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Abstrakt

Zlomeniny distalniho radia patii k nejcastéjSim zlomeninam oSetfovanych na nasich
ambulancich. Tvofii okolo 16 % vSech zlomenin. Nejcastéji se s nimi setkdvame u dvou
veékovych skupin - u déti a potom zejména u Zen po menopauze, kde se vyraznou mérou na
vzniku téchto zlomenin podili osteopordza. Nejéastéjsi pti¢inou vzniku zlomeniny je pad
na natazenou koncetinu. Spole¢né se zlomeninami proximalniho humeru, proximalniho
femuru a zlomeninami obratlii patfi k nejcastéjSim gerontotraumatologickym zlomeninam.
Cetnost zlomenin distalniho radia postupné nartista. P¥i¢inou je zvy$ovani primérného

veéku obyvatelstva a jejich aktivn€j$i zplisob zivota 1 ve vysSim veku.

N4&s soubor tvoii 5 359 pacientd oSetfenych pro zlomeninu distalniho radia v letech
1998 a 2001-2013. Béhem této doby se Cetnost zlomenin zvysila o 19,7 %. U Zen se
zlomeniny distalniho radia vyskytuji 3x Castéji, primérny vék oSetfenych byl 59,1 roku.
Okolo 80 % zlomenin distalniho radia se 1é¢i konzervativné. O operaéni 1€¢bé u seniort
rozhoduje nejenom typ a stabilita zlomeniny, kvalita skeletu, ale zejména celkovy stav
pacienta a jeho ndroky na konecny funkéni vysledek. Dlouhodobé funkéni vysledky po
konzervativni 1é€bé u seniorti se vyrovnaji vysledkiim po oteviené repozici a stabilizaci
nejcastéji LCP dlahou. RTG vysledky vsak jsou diametralné odlisné. Az 50 % zlomenin u
seniord léCenych konzervativné se zhoji v malpozici. Z operanich metod stabilizace je
nejcastéji pouzivana stabilizace LCP dlahou. V roce 2012 jsme takto oSetiili 95 % ze vSech
operovanych, ve vékové skupiné pacientd nad 70 let to bylo 64,2 %. Nejlepsi vysledky
DASH skore z operacnich metod u seniori méla osteosyntéza LCP dlahou, nejhorsi

naopak transfixace K- draty.

Klic¢ova slova: zlomenina distalniho radia, gerontotraumatologie, osteopordza, LCP dlaha,

DASH skoére.



Abstract

Fractures of the distal radius are the most common fractures treated at our clinics. It
accounts for around 16 % of all fractures. Most often we meet them in two age groups -
children and especially in postmenopausal women. In this group the fractures are
frequently associated with osteoporosis. The most common cause of fracture is a fall on the
outstretched extremity. Together with fractures of the proximal humerus, proximal femur
and vertebral fractures they are the most common gerontotraumatologic fractures. The
frequency of fractures of the distal radius gradually increasing. The reason is the increasing

average age of the population and their active way of life.

Our group consists of 5,359 patients treated for a fracture of the distal radius in
1998 and from 2001 to 2013. During this time, the frequency of fractures increased by
19,7 %. For women with distal radius fractures occur 3 times more frequently, the average
age of treated was 59,1 years. About 80 % of distal radius fractures are treated
conservatively. The surgical treatment of seniors decide not only the type and stability of
the fracture, bone quality, but especially the overall condition of the patient and his claims
to a final functional outcome. Long-term functional results after conservative treatment in
the elderly are nearly the same as the results after open reduction and stabilization
generally with the LCP plate. X-ray results, however, are vastly different. Up to 50 % of
fractures in elderly patients treated conservatively healed in malposition. The most often
surgical method of stabilization is the open reduction and fixation by the LCP plate. In
2012 we treated this way 95% of all operated patiens, in the group of patients over 70 years
it was 64,2 %. The best DASH score results of surgery in the elderly we také in LCP

osteosynthesis, the worst in K- wires pinning.

Keywords: fracture of the distal radius, gerontotraumatology, osteoporosis, LCP, DASH

Score.
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1. Uvod

Zlomeniny distalniho radia patii k nejcastéjSim zlomeninam, se kterymi se
setkavame na naSich ambulancich. Nejcastéji se vyskytuji u dvou rozdilnych veékovych
skupin. Prvni skupinu tvofi déti a mladistvi, druhou velkou skupinu naopak dospéli ve
vys§im véku. U dospélych se na vzniku téchto zlomenin velkou meérou spolupodili
odvapnéni kosti. K odvapnéni kosti dochazi jednak fyziologicky starnutim organismu a

postihuje ob¢ pohlavi stejné. Druhou moznosti je vznik osteopordzy u Zen po menopauze.

Zlomeniny distdlniho radia spolecné¢ se zlomeninami proximalniho femuru,
proximalniho humeru a obratld jsou nejcastéjSimi zlomeninami u seniord. Oznacujeme je
proto jako zlomeniny gerontotraumatologické. VSeobecné cetnost téchto zlomenin
postupné naristd. Vroce 2010 doSlo jen vEU ke vzniku 3,5 milionu novych
osteoporotickych zlomenin. Napiiklad ve Svédsku se jejich pocet za poslednich 30 let
zdvojnasobil (Hernlund E. et al., 2013; Nellans K. W. et al., 2012). Hlavnimi pfi¢inami
jsou zména zivotniho stylu a stravovacich navyktl, mén€ pohybu a zvySovani primérného
véku preziti. Zlomeniny v gerontotraumatologii jsou ¢asto diskutovanym tématem nejenom
na odbornych konferencich, ale také v naSi 1 svétové literatufe. Jejich 1écba se stava
zdvaznym socialnim problémem a s nartistem jejich poctu a cCastéj$i indikaci operacni

1é¢by s pouZitim sofistikovanych implantatd i problémem ekonomickym.

V nasi praci jsme vychazeli z dat ziskanych z rozsdhlého souboru pacientti 1é¢enych
pro zlomeninu distalniho radia na nasi klinice od roku 1998. Tento soubor tvofilo k 31. 12.
2013 celkem 5 359 pacienti. U vétSiny z nich jsme sledovali nékteré zakladni udaje jako
vék, pohlavi, anamnézu urazu, typ zlomeniny apod., ale také naptiklad zplisob 1€Cby.
Podobné registry byly zaloZeny na nasi klinice i pro sledovani pacienti s jinymi
gerontotraumatologickymi  zlomeninami, tj. zlomeninami proximalniho humeru a
proximalniho femuru. Srovnani jejich udaji s nasim souborem ndm poskytlo zajimava data
o pacientech s témito zlomeninami. V poslednich nékolika letech jsme se zaméfili na

vyhodnocovani vysledkli zejména operac¢ni 1€cby u seniorti.

Zlomeniny distdlniho radia se daji 1é¢it nékolika rGznymi zpasoby. Pfi volbé
nejvhodnéjsiho z nich je tfeba zohlednit mnoho faktord. Kromé typu zlomeniny hraji

velkou roli v tomto rozhodovani u seniord dva dalsi faktory. Je to zejména celkovy
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zdravotni stav pacienta a jeho naroky na dobry funk¢ni vysledek. Druhym faktorem

ovlivitujicim dobry vysledek 1éEby je kvalita skeletu a stupeii osteoporozy.

Na zakladé udaji znaseho registru, naSich dlouholetych zkuSenosti s lécbou
zlomenin distalniho radia a po konfrontaci s literaturou jsme se snazili zoptimalizovat
1écebné postupy zlomenin distdlniho radia u seniorti. Optimalni 1écba by méla byt pro
pacienta co nejmén¢ zatézujici svym pribéhem, pfinést mu nebolestivy, akceptovatelny a
funkéni vysledek, ktery mu umoZni sebeobsluhu a navrat do kaZzdodenniho Zivota.
Optimalni 1écba z pohledu spolecnosti by méla byt pokud mozno ekonomicky pftijatelna.
Tento pohled nabyva na aktualnosti se zvySujicim se poc¢tem zlomenin distalniho radia v

nasi starnouci spole¢nosti.



2. Cil prace

Cilem této disertacni prace bylo:

zhodnotit rozsahly soubor zlomenin distalniho radia z naseho pracovisté z let 1998,
2001 - 2013;

posoudit vyvoj cetnosti zlomenin distalniho radia za dobu sledovani zejména
s ohledem na pohlavi a v€k pacienti;

stanovit rizikové faktory vzniku zlomenin distalniho radia u seniori;

zhodnotit dynamiku vyvoje pouzitych l1écebnych postupii a zejména u seniort jejich
ekonomickou naro¢nost;

provét socidlné-ekonomickou analyzu 1é¢by zlomenin distalniho radia;

porovnat efekt jednotlivych operanich metod;

stanovit optimalni 1écebny postup zlomenin distalniho radia u seniorti s ohledem na
zvySeny vyskyt téchto zlomenin, s ohledem na funkéni vysledky a se zohlednénim

ekonomicky racionalni 1€cby.

Celé4 prace byla vypracovana v ramci zaddni autorova studia v Postgradudlnim

doktorském studiu v biomedicin€ v oborové rad¢ ,,Gerontologie* v letech 2007 - 2014.



3. Prehled literatury

3.1. Historie

Za prvopocatky vzniku zlomenin distalniho radia bychom mohli nejspise povazovat
obdobi pted nékolika milidony let. V této dobé se v ramci evoluce u Australopitheca
postupné preménuje kvadrupedalni pohyb v pohyb bipedalni. To umoznilo napiiklad lepsi
orientaci vterénu a zejména uvolnilo ,horni“ koncetiny pro dal§i rozvoj manudlni
zru¢nosti. Bipedalni pohyb vSak znamenal 1 mensi stabilitu a vys$i naroky na koordinaci.
Dtsledkem jisté byla zvySena Cetnost pada a tim 1 vetsi riziko poranéni zejména v oblasti
distalniho ptedlokti (Fernandez DL., Jupiter JB., 1996; Diaz-Garcia RJ., Chung KC., 2012;
Chung KC., Spilson SV., 2001; Jurmain R., 1989)

Cely historicky vyvoj zlomenin distalniho radia mliZeme rozdé¢lit na tfi obdobi - éru
poznani, éru definovani a nakonec obdobi 1écby (Fernandez DL., Jupiter JB., 1996; Diaz-
Garcia RJ., Chung KC., 2012). Prvni zminky o 1é¢bé zlomenin distalniho piedlokti
pochazeji ze starého Egypta zhruba pied 5000 lety (Breasted JH., 1984). Na starych
papyrech je popisovana jakasi manipulace zlomeniny a nasledna fixace pomoci dievénych
dlah a svitkli pradla, které byly zpevnény medem a tukem. Dalsi Cetné literarni zminky o
zlomeninach distdlniho radia pochazeji ze starého Recka zdob Hippokratovych.
V Hippokratové Corpus, kde shrnuje tehdejsi medicinské poznatky, popisuje dislokaci a
subluxaci radiokarpélniho kloubu s l1é¢bou - manipulaci a naslednym bandazovanim (Diaz-
Garcia RJ., Chung KC., 2012). Zakladnim nedostatkem vSech praci az do 18. stoleti byla
chybna interpretace pric¢in defigurace v oblasti distalniho predlokti. Tato defigurace byla
povazovana za dislokaci v radiokarpalnim skloubeni. Az pocatkem 18. stoleti J.L.Petit a
nasledné C.Pouteau oznacuji defiguraci v oblasti zapésti jako nasledek zlomeniny dolniho

konce ptedlokti (Peltier LF., 1983; Diaz-Garcia RJ., Chung KC., 2012).

V roce 1814 irsky profesor anatomie a chirurgie Abraham Colles (1773-1843)
popsal na zakladé pozorovani pii pitvach zlomeninu distalniho radia v metafyze s typickou
dorzélni dislokaci periferniho fragmentu (Obr. 3.1). VSe publikoval v ¢lanku “On the
fracture of the carpal extremity of the radius” (Colles A., 1814). S jeho jménem jsou
dodnes tyto zlomeniny nerozlu¢né spojeny. V Siroké laické, ale mnohdy i odborné

vetejnosti jsou praveé zlomeniny distalniho radia oznacovany jako “ Collesova zlomenina ™.
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Toto oznaceni je vSak spravn¢ uréeno pouze pro oznaceni extraartikuldrni zlomeniny
distalniho radia s typickou dorzalni angulaci periferniho fragmentu. Jeho pozorovani
podpoftil rovnéz Francouz Guillaumo Dupuytren spole¢né s Malgaignem. Ten navic popsal
piesny mechanismus vzniku zlomeniny pii padu a moznosti jeji dislokace a vytvoiil jednu

z prvnich klasifikaci (Malgaigne JA., 1859).

Obr. 3.1: Abraham Colles ( 1773 - 1843)

Druhé obdobi historie zlomenin dolniho konce ptedlokti miizeme oznacit jako
definovani (Fernandez DL., Jupiter JB., 1996; Diaz-Garcia RJ., Chung KC., 2012).
Pocatekem této éry je rok 1895, kdy némecky fyzik Wilhelm Conrad Rontgen (1845 -
1923) objevil “paprsky X”- rentgenové zareni (Obr. 3.2). Za tento pro medicinu zasadni
objev dostal poté v roce 1901 Nobelovu cenu. Od té doby je mozné diagnostikovat

zlomeniny uz u zivych pacientii a ne jenom na zaklad€ pozorovani na pitevnich stolech

(Codman E., 1900; Cotton F., 1900; Pilcher LS., 1917; Destot E., 1905; Beck C., 1898).

Na zakladé RTG snimki byla definitvné vyvracena mylna domnénka o defiguraci v
oblasti zapésti v disledku subluxace radiokarpalniho skloubeni. RTG snimkovani
umoznilo ¢asnou a piesnou diagnostiku, umoznilo 1épe pochopit smér dislokace zlomenin
a na zaklad¢ toho prispét k rozvoji 1écby. RTG snimky se staly samoziejme i zakladem pro

vznik jednotlivych klasifikaci.
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Obr. 3.2: Wilhelm Conrad Rontgen (1845 - 1923)

Po obdobi jasného charakterizovani zlomeniny distdlniho radia nastavd faze
zptesnéni diagnostiky a nésledného rozvoje konzervativni a poté i1 operacni 1écby
(Fernandez DL., Jupiter JB., 1996; Diaz-Garcia RJ., Chung KC., 2012). Do pocatku 20.
stoleti byla 1éc¢ba zlomenin distalniho radia zalozena pouze na empirickych zkuSenostech a
pozorovanich jednotlivych chirurgi. Lécba vétSinou spocivala ve snaze srovnani
defigurace bud’ manipulaci, nebo pisobenim riznych vyhnuti na nasledné pftilozenych
dlahach. Imobilizace byla zpocatku zajiSténa ptilozenymi nejcastéji dievénymi dlahami
pfipevnénymi ke koncetin€ riznymi bandaZzemi. Ke zvySeni tuhosti fixace byly tyto
bandaze Casto polévany naptiklad pryskyficemi a vosky. V pribéhu 19. stoleti byly
vyvinuty rizné prefabrikované dlahy nejcastéji z kovu. Od roku 1850 je k imobilizaci

zlomenin pfevazné pouzivana sadra (Rang M., 2000).
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3.2. Epidemiologie zlomenin distalniho radia

3.2.1. Incidence

Zlomeniny distalniho radia patii k nejcastéjSim zlomeninam, které oSetiujeme na
nasich ambulancich. Tvofi zhruba 1/6 ze vSech zlomenin a téméf 75 % ze zlomenin
predlokti. Jejich Cetnost postupné nartstd (Alffram PA., Bauer GCH., 1962; Ilyas AM.,
Jupiter BJ., 2007; Heernlund E. et al., 2013). Od pocatku 19. stoleti, kdy zacaly byt
dislokace v oblasti zapésti vzniklé po padech spravné povazovany za zlomeniny, bylo
vytvofeno mnoho epidemiologickych studii, které sledovaly napiiklad incidenci zlomenin
distalniho radia, v€kové rozlozeni, déleni podle pohlavi apod. Jako jeden z prvnich, ktery
uvadi pocty zlomenin distalniho radia, je Dupuytren. V roce 1829 zaznamenal 23 zlomenin
ptedlokti oSetfenych v Hotel Dieu, v roce 1830 to bylo pfimo 16 zlomenin distalniho radia
z 22 zlomenin piedlokti (Dupuytren G., 1839). Od té doby muizeme pozorovat postupny
narist poctu zlomenin distdlniho radia uvadénych v literatufe. Naptiklad v Massechusetts
General Hospital ve tticatych letech 20. stoleti tvofily zlomeniny distalniho radia uz 11 %
ze vSech osetienych zlomenin (Wilson PD., 1928). Dalsi epidemiologické studie zejména
ze skandindvskych zemi z druhé poloviny 20. stoleti potvrzuji postupny ndrtst Cetnosti

téchto zlomenin (Alffram PA., Bauer GCH., 1962; Bengner U., Johnell O., 1985).

