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krčku bez vnějšího traumatu. Pomocí biomechaniky je určeno kritické 

zatížení krčku z kosterně svalových modelů v různých pozicích sedu. 

Na základě geometrie pacienta je stanoveno maximální zatížení 
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Abstract: This study analyzes biomechanics of femoral neck fracture during 

epileptic seizure. Our analysis is based on the hypothesis that muscle 
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𝜎𝑅𝐸𝐷  … redukované napětí dle HMH [MPa] 
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𝑅𝑥  … napětí v ohybu od síly RX [MPa] 

𝜎𝑧2

𝑅𝑦  … napětí v ohybu od síly RY [MPa] 

𝜎𝑧3

𝑅𝑧  … normálové napětí – tlak od síly RZ [MPa] 
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𝜏𝑧𝑦  … smykové napětí od síly RY [MPa] 
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𝑀   … síly svalů ve směru osy x [N] 

𝐹𝑦𝑗
𝑀    … síly svalů ve směru osy y [N] 

𝐹𝑧𝑗
𝑀   … síly svalů ve směru osy z [N] 

FPe   … síla elastického členu [N] 

𝐹𝑀𝑎𝑥   … maximální izometrická síla svalu obecně [N] 

𝐼  … kvadratický moment setrvačnosti k ose z [mm4] 



 

LA   … anatomická délka krčku [mm] 

LM   … mechanická délka krčku [mm] 

LM   … délka svalu v Hillova modelu [mm] 

LT   … délka šlachy v Hillově modelu [mm] 

LMT   … celková délka šlacha-sval v Hillově modelu [mm] 

𝑄  … statický moment plochy [mm3] 

𝑅⃗ 𝑏𝑒𝑎𝑚   … rozšířený vektor reakcí v nosníku [N] 

𝑅𝐺𝐿𝑂𝐵
⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗  ⃗   … vektor reakcí v globálním souřadnicovém systému [N] 

𝑅⃗ 𝐺     … rozšířený vektor reakcí v globálním souřadnicovém systému [N] 

𝑅⃗ 𝐿  … rozšířený vektor reakcí v lokálním souřadnicovém systému [N] 

𝑅𝑙𝑜𝑐𝑎𝑙  … výsledná reakce v lokálním systému [N] 

𝑅𝐿𝑥  … reakce ve směru x v lokálním souřadnicovém systému [N] 
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Zkratky 
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TPDH  … traumatická dislokace kyčelního kloubu 

WHO  … Světová zdravotnická organizace 
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 ÚVOD 

Zlomeniny krčku femuru představují závažnou traumatickou diagnózu, která může 

vést až imobilitě pacienta. Protože krček femuru je jedním z nejzatíženějších míst 

svalově kosterní systému, hojení této zlomeniny je komplikované a častokrát vede 

až nutnosti implantace totální náhrady kyčelního kloubu.  

Bylo zjištěno, že zlomenina krčku femuru je jedna z 20 nejdražších diagnóz 

v USA. Ročně stojí léčba těchto případů dvacet miliard dolarů. [1] V České republice 

se zlomenina v oblasti kyčle týká přibližně 12 000 osob ročně. 72 % nákladů na léčbu 

všech zlomenin připadá na léčbu zlomenin proximálního femuru. [2] 

Zlomeniny krčku se vyskytuj především u starších pacientů z důvodu pádu. 

Můžeme je pozorovat také u mladších pacientů, u kterých se jedná o poranění 

vlivem vysokoenergetického rázu. Kromě těchto skupin, u kterých víme 

biomechanickou etiologii vzniku poranění se v literatuře uvádí také případy 

pacientů, u kterých toto poranění vzniklo po epileptickém záchvatu. U těchto 

pacientů není vznik zlomeniny spojen s vnějším traumatem.  

Můžeme předpokládat, že epileptický záchvat je spojen s kontrakcí svalů a 

tím pádem se zvýšenému zatížení krčku. Tento předpoklad se uvádí v literatuře, ale 

do dnešní doby nebyl exaktně potvrzen. Proto se následující práce zabývá 

problematikou zatížení krčku a vzniku zlomeniny při současné kontrakci svalů 

kyčle.  

Tato práce je strukturována do několika hlavních kapitol. První kapitola je 

teoretická část, která se věnuje kosterně svalovému systému, způsobům modelování 

svalových sil, zlomeninám, epilepsii a případovým studiím. Na základě stavu 

problematiky byla definována hypotéza a cíle práce. V kapitole metodika jsou 

popsány zvolené postupy k řešení problému. Jedná se o použití vhodného 

modelovacího softwaru k předepsání pohybu a stanovení kritických poloh a sil 
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v kyčelním kloubu. S ohledem na geometrii krčku stehenní kosti pro konkrétního 

pacienta je stanovena jeho pevnost. Výsledky jsou následně okomentovány a 

shrnuty pro přehlednost do grafů a tabulek – kapitola výsledky. V navazující 

kapitole diskuze jsou výsledky porovnány s autory z literatury a rozebrány 

ovlivňujících faktory. V závěru práce je shrnuto dosažení stanovených cílů, 

doporučení pro praxi a vhodné řešení, jak předejít možné zlomenině, pokud 

k záchvatu dojde.  
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 TEORETICKÁ ČÁST 

2.1  Mechanika kosti  

Tato část se tyká kostní tkáně, kde je nejprve popsána anatomická část kosti, 

následně její struktura a mechanické vlastnosti.  

2.1.1 Kostní systém pánve a dolních končetin 

Os coxae 

Kost pánevní je složitého tvaru, vpředu je spojena společně s druhou kostí ve sponě 

stydké a připojena ke křížové kosti – os sacrum. Kost křížová, jež je vložena mezi 

kosti pánevní vzadu, a tvoří společně tak s kostí pánevní pelvis – pánev. Os coxae je 

spojena synchondrosou ze tří částí, které během vývoje srostou dohromady; jsou to: 

• Os ilium – kost kyčelní, 

• Os ischii – kost sedací, 

• Os pubis – kost stydká. 

Chrupavčité hranice tvoří v období růstu linii, která připomíná tvar 

 písmene Y a setkává se v kloubní jamce. Hlavním útvarem, z něhož vychází 

výsledná reakční síla na caput femoris, je acetabulum – jamka kyčelního kloubu na 

vnější straně kosti pánevní.  Kloubní jamka je ohraničena lemem, jež zvětšuje 

kloubní povrch jamky – labrum acetabuli. Tuto jamku tvoří všechny tři části (os 

ilium, os ischii, os pubis). Vnitřní obvod jamky tvoří styčná plocha – facie lunata; její 

název vznikl právě podle tvaru poloměsíce. Další kaudálně neuzavřenou částí 

facies lunaty je incisura acetabuli. Ve středu jamky je vklesnutá  

fossa acetabululi. [3] Detailní popis všech částí os coxae je na Obr. 1.  
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Obrázek 1 - Anatomie kosti pánevní – os coxae [4] 

 

Os femoris 

Os femoris – kost stehenní/ femur je největší a nejsilnější kostí lidského těla. Na první 

pohled lze definovat čtyři hlavní části. V proximální části je to hlavice kosti stehenní 

– caput femoris, krček kosti stehenní – collum femoris, jež připojuje hlavici k tělu 

kosti, dlouhé tělo kosti stehenní – corpus femoris a v distální části pak rozšířené 
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kloubní hrbolky pro spojení s tibií – condyli femoris. [3] [5]  Názornější a detailnější 

popis všech částí kosti je na Obr. 2.  

 

Obrázek 2 -  Anatomie stehenní kosti -  os femoris [5] 

Nosná plocha hlavice kosti pažní činí asi ¾ plochy koule s průměrem 4,5 cm. 

Na vrcholu hlavice se nachází jamka, kde se upíná nitrokloubní vaz lig. Capitis 

femoris.  

Krček kosti stehenní – collum femoris svírá s tělem kosti kolodiafysární úhel. 

U kojenců je hodnota úhlu kolem 135 ° viz Obr. 3-A, u dospělého jedince tato 

hodnota činí zhruba 115–140 °, Obr. 3 - B, C, průměrná hodnota je 126°. Torsní úhel 

krčku je uveden na Obr. 3 - D a pohybuje se kolem 10 ° - 12 °, je to pootočení vůči 

frontální rovině dopředu. [3] [6] 
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Obrázek 3 -  Geometrie proximálního femuru.  A – kolodiafysární úhel (CCD) u kojenců, B – 

kolodiafysární úhel v dospělosti, C – kolodiafysární úhel u starších, D – torzní úhel. [6] 

 

Krček tedy spojuje hlavici – caput femoris s trochanterickým masivem. Jeho 

průřez není kruhový, ale elipsovitý. Ve střední část je průřez nejmenší, naopak 

směrem od středu je průřez širší. Nosnou strukturou krčku je Adamsův oblouk, 

který je tvořen kortikální kostí. Z větší části je krček tvořen spongiózní kostí, jejíž 

trámce se přestavují do směru zatížení kosti. [3] [6] 
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Patella, fibula, tibia 

Popis těchto tří kostí je shrnut do Obr. 4 a v rámci této práce není potřeba se o těchto 

kostech výrazněji zmiňovat.  

 

Obrázek 4 - Anatomie čéšky - patella, kosti lýtkové – fibula a kosti holenní – tibia. [4] 

 

2.1.2 Vnitřní struktura kosti 

Hlavní odlišností kostní tkáně od jiných pojivových tkání je jejich tvrdost a tuhost. 

Kosti tvoří oporu těla, ochraňují orgány, jsou rezervoárem minerálních látek – 

vápník a fosfor, po vyvinutí kostní dřeně jsou hlavním zdrojem krvetvorby a 

vynikají velmi dobrou adaptací na zátěž.  Skládají se z anorganické složky, která 

tvoří kostní matrix tzn. krystaly solí a organické složky, jež tvoří kolagenní vlákna a 

nekolagenní proteiny. [7] [8] 
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V kostech dochází k neustálé přestavbě, tzn. odbourávání staré složky díky 

buňkám zvaným osteoklasty a novotvorbě nové složky díky osteoblastům. Tento 

neustálý metabolismus je v rovnováze asi do 25-30 let věku. Poté začne trvalé 

ubývání kostní hmoty a intenzita novotvorby kosti klesá. U žen v postmenopauze 

se úbytek kostní hmoty ještě zvyšuje a dochází ke vzniku osteoporózy – řídnutí 

kostní tkáně.  

Femur se řadí mezi dlouhé kosti stejně jako humerus nebo tibia. Tyto kosti 

jsou charakteristické diafýzou a dvěma rozšířenými konci – epifýzy. [8] 

 

 

Obrázek 5 – Stehenní kost se zobrazením základních částí. [9] 

 Každá kost je tvořena dvěma hlavními složkami: 

1. Kortikální (kompaktní, hutná) kost  

2. Spongiózní (trabekulární, trámčitá) kost 
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Diafýza kosti je převážně tvořena kortikální složkou, na rozdíl od epifýz, 

které jsou tvořeny uvnitř spongiózní složkou ohraničené kortikální skořepinou.  

 

Obrázek 6 - Vnitřní struktura proximálního femuru, která je tvořena spongiózní/ trámčitou kostí 

a kortikální/ hutnou kostí na povrchu. [10] 

Kortikální složka je hustá, pevná, charakteristická malou porozitou.  Tvoří až 

80% kostní hmoty. Spongiózní složka je naopak velmi porézní, tvořena propojenými 

lamelárními trámci, tvoří tak hustou prostorovou síť. [8] [10] 

2.1.3 Mechanické vlastnosti kosti 

Kost je mineralizovaná pojivová tkáň, vystavena mnoho funkčním nárokům a je 

tak důležité znát její chování a mechanické vlastnosti. Mezi nejčastější metody 

testování mechanických vlastností kortikální kosti patří jednoosá tahová/ 

kompresní zkouška, tří nebo čtyř bodový ohyb. K alternativním zkouškám lze 

zařadit ultrazvukovou technologii nebo nanoindentaci. [8] 

Zjišťování vlastností trabekulární kosti není tak jednoduché díky jejímu 

extrémně malému rozměru každého trámce a vysoké porozitě. K nejčastějším 

metodám k určení modulu pružnosti patří nanoindentace, zkouška na vzpěr nebo 
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na tah, dále pak ohyb samotného trámce, ultrazvuková zkouška nebo MKP 

metody. [8]  

Jak bylo zmíněno, kostní tkáň existuje buď jako kortikální nebo trabekulární 

kost. Tahová/ kompresní zkouška každé této složky je zobrazen  

na Obr. 7. 

