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Ipsilateral Fractures of the Proximal Femur and the Femoral Shaft

P. DOUSA?, J. BARTONICEK!, T. PAVELKA?, L. LUNACEK'

' Ortopedicko-traumatologicka klinika 3. LF UK a FNKV, Praha
2 Klinika ortopedie a traumatologie pohybového Ustroji LF UK a FN Plzen

ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The aim of the study was a retrospective evaluation of the surgical treatment of 171 fractures of the proximal femur and
the femoral shaft.

MATERIAL AND METHODS

Between the years 1994 and 2008, 171 ipsilateral fractures were operatively treated in 169 patients with an average age
of 56 years (range, 21-97 years). The group comprised 108 men and 61 women.

The fracture was fixed by the long Gamma nail (Howmedica) in 18 cases, by the long PFN (Synthes) in 147 cases and
by the long PFH (Medin) in three cases. In two patients with a bilateral fracture, a reconstruction nail was used on one side
and a combination of DHS and condylar plate on the other. External fixation was used in a patient with severe burns. In
one case the fracture was fixed by a LCP Proximal Femoral Plate.

Types of fractures were evaluated on the basis of the authors’ own classification of 1998. Type | (concomitant femoral
neck and femoral shaft fractures) accounted for 13 %, Type Il (pertrochanteric fracture and femoral shaft fracture) for 23 %,
Type Il (complex fracture of the proximal femur extending from the femoral neck base to the femoral shaft) for 21 %, Type
IV (high subtrochanteric fracture extending from the tuberculum innominatum to the femoral shaft) for 40 % and Type V (Type
I or 1l with a fracture of the distal femur) for 3 % of fractures.

In 68 % of cases the injury was caused by high-energy trauma. In Types | and V it involved all the patients, in Type 11 95 %
of them. These fractures occurred primarily within a polytrauma or as an associated injury (91 %). Types Ill and IV inclu-
ded mainly monotrauma cases (78 %).

The minimum follow-up period was 12 months (1-15 years).

RESULTS

Of 129 fractures, 127 (98 %) healed within 12 months after the injury. In one patient, non-union healed after re-nailing
15 months after the injury. In another case, infected non-union healed 18 months after the injury. In the whole group, 14
intraoperative and 9 early postoperative complications (14 %) were encountered. In the group of 129 patients followed up
minimally for 1 year, 16 late complications (12 %) were recorded. In 125 cases treated with a reconstruction nail there were
13 complications (10 %) and in four patients treated by another method, complications occurred in three cases. The hig-
hest number of complications was recorded in Type V fractures (3 of 5).

Excellent results were achieved in 63 %, good in 29 %, fair in 6 % and poor results in 2 % of the patients.

DISCUSSION

There is no generally accepted classification of ipsilateral fractures of the femur. Therefore, we used our own classifi-
cation that proved useful in evaluation of the group of patients. We only slightly modified it in terms of the findings. Type IlI
and type IV fractures have a number of characteristic features in common and so we decided to cover them by one type
of complex fractures extending from the femoral neck base as far as the femoral shaft. There is no consensus concerning
the treatment. In addition, the percentage of complications is quite high. The group was treated almost exclusively with the
reconstruction nail. In 2 % we used another method of internal fixation. Our results do not differ from those reported by
other authors.

CONCLUSIONS

In case of fractures of the femoral shaft, in high-energy trauma particularly, it is necessary to check the patient for a poten-
tial proximal femur fracture. The diagnosis should be made on the basis of a radiograph of the pelvis in internal rotation
and axial projection and CT scans for evaluation of the proximal femur, including 2D CT reconstructions. Prior to nailing of
the femoral shaft, sciascopic examination must be made of the hip in both projections.

Fixation by a reconstruction nail is a suitable method for treatment of ipsilateral fractures. We consider the risk of com-
plications adequate to the mechanism of injury and its severity.

Key words: ipsilateral femur fractures, reconstruction nail, femoral shaft fracture, high-energy trauma.
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Kombinace zlomeniny diafyzy se zlomeninou proxi-
malniho femuru popsal jako prvni v roce 1951 Becher
(7). Deleney a Street, kterym se v anglické literatufe pfi-
¢ita prvenstvi, publikovali svij piipad o dva roky pozdé-
ji, i.e. 1953 (13). Od té doby ptipadl postupné piibyva-
lo, takZe v roce 1997 nalezl Alho v literatuie popis 722
ipsilateralnich zlomenin femuru (3). V soucasné dobé je
to podle nasi analyzy uz 1400 ptipadud. Pfi feSeni ipsi-
lateralnich zlomenin femuru byla vyzkouSena celd fada
zplsobll 1écby, presto jde o problematiku z mnoha
aspektl ne zcela uspokojivé vyfesenou.

V roce 1998 publikovali Dousa et al. vlastni klasifi-
kaci téchto zlomenin, kterd byla koncipovana jako tera-
peutickd smérnice (15). Pavelka et al. prezentovali v roce
2007 vysledky oSetieni ipsilateralnich zlomenin PFN-
-long (33). Oba autorské kolektivy spojili své soubory
ve spolecny, Citajici 169 pacientl. Jeho analyza je obsa-
hem predkladané studie.

SOUBOR PACIENTU A METODA

Soubor pacientt

Od listopadu 1994 do prosince 2008 bylo na obou pra-
covistich oSetfeno 169 pacientll se 171 ipsilaterdlnimi
zlomeninami horniho konce a diafyzy femuru, ve FNKV
55, ve FN Plzen 116 zlomenin. Soubor ¢ital 108 muzu
a 61 Zen. Mui tedy tvotily 64 % celého souboru. Pri-
mérny vék operovanych byl 56 let (21 az 97 let), pfi-
¢emZ u muzi byl primérny vék 45 let a u Zen 66 let.
Pomér muzi a Zen a vék pacientt se lisil podle typu zlo-
meniny (tab. 1).

Metoda

Po klinickém vySetfeni a podezieni na zlomeninu dia-
fyzy kosti stehenni jsme zhotovili snimek femuru s obé-
ma klouby, snimek panve, kycle a kolena. U 18 poly-
traumatizovanych pacientl operovanych v letech
2006-2008 bylo zhotoveno celotélové CT. Na CT fezech
a 2 D rekonstrukcich jsme diagnostikovali zlomeninu
proximélniho femuru (obr. 1).

