cementu. Ve chvili, kdy je cement ztuhly a ndhrada je v pofddku zavedena (coz operacni
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skupina kontroluje jiz béhem vybéru spravné velikosti ndhrady), mtize byt operacni rdna zasita.
Jesté pred tim si vzdy instrumentarka zkontroluje pocet vSech nastroji (coz déla i v prubéhu
celé operace), které méla na zacatku vykonu piipravené véetné zdravotnického materialu. Poté
se nejprve zavede Redoniiv drén o pruméru 12 cm pomoci redonové jehly. Nasleduje zasiti
svalu, fascie, podkozi a klize. Kozni §iti mize byt provedeno klasicky jehlou a vldknem nebo
staplerem. Nasleduje omyti peroxidem a natfeni operacni rany betadinovym roztokem, kterym
provedeme opakovanou antisepsi opera¢niho pole. Nasledn¢ instrumentarka priklada sterilni

obvazové Ctverce a prekryva operacni ranu elastickym krytim Omnifix.

7 W

1.4.3. Pooperacni péce

Pooperacéni péce, ktera nasleduje bezprostiedné po zakroku, je zaméfena predevsim na
stabilizaci celkového stavu pacienta po anestézii. (Vesely a kol., 2011) Prvnim krokem je
pfevzeti a transport pacienta z operacniho salu na jednotku intenzivni péce chirurgického
oddéleni. Béhem transportu vSeobecnd sestra vzdy kontroluje stav, a piedevS§im védomi
pacienta. Po pfijezdu na JIP je pacient napojen na monitor EKG, dle saturace pfipojen na
centralni rozvod kysliku a je mu upravena poloha na liizku do tzv. antiluxaéni polohy (poloha
na zadech, dolni koncetiny v extenzi, abdukce v ky¢li, vnitini rotace Spicek). Tato poloha se

realizuje pomoci derotacni boty a klinu mezi dolnimi koncetinami.

U pacienta jsou neustale sledovany jeho fyziologické funkce, tzn. hodnoty krevniho
tlaku, télesnd teplota, pravidelnost a frekvence tepu, dychani, védomi pacienta, piijem a vydej
tekutin, intenzita bolesti, prokrveni akralnich ¢asti t€la a v neposledni fadé samotnéd operacni
rana veetné vyskytu sekrece v Redonové drénu. Co se tyce dalSich invazivnich vstupii, pacient
ma zavedenou nitrozilné€ kanylu k aplikaci infuznich roztokd, krevni transfize a farmak. Kanyla
rovnéz slouzi k odbérim krve pro zjisténi hodnot hemoglobinu. U pacienta je rovnéz nutné
sledovat jeho diurézu. ProtoZe je po zakroku zna¢né limitovan v hybnosti, je mu pro vyluovani

moci zaveden permanentni mocovy katetr.

Béhem oSetrovatelské péce provadi vSeobecna sestra odbéry pacientova biologického
materidlu, sleduje jejich hodnoty a vysledky zapisuje do dokumentace. V ptipadé, ze se hodnoty
li$1 od hodnot fyziologickych, neprodlené¢ informuje 1ékare. Kromé toho vSeobecna sestra
pecuje o vyprazdiovani a hygienu a rovnéz provadi pravidelné polohovani pacienta jako
prevenci vzniku dekubitli. Co se tyce stravy, pacientovi je dovoleno po odeznéni anestezie

pfijimat pouze Caj, a to v malych davkach, tj. po 1zickach. V nasledujicich dnech pacient
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pfechézi na dietu, kterd mu byla stanovena pied operaci. Na jednotce intenzivni péce zistava
do doby, nez je jeho stav pln¢ stabilni. Poté je na zakladé rozhodnuti oSetiujiciho 1ékate pacient
pievezen na standardni oddé€leni, coz je zpravidla do 3 dni ode dne operace a tim zacina

dlouhodobd osetfovatelska péce. (Schneiderova, 2014)

Prvni pfevaz se v rdmci oSetfovatelské péfe provadi ve vétSin€ piipadd druhy
pooperacni den, kdy je odstranén Redoniiv drén. Dalsi prevazy nasleduji s ptihlédnutim
ke stavu operacni rany a celkovému stavu pacienta. Pfiblizné¢ desaty den po operaci jsou
odstranény stehy. VSeobecna sestra béhem oSetfovatelské péce permanentné kontroluje
fyziologické funkce pacienta, a pfedevsim misto a funk¢nost zilniho vstupu, ktery odstraiuje
nejpozdéji do Ctvrtého dne po operaci. Permanentni mocovy katétr je pacientovi odstranén
vétSinou v rozmezi 3 az 5 dnil po operacnim vykonu. Soucésti oSetrovatelské péce je rovnéz
standartni aplikace analgetik, ktera jsou pacientovi podavéana intramuskulédrné nebo epiduralné.
Jejich podani mé mj. velky vyznam pied rehabilitacemi, nebot’ po aplikaci analgetik je pacient

schopny operovanou dolni koncetinu 1épe rozcvicit.

Dlouhodobé oSettovatelska péce pokracuje i po propusténi pacienta z nemocnice. Ten
ma povinnost dochdzet na kontroly do traumatologické ambulance, kde 1ékat kontroluje jeho
celkovy zdravotni stav, operacni jizvu a s odstupem ¢asu i RTG snimek. Pacient rovnéz dochazi
do ordinace svého praktického Iékafe a na rehabilitace. (Hoza a kol., 2008) Lekaft je povinen
informovat pacienta o zpiisobech zatéZovani operované koncetiny a o uzivani berli.
Nenastanou-li komplikace, jsou jednotlivé kontroly provadény mésic, tii mésice a pul roku

od doby propusténi pacienta z nemocni¢niho zatizent.

1.5. Kbvalita Zivota

Kvalita zivota je pojem, ktery vyjadiuje jak pozitivni, tak ale i negativni aspekty zivota.
Jedna se o problematiku, kterou se medicina a oSetfovatelstvi zabyva jiz od 70. let 20. stoleti
a je sledovéna ve vztahu ke konkrétnimu onemocnéni. (Buzgova a Endelova, 2010) Z toho
vyplyva, ze objektem hodnoceni je postizeny jedince v konkrétni sledované populaci
a hodnoceni této kvality je zaloZeno na porovnani s ostatnimi lidmi s Zddouci trovni kvality
zivota. Konceptem kvality Zivota rozumime hromadné oznaceni pro veSkeré oblasti lidské
¢innosti, mezi které¢ fadime zivot rodinny, pracovni, spolecensky a citovy. (Gurkova, 2011)

Z pohledu mediciny je nejcastéji kvalita zivota formulovana jako vysledek
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celkové zivotni spokojenosti, zhodnoceni svého zdravotniho stavu, bolesti atd.

(Dragomirecka, Bartonova, 2006)

Kazdy clovék je jedinecny a ma své individualni vlastnosti, postoje, nazory, potieby
a riznou schopnost adaptace na zivotni podminky. Mezi hlavni faktory ovliviujici kvalitu
Zivota patfi moznosti, jak dosahnout urcitého cile. (Ktivohlavy, 2002) Jedna se zde o faktory,
které je jedinec schopen ovlivnit a mezi které mizeme zatadit vybér pratel, partnera nebo volba
povolani a mnoho dalSich. Na druhé stran¢ tu mame faktory, které¢ se nedaji kontrolovat ani
ovlivnit a mezi které patii pohlavi, genetické predispozice, socidln¢ — ekonomicky status

a socialni prostiedi. (Kfivohlavy, 2002)

1.5.1. Metody a nastroje méreni kvality Zivota

Ptesna definice kvality zivota neni dodnes stanovena, a proto je obtizené fici, jaké
oblasti by mély byt pfi jejim métfeni zahrnuty. Mizeme ji posuzovat na zdkladé objektivnich
a subjektivnich pfistupll. Ze subjektivniho pohledu zalezi na psychické vyrovnanosti
nemocného vzhledem k onemocnéni, ale i celkové k zivotu. Zatimco z pohledu objektivniho se
zaméfujeme na naplnéni potieb, které se tykaji socidlnich a materidlnich podminek Zivota

a fyzického zdravi. (Ondruskova, 2009)

Déle miizeme kvalitu Zivotu rozd¢lit na dvé poloZky, a to na globalni a specifickou.
U globalniho pojeti méteni kvality zivota se zabyvame populacnim Setfenim, a proto je jeho
nevyhodou nedostate¢né zaméfeni na symptomy. Proto se spiSe zabyvame specifickymi
metodami méteni napiiklad pomoci dotaznikli, které jsou zaméfeny piimo na pacienty
s urcitymi obtiZemi a obsahuji proto poloZzky sméfované na dopady tohoto onemocnéni na jejich

vlastni Zivot. (Gurkova, 2011)

1.5.2. Dotaznik SF — 36 (Short Form 36 Helath Subject Questionnaire)

Dotaznik SF-36 se zamétuje na zkuSenosti, pocity, vnimani a presvédceni respondenti
ohledné jejich kvality zivota souvisejicich se zdravim béhem poslednich ¢ty tydni
a skladd se z uzavienych strukturovanych otazek. Tyto otdzky se konkrétné tykaji osmi
indikatort kvality zivota a dvou souhrnnych opatieni, kterd se zamétuji na fyzické a duSevni

zdravi.
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Plivodni verze dotazniku byla vytvorena ve Spojenych statech, a to konkrétn¢ autory
Ware a Sherbourne vroce 1992, ktefi sestavili uzaviené otazky dotazniku, jenz nuti
respondenty, aby si vybrali své odpovédi z urcitého souboru moznych odpovédi. Slouzi
ke zjistovani kvality Zivota v souvislosti se zdravim, které je ovlivnéné ur¢itym zkoumanym

onemocnénim a zamétuje se na subjektivni zdravotni stav pacienta. (Ondrusova, 2009).