 

Obrázek 7 - Tahová a kompresní zkouška kortikální/ trabekulární kosti; a – zátěžový diagram 

kortikální kosti, b – zátěžový [11]  
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Mez pevnosti (ultimate stress) je podstatně vyšší u kortikální kosti, a to jak 

v tlaku, tak v tahu. Hodnoty meze pevnosti femuru v tlaku jsou uvedeny v Tab. 1. 

Lze vidět, že pokud je zanedbána trabekulární složky kosti, na výslednou mez 

pevnosti to nemá znatelný vliv.  

Tabulka 1 - Mechanické vlastnosti femuru 

Studie 
Mez pevnosti 

 σUlt [MPa] 
Věk Pozn. 

Zhang et al., 2019 [12] 194 20-89 pouze kortikální kost 

Currey, 2001 [8] 209 20-29  

 190 70-79 
 

Reilly et al., 1975 [13] 203 19-80   

 

Modul pružnosti každé složky s metodou měření jsou uveden v Tab. 2.  

Tabulka 2 - Moduly pružnosti trabekulární/ kortikální kosti 

Studie Testovací technika 
Trabekulární 
kost 

Kortikální kost Poznámka 

Ashman et al., 1988 [14] Ultrazvuk 12,7 (2,0) GPa   
 

Mente et al., 1989 [15] 
Vetknutý nosník + 
MKP analýzou 

7,8 (5,4) GPa 
 

vysušená 
kost 

 Nanoindentace 18,14 (1,7) GPa 20,02 (0,27) GPa 
vysušená 
kost 

Zysset et al., 1998 [16] 
Akustická 
mikroskopie 

17,50 (1,12) GPa 17,73 (0,22) GPa  

Zysset et al., 1999 [17] Nanoindentace 11,4 (5,6) GPa 19,1 (5,4) GPa vlhká kost 

Bayraktar et al., 2004 [18] 
Tahová a 
kompresní 
zkouška + MKP 

18,0 (2,8) GPa    

 

Hustota kosti 

Krom toho, že kost obsahuje řadu minerálů, tak i několik dalších složek jako 

kolagen, nekolagenní proteiny, lipidy a vodu. Vliv na mechanické vlastnosti kosti 

má obsah minerálů, a to především hustota kostních minerálů - BMD. Normální 
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zdravá kost je poměrně pevná díky minerálům a ohebná díky obsahu kolagenu. 

Z výsledků měření hodnoty BMD u mladých zdravých mužů a žen se stanovuje 

průměrná hodnota a směrodatná odchylka. Tato odchylka se také označuje T-

skóre. [8] [19] [20] 

Podle těchto hodnot BMD jsou dle WHO následně rozlišeny: 

1) Normální kost s T-skóre -1,0 SD (směrodatných odchylek) 

2) Osteopenie s T-skóre -1,0 až 2,5 SD  

3) Osteoporóza s T-skóre > 2,5 SD 

Ovlivňujícími faktory kvality kosti jsou věk, životospráva, dostatečné 

vystavení se slunečním paprskům, pohyb, pohlaví, léky a rodinná anamnéza. 

Existuje několik možností, jak BMD měřit. Mezi nejčastější a nejpoužívanější 

metody patří kostní denzitometrie DXA, RTG nebo ultrazvuk. S nízkou hodnotou 

BMD souvisí i vyšší riziko fraktury. [8] [19] [20] 

Osteoporóza (řídnutí kostí) je změna kvality a mechanických vlastností 

kortikální i spongiózní kostní hmoty, dochází k ubývání této hmoty nerovnováhou 

kostního metabolismu (odbourávání a novotvorba kostní tkáně). [21] [22] 

Ve studii z roku 2009, která je součástí tzv. Rotterdamské studie od Rivadeneira 

et al., 2009 chtěli dokázat, zda by mohla být BMD krčku femuru jako prediktor 

zlomenin v oblasti kyčle. Studie zahrnovala 147 zlomenin kyčle u 4806 účastníků se 

strukturální analýzou kyčle DXA. Ke sledovaným parametrům patřila šířka krčku, 

tloušťka kortikální kosti, modul průřezu, štíhlostní poměr (index nestability 

kortikální kosti). Pomocí matematického modelu pro výpočet rozdělení zlomenin 

kyčle pomocí parametrů BMD krčku femuru, obsahu kostních minerálů (bone 

mineral content – BMC), plochy kosti a analýzu kyčelní struktury (hip structure 

analysis – HSA) a toto porovnali s prospektivními údaji z Rotterdamské studie.  



24 

 

Došli k závěru, že zlomeniny kyčle jsou spojeny u obou pohlaví s nižními 

hodnotami BMD, tenčí kortikální kostí, větší šířku kosti, nižší pevností a vyšší 

nestabilitou. U jedinců s frakturou měli muži hodnoty BMD vyšší než ženy, ve 

štíhlostním poměru nebyl žádný významný rozdíl. Štíhlostní poměr (index 

nestability) představuje kritickou rovnováhu u obou pohlaví mezi tloušťkou 

kortikální kosti a šířkou kosti. Ačkoli štíhlostní poměr nepřináší další prediktivní 

hodnotu, tak toto zjištění pomáhá lépe pochopit proč právě nízké hodnoty BMD jsou 

dobrým prediktorem křehkých zlomenin. [23] 

2.2 Mechanika svalu 

Tato část se věnuje anatomii svalstva pánve, dolních končetin a biomechanice 

kosterního svalu. 

2.2.1 Svalový systém pánve a dolních končetin 

Rozložení svalů, jež jsou hlavním pohonem pohybu, zároveň jejich kontrakcí 

dochází k mechanickému namáhání kostí je zobrazeno na Obr. 4.  
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Obrázek 8 - Anatomie pánve a dolních končetin [4] 

Pro přehlednost jsou svaly dolní končetiny shrnuty do Tab. 23. Popis 

konkrétního svalu je dán v následujícím pořadí: název, začátek – origo, úpon – 

insertio, funkce a inervace.  

Tabulka 3- Svaly dolní končetiny I. část [24] 

 

Tabulka 4- Svaly dolní končetiny II. část. [24] 
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Tabulka 5- Svaly dolní končetiny III. část. [24]  

 

2.2.2 Biomechanika svalstva 

Svaly jsou základní funkční jednotkou pohybového systému způsobující pohyb 

v kloubech. Nervovým impulzem, řízeným mozkovými a míšními nervy, dochází 

k řízené svalové kontrakci a relaxaci. Při tomto procesu se přeměňuje  

chemická energie na mechanickou. Základem je svalové vlákno obalené buněčnou 

membránou – sarkolemou. Svalové vlákno je složeno z hustě uspořádaných 

myofibril (Obr. 9 - A). Myofibrily jsou složené z jednotlivých úseků – sarkomer, které 

jsou od sebe odděleny Z – linie. Vnitřní struktura sarkomer je tvořena myofilamenty 
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aktinu a myozinu (Obr. 9 - B, C). Touto vazbou vzniká svalový stah – kontrakce, 

během které dochází ke vzájemnému pohybu obou myofilament. [25] [26] [27] 

 

 

Obrázek 9- Struktura svalového vlákna; A – myofibrila, B – sarkomera, C – uspořádání aktinu a 

myozinu (kontraktilní bílkoviny). [27] 
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Mechanickou odezvu svalu představuje Hillův svalový model. Používá se ke 

stanovení síly šlachy a svalu. 

 

Obrázek 10 - Hillův model svalu složený z tlumičů a pružin [28] 

Model svalu je zobrazen na Obr. 10, kde je LM – délka svalu, LT – délka šlachy,  

α – úhel zpeření daného svalu, LMT – celková délka komplexu šlachy a svalu, 

dále je zde paralelní zapojený viskoelastický člen – pružina představující elastický 

člen FPe, tlumič jako pasivní viskózní člen BM. Aktivní komponenta slouží jako 

generátor síly. Celková svalová síla závisí na několika faktorech:  

Závislost svalové síly a délky LM 

Zobrazuje Obr. 11, kde vlevo (A) je 100 % aktivace svalu, vpravo (B) pak 50 % 

aktivace svalu. 

 

Obrázek 11- Závislost svalové síly na svalové délce [28] 
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Závislost svalové síly a rychlosti vM 

Obr. 12 je znázorněno, že při zvětšující se rychlosti kontrakce se maximální možná 

síla zmenšuje, dochází ke zkracování délky svalu. Při excentrických svalových 

kontrakcích je generováno více síly. 

 

Obrázek 12- Závislost mezi svalovou silou a rychlostí kontrakce svalu, A – při 100 % aktivace 

svalu, B - při 50 % aktivace svalu. [29] 

 

Stupeň svalové aktivace 

Tato hodnota se pohybuje od 0 do 1, někdy také vyjádřena v procentech a udává, 

jak moc je sval zapojen/ aktivován při daném pohybu. S tím je nutné definovat i 

druhy kontrakcí: 

Izometrická – sval generuje sílu bez změny délky svalu, nulová rychlost 

kontrakce; 

Isotonická – sval generuje sílu změnou délky svalu (koncentrická nebo 

excentrická kontrakce); 

Excentrická – dochází k protažení svalu důsledkem větší protikladné síly; 

Koncentrická – sval generuje sílu a dochází ke zkracování délky svalu.  
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Maximální izometrická síla je tak dána nulovou rychlostí kontrakce, 

maximální aktivací svalu a je závislá na fyziologickém průřezu svalu (PCSA) a 

tonickém napětí. Sval může generovat i větší sílu, než je izometrická, pokud je 

v excentrické kontrakci. [28] [30]   

Vztah mezi těmito veličinami vyjadřuje rovnice: 

 
𝜎𝑀 =

𝐹𝑀𝑎𝑥

𝑃𝐶𝑆𝐴
 

(1)  

Kde:  

𝜎𝑀 – svalové napětí [Pa] 

FMax – maximální izometrická síla svalu [N], 

𝑃𝐶𝑆𝐴 – fyziologický průřez svalu [m2] 

Čím větší bude průřez svalu PCSA, tím větší sval dosáhne síly. [31] 

2.3 Svalově kosterní model 

Aby bylo možné analyzovat síly ve svalech, šlachách, reakční síly v kloubech a 

porozumět tak mechanismům lidského těla, existují matematické svalově kosterní 

modely, protože ne všechno lze měřit a zjišťovat neinvazivně. Díky těmto modelům 

lze pochopit, jak se lidské tkáně chovají v zátěži a při různých pohybech. Toho lze 

využít ve spoustě odvětví od sportu, pasivní bezpečnosti až po lékařská využití. K 

nejznámějším softwarům modelování patří OpenSim [32] [33], AnyBody 

Technology [34] a Biomechanics of Bodies (BoB) [35]. [36] 

OpenSim 

Volně dostupný software vhodný pro akademické účely, ve kterém je možné 

vytvářet, měnit a analyzovat počítačové modely člověka, zvířat nebo robotů 

v interakci s prostředím. Umožňuje vytvářet kosterně svalové elementy jako např. 

klouby, svaly, vazy, přídavné síly a prostředí. Dále je možné provádět dopřednou/ 
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inverzní kinematiku i dynamiku. Nabízí celou řadu fyzikálních analýz svalových sil, 

reakčních sil nebo kontaktních sil v kloubech. OpenSim může být použit i pro 

kalibraci EMG dat. [37] [36] 

 

Obrázek 13 - Prostředí programu OpenSim [32] 

Jednotlivé svaly jsou reprezentovány řadou lineárních segmentů. Trajektorie 

svalů je definována odstupem a úponem. V případě kolize s kostí může být 

doplněna o jednotlivé body obtáčení. Modely se liší zjednodušením skutečného 

svalu viz Obr. 14. [37] [36] 
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Obrázek 14 – Aproximace svalu. Vlevo zobrazení skutečného svalu m. gluteus maximus [4], 

uprostřed jednoduchý model tvořen jen jedním lineárním segmentem, vpravo je model svalu tvořen 

třemi lineárními segmenty, tak aby došlo k lepší aproximaci chování reálného svalu.  