U 18 pacientit byly zlomeniny fixovany dlouhym
gamma hiebem (Howmedica), u 147 pacientd dlouhym
PFN (Proximal femoral nail — Synthes), u 3 pacientt
dlouhym PFH (Proximalni femoralni hifeb — Medin).
U 2 pacientl s oboustrannou zlomeninou byl na jedné
strané pouZit rekonstrukéni hieb (Gamma nail long, PEN
long) a na druhé strané kombinace DHS a kondylarni
dlahy. U 1 pacienta s tézkymi popaleninami bylo nutné
stabilizovat zlomeninu zevni fixaci (Mefisto — Synthes)
(26). V jednom piipadé byla zlomenina fixovana LCP
proximéalniho femuru (Locking compression plate PF —
Synthes).

Cely soubor operovalo 25 lékati, z nichZ jeden pro-
vedl 52 operace, a Ctyfi 1ékafi vice nez 10 operaci.

V pripadé pouZziti hfebu jsme operovali obvyklym
zplsobem na extencnim stole za kontroly rtg zesilova-
¢e. Zevni fixaci jsme aplikovali v okamZiku pfijeti na
urgentnim ldzku. LCP PF jsme implantovali po repozi-
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Tab. 1. Porovndni jednotlivych typii zlomenin.

Pocet| Vék | M/ | 7/ |Cas|Zemfielo|Ztraceno| Sledovino
vék | vék
TypI 22 | 41 | 17/44 | 5131 |75 1 4 17
Typ I 39 | 42 | 342 | 550 [74| 1 5 3
Typ III 36 | 57 | 18/46 | 18/67 | 62 6 2 28
Typ IV 69 | 60 |37/49 |32/73 |64 17 6 46
Typ V 5| 43 | am1 | 151 [122] 0 0 5
Celkem 171 | 56 |110/45 | 61/66 25 17 129
Tab. 2. Typ poranéni.

Typ zlomeniny I 11 11 v V | Celkem
Polytrauma 12 23 4 9 4 52
Sdruzené 5 6 11 6 1 29
poranéni
Monotrauma 5 10 21 54 0 90

ci zlomeniny na extencnim stole. U zlomenin kombino-
vanych jesté se zlomeninou distdlntho femuru jsme
postupovali individudlné podle typu zlomeniny. Ve
2 ptipadech jsme nejdiive provedli osteosyntézu diafy-
zy a distalniho femuru kondyldrni dlahou. Nésledné
jsme na extencnim stole oSetfili zZlomeninu proximalni-
ho femuru pomoci DHS.

Cely soubor operovalo 25 Iékari, z nichZ jeden pro-
vedl 52 operaci, a Ctyfi lékafi vice nez 10 operaci.

Po operaci jsme zhotovili rtg snimek femuru s obéma
klouby v predozadni projekci a po mobilizaci pacienta
jsme doplnili bocny snimek femuru a axidlni snimek
kycle. S mobilizaci jsme zacinali od 2. poopera¢niho
dne, pokud to celkovy stav dovolil, a povolovali jsme
pouze Castecnou zatéZ operované koncetiny.

Pacienty jsme kontrolovali ambulantné vcetné rtg
snimku v 6 tydnech, 3, 6 a 12 mésicich od operace.

Obr. 1. A — ipsilaterdlni zlomenina typu I; B,C — CT rez oblas-
ti krcku a 2D rekonstrukce ukazuji dislokaci krcku femuru.
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Hodnoceni

Pacienty jsme hodnotili retrospektivné, pfitom jsme

sledovali:

— pohlavi a vék,

— typ zlomeniny podle vlastni klasifikace (obr. 2), (tab. 2),

— mechanismus urazu,

— pfidruZend poranéni,

— typ implantatu,

— operacni Cas,

— konecny radiologicky vysledek (zhojen — nezhojen,
vysledné postaveni),

— funkéni vysledek podle Harris Hip Score,

— komplikace a zptisob jejich feseni.

Zakladni charakteristiky jsme hodnotili u vSech 169
pacientil se 171 zlomeninami. Béhem 12 mésict po ope-
raci zemtelo celkem 25 pacientd, tj. 15 % z celého sou-
boru. Ke kontrole se nedostavilo 17 pacientl, takze
konecné vysledky s miniméalnim odstupem 12 mésict
od operace byly hodnoceny u 127 pacientll se 129 zlo-
meninami (75 % vSech operovanych).

VYSLEDKY

Typ ipsilateralni ziomeniny

Zastoupeni pacientl v jednotlivych typech a v obou
skupindch pacientd je patrné z tabulky 1, 2. U typu I, II
a 'V jsme hodnotili zlomeniny diafyzy. Jednoznaéné pie-
vazovali zlomeniny ve stfedni a distalni tfetiné (94 %).
V oblasti proximalniho femuru u typu I bylo vyssi
zastoupeni zlomenin intrakapsularnich oproti extrakap-
suldrnim (11:5). U 6 zlomenin bylo pfesné zarazeni zlo-
meniny obtizné. Lomna linie zac¢inala proximalné sub-
kapitalné a prochazela prakticky vertikdlné do oblasti
baze krcku (obr. 3). U typu II jednoznacné prevazovaly
stabilni pertrochanterické zlomeniny nad nestabilnimi
(35:4). U typu V se jednalo ve 4 ptipadech o stabilni

I I 111 v

Obr. 2. Rozdéleni zlomenin podle nasi klasifikace 7 roku 1998.
Typ I — intrakapsuldrni zlomenina krcku se zlomeninou diafy-
2y, typ Il — extrakapsuldrni zlomenina krcku nebo zlomenina
pertrochanterickd se zlomeninou diafyzy, typ Il — komplexni
zlomenina celého horniho konce femuru jdouci az do diafyzy,
kde proximdlni vilomek tvori pouze hlavice a krcek, typ IV —
komplexni vysokd subtrochanterickd zlomenina jdouci od
tuberculum innominatum az znacné distdlné do diafyzy femu-
ru, typ V — typ I nebo Il kombinovanym se zlomeninou distdl-
niho femuru.
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pertrochanterickou zlomeninu a v jednom o extrakap-
sularni zlomeninu krcku.