Vsechny epidemiologické studie uvadéji vétsi podil zlomenin distdlniho radia ve
dvou vékovych kategoriich. Prvnim obdobim je détstvi. Zde je zvySeny vyskyt zlomenin
bez vyraznéjsiho rozdilu mezi pohlavimi, ale lehce pfeci jen pfevazuji chlapci. Dlivodem
byva vyssi fyzicka aktivita chlapcti. Druhym vrcholem kiivky ¢etnosti je u dospélych nad
60 let, s pfevahou zen, s vyraznym nartstem incidence zejména po menopauze. U této
skupiny hraje vyznamnou roli rozvoj osteopordzy po klimakteriu. Pocet zlomenin u Zen ve
stafi je zhruba 3x vys§i nez u muzi stejného vEku. Naopak v obdobi dospivani a dospélosti
se se zlomeninami distdlniho radia setkdvame spiSe u muzl. Souvisi to zfejme s veétsi
fyzickou aktivitou muzii vtomto veéku (rekreaéni a adrenalinové sporty, hobby,

automobilismus apod.) (Pacovsky V., 2003).

Kromé véku kolisd incidence zlomenin i u rliznych ras. U bélochil je mnohem vyssi
riziko vzniku zlomeniny zejména ve vE€kové kategorii nad 65 let. Nékteré studie udavaji, ze

az 83 % zlomenin distalniho radia je u bélocht (Chung KC., Spilson SV., 2001).
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3.2.2. Mechanismus arazu

Zlomeniny distalniho radia vznikaji dvéma hlavnimi mechanismy. Jako
nizkoenergetické jsou oznacovany zlomeniny vzniklé pii prostém padu na natazenou horni
koncetinu a dorzalni flexi zapésti. Extrémnim ohnutim dojde ke zlomeniné tenc¢i kortiky
volarné a ke koncentraci nasili v oblasti metafyzy na dorzu. Disledkem je komprese a tfist
dorzalni kortikalis a angulace periferniho fragmentu dorzalné (Pilny J. et al., 2011). Tento
mechanismus je nejCastéji uvaddén u starSich pacientli, zejména u Zen v obdobi po
menopauze. Vyraznou roli zde hraje nejen kvalita skeletu pfi rozvijejici se osteoporoze ale
rovnéz celkovy zdravotni stav pacientii. Osoby stfedniho véku a mladsiho stafi (). veék 45 -
75 let) chtéji pripadny padd zmirnit reflexivné nataZzenou horni koncetinou. U starych
seniort jsou reflexni obranné mechanismy jiz zpomaleny, pad tudiz neni vzdy tlumen
natazenou horni koncetinou. Dusledkem je pad piimo na bok i s ptfipadnou néslednou

zlomeninou v oblasti proximalniho femuru.

Druhou velkou skupinu zlomenin distdlniho radia oznacujeme jako
vysokoenergetické. Vznikaji vysokou energii napiiklad pfi padu z vySky ¢i dopravnich
nehodach. Postihuji hlavné muze mladsiho véku, zejména pii jejich sportovnich ¢i hobby
aktivitach. Vé&tsi nasili, pisobici na kost a okolni struktury, méd za nasledek vznik
zavaznych tfistivych, Casto intraratikularnich zlomenin mnohdy i s poranénim vazivovych

struktur v oblasti zapésti.

3.2.3. Rizikové faktory

Starnuti je specificky, nevratny a neopakovatelny biologicky proces, univerzalni
pro celou ptirodu. Dochazi k postupnému snizovani adaptacni schopnosti celého
organismu. Jednotlivé organy ztraceji svoji funk¢ni rezervu (Topinkova E., 2005). Jako
stafi oznacujeme pozdni fazi tohoto procesu. Nejcastéjsi pri¢inou zranéni ve staii jsou
pady. Dusledkem jsou nejenom rizna poranéni mékkych tkani (zhmozdéniny, trzné rany
apod.), ale zejména zlomeniny v nékterych, pro seniory typickych, lokalizacich. Nejcastéji
se jedna o zlomeniny proximalniho konce femuru, distalniho konce radia a proximalniho
konce humeru. Proto tyto zlomeniny oznacujeme jako gerontotraumatologické. Vyrazné se
na jejich vzniku podili osteopordza. Jejich Cetnost s vékem nartista. U seniorti ve véku nad

o 24

85 let jsou 5x cCastéjsi nez u pétasedesatiletych (Atroshi 1., 2009). Hlavnim diivodem padi

14



u seniord je snizujici se schopnost adaptace na ménici se podminky a situace pti chizi a

zvySujici se polymorbidita. (Zimmelova P., 2005).

Pri¢in nartstu téchto zranéni je mnoho. MiiZzeme je rozdélit na endogenni a
exogenni. K endogennim pfic¢inam patii ztraty stability na zaklad¢ vertebrogennich poruch,
vertebrobazilarni insuficience, kardidlnich pficin, neurologickych onemocnéni (Parkinson),
onemocnéni zraku, degenerativnich onemocnéni zejména nosnych kloubli a patefe apod.
Exogenni pfi¢iny padl ve staii jsou Spatné osvétleni, nevhodné obuv (pantofle, nezavdzana
nepevna obuv), nebezpeény kluzky povrch (napf. shrnovaci piredlozky a koberecky,

naledi), alkohol a farmakoterapie.

Vyznamnym rizikovym faktorem zlomenin u seniorti je osteopordza (z teckého
osteos-kost, poros- otvor) (Obr. 3.3). Kost je po cely zivot metabolicky aktivnim organem.
Asi 65 % kostni hmoty tvoii mineralni soli. Cinnost bunéenych souéasti kosti, které se
podileji na celozivotni prestavbé kosti (osteoblasty, osteoklasty a osteofyty), jsou
v rovnovaze. Jejich ¢innost je ovliviiovana fadou hormont a dalSich latek a faktord. Jednou
z metabolickych poruch této rovnovahy je osteopordza (Broulik P., 2009; Vyskocil V.,
2009).

,, Osteoporoza je progresivni systémové onemocneni skeletu charakterizované
ubytkem kostni hmoty a poruchami mikroarchitektury kostni tkané s naslednym zvysenim

fragility kosti a zvySenym rizikem zlomenin“* (Broulik P., 2009).

Obr. 3.3: Zdrava a osteoporoticka kost

Podle udaji z roku 2010 trp€lo v EU osteopordézou 22 milionil zen a 5,5 milionu
muzid. U nich doSlo ke vzniku 3,5 milionu novych osteoporotickych zlomenin. Zlomenin
distalniho radia bylo 560 000 tj 16 % (Hernlund E. et al., 2013). Bil4 rasa je ohroZena
vyskytem osteopordzy vice nez jiné etnika (Graf 1) (Fanuele J. et al., 2009). V roce 1994

15



byla osteopordza zarazena Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO) mezi prvotradé

problémy zdravotnictvi.

Graf 1: Kvalita kosti u riznych etnik (zdro; WHO)
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Osteoporéza mize byt primarni nebo sekundarni (Obr. 3.4). U primadrni
osteoporozy rozliSujeme dva typy. L typ (senilni) vznikd fyziologicky v dusledku
involu¢nich zmén organismu od 30. roku véku, kdy je kostni hmota na svém vrcholu a
progreduje ve stafi.  Postihuje obé pohlavi stejné. II. typ primarni osteopordzy
(postmenopauzalni) je charakteristicky pro Zeny po menopauze, kdy v disledku
hormondlnich zmén (Ubytek estrogenll) dochazi ke zménam v kostnim metabolismu.
Pti¢inou sekundarni osteoporozy muze byt napi. dlouhodoba imobilizace, dédi¢nost,

chronicka onemocnéni jater a ledvin, cukrovka, endokrinni onemocnéni, dlouhodobé

uzivani kortikoid, alkoholismus, koufeni apod.
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Obr. 3.4: Osteoporoza v oblasti distalniho radia

Jako onemocnéni se osteopordéza neprojevuje zadnymi typickymi pfiznaky.
Nespecifické bolesti v zddech, snizovani télesné vysky, kyfotizace hrudni patefe mohou
byt v dusledku osteoporotickych zlomenin obratlli a jsou tak nejCastéj$i klinickou
manifestaci osteopordzy. U pacientd, ktefi maji v anamnéze zlomeninu obratlového téla, je
2-3 krat vyssi riziko zlomeniny proximalniho femuru, 1-4 nésobné riziko zlomeniny
distalniho radia a dokonce desetindsobné riziko vzniku dal$i zlomeniny obratli (Broulik P.,
2009). Prvnim ,,pfiznakem‘ osteopordzy je vetSinou zlomenina, ktera vznikla v disledku
urazu. Ta by méla byt po posouzeni dalSich rizikovych faktor podnétem k dalSimu
podrobnému osteologickému vysetfeni. Kromé& peclivé odebrané anamnézy vcetné
farmakologické, pfispiva ke stanoveni diagndzy osteopordza fada dalSich metod (RTG,

densitometrie, laboratorni vySetfeni apod).

RTG snimek ve vétSiné piipada verifikuje Cerstvou zlomeninu po urazu, muize
rovnéz odhalit staré zlomeniny obratll, vyloucit degenerativni pfiiny obtizi apod. Na
klasickém RTG snimku mulze zkusSeny specialista rozpoznat ubytek kostni tkané, zmény

struktury kosti nebo zmény tvarti obratlti. VSe vSak zalezi na kvalité a tvrdosti snimku.

Ke stanoveni hustoty kostni tkan¢ a vyhodnoceni ubytku kostni hmoty se pouziva
denzitometrie. Nejcastéj$i metodou je celotélova rentgenova absorbcni fotometrie DEXA
(Dual Energy X-ray Absobtiometry). Tato metoda méti denzitu ve vSech pro zlomeninu
rizikovych oblastech — patef, proximalni femur a distadlni pfedlokti. Pro pacienta je

vySetieni neobtézujici, radiacni zatéz je minimalni (Obr. 3.5).
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Obr. 3.5: DEXA- celoté€lova denzitometrie

Ultrazvukova denzitometrie se pouziva k méfeni denzity na patni kosti. Neni piili§
Castd, nedava presné informace o kvalit¢ kosti v rizikovych lokalitdch. Jinou metodou
méteni je QCT (Quantitative computed tomography). Oproti DEXA je tato metoda spojena
s vét§i radiacni zatézi a validita vysledkd s v€kem klesa. Star§$i metody denzitometrie
pouzivaly pouze jeden paprsek absorbcni fotometrie a mély pfinos pro méfeni denzity

naptiklad v oblasti ruky.

Vyslednou hodnotou meéteni pii denzitometrii je BMD (Bone mineral density).
K vyjadieni zavaznosti pordzy skeletu pouzivame T-skére a Z-skore. T-skoére vyjadiuje
odchylku vysledku od tabulkové hodnoty zdravych jedinch stejného pohlavi (30 let vEku).
M3 tudiZz hodnotu diagnostickou. V roce 1994 WHO definovala na zakladé denzitometrie
tfi kategorie kvality kosti u zen bilé pleti. Hodnota vyssi nez -1 se povazuje za normalni
kost, hodnoty mezi -1 a -2,5 odpovidaji osteopenii, T-skore nizs§i nez -2,5 je hodnoceno
jako osteopordza. Z-skore porovnadva naméfeny vysledek pfi denzitometrii s primérnymi
hodnotami zdravych osob stejného veéku a pohlavi a ma hodnotu terapeutickou (Obr. 3.6)

(Broulik P., 2009).
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Obrazek 3.6: Vyhodnoceni denzitometrie

Kromé denzitometrie se v diagnostice osteopordzy vyuzivaji i laboratorni metody.
Biochemicka vySetifeni krve a moci poskytuji dilezité udaje o kostnim metabolismu a
slouzi naptiklad 1 k vylouceni sekundarni pti¢iny osteopordzy (onemocnéni ledvin, jater,

endokrinni onemocnéni apod.).

Mezi rizikové faktory osteopordzy patfi dédi¢nost, nizkozatéZova zlomenina
v anamnéze, vyssi veék, zenské pohlavi, koufeni, nadmérné piti alkoholu, BMI mensi nez
19, snizeny pfisun vitaminu D a vapniku, podavani glukokortikoidl, nedostatecna

pohybova aktivita, cukrovka, nevyvazena strava atd.

Hlavnim cilem 1éEby osteopordzy je zabranit ibytku a zhorSeni kvality kostni tkané
a tim snizit rizika zlomenin a dalSich komplikaci, které slé€bou zlomenin souvisi.
Zakladnim prvkem 1é¢by je tprava zivotospravy. Nejdilezitéjsi je piimétené zvysSeni
fyzické aktivity, uprava jidelnicku zvySenim piijmu potravin bohatych na vitamin D
(mléko, mortské ryby, jatra) a vapnik (mak, brokolice, mlécné vyrobky). Naopak je potieba
omezit potraviny snizujici vstfebavani vapniku ze stfeva (Spenat, ofechy, kofein), omezit
koufeni a piti alkoholu. Z farmakoterapie se podavaji bud preparaty snizujici kostni
resorpci, nebo 1éky, které podporuji novotvorbu kosti. Kvalitu kosti zlepSuje predev§im
vapnik. Denni mnoZstvi vépniku u osob nad 50 let by mélo byt 1200 mg. Vitamin D je
dulezity pro vstiebavani vapniku ze stfeva. Organismus je schopen urcité mnozstvi
aktivniho metabolitu vitaminu D vyprodukovat kazi aktivaci slune¢nim zafenim, ale ve
stafi tato schopnost mizi. Proto je nutné dbat na kazdodenni pfisun ve vysi minimalné 400 -
800 UL Odbouravani kostni hmoty ovliviiuji bisfosfonaty, které se uzivaji bud’ v tabletach,
nebo injekéné. Hormondlni 1écba se indikuje predev§im u Zen po menopauze. Podavani

kalcitoninu nebo parathormonu ovliviiuje metabolismus vapniku v téle.
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Velmi dilezitou roli v 1éEb¢ osteopordzy hraje prevence. Preventivni opatieni mize
kazdy senior provadét sam Upravou zivotospravy a zvySenim fyzické aktivity. Je vSak
tfeba vytipovat skupiny osob, které jsou osteopordézou a tim i znacnym rizikem vzniku
osteoporotickych zlomenin nejvice ohrozeny a nasledné v€as zahdjit jejich piipadnou
lécbu. Z mnoha studii a pozorovani vyplynulo, Ze zlomenina distalniho radia v anamnéze
zvySuje riziko dal§i zlomeniny pfedlokti trojndsobné a dal$i osteoporotické zlomeniny

dvojnasobné (Barrett-Connor E. et al., 2008).

Zakladni roli v prevenci osteoporozy by mél hrat prakticky lékat. Ten by na zakladé
znalosti celkového zdravotniho stavu pacienta, jeho anamnézy rizikovych faktori nebo
zlomenin, mél vcas iniciovat podrobnéj$i vySetfeni kostniho metabolismu vcetné
denzitometrie na specializovaném pracovisti. Pro screening rizikovych osob bylo
vytvofeno n€kolik riznych schémat, ktera jsou jednoducha i pro praktické lékate a
nevyzaduji zadné specidlni pfistroje. V¢EtSina je zaloZzena na vyhodnoceni rizikovych
faktort (v€k, pohlavi, zlomenina v anamnéze, rizikova farmakoterapie, BMI, dédi¢nost
apod). Jednim z nich je napfiklad model FRAX ( Fracture Risk Assesment Tool). Byl
vytvofen WHO v roce 2008 s cilem zhodnotit u pacienta riziko vzniku osteoporotickych

zlomenin v horizontu 10 let. (WHO Fracture Risk Assessment Tool, 2011).

3.3. Klasifikace

Klasifikace zlomenin je systém oznaceni, ktery umoznuje piesné¢ urcit typ
zlomeniny, jeji zavaznost a v nékterych piipadech mize slouzit i jako mozny navod
k terapii. Kazda z nich vychazi z jiného principu posuzovani. Nékteré jsou zalozeny na
mechanismu vzniku, jiné kladou diraz na moznost repozice a stabilitu, jiné maji hlavné
vyznam dokumentacni. VSechny v8ak vychéazeji z hodnoceni zlomeniny na RTG snimku.
Proto prvni znich mohly vzniknout az po objevu RTG zafeni. Podle Lidstromovy
monografie vychazely prvotni klasifikace z linie lomu, sméru a velikosti dislokace, event.
piipadného postizeni kloubni plochy nebo radioulnarniho skloubeni (Lindstrom A., 1959).
Nekteré typy zlomenin jsou piimo oznacovany vSeobecné pouzivanymi jmény vétSinou po
svych ,objevitelich®. Naptiklad Collesova zlomenina (Pouteau v nékterych frankofonich
zemich) je oznafenim pro extraratikularni zlomeninu distdlniho radia v oblasti metafyzy
s typickou dorzélni angulaci periferniho fragmentu, Smithova zlomenina (n€kdy jako

Goyrandova zlomenina ve frankofonnich zemich) je zlomenina extraartikularni s volarni
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dislokaci periferniho fragmentu, Bartonova zlomenina je ozna€eni pro odlomeni voléarni
(volarni Barton) nebo dorzalni (dorzalni Barton) ¢asti kloubni plochy radia, Chauffer’s
(,,Soférska*) zlomenina znamena odlomeni styloideu radia. Tato zlomenina byla typickou
zlomeninou 30férti vzniklou zp&tnym razem startovaci kliky u starych automobilt. Casto

byva spojena s poranénim S-L vazu (Obr. 3.7 a Obr. 3.8).

porsal T

Colles fracture

Obr. 3.8: Chauffer’s fracture (,,Soférska“ zlomenina)

Destot v roce 1923 d¢lil zlomeniny distadlniho radia pouze na dvé skupiny podle
dislokace na ,,pfedni a ,,zadni* dislokaci (Destot E, Gallois E., 1898). Nissen-Lie v roce
1939 a Gartland s Werleym vroce 1951 vytvofili klasifikaci zaloZzenou na rozliSeni

extraartikuldrnich ¢i intraartikularnich zlomenin na pfitomnosti kominuce a dislokace
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(Nissen-Lie HS., 1939; Gartland JJ, Werley CW., 1951). Lindstrom v roce 1959 vytvofil
klasifikaci se 6 skupinami, ve kterych popisuje velikost a smér dislokace. Pozd¢ji jesté

rozsifuje o typy s posSkozenim kloubni plochy (Lindstrém A., 1959).