Svaly jsou v programu OpenSim reprezentovány sérií bodů spojených v lineární 

segmenty. Některé svaly mají definované pouze dva body, a to začátek a úpon. 

Svaly, jejichž trajektorie je složitější a obtáčejí se kolem kostních segmentů, mají ještě 

definované body obtáčení. Pro získání směrů daných svalů je nutné rozlišit 

anatomické nebo efektivní úpony svalů. [38] 

 

Obrázek 15 - Rozdíl mezi anatomickým úponem a efektivním úponem svalu. Vlevo znázorňuje 

žlutá tečka místo anatomického úponu svalu, zelená tečka pak efektivní úpon svalu. Vpravo je vidět 

signifikantní rozdíl v tom, jakým směrem sval zabírá. [38] 
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Anatomický úpon svalu reprezentuje místo, kde je sval přímo upnutý na kost, 

přesněji na její povrch. Pak směr z tohoto místa by vedl k nesprávným výsledkům, 

neboť směr síly svalu, který je dán jeho kontrakcí by směřoval jinam, než ve 

skutečnosti daný sval zabírá. Na Obr. 15 lze vidět rozdíl mezi anatomickým, resp. 

efektivním úponem svalu. Směr svalové síly ze žlutého bodu míří jiným směrem než 

směr svalové síly ze zeleného bodu – efektivního úponu. [38] 

BoB 

Patří k nejpokrokovějším nástrojům pro biomechanickou výuku a aplikace, kde je 

požadována rychlá analýza. Model je složen z tuhých segmentů prezentujících 

anatomické části těla fyziologicky spojených zjednodušenými klouby a svaly. BoB je 

možné propojit s programem MATLAB a analyzovat tak trajektorii pohybu, těžiště 

segmentů, svalové síly, reakční síly, energetické poměry a provádět různé simulace. 

[39] [36] 

 

Obrázek 16 - Analýza kosterně svalového modelu v programu BoB [40] 
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AnyBody 

Disponuje nejmodernějšími modely, které lze přizpůsobit náročným požadavkům 

uživatelů. Vhodný pro zkoumání interakce mezi tělem a prostředím nebo detailní 

lékařské analýzy. Model člověka lze lehce nastavit dle konkrétních parametrů 

(výška, váha, délka končetin). Lze simulovat různá prostředí a náčiní. Možné je 

využití dat z EMG. Další možnosti nabízí propojení s CAD/ FEM softwary. [36] [41] 

 

Obrázek 17 - Kosterně svalový model v programu AnyBody [41] 

 

2.4 Zlomeniny proximálního femuru 

Zlomenin proximálního femuru patří k nejčastějším zlomeninám vůbec a zároveň 

jsou to zlomeniny s řadou závažných komplikací. Existují dvě hlavní skupiny úrazů, 
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jednu část pacientů tvoří převážně mladí muži jako následek vysokoenergetického 

traumatu (nehody, sportovní úrazy, pády z výšek) a druhou skupinou jsou starší 

ženy. Hlavními ovlivňujícími faktory mohou být buď to přímo samotný pád nebo 

osteoporóza kosti, snížením fyzické aktivity, podvýživa, snížená ostrost zraku, 

zpomalené reflexy, neurologické poškození apod. [42] [43] 

Důležitou součástí léčby je správná identifikace zlomeniny, kde se rozlišuje 

anatomická lokalizaci, směr lomné linie nebo dislokace.  Základní rozdělení oblastí 

zlomenin ilustruje Obr. 18. [42] [43] 

 

 

Obrázek 18 - Rozdělení oblastí zlomenin proximálního femuru [44] 

2.4.1 Zlomeniny hlavice 

Zlomeniny hlavice nejsou příliš časté, jedná se spíš o zlomeniny luxační a s tím 

spojená i problematika luxace kyčelního kloubu a zlomeniny acetabula. Tyto 

zlomeniny jsou často způsobeny vysoko-energickým poraněním při velkém pádu, 



36 

 

autonehodě (poranění o palubní desku, kdy je síla přenášená v dlouhé ose femuru 

při flektované kyčli) nebo jiném silném nárazu. [43] 

K charakteristice těchto zlomenin slouží Pipkinova klasifikace, a to 

konkrétně do čtyř skupin [43]:   

Pipkin I: zadní luxace kyčle s frakturou hlavice distálně od fovea centralis, 

Pipkin II: zadní luxace kyčle s frakturou hlavice kraniálně od fovea centralis, 

Pipkin III: Typ I nebo II s frakturou krčku,  

Pipkin IV: Typ I, II nebo III se zlomeninou acetabula.  

2.4.2 Zlomeniny krčku 

Tato skupina zlomenin tvoří zhruba polovinu zlomenin proximálního 

femuru. Podle lomné linie klasifikujeme dvě hlavní skupiny:  

Intrakapsulární zlomeniny 

Tyto zlomeniny jsou spojené s velkým rizikem poškození cévního zásobení a 

rozvojem avaskulární nekrózy hlavice. Dále lze tuto skupinu zlomenin rozdělit na 

kapitální, subkapitální, trancervikální nebo bazicervikální zlomeniny. Nejčastějším 

případem jsou subkapitální zlomeniny, naopak méně časté jsou pak kapitální a 

bazicervikální, trancervikální jsou vzácné.  

I přestože bylo navrženo několik klasifikací intraskapulárních zlomenin, dvě 

klasifikace z klinického hlediska jsou významné. [43] [42] 

První z nich je klasifikace podle Pauwelse (1935), který rozřadil subkapitální 

zlomeniny na:  

Pauwels I: lomná linie svírá s horizontálou úhel menší než 30°, u nedislokovaných 

zlomenin zde převládají tlakové síly nad střižnými,  

Pauwels II: lomná linie svírá s horizontálou úhel mezi 30° a 70° dochází zde 

k většímu účinku střižných sil, 
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Pauwels III: úhel větší než 70°, dominují zde hlavně střižné síly a zlomenina je 

nestabilní.  

 

Obrázek 19 - Klasifikace zlomenin dle Pauwelse; a) Pawels I, b) Pawels II, c) Pawels III [42]  

 

Druhým, běžněji používaným hodnocením zlomenin je klasifikace dle Gardena 

(1964), která zohledňuje dislokaci kostních trámců a riziko vzniku avaskulární 

nekrózy:  

Garden I: Neúplná zlomenina krčku, směr trámců neporušen, 

Garden II: úplná zlomenina bez dislokace, směr trámců neporušen, 

Garden III: dislokace do varozity, zachováno pouze mediální retinaculum, 

Garden IV: všechna retinacula jsou porušena, dislokace ad latus, ad axim, ad 

periferiam, největší riziko vzniku avaskulární nekrózy. [43] [42]  
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Obrázek 20- Klasifikace zlomenin dle Gardena [45] 

 

2.4.3 Zlomeniny extrakapsulární 

Sem se řadí zlomeniny směrem distálně od kyčelního kloubu: trochanterické, 

intertrochanterické a subtrochanterické. 

Intertrochanterické zlomeniny 

Tyto zlomeniny jsou nejčastěji způsobeny pádem. Lomná linie vede mezi trochanter 

major a trochanter minor. Také svaly obklopující kyčelní kloub hrají roli ve struktuře 

zlomeniny.  

Bylo navrženo několik možných klasifikací těchto zlomenin založených na 

místě zlomeniny, úhlu, rovině zlomeniny a stupni vychýlení. Za nejpoužívanější 

klasifikaci je brán Evansův systém z roku 1949. Tato klasifikace se vyznačuje 

snadnou reprodukovatelností a jednoduchostí pro klinickou praxi. Metoda je 
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založena na stabilitě zlomeniny. U této metody možné pomocí repozice převést 

nestabilní zlomeninu na stabilní. 

Existuje 5 tříd zlomenin dle Evanse: 

Evans I: dvou-fragmentové zlomeniny s jednoduchou linií lomu jdoucí mezi 

trochantery bez dislokace, 

Evans II: dvou-fragmentové zlomeniny s jednoduchou linií jdoucí mezi 

trochantery s dislokací 

Evans III: troj-fragmentové zlomeniny s kominucí v oblasti velkého trochantoru 

jsou bez podpory posterolaterálního komplexu, 

Evans IV: vylomení trochanteru minor případně i s částí Adamsova oblouku,  

Evans V: čtyř-fragmentové zlomeniny s fragmenty trochanteru major a minor, 

prezentují kombinaci III a IV  

Reverzní Evans: jedná se o zlomeninu s lomnou linií jdoucí mezi trochantery 

z laterální strany trochanterického masivu šikmo nahoru mediálně. Jedná se o 

velmi nestabilní zlomeninu.  

U třídy Evans V jde o zlomeniny se známkami nestability, a to jak 

mediálního komplexu, tak i posterolaterálního komplexu. [42] [43] [46] 
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Obrázek 21 – Evansova klasifikace trochanterických zlomenin [46] 

 

Subtrochanterické zlomeniny 

Jak nazývá napovídá, tyto zlomeniny se nacházejí pod úrovní trochanterů. Zvýšený 

výskyt těchto zlomenin je u mladých pacientů se značným traumatem nebo 

s patologickou kostí. U těchto zlomenin jsou používané tři klasifikace. Jelikož se 

jedná v této práci o zlomeniny krčku, není důvod tuto podkapitolu dále rozvádět. 

[42] 
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2.5 Epilepsie 

Epilepsie je neurologické onemocnění, projevující se opakovanými 

neprovokovanými epileptickými záchvaty. Podstatou je nadměrná aktivita 

nervových buněk – neuronů v mozku, kdy dojde nekontrolovanému elektrickému 

výboji, spíše sérii synchronizovaných výbojů. Jakmile se začne záchvat šířit dojde 

k postižení určité části mozku a ovlivnění různých systému v našem těle, např. 

myšlení, paměť, hybnost, chování. [47] [48] [49] [12] 

Délka záchvatu se liší od několik sekund nebo minut, výjimečně i hodin. 

Pokud člověk prodělá jeden záchvat, neznamená to hned začátek epilepsie. 

K epileptickému záchvatu může dojít například při užití vysokých dávek léků, 

intenzivní blikavé světlo, při úrazu a poškození mozku, nedostatečném přijmu 

kyslíku, nadměrné pití alkoholu, infekční onemocnění mozku, nedostatek spánku 

nebo u žen jejich hormonální nerovnováhou. [47] [48] [49] 

Klasifikace záchvatů je uvedena na Obr. 22, jedná se o Mezinárodní 

klasifikaci, schválená Mezinárodní ligou proti epilepsii (ILAE).  
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Obrázek 22- Klasifikace epileptických záchvatů, Česká liga proti epilepsii [47] 

Elektrický výboj se u fokálních záchvatů šíří jen z jedné části mozku a s tím souvisí 

i jejich rozdělení, kde k nim dochází.  

Základní popis fokálních záchvatů: 

• Jednoduché (bez poruchy vědomí): podle příznaků 

o  Motorické – křeče, záškuby, 

o Senzitivní – zvláštní pocity (chuť, čich, zrak, sluch), mravenčení, 

o Autonomní – slinění, říhání, změny srdeční aktivity nebo dechu, 

o Psychické – vzpomínky, déja vu, emoční změny. 

• Komplexní (s poruchou vědomí) – výpadky paměti úplné nebo částečné, 

zaseknutí se v projevu nebo činnosti.  

  Naproti tomu generalizované záchvaty vznikají v obou hemisférách mozku 

naráz. Jsou spojené se svalovými spasmy, bezvědomím nebo pády. 

Základní popis generalizovaných záchvatů: 

• Absence – strnulý výraz obličeje, otevřené oči, člověk jakoby snil. 
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• Myoklonické záchvaty – nepravidelné svalové záškuby (myo – svalový, 

clonus – škubání). 

• Tonické záchvaty – ztuhnutí končetin nebo celého těla svalovou křečí 

(tonus – svalové napětí). 