Mechanismus urazu a pfidruzena poranéni

V 68 % piipadt bylo pficinou trazu vysokoenerge-
tické poranéni. U typu I a V to byli vSichni pacienti,
u typu II 95 %. U typu III a IV je zastoupeni nizko-
energetickych poranéni proti vysokoenergetickym mno-
hem vyrovnanégjsi (graf 1a). Nejcastéjsi pficinou vyso-
koenergetickych urazt byly dopravni drazy (81 %), pady
z vySe se vyskytly v 19 % (graf 1b). U nizkoenergetic-
kych zlomenin dominovaly prosté pady v domdacnosti
nebo na ulici. Z uvedeného vyplyvaji dalsi skutecnosti.
Zlomeniny typu I, Il a V se vyskytly pfedevSim v ram-
ci polytraumatu nebo sdruZeného poranéni (91 %).
U zlomenin typu III a IV prevazovala monotraumata
(78 %).

Trvani operace

Primérny ¢as operace se lisil podle typu zlomeniny
a pouZzitého implantatu. Kratsi byl u typu III a IV (62,
resp. 64 minut), u typu I a II se li§il jen bezvyznamné
(75, resp. 74 minut). Nejdelsi byl u zlomeniny typu V,
kde byla nutnd osteosyntéza ve vSech 3 etdzich (122
minut). Pfi pouziti dlouhého gamma hrebu u 18 pacien-
td byl primérny ¢as 115 minut (60—180 min). U 147 zlo-
menin operovanych dlouhym PEN byl primérny ¢as 63
minuty (55-110 min). U ostatnich implantatd jsme
vzhledem k jejich nizkému poctu primérny ¢as nehod-
notili.

mauto
O motocykl
®mchodec

B pad z vyse

19%.

12%

Graf 1b. Rozdéleni mechanismu tirazu u vysokoenergetickych
poranént.
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Celkové komplikace

V celém souboru 169 pacientil jsme zaznamenali
5 zavaZznych celkovych komplikaci. V jednom pripadé
doslo bezprostiedné po operaci k aspiraci s naslednym
exitem. Ve 2 pifipadech vznikla po operaci flebotrom-
boza, kterd byla zvladnuta nizkomolekuldrnim hepari-
nem. U 2 pacientl byla zjisténa plicni embolizaci, kte-
rd méla v jednom piipad€ za nasledek smrt.

Peroperacni komplikace

Peroperacni komplikace jsme hodnotili u vSech 169
pacientd a zaznamenali jsme je ve 14 pfipadech (8 %),
z nichz 11 bylo nutné reoperovat (6 %). Nedokonalou
repozici jsme zaznamenali v 11 pripadech. Proximalni
femur byl fixovan ve varozité v 1 pfipadé, tfistiva dia-
fyzarni zlomenina 4krit v distrakci a 3krit ve zkratu.
Rota¢ni tchylku v diafyze jsme zaznamenali 1krét
a fixaci distalniho femuru ve valgozité 2krat.

V pfipadé 42letého polytraumatizovaného pacienta se
zlomeninou typu II nebyl proximélni fragment repono-
van do spravného postaveni. Stabilni pertrochantericka
zlomenina se zhojila ve var6znim postaveni, vysledkem
byl zkrat koncetiny 1,5 cm.

Ve 4 piipadech byla zlomenina diafyzy zahfebovana
v distrakci fragmenti. U zlomeniny typu II jsme v jed-
nom piipadé vymeénili distilni zajiStovaci Srouby po repo-
zici zlomeniny a ve druhém jsme pro zpomalené hojeni
aplikovali spongioplastiku. V ptipadé€ zlomeniny typu IV
jsme stav tesili spongioplastikou. VSechny zlomeniny se
zhojily do 9 mésict od urazu. U pacienta se zlomeninou
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typu V jsme pakloub 12 mésicii od operace fesili extrak-
ci hiebu, pfedvrtanim a prehfebovanim zlomeniny. Zlo-
menina se zhojila 3 mésice od reoperace.

Ve 3 pripadech jsme tfiStivou zlomeninu diafyzy
zahtebovali ve zkratu do 1,5 cm u 2 nemocnych a u dal-
$iho 2,5 cm. U tohoto pacienta jsme provedli ¢asné dis-
trakci na hiebu, obnovili spravnou délku femuru a vymé-
nili zajiStovaci Srouby.

U 1 nemocného pii operaci doSlo k zevné rotacni
uchylce 20 °, kterou jsme zjistili casné po operaci. Vzhle-
dem k zavaznému celkovému stavu byla reoperace
nemoznd. Po upravé celkového stavu a mobilizaci 68lety
nemocny odmitl dal§i opera¢ni vykon, se stdvajicim sta-
vem byl spokojen.

U 2 pacientli doslo pii operaci k valgdzni tchylce
v oblasti distdlniho femuru. V pfipadé polytraumatizo-
vané 23leté pacientky se zlomeninou typu I byla zlo-
menina diafyzy lokalizovana v distalni tfetiné. Dlouhy
PFN délky 380 mm byl pro osteosyntézu této zlomeni-
ny pfili§ kratky, hieb délky 400 mm nebyl v dobé ura-
zu k dispozici. Byli jsme nuceni pouZit hifeb délky
420 mm, ktery jsme zavedli do medidlniho kondylu
femuru. Tim doSlo k valgézni tchylce distalniho frag-
mentu, kterou jsme po zhojeni vyfeSili varizacni supra-
kondylickou osteotomii. Ta se zhojila za 3 mésice
(obr. 3).

V dal$im pfipadé polytraumatizované 51leté pacient-
ky se zlomeninou typu V (stabilni pertrochanterické
zlomenina, pfi¢na zlomenina diafyzy ve stfedni tieting,
suprakondylickd intraartikularni ,,T* zlomenina) jsme

™

Obr. 3. Pripad 23leté polytraumati-
zované pacientky se zlomeninou typu
I: A — zlomenina diafyzy je lokalizo-
vdna v distdlni tretiné; B,C —na snim-
ku pdnve a detailu zlomeniny krcku
Jje patrnd typickd vertikdlni linie zlo-
meniny; D — stav po osteosyntéze
dlouhym PFN délky 420 mm, proto-
Ze hreb délky 400 mm se v dobé iira-
zu nevyrdabél; hreb je zaveden do
medidlniho kondylu femuru, tim
doslo k valgozni iichylce distdlniho
[fragmentu; E — za 10 mésicii se zlo-
menina zhojila; F — detail zlomeniny
distdlntho  femuru ve valgoznim
postaveni; G —stav po varizacni oste-
otomii femuru;, H — zhojeni osteoto-
mie za 3 mésice od operace.
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na extencnim stole nejdfive provedli osteosyntézu pertr-
ochanterické a diafyzarni zlomeniny dlouhym gamma
hiebem, distalné nezajisténym. Nasledovala osteosynté-
za distalniho femuru kondylarni dlahou. Vzhledem
k zavedenému htebu se suprakondylickou zlomeninu
nepodafilo reponovat do spravného postaveni a vysled-
kem byla valgozita 20 °. Po zhojeni zlomenin ve vSech
etazich, po extrakci dlahy a hiebu jsme stav vyfesili sup-
rakondylickou varizacni osteotomii distidlniho femuru,
ktera se zhojila za 3 mésice.