Jedna se o nejpouzivanéjsi metodu ke zkoumani kvality Zivota z diivodu jeho strucnosti,
pfesnosti a komplexnosti. Jeho neodmyslitelnou vyhodou je peclivé provéiena validita

a reliabilita.

Obsahuje 36 otazek a umoziuje zhodnotit a zachytit stav pacienta celkem v osmi
oblastech, které popisuji omezeni fyzické Cinnosti, a to zdivodu fyzickych problémd,
celkového zdravi, sily bolesti, vitality, socialni funkce, emoc¢ni stranky pacienta a vztahu
k duSevnimu zdravi. Ctyfi z nich zahrnuji psychickou doménu a dalsi étyfi doménu fyzickou

(Kfivankova, 2012).

Dotaznik SF 36 je tedy ¢lenén do osmi zdkladnich domén, jez zahrnuji slozky fyzické,

psychické i socidlni (Kfivankova, 2012):

1.5.2.1. Fyzicka aktivita

Do této skupiny spadd celkem deset otdzek, které se zabyvaji stavem pacienta
po operac¢nim vykonu na krc¢ku kosti stehenni. Dotazy se zamétuji na specifické fyzicke aktivity

jako je béh, chlize do schodt, poklek nebo zvedani predmétt. (Kiivankova, 2012)

1.5.2.2. Fyzicka bolest

Oblast shrnuta celkem ve dvou uzavienych otazkach, kterd nam piiblizuje intenzitu
bolesti, kterou pacient pocituje pii béznych dennich aktivitich a pracovnich Cinnostech.
V ptipadé odpovedi s vysokymi hodnotami se jedna o nizkou bolestivost, a tudiz o minimalnim
omezeni pii béznych aktivitich nemocného. V opacném piipadé, tedy nizkych hodnotich

odpovédi, se jedna o intenzivni a silné bolesti. (Ktfivankova, 2012)
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1.5.2.3. Omezeni fyzické aktivity

V této doméné se dozvidame, zda byl pacient z diivodu naruseného fyzického zdravi,
jakkoliv omezen ve schopnosti vykonavat urcity druh prace. Tato ¢ast je dotdzdna celkem
ve Ctyfech otdzkach a opét jejich vysoka hodnota zna¢i minimalni omezeni, zatimco hodnota
nizkd ukazuje, Ze soucasny pooperacni stav pacienta omezuje v provadéni kazdodennich

aktivit. (Kfivankova, 2012)

1.5.2.4. Celkové vnimani zdravotniho stavu

Jedna se o subjektivni hodnoceni vlastniho zdravotniho stavu pacientem. Na toto téma
se specifikuje celkem pét otazek z celkového poctu a zaméfuji se na soucasné zhodnoceni stavu
pacienta a na jejich ptfedstavy a pocity ohledné budouciho stavu a piisobeni. Vysoka hodnota
odpovédi znaci, ze pacient hodnoti sviij stav jako vynikajici a svou prognozu hodnoti velice
kladn¢. Nizk4 hodnota naopak poukazuje na to, Ze pacient svilj zdravotni stav hodnoti velice

Spatné a stejné vidi i svlj budouct stav. (Kfivankova, 2012)

1.5.2.5. Spolecenska aktivita

Doména, kterd se zabyva tim jak zdravotni fyzicky, ale 1 psychicky stav ovliviiuje
pacientovi bézné spolecenské aktivity. Na tuto ¢ast jsou zde vyhrazeny celkem dvé otazky
a pokud jejich soucet dava vysokou hodnotu, miizeme tuto doménu zhodnotit jako pozitivni,
tudiz Ze pacientiv zdravotni stav nijak neovlivnil jeho spoleCenskou aktivitu v poslednich
4 tydnech. V ptipadé nizkych hodnot se jedna o zdsadni omezeni spolecenského Zivota pacienta

v disledku emocni nestability a celkového fyzického stavu. (Kfivankova, 2012)

1.5.2.6. Celkovy psychicky zdravotni stav

Zaméfuje se na psychickou stranku pacienta, do které zahrnujeme jeho emocni stabilitu,
vyskyty tzkosti, depresi, nervozity a agresivity. Je to oblast, ktera je zkouména pomoci péti
uzavienych otdzek. Opé€t nizka hodnota poukazuje na Spatny psychicky stav respondenta,
zatimco vysoka hodnota znamena, ze pacient je emocionalné stabilni a v psychické pohodé,

a to béhem poslednich 4 tydna. (Kfivankova, 2012)
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1.5.2.7. Omezeni z diivodii emo¢ni nestability

Doména, kterd se zaméfuje na omezeni pacientova zivota v dasledku emocnich
problémtl, a to jak v pracovnich cCinnostech, tak v béznych dennich aktivitach. Touto
problematikou se zabyvaji celkem tii otdzky a jejich celkovd vysokd hodnota znaci absenci
téchto psychickych problémt, a tudiz i absenci omezeni. Nizka hodnota znamend vyrazné

omezeni pusobeni v bézném zivoté v dusledku emocni nestability. (Kfivankova, 2012)

1.5.2.8. Vitalita jedince

Vitalitou respondenta se zabyvaji celkem Ctyfi otazky dotazniku na zékladég, kterych
zhodnotime pacientovu vnitini energii. Jejich vysoka hodnota predstavuje kladné hodnoceni

a nizka hodnota znamena vyraznou unavu a vycCerpanost respondenta. (Ktivankova, 2012)

Posledni otazka, ktera se nefadi ani do jedné ze zminénych oblasti, se zaméfuje
na zhodnoceni soucasného zdravotniho stavu po vykonu oproti zdravotnimu stavu pied
vykonem. Na tuto uzavienou otazku mé respondent moznost vybrat si z celkem péti moznych
dopovédi (mnohem hors$i nez pted rokem, ponékud horsi nez pred rokem, pfiblizné stejné jako

pred rokem, ponékud lepsi nez pred rokem, mnohem leps$i nez pied rokem). (Ktivankova, 2012)

65



2 EMPIRICKA CAST

V empirické ¢asti této prace byl proveden vyzkum ve dvou zdravotnickych zatizenich.
Setfeni diplomové prace navazuje na teoretickou &ast, kterd byla podrobné popsana
v kapitolach vySe. Jednotlivé hypotézy byly zaloZzeny na zavislosti véku s jednotlivymi

doménami dané v dotazniku kvality zivota SF-36. Celkem bylo stanoveno 8 hypotéz:

«  Zjistit, zda existuje zavislost mezi vékem pacienta a doménou Fyzicka aktivita?

«  Zjistit, zda existuje zavislost mezi vékem pacienta a doménou Omezeni fyzickym
zdravim?

»  Zjistit, zda existuje zavislost mezi vékem pacienta a doménou Omezeni emo¢nimi
problémy?

«  Zjistit, zda existuje zavislost mezi vékem pacienta a doménou Vitalita?

»  Zjistit, zda existuje zavislost vékem pacienta a doménou Dusevni zdravi?

+  Zjistit, zda existuje zavislost vékem pacienta a doménou Spolecenska aktivita?

»  Zjistit, zda existuje zavislost vékem pacienta a doménou Bolest?

»  Zjistit, zda existuje zavislost vékem pacienta a doménou VSeobecné vnimani

vlastniho zdravi?

2.1. Metodika

U vSech hypotéz byla testovana zavislost mezi Ciselnym skére v dané dimenzi
dotazniku SF-36 (Fyzicka aktivita, Omezeni fyzickym zdravim, Omezeni emocnimi
problémy, Vitalita, DuSevni zdravi, Spolecenskd aktivita, Bolest, VSeobecné¢ vniméni
vlastniho zdravi) a vékem (ordinalni proménnd s variantami 49-60 let, 61-74 let, 75-89 let,
90 let a vice). Zavislost ordindlni a Ciselné proménné byla testovdna pomoci testu
nezavislosti zalozeném na Spearmanové koeficientu potfadové korelace. Pro ucely
vizualniho posouzeni byl vytvofen bodovy graf s absolutnimi ¢etnostmi. Vypocty byly
provedeny pomoci programu STATISTICA EN 13. Testy byly provedeny na 5 % hladiné

vyznamnosti.