• Klonické záchvaty – trhavé rytmické záškuby s fázemi krátkého 

ochabnutí. 

• Tonicko-klonické záchvaty – prvně tělo ztuhne, následují svalové 

záškuby, pěna u pusy, nejznámější typ záchvatu tzv. grand mal.  

• Atonické záchvaty – ochabnut některých svalových skupin, např. 

nekontrolovaný pád na zem, povolení v kolenou. [50] [51] [47] 

 

Epilepsie je nejčastěji léčena pomocí léků – antiepileptika (antiepileptic drugs – 

AED)., které slouží ke snížení abnormální dráždivosti nervových buněk.  S těmi je 

spojena i řada vedlejších účinků. [48]  

Vliv antiepileptik na vlastnosti kosti 

Jak už bylo zmíněno výše, s užíváním AED jsou spojeny vedlejší účinky jako 

onemocnění kostí, což dokazují biochemické abnormality a snížená hustota kostních 

minerálů (bone mineral density - BMD). Pokud dochází ke snížení BMD zvyšuje se 

riziko výskytu fraktur u takových osob. [48] 

  V roce 2009, Lidgren a Wallöe,2009 publikovali studii o zvýšeném výskytu 

zlomenin u epileptiků. Ve studii bylo 87 pacientů s dlouhodobou epilepsií s mírným 

postižením. Většina z nich byla léčena fenytoinem (antiepileptikum primárně 

určené pro generalizované tonicko-klonické záchvaty). V analýze byl odhalen až 

šestinásobný nárůst zlomenin oproti normální populaci odpovídajícímu věku. 

Zlomeniny mohou být způsobeny samotným záchvatem nebo pády, ať už se 

záchvaty nebo bez nich, dále také vliv vedlejších účinků AED na hustotu minerálů 

v kosti. [52]   
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2.6 Případové studie  

Spojení pánve společně se stehenní kostí, tedy kyčelní kloub, jsou dohromady 

drženy pomocí pevných ligament a hustým zastoupením svaloviny. Kontrakcí 

těchto svalů zde vznikají velké síly namáhající femorální krček a okolí kyčelní jamky. 

Epileptické záchvaty nebo úrazy elektrickým proudem jsou právě případy, kdy 

dochází k silné kontrakci svalů a mnohdy až tak silné, že může dojít k porušení 

spojitosti kosti – fraktuře. Pokud tak nastane, pak se zlomeniny vyskytují hlavně 

v oblastech obratlů, ramen nebo kyčelních kloubů. Níže je popsáno několik 

případových studií tykajících zlomenin femorálního krčku v důsledku silné 

kontrakce. [53]  

Monma et al., 2001 se ve své práci zabývali mechanismem traumatické zadní 

dislokace kyčelního kloubu (traumatic posterior dislocation of hip – TPDH), ke které 

dochází spíše při brzdění brzdným pedálem než při poranění o přístrojovou desku. 

Vycházeli ze 168 případů TPDH, ke kterým došlo během 10 let. U 48 pacientů se 

jednalo o nehodu při čelním nárazu. Došli k hypotéze, že k tomuto mechanismu 

dochází při čelní kolizi, kdy řidič aktivně brzdí brzdným pedálem jeho pravou 

nohou, která je v pozici lehké flexe, addukce a vnitřní rotace. Kontrahující svaly 

zvýší nárůst axiálního zatížení na kloub a dojde k TPDH. [54] 

Shah et al.,2014 v roce 2014 popsali ve svém článku velmi zřídka se vyskytující 

bilaterální zlomeniny proximálního femuru. Pacient byl muž ve věku 30 let po 

generalizovaném tonicko-klonickém záchvatu, který byl vyvolán nízkou hodnotou 

cukru v krvi – hypoglykémie. Nebylo u něho prokázáno žádné přechozí trauma, 

muž nebyl veden ani jako epileptik, žádné komorbidní onemocnění ani léky, 

abstinent a nekuřák. RTG a CT ukázalo, že se jedná na pravé straně o transcervikální 

zlomeninu a na levé o subkapitální zlomeninu.  
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Obrázek 23 - Bilaterální zlomenina z případové studie [55] 

Během křeče dochází k silné kontrakci svalů, což může vést k dislokaci nebo 

fraktuře. Tento pacient byl ovšem mladý muž s normální hustotou kostí. Bilaterální 

zlomenina v tomto případě je velmi unikátní. [55] 

V další případové studii z roku 2009, Demircan et al.,2009 popisují muže ve 

věku 49 let, bez žádného předešlého traumatu, bez komorbidity ani že by někdy 

předtím prodělal epileptický záchvat. Byl převezen na pohotovostní oddělení po 

prodělání svého prvního záchvatu. Při CT vyšetření prodělal 2 generalizované 

tonicko-klonické záchvaty, načež si stěžoval na bolesti v oblasti levé kyčle a levého 

ramene. Při počátečním vyšetření nebylo podezření na žádnou zlomeninu. 

Opakované vyšetření odhalilo otok levé kyčle spojený s deformací a omezeným 

rozsahem pohybu.  Bylo provedeno předozadní (anteroposterior) RTG vyšetření 

pánve, kde byla jasně vidět zlomenina krčku. [56] 
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Obrázek 24 – Zlomenina levého krčku pacienta z případové studie [56] 

Jeden z případů, kdy dochází k silné kontrakci svalů spojené s frakturou je i 

zranění elektrickým proudem, tento velmi zřídka se vyskytující a vůbec popsaný 

případ publikovali Gehlen et al., 2010 v článku, kdy muž (elektrikář) ve věku 41 let, 

položil levou ruku na železný kryt s napětím 300 V DC na pár sekund. Proud prošel 

pravděpodobně skrz levou nohu, která byla následně popálena. Neztratil vědomí, 

ale stěžoval si na bolest nohy a nebyl schopen chůze. V nemocnici bylo provedeno 

RTG vyšetření, které ukázalo zlomeninu krčku femuru. 
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Obrázek 25 - Fraktura krčku femuru levé nohy po zásahu elektrickým proudem [57] 

Léčen byl následně zavedením dynamického kyčelního šroubu. Je málo 

pravděpodobné, že by ke zlomenině došlo během pádu, který následoval po 

elektrickém šoku, jelikož muž byl v dobré fyzické kondici. Právě prudká kontrakce 

svalů zapříčinila zlomeninu krčku femuru. [57] 

Jak bylo zmíněno výše, bilaterální zlomeniny krčků femuru se vyskytují 

velmi zřídka a většinou jsou spojovány s patologickými stavy. Sohal et al., 2013 

popisují případovou studii dvacetiletého může, jež byl po nehodě elektrickým 

šokem (440 V stejnosměrný proud) převezen do nemocnice.  
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Obrázek 26 - Bilaterální zlomenina krčků při zásahu elektrickým proudem. Fixování pomocí 

kanylovaných šroubů. [58] 

U může nedošlo k žádnému pádu, k úrazu došlo při práci 

s vysokonapěťovými dráty doma s následným několikasekundovým průchodem 

proudu tělem, poté muž upadl a nebyl schopen chůze. Oba femorální krčky byly 

klasifikovány jako Garden III, následovala operace s fixací pomocí 3 kanylovaných 

šroubů s průměrem 6,5 mm. [58] 

Ribacoba et al.,1997 v roce 1997 ve svém článku popisují bilaterální zlomeninu 

kyčelního kloubu po grand mal záchvatu trvajícího 2 minuty. Jednalo se o muže ve 

věku 75 let, kterému se během posledních 5 let zhoršil zdravotní stav. Nastoupily u 

něho deprese a kognitivní změny, posledních 10 měsíců narůstala i demence a 

objevily myoklonické záškuby. Muž spolknul houbičku (osvěžovač vzduchu) a byl 

převezen do nemocnice. Než došlo k operaci k odstranění houbičky prodělal grand-

mal záchvat v délce 2 minut bez jakéhokoliv pádu. 



49 

 

 

Obrázek 27 - Bilaterální zlomenina pacienta z případové studie, na levé noze intrapelvická 

protrakce femorální hlavice a zlomenina kyčelní jamky s centrální dislokací kyčle do dutiny břišní, na 

pravé noze fraktura krčku. [59]  

  Během následujících dvou dnů se objevily bolesti a problémy s chůzí, RTG 

vyšetření ukázalo, že se jedná o bilaterální zlomeninu, na levé noze o intrapelvickou 

protrakci femorálního hlavice a zlomeninu fossa acetabuli s centrální dislokací kyčle 

do dutiny břišní, na pravé noze o zlomeninu krčku femuru. Následovala operace, 

pravá noha byla zajištěna částečnou biartikulární protézou a dislokace byla 

zmírněna pomocí drátů, vedoucích skrz trochanter major. Pacient byl i přesto 

odkázán na invalidní vozík. [59] 

  Grimaldi et al., 2009 se ve svém článku zaměřují na léčbu bilaterální zlomeniny 

kyčle. Muž ve věku 49 let s anamnézou idiopatické epilepsie byl dopraven do 

nemocnice po dvou dnech od tonicko-klonického záchvatu. O své epilepsii už věděl 

5 let a byl léčen Gebapentinem (Neurothin). K záchvatu došlo v souvislosti 

s vysazením léků. Po příjezdu do nemocnice byla vidět značná deformace dolních 

končetin – vnější rotaci a addukci. Po provedení předozadního (anterioposterior) 

RTG vyšetření se ukázalo, že došlo ke zlomeninám obou krčků femuru (Garden IV).  
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Obrázek 28 - Bilaterální zlomenina pacienta z případové studie [60] 

Jelikož již došlo k opožděné diagnóze minimálně o 48 hodin, bylo 

rozhodnuto provést operaci obou krčků najednou k zabránění avaskulární nekrózy.  

 

Obrázek 29 - Operace pacienta z případové studie pomocí necementovaných protéz. [60] 

Zvoleny byly necementované protézy s keramickou hlavou i jamkou, průměr 

hlav 32 mm (Aura II™ stem, Eternity™ cup, Biomet, Valence, France). Následně 

pacient obnovil léčbu Gebapentinem.  [60] 
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V článeku od T. Cagirmaz et al., 2014, je popsána další bilaterální zlomenina, 

bez vnějšího traumatu. Jednalo se o mladého muže věku 24 let s mentální retardací. 

Jeho potíže začali po prodělání grand-mal epileptického záchvat, kdy byl po 10 

dnech převezen do nemocnice kvůli bolestem a zároveň nebyl schopen chůze. Na 

RTG snímcích pánve byla vidět bilaterální zlomenina femorálních krčků (Garden 

IV). Pacient bral antiepileptikum hidantin (phenytoin sodium).  

 

Obrázek 30 - Bilaterální zlomenina fixována pomocí kanylovaných šroubů [61] 

Následovala urgentní operace s aplikací kanylovaných šroubů 6,5 mm po 

obou stranách. Částečné zatěžování bylo obtížné kvůli mentální retardaci. Po 12 

týdnech od operace byl muž opět schopen chůze bez evidence avaskulární nekrózy. 

[61] 

Nakken, 2015 publikoval článek o zlomenině, která byla způsobena 

epiliptickým záchvatem. Muž ve věku 47 let, který žil v ošetřovatelském domě 

s dlouhou historií drogové závislosti na amfetaminu. V 37 letech měl 

subarachnoidální krvácení, které způsobilo hemiparézu levé části. Muž byl i přesto 

schopen chodit s asistencí, ale většinu času trávil na invalidním vozíku. Po prodělání 

dvou epileptických záchvatů dostal antiepileptika (lamotrigine).  
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Obrázek 31 - Zlomenina krčku pacienta z případové studie závislého na drogách [62] 

V roce 2013 dostal fokální motorický záchvat, když seděl na vozíku. Okamžitě 

byl převezen do nemocnice, následující den trpěl bolestmi a bylo tedy provedeno 

RTG vyšetření. Došlo ke zlomenině femorálního krčku na levé noze, ještě ten den 

byl muž operován. [62] 

V roce 2018 byl publikován článek od V. Chandankere et al.,2018 Zde se jedná o 

velmi mladého muže/ chlapce ve věku 16 let. Chlapec byl převezen do nemocnice, 

kdy si stěžoval na velké bolesti v oblasti pánve po prodělání grand-mal záchvatu 

den předtím. Muž nebyl znám jako epileptik, toto byl jeho první záchvat a 

k záchvatu došlo během jízdy v autě. Po převezení do nemocnice, provedení 

krevních testů a RTG byli jasně viditelné zlomeniny obou femorálních krčků. 