Nedokonalé zavedeni implantatu jsme zaznamenali
ve 3 pripadech: 1krat chybné zvoleni vstupniho bodu
v oblasti velkého trochanteru a 2krit chybné zavedeni
Sroubu do dynamického otvoru distalniho zajiSténi. Ve
vSech pripadech se jednalo o dlouhy PFN.

Chybné zvoleni vstupniho bodu dorzalné se projevilo
obtiZemi pfi zavadéni antirotacniho krékového Sroubu,
ktery po pruchodu trochanterickym masivem a hiebem
sméfoval mimo kréek femuru. Byli jsme nuceni dokon-
it osteosyntézu bez pouZiti tohoto Sroubu. Prestoze
nedoslo k Zddnému problému béhem hojeni, domnivame
se, Ze riziko selhani osteosyntézy bylo vyznamné zvy-
Sené. Ve 2 pripadech byl zaveden excentricky zajiSfova-
ci Sroub do dynamického otvoru distdlniho zajisténi. Eli-
minace moznosti skluzu fragmentt diafyzy na hiebu se
podilela na opoZdéném hojeni. U téchto nemocnych jsme
provedli vyménu distalniho zajiSténi.

Casné pooperaéni komplikace

Do 2 tydnl po operaci jsme zaznamenali celkem
9 Casnych pooperacnich komplikaci: Skrat hematom
v rané€, lkrat povrchni infekt rany, 1krat hluboky infekt,
1krat selhani zevni fixace a 1krat uzavér Stépu femoral-
ni arterie s naslednou amputaci ve femuru. U 5 pacien-
ti vznikl hematom v rané po zavedeni proximalnich
Sroubtl, vZdy byla provedena revize a drendZ rany bez
vlivu na konecny dobry vysledek. Povrchni infekt rany
po zavedeni hebu jsme zaznamenali 1krat. Komplikaci
jsme vyfesili revizi rany a celkovym podanim antibio-
tik, opét bez vlivu na kone¢ny vysledek. Hluboky infekt
jsme zaznamenali u diabetika I. typu s otevienou zlo-
meninou II. typu podle Gustilo-Andersonovy klasifika-
ce (18) v oblasti proximélniho femuru oSetieného dlou-
hym PFN. Pacient byl na naSe pracovisté transportovan
aZ s odstupem 48 hodin bez adekvétniho oSetfeni otev-
fené zlomeniny. Pooperacni infekt se nepodafilo zvlad-
nout a po 6 tydnech bylo nutné extrahovat proximalni
Srouby a resekovat kréek a hlavici. Infekt se podafilo
zvladnout aZ 6 mésici po operaci extrakci hiebu. Pa-
kloub diafyzy se zhojil 18 mésict od urazu ve special-
ni ortéze. Vysledkem byl zkrat koncetiny o 8 cm, vyraz-
né omezeni hybnosti v oblasti kycle a fibr6zni ankyl6za
kolena.

V piipadé pacienta s t€Zkymi popaleninami byla dia-
fyzarni zlomenina oSetfena zevni fixaci a 8 dni po ope-
raci doSlo k selhdni montédZe. Situaci jsme fesili repozi-
ci a doplnénim zevni fixace. Za 8 mésicu se zlomenina
zhojila v uspokojivém postaveni. Stabilni pertrochante-
rickou zlomeninu nebylo moZné oSetfit a doslo ke zho-
jeni ve varozit€ se zkratem koncetiny 2 cm (26).
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U polytraumatizovaného pacienta s primarni rekon-
strukci femordalni arterie v misté diafyzarni zlomeniny
doSlo k uzavéru cévniho Stépu s nutnosti amputace
sedmy den po operaci.

Pozdni komplikace

Zaznamenali jsme celkem 15 pozdnich komplikaci:
2krat migraci antirotacniho Sroubu PFN, 2krat varizaci
proximélniho fragmentu, 1krat parcidlni nekr6zu hlavi-
ce, lkrat rozsahlé paraartikularni osifikace v oblasti
kycle, 6krat zpomalené hojeni v oblasti diafyzy, 2krat
pakloub diafyzy a 2krat valgézni tuchylku distalniho
femuru. Cast t&chto komplikaci byla nasledkem per-
operacnich, popf. Casnych pooperacnich komplikaci.

Ve 2 piipadech jsme zaznamenali migraci antirotac-
niho Sroubu u PFN 6 tydnd po operaci. Pravdépodobna
pfi¢ina komplikace byl nedostate¢né dlouhy Sroub,
jehoz zavit byl zaveden jen do spongiozni kosti hlavice.
Stav jsme vyfesili extrakci Sroubu a zlomenina se zho-
jila bez dalSich nasledk.

Varizaci proximdlniho fragmentu jsme zaznamenali
2krat. Pfipad popéleného pacienta byl popsan vyse.
U dalsiho pacienta dochazelo k postupné varizaci pro-
ximalniho fragmentu a profiznuti antirotaéniho Sroubu
PFN 9 tydnd po operaci. Situaci jsme feSili pouze
extrakci antirotacniho Sroubu s nédslednym odlehcova-
nim koncetiny. Zlomenina se zhojila za dalSi 4 mésice
bez profiznuti nosného Sroubu. Vysledkem byla varozi-
ta 15 © a zkrat koncetiny o 1 cm.

Parcidlni nekrézu hlavice jsme zaznamenali u pa-
cientky s dislokovanou intrakapsuldrni zlomeninou
krcku femuru. Zlomenina se zhojila bez komplikaci
v dobrém postaveni, nekréza byla zjiSténa na rtg snim-
cich 9 mésicii po trazu. Pacientka md nyni minimalni
obtiZe, chodi bez opory a je déle ve sledovani.

Rozséhlé paraartikularni osifikace v oblasti kycelni-
ho kloubu vznikly u 33letého polytraumatizovaného
pacienta s rozsahlou kontuzi mozku a subduralnim krva-
cenim, ktery byl 20 dni v bezvédomi. Zlomenina se zho-
jila po fixaci LCP proximéalniho femuru, ale nasledkem
osifikaci doslo ke ztuhnuti kycCle v nepfiznivém posta-
veni (obr. 4). Pacient se podrobil extirpaci osifikaci na
jiném pracovisti.