66



2.2.  Charakteristika vyzkumného vzorku

Do empirického zpracovani vyzkumného Setfeni byli zahrnuti pacienti, kteti prodélali
operaci kr¢ku kosti stehenni feSenych cervikokapitalni endoprotézou a tento zakrok podstoupili
ve vybranych nemocnicich, a to konkrétn¢ v Oblastni nemocnici Mlada Boleslav a Fakultni
nemocnici v Motole. Vyzkum byl provadén v od prosince 2019 do dubna 2020 a to u pacientt,
kteti byli minimdln¢ 4 mésice po operaci. Soubor respondentd tvotilo celkem 60 pacientti
a z toho bylo celkem 31 Zen (51,7 %) a 29 muzi (48,3 %). Pacienty jsem déle rozd¢lila do
4 vékovych skupin. Prvni skupina byla ve vékovém rozmezi 49—60 let a obsahovala 2 pacienty
(3,33 %). Druha skupina zahrnovala pacienty ve véku od 61-74 let a obsahovala 15 respondentt
(25 %). Tteti skupiny byla stanovena v rozmezi od 75-89 let a zahrnula 36 pacientt (60 %).
Konec¢né posledni skupina zahrnovala pacienty od 90 let a vice a ta obsahovala 7 respondent

v

(11,67 %). Podrobnéjsi udaje o vyzkumném vzorku jsou v dalSich kapitolach.

2.2.1. Metoda prizkumu a sbér dat

Vyzkum v této diplomové praci byl proveden pomoci kvantitavni metody prizkumného
Setfeni. Data byla ziskdna pomoci anonymniho dotaznikového Setfeni. Pacientim byl tedy
ptedlozen dotaznik v papirové podobé, do kterého zaznamenavali své odpovédi. Tyto dotazniky
byly predkladany vzdy osobné i s vysvétlenim, k jakému tcelu tento vyzkum slouzi. Zaroven
byli respondenti pouceni o moZnosti odmitnuti ucasti na vyzkumu, a predev§im o anonymité
celého Setfeni. Respondenti dotaznik vypliovali pod osobnim dohledem, a to bud
za piitomnosti studentky provadéjici vyzkum ¢i za ptitomnosti vrchni sestry daného oddéleni.
Soucasti této diplomové prace jsou také dolozené souhlasy nemocni¢nich zatizeni

s provedenim tohoto vyzkumu, a i s konkrétnim jmenovanim téchto zatizeni.

Dotaznik, ktery k tomuto vyzkumu byl pouzit, byl jiz jmenovan v kapitolach vyse.
Jednalo se o dotaznik SF-36, ktery se zabyva kvalitou Zivota a sklada se ze dvou druhii otazek.
Prvni dvé otazky jsou oteviené a zjiSt'uji v€k a pohlavi respondenta. Dalsi otazky jsou ve formeé
uzavienych otazek. Tato prizkumna metoda byla zvolena na zaklad¢ své prehlednosti, validity,

srozumitelnosti a piesnosti. Dotaznik SF-36 je zahrnut mezi pfilohami této diplomové prace.
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2.3.  Analyza vysledkii vyzkumného Setieni

V této kapitole empirické Casti se zaméefime na analyzu vysledkt dotaznikového Setient,
které jsou zde znazornény piisluSnym grafem a dopliujicim popisem daného vysledku. Otazky

na jednotlivé domény byly v dotazniku oc¢islovany nasledovné:

Doména Pocet otazek Ciselné oznadeni piislusnych

otdzek
Fyzické aktivita 10 3:4:5;6;7;8;9;10;11;12
Omezeni fyzickym zdravim 4 13;14;15;16
Omezeni emocnimi problémy 3 17;18;19
Vitalita 4 23;27;29;31
DusSevni zdravi 5 24:25:26;28;30
Spolecenska aktivita 2 20,32
Bolest 2 21;22
Vseobecné vnimani vlastniho 5 1;33;34;35;36
zdravi

2.4.  Vysledky statistického prizkumu

Vysledky jsou stejné jako dotaznik rozdéleny na dveé Casti, a to na otdzky oteviené, které
byly doplnéné a uzaviené, ze kterych se dotaznik jiz v origindlnim znéni skladal. Oteviené
otazky se zabyvaji identifikaci pacienta, a to konkrétné jeho vékem a pohlavim. Druhd ¢ast
vyzkumu poukazuje na zhodnoceni kvality Zivota dle osmi doménami stanovenych dotaznikem
SF-36. Setfeni je zobrazeno diky grafiim a tabulkam, které znazorfiuji Spearmantiv korela¢ni

koeficient a test nezavislosti.
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2.4.1. Oteviené otazky k identifikaci respondenta

2.4.1.1. VéKk respondentu

K vékovému rozlozeni sledované skupiny byla pouzita tabulka zdkladni popisné statistiky

a zéaroven grafické rozlozeni jednotlivych skupin.
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Graf 1 Vék respondentii

Z celkového poctu pacientd 60 (100 %), kteti vyplnily dotaznik a dle grafického
znazornéni, poukazovalo rozlozeni véku respondentl na vétsSinu pacientli ve vékovém rozmezi
75 - 89 let, ¢ili 36 respondentil (60 %), nasledovalo rozmezi 61 - 74 let, ¢ili 15 respondentii
(25%), poté bylo rozmezi 90 a vice let, ¢ili 7 respondentl (12%) a posledni skupinou bylo

vekové rozmezi 49 — 60, ¢ili 2 respondenti (3 %.).
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2.4.1.2. Pohlavi respondentii

V této otazce byla opét vyuzita tabulka Cetnosti a grafické zndzornéni rozlozeni Cetnosti

vyskytu muzil a Zen ve sledovaném souboru respondent.
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Graf 2 Pohlavi respondentii

Z celkového poctu sester 60 (100 %), které vyplnily dotaznik a podle grafického

znazornéni, bylo celkem Zen 31 (52 %) a muzl 29 (48 %).
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2.4.2. Vysledky Setieni a jejich zhodnoceni

2.4.2.1. Fyzicka aktivita

Doména fyzické aktivity, kterd byla zjiSténa pomoci dotazniku SF-36, je vyjadifena pomoci
stanovené hypotézy a grafem, ve kterém je tato doména zhodnocena v zavislosti na vékové

skupin¢ respondenta. Vysledky tohoto Setfeni jsou popsany v tabulce ¢islo 1.
Hypotéza 1

1Ho: Mezi vé€kem pacienta a doménou Fyzicka aktivita neni zavislost.
1Ha: Mezi vékem pacienta a doménou Fyzicka aktivita je zavislost

Graf 3 Zavislost fyzické aktivity na veku respondenta
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Tabulka 1 Zhodnoceni vysledkii fyzické aktivity v zavislosti na véku
Spearmantiv korelacni koeficient a test nezavislosti
hodnota R p-hodnota rozhodnuti o HO zavislost prokdzana
-0,53 0,000 zamitame ano

P-hodnota testu nezavislosti zalozeném na Spearmanové koeficientu pofadové korelace vysla
s ohledem na 3 desetinnd mista 0,000, tj. niz8i nez 0,05. Nulovd hypotéza byla zamitnuta
ve prospéch alternativni hypotézy. Na hladin€ vyznamnosti 0,05 byla prokazana zavislost mezi

veékem pacienta a skore v doméné Fyzicka aktivita. S rostoucim vékem je statisticky vyznamné
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spojeno nizsi skére v doméné Fyzickéd aktivita. Vzhledem k tomu, ze hodnota korelacniho

koeficientu byla v absolutni hodnot¢ blizka 0,5, jednalo se o silnou zavislost.

2.4.2.2. Omezeni fyzickym zdravim

Doména omezeni fyzickym zdravim, ktera byla zjisténa pomoci dotazniku SF-36, je vyjadiena
pomoci stanovené hypotézy a grafem, ve kterém je tato doména zhodnocena v zavislosti

na vékové skuping respondenta. Vysledky tohoto Setfeni jsou popsany v tabulce ¢islo 2.
Hypotéza 2

2Ho: Mezi v€kem pacienta a doménou Omezeni fyzickym zdravim neni zavislost.

2Ha: Mezi vékem pacienta a doménou Omezeni fyzickym zdravim je zavislost.

Graf 4 Zavislost omezeni fyzickym zdravim a vékovou skupinou respondenta
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Tabulka 2 Zhodnoceni vysledkii omezeni fyzickym zdravim v zavislosti na veku

Spearmantiv korela¢ni koeficient a test nezévislosti
hodnota R p-hodnota rozhodnuti o HO zavislost prokdzana
-0,26 0,041 zamitame ano

P-hodnota testu nezavislosti zalozeném na Spearmanové koeficientu pofadové korelace vysla
s ohledem na 3 desetinna mista 0,041, tj. niz8i nez 0,05. Nulova hypotéza byla zamitnuta

ve prospéch alternativni hypotézy. Na hladin€ vyznamnosti 0,05 byla prokazana zavislost mezi
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vékem pacienta a skore v doméné Omezeni fyzickym zdravim. S rostoucim vékem je statisticky
vyznamn¢ spojeno niz$i skore v doméné Omezeni fyzickym zdravim. Vzhledem k tomu, ze
hodnota korela¢niho koeficientu byla v absolutni hodnoté¢ nizsi nez 0,3, jednalo se o slabou

zavislost.