Z testů, kde hodnoty vitaminu D a vápníku byly nižší, bylo diagnostikováno, že má 

muž sekundární hyperparathyroidismus kvůli nedostatku vitaminu D. 
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Obrázek 32 - Bilaterální zlomenina fixována kanylovanými šroub u mladého pacienta ve věku 16 

let. [63] 

  Při následné operaci byly aplikovány kanylované šrouby do obou krčků 

velikosti 6,5 mm. Po 7 měsících od operace, kdy už muž chodil, přišla bolest, která 

byla následně diagnostikována jako avaskulární nekróza na levé noze a kolaps 

femorální hlavice. [63] 

Předposledním dohledným článkem je případ od Maimin, 2019. Do 

nemocnice byl převezen muž ve věku 69 let, HIV pozitivní, bez historie 

epileptického záchvatu. Prodělal první generalizovaný tonicko-klonický záchvat. 

Na první pohled měl obě nohy v externí rotaci a stěžoval si na bolest v oblasti kyčlí. 

Nebylo zjištěno žádné vedlejší trauma. RTG vyšetření ukázalo bilaterální zlomeninu 

obou femorálních krčků.  
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Obrázek 33 - Bilaterální zlomenina s totální artroplastikou kyčelních kloubů. [64] 

Záchvat byl způsoben hyponatrémií jak ukázalo vyšetření. Operace 

zahrnovala totální artroplastiku obou kyčelních kloubů. [64] 

Marsh et al. zveřejnili v roce 2010 článek s bilaterální zlomeninou femorálních 

krčků u muže s Downovým syndromem. Muži bylo 66 let, zároveň trpěl pokročilou 

demencí a byl znám jako epileptik. Prodělal 6 minut dlouho trvající tonicko-klonický 

záchvat. K záchvatu došlo po vysazení antiepileptik, konkrétně fenytoin. 

Předozadní rentgenovým snímek ukázal bilaterální zlomeninu obou krčků femurů. 

 

Obrázek 34 - Bilaterální zlomenina řešena pomocí necementované monopolární artroplastiky 

[65] 
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Doba mezi záchvatem a operací byla 72 hodin, takový čas může způsobit 

avaskulární nekrózu. S ohledem na stav pacienta byla nařízena operace, u které 

došlo k operaci obou krčků za použití necementované monopolární artroplastiky. 

[65] 
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 CÍL PRÁCE 

V literatuře jsou uvedené případy zlomeniny krčku femuru při epileptickém 

záchvatu. Uvádí se, že k těmto zlomeninám dochází z důvodu silné kontrakce svalu. 

Z biomechanického hlediska to znamená, že síla musí způsobit napětí překračující 

pevnost kosti. Toto tvrzení do dnešní doby není explicitně dokázáno. Cílem práce je 

ověřit hypotézu, že při epileptickém záchvatu může kontrakce všech svalů na 

úrovni maximální izometrické síly způsobit zlomeninu. Dále je předpokládáno, že 

ke zlomenině krčku u pacienta dojde, když dostane epileptický záchvat v poloze 

v sedu bez vnějšího traumatu.  

Specifickými cíli této práce jsou: 

1) Určit vliv zvoleného kosterně svalového modelu na výslednou reakci 

v kyčelním kloubu při epileptickém záchvatu. 

2) Určit vliv polohy dolní končetiny na zatížení krčku femuru při epileptickém 

záchvatu.  

3) Zvolit vhodnou metodou pro odhad pevnosti krčku u daného pacienta. 

4) Určit zatížení krčku u vybraných pacientů z případových studií na základě 

morfologie proximálního femuru.  

5)  Na základě zatížení zjistit pevnost krčku a porovnat s vhodně zvoleným 

pevnostním kritériem.  
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 METODIKA 

V této kapitole je popsána metoda stanovení maximálního zatížení krčku 

kontrahujícími svaly při zadané kinematice. Následně je provedeno měření 

geometrie krčků pacientů z případových studií. Pomocí lineární regrese je 

vytvořena dvouparametrická rovnice pro výpočet mezní síly (failure load) pro 

každý naměřený krček. Geometrické parametry jsou využity pro třetí část výpočtu, 

která modeluje krček jako vetknutý nosník.  

4.1 Svalově kosterní model 

Nejprve bylo nutné použít vhodný svalově kosterní model, pro tento účel nejlépe 

slouží software OpenSim (OpenSim 3.3, 2020, National Institute of Health) [32] [33], 

který je volně ke stažení.  

 

Obrázek 35 - Svalově kosterní model v programu OpenSim. 
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Maximální zatěžující síla je ovlivněna geometrií svalově kosterního modelu a 

vlastnostmi jednotlivých svalů. V literatuře je uvedeno několik různých modelů a 

nelze jednoduše stanovit, který je nejvhodnější. Každý model má definovaný jiný 

počet svalů, stupňů volností, geometrii i vlastnosti, a proto bylo staženo 8 různých 

modelů ke srovnání variability mezi jednotlivými modely.  Součástí této studie je 

srovnání jednotlivých modelů a určení, jak složitost daného modelu ovlivňuje 

výsledné zatížení kyčle.  

Pro přehled jsou použité modely uvedeny v Tab. 6 s počtem svalů, které 

začínají nebo se upínají na femur.  

Tabulka 6- Použité modely kyčelního kloubu v programu OpenSim 

Číslo 

modelu 
Zdroj 

Celkový počet 

svalů 

1 Seth et al, 2013 [33] 5 

2 Arnold et al., 2010 [66] 27 

3 Hamner et al., 2009 [67] 27 

4 Roelker et al., 2016 [68] 27 

5 Anderson et al., 2001 [69] 27 

6 Thelen et al., 2006 [70] 26 

7 Delp et al., 2007 [71] 16 

8 Delp et al. 2007 [72] 5 

 

4.2 Kinematika dolní končetiny 

Pro analýzu sil na krček se definuje pohyb – kinematika, která hraje důležitou roli 

pro určení pozic svalových úponů a aplikované síly na kloub. Zvoleno bylo 50 

možných poloh, které by nejlépe odpovídali všem možným způsobům sezení. 

Kyčelní kloub se pohybuje v rozsahu od 50° do 90° s krokem 10°. V každé této poloze 

je definován rozsah úhlu kolene a to od -90° do 0°s krokem 10°. Směry definovaných 

úhlů jsou na Obr. 36.  
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Obrázek 36- Definice úhlů v kyčelním a kolenním kloubu v programu OpenSim. 

Obr. 36 ukazuje příklad chronologicky jdoucích pohybů, konkrétně pro úhel 

v kyčelním kloubu 60° a mezipolohy v kloubu kolenním -90 až 0°. Poslední obrázek 

vpravo dole je navazující poloha pro úhel v kyčelním kloubu 70° a -90° pro kolenní 

kloub.  
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Obrázek 37- Příklad chronologicky jdoucích pohybů. Vlevo nahoře je začátek mezipohybu, kdy 

úhel kyčelního kloubu je 60° a úhel v koleni jde postupně od -90° do 0° s krokem 10°.  

 

4.3 Parametry svalu 

Dříve než je možné řešit statickou rovnováha svalových sil na femuru, je potřeba 

zjistit následující parametry: 

1. Efektivní úpony svalu 

2. Směry zabírajících svalů 

3. Maximální sílu kontrahujícího svalu  
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Obrázek 38- Plugin MuscleForceDirection v programu OpenSim, A – kosterně svalový model 

dolní končetiny, B – směry sil od kontrahujících svalů. [38] 

Provedením analýzy každého modelu se zadanou kinematikou jsou 

výstupem složky jednotkového vektoru efektivních úponů vyjádřené v globálním 

souřadnicovém systému. Každý sval je vyjádřen dvěma jednotkovými vektory o 3 

složkách, a to vždy v pořadí: X1, Y1, Z1, X2, Y2, Z2, kde složky označené číslem 1 

značí začátek svalu, složky označené číslem 2 úpon svalu. Obr. 39 ilustrativně 

znázorňuje příklad svalu a jeho směry jednotkových vektorů. K analýze směrů 

svalových sil byl využit plugin MuscleForceDirection [38]. 
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Obrázek 39- Jednotkové vektory svalu. Šipky naznačují směr síly kontrahujícího svalu, horní 

jednotkový vektor V1 vyjadřuje složky začátku svalu, dolní jednotkový vektor V2 vyjadřuje úpon 

svalu.  

Hodnoty maximálních izometrických sil byly získány pro každý model 

přímo z jeho souboru. Pomocí programu Matlab (MATLAB R2019b, The MathWorks, 

Inc., Natick, Massachusetts, U.S.) se spočítá síla každého svalu dle rovnice:  

 𝐹𝑀𝑗
⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗  = 𝐹𝑗𝑀𝐴𝑋𝑉𝑖⃗⃗  (2)  

 𝐹𝑀𝑗
⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗   – vektor síly j-tého svalu [N],  

 𝐹𝑗𝑀𝐴𝑋– maximální izometrická síla svalu j-tého svalu [N], 

  𝑉𝑖⃗⃗ – jednotkový vektor, i=1,2.  

Tento výpočet je proveden pro všech 8 modelů.  
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4.4 Statická rovnováha femuru 

Před řešením statické rovnováhy byly odseparovány svaly, které se nezapojí 

v předepsaném pohybu femuru, tzn. veškeré svaly, které neměly na femuru 

začátek/ úpon. Ze symetrie se řeší jen rovnováha pravé nohy.  

Hlavice femuru je v pánvi uložena jako sférický kloub, po uvolnění zde 

vzniknou 3 reakční síly z pánve – Rx, Ry a Rz.  

 

Obrázek 40 - Uvolnění femuru. Hlavici femuru je možné modelovat jako sférický kloub, a proto 

zde vzniknou pouze 3 reakce od pánevní kosti. Obrázek je pouze ilustrativní.  
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Pak se ve směru x, y, z byly řešeny rovnice rovnováhy:  

 
∑𝐹𝑥𝑗

𝑀

𝑛

𝑗=1

= 0 
(3)  

𝐹𝑥𝑗
𝑀 – síly svalů ve směru osy x, kde n značí počet svalů pro daný kosterně svalový 

model. 

 
∑𝐹𝑦𝑗

𝑀

𝑛

𝑗=1

= 0 
(4)  

𝐹𝑦𝑗
𝑀  – síly svalů ve směru osy y, kde n značí počet svalů pro daný kosterně svalový 

model. 

 
∑𝐹𝑧𝑗

𝑀

𝑛

𝑗=1

= 0 
(5)  

𝐹𝑧𝑗
𝑀 – síly svalů ve směru osy z, kde n značí počet svalů pro daný kosterně svalový 

model. 

Velikost výsledné reakce v globálním souřadnicovém systému je tak dána 3 

složkami reakčních sil:  

 
𝑅𝐺𝐿𝑂𝐵
⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗  ⃗ = [

𝑅𝑥

𝑅𝑦

𝑅𝑧

] 

 

(6)  

Výpočty byly provedeny v MATLABU pro všech 8 modelů. Pro každou 

mezifázi pohybu tak vznikne jedna výsledná reakce.  
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4.5 Transformace výsledné reakce na krček  

Všechny výsledné reakce jsou doposud vyjádřeny v globálním souřadnicovém 

systému a je nutné je transformovat do lokálního souřadnicového systému, který 

se, jak znázorňuje Obr. 41, nachází v hlavici femuru.  

 

Obrázek 41- Pozice globálního a lokálního souřadnicového systému. Lokální souřadnicový systém 

je v hlavici femuru, kde také působí výsledná reakce od pánve.  

Pohybem femuru – rotace kyčelního kloubu, dochází navíc k natočení 

souřadnicového systému. K transformaci z jednoho souřadnicového systému do 

druhého byly použity transformační matice.  