Zpomalené hojeni diafyzarni zlomeniny jsme pozo-
rovali v 6 pfipadech. V 5 ptipadech byl k osteosyntéze
pouzit rekonstrukéni hfeb a v 1 kondylarni dlaha.
U 2 pacient byla pri¢inou zpomaleného hojeni dis-
trakce popsand v peroperac¢nich komplikacich, v ostat-
nich pfipadech byla pfi¢ina ne zcela jasnd. Zpomalené
hojeni se 3krat vyskytlo u zlomeniny typu II (1krét dis-
trakce), 2krat u zlomeniny typu IV (lkrat distrakce)
a v 1 pfipad€ zlomeniny typu V pfi pouZiti kondylarni
dlahy na zlomeninu diafyzy a distdlniho femuru (obr. 5).
Stav byl vzdy feSen dekortikaci a spongioplastikou
v odstupu 3 aZ 9 mésict od urazu. VSechny zlomeniny
se zhojily do 12 mésicl a stav nemél vliv na konecny
vysledek.

Pakloub diafyzy jsme zaznamenali 2krat. Pripad zlo-
meniny typu V, kdy byl heb zaveden v distrakci frag-
mentd, je popsan v peroperacnich komplikacich. Infi-
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kovany pakloub diafyzy je popsan v ¢asnych pooperac-
nich komplikacich.

Zhojeni distalniho femuru ve valgozité jsme zazna-
menali ve 2 pripadech, které jsou podrobné popsany
mezi peropera¢nimi komplikacemi.

Koneény vysledek
Do 12 mésict od urazu se zhojilo 127 zlomenin ze
129 (98 %). U 2 pacientl s pakloubem nedoslo béhem
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Obr. 4. Pripad 33letého polytraumatizo-
vaného pacienta s dlouhodobym bezvé-
domim prirozsdhlé kontuzi mozku a sub-
durdlnim krvdceni; A — virazovy snimek;
B — stav po osteosyntéze LCP proximadl-
niho femuru; C — stav po 6 mésicich od
tirazu — zlomenina se zhojila, ale ndsled-
kem osifikaci doslo ke ztuhnuti kycle
Vv nepriznivém postaveni.

12 mésict ke zhojeni, v 1 pripadé se po prehiebovani
zlomenina zhojila za dalsi 3 mésice (tj. 15 mésict od
urazu). Ve 2. pfipadé se podafilo infikovany pakloub
zhojit 18 mésict od urazu.

Konecné vysledky jsme hodnotili podle Harris Hip
Score 12 mésici od provedené operace. Vyborného
vysledku jsme dosédhli u 80 (63 %), dobrého u 37 (29 %),
uspokojivého u 7 (6 %) a Spatného u 3 (2 %) pacientt
(tab. 3).

B
Oper 6 M

Obr. 5. Oboustrannd zlomenina — vpravo typu V a vlevo typu Il: A — tirazové snimky; B — stav po osteosyntéze, vpravo kombi-
nace kondyldrni dlahy a DHS, vilevo pouZit dlouhy gamma hieb; C — stav po 6 mésicich, vlevo zlomenina zhojena, vpravo zlo-
meniny proximdlniho a distdlniho femuru rovnéZ zhojeny, v oblasti diafyzy zpomalené hojeni; provedena dekortikace a spongio-
plastika, po které se zlomenina zhojila.
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Tab. 3. Hodnoceni podle Harris Hip Score.

Typ zlomeniny I I I v \Y Celkem

Excellent 91-100| 12 23 17 26 3 80

Good 81-90 1 6 10 20 1 37

Fair 71-80 3 3 1 0 0

Poor <70 1 1 0 0 1
DISKUSE

Pti popisu ipsilaterdlnich zlomenin horniho konce
a diafyzy femuru se vétSina autort omezuje na zlome-
niny kr¢ku a diafyzy. Méné cetnd jsou udaje o kombi-
naci pertrochanterické zlomeniny se zlomeninou dia-
fyzy. Kombinaci zlomeniny diafyzy se zlomeninou
proximdlniho i distalniho femuru povazuji za raritni.
Komplexni poranéni horni poloviny femuru fesi jen
minimum praci.

Jednotna a obecné prijata klasifikace ipsilateralnich
zlomenin femuru dosud neexistuje. Nejvice uzivana kla-
sifikace k hodnoceni zlomenin dlouhych kosti, AO/ASIF
klasifikace, ipsilaterdlni zlomeniny jako samostatnou
jednotku nezna. Hodnoceni zlomeniny sloZené z 2, ptip.
3 samostatnych typl ztraci na prehlednosti.

Prvni klasifikaci prezentovali Kang et al. v roce 1995.
Kromé kombinace zlomeniny diafyzy a krc¢ku, zahrnu-
je zlomeniny per- a subtrochanterické (25). Je vsak
vytvorena jen pro oSetfeni Russel-Taylorovym hiebem
a nezmitniuje dalsi alternativy oSetfeni.

V roce 2004 publikovali Lambiris et al. klasifikaci
zahrnujicici 4 zakladni typy (27):

Typ 1 — zlomenina diafyzy s intrakapsularni zlomeni-
nou kréku;
Typ 2 — zlomenina diafyzy s trochanterickou zlomeni-

nou;

Typ 3 — zlomenina diafyzy kombinovan se zlomeninou
distalniho femuru;

Typ 4 — zlomenina diafyzy v kombinaci se zlomeninou
proximdlniho i distalniho femuru.

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

KaZzdy ze zékladnich typa je rozdélen na dalsi 3, typ 4
dokonce na 9 podtypt, ¢imZ ztraci klasifikace na pre-
hlednosti.

V roce 1998 jsme navrhli vlastni klasifikaci, ktera
zahrnuje celkem 5 typl zlomenin (obr. 2) (15). Pfi hod-
noceni predkladaného souboru se klasifikace osvédcila,
ale vzhledem ke zjiSténym poznatkim jsme se rozhod-
li ji Castecné modifikovat. Zlomeniny typu III a IV maji
fadu spolecnych rysit a v oblasti proximélniho femuru
je vzhledem k jejich charakteru Casto obtizné oba typy
presné rozlisit. Rovnéz zpusob osetieni je v obou pii-
padech obdobny, my jsme pouZili ve vSech pfipadech
rekonstrukéni hieb. Proto jsme se rozhodli tyto 2 typy
sloucit do jednoho. Jednad se o komplexni zlomeniny
jdouci od baze krcku az do oblasti diafyzy (obr. 6), kte-
ré nelze zaradit mezi zlomeniny typu I ani II.