2.4.2.3. Omezeni emo¢nimi problémy

Vysledky domény, zjistujici omezeni fyzickym zdravim pomoci dotazniku SF-36, jsou
vyjadieny pomoci stanovené hypotézy a grafem, ve kterém je tato doména zhodnocena
v zavislosti na vékové skupin€ respondenta. Vysledky tohoto Setfeni jsou popsany v tabulce

¢islo 3.
Hypotéza 3

3HO: Mezi vékem pacienta a doménou Omezeni emoc¢nimi problémy neni zavislost.

3HA: Mezi vékem pacienta a doménou Omezeni emocnimi problémy je zavislost.

Graf 5§ Zavislost omezeni emocnimi problémy a vékovou skupinou respondenta

120 : : : : : : . 1
)
1 e 3
o 4
| sos
.6
Q.7

100 |

80 1

60

40 t { Q.10

20 ' 12

Omezeni emo¢nimi problémy

49-60 let 61-74 let 75-89 let 90 let a vice
Vék 19

Tabulka 3 Zhodnoceni vysledkit omezeni emocnimi problémy v zavislosti na véku

Spearmantiv korelacni koeficient a test nezavislosti
hodnota R p-hodnota rozhodnuti o HO zavislost prokdzana
-0,24 0,064 nezamitame ne
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P-hodnota testu nezévislosti zalozeném na Spearmanové koeficientu pofadové korelace vysla
s ohledem na 3 desetinna mista 0,064, tj. vyssi nez 0,05. Nulova hypotéza nebyla zamitnuta. Na
hladin¢ vyznamnosti 0,05 nebyla prokazana zavislost mezi vékem pacienta a doménou

Omezeni emo¢nimi problémy.

2.4.2.4. Vitalita

Vysledky domény, zjistujici vitalitu respondenti pomoci dotazniku SF-36, jsou vyjadieny
pomoci stanovené hypotézy a grafem, ve kterém je tato doména zhodnocena v zavislosti na

vekové skupiné€ respondenta. Vysledky tohoto Setfeni jsou popsany v tabulce ¢islo 4.

Hypotéza 4

4HO0: Mezi vékem pacienta a doménou Vitalita neni zavislost.
4HA: Mezi vékem pacienta a doménou Vitalita je zavislost.

Graf 6 Zavislost vitality a vékové skupiny respondenta
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Tabulka 4 Zhodnoceni vysledkii vitality respondentii v zavislosti na véku

Spearmantiv korelacni koeficient a test nezavislosti
hodnota R p-hodnota rozhodnuti o HO zavislost prokdzana
-0,37 0,004 zamitame ano

P-hodnota testu nezéavislosti zalozeném na Spearmanové koeficientu pofadové korelace vysla

s ohledem na 3 desetinnd mista 0,004, tj. niz8i nez 0,05. Nulovd hypotéza byla zamitnuta
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ve prospéch alternativni hypotézy Na hladiné vyznamnosti 0,05 byla prokazana zavislost mezi
vékem pacienta a skore v doméné Vitalita. S rostoucim veékem je statisticky vyznamné spojeno
niz$i skére v doméné Vitalita. Vzhledem k tomu, ze hodnota korelacniho koeficientu byla

v absolutni hodnot¢ mezi 0,3 a 0,5, jednalo se o stfedn¢ silnou zavislost.

2.4.2.5. DuSevni zdravi

Doména, zjistujici duSevni zdravi respondentli pomoci dotazniku SF-36, je vyjadiena pomoci
stanovené hypotézy a grafem, ve kterém je tato doména zhodnocena v zdvislosti na vékové

skupiné respondenta. Vysledky tohoto Setieni jsou popsany v tabulce ¢islo 5.
Hypotéza S

5Ho: Mezi vékem pacienta a doménou DusSevni zdravi neni zavislost.
SHa: Mezi vékem pacienta a doménou Dusevni zdravi je zavislost.

Graf 7 Zavislost dusevniho zdravi a vékové skupiny respondenta
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Tabulka 5 Zhodnoceni vysledkii zavislosti dusevniho zdravi respondentii v zavislosti na véku

Spearmantiv korelacni koeficient a test nezavislosti
hodnota R p-hodnota rozhodnuti o HO zavislost prokdzana
-0,26 0,047 zamitame ano

P-hodnota testu nezéavislosti zalozeném na Spearmanové koeficientu pofadové korelace vysla

s ohledem na 3 desetinnd mista 0,047, tj. niz8i nez 0,05. Nulovd hypotéza byla zamitnuta
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ve prospéch alternativni hypotézy. Na hladin¢ vyznamnosti 0,05 byla prokézana zavislost mezi
vékem pacienta a skdre v doméné Dusevni zdravi. S rostoucim vékem je statisticky vyznamné
spojeno nizs$i skore v doméné Dusevni zdravi. Vzhledem k tomu, ze hodnota korela¢niho

koeficientu byla v absolutni hodnot¢ nizsi nez 0,3, jednalo se o slabou zévislost.

2.4.2.6. Spolecenska aktivita

Doména, zjist'ujici spoleCenskou aktivitu respondent pomoci dotazniku SF-36, je vyjadiena
pomoci stanovené hypotézy a grafem, ve kterém je tato doména zhodnocena v zavislosti

na vékové skupiné respondenta. Vysledky tohoto Setieni jsou popsany v tabulce Cislo 6.

Hypotéza 6

6Ho: Mezi vékem pacienta a doménou Spolecenska aktivita neni zavislost.
6Ha: Mezi vékem pacienta a doménou Spolecenska aktivita je zavislost.

Graf 8 Zavislost spolecenské aktivity respondenta a vékové skupiny
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Tabulka 6 Zhodnoceni vysledkii zavislosti spolecenské aktivity respondentii na jejich véku

Spearmantiv korelacni koeficient a test nezavislosti
hodnota R p-hodnota rozhodnuti o HO zavislost prokdzana
-0,34 0,009 zamitame ano

P-hodnota testu nezéavislosti zalozeném na Spearmanové koeficientu pofadové korelace vysla

s ohledem na 3 desetinnd mista 0,009, tj. niz8i nez 0,05. Nulovd hypotéza byla zamitnuta
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ve prospéch alternativni hypotézy. Na hladin¢ vyznamnosti 0,05 byla prokézana zavislost mezi
vékem pacienta a skére v doméné Spolecenskd aktivita. S rostoucim vékem je statisticky
vyznamné spojeno nizsi skore v doméné Spolecenska aktivita. Vzhledem k tomu, ze hodnota
korela¢niho koeficientu byla v absolutni hodnoté mezi 0,3 a 0,5, jednalo se o stfedn¢ silnou

zavislost.

2.4.2.7. Bolest

Doména, hodnotici bolest respondentii pomoci dotazniku SF-36, je vyjadfena pomoci
stanovené hypotézy a grafem, ve kterém je tato doména zhodnocena v zavislosti na vékové

skupiné respondenta. Vysledky tohoto Setfeni jsou popsany v tabulce ¢islo 7.
Hypotéza 7

7Ho: Mezi vékem pacienta a doménou Bolest neni zévislost.
7Ha: Mezi vékem pacienta a doménou Bolest je zavislost.

Graf 9 Zavislost bolesti a vékové skupiny respondenta
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Tabulka 7 Zhodnoceni vysledkii zavislosti bolesti respondentit na jejich véku

Spearmantiv korela¢ni koeficient a test nezévislosti
hodnota R p-hodnota rozhodnuti o HO zavislost prokdzana
-0,41 0,001 zamitame ano
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P-hodnota testu nezévislosti zalozeném na Spearmanové koeficientu pofadové korelace vysla
s ohledem na 3 desetinnd mista 0,001, tj. nizsi nez 0,05. Nulovd hypotéza byla zamitnuta
ve prospéch alternativni hypotézy. Na hladin€ vyznamnosti 0,05 byla prokazana zavislost mezi
vékem pacienta a skore v doméné Bolest. S rostoucim vékem je statisticky vyznamné spojeno
nizsi skore v doméné Bolest. Vzhledem k tomu, Ze hodnota korelacniho koeficientu byla

v absolutni hodnot¢ mezi 0,3 a 0,5, jednalo se o stfedn¢ silnou zéavislost.

2.4.2.8. VSeobecné vnimani vlastniho zdravi

Doména, zjistujici vS§eobecné vnimani vlastniho zdravi respondenti pomoci dotazniku SF-36,
je vyjadfena pomoci stanovené hypotézy a grafem, ve kterém je tato doména zhodnocena
v zavislosti na vékové skupiné respondenta. Vysledky tohoto Setfeni jsou popsany v tabulce

¢islo 8.
Hypotéza 8

8Ho: Mezi vékem pacienta a doménou VSeobecné vnimani vlastniho zdravi neni zavislost.
8Ha: Mezi v€kem pacienta a doménou VSeobecné vnimani vlastniho zdravi je zavislost.