Frykmanova klasifikace zroku 1967 rozliSuje extraartikularni a intraartikuldrni
zlomeniny a zohledtiuje postizeni radioulnarniho kloubu a ptipadnou zlomeninu styloideu
ulny, ale nedefinuje dislokaci, zkraceni a ev. kominuci. Byla velmi popularni az do 90. let

(Frykman GK, 1967).

Melone ve své Kklasifikaci z roku 1984 rozliSuje ctyfi hlavni fragmenty u
intraartikuldrnich zlomenin (diafyzu radia, procesus styloideus radii, mediodorzalni
fragment a mediovolarni fragment), zavedl oznaceni ,,medidlni komplex* a zduraznil jeho
vyznam. Takto nazyva volarni a dorzdlni fragmenty facies [unata spojené silnymi

ligamenty se styloideem ulny. To je dllezité pro posouzeni prognoézy a stability zlomeniny
(Obr. 3.9) (Melone CP., 1984).

Obr. 3.9: Meloneho klasifikace

V 80. a 90. letech 20. stoleti vzniklo mnoho dalSich klasifikaci (napt. Rayhack,
McMurtry, Cooney, Jenkins atd.). VétSina z nich posuzovala umisténi zlomeniny na
distalnim radiu (extraartikuldrni nebo intraartikularni), jejich ptipadnou dislokaci, pocet

fragmentl, postizeni radioulnarniho skloubeni nebo zlomeninu dolniho konce ulny
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(Rayhack M., 1990; McMurtry RY., Jupiter JB., 1992; Cooney WP IIL. et al., 1990;
Jenkins NH., 1989).
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Obr. 3.10: Mayo klasifikace

Klasifikace skupiny z Mayo clinic vychéazi z klasifikace Rayhacka a Cooneyho.

V klasifikaci zohlediiuje postizeni kloubni plochy pro skafoideum, pro lunatum a
radioulnarniho skloubeni (Obr. 3.10).

TYPI

TYPH
sifizne Zlomeniny
Kloubni plochy
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Obr. 3.11: Fernandezova klasifikace

Hojné rozSitena a pouzivand je Fernandezova Kklasifikace. Ta vychazi z
mechanismu vzniku zlomeniny distalniho radia a déli se na pét skupin. 1. typ - zlomeniny
extraartikularni, II. typ - zlomeniny stfizné, III. typ - kompresni zlomeniny kloubni plochy,
IV. typ - zlomeniny avulzni (luxa¢ni) a V. typ - zlomeniny kombinované (Fernandez DL,
Jupiter JB., 1996). Zlomeniny I. a II. typu jsou vétSinou zlomeniny nizkoenergetické,
naopak zlomeniny V. typu vznikaji velkou energii (vysokoenergetické). Znalost
mechanismu a velikosti ndsili umozfiuje posouzeni vzniku piipadnych pfidruzenych
poranéni zejména vazivovych struktur. Zarovenn muze byt 1 ndvodem na zpiisob repozice

(Obr. 3.11).

Vroce 1986 (s naslednou revizi vroce 1990) byla Svycarskou skupinou AO
(Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) pod vedenim Maurice Miillera pfedstavena
obecna klasifikace zlomenin dlouhych kosti. Tato klasifikace ma zejména dokumentacni
charakter. Pies svoji zdanlivou slozitost je jednoducha a logicka. Kazda dlouha kost je
oznacena Cislem (1 - humerus, 2 - radius/ulna, 3 - femur, 4 - tibie/fibula). Umisténi

zlomeniny na dlouhé kosti oznacuji segmenty (1 - segment proximalni metafyzy, 2 -
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segment diafyzy, 3 - segment distalni metafyzy). Kazdd zlomenina muze tak byt podle
svého umisténi oznacena Cciselnym kdodem. Zlomeniny distdlniho radia jsou v této
klasifikaci oznaceny cislem 23. (radius ma cislo 2 a jeho distalni segment Cislo 3).
Zlomeniny v oblasti metafyzy jsou obecné rozd€leny na tfi zakladni typy: A - zlomeniny
extraratikularni, B - ¢aste¢n¢ artikuldrni a C - zlomeniny komplexni. Kazdy typ ma tfi
skupiny a 27 podskupin. Kazda zlomenina proto milize byt oznaCena pifesnym
alfanumerickym kodem, ktery udavéd jeji umisténi, typ a zavaznost. Pfi piipadném
zhodnoceni ulnarni 1éze miizeme napocitat az 144 kombinaci zlomenin distalniho radia

(Obr. 3.12 a Obr. 3.13) (Miiller ME. et al.,1990).
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Obr. 3.13: AO klasifikace zlomenin distalniho radia (AO/ASIF Foundation)

Vzhledem k rozmanitosti a velkému poctu riiznych klasifikaci doporucila Komise
pro klouby a kosti na mezinarodnich sympoziich IFSSH (International Federation of
Societies for Surgery of the Hand) v roce 1992 v Patizi a 1995 v Helsinkach pozivat tfi
klasifikace. Klasifikaci Mayo Clinic, Fernandezovu klasifikaci a klasifikaci AO. Nejlepsi
korelaci mezi RTG nélezem a pfimou vizualizaci zlomeniny pfi testech na kadaverech ma

Cooneyho, AO a Fernandezova klasifikace (Lill CA et al., 2003).

Poslednim vyznamnym piispévkem k hodnoceni zlomenin distalniho radia byla
teorie tii sloupcli vytvotend Danielem Riklim a Pietrem Regazzonim v roce 1996 (Rikli
DA., Regazzoni P., 1996). Tato koncepce byla vytvofena pro pochopeni a [éCbu
intraartikuldrnich zlomenin. Oblast distalniho radia tito autofi d€li na tfi sloupce. Radialni
(lateralni) sloupec tvofi styloideus radia a skafoidedlni faseta na radiu. Repozice tohoto
pilite je dilezita pro obnoveni délky a kloubni plochy radia. Stfedni sloupec zahrnuje
ulnarni ¢ast distalniho radia s lunatni a radioulnarni kloubni plochou. Obnoveni tohoto
sloupce je vyznamné pro pifenos zatéze z radia na karpus. Ulnarni sloupec tvoii distalni
ulna, radioularni skloubeni a triangularni komplex. Spravné oSetieni tohoto pilite ma vliv

na obnoveni rotacnich pohybii predlokti (Obr. 3.14).

26



Obr. 3.14: Koncepce tii sloupct (D.Rickli, P Regazzoni)

3.4. Diagnostika

Stanovit diagndzu zlomeniny distalniho radia nec¢ini vétsi problém. VétSinou jiz
letmym pohledem na poranénou koncetinu zaregistrujeme typickou defiguraci dolniho
konce predlokti. Tato defigurace byla podle sméru dislokace zlomeniny piirovnavana bud’

k vidli¢ce, bajonetu nebo zednické 1zici (Obr. 3.15 a Obr. 3.16).

Obr. 3.15: Defigurace distalniho piedlokti typu ,,vidlicky*
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Obr. 3.16: Defigurace distalniho piedlokti typu ,,bajonetu*

Kromé¢ charakteristické defigurace je patrné antalgické drzeni koncetiny, otok,
nekdy 1 hematom. Pfi klinickém vySetfeni mizeme hmatat krepitaci a pohyb v zapésti je
algicky omezen. Kromé klinického vySetfeni zjisStujeme mechanismus urazu, predchozi

zlomeniny v anamnéze a piipadné piedchozi lé€bu osteoporozy.

Vlastni diagnéza zlomeniny distdlniho radia je potvrzena RTG vySetfenim.
Zhotovuji se dvé¢ standardni zakladni projekce - pfedozadni a bocna (Obr. 3.17). V ptipadé
potieby je mozné doplnit jeste Sikmou projekci a snimek celého predlokti. Pokud se jedna
o tfistivé intraartikularni zlomeniny indikujeme CT vySetfeni s 2D a 3D rekonstrukcemi
(Obr. 3.18 a Obr. 3.19). Piipadné poranéni vazii muizeme verifikovat magnetickou
rezonanci nebo artroskopicky. VSechna tato vySetfeni ndm pomohou stanovit piesny typ
zlomeniny, jeji stabilitu, potvrdit event. pfidruzend poranéni apod. To vSe by nam mélo

usnadnit rozhodovani pfi volb¢ 1éCby.
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Obr. 3.17: Zakladni RTG projekce

Obr. 3.18: CT vysetieni - 2D rekonstrukce
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Obr. 3.19: CT vysetteni - 3D rekonstrukce

3.5. Lécba

Cilem 1é¢by zlomenin distalniho radia je obnova ptivodniho rozsahu hybnosti a
spravné funkce zapésti. Naroky na rozsah hybnosti a spravnou funkci jsou vSak
individualni. Narok na funkci zapésti je jisté€ jiny u mladého fyzicky pracujiciho a aktivné
sportujictho muze nez u devadesatileté stafenky. Zakladnim piedpokladem pro dobrou
funkci zapésti zejména u mladych jedinct je spravna anatomicka repozice. Stejné tak jako
se riizni nazory na klasifikaci zlomenin a jejich 1é€bu, tak ani nejsou déna jednotnd kriteria
anatomické repozice. LiSi se vétSinou vékem pacienta. VSeobecné se povaZuje za
uspokojivou repozici zlomeniny zkraceni radia do 5 mm, nerovnost kloubni plochy do 2
mm a dorzalnim sklonem kloubni plochy radia do 10 st. (Knirk JL., Jupiter JB., 1986;
Ilyas AM., Jupiter BJ., 2007; Shin EK., Jupiter JB., 2007).

Historie 1é€by zlomenin distdlniho radia sahd nékolik tisicileti zpét. VéEtSinou
spocivala pouze v imobilizaci zlomeniny pomoci riiznych dlah (Obr. 3.20). S postupnym
narastem védomosti o téchto zlomeninach predchazela imobilizaci repozice. Prvni literarné
zachycené zminky o 1é¢bé pochazeji ze starého Egypta. Pied 5000 lety popisuje Edwin
Smith Papyrus ve svych svitcich ,,manipulaci zlomeného ptredlokti dokud neni rovné* a
nasledn¢ piiklada drevéné dlahy pfipevnéné banddzemi a zpevnéné tukem a medem
(Breasted JH., 1984). Vyznamnou progresi v moznostech 1é€by zlomenin distalniho radia

muzeme pozorovat az v poslednim stoleti. (Diaz-Garcia JR., Chung KC., 2012).
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Obr. 3.20: Primitivni imobilizace zlomeniny

Do prelomu 19. a 20. stoleti byla lécba zlomenin distalniho radia vétSinou
konzervativni. Az s objevem RTG zafeni dochazi k piesnéjSimu pochopeni téchto
zlomenin a jejich typl a naslednému rozvoji terapie. Zacaly se objevovat prvni chirurgické
pokusy o stabilizaci zlomeniny a tudiz zabranéni redislokace béhem I1écby. Tehdejsi
moznosti byly vSak velmi omezené. VétSina pokusiit byla rovnéZz ohrozena té€zkymi
infek¢nimi komplikacemi. Az SirSi zavedeni antisepse objevené Josephem Listerem
znamenalo pievrat v chirurgii a mnozstvi infekénich komplikaci se vyrazné snizilo (Lister

1., 1867).

V roce 1908 Albin Lambotte popsal perkutanni zavedeni dratu pres styloideus radia

ke stabilizaci zlomeniny dolniho konce radia ( Rayhack JM., 1990).

Na zacatku 20. stoleti byly pfi repozicich zlomenin distalniho radia vyuzivany nové
poznatky o principu ligamentotaxe. ZlepSeni stability porepozi¢ni fixace zavadi Lorenz
Bohler aplikaci drati do obvazu (Bohler L., 1929). Lécbu zaloZenou na kontinudlnim tahu

popsal v roce 1938 Donald Murray (Obr. 3.21) (Murray D., 1938).
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Obr. 3.21: Kontinudlni trakce dle Murraye

Prvni pouziti zevni fixace je zvetejnéno v praci Andersona a O'Neila z roku 1940

(Obr. 3.22).

Obr. 3.22: Aplikace zevni fixace Andersonem a O'Neilem
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Za prukopniky vnitini osteosyntézy jsou vSeobecné povazovani William Arbuthnot
Lane (1856 - 1943) and Albin Lambotte (1866 - 1955) (Obr. 3.23) (Peltier LF., 1990;.
Lambotte A., 1904; Lane W., 1905; Lane W., 1909).

ar

Obr. 3.23: Albin Lambotte (1866-1955)- zakladatel moderni osteosyntézy

Pouziti moderni 1é€by vnitini osteosyntézou v 1€¢bé€ zlomenin DR vSak spadé az do
Sedesatych let 20. stoleti brzy po zalozeni spolec¢nosti AO (Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen) ve Svycarsku (Ellis J, 1965). Od té doby postupné dochézi nejen ke
zlepSovani operacni techniky, upfesiovani indikaci pro operacni 1écbu, ale také k
postupnému zdokonalovani intrumentarii, materialti pro vyrobu osteosyntetickych prvkii a

jejich designu 1 zavadéni novych technik vlastni osteosyntézy.

V soucasnosti se zlomeniny distalniho radia 1é¢i bud’ konzervativné nebo opera¢né.
O zpulsobu terapie rozhoduje typ zlomeniny, stav mékkych tkani (otok, poruSeni kozniho
krytu), celkovy stav pacienta (v€k, komorbidity), kvalita kosti a v neposledni fad¢ 1 funk¢ni
ocekavani pacienta. Konzervativni 1écba je indikovéana u vétSiny zlomenin. Tento podil se
pramérné pohybuje kolem 80 % (Pacovsky V., 2003). Operacni zplisob 1écby je indikovan

u nestabilnich ¢i redislokovanych zlomenin.

Konzervativni terapie spo€ivd v repozici zlomeniny a jeji nasledné imobilizaci
vétSinou sadrovou fixaci. Je indikovana u stabilnich zlomenin. Repozice zlomeniny se

provadi bud’ v analgosedaci nebo v lokalni anestezii aplikaci anestetika pfimo do oblasti
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zlomeniny. Celkova anestezie je pro svoji komplikovanost (anesteziologicky tym,
predanestetické vySetieni, zajiSténi dospani pacienta apod.) v pretizeném ambulantnim
provozu témét nevyuzivana. Repozice zlomeniny se provadi na principu tahu a protitahu
bud’ s pomoci asistence nebo pomoci tzv. “Cinskych prsti” (Charnley J., 1968) (Obr. 3.24).
Repozice vychazi zkoncepce ligamentotaxe. V pifipadé potieby manudlnim tlakem
v oblasti zlomeniny periferni fragment doreponovavame. U né&kterych komplexnich
vysokoenergetickych zlomenin s poruSenim vazii nelze vSak princip ligamentotaxe pii

repozici pouzit.

Obr. 3.24: Repozice zlomeniny distalniho radia pomoci ,,¢inskych® prstii

Princip multiplanarni ligamentotaxe zavedl Agee v roce 1993. Slouzi k
doreponovani angulovaného periferniho fragmentu. Timto zpiisobem lze dosahnout lepsi
repozice radidlniho sklonu bez nutnosti vyrazného ohnuti zapésti ve fixaci, které mohlo
zpusobovat neurologické a obéhové komplikace na periferii (Obr. 3.25) (Agee JM., 1993;
Agee JM. et al., 1994).
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Obr. 3.25: Princip multiplanarni ligamentotaxe (Agee)

Po repozici je prikladana Siroka sadrova dorzalni dlaha tak, aby splnovala princip

»tribodové fixace™ dle Charnleyho (Obr. 3.26) (Charnley J., 1968).
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Obr. 3.26: Ttibodova fixace ( Charnley)

Takto vymodelovana dlaha nejlépe fixuje zlomeninu v repozi¢nim postaveni a brani
pfipadné redislokaci. Sadrova fixace staci vétSinou kratkd pod loket. Vysokd sadra je
indikovana u pridruzenych zlomenin distdlni ulny a ma zabranit rotacnim pohyblim

piedlokti. Po piilozeni sadrové dlahy je zhotoven RTG snimek k posouzeni dosaZené
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repozice. V nasledném obdobi doporucujeme elevaci koncetiny, ledovani oblasti zapésti,
cviceni prsti soustavou cvikd i kontrolu periferie (tj. prokrveni, hybnost a citlivost). Pfi
klinickém vySetfeni druhy den kontrolujeme fixaci i periferii. Pii dalSich klinickych
kontrolach zhotovujeme rovnéz RTG snimek. Ty provadime vétSinou podle osvédceného
algoritmu- tj. 3. - 5. den a 10. - 14. den po repozici, u nékterych typit zlomeniny
kontrolujeme jest¢ ve 3 tydnech. Zavedeny systém kontrol vcéas zachyti piipadnou
redislokaci zlomeniny a tim umoziluje provést ptipadnou rerepozici ¢i indikovat operaéni
zpuisob terapie. Primérnd celkova doba fixace je 5 - 6 tydnl. Po sejmuti fixace
zhotovujeme kone¢ny RTG snimek k posouzeni konsolidace zlomeniny a doporucujeme

rehabilitaci a postupné zatézovani koncetiny.