U ,typickych® zlomenin typu I, Il a V vyrazné pre-
vazovala vysokoenergeticka poranéni oproti nizkoener-
getickym (32:1) a zlomenina byla Casto soucasti polyt-
raumatu nebo sdruzeného poranéni (3,4:1), pfevazovali
muzi (5:1) a primérny veék pacientd byl 42 let.

U typu IIT a IV byl pomér vysoko- a nizkoenergetic-
kého typu poranéni 1:1. PfevaZovala monotraumata
(2,4:1), vyskyt byl Castéjsi u Zen a primérny vék pa-
cientli byl 59 let. I pres tyto odliSnosti se domnivame,
7e tyto zlomeniny patii mezi ipsilaterdlni zlomeniny.
RovnéZ zpisob jejich oSetfeni je obdobny.

Diagndza zlomeniny diafyzy femuru pro vyrazné sub-
jektivni obtiZe nemocného a typicky lokalni nélez je jed-
noduchd. Nezastupitelné misto v diagnostice ma pre-
hledny rentgenovy snimek celého femuru vcetné kycle
a kolena minimalné v predozadni projekci. Rozbor ipsi-
laterdlnich zlomenin ukézal, Ze v pfipadé proximalniho
konce femuru tvofi zlomeniny krcku pfibliZzné 2/3 a tro-
chanterické zlomeniny zhruba 1/3 pfipadd (2, 3, 10).
V naSem souboru byl u zlomenin typu I, IT a V pomér
presné opacny, 1/3 zlomenin kr¢ku a 2/3 trochanteric-
kych zlomenin.

Obr. 6. Komplexni zlomeniny jdouct
od baze krcku aZ do oblasti diafyzy
(typ III-1V): A —iirazovy snimek; B — stav
po osteosyntéze dlouhym PFN; C — zho-
Jjeni zlomeniny po 6 mésicich.
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Pro zlomeniny kr¢ku femuru je pomérné typicka
témér vertikdlni linie lomu sméfujici od laterdlniho
okraje hlavice k bazi kr¢ku femuru (obr. 3). Nezfidka
se jednd o zlomeniny nedislokované (4, 12). Proto
dochazi k ptehlédnuti zlomeniny v 10 az 30 % pfipa-
da (2, 3, 10, 12, 14, 32, 33, 42, 44, 45). U pertrochan-
terickych zlomenin prevladaji stabilni typy oproti
nestabilnim (v nasem souboru 9:1) (2, 15, 16, 20, 25,
27, 33).

V nasem souboru jsme zlomeninu krcku z predope-
racnich snimka nediagnostikovali v 1 ptipadé (4 %) a zji-
stili jsme ji aZ béhem skiaskopického vySetfeni pred
zavedenim standardniho hfebu. Zlomenina byla osetfena
dlouhym PEN a k poskozeni pacienta nedoslo. U 1 pa-
cientky transportované z jiného pracovisté jsme nedis-
lokovanou zlomeninu diagnostikovali az z kontrolnich
snimk na extenzi. Nizky pocet prehlédnutych zlome-
nin krcku v nasem souboru vyplyva z toho, Ze jsme
u kazdé zlomeniny diafyzy cilené patrali po zlomeniné
jak proximalné, tak distalné.

U kaZdé zlomeniny diafyzy femuru je nutné provést
centrovany snimek stejnostranného kycelniho kloubu ve
vnitini rotaci (17). Zhodnoceni CT fezii proximalniho
femuru u polytraumatizovanych pacienti s celotélovym
CT rovnéz snizuje pravdépodobnost prehlédnuti zlo-
meniny a pomuizou zhodnotit postaveni jednotlivych
fragmentt (obr. 1), (21, 45). Tornetta et al. doporucuji
u v8ech zlomenin diafyzy femuru v rdmci high-energy
trauma zhotovit CT fezy po 2 mm na oblast proximal-
niho femuru a pred hfebovanim téchto zlomenin zhod-
notit skiaskopické vySetfeni kycle v obou projekcich
(37).

Zlomeniny diafyzy postihuji nejCastéji stiedni treti-
nu. V nasem souboru byla u zlomenin typu I, Il a V dia-
fyzéarni zlomenina lokalizovana v 1 pfipad€ v proximal-
ni, u 42 zlomenin ve stfedni a ve 23 pripadech v distalni
treting.

Kombinace zlomeniny proximalniho femuru, diafyzy
a distalniho femuru jsou vzacné, v dostupné literature
jsme nasli 13 pfipadd (4, 5, 15, 16, 24, 31). My jsme
tuto zlomeninu zaznamenali v 5 pfipadech.

Diagnostika zlomenin ¢é8ky a proximalni tibie neci-
ni diky klinickému nélezu a naslednému rtg vySetieni
potiZe, pokud na né pomyslime. Problémem zlstava dia-
gnostika poranéni vazivového apardtu kolenniho klou-
bu, které lze fadné vySetfit aZ po stabilizaci zlomenin.
V ptipadé automobilovych tirazu jsou tato poranéni rela-
tivné Casta (4, 9, 11, 17, 36, 43, 46).

V 1é¢bé ipsilateralnich zlomenin nepanuje do dne$ni
doby jednoznacna shoda. Pfi osteosyntéze ipsilateral-
nich zlomeniny krcku a diafyzy mame 4 moZnosti: 1)
antegradni hfeb femuru v kombinaci spongiéznimi
Srouby zavedenymi okolo hiebu do krc¢ku a hlavice (2,
3, 38, 41, 44, 46), 2) rekonstrukéni hieb se Srouby do
krcku a hlavice prochazejicimi skrze hteb (6, 15, 16, 22,
23, 32, 33, 35, 38, 39, 46), 3) dlahovou osteosyntézu
(DHS s dlouhou dlahou, DHS s kratkou dlahou a samo-
statnd dlaha na diafyzu, dlaha na diafyzu v kombinaci
se samostatnymi Srouby, LCP proximélniho femuru (1,
2, 34, 4) retrogradni hieb na zlomeninu diafyzy v kom-
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Tab. 4. Prehled zdvazZnych komplikact a zpiisob jejich reSeni.