Graf 10 Zavislost vSeobecného vnimani vilastniho zdravi a vékové skupiny respondenta
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Tabulka 8 Zhodnoceni vysledkii zavislosti vseobecného vnimani vlastniho zdravi respondentii
na jejich véku

Spearmantuv korelacni koeficient a test nezavislosti
hodnota R p-hodnota rozhodnuti 0 HO | z&vislost prokdzana
-0,42 0,001 zamitame ano

P-hodnota testu nezavislosti zalozeném na Spearmanové koeficientu poradové korelace vysla
s ohledem na 3 desetinna mista 0,001, tj. niz8i nez 0,05. Nulova hypotéza byla zamitnuta
ve prospech alternativni hypotézy. Na hladin€ vyznamnosti 0,05 byla prokézana zavislost mezi
veékem pacienta a skére v domén¢ VSeobecné vniméani vlastniho zdravi. S rostoucim vékem je
statisticky vyznamné spojeno nizs$i skore v doméné VSeobecné vnimani vlastniho zdravi.
Vzhledem k tomu, Ze hodnota korela¢niho koeficientu byla v absolutni hodnoté mezi 0,3 a 0,5

jednalo se o stfedné silnou zavislost.
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24.3. DISKUZE

Zlomenina kr¢ku stehenni kosti je velmi zdvazny uraz, ktery postihuje ve vétSing
piipadl starsi osoby, u kterych se projevuje proifidnuti kostni hmoty, coz ma za nésledek
zvysenou lamavost kosti. Tyto zlomeniny se tedy stavaji zdvaznym problémem z pohledu nejen
mediciny, ale i ze socidlniho a ekonomického hlediska. Tito pacienti jsou pievazné ve vékové

skupin€ nad 60 let, a proto je u nich velice dilezita pooperacni péce.

I pies to, ze v dne$ni dobé se jedna uz o ,,b&Zny* operaéni zakrok, je v Ceské republice
za rok hospitalizovano kolem 19 000 lidi se zlomeninou horniho konce kosti stehenni a je zde
kolem 20 % tmrtnosti. (Gdalewich a kol., 2004) Cilem této diplomové prace proto bylo pfiblizit
pooperacni stav pacientti z pohledu fyzické, ale i emociondlni zdravotni stranky, protoze
zminénd umrtnost nebyla béhem zakroku, ale vétSinou v rozmezi jednoho az dvou let od

prodé€lani zakroku.

V soucasné dob¢ se medicina nezabyva pouze poskytovani zdravotni péce pacientiim,
prodluzovanim délky lidského zivota a jeho zachranou, i kdyz je to nadale prioritou. Stale vice
studii se za¢ina zabyvat tim, jak kvalitni budou nésledujici mésice a 1éta, ktera byla pomoci
védy, modernich technologii a vyzkumt v mediciné ¢lovéku pfidana. Problematikou zlepSeni
kvality Zivota po vykonu je také nutno se zabyvat z divodu zvySujiciho se poctu stiZnosti
pacientl a rodinnych ptislusnikti na nekvalitni péci. S tim souvisi i pfibyvani soudnich zalob
na zdravotnicka zafizeni, coz je také divod, pro¢ je nutno zjistovat od pacienttl, co si mysli
o kvalit€ zdravotnictvi a poskytované péce, a jak posuzuji svoji kvalitu Zivota po absolvované

1é6&b& (Rehulkova a kol., 2008).

Pro vyzkum v medicin€ a zdravotnictvi je nejcastéji pouzivanym pojmem HRQoL
(Health Related Quality of Life), coZz znamena kvalita Zivota podminénd zdravim.
(Hendl, 2012) Standardizované dotazniky shrnuji subjektivni a kvantifikovand méfeni vnimani
zdravi a chodu zivotnich funkci ve fyzické, psychické a socidlni oblasti.(Slovacek a kol., 2004)
Kwvalitu zivota je mozné hodnotit na zaklad¢ objektivnich a subjektivnich pfistupti, pfiCemz se
zdravotni situaci vcetné schopnosti svého uplatnéni v pracovnim, rodinném i socialnim
prostiedi, jak jiz bylo zminéno v teoretické ¢asti této diplomové prace. Pro tyto vyzkumna

Setfeni se vyuzivaji generické a specifické dotazniky. (Payne, 2005)
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V této diplomové praci byly stanoveny hypotézy a dle vysledku Setfeni byly porovnany
s vysledky jinych prizkumnych Setfeni obdobného tématu a nasledné rozebrany a zhodnoceny.
Obdobna prace, ktera se zabyvala podobnym tématem, byla Diplomova prace Koukolikové
(Plzen, 2017), ktera zjistovala kvalitu zivota pacientii po provedeni totalni endoprotézy
kycelniho kloubu. V této praci se autorka zabyvala stavem pacienta pied operaci a po ni, ale
pfedevSim kvalitou zivota po provedeni zdkroku. V této diplomové praci se s autorkou
shodujeme v tom, ze po provedeni zédkroku sviij celkovy stav pacienti hodnoti ve velké vétSing
kladné, a to 1 své vyhlidky do budoucna. Dalsi praci, kterou lze zde jmenovat, je Diplomova
prace Radové (Olomouc, 2016), jenz se zabyvala kvalitou zivota seniorii s endoprotézou
kycelniho kloubu, kterou zkoumala pomoci standardizovaného dotazniku SF-36, ktery upravila
na zéklad€ svého tématu na 30 otdzek. (Radova, 2016) Tteti pract, kterd se zabyvala obdobnou
tématikou, je bakalarskd prace na téma OdliSnosti v oSetfovatelské péci u pacientti po TEP
(totalni endoprotéze) a po CCEP (cervikokapitalni endoprotéze). Zde byl proveden prizkum na
zaklad¢ skrytého zacastnéného pozorovani. Na zakladé této prace jsme si mohli potvrdit, ze je
velice zasadni pro pacienta pooperacni péce, a to jak z pohledu pacienta, ktery musi dodrzovat
rehabilita¢ni plan, aby byl co nejdiive mobilni a tim byl jeho fyzicky, ale 1 psychicky stav

v norm¢, tak ale i pro zdravotnicky personal, ktery tuto ¢ast péCe nesmi zanedbat.

Ze zahrani¢nich studii, které se zabyvaly touto problematikou, mohu jmenovat praci
Rietbergen a kol.( Rietbergen a kol., 2016), jenZ se zabyvala kvalitou Zivota po provedeni
totalni endoprotézy kyc€le s naslednou pooperacni infekci v operacni rané€ a kteti ke svému
vyzkumu vyuzili standardizovany dotaznik SF-36 zjistili, ze pacientiiv pooperacni stav byl
velice ovlivnén jeho emocni strdnkou a Ze Spatna psychicka stranka pacienta u vice jak 51,7%
pacientl méla za disledek rozsiteni infekce a horsi rekonvalescenci nez u pacientt, kteti byli
emociondln¢ stabilni. Druhou zahrani¢ni praci je od autorti Peeters a kol. (Peeters a kol., 2016),
ktera se zabyvala kvalitou zivota u seniorti po prodélani zlomeniny ky¢le. I v tomto vyzkumném
Setfeni byl pouzit dotaznik SF-36, na jehoz zdklad¢ dosli autofi k zavéru, Ze mentalni stav,
fyzické a psychosocialni funkce, komorbidita, pohlavi, stav vyzivy, pooperacni bolest, délka
pobytu v nemocnici a komplikace byly faktory k ovlivnéni pooperac¢niho stavu pacienta a Ze

podpiirné psychoterapie vedla ke zlepseni celkového stavu pacienta.

Pro zhodnoceni kvality Zivota u pacientli po zlomeninach krcku kosti stehenni feSenych
cervikokapitalni endoprotézou probehl vyzkum na zékladé anonymniho dotazniku kvality
zivota Short Form — 36 (SF - 36). Skladal se celkem z 36 uzavienych a 2 identifikacnich

otevienych otazek. Celkem bylo rozdano 66 dotaznikil. Priizkum probihal v Ceské republice
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a to konkrétné ve Fakultni nemocnici Motol v Praze, kde bylo rozdano 34 dotaznik, vratilo se
31 vyplnénych, takze navratnost Cinila 91,18 %. Dale potom v Oblastni nemocnici v Mladé
Boleslavi, kde bylo rozdano 32 dotaznik, vratilo se 29 vyplnénych dotazniki a navratnost byla

90,63 %.

V této diplomové praci bylo stanoveno celkem 8 hypotéz, kdy kazda z hypotéz byla
koncipovana k jedné z 8 domén danych v dotazniku SF-36. Mezi tyto domény se fadi fyzicka
aktivita, omezeni fyzickym zdravim, omezeni emoc¢nimi problémy, vitalita, dusevni zdravi,
spolecenska aktivita, bolest a vSeobecné vnimani vlastniho zdravi. Veskeré tyto domény byly

vyhodnoceny v zavislosti na véku respondenta.

V pouzitém dotazniku byly dvé oteviené otazky ohledné identifikace respondenta a na
jejich zaklad¢ jsem respondenty rozdélila do ¢tyt vékovych skupin (49-60 let, 61-74 let, 75-89
let a 90 let a vice) a také podle pohlavi. Dalsi skupina otdzek byly uzaviené a vzdy s n¢kolika

moznostmi odpovédi. Zamétovaly se jak na fyzickou stranku respondenta, tak i emocionalni.

Priizkum probihal v Ceské republice, a to konkrétné ve Fakultni nemocnici Motol
v Praze, kde bylo rozdano 34 dotazniki, vratilo se 31 vyplnénych, takze névratnost Cinila
91,18 %. Dale potom v Oblastni nemocnici v Mladé Boleslavi, kde bylo rozdano 32 dotazniki,

vratilo se 29 vyplnénych dotaznikl a navratnost byla 90,63 %.