U primarné nestabilnich zlomenin nebo u zlomenin redislokovanych pfi
konzervativni terapii indikujeme operacni 1é€bu. Za nestabilni jsou povazovany zlomeniny
s vyraznou dorzalni tfiSti, angulaci vétSi nez 20 stupiii, velkym zkracenim nebo
pfidruZzenou zlomeninou distalni ulny (Shin EK., Jupiter JB., 2007; Watson K., Weinzweig
J., 2011; Rockwood A. et al., 2006). Takovychto zlomenin je primérné 20 %. (Pacovsky
V., 2003).

Pii operacnim zplisobu terapie zlomeninu zaviené ¢i oteviené zreponujeme a
nasledn¢ stabilizujeme pomoci riiznych technik. Pouzijeme bud’ transfixaci perkutanné
zavedenymi Kirschnerovymi draty, zevni fixatér nebo vnitini osteosyntézu. U nékterych
typt zlomenin tyto techniky muzeme kombinovat. Pfed vlastni operaci je provedeno
komplexni ptedoperacni vySetfeni. VSechny opera¢ni vykony se provadéji na operaénim
sale v celkové nebo svodné anestezii. V pripad¢ oteviené repozice a stabilizace vnitini
osteosyntézou je vyhodné pouzit bezkrvi (nafouknuty turniket vétSinou umistény na pazi).
V soucasnosti vétSina operacnich technik vyzaduje pouziti peroperacni skiaskopie. Na ni
pribézné kontrolujeme dosazenou repozici 1 polohu zavadéného osteosyntetického
materidlu. Vybér konkrétni operacni techniky zavisi na mnoha faktorech. Zalezi na typu

zlomeniny, stavu mékkych tkani, véku pacienta a kvalité kosti.

Transfixace Kirschnerovymi draty znamend zavedeni K-dratd perkutdnné a pies
linie zlomeniny do jednotlivych fragmentl k zajisténi stability po dosazené repozici (Obr.
3.27). Tento zplsob 1écby vyzaduje jesté ptridatnou sadrovou fixaci. Existuje mnoho

v

zpusobu zavedeni K-drat. Nejzndméjsi je intrafokalni zavedeni K-drati dle Kapandjiho
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(Obr. 3.28) Kapandji Al., Epinette JA. 1988). Transfixaci indikujeme spiSe u

jednoduchych extraartikularnich zlomenin a mladsich jedincd s dobrou kvalitou kosti.

Obr. 3.27: Rizné techniky transfixace Kirschnerovymi draty

Obr. 3.28: Technika transfixace dle Kapandjiho

Zevni fixace znamena rigidni premosténi zlomeniny. Kotvici Srouby jsou zavedeny
proximalné nad zlomeninou do diafyzy radia a distaln€ pod zlomeninou bud’ do distalniho
fragmentu radia (nepfemostujici zevni fixace) nebo nejcastéji do II. metakarpu

(pfemostujici zevni fixace) (Obr. 3.29. a Obr. 3.30.). Pouziti zevniho fixatéru indikujeme
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vétSinou u otevienych zlomenin, u zlomenin ttistivych, kde by oteviend repozice a vnitini
osteosyntéza byla technicky témét neproveditelnd, nebo jako prechodné oSetfeni u
polytraumatizovanych pacientii, kdy po stabilizaci celkového stavu muzeme zevni fixaci
piipadné¢ konvertovat na vnitini osteosyntézu. U nékterych komplexnich poranéni
distalniho radia mtize zevni fixace slouzit i jako pfechodnd augmentace stability pfi vnitini
osteosyntéze zlomeniny. U nékterych typi zlomenin muizeme v piipadé nutnosti
doreponovat nékteré dislokované fragmenty z kratkych incizi pod pfimou kontrolou
zrakem s naslednou stabilizaci Sroubky, K-draty, ptipadné minidlahou. Pro oSetfeni
zlomenin distalniho radia u seniort je vzhledem k nizsi kvalité kosti uziti zevniho fixatéru
mén¢ vhodné. Nejcastejsi komplikaci je drazdéni nebo piipadny infekt kolem fixacnich
Sroubt a zvySené riziko poranéni nékterych anatomickych struktur (Slachy, cévy, nervy)

pfi jeho zavadéni.
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Obr. 3.30: Pfremost’ujici zevni fixace s augmentaci Kirschnerovymi draty

Oteviena repozice a vnitini osteosyntéza v poslednich letech pii oSetfeni zlomenin

distalniho radia ptfevladaji. U intraartikuldrnich zlomenin lze rovnéz vyuzit artroskopie
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k lepsi vizualizaci dosazené repozice kloubni plochy, ptfipadn€ k diagnostice poranéni
vazivovych struktur apod. ZvySend popularita oteviené repozice a vnitini osteosyntézy

dlahovou technikou je spojena zejména sboomem pouziti uthlové stabilnich LCP
implantat (Locking Compression Plate) (Obr. 3.31).
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Obr. 3.31: Princip LCP dlahy

Tyto moderni implantdty rozsifuji moznosti pouziti vnitini osteosyntézy i pro
oSetfeni tfiStivych zlomenin nebo zlomenin s hor$i kvalitou kosti, se kterymi se setkdvame
zejména u seniort. RGzné velikosti a tvary anatomicky preformovanych dlah umoziiuji
provést osteosyntézu z dorzalniho nebo volarniho ptistupu (Obr. 3.32). Krom¢ stabilizace

zlomeniny dlahovou osteosyntézou mizeme podle typu zlomeniny pouzit i jiné techniky.

Napiiklad u zlomeniny typu 23-B1 dle AO (,,Soférska“ zlomenina) staci ke stabilizaci
zavedeni kanylovaného $roubu (Obr. 3.33).

Operacni piistup volime podle typu zlomeniny. Pti voldrnim ptistupu pronikdme ke

kosti podél Slachy m. flexor carpi radialis a pfes m. pronator quadratus. Volarni strana

distalniho radia je ploché a tak umoziiuje pohodlné ptilozeni dlahy. Tato je po rekonstrukei

m. pronator quadratus dobfe kryta a nedrazdi tak flexorové Slachy (Obr. 3.34).
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Obr. 3.32: Osteosyntéza zlomeniny 23-B2 LCP dlahami 2,4 mm z dorzélniho

piistupu

Obr. 3.33: Osteosyntéza zlomeniny 23-B1
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Obr. 3.34: Volarni piistup

Dorzalnim pfistupem pronikdme ke kosti po protnuti dorzélniho extenzorového
retinakula mezi 3. a 4. extenzorovym kompartmentem (Obr. 3.35). Dorzalni strana
distadlniho radia je nerovna a pro umisténi dlahy méné vyhodné. K osteosyntéze proto
pouzivame dvé nebo tfi graciln€jsi LCP dlahy 2,4 mm, které byly vyvinuty praveé
k osetfeni nékterych typii zlomenin na zékladé Rikliho tfisloupcové teorie (Rikli DA.,
Regazzoni P., 1996). Jinym typem dlahy pouzivanym ke stabilizaci zlomenin distalniho
radia z dorzalniho pfistupu je ,,pi* dlaha a jeji modifikace (Obr. 3.36). Protoze jsou dlahy
umistény tésné pod extenzorovymi Slachami dochazi Casto 1 pres gracilitu dlah k jejich

drazdéni a riziko ruptur.

Vyhodou oteviené repozice je moznost anatomické rekonstrukce distalniho radia a
zejména jeho kloubni plochy pod piimou kontrolou zraku. Nevyhodou se muze zdat vétsi
naro¢nost operacniho vykonu vyZzadujici zkuSeného operatéra a del§i operaéni cas,
moznost rtiznych per a pooperac¢nich komplikaci (krvaceni, neurovaskularni poranéni,
riziko poruch hojeni rany apod). Vyhodou vnitini osteosyntézy s uzitim LCP implantati je
VEtsi stabilita po operaci, ktera nevyzaduje dalsi ptfidatnou fixaci a umoziuje tak ¢asnéjsi
rehabilitaci, dale moznost vyuziti téchto dlah 1 u pacienti s hors$i kvalitou skeletu.
Nevyhodou je moznost drazdéni n¢kterych anatomickych struktur (zejména extenzorovych
Slach) osteosyntetickym materidlem, riziko poskozeni ¢i §lachové ruptury vrtakem nebo
prominujicim Sroubem apod. Ne nepodstatnou nevyhodou je 1 jejich vysSi ekonomicka

naroc¢nost.
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Obr. 3.36: Pouziti ,,pi* dlahy k osteosyntéze zlomeniny distalniho radia
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3.6. Komplikace

Pti 1é¢bé zlomenin distalniho radia se mizeme setkat s fadou rtiznych komplikaci.
Mohou to byt poruchy hojeni rany po otevienych vykonech, drazdéni nebo infekéni
komplikace kolem Sroubii nebo K-dratii u zevni fixace ¢i transfixace, algoneurodystroficky
syndrom (Sudeckiiv sy, CRPS-komplexni regionalni bolestivy syndrom), ¢asné nebo
pozdni degenerativni zmé&ny zejména po intraartikuldrnich zlomeninach apod. Nejcastéjsi a
sni nejCastéji po konzervativni 1écbé u nestabilnich zlomenin. Na RTG snimku jsou

zlomeniny zhojeny ve zkraceni a chybném sklonu distalniho fragmentu (Obr. 3.37).

Obr. 3.37: Zlomenina distalniho radia zhojend ve $patném postaveni — zkracent,

radialni posun a dorzalni sklon

Spatné zhojena zlomenina se projevuje i klinicky a to napt. defiguraci oblasti
distalniho predlokti, omezenim hybnosti v€etné rotaci, oslabenim svalové sily, bolestmi pii
pohybu nebo paresteziemi prstil. ReSenim $patn& zhojené zlomeniny mize byt bud’ vykon
obnovujici anatomické poméry (korek¢ni osteotomie distadlniho radia, zkraceni diafyzy
ulny), vykon zlepSujici funkéni vysledek (Darrachova operace- resekce distalniho konce

ulny, operace dle Sauvé-Kapandji, interpoziéni hemiresek¢ni artroplastika dle Bowerse),
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vykon odstraiujici bolest (aloplastika, artrodéza) nebo jejich kombinace (Obr. 3.38 a Obr.
3.39) (Fernandez DL., 1982; Sauvé .I, Kapandji M., 1936; Darrach W., 1913; Carter PB.,
Stuart PR., 2000; Bowers WH., 1985).

Obrazek 39: Artrodéza zapésti
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4. Metodika a vysledky

4.1. Metodika

Nas rozsahly soubor tvofili pacienti oSetfeni na nasi klinice pro zlomeninu
distalniho radia v letech 1998 a 2001 - 2013. Rok 1998 byl jakymsi pilotnim rokem. Na
zaklad¢ vyhodnoceni vysledkii v tomto roce jsme poté upravili sledovani zlomenin
distalniho radia v dalSich letech. Do souboru byli zafazeni pouze pacienti star§i 15 let.
V prubéhu celych 14 let jsme u vSech pacientl sledovali zakladni demografické udaje (vek
a pohlavi) a zptisob oSetfeni. Formou ziskévani udajii bylo vétSinou vyplnéni kratkého

dotazniku u kazdého pacienta pfi primarnim oSetieni.

V nékterych letech jsme tento dotaznik rozsifili jesté¢ o doplnéni dalSich udaji
dalezitych pro vyhodnoceni souboru. Naptiklad v letech 2001 - 2007 jsme dotaznik
2005 - 2007 byl dotaznik rozsien a v fad¢ udaji 1 standardizovan s podobnymi dotazniky
jinych gerontotraumatologickych zlomenin, které jsme rovnéz sledovali na nasi klinice
(proximalni humerus, proximdlni femur). To ndm umoznilo porovnat v riznych
parametrech tato, zejména u seniorl, frekventovand poranéni. Sledovali jsme napiiklad
mechanismus urazu, stranové postiZeni, pritomnost n€kterych gerontologickych zlomenin
v anamnéze (proximalni femur, proximalni humerus, ditsalni radius), potfadi zlomeniny na

stejné konceting, 1éCbu osteopordzy v anamnéze apod.

V letech 2008 - 2012 jsme se na zakladé ziskanych vysledkl u pacientii oSetfenych
pro zlomeninu DR v ptfedeslych letech zamétili na vyhodnoceni 1é€by u seniorii. Sledovali
jsme zejména zpusob oSetfeni zlomenin distdlniho radia, u operacni terapie typy
osteosyntéz, vyhodnotili jsme RTG snimky a funk¢ni vysledky operovanych. Operované
pacienty za uvedena léta jsme zkontrolovali, zhotovili jsme findlni RTG snimky a provedli
klinické vySetfeni. Na snimcich byl méfen radialni sklon, ulnarni inklinace a zkrat radia po
operaci a pii kone¢ném vySetieni. Rozsah hybnosti zapésti byl méfen goniometrem a
svalova sila v procentech byla posuzovéana vzhledem ke svalové sile neporanéné koncetiny.

Soucasti vySetfeni bylo 1 vyplnéni dotazniku DASH skére.
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V' neposledni fad€¢ jsme zhodnotili 1 finanéni narocnost jednotlivych operacnich

technik stabilizujicich zlomeniny distalniho radia.

Ziskana data byla vyhodnocena, zpracovana metodou Cetnostnich tabulek, které
jsme nasledné analyzovali pomoci metod pouzivanych v analyze kontingen¢nich tabulek.
Pro testovani hypotéz jsme pouzili Pearsoniiv z° test. N&které udaje byly graficky

zpracovany.
4.2. Vysledky

Sledovany soubor tvofilo celkem 5 359 pacientii. Muzi bylo 1 544 (28,8 %) a Zen
3 815 (71,2 %). Primérny vek celého souboru byl 59,1 roku. U muzi byl primérny vek
47,4 roku a u Zen 63,6 roku (Tab. 4.1 a Graf 4.1).

Tab. 4.1: Soubor pacientil se zlomeninou distalniho radia v letech 1998 a 2001 - 2013

VéK (roky)
Pocet Procento Priumérny vék | Median
Muzi 1 544 28,8 474 48
Zeny 3815 71,2 63,6 66
Celkem 5359 100 59,1 61
Graf 4.1: Zastoupeni pohlavi v celém souboru (v procentech)
28.8 % |
Fl ,2 % I:IZell\_-'
OMuzi

\

Hlavni spadovou oblasti na$i nemocnice pro oSetfovani traumat je oblast Prahy 3 a
Prahy 10. Tento spad tvoii podle udaji CSU 179 500 obyvatel (udaje k 31. 12. 2013). Od

roku 1998 slouzi Fakultni nemocnice Kréalovské Vinohrady jako Traumacentrum pro
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spadovou oblast poloviny Stfedoceského kraje a poloviny Prahy. To je témét 1 100 000
obyvatel. Tento fakt mohl znamenat zvySeni poc¢tu zejména vysokoenergetickych typt
zlomenin, které byly soucasti poranéni u polytraumat z této spadové oblasti. Pfesné tidaje

k porovnani z ptedchozich let v§ak nejsou k dispozici.

Je zndmo, Ze obyvatelé Prahy 3 a 10 patfi svym vekovym slozenim ke starsi
populaci obyvatel Prahy. Obyvatelé nad 65 let v t€chto obvodech tvoii celkem 21,1 %,
zatimco v celé Praze to je pouze 17,6 %. Pacienti z Prahy 3 a 10 tvofili témét 75 %
oSetfenych, pacienti z ostatnich ¢asti Prahy tvoftili 15,4 % a poranéni Zijici mimo Prahu

néco pres 7 %. (Graf 4.2).

Graf 4.2: Rajonizace oSetienych

OPraha 10 OPraha3 OjinaPraha Omimo Prahu

Pocet oSetfeni v jednotlivych letech se 1isi a v pribéhu let dochazi k postupnému
navySovani frekvence téchto poranéni. Za dobu sledovani doSlo k navySeni cCetnosti

zlomenin distalniho radia 0 19,73 %.

Cetnost poranéni u jednotlivych pohlavi se v pribéhu let sledovani souboru piilis

nemeéni. Zlomeniny distalniho radia jsou u Zen 3x ¢astéjs$i nez u muzi.

Pocet poranéni v jednotlivych letech s primérmym vékem pacientd a procentudlnim

zastoupenim pohlavi celého souboru ukazuje Tab. 4.2. a Graf 4.3.
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Tab. 4.2: Pocty pacientl a zastoupeni pohlavi v jednotlivych letech sledovani souboru

Prim. vék Muzi Zeny
Pocet (roky) Pocet Procent Pocet Procent

1998 383 61,0 103 27 280 73
2001 328 57,2 90 27 238 73
2002 323 59,4 82 25 241 75
2003 322 59,0 78 24 244 76
2004 319 58,9 91 28 228 72
2005 389 60,0 131 33 258 67
2006 450 60,5 148 32 302 68
2007 398 60,7 121 30 277 70
2008 402 58,6 107 27 295 73
2009 409 59,4 117 27 292 63
2010 398 57,0 107 27 291 63
2011 420 56,9 105 25 315 75
2012 415 59,9 141 34 274 66
2013 403 58,2 123 33 280 67
Celkem 5359 59,1 1544 29 3815 71

Graf 4.3: Pocty pacientli a zastoupeni pohlavi v jednotlivych letech sledovani souboru
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Vekové slozeni zlomenin distdlniho radia je u obou pohlavi rozdilné. U muza
dochazi k poranéni spiSe u mladsich jedinct. Jejich primérny vék je 47,4 roku. U Zen je

pramérny veék 63,6 roku. Pfesné pocty u jednotlivych pohlavi po dekadach ukazuji Grafy
44-4.6.