Dochází k posuvu ve směru osy x, y, z a v kyčelním kloubu k natočení od 0° 

do 90°. Pro transformaci z lokálního systému do globální systému platí:  
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 𝑅⃗ 𝐺 = 𝑻𝒙𝑻𝒚𝑻𝒛𝑻𝝋𝒛𝑅⃗ 𝐿 (7)  

Kde: 

𝑅⃗ 𝐺  – rozšířený vektor reakcí v globálním souřadnicovém systému a platí pro něj: 

 

𝑅⃗ 𝐺 = [

𝑅𝐺𝑥

𝑅𝐺𝑦

𝑅𝐺𝑧

1

] 

 

(8)  

𝑻𝒙 – transformační matice ve směru x: 

 

𝑻𝒙 = [

1 0 0 𝑥
0 1 0 0
0 0 1 0
0 0 0 1

] 

(9)  

𝑻𝒚 - transformační matice v směru y: 

 

𝑻𝒚 = [

1 0 0 0
0 1 0 𝑦
0 0 1 0
0 0 0 1

] 

(10)  

𝑻𝒛  – transformační matice ve směru z: 

 

𝑻𝒛 = [

1 0 0 0
0 1 0 0
0 0 1 𝑧
0 0 0 1

] 

(11)  

𝑻𝝋𝒛 – transformační matice kolem osy z: 

 

𝑻𝝋𝒛 = [

𝑐𝑜𝑠(𝜑𝑖) −𝑠𝑖𝑛(𝜑𝑖) 0 0
𝑠𝑖𝑛(𝜑𝑖) 𝑐𝑜𝑠(𝜑𝑖) 0 0

0 0 1 0
0 0 0 1

] 

(12)  

𝜑𝑖 – úhel v kyčelním kloubu, i=1,…,5. 
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𝑅⃗ 𝐿 – rozšířený vektor reakcí v lokálním souřadnicovém systému: 

 

𝑅⃗ 𝐿 = [

𝑅𝐿𝑥

𝑅𝐿𝑦

𝑅𝐿𝑧

1

] 

 

(13)  

Velikost výsledné reakce v lokálním systému je dána rovnicí: 

 
𝑅𝑙𝑜𝑐𝑎𝑙 = √𝑅𝐿𝑥

2 + 𝑅𝐿𝑦
2 + 𝑅𝐿𝑧

2  
(14)  

 

4.6 Měření geometrie femorálního krčku 

Aby bylo možné provést další výpočty, bylo potřeba změřit geometrii krčku 

vybraných pacientů z případových studií. K měření byl zvolen volně dostupný 

program ImageJ (National Institutes of Health, 2012, Bethesdam Maryland, USA) [73] 

pro zpracování a analýzu obrazu.  

Případové studie musí splňovat následující kritéria:  

1. Dostupný předozadní (anteroposterior) RTG snímek pacienta 

2. Jasně viditelná femorální hlavice (obrys hlavice) 

3. Zachování tvaru krčku a uložení hlavice v acetabulu 

4. Měřítko nebo známý parametr ke kalibraci rozměrů 
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V Tab. 7 je uveden souhrn případových studií. 

Tabulka 7 - Souhrn případových studií, u kterých došlo ke zlomenině proximálního femuru v 

důsledku velké kontrakce svalstva. 

Číslo 
studie 

Název 
Single/ 

bilateral 
Věk Příčina zlomeniny Léčba 

1 Shah et al., 2014 B 30 tonicko-klonický z. kanylované šrouby 

2 Demircan et al.,2009 S 49 tonicko-klonický z. N/A 

3 Gehlen et al., 2010 S 41 elektrický šok 300 V DC kanylované šrouby 

4 Sohal, Goyal, 2013 B 20 elektrický šok 440 V DC kanylované šrouby 

5  Ribacoba et al., 1997 B 75 tonicko-klonický z. endoprotéza 

6 Grimaldi et al., 2009 B 49 tonicko-klonický z. endoprotéza 32 mm 

7 Cagirmaz et al., 2014 B 24 tonicko-klonický z. kanylované šrouby 

8 Nakken, 2015 S 47 fokální motorický z. N/A 

9 
Chandankere et al., 
2018 

B 16 tonicko-klonický z. kanylované šrouby 

10 Maimin, 2019 B 69 tonicko-klonický z. endoprotéza 

11 Marsh et al., 2010 B 66 tonicko-klonický z. endoprotéza 49 mm 

Pozn. všechny kanylované šrouby jsou velikosti 6,5 mm. 

 

 

 

 

 

 



69 

 

 

Pro měření geometrie byly vyselektovány studie dle schématu na Obr. 42. 

 

Obrázek 42 - Schéma použitelných případových studií k měření při zohlednění kritérií. Index n 

značí počet případových studií. 

 

Těmto kritériím vyhovují pouze 4 případové studie a to: 1, 4, 7, 9.  

 Měřené parametry každého pacienta: 

1. Anatomická délka krčku LA [mm] 

2. Mechanická délka krčku LM [mm] 

3. CCD úhel α [°] 

4. Průměr krčku D [mm] 

Případové studie
n=11

Předozadní RTG snímek

n=11

Jasně viditelná hlavice 

n=10

Zachování tvaru krčku a 
uložení hlavice v acetabulu

n=6

Měřítko nebo známý 
parametr ke kalibraci rozměrů

n=4
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Obr. 43 znázorňuje geometrické parametry měřené v programu ImageJ 

(konkrétně pacient z případové studie 1). Anatomická délka krčku začíná na hlavici 

femuru (oranžová kružnice na Obr. 43), vede přes střed hlavice, což je místo, kam 

působí výsledná reakce od acetabula, až po dolní linii trochanteru major. 

Mechanická délka krčku je měřena od středu hlavice až po pomyslnou linii, která 

vede od trochanteru major napříč kostí k trochanteru minor – předpokládané místo 

vzniku zlomeniny. Průměr krčku je dán jeho nejužším místem. Kolodiafyzární CCD 

úhel je úhel mezi osou krčku a osou, která prochází tělem femorální kosti.  

 

Obrázek 43 - Geometrické parametry krčku femuru. Tyto parametry byly měřeny v programu 

ImageJ. 

U všech vybraných případových studií bylo provedeno měření parametrů dle 

Obr. 43, pozorovatelem 1 byl změřen každý krček třikrát, dalšíma dvěma 

nezávislými pozorovateli bylo provedeno jedno měření každého krčku. dále byl 

stanoven koeficient skupinové korelace – ICC [74], a to jak pro samotného 

pozorovatele 1, tak pro skupinu všech 3 pozorovatelů.  

4.7 Závislost maximálního zatížení na geometrii krčku 

K predikci a určení mezní síly zatížení krčku (failure load) byla využita studie od 

Yang et al., 2018 [75], ve které byly provedeny mechanické testy 18-ti proximálních 

CCD 

D 
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femurů s měřením jejich geometrických vlastností a BMD. Na základě těchto dat 

byla vytvořena dvouparametrická rovnice pomocí lineární regrese v programu 

MATLAB: 

 𝐹𝐿 = 𝑏1 + 𝑏2𝐿𝐴 + 𝑏3𝛼 + 𝑏4𝐿𝐴𝛼 (15) 

𝐹𝐿- mezní síla [N] 

LA – Anatomická délka krčku [mm], 

α – CCD úhel krčku [°] 

4.8 Napětí v krčku při maximálním stažení svalů 

Cílem této části je stanovit velikost napětí v krčku při aplikování výsledných reakcí 

z kosterně svalových modelů. Velikost reakcí je dána intervalem minima a maxima 

v nejkritičtější poloze. 

Femorální krček lze modelovat jako vetknutý nosník. Je uvažován nosník 

s mezikruhovým průřezem, materiálem je pouze kortikální složka kosti, která 

odpovídá hlavně za její tuhost, spongiózní složka kosti bude zanedbána. Schéma 

nosníku pro výpočet znázorňuje Obr. 44.  
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Obrázek 44 - Femorální krček lze modelovat jako vetknutý nosník. Vetknutí je v poloze, kde 

dochází k fraktuře krčku. Výsledná reakce z pánve směřuje do středu hlavice. 

Dále je uvažováno lineární chování a homogenní izotropní materiál 

nosníku. Toto zjednodušení umožní analyzovat nosník na základě geometrických 

parametrů pacientů z případových studií.  

Vstupní parametry nosníku: 

1) Složky reakce v nejkritičtější poloze, resp. je využito minimální a maximální 

hodnoty reakce v kloubu z kosterně svalových modelů při maximálním 

stažení svalů. 

2) Tloušťka kortikální kosti t 

3) Průměr krčku D 
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4) Mechanická délka krčku LM 

5) CCD úhel α a konstantní torzní úhel ψ=12° 

Tloušťka kortikální kosti byla stanovena ze 4 studií jako vážený průměr, viz  

Tab. 8.  

Tabulka 8 - Tloušťky kortikální kosti v krčku femuru 

Studie 
Průměrná tloušťka 
kortikální kosti [mm] 

Počet 
mužů 

Carpenter et al., 2011 2,43 48 

Long et al., 2015 3,57 111 

Du et al., 2018 3,16 59 

Johannesdottir et al., 2011 2,58 111 

Vážený průměr [mm] 3 

 

Transformace sil působících na krček 

Pro jednodušší analýzu nosníku se reakce vyjádřené v lokálním souřadnicovém 

systému natočí o torzní úhel ψ= 12 ° kolem osy y (Obr. 45) a následně o CCD úhel α 

vůči ose x (Obr. 46). Úhel ψ vychází z anatomie krčku a je pro všechny pacienty 

z případových studií konstantní, neboť jej není možné naměřit, CCD úhel α byl pro 

každého pacienta naměřen v části 4.6.  
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Obrázek 45 – Natočení souřadnicového systému o torzní úhel 12° vůči ose y. 

 

Obrázek 46 - Natočení souřadnicového systému o CCD úhel vůči ose x. 

Pro transformaci lokálního systému platí:  

 𝑅⃗ 𝑏𝑒𝑎𝑚 = 𝑻𝝍𝒚𝑻𝜶𝒛𝑅⃗ 𝐿 (16)  

 

 



75 

 

kde: 

𝑅⃗ 𝑏𝑒𝑎𝑚 je rozšířený vektor reakcí: 

 

𝑅⃗ 𝑏𝑒𝑎𝑚 = [

𝑅𝑥

𝑅𝑦

𝑅𝑧

1

] 

(17)  

𝑻𝝍𝒚 – transformační matice kolem osy y, natočení o torzní úhel ψ: 

 

𝑻𝝍𝒚 = [

𝑐𝑜𝑠(𝝍) 0 𝑠𝑖𝑛(𝜑𝑖) 0
0 1 0 0

−𝑠𝑖𝑛(𝝍) 0 𝑐𝑜𝑠(𝝍) 0
0 0 0 1

] 

(18)  

 

 𝑻𝜶𝒛 – transformační matice kolem osy x, natočení o CCD úhel α: 

 

𝑻𝜶𝒛 = [

𝑐𝑜𝑠(𝛼) −𝑠𝑖𝑛(𝛼) 0 0
𝑠𝑖𝑛(𝛼) 𝑐𝑜𝑠(𝛼) 0 0

0 0 1 0
0 0 0 1

] 

 

(19)  

 

𝑅⃗ 𝐿- rozšířený vektor reakcí na nosník v lokálním souřadnicovém systému: 

 

𝑅⃗ 𝐿 = [

𝑅𝐿𝑥

𝑅𝐿𝑦

𝑅𝐿𝑧

1

] 

(20)  
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Výsledná reakce působící na nosník je dána 3 složkami RX, RY, RZ viz Obr. 47.  

 

Obrázek 47 - Krček femuru jako model nosníku s natočeným souřadnicovým systémem. 

Napětí v krčku 

Nosník je namáhán třemi složkami sil, jedná se o kombinované namáhání. Složky RX 

a RY zatěžují nosník na ohyb a smyk, RZ na tlak. Jedná se o krátký nosník (LM≈D) a 

posouvající síla v tomto případě není zanedbatelná, je tak nutné uvažovat vliv 

smykového napětí ve výpočtu. Krček je řešen pomocí teorie ohybů nosníků.  