Prvni statisticky test byl zaméfen na doménu fyzicka aktivita v zavislosti na véku.
Vysledkem tohoto testu bylo zamitnuti nulové hypotézy, Ze mezi fyzickou aktivitou a vékem
neni Z4dna zavislost a byla prokazana alternativni hypotéza. Tato zavislost byla dokdzana na
hladin€ vyznamnosti 0,05, kdy u této hypotézy byla tato hladina rovna 0,000. Diky tomuto testu
byla stanovena velmi silnd zavislost mezi danymi proménnymi. V téchto otazkach byli
respondenti dotazovani na otazky ohledn€ omezeni v urcitych fyzickych aktivitach, jako je béh,
zvedani tézkych pfedméti, chiize do schodi, predklon, shybani, chiize nebo koupani a oblékani
bez cizi pomoci. Na zéklad¢ statistického testu bylo prokazéano, Ze starsi lidi hodnotili jednotlivé

aktivity nizs§i hodnotou odpovédi a tudiz zaporné;i.

Druhy statisticky test byl zaméfen na doménu omezeni fyzickym zdravim respondenta
v zévislosti na veku. Vysledkem tohoto testu bylo zamitnuti nulové hypotézy, Ze mezi
omezenim fyzickym zdravim a vékem neni Zzaddna zavislost a byla prokazéna alternativni

hypotéza. Tato zavislost byla dokdzana na hladin€ vyznamnosti 0,05, kdy u této hypotézy byla

vvvvvv
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korela¢niho koeficientu, ktery v tomto testu byl -0,26, byla stanovena velmi slaba zavislost
mezi danymi proménnymi. Otdzky, které se zaméfily na omezeni fyzickym zdravim, se
zabyvaly stavem pacienta v poslednich 4 tydnech, a to jak v oblasti béznych dennich ¢innosti,
tak 1 v pracovnich ¢innostech. To znamena, Ze omezeni v téchto ¢innostech neni zavisly na véku

pacienta.

Tteti statisticky test byl zaméfen na doménu omezeni emocnimi problémy v zavislosti
na véku. Vysledkem tohoto testu bylo zamitnuti alternativni hypotézy, ze mezi omezenim
emocnimi problémy a vékem je zavislost a byla prokdzana nulova hypotéza. Hladina
vyznamnosti v tomto ptipadé byla 0,064, coz je vyssi hodnota nez stanovend hladina
vyznamnosti 0,05 a tudiz je zde zamitnuta zévislost mezi stanovenymi proménnymi.
Otazky, které se zaméfily na omezeni emocnimi problémy, se zabyvaly stavem pacienta
v poslednich 4 tydnech a stejné jako omezeni fyzickym zdravi se zaméftily na oblasti pracovnich
a béznych dennich ¢innosti. V tomto piipad¢ nebyla zdvislost mezi proménnymi prokazana,

tudiz vék pacienta nema zadny vliv na emocni stav.

Ctvrty statisticky test byl zaméfen na doménu vitality respondenta v zavislosti na véku.
Vysledkem tohoto testu bylo zamitnuti nulové hypotézy, Ze mezi omezenim vitalitou
respondenta a vékem neni zadna zavislost a byla prokazana alternativni hypotéza. Tato zavislost
byla dokazana na hladin€¢ vyznamnosti 0,05, kdy u této hypotézy byla tato hladina rovna
koeficientu byla v tomto pifipadé prokazana stfedné silna zavislost a tedy. Otazky, které se
zam¢fovaly na vitalitu respondenta, se dotazovaly na elan pacienta, energii, vyCerpanost
a unavenost v poslednich 4 tydnech. Na zaklade¢ statistického testu bylo prokazano, ze s vys$Sim

vékem je vitalita pacientem hodnocena zapornéjSimi odpovéd’mi.

Paty statisticky test byl zaméfen na doménu dusevniho zdravi respondenta v zavislosti
na véku. Vysledkem tohoto testu bylo zamitnuti nulové hypotézy, Ze mezi dusevnim zdravim
respondenta a vékem neni zadna zavislost a byla prokdzana alternativni hypotéza. Tato zavislost
byla dokazana na hladin¢ vyznamnosti 0,05, kdy u této hypotézy byla tato hladina rovna
korela¢niho koeficientu byla prokazana slaba zavislost mezi danymi proménnymi. Na dusSevni
zdravi respondenta se zam¢tily otazky, které se dotazovaly na pacientovu nervozitu, deprese,
klid a pohodu, pesimismus, smutek a pocity Stésti. Vzhledem k vysledku u tfetiho statistického

testu a hodnoté¢ hladiny vyznamnosti u tohoto testu mizeme fici, ze psychicky stav respondenta
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nebyl vdzan na vékovou skupinu, do které byl zatfazen. Mlizeme polemizovat, Ze zde hral velice

zasadni roli spoleCenské, rodinné a obecné socidlni zdzemi respondenta.

Sesty statisticky test byl zaméfen na doménu spoledenské aktivity respondenta
v zavislosti na véku. Vysledkem tohoto testu bylo zamitnuti nulové hypotézy, ze mezi
spolecenskou aktivitou respondenta a vékem neni zZadna zavislost a byla prokdzana alternativni
hypotéza. S rostoucim vékem v tomto testu byla prokazana horSi spoleCenska aktivita
respondenta. Tato zavislost byla dokazana na hladin¢ vyznamnosti 0,05, kdy u této hypotézy
a vysledku korela¢niho koeficientu zde byla prokazana stiedn¢ silnd zavislost, tudiz mizeme
fici, Ze star$i pacienti se obtiznéji znovu vraceji do spolecenského zivota, ale v tomto piipadé
zde mohlo sehréat roli i to, Ze seniofi jsou ve vétSin€ piipadl osamélejsi lidé, kteti nemaji tolik

ptilezitosti k nav§tévam znamych ¢i rodinnych ptislusnikda.

Sedmy statisticky test byl zaméfen na doménu bolesti respondenta v zavislosti na véku.
Vysledkem tohoto testu bylo zamitnuti nulové hypotézy, ze mezi omezenim vitalitou
respondenta a vékem neni zddna zavislost a byla prokazana alternativni hypotéza. Tato zévislost
byla dokdzana na hladiné vyznamnosti 0,05, kdy u této hypotézy byla tato hladina rovna
0,001, coz je niz$i Cislo nez stanovena hladina. Na zéklad¢ tohoto vysledku a vysledku
korela¢niho koeficientu byla stanovena velmi silné zavislost mezi t€émito proménnymi. Tedy ve
vy$§im veéku pocituji respondenti silnéjsi bolesti, a to nejen z diivodu operaéniho vykonu na
kreku kosti stehenni, ale 1 kvili pfidruzenym onemocnénim, kterymi star$i pacienti trpi. Opét
1 tato otazka bolesti se vztahovala na poslednich 4 tydny pacientova Zivota, které probehly pired

vyplnénim dotazniku.

Osmy statisticky test byl zaméfen na doménu vSeobecného vniméni vlastniho zdravi
respondenta v zavislosti na véku. Vysledkem tohoto testu bylo zamitnuti nulové hypotézy, ze
mezi v§eobecnym vnimanim vlastniho zdravi respondenta a vékem neni zadna zavislost a byla
prokazana alternativni hypotéza. S rostoucim vékem v tomto testu byla prokdzana horsi
vSeobecné vnimdni vlastniho zdravi respondenta. Tato zavislost byla dokdzana na hlading
stanovena hladina. Diky tomuto vysledku a hodnoté korela¢niho koeficientu prokdzanym
statistickym méfenim mliZzeme fici, Ze starSi pacienti hodnoti svilij celkovy fyzicky a psychicky
stav zapornymi odpovéd’'mi, a to nejen svlij soucasny stav, ale budouci. Otazky, které byly

koncipovany na celkové vnimani vlastniho zdravi, byly zaméfeny jak na soucasny zdravotni
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stav respondenta, tak i na jeho pfedstavy o stavu budoucim, a to konkrétné na to, zda se hodnoti

jako ¢lovék nachylnéjsi k onemocnéni nebo zda ocekava zhorseni svého zdravotniho stavu.
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2.5. ZAVER

Tématem této diplomové prace bylo Hodnoceni kvality Zivota u pacientit po
zlomeninach krcku kosti stehenni reSenych cervikokapitalni endoprotézou. Nejpocetnéjsi
skupinou pacienti, u nichz k tomuto typu poranéni dochézi, jsou seniofi, tedy lidé starsi 60 let.
Nejcastéjsi pricinou vzniku zlomeniny krc¢ku je bézny pad doma nebo venku, tedy za ptisobeni
minimalniho nésili. Cim je pacient starsi, tim je pravdépodobnost padu a vzniku zlomeniny

krcku vyssi, a to 1 pies to, ze kost stehenni je nejvetsi a nejsilnéjsi kosti lidského téla.