Graf 4.4: Pocet zlomenin u Zen po dekadach
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Graf 4.5: Pocet zlomenin u muzi po dekadach
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Graf 4.6: Srovnani poctu zlomenin muzi a Zen po dekadach (v procentech)
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Jednim z parametrii, ktery jsme také sledovali, byl typ zlomeniny. V letech 1998 a
2001 - 2003 jsme =zlomeniny hodnotili pomoci klasifikace Fernandeze, v letech
nasledujicich jsme pak vyuzivali klasifikaci AO. Zlomeniny I. typu dle Fernandeze jsou
extraartikularni a odpovidaji zlomeninam typu A dle AO, zlomeniny II. typu dle
Fernandeze jsou stfizné a odpovidaji zlomeninam typu B dle AO klasifikace. Ostatni
zlomeniny Fernandezovy klasifikace (tj. III. - V. typ) odpovidaji zlomeninam typu C dle
AO. Proto jsme ke konecnému zhodnoceni vSech zlomenin vyuzili jednotné¢ AO
klasifikaci. Celkem jsme jako zlomeninu typu A vyhodnotili 47,82 % zlomenin, tyb B jsme
nasli u 12,62 % pacienti a typ C byl u 39,56 %. Pokud rozliSime jednotlivé typy zlomenin
dle pohlavi, tak zjistime, Ze u zlomenin typu C nejsou statisticky vyznamné rozdily v jejich
frekvenci - muzi 40% a Zeny 39,43 %. Zlomeniny typu A byly Castéjsi u Zen 52,09 %,
muzi 38,75 %, coz je statisticky vyznamné. Naopak u muzii jsme zaznamenali vyrazné

vys$$i procento zlomenin typu B nez u Zen - muzi 21,25 % a Zeny 8,48 % (Graf 4.7).

51



Graf 4.7: Cetnost jednotlivych typt zlomenin podle AO (v procentech)
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Poradi zlomeniny na stejné koncetiné bylo rovnéz jednim z idajii hodnocenych
v naSem souboru. 91,24 % pacientli uvadi sledovanou zlomeninu DR jako prvni v potadi.
Jednu zlomeninu na stejné koncetiné v anamnéze uvedlo 7,37 % pacientti, z toho bylo
ovSem 92 % zen. Dvé piedchozi zlomeniny mélo necelé jedno procento oSetfenych (0,97
%), z toho bylo 75 % Zen. Vice nez tfi zlomeniny v anamnéze mélo 0,4 % pacientll, zen

z toho bylo 83,3 % (Graf 4.8).

Nektefi pacienti sdélili, ze v minulosti iz méli nékterou
z gerontotraumatologickych zlomenin (tj. proximalni humerus, distalni radius, proximalni
femur). 84,85 % pacientd v anamnéze zadnou z téchto zlomenin nemélo a oSetfovana
zlomenina distdlniho radia byla tudiz jejich prvni. U 2,65 % pacienti bylo mozné
v anamnéze zjistit zlomeninu proximalniho femuru. 87,61 % z tohoto mnozstvi bylo Zen.
Zlomeninu proximalniho humeru v anamnéze uvedlo 1,82 % pacientd, z toho bylo 79,82 %
Zen. Nejvice pacienti uvedlo v anamnéze zlomeninu distalniho radia. Ta se vyskytla

celkem u 10,68 % pacientt, z toho bylo 83,36 % Zen (Tab. 4.3).
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Graf 4.8: Poradi zlomeniny (v procentech)
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Tab. 4.3: Gerontotraumatologické zlomeniny v anamnéze

% Z toho % zen
Z4dna 84,85
Proximalni femur 2,65 87,61
Proximalni humerus 1,82 79,82
Distalni radius 10,68 83,36

Pouhd 3 % pacientl se zlomeninou distalniho radia se dle anamnestickych udaju jiz

1é¢ila s osteopordzou. Z toho bylo 100 % zen (Graf 4.9).
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Graf 4.9: Lécba osteopordzy v anamnéze (v procentech)
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Frekvence zlomenin v pribéhu roku byla dal§im ze sledovanych parametrii. Vyssi

Cetnost zlomenin distalniho radia byla v zimnich mésicich (prosinec, leden, tinor) a to

zejména u zen. Souvisi to s klimatickymi podminkami v tomto obdobi a zvySenému riziku

pada na kluzkém povrchu. V prabehu celého sledovaného obdobi jsme vzdy se snéhovou

kalamitou zaznamenali narlist poctu oSetieni pro zlomeninu distalniho radia. Vyssi

procento poranéni u muzl v podzimnich mésicich mize souviset s podzimnimi pracemi na

zahradach (tj. zejména Cesani ovoce, profezavani stromt apod.) (Graf 4.10 a Grat4.11).
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Graf 4.10: Cetnost zlomenin v prabéhu roku dle pohlavi (v procentech)
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Graf 4.11: Cetnost zlomenin v prib&hu roku- celkem (v procentech)
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Incidence zlomenin je dilezity statisticky udaj, ktery umoznuje srovnavat cetnost
zlomenin na 100 000 obyvatel a to nejen v raznych letech, pohlavi ¢i véku, ale také
v riznych oblastech. Zlomeniny distalniho radia se nejcastéji vyskytuji u mladsich muza a

starSich Zen. Proto se incidence 1i8i nejen podle véku, ale také podle pohlavi.
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V naSem souboru byla incidence zlomenin distdlniho radia v roce 2002 u muzi
mladSich 65 let celkem 120,7 a vroce 2012 177,0 (p = 0,0012). Ve vekové kategorii
pacientli nad 65 let to bylo v roce 2002 82,5 a v roce 2012 230,1 (p < 0,00001). Celkova
incidence zlomenin distalniho radia se u muzi za deset let zvysila ze 113,0 v roce 2002 na
187,1 vroce 2012 ( p < 0,00001). To je nartst celkem o 66 %. Tato ¢isla svéd¢i pro vyssi
podil zlomenin distdlniho radia u mladSich muzd, ale také o vyrazném ndrdstu poctu

zlomenin v pribéhu deseti let a to zeyména u muza starsich 65 let (Tab. 4.4).

Tab. 4.4: Incidence zlomenin distalniho radia na 100 000 obyvatel u muzii v letech 2002 a
2012

2002 2012
Vék Pocet Pocet
Zlomenin Incidence |Zlomenin Incidence
(roky) obyvatel obyvatel
15-64 70 58 013 120,66 108 61023 177
65 a vice 12 14 541 82,53 33 14 340 230,1
celkem 82 72 554 113,02 141 75 363 187,1

Incidence zlomenin distalniho radia u zen ma opacné rozlozeni. U Zen do 65 let
byla v roce 2003 incidence 183,6 a v roce 2012 celkem 201,4 (p = 0,3858). U Zen nad 65
let v€ku byla v roce 2002 incidence 512,4 a v roce 2012 jiz 648,4 (p = 0,0001). Celkova
incidence zlomenin distalniho radia u zen byla v roce 2002 275,0 a v roce 2012 327,5 (p =
0,0307). To je celkovy nartst o 18 % za deset let. Tyto hodnoty potvrzuji zvysujici se
incidenci zlomenin distalniho radia u starSich zen i celkovy nartist poctu zlomenin za 10 let

(Tab.4.5).

Tab. 4.5: Incidence zlomenin distalniho radia na 100 000 obyvatel u Zen v letech 2002 a

2012
2002 2012
Vek Pocet Pocet
Zlomenin Incidence |Zlomenin Incidence
(roky) obyvatel obyvatel
15-64 113 61 565 183,55 121 60 076 201,4
65 avice 128 24 982 512,37 153 23 595 648,4
celkem 241 86 547 278,46 274 83 671 3275
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Tab. 4.6 ukazuje celkovou incidenci zlomenin distalniho radia na 100 000 obyvatel
ve spadové oblasti nas§i nemocnice, tj. zejména Prahy 3 a Prahy 10. V roce 2002 byla
incidence zlomenin u osob do 65 let 153,0 a vroce 2012 188,3. To je nartist o 23,1 %.
V kategorii pacienti nad 65 let byla incidence 354,2 a vroce 2012 487,7. To znamena

naruast o 37,7 %.

Celkovy narist incidence zlomenin za deset let byl 28,5 %. Tato ¢isla dokazuji

vyrazny narust zlomenin distalniho radia zejména u seniort.

Tab. 4.6: Incidence zlomenin distalniho radia na 100 000 obyvatel v letech 2002 a 2012

2002 2012
Veék Pocet Pocet
Zlomenin Incidence |Zlomenin Incidence
(roky) obyvatel obyvatel
15-64 183 119 578 153,04 229 121 099 188,3
65 a vice 140 39 523 354,22 186 37935 487,7
celkem 323 159 101 203,02 415 159 034 260,95

Zajimavé vysledky pfineslo sledovani mechanismu a okolnosti vzniku zlomeniny.
Nejvice zlomenin vzniklo prostym paddem doma nebo na ulici. Tyto okolnosti uvedlo 72,4
% dotdzanych. Z tohoto Cisla 80,5 % zen uvedlo pad doma a 73,5 % pad na ulici. V
ptipadé mechanismu vzniku vysokoenergetickych zlomenin (sport, autonehoda) tvofily

Zeny v nasem souboru pouze 44,0 % a 39,0 %. Podrobna ¢isla uvadi Tab. 4.7.

Tab. 4.7: Mechanismus a okolnosti trazu (v procentech)

% zlomenin Podil zen (%)
Doma 30,1 80,53
Zaméstnani 6 29,90
Ulice 423 73,50
Sport 13,5 44,03
Autonehoda 2.3 39,07
Jiny 5,8 23,90
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Jednim z hlavnich parametri, ktery jsme sledovali u nasich pacientli oSetfovanych
pro zlomeninu distalniho radia, byl zplisob 1écby. Druh terapie se v prub&hu let ménil.
Divodem byl jednak nd$ nartstajici aktivnéj$i pristup k 1écbe¢, ale také zohlednéni
prabéznych vysledki a komplikaci nékterych typii konzervativné lécenych zlomenin
(zhojeni v deformité apod.). VétSinu zlomenin jsme 1é¢ili konzervativné, to znamena
repozici a naslednou stabilizaci sddrovou fixaci. Procento takto 1ééenych pacientli se
v pribchu let ptili§ neménilo. Primérné jsme konzervativnim zplsobem 1é€¢ili 81,3 %
pacientli. Operacni zpisob 1é¢by jsme indikovali tudiz primérné u 18,7 % pacientl se
zlomeninou distadlniho radia. Pokud zohlednime diametrdlné¢ odliSné procento (7 %)
operacni 1é¢by v ,,pilotnim* roce 1998, tvoii podil operacni terapie 19,6 %. Pocet operaci 1

procentudlni podil operacni terapie ve vSech letech dokumentuje Tab. 4.8 a Graf 4.12.

Tab. 4.8: Pocet operaci a podil operacni terapiev procentech v jednotlivych letech

[o2] — [} on < Ve \O [y 0 [®)) S — [\l on
N o=l o=l ol ol S (=] ol ol S — — — —
(@)} S S S S S S S S S S S S S
- |8 |8 |8 |& |8 |Q |&@ |8 |& |Q& | | |A&
Operace
30 |50 (74 |72 |56 |71 |86 |65 |71 |75 (82 |76 |84 |85
celkem
Operace

o 7 1152126 |223]17,6]18,2[19 |20,717,6(18,3]20,6|18 |20,2]21,1
0

V priibéhu let, kdy jsme sledovali nd$ soubor, se v ptipadé operacni 1é€by ménilo i
spektrum indikovanych operaci. Jednim z divodi byl rozvoj a zavedeni novych zptsobt
operacni stabilizace zlomenin, zejména wuziti uhlové stabilnich implantatd. Tyto
sofistikované implantaty rozsitily moznosti indikaci a umoznily dosazeni lepsich vysledkt
u né€kterych typl zlomenin. V naSem souboru jsme zaznamenali strmy nartst uziti LCP
dlah od roku 2004. Pocty jednotlivych operacnich metod v letech 1998 a 2002 - 2013
podrobné ukazuje Tab. 4.9 a Graf 4.13 a graf 4.14.
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Graf 12: Podil operacni 1écby (v procentech)
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Graf 4.13: Dynamika uziti jednotlivych operacnich metod ve sledovanych letech (pocet)
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Graf 4.14: Pocty opera¢nich metod v jednotlivych letech (v procentech)
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Nové operacni moznosti suzitim sofistikovanych implantati vSak znamenaji

zéroven 1 vysSi ndklady. Zatimco v roce 2006 byla primérnd cena osteosyntetického

materidlu pii pouziti LCP dlahy 6 800 K¢, v poslednich letech je tato cena primérmné

13 651 K¢. Na zméné ceny se podili dalsi vyvoj, inovace, zména materialu apod. Tab. 4.10

a Graf 4.15 ukazuji néklady u jednotlivych operacnich metod i1 nérist celkovych ndklada

na osteosynteticky material v pribéhu sledovaného obdobi.
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Graf 4.15: Nartst ndkladi na osteosynteticky material v letech 1998 a 2001-2013 (v K¢)
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Tab. 4.10: Néklady na osteosynteticky material u rliznych opera¢nich metod v jednotlivych

letech (v K¢)

K-draty ZF OS LCP ZF + KI celkem
1998 5460 64 778 5244 0 75 482
2001 6 300 83 286 6992 65611 162 189
2002 15 540 148 064 8 740 172 344
2003 5460 87913 26 220 6 800 121 128 247 521
2004 840 64 778 5244 197 200 40 376 308 438
2005 1260 50 897 353 600 25235 430 992
2006 3780 55524 3496 387 600 30 282 480 682
2007 3240 26 120 5244 573 342 20 188 628 134
2008 4320 13 060 655 248 50470 723 098
2009 2700 7 836 900 966 5047 916 549
2010 3240 15 672 941919 5047 965 878
2011 7 836 982 872 5047 995 755
2012 10 448 1 092 080 1102 528
2013 1 080 18 284 1037 476 1 056 840

V letech 2008 - 2012 jsme se v naSem souboru podrobnéji soustiedili na vékovou

skupinu nad 70 let. U téchto pacientll jsme se zaméfili zejména na vyhodnoceni 1é¢by

(zejména operacni), jeji komplikace, RTG vysledky u jednotlivych opera¢nich metod apod.
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Krom¢ kone¢nych RTG vysledki jsme rovnéz sledovali findlni funkéni vysledky, rozsah
pohybu, svalovou silu a jejich pfipadné rozdily u riznych zptsobl 1écby. Soucasti
vyzkumu bylo rovnéz vyplnéni dotazniku DASH skére u kazdého pacienta. Toto skore
vyhodnocuje schopnost vykonavat nejb€znéjSi kazdodenni c¢innosti a udava miru

spokojenosti pacienta s kone¢nym funkénim vysledkem.

vvvvvv

Z toho bylo 23,7 % pacienti starSich sedmdesati let. Ztoho bylo 88,1 % zen.
Jejich primérny vek byl 78,0 let. Mezi operovanymi star$i nez 70 let bylo 11,9 % muza
s pruimérnym vékem 74,4 roku. Primérny vék vSech operovanych starSich sedmdesati let
byl 77,5 roku. Konzervativné 1éCeni pacienti nad 70 let tvofili celkem 32,91 %, jejich
pramérny veék byl 79,9 roku. Pacienti stars$i sedmdesati let tvotili 31,2 % oSetfenych pro
zlomeninu distalniho radia v letech 2008 - 2012. Udaje shrnuje Tab. 4.11 a Grafy 4.16 -
4.19.

Tab. 4.11: Pocty 1écenych nad sedmdesat let véku v letech 2008 - 2012

Muzi Zeny Celkem
Lécba Prim. vék Prim. vék Prim. vék
n % n % n %
(roky) (roky) (roky)
Operacni 111 11,9 74,36 81 88,1 77,96 92 77,53 23,7
Konzervativni| 71 [ 13,03 78,2 474 | 86,97 80,09 545 79,94 32,9
Celkem 82 112,87 76,3 555 87,13 79,1 637 78,81 |31,16

Graf 4.16: V&kové rozlozeni operovanych nad sedmdesat let v letech 2008 - 2012
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Graf 4.17: Pocet jednotlivych operac¢nich metod u operovanych nad 70 let v letech 2008 -
2012
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Graf 4.18: Celkovy podil jednotlivych operacnich metod ve sledované skupiné (v

procentech)
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Graf 4.19: Typy zlomenin u operovanych nad 70 let v letech 2008-2012 dle AO klasifikace

(v procentech)
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Pti sledovani efektivity jednotlivych operac¢nich metod 1é¢by zlomenin distalniho
radia u seniorti jsme se soustfedili zejména na vyhodnoceni RTG nalezu po operaci a po
zhojeni, na zméteni nékterych parametrti na RTG snimcich a jejich ptipadné zmény a také

na vyhodnoceni DASH skdre. Vysledky ukazuje Tab. 4.12.