Typ Komplikace ReSeni

Variza¢ni osteotomie 1
Amputace ve femuru |
Opak. operace

Bez feseni

I Valgozni tdchylka 1

Uzévér cévniho $tépu |
Infikovany pakloub se zkratem 1
Asepticka nekrdza hlavice 1

I Zpomalené hojeni diafyzy 3 Spongioplastika 3
Varizace prox.fragmentu 1 Bez feseni
Selhani zevni fixace 1 Repozice 1
Paraartikularni osifikace 1 Extirpace 1

IIalV | Rotacni ichylka 1 Extrakce 1
Migrace prox.Sroubu 1 Extrakce 1
Migrace prox.Sroubu s varizaci | | Spongioplastika 2
Zpomalené hojeni diafyzy 2 Bez feseni
Zkrat diafyzy 3 Distrakce 1

\Y Valgézni deformita 1 Variza¢ni osteotomie 1
Zpomalené hojeni diafyzy 1 Spongioplastika 1
Pakloub 1 Prehfebovani 1

binaci se spongidéznimi Srouby nebo DHS proximalné
4, 6, 30, 36, 38). Podle biomechanické studie McCon-
nella et al. poskytuji uvedené kombinace implantatl
srovnatelnou primarni stabilitu (28).

Singh et al. porovnali vysledky u 2 skupin pacientd:
L. 1écené spongidznimi Srouby nebo DHS na zlomeninu
krc¢ku a kompresni dlahy na zlomeninu diafyzy a II. 1éce-
né rekonstrukénim hiebem (35). Vysledky v obou sku-
pindch byly shodné. Bedi et al. 1éCili pacienty s dislo-
kovanou zlomeninou kréku otevienou repozici
a osteosyntézou Srouby nebo DHS, na zlomeninu dia-
fyzy pouzil retrogradné zavedeny hieb (28 pacienti),
(6). Ve 2. skupiné 9 pacientl s nedislokovanou zlome-
ninou krc¢ku pouZzili k osteosyntéze obou zlomenin
rekonstrukéni hieb. U rekonstrukéniho hfebu zazname-
nali signifikantné vysSi pocet komplikaci ve smyslu
nedostatecné repozice v oblasti diafyzy. Tsai et al.
doséhli srovnatelnych vysledkl pti pouZiti Sroubil nebo
DHS na zlomeninu kréku v kombinaci s kompresni dla-
hou na diafyzu se skupinou oSetfenou rekonstrukénim
hiebem (38). Vyssi pocet komplikaci v oblasti kr¢ku
zaznamenal ve skupiné pacientl lécenych antegradné
zavedenym hiebem v kombinaci se Srouby do krc¢ku
a hlavice. Abalo et al. doporucuji osteosyntézu pomoci
DHS a kompresni dlahy pro pomérné snadné provede-
ni (1). Oh et al. oSetfili 17 zlomenin pomoci retrograd-
né zavedeného hiebu v kombinaci se Srouby nebo DHS
proximalné a zaznamenal pouze 1 pakloub krcku (30).
Jain et al. naopak doporucuje pouziti rekonstrukéniho
hiebu, které je sice technicky obtiZné, ale poskytuje dob-
ré vysledky (23). Rovnéz Lambiris et al., ktefi do své-
ho souboru kromé kombinace zlomeniny krcku a diafy-
zy zahrnuli zlomeniny pertrochanterické a zlomeniny
zasahujici oblast distdlniho femuru, pouZili k osteosyn-
téze ve vSech pfipadech rekonstrukéni hieb (27). Pocet
komplikaci byl v jejich souboru pod 10 %. Hung et al.
porovnavali naopak 2 typy proximalnich zlomenin — zlo-
meniny kréku a pertrochanterické zlomeniny (20). Oba
typy zlomenin oSetfil pomoci Sroubi nebo DHS na pro-
ximéalni zlomeninu a dlahovou osteosyntézu na diafyzu.
V 1. skupin€ dosédhl dobrych vysledki, ve 2. skupiné



386/ ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 77, 2010

zaznamenal 4 paklouby diafyzy ze 17 zlomenin. Vidy-
adhara et al. doporucuji ¢asné oSetfeni u polytraumati-
zovanych pacientii rekonstrukénim hiebem (39). Ve
svém souboru 43 pacientil zaznamenali ve 22 pripadech
opozdéné hojeni v oblasti diafyzy, ale pouze ve 4 pii-
padech byla nutna dalsi operac¢ni intervence.

OsSetfenim zlomenin typu III a IV se kromé autort
této prace nikdo dalsi nezabyva. My jsme ve vSech pii-
padech pouZili rekonstrukéni hieb. Dal$i moznosti je
pouZiti LCP proximdlniho femuru nebo LTFN (Long
Trochanteric Fixation Nail Synthes), obdobné jako
u subtrochanterickych zlomenin (29).

U zlomenin typu V musime oSetfit jeSt€¢ zlomeninu
distdlniho femuru. K osteosyntéze je vhodné pouZit
maximalné 2 implantaty. Zlomeninu diafyzy a kloubni-
ho konce stabilizovat pomoci jednoho implantétu a zlo-
meninu ve 3. etdZi dalSim. V oblasti proximéalniho femu-
ru miZeme pouzit osteosyntézu zlomeniny kréku
jednotlivymi Srouby, u pertrochanterickych a subtro-
chanterickych zlomenin DHS nebo IMHN (Intramedul-
lary Hip Nail). K osteosyntéze zlomeniny proximalniho
konce a diafyzy je vhodné pouZit rekonstrukéni hieb,
pfipadné LCP proximélniho femuru.

U zlomenin distalniho femuru se fidime typem zlo-
meniny (klasifikace dle AO/ASIF, 29). U typu 33-A se
nabizi pouZzit retrogradné zavedeny hieb stabilizujici
zlomeninu v dolni a stfedni etdZi kombinovanou s DHS
nebo kanylovanymi Srouby na zlomeninu proximalni
oblasti. S timto typem oSetfeni nemame osobni zkuse-
nost. Kombinaci retrogradné zavedeného hiebu a s kany-
lovanymi Srouby do kr¢ku pouZili Barei et al. (4). S urci-
tym limitem je moZné pouzit rekonstrukéni hieb
zavedeny tésné nad kloubni Stérbinu stabilizujici vSech-
ny 3 etaze, ale tady je vysoké riziko osové a rotacni
uchylky distdlniho fragmentu. Lambiris et al. (27)
a Palarcik et al. (31) tento zptsob 1éCeni pouzili s dob-
rym vysledkem. Dalsi moZnosti je pouZiti periartikulér-
ni dlahy distalniho femuru v kombinaci s DHS, kanylo-
vanymi Srouby nebo IMHN proximalné.