Obsah diplomové prace byl rozd€len na dvé zakladni ¢asti, teoretickou a empirickou.
V teoretické ¢asti byly uvedeny a shrnuty vSeobecné zndmé informace o zlomeninach kréku
kosti stehenni a jejich moznych feSenich s diirazem na vyuziti cervikokapitalni endoprotézy.
Jednalo se o anatomii a fyziologii panve, dolni koncetiny a jejich biomechaniku. Nasledné byla
provedena charakteristika jednotlivych zlomenin, popsdna jejich diagnostika a mozZnosti

1écebného postupu vcetné osetiovatelské péce.

V empirické ¢asti byl popsan a zhodnocen vyzkum, ktery probéhl pomoci anonymniho
dotaznikového Setieni za vyuziti dotazniku kvality zivota SF - 36, na jehoz zakladé byl zjiStén
fyzicky a emociondlni stav pacientli po prodélani zdkroku na krcku kosti stehenni, a to
v ¢asovém rozmezi minimalné 4 mésict od operace. Vyse uvedeny vyzkum byl realizovan ve
Fakultni nemocnici Motol v Praze a Oblastni nemocnici v Mladé Boleslavi. V tomto
dotaznikovém Setfeni hral vyznamnou roli nejen fyzicky zdravotni stav pacienta, ale také
respondentova psychické stranka, kterd byla ovlivnéna jeho mezilidskymi vztahy, rodinnym
zazemim a ekonomickou situaci. Cilem tohoto vyzkumu bylo zjistit, jaky byl u jednotlivych
respondentli pribéh nasledné pooperacni péce, béhem které v dnesni dobé umird 20 %

z celkového poctu pacientl hospitalizovanych se zlomeninou kréku kosti stehenni.

Vysledky statistickych testd danych hypotéz potvrdily, Ze veSkerou fyzickou ¢innost
pacienta, zhodnoceni jeho celkového zdravotniho stavu a emociondlni vyrovnanost ovliviiuje
vek respondenta. Respondenti v tomto piipadé hodnotili sviij zdravotni stav v poslednich
Ctyfech tydnech, pocitanych ode dne vypliovani dotazniku. Pokud byli pacienti vyssiho véku,

vvvvvv

hodnotou.

Béhem Setfeni bylo zjiSténo, Ze vlastni operacni zdkrok nebyl jedinym a zdsadnim

aspektem, jenz vedl k omezeni v téchto ¢innostech. Jako hlavni pfi¢ina omezeni byly shledany
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sekundarni komplikace, zapfi¢inéné fyzickou narocnosti nebo respondentovou psychickou
nestabilitou, vzniklou plisobenim okolnich faktorG. VySe uvedené sekundarni komplikace

nasledné vedly k demotivaci pacienta disledné dodrzovat veskera pravidla rekonvalescence.

V dotaznikovém Setfeni byl rovnéz hodnocen emociondlni stav ve vztahu k vékové
skupin¢ jednotlivych respondentti vzhledem k omezenim v pracovnich cinnostech, ve
spoleCenském zivoté, z hlediska posouzeni vlastniho zdravi a moznosti jeho budouciho
zhorSeni. V piipadech, kdy respondenti trpéli pesimismem, uzkosti a depresemi, nebylo
piekvapivym vysledkem, ze dotazovani hodnotili své celkové zdravi negativné a zaroven
ocekavali nasledné zhorSeni svého zdravotniho stavu. Toto hodnoceni, se stejné¢ jako u
hodnoceni fyzického stavu, objevoval predev§im u starSich respondentd, ktefi negativné
hodnotili svilj zdravotni stav 1 pfed zdkrokem, z ¢ehoz 1ze predikovat, Ze vlastni operacni zakrok

nebyl jedinym aspektem, ktery vedl ke zhorSeni jejich psychického stavu.

Tuto diplomovou praci bych rada zakoncila svym osobnim ndzorem. Pti kazdém
opera¢nim vykonu hraje dilezitou roli nejen perioperac¢ni péce, jejimz hlavnim cilem je
realizace zakroku bez moznych komplikaci a pfeziti pacienta, ale svoji nezastupitelnou tlohu
ma rovnéz péce pooperacni. I béhem ni totiz mize dojit u pacienta k zavaznym komplikacim,
které mohou mit vyznamny dopad na jeho fungovani v bézném zivoté, v krajnim ptipadée pak

mohou vést 1 k pacientovu umrti.
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Ptiloha 1 Dotaznik kvality Zivota Short Form - 36 (SF-36)

Dotaznik kvality Zivota Short Form - 36 (SF-36)

V tomto dotazniku jsou otazky tykajici se Vaseho zdravi. Vase odpovedi pomohou urcit,
jak se citite a jak se Vam dari zvladat obvyklé cinnosti.

Odpovezte na jednu z otazek tim, Ze vyznacite prislusnou odpovéd. Nejste-li si jisti, jak
odpoveédet, odpovezte, jak nejlépe umite.

U kazdé otazky vyberte pouze jednu mozZnost

1. | Rekl(a) byste, Ze VaSe zdravi je celkové:

Vytecné |
Velmi dobré 2
Dobré 3
Docela dobré 4
Spatné 5

2. | Jak byste hodnotil(a) své zdravi dnes ve srovnani se stavem pred rokem?

Mnohem lepsi nez pied rokem 1
Ponékud lepsi nez pted rokem 2
Ptiblizn€ stejné jako pied rokem 3
Ponékud horsi nez pred rokem 4
Mnohem horsi nez pfed rokem 5




Nasledujici otazky se tykaji ¢innosti, které¢ né¢kdy délavate béhem svého typického
dne. Omezuje Vase zdravi nyni tyto ¢innosti? Jestlize ano, do jaké miry?

5 Ano, Ano, Ne, viibec
Cinnosti omezuje omezuje neomezuje
hodné trochu
Usilovné ¢innosti jako je beh,
3. | zvedani tézkych predmétu, 1 2 3
provozovani narocnych sportii
Stfedné namahavé ¢innosti
4. | jako posunovani stolu, luxovani, 1 2 3
hrani kuzelek, jizda na kole
5. Z}/edanl nebo noseni bézné¢ho 1 ) 3
nakupu
6. | Vyjit po schodech nékolik pater 1 2 3
7. | Vyjit po schodech jedno patro 1 2 3
8. | Predklon, shybani, poklek 1 2 3
9. | Chuze asi jeden kilometr 1 2 3
10. | Chtize po ulici nékolik set metri 1 2 3
11. | Chiize po ulici sto metri 1 2 3
12, Koupéni doma nebo oblékani 1 ) 3

bez cizi pomoci

Trpél(a) jste nékterym z dale uvedenych problémiu pri praci nebo pri béZné denni

¢innosti v poslednich 4 tydnech kviili zdravotnim potiZim?

Ano Ne
13 Zkritil se ¢as, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné 1 )
" | C¢innosti?
14. | Udélal(a) jste méné, nez jste chtél(a)? 1 2
15 Byl(a) jste omezen(a) v druhu prace nebo jinych 1 )
" | Cinnosti?
16 Mg¢l(a) jste potiZe pii praci nebo jinych ¢innostech 1 )
" | (naptiklad jste musel(a) vynalozit zvlastni usili)?




Trpél(a) jste nékterym z dale uvedenych problémi pri praci nebo pri béZné
denni ¢innosti v poslednich 4 tydnech kvili emocionalnim potiZim (napriklad pocit
deprese nebo uzkosti)?

Ano Ne
17 ZKkratil se ¢as, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné 1 )
" | ¢innosti?
18. | Udélal(a) jste méné, nez jste chtél(a)? 1 2
Byl(a) jste pii praci nebo jinych ¢innostech méné
19. YN 1 2
pozorny(a) nez obvykle?

Uved’te, do jaké miry branily VaSe zdravotni nebo emocionalni potize
20. | Vasemu normalnimu spole¢enskému Zivotu v rodiné, mezi prateli, sousedy
nebo v Sirsi spolec¢nosti v poslednich 4 tydnech?

Viibec ne 1
Trochu 2
Mirné 3
Pomémé dost 4
Velmi silné 5

21. | Jak velké bolesti jste mél(a)_v_poslednich 4 tvdnech?

Zadné 1
Velmi mirné 2
Mirné 3
Stfedni 4
Silné 5
Velmi silné 6




Do jaké miry Vam bolesti branily v praci (v zaméstnani i doma) y

22. poslednich 4 tvdnech?

Vibec ne 1
Trochu 2
Mirné 3
Pomé&rné dost 4
Velmi silné 5

Nasledujici otazky se tykaji Vasich pociti a toho, jak se Vam dafilo v poslednich 4
tydnech. U kazdé otazky oznacte prosim takovou odpovéd’, kterd nejlépe vystihuje, jak
jste se citil(a).

Jak ¢asto v poslednich 4 tydnech:

Porad | VétSinou | Dost | Obcas | Malokdy | Nikdy
casto

23, J s‘Ee se citil(a) pln(a) 1 5 3 4 5 6
elanu?

24, Jste l?yl(’a) velmi 1 5 3 4 5 6
nervozni?
Jste mél(a) takovou

25. | depresi, ze Vas nic 1 2 3 4 5 6
nemohlo rozveselit?

26. Jste pocit'oval(a) klid a 1 5 3 4 5 6
pohodu?

27. | I5te byl(a) pin(a) i 2 3 4 5 6
energie?