Tab. 4.12: Vyhodnoceni vysledkli operovanych seniori v letech 2008 - 2012

(ON ZF ZF+K-drat | K-drat
Extenze 47,7 35,8 472 14
Pohyb kontrola
Flexe 45,9 37 43,9 32
(st.)
Pronace 86,3 72 85,1 80
Supinace 81,6 72 80,2 30
Svalova sila (% druhé strany) 93,3 92 90 80
Radialni sklon 6,6 7,3 6,3 -7
RTG pooper.
5t) Ulnarni inklinace | 19,3 24,3 25,6 17
st.
Zkraceni 1,4 2,3 2,5 5
Radialni sklon 472 10,8 6,6 -20
RTG kontrola
(5t) Ulnarni inklinace |21,5 20,9 20,8 0
st.
Zkraceni 2,5 6 3,1 10
DASH skore 13,8 25,6 21,6 74,1
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Pti vyhodnoceni rozsahu hybnosti u jednotlivych opera¢nich metod jsme zjistili
nejlepsi vysledky ve skuping€, ve které byla ke stabilizaci zlomeniny DR pouzita LCP
dlaha. Rozsah extenze (dorzélni flexe), flexe (volarni flexe), pronace a supinace byl vzdy
lepsi nez u ostatnich srovnavanych metod. Nejhorsi vysledky, tzn. omezeni hybnosti v§emi
smeéry, jsme zaznamenali ve skuping, kdy byla ke stabilizaci zlomeniny pouzita transfixace
Kirschnerovymi draty. Tento vysledek mohl byt ovlivnén nizkym poctem takto
operovanych (pouze 6,5 %). Svalovou silu jsme hodnotili v porovnani se svalovou silou
druhé strany a byla vyjadfena v procentech. U operovanych vnitini osteosyntézou byla tato

Tvwr

s transfixaci K-draty.

RTG vysledky byly hodnoceny porovnanim poopera¢nich snimki a snimki
zhotovenych po zhojeni zlomeniny. Vyhodnocovali jsme zménu métenych parametrq, tj.
radidlniho sklonu, ulndrni inklinace i1 zkréceni radia. Ve vSech skupinach doSlo ke zméné
meéfenych parametr. Nejlepsi vychozi hodnoty namétené u skupiny operovanych s LCP
dlahou svédci pro idedlni moznosti piesné repozice pii otevieném zpusobu operace. U této
skupiny byly rovnéz zaznamenany nejmensi odchylky na RTG pfi méfeni po zhojeni

zlomeniny. To je diikaz kvalitni stabilizace zlomeniny i v porotickém terénu.

DASH skoére (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) patii k jedném
z nejcastéji vyuzivanym hodnoticim skore. Sv&d¢i hlavné o spokojenosti pacientd
s funkénim vysledkem 1é¢by. Sectené body za ohodnoceni piipadnych obtizi pti nékterych
kazdodennich ¢innostech jsou celkovym skore. Vysledné hodnoty osciluji od nuly do sta,
hodnota DASH skore 17,8. Celkovy vysledek, jako velmi dobry nebo dobry, jsme
hodnotili u 88,3 % operovanych (Graf 4.20).
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Graf 4.20: DASH skore operovanych seniorti
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primérna hodnota byla u pacienti 1é€enych vnitini osteosyntézou a to 13,8. Nejvyssi
primérnou hodnotu (74,1) jsme zaznamenali u skupiny operovanych transfixaci. Primérné

hodnoty DASH skére u jednotlivych operaénich metod ukazuje Tab. 4.13.

Tab. 4.13: Hodnoty DASH skore jednotlivych operacnich metod

OS LCP ZF ZF + K-drat K-drat

DASH 13,8 25,6 21,6 74,1

U operatni 1écby zlomenin distadlniho radia se miZeme setkat s rlznymi
komplikacemi. V nasem souboru operovanych seniorti jsme zaznamenali celkem 3
komplikace, tj. 3,26 %. Dvé z téchto komplikaci se tykaly jednoho pacienta. Vzdy se
jednalo o komplikace pfi stabilizaci zlomeniny zevni fixaci. Dvakrat to bylo drazdéni
kolem Sroubli zevniho fixatéru. V jednom ztéchto ptipadi se stav po poddni ATB a
pravidelnych pievazech upravil a nemél vliv na celkovy vysledek. Ve druhém piipadé bylo
nutné zevni fixaci odstranit. Jednalo se o onkologicky lécenou pacientku s pozitivni
scintigrafii v oblasti dolni poloviny radia. Nasledn¢ doslo ke zlomeniné diafyzy radia
v misté otvoru drazdiciho Sroubu. Stav byl feSen dolécenim v saddrové fixaci se zhojenim
v angulaci a zkraceni radia na RTG snimku. S funkénim vysledkem ale byla pacientka

relativné spokojena.
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5. Diskuze

5.1. Incidence zlomenin distalniho radia

Zlomeniny distalniho radia patii k nejcastéjSim zlomeninam na nasich ambulancich.
Tvofti zhruba 16 % ze vSech zlomenin a témét 75 % zlomenin piedlokti (Alffram PA.,
Bauer GCH., 1962; Ilyas AM., Jupiter BJ., 2007; Heernlund E. et al., 2013). NejcCasté&ji se
vyskytuji u dvou vékovych skupin. Prvni skupinou jsou déti a dospivajici do 15 let.

Druhou skupinu tvofi dospéli s vyraznou pievahou osob vyssiho véku.

Vseobecné je incidence zlomenin DR kromé véku a osteopordzy ovlivnéna fadou
dalsich faktorii. Je znama vyssi incidence u bilé populace, vyssi incidence u méstskych
obyvatel, geografické rozdily, zvySend incidence v zimnich mésicich apod. Frekvence
téchto zlomenin v poslednich desetiletich stoupd, zvysuji se i ndklady na jejich 1écbu a
stavaji se tak zadvaznym socialné ekonomickym problémem. Naptiklad Cetnost zlomenin
distalniho radia ve Svédsku u seniort stoupla od roku 1962 za 30 let dvakrat, ale Getnost
naptiklad zlomenin diafyzy ulny a radia za stejné obdobi zistala stejna (Bengner U.,
Johnell O., 1985). Studie autori z Minnesoty uvadi zvyseni frekvence zlomenin DR o 17
% za 40 let (Melton L. et al., 1998). Ro¢ni prospektivni studie autorti z Velké Britanie
potvrzuje narust incidence zlomenin distalniho radia v pribéhu 25 let jak u muzd, tak i u
zen (Thompson PW et al., 2004). Rozpéti incidence u muzi je od 10 na 10 000 obyvatel u
mlads$ich 65 let az na 33 na 10 000 obyvatel u starSich 85 let. U Zen incidence kolisa od 10
na 10 000 obyvatel u zZen premenstrualniho véku az na 120 na 10 000 obyvatel v kategorii

nad 85 let (Thompson PW et al., 2004).

Nékteré studie autort z Islandu, Norska a jizniho Svédska pozoruji spiSe stagnaci
nebo dokonce mirny pokles celkové incidence zlomenin distalniho radia (Sigurdardottir K.
et al., 2011; Lofthus CM. et al., 2008; Brogren et al., 2007). Incidence zlomenin DR u
muzl a Zen v jejich souborech je 25,4 a 109,8 na 10 000 obyvatel v Norsku, 17 a 37 na
10 000 obyvatel na Islandu. Pokles pozoruji zejména u Zen ve v€kové kategorii 50 - 70 let
v poslednich 20 letech. Naopak navyseni po€tu zaznamenali u starSich muZza. Pfesny divod
autofi neznaji. Klesajici trend spojuji nejspiSe s narlistem substituéni terapie estrogeny

v poslednich 15 letech 20. stoleti (Sigurdardottir K. et al., 2011). Pocet Zen uzivajicich
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substitu¢ni terapii se na Islandu zvysil z 10 % vroce 1985 az na 60 % v roce 2000.
Navyseni incidence zlomenin DR u muzi starSich Sedesati let zdtvodiuji prodluzujici se
dobou pfeziti 1 vétsi fyzickou aktivitou starSich osob. Jiné studie zaznamenavaji az 5 x
vyssi vyskyt osteoporozy potvizené BMD patni kosti u muza ve véku 60 - 80 let se
zlomeninou distalniho radia nez u kontrolni skupiny stejného véku, ale bez zlomeniny
(Atroshi 1. 2009). Podobna ¢isla potvrzuji i autofi studie v Oslu (Lofthus CM. et al., 2008).
Svédsti autofi publikuji data ze sedmiletého sledovani incidence t&chto zlomenin. Jejich
incidence byla 36 u Zen a 14 u muzi na 10 000 obyvatel (Wilcke MKT. et al., 2013). I
kdyz se jedna o severské staty, kde se da predpokladat delsi a tuzs$i zimni obdobi, ve
kterém je vzdy vyssi vyskyt zlomenin, jsou jejich ¢isla podobnd nasemu souboru. Ve
Spojenych statech vyhodnocovali incidenci zlomenin na zakladé¢ udaji ze zdravotni
pojistovny v letech 1998 - 2004 (Fanuele J. et al., 2009). Celkovéa primérnd incidence
zlomenin DR byla 125 na 10 000 obyvatel. U bélochil to bylo vice nez 2 x tolik (136 oproti
59 u nebélochi na 10 000 obyvatel). Incidence u zen byla 4,8 krat vyssi nez u muza (189 a
39 na 10 000 obyvatel). Autofi rovnéz popsali i znacné geografické rozdily vyskytu
zlomenin. Hodnoty kolisaly od 47 na 10 000 obyvatel v New Orleans az po 220 na 10 000
obyvatel v Jizni Karolin€. VSeobecné byly vyssi incidence zlomenin pozorovany ve
vychodni ¢asti Spojenych statd. Tyto geografické odchylky autofi zdGvodiiuji hor§imi
povétrnostnimi podminkami zejména v zimnich mésicich (snih, led a kluzko), vysSim
poctem osob s osteopordzou (niz§i podil slunecniho zéafeni, rozdily ve spotiebé

fluoridované vody) a vyssi atletickou aktivitou znamenajici ¢astejsi pady.

Ve vékové skupiné osob starSich 65 let je primérna ro¢ni incidence v USA 57 na
10 000 obyvatel. Vzhledem k mnozstvi obyvatel starSich nez 65 let (celkem 37 miliont)
1ze kazdy rok ocekavat az 372 000 novych piipadl zlomenin distalniho radia (Diaz-Garcia

RJ. etal., 2011).

Rozdily v Cetnosti zlomenin u bé€lochii a c¢ernochl pfisuzuji autofi vSeobecné
vys§imu vyskytu osteopordzy v bilé populaci a Cetngj$§im padim u bélocht (Baron JA. et

al, 1994; Griffin MR. et al., 1992; Holroyd C. et al., 2011).

Zajimavy je rovnéz udaj ze studie Omslanda a spol., ktefi zjistili az o 30 % vyssi

cey

¢etnost zlomenin distalniho radia u Zen Zijicich ve mésté v porovnani s poctem zlomenin u
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venkové (stravovani, pobyt na slunci, pravidelna fyzicka zatéz apod.).

Kontinuédlni zvySovani incidence zlomenin distalniho radia u obou pohlavi ve
veékovych skupinach nad 80 let je patrné z fady studii (Thompson PW et al., 2004; Lofthus
CM. et al, 2008; Brogren et al., 2007; Mallmin H., Ljunghall S., 1992).
Nejpravdépodobnéjsim diivodem je zvysujici se doba pieziti v rozvinutych zemich svéta a

tim 1 stoupajici poCet osob starSich 90 let.

Velky pocet osteoporotickych zlomenin neni jenom u zlomenin distalniho radia.
Jejich vysoky podil na vSech zlomeninach napiiklad uvadi Baron a spol. V jeho souboru
tvofily zlomeniny proximalniho femuru 37 %, zlomeniny distdlniho radia 18 % a
zlomeniny proximalniho humeru 10 % (Baron JA. et al, 1996). Registry
gerontotraumatologickych zlomenin vedené na naSi klinice ukazuji mirné Cetngjsi
frekvenci u zlomenin distalniho radia nez u proximalniho femuru, zlomeniny proximalniho
humeru tvofi zhruba stejny podil jako v praci Barona a spol. Primérmy veék pacientd se
zlomeninou proximalniho femuru byl 78 let, distalniho radia byl 59 let a u proximalniho
humeru 67 let. Vyrazné se liSily rozdily primérného véku mezi pohlavimi. Nejvetsi byl u
distalniho radia (19 let) a nejmensi u proximalniho femuru (9 let) (Bartonicek J. et al.,

2008).

Celkova primérna incidence v nasem souboru zlomenin distdlniho radia vzrostla
z 20,3 v roce 2002 na 26,1 v roce 2012 (na 10 000 obyvatel). U muzi je to nartist z 11,3 na
18,7, u zen z27,8 na 32,8 (na 10 000 obyvatel). Nartist je patrny ve vSech vékovych
skupindch. Celkovy néartist zlomenin distalniho radia za 10 let je 28,5 %. Porovnani
primérnych incidenci v riiznych zemich a u riznych autori v poslednich letech ukazuje

Tab. 5.1.
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Tab. 5.14: Porovnani primérné incidence zlomenin distalniho radia na 10 000 obyvatel

podle riznych autorti

muzi zeny
Lofthus CM. et al., 2008 25,4 109,8
Sigurdardottir K. et al., 2011 17 37
Wilcke MKT. et al., 2013 14 36
Fanuele J. et al., 2009 39 189
Diamantopoulos AP. et al., 2012 18,9 75,1
Pacovsky V., 2014 18,7 32,8

Podle udajii z nasi nejveétsi zdravotni pojistovny bylo v roce 2001 pro diagnozu
zlomeniny distalniho radia oSetfeno 46 922 pacientl, v roce 2012 to bylo 44 739. Tento
mirny pokles v pribéhu 10 let mize byt zplsoben odlivem zhruba 700 000 pojisténct
k jinym zdravotnim pojistovnam. Déa se predpoklddat, Ze se jednalo vétSinou o mladsi
pojisténce. U pacientl starSich nez 65 let ve stejném obdobi doslo k nardstu osetfenych pro

diagnézu zlomeniny DR o 18 %.

5.2. Lécba

Nézory na 1écbu zlomenin distalniho radia u seniorti se v prib&hu historie postupné
meéni. Je to ovlivnéno nejenom narlstajicimi zkuSenostmi a poznatky z jejich dosavadni
raznych rizikovych faktori, zejména osteopordzy. DalSim vyraznym ovliviiujicim prvkem
je neustaly rozvoj rtiznych operacnich technik, vyvoj a zdokonalovani novych implantata,

pouziti inovovanych materiala a principti.

VétSina zlomenin distalniho radia je 1écena konzervativné - zhruba 80 %. Podil
operacni 1é¢by je kolem 20 %. V nasem souboru kolisal tento podil od 15,2 % do 26 % v
jednotlivych letech. K operaéni 1é¢be jsou indikovany vétSinou nestabilni zlomeniny nebo
zlomeniny opakované redislokované. O charakteru 1é¢by rozhoduje kromé typu zlomeniny
pacienta, jeho celkovy stav (komorbidity, farmakoterapie, mentalni stav), kvalita kosti a

zejména funkéni naroky a ocekavani pacienta. Je vSak nékdy obtizné spravné definovat
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aktivniho seniora, ktery bude mit vyssi naroky na spravnou funkci poranéného zapésti a

seniora, ktery bude akceptovat i hor$i kone¢ny vysledek.

Vétsina studii zabyvajicich se epidemiologii a lécbou zlomenin distalniho radia u
seniorti konstatuje podobné dlouhodobé funkéni vysledky ve skupiné konzervativné a
operacné l1écenych (Chung KC., 2009; Mackenney PJ. et al., 2006; . Strange-Vognsen HH.,
1991 ). Jedné se zejména o porovnani konzervativni 1é¢by sddrou a vnitini osteosyntézy
LCP dlahou (ORIF). Naptiklad Arora a spol. pfi roénim hodnoceni svého souboru
naptiklad zjistili mensi bolesti ve skupiné konzervativné 1é€enych (p < 0,05) (Arora R.et
al., 2009). V této skupin€ u 77 % pacientil byla patrnd klinickd deformita, 89 % piipada se
zhojilo v malpozici, RTG nélez byl signifikantn€ lepsi u skupiny lécenych vnitini
osteosyntézou (p < 0,05). Funkéni vysledky vSak byly v obou skupinidch srovnatelné.
Diivodem je niz8i naro¢nost na funkci poranéné koncCetiny u starSich nemocnych.
Kratkodobé porovnani obou metod vSak vyzniva pro ORIF. Tato metoda vétSinou
nevyzaduje (nebo pouze na kratkou dobu) zddnou ptidatnou fixaci a umoziuje tak casnou

rehabilitaci.