U zlomenin typu 33-B dle AO klasifikace povaZzuji
jednotlivi autofi za dostatecnou osteosyntézu pomoci
spongi6znich §roubt (4, 27). My jsme tuto techniku po-
uzili ve 2 pripadech s dobrym efektem. Rovnéz zde
mlZeme pouZzit osteosyntézu pomoci periartikularni
LCP.

Nejobtiznéjsi situace je v pfipad€ zlomeniny distdl-
niho femuru typu 33-C. Osetfeni zavisi na stupni posko-
zeni kloubni plochy distadlniho femuru. V nasem sou-
boru jsme ve 2 pfipadech ke stabilizaci zlomeniny
diafyzy a zlomeniny distdlniho pouZili 95 ° kondylarni
dlahu v kombinaci s DHS. Stejnym zpsobem postu-
poval u svého 1 pacienta Kéch (24). V 1 ptipadé€ se zlo-
menina zhojila bez problémii, ve druhém jsme pro zpo-
malené hojeni diafyzy byli nuceni aplikovat
spongioplastiku. V pfipadé kombinace rekonstruk¢ni-
ho hiebu a kondylarni dlahy doslo k valgézni deformi-
t&. V dnesni dobé je jisté¢ vyhodnéjsi pouZiti periartiku-
larni LCP. Schmal et al. pouZili ve svém souboru
u zlomeniny proximalniho a distalniho femuru kombi-
naci LISS a PFN (34).

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Pfi rozboru komplikaci vétSina autorti zdlraznuje, Ze
problematickd je zlomenina v oblasti proximalniho
femuru (4, 30, 36, 37, 38). Alho pfi analyze dosud nej-
vétsiho poctu zlomenin zjistil, Ze pro dobry vysledek je
podstatné zhojeni zlomeniny diafyzy (2, 3). V souboru
komplikaci prezentovaném Watsonem et al. pfevaZova-
ly jasné paklouby diafyzy (76 %), (40). Za pticinu pova-
7uji nepredvrtany hieb femuru bez zavislosti na ante-
nebo retrogradnim zavedeni. Primérni pouZiti predvrta-
ného hrebu poskytuje vétsi stabilitu (19), ale prodluzuje
operacni ¢as. V naSem souboru jsme pii pouZziti predvr-
taného dlouhého gamma hiebu zaznamenali u srovnatel-
ného typu zlomenin vice nez dvojndsobny operacni Cas
oproti osteosyntéze pomoci dlouhého PFN (115 minut
proti 56 minutdm). To je zdsadni nevyhodou zejména
u polytraumatizovanych pacientd. Navic se vétSina téch-
to pakloubt zhoji pouhou vyménou hiebu za predvrtany
(8, 41). Svou roli hraje dlouhodobé odlehcovani konce-
tiny, kdy se ¢ekd na zhojeni zlomeniny v proximdlni eta-
7i. Watson et al. dale nalezli paklouby v oblasti krcku,
kdy v 75 % se jednalo o pakloub pfi pouZiti rekon-
struk¢niho hiebu, ale neni uvedeno, jaky typ hiebu po-
uzili (40). Rekonstrukénimu hebu vytykaji predevSim
omezené moznosti skluzu Sroubtl v hiebu. Pavelka et al.
navic zdlraznuji omezenou moznost repozice v tahu na
trak¢nim stole, kdy se tah v ose koncetiny ztraci v oblas-
ti diafyzy a tim se obtiZné€ reponuje var6zni nebo rotac-
ni dislokace v proximélni zlomeniné (33).

V naSem souboru jsme pouzivali k oSetfeni vSech typt
ipsilaterdlnich zlomenin femuru takika vylu¢né rekon-
struk¢ni hieb. Pouze ve 4 ptipadech (2 %) jsme proved-
li osteosyntézu jinym zpusobem. U dalSich 3 pacientt
se zlomeninou typu V a osteosyntézou rekonstrukénim
hfebem byla pouzita dalsi fixace k osteosyntéze distal-
niho femuru.

V celém souboru 171 zlomeniny jsme zaznamenali
14 peroperacnich a 9 casnych pooperacnich komplika-
ci (14 %). V souboru 129 pacientd sledovanych mini-
malné 1 rok od operace jsme zaznamenali 16 pozdnich
komplikaci (12 %). Prehled zavaznych komplikaci
a zpusob jejich feSeni shrnuje tabulka 4. Ve 125 pfipa-
dech pouZiti rekonstruk¢éniho hebu doslo k 13 kompli-
kacich (10 %), u 4 pacientd 1éCenych jinou metodou
doslo ke komplikaci ve 3 ptipadech. Nejvice komplika-
ci jsme zaznamenali u zlomenin typu V (3 z 5).

ZAVER

Ipsilaterdlni zlomeniny horniho konce a diafyzy
femuru patfi k velmi zdvaznym poranénim dolni konce-
tiny. Jejich vyskyt neni pfili§ Casty, ale o to vétsi pro-
blém miiZe prinést jejich diagnostika i Ié¢eni. Za nezbyt-
né povazujeme:

1. Cilené pétrat po zlomeniné proximalniho femuru
u diafyzarnich zlomenin, zvIasté jedna-li se o vysoko-
energetické poranéni. V diagnostice vyuZit predozadni
snimek kycle ve vnitini rotaci, axialni snimek kycle, na
CT hodnotit oblast proximdlniho femuru vcetné
2 D rekonstrukci. Pred hfebovanim diafyzy skiaskopic-
ky vysetfit kycel v obou projekcich.
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2. Pti zjisténi ipsilateralni zlomeniny femuru pétrat po

poranéni v oblasti kolenniho kloubu véetné vazivovych
1ézi (vySetteni vazivového aparatu po provedené osteo-
syntéze).

3. OSetfeni téchto zlomenin patii na specializovand

pracovisté, stejné jako feSeni nésledkd téchto poranéni.

4. Rekonstrukéni hieb povazujeme pres technickou

obtiznost za vhodnou metodu k 1é¢bé ipsilateralnich zlo-
menin horniho konce a diafyzy femuru. Riziko kompli-
kaci povaZujeme za adekvatni mechanismu drazu a tiZi
poranéni vlastniho femuru.
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