Maximální napětí je v místě vetknutí, kde jeho složky jsou: 
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Normálové napětí v ose z: 

 𝜎𝑧 = 𝜎𝑧1

𝑅𝑥 + 𝜎𝑧2

𝑅𝑦 + 𝜎𝑧3

𝑅𝑧 (21)  

Napětí v ohybu od síly RX: 

 
𝜎𝑧1

𝑅𝑥 =
𝑅𝑥 ⋅ 𝐿𝑀

𝑊𝑜
 

(22)  

Napětí v ohybu od síly RY: 

 
𝜎𝑧2

𝑅𝑦 =
𝑅𝑦 ⋅ 𝐿𝑀

𝑊𝑜
 

(23)  

Normálové napětí – tlak od síly RZ:  

 
𝜎𝑧3

𝑅𝑧 =
𝑅𝑧

𝐴
 

(24)  

Smykové napětí od síly RY: 

 
𝜏𝑧𝑦 =

𝑅𝑌𝑄

𝐼 𝑡
 

(25)  

Smykové napětí od síly RX: 

 
𝜏𝑧𝑥 =

𝑅𝑥𝑄

𝐼𝑡
 

(26)  

Statický moment plochy: 

 
𝑄 =

1

12
[𝐷3 − 𝑑3] 

(27)  

Kvadratický moment setrvačnosti k ose z:  

 𝐼 =
𝜋

64
[𝐷4 − 𝑑4] (28)  

Tloušťka:  
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 𝑡 = 2(𝐷 − 𝑑) (29)  

Modul průřezu v ohybu:  

 𝑊0 =
𝜋

32
[𝐷3 − 𝑑3] (30)  

 

Průřez plochy(mezikruží): 

 𝐴 =
𝜋

4
[𝐷2 − 𝑑2] (31)  

 

Pro redukované napětí je použita pevnostní teorie HMH dána vztahem: 

 
𝜎𝑅𝐸𝐷 = √𝜎𝑥

2 + 𝜎𝑦
2 + 𝜎𝑧

2 − (𝜎𝑥𝜎𝑦 + 𝜎𝑦𝜎𝑧 + 𝜎𝑧𝜎𝑥) + 3(𝜏𝑥
2 + 𝜏𝑦

2 + 𝜏𝑧
2) 

(32)  

 

Obrázek 48 - Krček femuru modelovaný jako vetknutý nosník. 
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 VÝSLEDKY 

Reakce v kloubu při maximálním stažení svalů 

V první části výpočtů je stanovena reakce, která působí v kloubu při maximálním 

stažení svalů v předepsaném pohybu. Hlavním výstupem je stanovení intervalu, 

který je dán minimální a maximální hodnotou reakce, jež se vztahuje k danému 

svalově kosternímu modelu. Srovnat všechny modely v jednom grafu by bylo 

nepřehledné, proto jsou grafy odděleny. Uvedeny jsou výsledky dvou kosterně 

svalových modelů, které vykazují nejnižší, resp. nejvyšší dosažitelné reakce na 

kloub při stažení svalů na úroveň maximální izometrické síly v závislosti na 

předepsaném pohybu. Nejnižších hodnot dosahuje Model 3 naopak nejvyššího 

silového účinku na kloub pak Model 2 

 

Obrázek 49 - Graf reakce v kloubu pro Model 3. V horní části grafu jsou hodnoty úhlu v kyčelním 

kloubu, úhel v kyčelním kloubu je popsán v 1/5 grafu (úhel 0° v kolenním kloubu znamená propnutá 

kolena). Velikost síly roste se zvyšujícím se úhlem kyčelního kloubu 

Ostatní modely vykazují stejné průběhy chování a jejich velikost se nachází 

v intervalu mezi Modelem 2 a 3 Na Obr. 49 je graf Modelu 3, kde je na první pohled 

zřejmé, že velikost síly roste se zvyšujícím se úhlem kyčelního kloubu a záporně 
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klesajícím úhlem v kloubu kolenním. Obdobné chování vykazuje i Model 2, jenž 

dosahuje nejvyšších hodnot při stažení svalstva, viz Obr. 50.  Na obou grafech jsou 

vyznačeny maxima každé mezifáze pohybu. 

 

Obrázek 50  - Graf reakce v kloubu pro Model 2. V horní části grafu jsou hodnoty úhlu v kyčelním 

kloubu. Velikost síly roste se zvyšujícím se úhlem kyčelního kloubu a zároveň se záporně klesajícím 

úhlem v koleni.  

Jako nejkritičtější se ukazuje poslední část pohybu, kdy úhel kyčelního 

kloubu je 90°a úhel kloubu kolenního 0°, polohu znázorňuje Obr. 51.  

 

Obrázek 51 - Kritická poloha pro nohu, kdy vzniká největší namáhání na kloubu. 
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Na Obr. 52 je srovnání všech modelů s reakcí v kloubu při kritické poloze. 

 

Obrázek 52 - Poslední část pohybu, vyhodnocena jako nejkritičtější. Modely jsou pro přehlednost 

barevně označeny - nejnižší Model 3, nejvyšší Model 2. 

Výsledná reakční síla v hlavici femuru se při stažení svalů na úroveň 

maximální izometrické síly pohybuje v intervalu 5 522 - 8 285 N.  
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Geometrie krčku – mezní síla 

Druhou částí výsledků je stanovení mezní síly krčku (failure load) pro každého 

pacienta z případových studií na základě geometrie krčku, konkrétně dle CCD úhlu 

α a anatomické délce krčku LA. Výsledky měření geometrie vybraných pacientů jsou 

v Tab. 9. 

Tabulka 9 – Průměrné hodnoty geometrie krčků se směrodatnou odchylkou pacientů z 

případových studií. 

Případová 
studie 

1 4 7 9   

Anatomická 
délka krčku 
[mm] 

96,86 ± 1,64 93,33 ± 0,57 111,7 ± 2,15 95,29 ± 1,06 pravá 

97,08 ± 2,04 91,11 ± 1,22 101,25 ± 1,92 97,42 ± 1,47 levá 

Mechanická 
délka krčku 
[mm] 

26,72 ± 2,97 29,88 ± 0,74 37,59 ± 1,46 29,22 ± 2,61 pravá 

26,64 ± 3,34 29,30 ± 1,12 24,45 ± 3,03 29,50 ± 1,64 levá 

CCD úhel [°] 132,16 ± 3,49 129,29 ± 0,96 130,83 ± 4,69 138,39 ± 3,36 pravá 

127,90 ± 1,10 131,59 ± 1,75 144,65 ± 2,41 135,71 ± 1,66 levá 

Průměr krčku 
[mm] 

34,19 ± 0,92 30,29 ± 0,34 37,69 ± 1,26 34,06 ± 0,59 pravá 

33,44 ± 1,21 29,68 ± 0,71 34,72 ± 0,44 30,06 ± 1,36 levá 

 

Z hodnot ICC [74] lze říci, že měření parametrů je reprodukovatelné mezi 

jednotlivými pozorovateli, viz Tab. 10.  

Tabulka 10 - Hodnoty ICC z měření 

  

Interclass correlation 
coefficient 

Intraclass correlation 
coefficient 

ICC p ICC p 

Anatomická délka krčku [mm] 0,9703 <0,001 0,9879 <0,001 

Mechanická délka krčku [mm] 0,9060 <0,001 0,8891 <0,001 

CCD úhel [°] 0,9405 <0,001 0,9618 <0,001 

Průměr krčku [mm] 0,9171 <0,001 0,9657 <0,001 
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Byly vypočteny koeficienty b1...b4 pro dvouparametrickou rovnici (15) 

pomocí lineární regrese, viz Tab. 11. Po vyhodnocení vyšel koeficient determinace  

R2 = 0,7335 na úrovni významnosti p < 0,005. 

Tabulka 11 - Koeficienty pro dvouparametrickou rovnici z lineární regrese 

Koeficienty b  

b1 239810 

b2 -2380,4 

b3 -1962 

b4 20,1305 

 

Na základě naměřené geometrie je stanovena mezní síla krčku z rovnice 

(15). U všech pacientů se jednalo o bilaterální zlomeniny, pro každého pacienta 

jsou tak určeny 2 hodnoty, a to pro pravý a levý krček, viz Tab. 12. 

Tabulka 12 – Mezní síla krčku v závislosti na geometrii. 

Případová 
studie 

Anatomická délka 
krčku  
LA [mm] 

CCD úhel 
α [°] 

Mezní síla 
[N] 

Noha 

1 
96,86 ± 1,64 132,16 ± 3,49 7 637,4 pravá 

97,08 ± 2,04 127,90 ± 1,10 7 732,0 levá 

4 
93,33 ± 0,57 129,44 ± 0,96 6 875,2 pravá 

91,25 ± 1,22 131,59 ± 1,75 6 137,7 levá 

7 
111,7 ± 2,15 130,83 ± 4,69 11 412 pravá 

101,25 ± 1,92 144,65 ± 2,41 9 818,7 levá 

9 
95,26 ± 1,06 138,39 ± 3,36 6 912,9 pravá 

97,42 ± 1,47 135,71 ± 1,66 7 791,1 levá 

 Pozn: u všech pacientů je počítáno se střední hodnotou BMD 0,614 ± 0,076 g/cm 2 [75]  

Geometrie – napětí v krčku 

Třetí část výsledků se týká modelu krčku jako vetknutého nosníku. Podle 

pevnostního kritéria HMH bylo spočteno redukované napětí, to je následně 

porovnáno s mezí pevností kortikální kosti v tlaku [76]. Redukovaná napětí jsou 
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pro každý krček dvě – první, ve kterém je počítáno s minimální reakcí na kloub 

danou kosterně svalovým Modelem 3 a druhé s maximální reakcí na kloub dané 

Modelem 2. 

Tabulka 13 - Výsledné napětí v krčku při maximálním a minimálním hodnotě stažení svalstva 

Případová 
studie / č. 
krčku 

Mechanická 
délka krčku  
LM [mm] 

CCD úhel α [°] 
Průměr krčku 
D [mm] 

Redukované napětí 
[MPa] 

Minimum Maximum 

1 
1 26,72 ± 2,97 132,16 ± 3,49 34,19 ± 0,92 121,81 182,80 

2 26,64 ± 3,34 127,90 ± 1,10 33,44 ± 1,21 124,97 187,55 

4 
3 29,88 ± 0,74 129,44 ± 0,96 30,29 ± 0,34 174,06 261,22 

4 29,30 ± 1,12 131,59 ± 1,75 29,68 ± 0,71 179,90 259,97 

7 
5 37,59 ± 1,46  130,83 ± 4,69 37,69 ± 1,26 136,48 204,82 

6 24,45 ± 3,03 144,65 ± 2,41 34,72 ± 0,44 111,78 167,74 

9 
7 29,22 ± 2,61 138,39 ± 3,36 34,06 ± 0,59 135,79 203,78 

8 29,50 ± 1,64 135,71 ± 1,66 30,06 ± 1,36 178,20 267,42 

 

Z výsledků redukovaných napětí vyplývá, že čím delší bude mechanická 

délka krčku, tím vyšší bude napětí. Dále, že se zvyšujícím se CCD úhlem se napětí 

snižuje, protože se tím zvyšuje tlaková složka napětí a snižuje se ohybová – klesá 

moment. Průměr krčku ovlivňuje napětí nepřímo – čím silnější průměr krčku, tím 

menší napětí.  

Redukované napětí v jednotlivých krčcích je porovnáno s mezí pevnosti ze 

studie Zhang et al., 2019 [76], ve které je napětí vyjádřeno pouze pro kortikální kost 

stejně jako pro model krčku v této studii, viz graf na Obr. 56.  
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Obrázek 53 - Graf redukovaného napětí v jednotlivých krčcích pacientů z případových studií v 

porovnání s mezí pevnosti krčku dle [76] (šedý sloupec a modře vyznačena hranice). Maximální a 

minimální napětí je dáno zvoleným kosterně svalovým modelem viz Obr. 52. 