28, | Jste pocitoval(a) i 2 3 4 5 6
pesimismus a smutek?

29, | Jste se citil(a) 1 2 3 4 5 6
vycerpan(a)?

30. | Jste byl(a) stastny(a)? 1 2 3 4 5 6

31 Jste se citil(a) 1 ) 3 4 5 6

unaven(a)?




Uved’te, jak ¢asto v poslednich 4 tydnech branily Vase zdravotni nebo

32. emocionalni obtiZe VaSemu spolecenskému Zivotu (jako napr. navstévy
pratel, pribuznych atd.)?
Porad 1
Vétsinou 2
Obcas 3
Malokdy 4
Nikdy 5

Zvolte, prosim, takovou odpovéd’, ktera nejlépe vystihuje, do jaké miry pro Vas

plati kazdé z nasledujicich prohlaseni?

Urcité | VétSinou | Nejsem VétSinou Urcité
ano ano si jist ne ne

Zda se, ze onemocnim

33, (Jak?ukohv nerggm)v . 1 ) 3 4 5
ponckud snadnéji nez jini
lidé

34, Jsem stejné z’drav(a) jako 1 ) 3 4 5
kdokoliv jiny

35, Ocekgvam,vzre se mé 1 ) 3 4 5
zdravi zhor§i

36. | M¢ zdravi je perfektni 1 2 3 4 5




Priloha 2 Schvalena zZadost o povoleni dotaznikového Setreni — Fakultni nemocnice Motol

v Praze

Uriverzita
Pardul
Fakulta
zdravotmickych studn

Zédost o provedeni vyzkumu v ramci zdvére&né price

Ptijmeni a jméno studenta

Be. Tereza Dvoféckovi

Vysoki Skola, fakulta, katedra

Univerzita Pardubice, Fakulta zdravotnickych studii,

Studijni program
Studijni obor/roénik

Perioperatni péce, 2.roénik

Typ price (bakalifski, magisterski) magisterskd
Téma PreZiti pacientil po zlomeninach kréku kosti stehenni fesenych
cervikokapitedlni endoprotézou

Jméno vedouci/ho price, kontakt

Doc. MUDr. Jaroslav Pilny, Ph.D.

Vyjddieni vedouciho price

Vyzkum nebude/bude spojen s finan&énim zatiZenim osloveného
zafizeni,

Soubor respondentii

Pacienti ortopedie v rozmezi 49 let a vice

Metodika vyzkumu

Anonymni dotaznikové 3etfeni

Zahdjeni vyzkumu

1. 1. 2020

Konee vizkumu

8.5.2020

Vyjidfeni studenta/tky tykajici se
zvefejiiovini osobnich a citlivych adaji
respondentii/organizace a povinnasti
miéenlivosti studenta

Zavazuji se, Ze ve své zdvéreSné praci a ani v publikacich
vychazejicich ze zavéreéné price nebudu uvadét osobni a citlivé
udaje respondentd/ organizace. Jsem si védom/a, Ze Jsem vézan/a
povinnou migenlivosti o skute¢nostech, se kterymi jsem se setkal/a
pti vykonu své odborné praxe a pii nahlizeni do dokumentace
pacientii/organizace. !

- Lo
Podpis studenta/ky: » (\5/& ﬂ((‘(f‘.////

Vyjidfeni studenta/tky tykajici se
zvefejiiovini informaci o odborném
zafizeni, kde bude vyzkum providén

Prohlasuji, Ze ve své zavére¢né praci a v publikacich vychazejicich
z¢ zévereéné prace budu uvadét nazev odborného zafizeni, kde bude
vyzkum providén (ledaze nesouhlas se zvefejnénim nizvu zaFizeni

jeho predstavitel vyjadif na foito formulafi).
jehop vyj i Lmt_//
Podpis studenta/ky: %{ﬂ([((///

VyjidFeni odborného zafizeni, kde bude
vyzkum providén*

Nézev: Fakultnf nemocnice Motol
Pracovisté: Ortopedické oddéleni vetné ortopedickych salii

S provadénim vyzkumu souhlasim/nesouhlasim

Se zvefejnénim ndzvu zafizeni v zavéretné praci studenta/tky /
fv publikacich vychdzejicich ze ziveretné price studenta/tky
souhfasim/nesouhlasim

{
Jméno: Mgrdhna NOVAKOVA, MBA
Pozice: namé pro o3tfovatelskou pééi
Razitko a podpis: ; ocnice Motol
f ¥

I

J I

Doc. MUDr, Jaroslav l{]n)‘. Ph.D.
vedouci diplomové prace

Fakulty zd kych studii

provadéjici vyzkum patki,

* V plipad® vyzkumu, kdy respandenty jsou studenti jinych fakult UPa, vyjddfeni vyplni prodek
Fakulty zdravotnickych studii. V plipadé vyzkumi, kdy respondenty jsou studenti FZS, vyjadfeni vypini vedouci katedry, pod kterou student

vedouci katedry

Potvizeny souhlas s vwzkumem k bakalifské neho diplomové prici odevzda student se dvéma vyusky price na studijni oddéleni v terminu die

pro vnittni a vzdélavaci Cinnost

Univerzita Pardubice, Fakulta zdravotnickych studii, Primyslovi 395, 532 10, www.upee.cs




Ptiloha 3 Schvalend zadost o povoleni dotaznikového Setieni — Oblastni nemocnice v Mladé

Boleslavi

Univerzita

Pardubice

Fakulea
zdravotnickych scudif

Zadost o provedeni vizkumu v ramci zivéretné price

Pifjmeni a jméno studenta Be. Tereza Dvofackovi

Vysoka Skola, fakulta, katedra Univerzits Pardubice, Fakulta zdravomickych studi,
Studijni program .

Studijni obor/rognik Perioperataf péce, 2. rozntk

Typ price (bakalifsks, magistersks) magisterskd

Téma Preziti pacientdl po zlomenindch kettku kosti stehenni feSenych

cervikokapitedlni endoprototézou

Jmeéne vedouci/ho price, kontakt

doc. MUDr. Jaroslav Pilny, Ph.D.

Vyzkum nebude/bude spojen s finanénim zst¥enim osloveného

Vyjidieni vedouciho price zatizent,

Souber respondenti Pacienti ortopedie v rozmezi 49 let a vice
Metodika vizkomu Aponymni dotaznikové etfen(

Zahdjeni vzkumu 1.1.2020

K_onec v¥zkumu 8.52020

VyjédFeni studenta/tky tykajici se
zvefejovini esobnich a citlivich tidajii
respondenti/organizace a povinnosti
mltenlivosti stadenta

Zavazji se, fe ve své zivérelné prici a ani v publikacich
vychézejicich ze zivdrené price nebudu uvidét osobni a citlivé
iidaje respondentll organizace. Jsem si védom/a, Ze jsem vézdn/a
povinnou miCenlivosti o skutefnostech, se kterymi jsem se setkal/a
pfi vykonu své odborné praxe a phi i22ni do dokumentace
pacienti/organizace. é'ih]/”

Podpis studenta/ky: W

Yyjadieni studenta/tky tykajici se
zvefejfiovéni informaci o odboroém
zafizeni, kde bude vyzkum providén

7
ProhlaSuji, Ze ve své zéviretné prici ¥ publikacich vychézejicich
7e zévEretné préce budu uvédit ¥ odborného zafizend, kde bude
vyzkum providén {leda¥e ne: as se zvefejnénim nizvu zafizend

jeho piedstavitel vyj4dH na toy Eﬂéﬁ_)/

Podpis studenta’ky: ///
VyjadFeni odborného zaFizeni, kde bude Nézev: Oblastni émochice Miada Boleslav, 2., nemocrice
vyzkum providin* Stfedoleského kraje

Pozice: ¥y. L 26 {0k Flads Bolesiaw, 8.5.,
. Razitko a podpis: Tarkebs basip
’ 001 raéni soly /CO3/

Pracovidtd: Centraini operaZni - ortopedie

S provédénim vyzkumu soblsiro/nesoublasim

Se zvefeindnim ndzvu zafizeni v zdvdretné préci studenta/tky /
vpublikatich vychdzejicich ze ziv&retné préce studenta/tiy
souasim/nesouhlasim

. N
Jméno: ¢ d/%‘f{ &%&p

! 8

Doc. MUD. Jarcslav Pil:')zﬂ’w.
vedouef diplomové prics

tel. 326 743 503

Vedouef katedry

Potvrzeny soublas s vyzkumem k bakalifské nebo diplomové prici odcvzdi stdent se dvEma vytisky price na studijni oddleni v terminu dle

harmonogramu Fakulty zdravotnickyeh studit,

*V pHpadt vyzkumy, kdy respond

P y jsou
Fakulty zdravotnickych studif. V plipadé vyzkumu,
provadéjicl vizkum padi.

i jinych fakult UPs, vyjédieal vyplni prodikanka pro voitini zhleitosti & vzdelivact Sinnost
kdy respondenty jsou studenti FZS, vyjédien! vypini vedouci katedry, pod kierou student

Univerzita Pardubice, Fakulta zdravotnickych studif, Primyslov-395, 532 10, WWW.ypce.cz