Relativné dobré funk¢ni vysledky u seniorti s konzervativné lécenou zlomeninou
jsou v kontrastu s RTG néalezem. AZ 50 % se zhoji v malpozici (Mackenney PJ. et al.,
2006; Strange-Vognsen HH., 1991; Arora R.et al., 2009). Pfi¢inou je vétSinou osteoporodza,
kdy kvalita kosti 1 pfes pfiznivou primdrni repozici nepiispiva k dostatecné retenci. I pres
neptiznivy rentgenologicky nalez je vSak vétSina starSich pacientl s kone¢nym funkénim
vysledkem spokojena. U mladS$ich pacienti autofi nékterych studii pozoruji u
konzervativné feSenych intraartikuldrni zlomenin vyskyt artrozy po sedmi letech sledovani
az u 66 - 76 % pacientii (Knirk JL., Jupiter JB., 1986; Catalano LIJ. et al., 1997). Vzhledem
k obtizim se vice jak 3 % operovanych nejsou schopni vratit ke svému plivodnimu
zamé&stnani. Extraartikulkdrni zlomeniny maji samoziejmé lepsi dlouhodobé vysledky. Ve
Svédské studii po 30 letech ma mirné obtize (bolest, omezeni hybnosti ¢ kosmetickou

deformitu) 37 % pacientil po 1écbé extraartikularni zlomeniny (Kopylov P. et al., 1993).

Od pocatku tohoto tisicileti 1é¢bu zlomenin DR vSech vékovych kategorii vyrazné
ovlivnilo zavedeni LCP implantati. Ve vSech pracich sledujicich 1é¢bu zlomenin dolniho
konce ptfedlokti 1ze zaznamenat od roku 2000 - 2004 vyrazny narust téch, které byly 1é¢eny
vnitini osteosyntézou LCP dlahou (Koval KJ. et al., 2008; Chung KC. et al., 2009; Mattila
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VM. et al,, 2011). Napiiklad autoii ze Svédska v letech 2004 - 2010 zanamenali nardst
pouziti LCP dlah o 54 % (Wilcke MKT. et al.,, 2013). Mattila a spol. referuji o
dvojnasobném zvysSeni poctu operacné léCenych zlomenin a zaroven i dvojnasobna
frekvence pouziti vnitini osteosyntézy u operacnich vykonti mezi lety 1998 a 2008 (Mattila
VM. et al,, 2011). Trendy v 1é¢bé zlomenin distalniho radia v USA dokumentuje ve své
praci Chung et al. V letech 1996 - 2005 poklesla indikace konzervativni 1écby z 82 % na
70 % (Chung KC., 2009), indikace vnitini osteosyntézy ve stejném obdobi vzrostla z 3 %
na 16 %. Vyrazny rozdil v indikacich byl i v riznych ¢astech Spojenych sttt a a dokonce
se lisily zpiisoby oSettfeni podle specializace oSetfujiciho lékatre. Autofi zjistili, Ze se béhem
sledovaného obdobi zvysil podil osetienych u specialistii zabyvajicich se chirurgii ruky z
0,8 % na 3,9 %. Ti rovnéz vice preferovali operacni 1écbu vnitini fixaci. Pouzili ji ke
stabilizaci 27,1 % zlomenin. Ortopedi takto 1€¢ili pouze 6,3 % pacientd. Naopak lékati

ortopedickych specializaci téméf 6 x Castéji indikovali konzervativni terapii.
5.3. Osteoporoza

Zlomenina distalniho radia ¢asto byva prvnim ptiznakem dosud nediagnostikované
osteoporozy. U zen starSich 70 let je do jednoho roku po zlomeniné DR 5 - 10 x vyssi
riziko vyskytu osteoporotické zlomeniny obratli a o 60 % vyssi vyskyt zlomenin
proximalniho femuru (Cuddihy MT. et al., 1999). I kdyZ je €asnd diagndza osteopordzy
jednim z hlavnich ptfedpokladii v jeji prevenci a zlomenina DR ¢asto prvnim projevem
upozoriiujicim na osteoporozu, tak pouze mala ¢ast pacientii se zlomeninou je dovysetfena
a pfipadné léc¢ena. Napiiklad americti autoii Freedman a kol. zjistili, Ze 25 % oSetfenych
pro zlomeninu dolniho konce piedlokti bylo odeslano na endokrinologii, 20 % bylo
vySetieno denzitometrii a pouze u 47 % byla zahdjena 1écby osteoporozy (Freedman BA. et
al., 2007). Na druhou stranu ne kazdy pacient se zlomeninou DR ma osteopordzu. Autofi
yen a spolupracovnici ve své studii srovnavali vysledky denzitometrie a rizika zlomeniny
v desetiletém horizontu (FRAX). Zjistili, ze kazdy tieti muz a kazdd druha Zena se
zlomeninou distalniho radia pii denzitometrii spliuji kritéria diagnozy osteopordzy a ze

velka ¢ast pacienti s vysokym FRAX rizikem nemélo osteopordzu (Qyen J. et al., 2010).

Spravna 1écba osteopordzy ma za ukol snizit riziko vzniku zlomeniny. Zvoleny typ
1é¢by zavisi nejenom na vysledku denzitometrie, ale je potieba vzit v tvahu 1 dalsi faktory

jako napiiklad komorbidity, v€k pacienta, rizikové faktory apod. Kombinace bisfosfonati
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s doplilovanim vapniku a vitaminu D je jednou z moznosti. Bisfosfonaty prokazatelné
snizuji resorpci kosti a v neékterych studiich byla prokazana i jejich schopnost stimulovat
kostni remodelaci aktivaci osteofytli a osteoblastii a az o 50 % snizji riziko vzniku
zlomenin (Plotkin LI. et al., 1999; Nellans KW. et al., 2012; Harris ST. et al., 1999).
Prestoze bisfosfondty plsobi spiSe supresivné na metabolizmus kosti, nebyl prokazan
jejich zdsadni vliv na hojeni zlomenin. Hojeni bylo primérné zpomaleno o 6 dni, coz
nebylo klinicky vyznamné (Rozental TD. et al., 2009). Riziko pfipadnych komplikaci
vyskytujicich se u 1écby bisfosfonaty (ezofagitidy, atypické subtrochanterické zlomeniny
nebo vzacné nekrdzy cCelisti) je nizké v porovnani s efektem 1€cby a snizenim rizika vzniku

osteoporotické zlomeniny.

Schopnost efektivné a spravné diagnostikovat osteopordézu a nasledné spravné 1€¢it
umozni snizit riziko vzniku novych osteoporotickych zlomenin a tim 1 sniZit celkové
naklady vynaloZené na jejich 1écbu. Asi by vSak nebylo zcela ekonomicky racionélni
diagnostikovat a 1é¢it kazdého. Proto je nutné peclivé vybrat rizikové osoby a u nich

zahajit 1éCbu osteoporozy.

Myslim si, ze vzhledem ke zna¢né vytiZenosti traumatologickych ambulanci, by
méla byt hlavni zodpovédnost za dovySetieni pacienta ohledné osteopordzy na praktickém
I¢kati. Ten nejlépe pacienta zna, ma informace o jeho anamnéze, farmakoterapii,
komorbiditach, rizikovych faktorech apod. Neznamena to, Ze kazdého se zlomeninou ihned
posle na densitometrii. Bez nutnosti klinického méfeni nebo laboratorniho testovani, pouze
na zaklad¢ znalosti anamnézy pacienta, piipadné¢ vyhodnocenim ftady dostupnych
dotaznikil zjist'ujicich riziko osteoporozy (napt. FRAX, QFractures Scores), by méli vybrat

rizikové osoby a u nich pfipadné€ indikovat denzitometrické vysetfeni.

Vsoutasné dob& je v Ceské republice diagnostikovana na  zakladé
denzitometrického vySetteni osteoporoza u 800 000 pacientl. V 1é¢eni je 150 000. O 1écbé

se rozhoduje vétsinou na zédkladé¢ hodnoty BMD a FRAX.
5.4. Vysledky lécby

Abychom mohli zodpovédné zvolit nejvhodnéjsi 1écbu zlomeniny distalniho radia,
tak je potfeba, mimo jiné, mit i pfehled o celkovych vysledcich 1é€by u jednotlivych
1écebnych postupti. Vysledky se samoziejmée 1isi i podle véku pacienta, kvality kosti, typu
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zlomeniny apod. Kvalita kosti ovliviiuje nejenom zdvaznost zlomeniny pii vlastnim urazu,
ale 1 riziko redislokace, ma vliv 1 na koneény vysledek. Napiiklad Fitzpatrik se
spolupracovniky zjistil, ze Zeny 1é¢ené LCP dlahou, které maji osteoporozu, maji o 15
bodi vyssi DASH skore nez Zeny bez osteopordzy. Mely také vice komplikaci (Fitzpatrick
SK. et al., 2012). Osteopor6za rovnéz znamena vznik zévaznéjsi zlomeniny pfi stejném

nasili 1 vys$$i riziko redislokace (Clayton RA. et al., 2009).

VétSina zlomenin distalniho radia (kolem 80 %) se 1é¢i konzervativné. Tato 1écba je
relativné levna, pro pacienta malo zatéZzujici a je spojena s minimem komplikaci.

Dlouhodobé funk¢ni vysledky jsou srovnatelné s 1écbou ORIF.

Rada zlomenin distalniho radia je dislokovanych a pii konzervativni terapii je
potfeba pied piilozenim fixace zlomeninu zreponovat. Pred repozici je pofeba zvolit
n¢kterou z moznosti analgezie. N¢které anestézie byvaji vyhodnéjsi pii repozici, jiné maji
vyhodu v pietrvavajicim analgetickém efektu v obdobi po repozici. Nejmensi dyskomfort
pocituji pacienti pfi repozici pii pouziti analgosedace nebo celkové anestézie,
postmanipulacni bolest je nejvétsi po celkové anestézii. Ta je rovnéz spojena s nejvyssimi
naklady a nejdelSi dobou nutnou pro jeji realizaci (Lunk L., 1997). Graham s kolegy
sledovali ¢etnost pouzitych anestézii u repozice zlomeniny distalniho radia ve Skotsku. Ve
32 % byla pouzita celkova anestézie, ve 44 % Bierlv blok, ve 12 % analgosedace a ve 12
% lokdlni intrafokalni anestézie (Graham CA. et al., 1997). Ve své studii zmiiuji
nevyhodnost celkové anestézie, ktera vétSinou vyzaduje kratkodobou hospitalizaci na

dosledovani pacienta a je nakladna.

Kritéria pro uspokojivou repozici, kterou se snazime dodrzet u mladSich
nemocnych, neni nutné u seniord bezpodmineéné dodrzovat, protoze zasadn€ neovliviiuje
kone¢ny funkéni vysledek. To potvrzuje i studie Jaremka a kolegli z roku 2007. Az 50 %
konzervativné 1écenych zlomenin se zhoji v malpozici. To vSak nemé vliv na konecny

funkéni vysledek (Jaremko J. et al., 2007).

Mnoho studii se zabyva srovnavanim funkénich 1 RTG vysledki zejména
konzervativni 1é¢by a ORIF (Chung KC., 2009; Jaremko J. et al., 2007). Zajimavé
poznatky pfinesla studie porovnévajici 1écbu zlomenin distalniho radia v letech 1998 a
2004 na zaklad¢ vyhodnoceni udaji zdravotni pojistovny u 100 000 pacientd (Fanuele J. et

al., 2009). Za sledované obdobi se pocet vnitinich osteosyntéz zdvojnésobil. Prekvapivé
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byly vyrazné geografické rozdily u jednotlivych druhli 1écby. Frekvence konzervativni
1écby kolisala od 60 % v Californii aZ po 96 % v Kentucky. Transfixace K-draty byla
nejmén¢ indikovana v Coloredu (2 %), naopak nejvice byla pouzivana v Californii (39 %).
Cetnost ORIF kolisala od 0,4 % v Pennsylvanii po 25 % v Montang&. Podobné zjisténi
pozoroval 1 Chung se spolupracovniky ve své studii publikované v roce 2011 (Chung KC.
et al., 2011). Rozdily vysvétluji CastéjSim zapojenim ru¢nich specialisti do 1éCby téchto

zlomenin.

Transfixace K-draty je indikovéna pouze v malém procentu. Autofi z Michigenu
udavaji 7,6 %, v naSem souboru operacné lé¢enych seniorii to bylo 6,5 % (Shauver MJ. et
al., 2011). Efekt ma spiSe u mladsich pacientd s dobrou kvalitou kosti. Je vhodna zejména
pro jednoduché extraartikularni zlomeniny. Pro star$i pacienty se Spatnou kvalitou kosti je
tato metoda nevhodna a je zatiZzena Spatnymi RTG vysledky 1 nékterymi komplikacemi
(drazdéni kolem dratd apod.). Rovnéz funkcéni vysledky nejsou optimélni. V naSem
souboru jsme zaznamenali pfi vyhodnoceni nejvétsi ubytek (20 %) svalové sily
v porovnani s druhou stranou, nejhor§si RTG parametry po zhojeni a rovnéz nejhorsi

vysledek DASH (74,1).

Zevni fixatér s ptipadnou augmentaci K-draty méa své indikace, ve kterych je
prospéSny. Jsou to zejména oteviené zlomeniny nebo tfistivé komplexni zlomeniny, u
kterych by bylo pouZziti jiného typu 1écby technicky obtizné. Shauver a spol. zaznamenali
pouziti ZF pouze u 1,3 % pacientdl, v naSem souboru jsme tuto metodu indikovali u 29,3 %
nemocnych (Shauver MJ. et al., 2011). Oproti konzervativni terapii je vyhodou rigidné&;jsi
fixace, kterd udrzi dobré RTG postaveni do zhojeni zlomeniny a jsou uspokojivé i funk¢ni
vysledky. Nevyhodou je vys$i procento komplikaci (drazdéni kolem Sroubt, poranéni
n¢kterych anatomickych struktur béhem aplikace apod.). V nasem souboru byly RTG
vysledky velmi pfiznivé zejména pfi pouZiti augmentace K-draty. Svalova sila byla snizena

0 8 - 10 % a vysledek DASH skore byl hodnocen jako velmi dobry (priimér 23,6).

Vyuziti vnitini osteosyntézy (ORIF) LCP dlahami je stale populdrnéjsi. Vyhody
jsou nesporné. Tato metoda stabilizace zlomenin ma nejlepsi kratkodobé RTG 1 funkéni
vysledky. Velmi cenénd je schopnost udrzeni dosazeného repozi¢niho postaveni 1 u
osteoporotické kosti. Dlouhodobé funkéni vysledky jsou srovnavany s konzervativni

1écbou. Jako kazdd operacni metoda je 1 tato zatiZena urcitym rizikem celkovych i
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lokéalnich pooperaéni komplikaci. Nej€astéji jsou to poranéni nckterych anatomickych
struktur, poruchy hojeni rdny apod. V naSem souboru jsme Zadnou z téchto komplikaci
nezaznamenali. Nejvétsi nevyhodou je vyssi cena. V naSem souboru operacné léCenych
seniortl byla LCP dlaha pouzita celkem u 64, 2 %. Pti analyze vysledkd jsme pozorovali
v pribéhu hojeni pouze minimalni zmény méfenych RTG parametri, rovnéz hodnota

DASH skore byla nejlepsi (13,8). Svalova sila byla snizena o necelych 7 %.

Pro¢ se zvySuje pocet vnitinich osteosyntéz, neni zcela jasné, protoze dlouhodobé
vysledky se pfili§ nelisi od vysledkl jinych terapeutickych metod. Mize to byt castéjSim
zapojenim rucnich specialisti do 1écby zlomenin DR, GspéSnym marketingem firem nebo
pouze touha vyzkouset nové moznosti operacni 1é¢by. V roce 2009 probihala v 19 centrech
Severni Ameriky rozsahld studie WRIST (Wrist and Radius Injury Surgical Trial), kterd
méla za ukol porovnat 1é€bu a vysledky zlomenin distdlniho radia u seniori v riznych
regionech a na jejich zaklad¢ vytvoftit jakysi navod optimdlni terapie (Chung KC., Song

JW., 2010). Jeji aplikace v praxi vSak nenasla velkou odezvu.
5.5. Naklady na lé¢bu

Néklady na 1é¢bu jsou Castym a diskutovanym problémem. S nartlistajicim poctem
zlomenin 1 ¢etnosti operacni 1écby a zvySujicimu se po€tu pouziti LCP dlah se stava tato
otazka stale aktualnéjsi. Presné vyhodnoceni nékladl na jednoho pacienta je vSak velmi
obtizné, protoze je potieba zohlednit mnoho proménnych. Kromé nakladii na vlastni
operaci veetné osteosyntetického materialu se jedna o naklady na hospitalizaci, ambulantni
kontroly, RTG snimky, rehabilitaci apod. Dalsimi naklady, které je nutné do celkové péce
zahrnout jsou néklady na diagnostiku a ptipadnou lécbu osteopordzy. Naklady spojené
s pracovni neschopnosti, preskripci analgetik, uSlou mzdou apod. lze vyjadfit velmi
obtizné€. U starSich, nemohoucich seniort je 1é¢ba spojena i s ndklady na pecovatelskou

sluzbu nebo lizkovou naslednou péci atd.

V literatuie existuje mnoho riznych studii, které se zabyvaji naklady na 1écbu
zlomenin distadlniho radia (Kakarlapudi TK. et al., 2000; Maravic M. et al., 2005;
Shyamalan G. et al., 2009; Espinosa GA., Moreno VA., 2010; Shauver MJ. et al., 2011).

Jejich vysledky je mozné vSak porovnavat pouze orientaéné, protoze kazda znich
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vycCislovala naklady jinym zplsobem a zapocitdvala rozdilné polozky. Lisi se 1 datem

vzniku a ménou ve které jsou vyjadieny.