Z Obr. 53 je vidět, že při aplikaci dolní meze intervalu (reakce 5 522 N) by žádný 

z krčků nepřekročil mez pevnosti, na rozdíl od horní meze intervalu (reakce  

8 285 N) se hodnoty redukovaného napětí ve 3 případech (krčky 1, 2, 6) blíží hranici 

a ve zbylých 5 případech přesahují mez pevnosti.  
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 DISKUZE 

Výsledky jsou rozděleny do tří částí. Prvním krokem bylo určit reakci pomocí 

kosterně svalových modelů, která působí v hlavici femorálního krčku na základě 

předepsaného pohybu. Bylo zvoleno 50 možných poloh, které by nejvhodněji 

modelovaly možné polohy sedu. K analýze a výpočtu reakce bylo zvoleno 8 

kosterně svalových modelů v programu OpenSim, tak aby byla pokryta jejich 

variabilita. Nejkritičtější polohou se ukázala poslední fáze pohybu, kdy jsou nohy 

natažené před tělem a propnuté v kolenou – kolenní úhel je 0° a úhel kyčelního 

kloubu 90°. Byl stanoven interval, kdy v kritické poloze při kontrakci svalů 

maximální izometrickou silou vychází výsledné reakce v rozmezí 5 522 - 8 285 N.  

Druhou částí výsledků bylo změření geometrie krčků. Na základě této 

geometrie byla stanovena mezní síla pro každý krček pacienta pomocí 

dvouparametrické rovnice z lineární regrese. Rovnice zahrnuje závislost mezní síly 

na anatomické délce krčku a CCD úhlu.  

Třetí část výsledků zahrnuje analytický výpočet napětí v krčku 

modelovaného jako vetknutí nosník. Chování tohoto nosníku vycházelo z lineárního 

chování izotropního homogenního materiálu, kterým byla pouze kortikální složka 

kosti.  
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Interval výsledných reakcí v kloubu je srovnán s ex vivo mechanickými testy 

proximálních femurů z několika studií, viz níže Tab. 14.  

Tabulka 14 -Ex vivo mechanické testy proximálních femurů. 

Studie 
Interval sil [N] Počet testovaných 

femurů Minimum  Maximum 

Tellache et al., 2012 2 560 4 660 3 

Miura et al. 2017 1 737 7 836 19 

Mirzaei et al., 2013 3 466 11 611 10 

Keyak et al., 1997 3 104 15 014 18 

Yang et al., 2018 2 563 14 497 18 

Dall Ara et al., 2016 3 519 14 389 35 

Lochmüller et al., 2002 2 740 6 100 105 

Pozn.: Výsledný interval zatížení ze svalově kosterních modelů je 5 522 – 8285 N. 

Pro názornější interpretaci k porovnání výsledků je graf na Obr. 54, modré 

čáry značí interval výsledné reakce z kosterně svalových modelů.  

 

Obrázek 54 - Ex vivo mechanické testy proximálních femurů. Modré čáry značí výsledný 

interval reakce v kloubu při kontrakci svalů ze svalově kosterních modelů. 
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Z grafu na Obr. 54 lze konstatovat, že pokud dojde ke stažení svalstva při 

epileptickém záchvatu na úroveň maximální izometrické síly, potom je možné, aby 

došlo k fraktuře femorálního krčku bez vnějšího traumatu. Z mechanických testů je 

vidět, že dolní hranice mezních sil (failure load) působící na kloub se pohybují 

v mezích už od 1 737 - 3 519 N. Model 3, u kterého je dosaženo nejnižší výsledné 

reakce ze všech 8 modelů, je minimálně o 2 002 N vyšší než hodnoty, u kterých už 

dochází k fraktuře. Avšak při pohledu na maximální hodnoty je rozsah mezních sil 

(failure load) v rozmezí 4 660 – 15 014 N a nelze tak s jistotou říci, že ke zlomenině 

dojde vždy. 

Druhá část výsledků sloužila k určení mezní síly krčku na základě 

dvouparametrické rovnice. Mezní síla krčků jednotlivých pacientů v závislosti na 

jejich geometrii se pohybuje v intervalu sil, který byl stanoven na základě kosterně 

svalových modelů při stažení svalů na úroveň maximální izometrické síly. Pouze 

pacient z případové studie 7 má mezní sílu vyšší a to 11 412 a 9 818,7 N. Toto může 

být artefakt měření, neboť RTG snímky toho pacienta nebyly vhodně pořízeny.  

Při aplikování horní a dolní meze intervalu výsledné reakce v kloubu na 

model vetknutého nosníku se výsledná redukovaná napětí pohybují kolem meze 

pevnosti kosti. Currey, 2001 [77] ve své knize uvádí hodnotu meze pevnosti femuru 

209 MPa, ve studii z roku 2019 od Zhang et al.,2019 [76] jsou uvedeny hodnoty meze 

pevnosti femuru pouze pro kortikální kost a to 194 MPa. I model vetknutého nosníku 

v této práci byl zvolen jako aproximace s uvažováním kortikální kosti.  

Výsledky z této studie jsou v souladu s výsledky ze studie od Belaid et al., 2019 [78] 

ve které byl analyzován vliv geometrie krčku a jeho zatížení při běhu pomocí FEM 

modelu.  Uvažované namáhání krčku bylo dynamické s aplikovaným zatížením  

2 500 N. Zároveň byla také použita mez pevnosti 200 MPa a materiál jako lineární a 

izotropní – podobně jako model v této studii. Mezi geometrické parametry patřila 

tloušťka kortikální kosti, délka krčku a CCD úhel. 
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Obrázek 55 – Napětí v krčku v závislosti na jeho geometrii, aplikované zatížení 2 500 N [78] 

Ze studie vyplývá, že napětí v krčku roste s jeho mechanickou délkou a 

snižujícím se CCD úhlem. Změna tloušťky kortikální kosti není tak signifikantním 

parametrem na hodnoty napětí. Toto odpovídá i výsledkům v této studii.  

Dalším výsledkem srovnatelným s touto studií je Yang et al., 1996 [79], kde 

zkoumali vztah zatížení od jednotlivých svalů na typ zlomeniny. Ve studii bylo 

mechanicky testováno 7 páru femurů (věk 59-90) simulující dva způsoby zatížení. 

Prvním byla simulace kontrakce musculu ilopsoas, který způsobil zlomeninu krčku 

při hodnotách 5,2 ± 0,8 násobku BW, druhým svalem byl gluteus medius při 4,1 ± 0,6 

násobku BW. Průměrné mezní zatížení všech testovaných činilo 3 040 ± 720 N. I zde 

se ukazuje, že ke zlomenině může dojít kontrakcí svalu, a to při hodnotách 3 040 N, 

což jsou hodnoty ještě menší než výsledky dané kosterně svalovými modely.  

Zajímavým faktem je i věk analyzovaných pacientů, který nepřekročil 30 let. 

Pokud by se jednalo o starší pacienty, mohla by být v potaz brána osteoporóza/ 

osteomalacie kostí, která se projevuje sníženou pevností kosti. Pouze pacient 

z případové studie 7 užíval antiepileptikum fenytoin, u kterého je prokázán 

negativní vliv na BMD. S hodnotou T-skóre -1,9 se tak pacient řadí do kategorie 

s osteomalacií. U pacienta z případové studie 9 (věk 16 let) byl prokázán deficit 

vitaminu D, následně diagnostikován hyperparathyroidismus, kdy se nadměrně 
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vyplavuje vápník z kostí a vede tak k postupné osteoporóze (hodnota BMD nebyla 

uvedena). Pravděpodobnost fraktury u těchto dvou pacientů se tak zvyšuje.  

Svalově kosterní modely, které jsou použity v této práci mohou ovlivnit 

výsledky, neboť jsou pouze univerzální – vytvořené na základě určité skupiny 

kadáverů. Vlastnosti takového modelu tak nemusejí odpovídat přímo 

individuálnímu pacientovi. Každý z pacientů má jinou muskulaturu a obecně jiné 

charakteristiky (fyzický stav, BMD, pohlaví, věk apod.). K přesnějšímu řešení by se 

data konkrétního pacienta získala pomocí CT či NMRI. Tyto data nejsou poskytnuta. 

Nicméně výsledky reakcí z 8 kosterně svalových modelů jsou srovnatelné s mezními 

silami z literatury. 

Bylo uvažováno jen statické zatížení kloubu maximálními izometrickými 

silami. Při uvažování setrvačných sil při cyklickém zatížení by se celkové namáhání 

kloubu zvýšilo. Dále není uvažováno, že by pacient mohl například proti něčemu 

tlačit nohama, čímž by vznikla externí síla proti a svaly by se dostaly do excentrické 

kontrakce, která by mohla také zvýšit celkové zatížení kloubu. 

Byl proveden výpočet navíc, který není součástí cílů práce. Pro oba kosterně 

svalové modely MIN/ MAX byla spočtena ještě poloha, pokud by pacient ležel. Při 

poloze v leže (úhel kyčelního i kolenního kloubu je 0°) je výsledný rozsah sil 4 356 – 

6 536 N. I v této poloze je vidět, že dojde k překročení kritického namáhání  

viz Obr. 54. Zároveň lze konstatovat, že poloha v sedě je z biomechanického hlediska 

nebezpečnější než poloho v leže.  

Jelikož není možné u pacientů z případových studií zjistit hodnotu BMD, 

která se považuje za jeden z hlavních faktorů zlomeniny, uvažuje se v této práci se 

střední hodnotou. Z výsledků je i tak možné vidět, že velikost sil a napětí v krčku 

jsou v hodnotách mezních sil (failure load), resp. mezi pevnosti natolik vysoké, že 

mohou způsobit frakturu krčku i u zdravého pacienta.  



91 

 

Výsledek by mohl být ovlivněn v případě nosníku, kde se uvažuje pouze 

kortikální složka kosti, avšak tuhost trabekulární kosti je výrazně nižší. Kortikální 

složka kosti zodpovídá především za její tuhost, trabekulární složka kosti pak za její 

pružnost při nárazech. [77] Toto by výrazně nemělo ovlivnit výsledné napětí.  

Výsledky této práce jsou závislé na mnoha parametrech a není možné 

všechny přesně zohlednit, proto se muselo vytvořit několik zjednodušení a 

aproximací. V potaz je nutné brát i další faktory jako jsou užívání drog/ léků, rodinná 

anamnéza, fyzická zdatnost, výživa, nedostatečné vystavení se slunečním 

paprskům, hormonální nerovnováha či jiné nemoci. Přesné řešení takto 

komplexního problému by bylo nad rámec diplomové práce, ale i přesto jsou 

výsledky s využitím biomechanického pohledu zřetelné a je možné, aby silná 

kontrakce svalů způsobila zlomeninu femorálního krčku.  

Pro další řešení by bylo vhodné použít 3D model MKP (FEM) na základě 

snímků z CT. To samozřejmě vyžaduje další znalosti geometrie a mechanických 

vlastností jednotlivých pacientů. Tato studie je koncipována jako retrospektivní 

s využitím dat v literatuře, a tak tyto hodnoty nebyly k dispozici. 
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 ZÁVĚR 

Zlomeniny femorálního krčku způsobené kontrakcí svalů při epileptickém záchvatu 

jsou považovány za rizikové. V mnoha případech je zanedbána včasná diagnóza, 

která může následně vést k avaskulární nekróze nebo jiným degenerativní 

onemocněním kloubů. Předložená analýza sil a napětí vznikajících při epileptickém 

záchvatu jednoznačně prokazuje, že samotná kontrakce svalů může způsobit 

frakturu krčku stehenní kosti. 

Závěry předložené studie poskytují podporu klinikům v rozhodování. 

Fraktura krčku by měla být považována za jednu z možných komplikací 

epileptického záchvatu i v případě bez vnějšího traumatu (pádu pacienta, 

autonehoda, …). Pacienti po epileptickém záchvatu, stěžující si na bolesti v oblasti 

kyčelního kloubu, a zvláště ti užívající antiepileptika snižující pevnost kosti, by měli 

být vždy po prodělání záchvatu klinicky vyšetřeni. 

Nejkritičtější polohou u sedícího pacienta, při které reakce v kloubu dosahuje 

maxima, je při propnutých nohách v kolenou – plná extenze v kolenním kloubu. 

Z biomechanického hlediska je vhodné, pokud k záchvatu dojde, pomoci 

postiženému zamezit plné extenzi v kolenou, při které vzniká největší namáhání 

kloubu a tím možná následná fraktura krčku.  
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