Autofi v Sheffieldu ve Velké Britanii vycislili vroce 1997 naklady na 1écbu
zlomeniny distalniho radia primérné na 320,5 liber. Z této castky material predstavoval

pouze 10 % (Kakarlapudi TK. et al., 2000).

Studie z Francie Maravice a jeho spolupracovnikii z roku 2005 vy¢€isluje pramérné

naklady na 1écbu na 2 400 Euro (Maravic M. et al., 2005).

Autoti z Mexika ve své studii zroku 2010 pfesné analyzuji, z ¢eho se celkové
naklady na 1écbu zlomeniny DR u jednoho pacienta skladaji (Espinosa GA., Moreno VA.,
2010). Naklady zahrnuji hospitalizaci, operaci, osteosynteticky material, sadru, vizity
I¢kate, pracovni neschopnost a rehabilitaci. V roce 2007 u konzervativni 1é€by piimé
naklady vy¢islili na 1 075 $ a pracovni neschopnost na 16 004 $. V ptipadé ORIF byly
ptimé naklady 9 850 $ a pracovni neschopnost 8 462 $.

Shyamalan s kolegy (Velka Britanie) vyhodnotili naklady na transfixaci K-draty
oproti vnitini osteosyntéze provedené v roce 2007 — 2008. Ve vypoctech zohlednili i délku
vykonu (Shyamalan G. et al., 2009). Naklady na transfixaci, ktery trvala 56 minut, byly
662 liber (osteosynteticky material stal 3 libry), 1écba vnitini osteosyntézou stala 2 212

liber (material 787 liber), operace trvala 121 minut.

Studie autorti z Michiganu ve Spojenych statech spocitali ndklady na 1écbu
zlomenin DR v roce 2007 vyhodnocenim udaji 100 % pojiSténct z narodniho programu
pojisténi Medicare. Tento program zajist'uje piistup ke zdravotni péci pro obyvatele USA
star$i nez 65 let (40 miliond pojisténcl) (Shauver MIJ. et al., 2011). Lécba zlomenin DR
stala v roce 2007 170 milioni dolarG a celkova primérna cena byla 1 983 $. V roce 2007
bylo 17 % pacientii 1é¢eno vnitini osteosyntézou, ktera je dle jejich idaji az 3 x drazsi nez
1éc¢ba konzervativni. Bylo spocitano, Ze pokud bude pokracovat trend zvySovani poctu
operaci vnitini osteosyntézou, mize se tato Castka vysSplhat az na 240 milionti dolart
(Shauver MJ. et al., 2011). Ve studii autofi specifikuji jednotlivé polozky 1é¢by a jejich
podil na celkovych ndkladech. U vnitini osteosyntézy byl podil zdravotnické péce veetné
hospitalizace 17 %, vlastni operace 61 % (osteosynteticky material, operacni tym,

anestézie, sal apod.), RTG néklady 3 % (RTG, CT ev. MR), néklady na rehabilitaci tvofily
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13 % a ostatni ndklady (dlahy, ortézy, zdravotnicky transport apod.) 6 %. Celkova
prumérna ¢astka za oSetieni vnitini osteosyntézou byla 3 516 $. Zlomeniny oSetiené LCP
dlahou tvotily sice jen 17 % ze vSech oSetfenych, ale naklady tvotily 32 %. V piipadé
konzervativni 1é¢by sadrovou fixaci tvofily ndklady na vlastni oSetfeni vzhledem k nizké
cen¢ materidlu 22 %, ale zdravotnicka péce 41 % (opakované kontroly apod.). Néklady na
»komplement se pfili§ neliSily od ¢astek zaznamenanych u vnitini osteosyntézy. Celkova
primérnd Castka u konzervativni terapic byla 564 §. Konzervativn¢ bylo 1ééeno 74 %

pacientli a naklady tvotily 54 % z celé ¢astky 170 miliond dolard.

V naSem souboru jsme rovnéz pocitali naklady na lécbu. V ptipadé konzervativni
1é¢by byly naklady na 1é¢bu jednoho pacienta piiblizne 5 000 K¢&. Ve srovnani s naklady na
stejnou 1écbu v USA jsou tyto ¢astky poloviéni (11251 K¢&) a tvoii zhruba 1/4 nakladi
1écby v Mexiku (21 446 K¢). U operacni 1écby vnitini osteosyntézou jsou naklady u nas
25 000 K¢, v USA 70 343 K¢ a ve Francii 74 102 K¢. VSechny néklady v cizich ménach
byly piepocitany dle kurzovniho listku CNB platného k 23. 4. 2014,

Pokud vychazime z Gdaji VZP o poctu osetfenych se zlomeninou DR, zjistujeme,
ze vroce 2012 stala 1écba jejich pojisténct lécenych vnitini osteosyntézou zhruba 56
miliond korun, ostatni opera¢ni metody (ZF a transfixace K-draty) asi 10 miliont korun.

Na konzervativni 1é¢bu bylo vynaloZzeno zhruba 210 miliona korun.

Stejné jako ve svété, tak i u nas pozorujeme nartst podilu vnitini osteosyntézy na
operacni 1é¢bé (LCP dlahy). Celkové vydaje za tento material kazdy rok stoupaji. V roce
2004, kdy jsme zacali LCP dlahy pouzivat, byl jejich podil na celkovych nékladech za
ZUM 63,9 %. Tento typ stabilizace tvotil 51,8 % ze vSech operaci. V roce 2012 jsme
vnitini osteosyntézu pouzili u 95 % vSech operaci distdlniho radia a ndklady za ZUM
tvofily 99 %. V celostatnim méfitku u VZP v roce 2012 tvofila operacni 1é€ba zlomenin

DR pouze 5 %, ale tato 1écba si vyzadala 24 % z celkovych nakladu.
5.6. Gerontotraumatologie

Diky zdravotni péci a zlepSeni zdravého Zivotniho stylu se prodluzuje délka zivota.

Podil seniort na vékové skladb¢ obyvatel se zvySuje. V roce 1950 tvofili seniofi nad 65 let

8,3 % a nad 80 let 1 %. V roce 2000 to bylo 13,9 % a 2,5 % bylo starSich nez 80 let.

Ptedpoklad pro rok 2050 je 32,7 % senior nad 65 let a 9,5 % nad 80 let (Topinkova E.,
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2005). Starnutim obyvatel zarovenn stoupa 1 pocet zlomenin ve vyS§im véku
(gerontotraumatologickych zlomenin). NejéastéjSimi zlomeninami u seniord jsou
zlomeniny distalniho radia spole¢né se zlomeninami proximalniho femuru (Bartonicek J. et
al., 2008). Krom¢ 1écby samotné zlomeniny je proto potieba posuzovat i celkovy vliv na
zivot seniora. Trauma jako takové znamend vzdy velky zésah do kazdodenniho Zivota
star§ich osob. Omezuje jeho schopnost sebeobsluhy a senior se stdva zavislym na svém
okoli. Oproti zlomeninam proximalniho femuru maji zlomeniny na horni koncetiné
,vyhodu* v tom, Ze nevyzaduji nutné hospitalizaci, u pacienta zasadn€¢ neomezuji mobilitu
a neni nezbytné nutnd operace. VSichni pacienti se zlomeninou proximalniho femuru
v registru naSi kliniky byli hospitalizovani, operovano bylo 86,2 %. Konzervativné
lécenych bylo 13,8 %, z toho bylo 9,9 % kontraindikovano k operaci pro Spatny celkovy
stav (Skéala-Rosenbaum J., 2009). Pacientli se zlomeninou DR bylo hospitalizovano 20 %,
operovano bylo 19,1 %. Tato drobné diskrepance je zplisobena tim, ze nékteii z pacientli se

zlomeninou DR byli hospitalizovani ze socidlnich diivod nebo zlomenina DR byla jednou

0 24

V rozhodovani o moZnostech 1é¢by gerontotraumatologickych zlomenin hraje
vyznamnou roli celkovy zdravotni stav pacienta. Pfed zvazovanou operaci je nutné brat
v tvahu per 1 pooperacni rizika a mozné komplikace. Az 90 % seniori starSich 75 let trpi
jednou nebo nékolika chronickymi chorobami (Topinkova E., 2005). Trauma jako takové
muze fadu téchto chorob zhorsit, protoze starnouci organismus nemé dostate¢nou funkéni
rezervu na vyrovnani se se stresovou situaci. Proto je nezbytné dikladné interni a
anesteziologické predoperacni vySetieni. Nasledna klasifikace pacientova celkového
zdravotniho stavu dle ASA kritérii umoziiuje stanovit riziko pooperacnich komplikaci a
perioperacni mortality. Mortalita ve skupindch ASA je od 0,1 % az do 50 % u ASA V,
kdy je operace pouze z vitalni indikace. Mortalita u planovanych vykonli u pacientl
starSich 65 let je 5 %, u neodkladnych vykont to je az 10 % do 7. pooperac¢niho dne, veék
nad 70 let zvySuje mortalitu dvojnasobné (Topinkova E. et al., 2007). Mortalita pacientt
po zlomenin¢ distalniho radia je 7 let po zlomenin€ o 14 % vyssi nez u kontrolni skupiny
bez zlomeniny (Rozental TD. et al., 2002). MuZi umirali 2,65 x Castéji nez zeny. Mortalita
u pacientii se zlomeninou distalniho radia je vyrazn€ niz§i ve srovnani s jinymi traumaty,
protoZe v piipadé vysokého operacniho rizika se tito pacienti 1é¢i konzervativné. Mortalita
behem hospitalizace u pacientli se zlomeninou proximdlniho lemuru v registru na nasi

klinice byla 6,5 % ( Skala- Rosenbaum J., 2009).
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Volba spravné anestézie pii operacnim vykonu je rovnéz velmi dialezita. U vétSiny
pacientli se zlomeninou DR je mozné pouzit svodnou anestezii napt. axilarni blok. Tento
typ anestezie je pro starSi pacienty Setrny, nezatézuje nadmérné jeho kardiovaskularni, ani

cerebrovaskularni systém. Analgezie pretrvava i nékolik hodin po operaci.

Operace u zlomenin DR nevyzaduji dlouhou hospitalizaci ani imobilizaci. Délka
hospitalizace trva zhruba 2 - 4 dny. Protoze se jedna o vykon na nezatézované konceting, je
mozné pacienta po operaci brzo mobilizovat a tim snizit riziko moznych perioperacnich
komplikaci (pneumonie, dekubity, TEN apod.). Podle typu vykonu a event. pfidavné fixace
se pacient co nejdiive zapojuje do kazdodennich aktivit. Z rozsahlé prospektivni studie
osteoporotickych zlomenin Edwardse a spol. vyplyva, ze 50 % Zen po zlomeniné ma obtize

pfi kazdodennich cinnostech (vafeni, t€z§i doméci prace, nakupovani apod) oproti

kontrolni skupiné bez zlomeniny (Edwards BJ. et al., 2010).

Velmi dilezitou soucasti gerontotraumatologie je prevence. To znamena vhodnymi
opatfenimi zabranit nebo snizit riziko vzniku zlomenin. Protoze vétSina zlomenin DR u
seniort vznikad padem na natazenou koncetinu, je znacna ¢ast opatieni zaméfena na sniZeni
rizika padd. Velkou ¢ast z nich miiZze pacient délat sdm nebo ve spolupraci s praktickym
Iékatem. Ten provadi jedenkrat rocné u seniori nad 75 let pravidelné preventivni
prohlidky. Tak to doporucuje Ceska gerontologicka a geriatricka spole¢nost (Topinkova
E., 2005). Preventivni prohlidky slouzi k v€asnému vyhledavani rizik a onemocnéni
(onkologicky screening, vysetfeni zraku, sluchu, DM, CMP, artr6oza nosnych kloubt,
osteopordza apod). Rada z nich se mize podilet pravé na vzniku padi nebo zlomenin.
Rovnéz vhodna uprava farmakoterapie mtize prispét ke snizeni rizika padu. Eliminace 1ékia
snezddoucimi ucinky (hypotenze, =zavraté, poruchy vidéni), sniZzeni podavani

psychofarmak, diuretik atd.

K zédkladnim preventivnim opatfenim, kterd miize provadét sdm senior nebo jeho
okoli, patii uprava jidelnicku a Zzivotospravy vcetn¢ eliminace alkoholu a koufeni.
Piiméfend hmotnost a zvySeni fyzické aktivity pravidelnym cvi¢enim. Plavani posiluje
posturalni svalstvo, které 1épe podporuje patet a zabratiuje deformitdm a pusobi antalgicky
pfi vzniku osteoporotickych zlomenin obratli. Je prokdzano, ze pohybova aktivita
neovliviiuje pouze kvalitu kosti, ale ma pfiznivy vliv na stdrnouci organismus jako celek

(Kalvach Z. et al., 2004, Siek G., 2003). Ne nepodstatnou ¢asti prevence jsou opatieni
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tykajici se domadcnosti. Kvalitni osvétleni, odstranéni kluzkych podlozek a koberca,
vhodnd madla v koupelné a na WC, pevna obuv, stabilni nabytek, snadny pftistup
k nejCastéji pouzivanym vécem, volny prostor v hlavnich koridorech, pouzivani
podplirnych pomticek (berle, hll, ortézy) apod. Mnoha studiemi je potvrzeno, ze zvySena
frekvence zlomenin DR u seniorti je v zimnich mésicich, kdy kluzky povrch na chodnicich
je hlavni pfic¢inou padi (Wilcke MKT. et al., 2013; Giladi AM. et al., 2014). Proto by
seniofi méli sledovat naptiklad i pfedpovéd pocasi a v dob& neptiznivych klimatickych

podminek pokud mozno zbyte¢né nevychazet z domu.
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6. Zavér

Vyhodnoceni rozsahlého souboru 5 359 zlomenin distalniho radia ndm umoZnilo

konstatovat:

e potvrdil se ndm piedpoklad postupného zvySovani cetnosti zlomenin
distalniho radia od roku 1998 do roku 2013

e zvySeni Cetnosti jsme zaznamenali u obou pohlavi

e nejvyssi nartst zlomenin byl u pacientt star§iho véku

e nejrizikoveéj§imi faktory vzniku zlomenin distalniho radia u seniorti jsou
pady a osteopordza

e ngjlepsi funkéni i RTG vysledky ptinasi v 1é¢be zlomenin u seniord vnitini
osteosyntéza LCP dlahou

e zvySovani nakladd na 1écbu distalniho radia koreluje s nariistem frekvence

uziti vnitini osteoyntézy LCP dlahou

Na zaklad¢ analyzy literarnich udajt i vlastniho souboru jsme dospéli k nazoru, ze
lze vétSinu zlomenin distalniho radia u seniort 1éCit konzervativnim zptisobem. Tento
komplikaci, kone¢né dlouhodobé funkéni vysledky jsou srovnatelné s léEbou zlomenin
pomoci LCP dlahy. Opera¢ni 1é¢bu indikujeme u aktivnich seniorti s vy$s§imi naroky na
plny rozsah hybnosti a funkci zapésti. Jako nejoptimalnéjsi zplsob operacni 1écby
zlomenin distalniho radia u seniori se nam jevi stabilizace LCP dlahou. Tato metoda ma
velmi dobré funk¢ni a RTG vysledky 1 u zlomenin v osteoporotickém terénu. Prakticky
I€¢kat by mél u kazdého pacienta nad 60 let se zlomeninou distalniho radia zanalyzovat
riziko pfipadné dal$i zlomeniny (FRAX, QFractureScore apod.) a nasledn¢ eventudlné
indikovat denzitometrické vysetieni. Po zhodnoceni obojiho by méla byt v ptipad€ nutnosti

zahajena 1écba osteoporozy.

Vzhledem k nartstajici cetnosti zlomenin distalniho radia osob ve vySsim véku a
tudiz 1 vzristajicim nakladiim na jejich 1é€bu by asi nebylo zcela racionalni u kazdého
seniora indikovat naptiklad vyrazné nakladné;jsi 1écbu LCP dlahou a kazdého hned 1é¢it na
osteopordzu. Je na kazdém I€kafi, aby zvolil co nejefektivnéjsi zptisob 1écby nejen pro

pacienta, ale 1 pro spoleCnost. Tato prace by mohla byt jakymsi voditkem v tomto
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rozhodovani. Nelze vSak direktivné natidit rigidni terapeutick¢é postupy. Je potieba
uvazlivé u kazdého jednotlivého piipadu indikovat spravnou 1écbu podle individuédlniho

zhodnoceni zlomeniny, kvality kosti a zejména osobnosti pacienta a jeho potieb.
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Pouzité zkratky

AO - Arbeitsgemeinschatft fiir Osteosynthesefragen
ASA - American Society of Anesthesiologists
BMD - Bone mineral density

BMI - Body mass index

CMP - Centralni mozkova ptihoda

CT - Computed tomography

DEXA - Dual Energy X-ray Absobtiometry
DM - Diabetes mellitus

DR - distalni radius

EU - Evropska unie

FRAX - Fracture Risk Assesment Tool

IFSSH - International Federation of Societies for Surgery of the Hand

QCT - Quantitative computed tomography
ORIF - Open reposition and internal fixation

OS - osteosyntéza

RTG - rentgen

WHO - World Health Organisation

WRIST - Wrist and Radius Injury Surgical Trial
ZF - zevni fixatér nebo zevni fixace

ZUM - Zvlast zactovatelny material
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